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Chapitre 1  
 

Présentation du projet 
 
 
 
 
A travers différents examens, les radiologues cherchent à mettre en évidence une pathologie 

ou l’évolution d’une pathologie. En fonction de celle-ci, le médecin n’examinera pas les 

mêmes détails. Pour certaines pathologies, ce sera la texture de la région qui sera 

importante, pour d’autres ce seront les contours. Chaque pathologie a ses spécificités. Les 

méthodes de compression que nous appliquons ne doivent pas détériorer cette information 

utile au médecin pour le diagnostic.  

 

 

L’évaluation de la qualité des images dégradées après compression est donc un sujet 

essentiel mais complexe. Une évaluation objective orientée par le processus diagnostique est 

nécessaire pour traiter de manière fiable et robuste une image spécifique quelque soit la 

pathologie recherchée.  

 
 
 

1.1. Contexte actuel 
 
Dans les trente dernières années, les progrès techniques et l’informatique ont permis le 

développement de l’imagerie médicale numérique. Les systèmes d’acquisition sont de plus en 

plus performants et rapides. Ainsi non seulement les images sont de meilleure résolution, 

mais le nombre d’actes d’exploration d’imagerie ne cesse de croître, notamment en 

cancérologie où la gradation de la maladie et le suivi thérapeutique peuvent être très 

consommateurs d’images. La quantité d’information acquise chaque jour dans les services 

d’imagerie médicale est donc en constante progression, et bien que la capacité des disques de 
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stockage augmente au fil du temps, elle n’arrive pas à satisfaire tous les besoins de stockage. 

Cela pose donc des problèmes d’archivage et de transmission de ces images.  

 

 

La compression d’image représente une alternative de faible coût à l’augmentation 

systématique de la capacité  des systèmes d’archivage  et des lignes de transmission. Elle est 

également indispensable à la réalisation pratique des PACS (Picture Archiving and 

Communication System) nécessaire à une bonne gestion de l’information médicale mais qui 

se heurte aux difficultés liées à la quantité d’informations numériques à stocker, à transmettre 

et à gérer. 

 

 

1.2. Compression en imagerie médicale 
 

L’objectif principal de la compression d’images est de minimiser la quantité d’information 

(nombre de bits) nécessaire à une représentation la plus fidèle possible de l’image originale. 

Aujourd’hui le stockage à court terme est réalisé après une compression réversible qui permet 

d’obtenir un duplicata exact de l’image originale. Cependant ces méthodes de compression 

sont limitées en termes de taux de compression (environ à 4 :1 en imagerie médicale). 

L’archivage des images après diagnostic, quant à lui, nécessite des taux de compression plus 

élevé (pour une solution des problèmes de stockage et de transmission) et doit donc faire 

appel à des méthodes de compression irréversibles. Le taux de compression limite fixée en 

routine clinique au CHU d’Angers varie selon le type d’acquisition (IRM, TEP, Scanner, …). 

Par exemple, le taux de compression limite pour l’IRM est de 8 :1, le système de compression 

étant de type JPEG2000. 

 

 

Pour les images médicales et pour des raisons éthiques, la compression irréversible doit 

impérativement éviter l’introduction de distorsion ayant pour effet d’entraîner des 

modifications dans l’interprétation qualitative des images et dans les valeurs des paramètres 

anatomiques ou fonctionnels reflétant l’état de l’organe étudié. Il faut donc que la méthode de 

compression réalise un compromis entre minimiser au maximum la quantité d’informations à 

transmettre et ne pas détériorer l’image. 
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Mais la définition du niveau de distorsion acceptable qui préserve la fiabilité diagnostique de 

l’image reconstruite est un problème ouvert et complexe en imagerie médicale. En effet, le 

taux de compression admissible est non seulement dépendant de la méthode de compression 

utilisée, mais dépend également et très fortement des spécificités de l’image étudiée, 

spécificités liées au protocole d’acquisition, à l’organe exploré et à la pathologie.  

 

 

1.3. Problématique d’évaluation d’un système de 

compression 
 

Actuellement, les seules méthodes bénéficiant d’un consensus de la part de la communauté 

radiologique pour l’évaluation des systèmes de compression sont les méthodes subjectives qui 

font appel à un groupe d’experts qui doivent noter la qualité diagnostique des images. Parmi 

ces méthodes, citons la plus utilisée, l’analyse ROC (pour Receiver Operating 

Characteristics). Mais dans la pratique ces études sont longues et difficiles à organiser. De 

plus, ces études sont de nature « globale » du fait qu’elles se réfèrent à un large ensemble 

d’images test pour fixer le taux de compression limite et de nature « singulière » du fait 

qu’elles analysent une seule pathologie spécifique. Dans la pratique clinique, chaque 

diagnostic est particulier et peut concerner plusieurs pathologies. De ce fait le protocole 

d’évaluation devrait être « global » au niveau des pathologies afin de prendre en compte 

toutes sortes de pathologies et « singulier » à l’image étudiée, à l’inverse des méthodes ROC.  

 

 

Ce type de protocole reste à mettre en place et mon étude a consisté à établir les premières 

bases de celui-ci. Les concepts de base du protocole global d’évaluation à mettre en œuvre 

découlent de réflexions sur la pratique clinique qui dénote le rôle diagnostique substantiel 

d’attributs très localisés, tels que les formes, les contours et les textures des zones 

pathologiques. La texture de ces détails n’est pas toujours décrite structurellement dans les 

traités de sémiologies en IRM, mais probablement avec l’expérience utilisée par l’expert, plus 

ou moins consciemment, dans la connaissance globale d’une lésion. La localisation est de 

plus très souvent pressentie à la lecture du dossier patient. Le protocole global d’évaluation à 

mettre en œuvre propose donc d’associer à chaque zone de l’image selon son importance dans 
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le processus diagnostique, un ensemble de critères objectifs choisis parmi un grand nombre, 

comme étant les plus appropriés à quantifier la qualité de l’attribut attendu (contour net, 

texture granulaire…).  

 

 

D’après [1], les systèmes d’évaluation de la qualité des images compressées reposant sur 

l’analyse objective de la qualité de ces images sont toujours attrayants en raison de leur faible 

coût et de leur indépendance face aux conditions de visualisation ainsi qu’aux observateurs. 

Ils ont mis en avant dans leur étude que le niveau de gris ainsi que les effets de contraste dans 

l’estimation de la qualité doivent être considérés dans le développement de nouvelles 

méthodes d’évaluation objectives.  

 

 

1.4. Objectifs du stage 
 

L’étude qui m’a été demandée concerne d’une part la localisation de la zone contenant 

l’information diagnostique afin d’adapter le processus d’évaluation à l’image étudiée et 

d’autre part la caractérisation des attributs les plus représentatifs des pathologies attendues ou 

recherchées dans l’image. Ainsi le processus d’évaluation sera spécifique à l’image (grâce à la 

localisation de la zone diagnostique) et ouvert aux pathologies potentielles. Pour ce faire, j’ai 

développé une interface permettant la localisation de la (ou des) pathologie(s) et une 

caractérisation des spécificités de la (ou des) pathologie(s) attendue(s) ou recherchée(s). Pour 

ce projet, nous avons choisi de travailler sur des images IRM du cerveau. En effet, la 

neurologie représente 50% à 60% des actes journaliers d’IRM. Les pathologies y sont 

diverses et nombreuses et les Atlas neurologiques vont nous permettre une localisation de la 

pathologie. Bien entendu, la solution technique développée doit être la plus attractive possible 

pour les radiologues (prise en main simple et rapide).  
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1.4.1. Localisation de la (ou des) pathologie(s) 

 

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

anatomiques du cerveau touchés par la (ou les) pathologie(s).  

 

1.4.1.1.Atlas de Talairach 

 

La localisation de la (ou des) pathologie(s) s’effectue à l’aide d’un atlas anatomique et 

fonctionnel. Il existe un certain nombre d’Atlas parmi lesquels : l’Epidaure [2], le Sheep 

Brain Atlas [3], le Whole Brain Atlas [4], le Brain Biodiversity Bank [5] et l’Atlas de 

Talairach [6]. Cependant le seul Atlas que nous ayons trouvé disponible de façon numérique 

et suffisamment complet (présentant les différentes zones anatomiques et fonctionnelles du 

cerveau) est l’Atlas de Talairach. De plus, cet Atlas est le plus utilisé dans le domaine de 

l’imagerie médicale neurologique. C’est donc sur cet atlas que repose le processus de 

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

 

1.4.1.2.Recalage 

 

Un recalage doit tout d’abord être effectué entre l’image étudiée et l’Atlas afin que les 

données du patient soient correctement associées aux zones fonctionnelles et anatomiques 

correspondantes de l’Atlas.  

 

1.4.1.3.Codification de la localisation 

 

Ce recalage va alors nous permettre de préciser la localisation de la pathologie à l’aide d’une 

interface graphique.  
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1.4.2. Caractérisation des pathologies 

 

La caractérisation des pathologies repose sur un effort de transcription des caractéristiques 

données par le médecin vers un langage scientifique, pouvant être associé à un (ou des) 

paramètre(s) spécifique(s) utilisé(s) en traitement d’images (modification du gradient, du 

contraste…).  

 

1.4.2.1.Caractérisation des signes pathologiques neurologiques 

 

Tout d’abord, nous devons « récupérer » un certain nombre d’informations telles que le type 

d’examen pratiqué, le type de séquence utilisée… Ces informations se trouvent dans la 

demande du clinicien qui résume la situation du malade en une vingtaine de lignes. Cela 

permet de répondre à plusieurs questions, tout d’abord la question de la (ou des) pathologie(s) 

cherchée(s) ou recherchée(s) et ensuite la finalité de l’examen. En effet, l’examen peut avoir 

différentes finalités : 

 

- trouver des éléments afin de pouvoir orienter le diagnostic ; 
 

- observer l’évolution d’une pathologie en cherchant à réaliser un examen dans les 

mêmes conditions que le premier examen (même pondération, même durée 

d’acquisition….) ; 
 

- effectuer un bilan de la pathologie (présélectionnée). 

 

Toutes ces informations vont permettre au clinicien de caractériser l’élément pathologique. 

Par exemple, en acquisition IRM pondérée T2, les contours d’une tumeur sont généralement 

plus nets que les contours d’un œdème. Ces connaissances a priori vont donc l’aider non 

seulement à sélectionner les protocoles d’acquisition les plus adaptés à la pathologie cherchée 

mais vont déjà l’orienter vers les caractéristiques à rechercher pour confirmer ou infirmer 

l’hypothèse du clinicien. Ces informations sont essentiellement contenues dans la résolution 

texturale, les contours (netteté, finesses ...). Nous devrons également observer les 

modifications de la qualité du signal (hypo ou hypersignal, effet de masquage ...).   
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1.4.2.2.Codification des symptômes 

 

Une fois cette caractérisation des pathologies réalisée, nous devons associer à chacune de ces 

caractéristiques un paramètre quantitatif. Par exemple pour évaluer la dégradation des 

contours nous allons nous appuyer, par exemple, sur les gradients alors que pour l’analyse de 

la texture, nous pouvons utiliser la matrice de covariance, les ondelettes, …. 

 

 

1.5. Conclusion 
 

Notre objectif est de localiser et de codifier les éléments utiles au diagnostic sur des IRM 

neurologiques. Pour ce faire nous allons : 

 

- chercher à localiser la (ou les) lésion(s) (faire attention au nombre de lésions ainsi qu’à 

leur taille) ; 

 

- définir les attributs des pathologies potentielles soit : leur forme (étendue, 

complexe…), leur localisation (connaissance des zones atteintes ; par exemple si le 

langage est touché, nous pourrons en déduire que la zone pathologique se situe au 

niveau du gyrus frontal inférieur), leur contour (limite lésion/extérieur), leur texture 

interne (homogène, hétérogène…). Définir les caractéristiques de la pathologie dans 

l’image étudiée, c'est-à-dire les critères de jugement diagnostique (netteté des 

contours, finesse des contours, contraste,…). 
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Chapitre 2  
 
Localisation de la pathologie 
 
La localisation de la pathologie est réalisée via un atlas anatomique et fonctionnel : l’Atlas 

de Talairach. Elle repose tout d’abord sur une codification de la localisation fonction de 

l’hémisphère, du lobe, de la fonction et/ou des tissus atteints ou susceptibles d’être atteints. 

Cette localisation permettra de mettre en évidence la zone d’intérêt fortement pressentie pour 

contenir l’information diagnostique. Un recalage des données de l’atlas sur les données 

patient est alors nécessaire afin de définir cette zone d’importance sur les images IRM du 

patient.  

 

2.1. Atlas neurologiques 

 
Un Atlas est en fait une base de données d’images synthétiques représentatives de l’anatomie 

et/ou de la fonction d’un organe. Il existe actuellement plusieurs Atlas neurologiques dans la 

littérature. Nous pouvons trouver aussi bien des atlas anatomiques que fonctionnels. Pour ce 

projet, nous avions besoin d’un atlas qui soit à la fois anatomique et fonctionnelle, c’est 

pourquoi nous exploitons l’Atlas de Talairach, qui s’avère également être l’atlas le plus utilisé 

dans le domaine de l’imagerie médicale neurologique (cf. figure 2.1). 
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Figure 2.1 _ Une interface utilisant l'atlas de Talairach 
 
 

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 Talairach et Tournoux [7] et est constitué d’une 

série de coupes détaillées couleur (coupes coronales, axiales et sagittales). Cet atlas a été 

généré à partir des images IRM d’une femme européenne de 60 ans droitière [8]. 

 

Afin de développer l’Atlas de Talairach 3D, les coupes axiales ont été utilisées. En effet ce 

sont les coupes les plus couramment exploitées en imagerie médicale. Les différents volumes 

d’intérêt (VOI) de l’atlas de Talairach 3D sont basés sur l’occupation de volume. A chaque 

coupe sont associées cinq niveaux hiérarchiques différents : Hémisphère, Lobe, Gyrus1, 

Tissus et Cellules (cf. figure 2.2). Le plus petit niveau étant le niveau des hémisphères, au fur 

et à mesure que nous passons d’un niveau à un autre, nous avons une précision de plus en plus 

fine des éléments anatomiques. Chaque niveau de chaque coupe est segmenté en une 

combinaison de régions (associées à des couleurs différentes) afin de pouvoir noter de façon 

très nette les différentes structures.  

                                                 
1 Les gyrus sont des circonvolutions cérébrales, c’est à dire des replis arrondis, saillant et sinueux séparés par des 
sillons qui marquent la surface du cerveau (cortex). 
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Figure 2.2 _ Les 5 niveaux d’une coupe axiale de l’Atlas de Talairach 
 
 

2.1.1.1.1. Niveau des Hémisphères 
 
 
C’est le niveau le plus global de l’atlas de Talairach. Les plus grosses structures anatomiques 

du cerveau se trouvent sur le niveau des Hémisphères (cf. figure 2.3). 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

Figure 2.3 _ Niveau des Hémisphères 

Hémisphère gauche Hémisphère droit 

Cervelet gauche Cervelet droit 

Tronc cérébral gauche Tronc cérébral droit 
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2.1.1.1.2. Niveau des Lobes 

 
 
Chaque hémisphère est composé de plusieurs lobes (par exemple, le lobe frontal, le lobe 

temporal ou bien encore le lobe pariétal), d’une zone corticale plus profonde dans le cerveau 

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

        
          Figure 2.4 _ Niveau des Lobes 

 
 

2.1.1.1.3. Niveau du Gyrus 
 
Ce niveau décrit les zones fonctionnelles du cerveau (zone du langage, de la synchronisation, 

de l’équilibre…). Il y a 48 gyri, parmi lesquels nous pouvons trouver le gyrus 

parahippocampal, ou encore le gyrus lingual…. 

 
Figure 2.5 _ Niveau du Gyrus 

Lobe temporal 

Lobe frontal 

Lobe antérieur 

Gyrus parahippocampal 

Culmen 

Gyrus lingual 
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2.1.1.1.4. Niveau des Tissus 

 
 
Ce niveau souligne la matière grise, la matière blanche ainsi que le liquide cérébro-spinal 

(LCS). Nous sommes à présent à un niveau anatomique. Le LCS est présent dans le 3ème et 

4ème ventricule, les zones de matière grise se situent dans le cortex et les noyaux gris centraux 

et enfin tout ce qui n’est pas référencé comme de la matière grise ou du LCS est de la matière 

blanche.  

 
Figure 2.6 _ Niveau des Tissus 

 
 

2.1.1.1.5. Niveau des Cellules 
 
 
Le cerveau a également été marqué en type de cellules selon le schéma de Brodmann (cf 

annexe B) pour le cortex, en régions, et en espaces ou régions « sub-nuclear » pour les autres 

structures. Il existe 66 niveaux différents de cellules. Le niveau des cellules est le niveau qui 

détaille le plus les structures du cerveau. C’est notamment pour cette raison que nous ne nous 

en servirons pas dans cette étude. 

Matière Grise 

Matière Blanche Liquide cérébro-spinal 
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Figure 2.7 _ Niveau des Cellules 
 
 
 

2.1.2. Utilisation des Atlas en médecine 
 
 

2.1.2.1.Normalisation spatiale 
 
 

 
 

Figure 2.8 _  Localisation des grands sillons corticaux dans la grille proportionnelle 
 
 
Le référentiel utilisé par Talairach et Tournoux pour construire leur Atlas repose sur un repère 

tridimensionnel orienté, où chaque point est repéré par trois coordonnées données en 

millimètres : X (de gauche à droite), Y (de l’arrière vers l’avant) et Z (de bas en haut). Ce 

référentiel est appelé référentiel de Talairach, mais est également connu sous le nom de 

système à grille proportionnelle (cf. figure 2.8). 

 

 



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

21 
 

Aujourd’hui, la plupart des méthodes utilisées pour placer une image dans la grille 

proportionnelle repose souvent sur le recalage avec un template (cf. figure 2.9), c’est à dire 

une image correspondant au moyennage d'un grand nombre d'images du même type 

(anatomique ou fonctionnel). Elles sont placées préalablement dans le repère proportionnel 

avec une méthode qui prend en compte les spécificités d’acquisition (machine IRM, 

séquence…). Ce type de recalage est appelé normalisation spatiale (SPM). [9] 

 
 
 

 
 

Figure 2.9 _ Le template utilisé par SPM pour les IRM T1 correspond à une moyenne de plus de 300 
images 

 
 
La grille proportionnelle est devenue aujourd'hui un standard. Elle permet de comparer des 

études diverses et donne lieu à l'élaboration de bases de données internationales sur les 

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

 

 
 

Figure 2.10 _ Cartographie cérébrale 
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Une démarche différente, développée à des fins de visualisation du cortex enfoui dans les 

sillons, consiste à déplier le cortex (cf. figure 2.11) : 

 

 
 

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 avons travaillé est un atlas numérique présentant les 

cinq niveaux (hémisphères, lobes …). Chaque niveau est constitué de coupes millimétriques 

jointives. Les cinq niveaux disponibles nous permettent d’envisager  des localisations pouvant 

être larges et ne concerner que l’hémisphère voire les lobes ou pouvant être plus précises et 

être de nature anatomique (c’est alors le niveau des tissus qui sera utilisé) ou de nature 

fonctionnelle (le niveau des gyri sera alors utilisé).  

 
 

 
Figure 2.12  _ Les 4 niveaux utilisés pour une coupe axiale de l’Atlas de Talairach 

  Niveau des Hémisphères        Niveau des Lobes              Niveau des Gyri      Niveau des Tissus 
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2.2. Codification de la localisation 

 
Afin d’évaluer au mieux les dégradations de l’information diagnostique, nous devons avoir 

accès aux informations de localisation de la pathologie que le médecin possède. Ces 

informations peuvent être de deux types :  

 

- informations récoltées avant l’acquisition ; elles seront extraites de la demande 

d’examen du clinicien et pourront être de nature fonctionnelle (par exemple, les 

troubles du langage) ou anatomique (suivi d’une tumeur située dans le lobe frontal 

plus précisément dans le gyrus frontal inférieur) ; 

 

- informations précisées après le diagnostic initial de l’image ; les informations sont 

alors beaucoup plus précises et peuvent être de nature fonctionnelle et/ou anatomique.  

 

 

Pour les radiologues du CHU d’Angers, il n’est pas envisageable actuellement, de compresser 

une image de façon irréversible avant le diagnostic. La localisation sera alors précisée de 

façon a priori avérée.  

 

Néanmoins, l’interface que nous avons développée permet de prendre en compte ces deux 

types d’informations (qui se regroupent d’ailleurs souvent). Cette localisation se veut 

également pouvoir être très globale (concerner un lobe, un hémisphère, voire l’ensemble du 

cerveau) ou être plus précise (sachant cependant que la zone doit être suffisamment étendue 

pour que les statistiques puissent être significatives). Cette interface permettra de visualiser 

sur l’Atlas de Talairach 3D la zone contenant l’information diagnostique.  

 

2.2.1. Interface développée 

 

Nous recueillions les informations connues par le médecin grâce à une interface réalisée sous 

Matlab. (figure 2.13).  
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Cette interface permet au médecin de sélectionner, pour chacun des niveaux (tissus, 

hémisphère, gyrus et lobe), les zones de localisation de la pathologie. 

 

Voici l’image pathologique qui nous a servie de base pour ce projet (cf. figure 2.14) :  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Choix du niveau 

Choix des sous niveaux 
spécifiques à un tissu 

Récapitulatif de la 
localisation de la 

pathologie 

 
Figure 2.13 _ Interface de détermination de la localisation de la pathologie 
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Figure 2.14 _ Image pathologique 
 
 
 
Une fois les informations de localisation spécifiées par le médecin via l’interface, un fichier 

texte comprenant toutes ces données (cf. figure 2.15) est généré.  

 
 
 

 
 

Figure 2.15 _ Fichier texte contenant la localisation précise 

Zone pathologique 
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2.2.2. Détermination de la localisation de la pathologie  

 

Le fichier texte créé précédemment va nous permettre de localiser précisément la pathologie.  

 

2.2.2.1. Différentes approches 

 

D’après [10], l’identification des structures anatomiques sur les images IRM du cerveau est 

un aspect très important dans la préparation d’une intervention chirurgicale neurologique mais 

elle présente un tout autre intérêt, celui d’automatiser l’annotation anatomique des images. 

Cette identification repose sur la labellisation des images du cerveau sur un niveau 

sémantique. C’est ce que l’on appelle également un support de décision. 

 

Il existe également dans la littérature une autre approche pour annoter les images IRM du 

cerveau [16]. Cette méthode est basée sur une combinaison de techniques symbolique et 

numérique. On considère l’existence d’approches automatiques statistiques basées sur les 

« Statistical Probability Anatomy Maps » (SPAMs). Un SPAM représente une carte 

probabiliste 3D associée à une structure anatomique particulière. La valeur de chaque position 

de voxel représente la probabilité d’appartenir à cette structure à ce niveau là. Cela correspond 

à une approche de localisation. Malheureusement, cette méthode ne fonctionne pas lorsque 

nous sommes en présence de lésions [9]. Ce qui signifie qu’elle ne peut s’appliquer à notre 

étude.  

 

2.2.2.2.Principe de la méthode de labellisation développée 

 

Tout d’abord, des poids sont attribués à chacun des différents niveaux. Le nombre de poids 

correspond au nombre de zones, soit :  

 

- pour le niveau des hémisphères : 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 les zones les plus importantes. Ces zones sont 

alors forcées à 1 et tout le reste à 0, ce qui revient à réaliser des régions d’intérêt sur chaque 

niveau. Certains niveaux peuvent ne pas être pris en compte (la matrice d’intérêt est alors à 

zéro complètement) car ils n’interviennent pas dans le processus diagnostique.  

 

Une fois les régions d’intérêt définies sur les niveaux intéressants, nous les additionnons. La 

zone d’importance correspond alors à la zone dont la somme est maximale. Par exemple si 

nous avons localisé notre pathologie sur deux niveaux, la zone d’importance sera la zone à 2. 

Il en va de même si nous avons décidé de travailler avec trois ou quatre niveaux.  

 

Le schéma ci-dessous (figure 2.16) résumer de façon synthétique cette intersection de régions.  

 
 
 
 
 

 
 

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

choix des zones.  

 

2.2.2.3.Exemple sur l’Atlas de Talairach 

 

Nous appliquons ce principe à l’Atlas de Talairach 3D afin de localiser la pathologie (cf 

figure 2.17).  

 

 
 

Figure 2.17 _ Exemple appliqué à l'Atlas de Talairach 
 
 
Bien entendu nous pouvons visualiser la zone d’importance sur l’ensemble des coupes de nos 

séquences 3D. 
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Cette localisation va permettre ensuite d’étudier plus particulièrement les paramètres 

objectifs, calculés dans la zone contenant le maximum d’informations diagnostiques.  

 

2.2.2.4.Application à la séquence d’IRM pathologique test 

 

Nous appliquons cette méthode avec les informations contenues dans le fichier texte issu de 

l’interface présenté figure 2.15 et associé à l’image 2.14. Voici les résultats que nous 

obtenons (cf. figure 2.18). 

 

                       
 
 

                       

 

                       
 
 

                       
 

Figure 2.18 _ Application à l'image pathologique étudiée 
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2.3. Recalage 
 
Un recalage est alors nécessaire afin que la localisation sélectionnée soit adaptée aux données 

patients. Ce recalage peut se faire avant ou après la localisation. L’ordonnancement recalage 

puis localisation permettra au radiologue de s’assurer de la fiabilité de son choix mais peut 

présenter une certaine limitation de la zone, et donc des données pour l’étude statistique, et 

être opérateur dépendant. A l’inverse le recalage après la localisation nécessite une sélection 

plus vaste afin de s’assurer de la prise en compte de tous les signes pathologiques. Une étude 

de variabilité des zones de localisation sélectionnées sera donc nécessaire pour définir 

l’ordonnancement des processus.  

 

Le recalage va être effectué entre les images DICOM d’un patient et les images de l’Atlas de 

Talairach. Pour cela nous avons développé un processus de recalage simple basé sur la mise 

en correspondance de points de référence définis manuellement. 

 
2.3.1. Principes du recalage d’images médicales 

 

2.3.1.1.Contexte et objectifs 

 

Le recalage est principalement réalisé afin de fusionner les données fournies par différentes 

modalités d’imagerie médicale (anatomique ou fonctionnelle), par exemple évaluer de 

manière exacte l’évolution d’une pathologie chez un patient, mais également afin de créer des 

atlas anatomiques ou des modèles anatomo-fonctionnels individualisés. [12] 

 

Il existe différents types de recalage :  

 

- le recalage monomodal intra-patient afin de détecter, de caractériser, de quantifier et 

de suivre des pathologies ; 

- le recalage multimodal intra-patient pour fusionner des informations anatomiques 

et/ou fonctionnelles d’un même patient ; 

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

- le recalage atlas-données dans le but d’étiqueter les données patient. 
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2.3.1.2.Définition d’un système de recalage 

 

Soit S une image source et T une image cible définies sur un domaine 2ÂÎD  ou 3Â  et à 

valeurs dans un ouvert W. Recaler une image S sur une image T nous amène à trouver une 

transformation spatiale : EÎjˆ  (espace associé à la transformation) telle que jj �SS =:  soit 

similaire à T  au sens d’un critère C prédéfini :  

),(maxargˆ TSC jJ

J
j =  

 
jˆ  est définie par le vecteur de paramètres �  dépendant de la transformation choisie et de son 
espace E associé. 
 
Un système de recalage comprend quatre éléments dont le principe de traitement sera fonction 

de l’application : 

 

- les primitives, sont les informations qui servent de référence au calcul du critère de 

similarité : deux approches sont possibles, soit une approche géométrique qui 

s’applique à des points, des contours ou des surfaces, soit une approche iconique qui 

s’appuie sur l’information de luminance ; 

 

- les transformations et les degrés de liberté de celles-ci (rigide, affine, projective…).  

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

 

- le critère de similarité entre les images à recaler qui utilise les primitives pour calculer 

une valeur qui renseigne sur la similarité. C’est un principe très important car il 

modélise la similarité des images en prenant en compte la transformation. 

 

- la méthode d’optimisation permet de converger le plus rapidement possible vers une 

solution optimale du recalage pour que les deux images S et T soient les plus 

similaires possibles. La méthode d’optimisation réalise un compromis entre le temps 

de calcul et la qualité de la solution.  
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Ces différentes étapes peuvent être résumées dans la figure ci-dessous (cf. figure 2.19). 

 
 
 

 
 

Figure 2.19 _ Principe d'un système de recalage 
 
 
 

2.3.1.3.Approche géométrique 
 
Cette approche se décompose en deux étapes. Tout d’abord, une étape de segmentation 

permet d’extraire des deux images des structures homologues : points, courbes ou surfaces. 

Cette segmentation peut être supervisée ou non supervisée. L’étape suivante consiste à 

rechercher la transformation qui réalise le meilleur appariement des primitives suivant leur 

nature.  

 
2.3.1.4.Approche iconique 

 
Le principe des approches iconiques s’appuie sur l’information de luminance présente dans 

l’image afin de déterminer la transformation optimale. Pour cela, des critères mathématiques 

ou statistiques sont utilisés pour évaluer la similarité entre l’image à recaler S et l’image cible 

T. Contrairement à l’approche géométrique, il n’y a pas d’étape de segmentation, ce qui lui 

confère une robustesse face aux images de départ. Par conséquent, elles sont plus flexibles et 

indépendantes de l’application. En revanche, cette approche repose énormément sur le critère 

choisi, ce qui influera sur la qualité de la solution. 

 
 

2.3.2. Recalage sur les données de l’Atlas de Talairach 
 
Afin de déterminer la matrice de recalage, nous avons uniquement utilisé le 4ème niveau de 

notre Atlas, c'est-à-dire le niveau des tissus. Ce niveau présente en effet les structures 

anatomiques visibles en acquisition T2. La transformation résultant du processus de recalage 
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est alors appliquée sur les différents niveaux (hémisphère, lobe, gyrus et tissus) de la coupe de 

l’Atlas.  

 
 

2.3.3. Méthode de recalage développée 
 

2.3.3.1. Sélection de points de contrôle 
 

Pour effectuer le recalage entre les images pathologiques et les images de l’Atlas de 

Talairach, nous avons tout d’abord sélectionné des points de référence, également appelés 

points de contrôle afin de faire coïncider les deux images. Voici la façon dont nous avons 

procédé (cf. figure 2.22).  

 
 

 
 

Figure 2.22 _ Sélection des points de contrôle 
 
 

2.3.3.2.Transformation affine 
 
A partir de ces points de contrôle sélectionnés, nous appliquons à l’image de l’Atlas une 

transformation affine qui va être calculée directement à l’aide des fonctions « cp2tform » et 

« imtransform » de Matlab. Voici le résultat que nous avons obtenu pour une coupe particulière 

des séquences 3D de l’Atlas et des images pathologiques. 
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Figure 2.23_ Résultat du recalage sous Matlab 
 

 
Nous pouvons voir en rouge l’image pathologique et en vert-jaune l’Atlas de Talairach. Nous 

pouvons observer que les différentes structures anatomiques sont relativement bien 

superposées. Bien entendu, l’objectif de ce recalage n’est pas d’obtenir un recalage très précis 

mais uniquement de rendre le système le plus autonome possible et le plus objectif possible 

afin de localiser la zone pathologique.  

 
 

2.3.4. Recalage sur les trois premiers niveaux de l’Atlas de Talairach 
 
Une fois que nous avions les différents éléments relatifs au recalage du niveau 4 de l’Atlas de 

Talairach (niveau des tissus), nous avons appliqué ce même recalage aux trois premiers 

niveaux (niveaux des hémisphères, des lobes et des gyri). Il est évident que dans le cas de 

l’image pathologique étudiée, nous allons avoir besoin uniquement des deux premiers niveaux 

de l’Atlas puisque ce sont les seuls pris en compte par le médecin (cf. figures 2.24 et 2.25).  

 

  
                  

   Figure 2.25 _ Niveau des lobes recalé 
    
 
 
 

Figure 2.24 _ Niveau des hémisphères recalé 
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2.3.5. Localisation de la zone pathologique recalée 
 
A partir des images recalées que nous avons obtenues, nous allons localiser pathologie en 

utilisant les informations que le médecin nous a fournies à l’aide de l’interface. Voici les 

régions d’intérêt que nous avons obtenues ainsi que la zone d’importance (pathologique) (cf. 

figure 2.26). 

 
 
 

     

          
   

   
 
 
  Figure 2.26 _ Localisation de la pathologie à partir des images de l’Atlas recalées 
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2.3.6. Résultats de la localisation sur l’image pathologique  
 
Il ne nous reste plus qu’à vérifier que la localisation obtenue englobe bien la pathologie dans 

l’image pathologique étudiée (cf. figure 2.27).  

 
 

 
 

Figure 2.27 _ Résultat de la localisation sur la pathologie étudiée 
 

 
Nous pouvons constater que la pathologie se trouve être parfaitement englobée par la 

localisation que nous avons effectuée. Notre système de localisation se trouve donc être 

adapté à nos attentes.  
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Chapitre 3  
 
Caractérisation des pathologies 
 
 
La caractérisation des pathologies est une étape importante de ce projet. Elle consiste à 

transcrire des termes médicaux souvent subjectifs vers des termes scientifiques objectifs et 

quantitatifiables. Au cours de cette phase, nous allons déterminer l’information diagnostique 

et la caractériser dans des termes exploitables en traitement d’images.  

 

 

3.1. Caractérisation des signes pathologiques 

neurologiques 

 
Afin d’étudier au mieux les différents paramètres représentatifs de nos images neurologiques 

IRM nous devons caractériser les informations importantes. Pour cela nous avons tout 

d’abord établi une liste des pathologies les plus courantes pour ensuite décrire la manière dont 

la pathologie se révèle (cf. figures 3.2 et 3.3). 

 

3.1.1. Sélection de pathologies 

 

Dans ce projet, nous nous sommes restreints à une dizaine de pathologies. Nous avons choisi 

des maladies relativement courantes et dont l’information comportait un intérêt pour ce projet. 

 

Pour chacune des pathologies que nous avons étudiées, nous avons précisé la définition 

médicale de la pathologie et l’examen IRM le plus souvent associé et qui permet de révéler au 

mieux la pathologie (cf. figure 3.1 et Annexe B).  
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Pathologie Définition  Examen IRM 

Hématome intracérébral 
subaigu 

Saignement datant de plus d’une 
semaine et de moins de six mois, au 

sein du parenchyme cérébral, 
cérébelleux ou du tronc cérébral 

 
- Pondération T1 : une plage 
hyper-intense 
- Pondération T2 : plage hyper-
intense plus ou moins 
expansive  
 

 
Figure 3.1 _ Exemple de pathologie sélectionnée 
 

3.1.2. Signes pathologiques 

 

L’information diagnostique diffère d’une pathologie à une autre mais également au sein 

même d’une pathologie. En effet, cette information est fonction du type de séquence IRM, du 

stade de la pathologie, de l’âge du patient... C’est pourquoi il est relativement difficile de 

caractériser de façon explicite et générale une pathologie.  

 

 

Pour chacune des pathologies étudiées nous avons listé un certain nombre de paramètres 

permettant d’analyser notre image selon différents points de vue : zone, texture, contours, 

signal. Ces paramètres doivent être précisés afin d’analyser les images. Par exemple pour les 

contours, quelles caractéristiques sont intéressantes ? La netteté (gradient important), la 

finesse (gradient maximum sur peu de pixel), le sens du contour, … Il en va de même pour 

tous les autres paramètres. Ainsi nous pourrons définir des paramètres de graduation de la 

dégradation les plus adaptés à la pathologie présente dans l’image étudiée.  

 

 

Partant de la liste des pathologies (cf. Annexe B) et de leur caractérisation en IRM, nous 

avons sorti les mots les plus utilisés :  

 

- signal associé d’une part aux termes hyposignal, hypersignal et isosignal (pas de 

signal pathologique), d’autre part aux termes homogènes, hétérogène, rehaussement et 

annulaire ; 

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

 

3.2. Codification des symptômes 

 
Certains mots ne sont pas explicites. Pour chacun des termes, nous avons essayé de faire 

correspondre des caractéristiques ayant une signification en traitement d’images et pouvant 

être traduit en équation : 

 

- la zone : étendue, petite, simple ou multiple ; 

- le signal : hyposignal, hypersignal ou isosignal (signal non pathologique) ; 

- la texture : homogène, hétérogène ou granulaire ; 

- les contours : nets, diffus, fins, grossiers, réguliers ou irréguliers.  

 

Pour l’analyse de ces différents paramètres, nous allons utiliser différentes méthodes, par 

exemple :  

 

- pour le signal, nous pouvons nous appuyer sur la moyenne des intensités de notre zone 

pathologique :  
 

�  hyposignal : moyenne faible ; 

�  hypersignal : moyenne élevée ; 

�  isosignal : pas de différence. 

 

- pour les contours, nous pouvons nous appuyer sur plusieurs techniques : 
 

�  contour net et fin : gradient ; 

�  contour régulier et irrégulier : freeman du maximum de gradient. 

 

- pour la forme de notre zone pathologique, nous pouvons étudier la forme segmentée 

ou la transformée de Hough.  

 

- pour les zones étendues, nous pouvons réaliser une analyse multi-échelle. 
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3.2.1. Application aux images neurologiques IRM pondérées en T1 

 
Le tableau suivant souligne pour chaque pathologie, les caractéristiques les plus courantes en IRM pondérée T1. 
 
 

 Zone Signal Texture Contours 

 Etendue Petite Simple Multiple Hypo Hyper Iso Homogène Hétérogène Granulaire Nets Diffus Fins Grossiers Réguliers Irréguliers 

Abcès cérébral +    + +  + +    +   +  
Adénome 

hypophysaire 
(+Gd) 

+  +  +   +     +  +  

Glioblastome 
(+Gd) +  +  Centre Contour  +     +   + 

Hématome 
intracérébral 

subaigu 
+  +  Contour Centre  +    + +  +  

Kyste 
arachnoïdien +  +  +   +   +  +  +  

Lacune  +  + +  + +    +   +  
Leucoaraïose 
(symétrique) +   2   + +  +  +  +  + 

Infarctus pâle +  +  +   +    +   +  
Métastase (+Gd) +   + Centre Contour   +  +    +  

Sclérose en 
plaques (+Gd)  +  + Tardif  Précoce +    +   +  

 
Figure 3.2 _ Caractéristiques en pondération T1 
 
Adénome hypophysaire : pas un contour mais des interfaces multiples avec les éléments anatomiques 
Glioblastome : faire attention car il peut y avoir un œdème autour qui se révèle en hyposignal en  
Infarctus pâle : évolue au cours du temps 
 
Ce tableau a été validé par un radiologue, spécialisé en IRM neurologique. 
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3.2.2. Application aux images neurologiques IRM pondérées en T2 

 
Le tableau suivant souligne pour chaque pathologie, les caractéristiques les plus courantes en IRM pondérée T2. 
 
 

 Zone Signal Texture Contours 

 Etendue Petite Simple Multiple Hypo Hyper Iso Homogène Hétérogène Granulaire Nets Diffus Fins Grossiers Réguliers Irréguliers 

Abcès cérébral +    +  +   +   +   +  
Adénome 

hypophysaire 
(+Gd) 

  +   +  +   +  +  +  

Glioblastome 
(+Gd) +  +    +   +   +   + 

Hématome 
intracérébral 

subaigu 
+  +  Contour Centre  +   +  +  +  

Kyste 
arachnoïdien +     +  +   +  +  +  

Lacune  + +   +  +    +   +  
Leucoaraïose 
(symétrique) +   2  +   + +  +  +  + 

Infarctus pâle +  +   +  +    +   +  
Métastase (+Gd) +   +  +   +  +    +  

Sclérose en 
plaques (+Gd)  +  +  ++  +    +   +  

 
Figure 3.3 _ Caractéristiques en pondération T2 
 
Adénome hypophysaire : pas un contour mais des interfaces multiples avec les éléments anatomiques 
Glioblastome : faire attention car il peut y avoir un œdème autour qui se révèle en hypersignal en T2 
Infarctus pâle : évolue au cours du temps 
 
Ce tableau a été validé par un radiologue, spécialisé en IRM neurologique. 
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Conclusion 
 
 
Cette étude constitue une première étape dans l’évaluation objective orientée de la qualité des 

images. Elle permet de prendre en compte à la fois le caractère propre d’une image médicale 

(image d’un patient pour une modalité) et la possibilité de constater sur cette image n’importe 

quelle pathologie ce qui est totalement nouveau dans l’évaluation des systèmes de 

compression. En effet, les méthodes qui bénéficient aujourd’hui d’un consensus de la part de 

la communauté radiologique pour cette évaluation sont les méthodes subjectives. Elles font 

appel à un groupe d’experts qui doivent noter la qualité diagnostique des images, telles que 

l’analyse ROC (pour Receiver Operating Characteristics). Mais dans la pratique ces études 

sont longues et difficiles à organiser. L’évaluation objective de la qualité des images 

compressées permet donc d’obtenir un système qui se veut être le plus automatique et le plus 

objectif possible. Il ne fait plus appel à un expert, ce qui permet d’être le moins subjectif 

possible.  

 

 

Au cours de ce projet de recherche, j’ai rencontré quelques difficultés. Trouver un atlas de 

Talairach avec lequel je pouvais travailler ne fût pas aussi simple que je le pensais car je 

recherchais principalement un atlas de Talairach composé d’images médicales IRM. Cette 

recherche ne s’est pas révélée fructueuse c’est pourquoi j’ai choisi un atlas de Talairach avec 

des images en niveau de gris. Cela a bien entendu comporté des avantages, notamment au 

niveau de la localisation de la pathologie mais également des inconvénients avec l’étape de 

recalage ce qui constitue un autre problème auquel j’ai été confrontée. Cette méthode de 

recalage n’est cependant pas optimale, elle devra être améliorée pour devenir automatique. La 

codification des signes pathologiques nécessiterait également une étude plus poussée par des 

constructions d’ontologies par exemple [13] [14]. Mais cette première approche a permis 

d’une part de lister les problèmes et les études complémentaires à réaliser et d’autre part de 

proposer une méthodologie d’évaluation des méthodes de compression plus appropriée à la 

spécificité « diagnostique » des images médicales. 
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A. Schéma de Brodmann 
 
Le schéma de Brodmann repose sur la délimitation du cerveau basée uniquement sur l’aspect 
visuel des différentes parties. [15] 

 

 

Air  de Brodmann, vue latérale 

Aire de Brodmann, vue ventrale 

Aire de Brodmann, vue médiale 

 

Figure A1 _ Schémas de Brodmann 
 
 

1    Aire 1 postcentrale commune   15  Aire 38    29  Aire 7 pariétale 
2    Aire 2 postcentrale commune   16  Aire 20 temporale inférieure  30  Aire 23  
3    Aire 3 postcentrale commune   17  Aire 21 temporale médiane  31  Aire 37  
4    Aire 4 précentrale giganto-pyramidale  18  Aire 22 temporale supérieure  32  Aire 36 
5    Aire 6 frontale agranulaire   19  Aire 37    33  Aire 35 
6    Aire 8 frontale intermédiaire   20  Aire 17 striée    34  Aire 28 entorhinalique 
7    Aire 9 frontale granulaire   21  Aire 18    35  Aire 34 
8    Aire 43     22  Aire 19    36  Aire 12  
9    Aire 44     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 sémiologique des pathologies neurologiques 
 
 
 

Ce guide sémiologique consiste, pour chaque pathologie, à la définir de façon médicale et à déterminer de quelle façon cette maladie peut être 

mise en évidence avec l’IRM. 

 

 

Il faut garder en mémoire le fait que l’information utile au diagnostic ne doit pas être détériorée. Mais en imagerie médicale, il faut savoir qu’une 

belle image n’est pas forcement bonne pour détecter les anomalies, cela va dépendre de ce que l’on recherche.  

 
 
 

Pathologie Définition Examen IRM 

Abcès cérébral 
(infection à pyogènes) 

Phase initiale 

Amas de pus collecté dans une cavité formée aux dépens des tissus 
environnants détruits ou refoulés. 

Hypodensité étendue, mal limitée, avec ou sans zone de rehaussement de densité après injection iodée 
SEpT1 : iso ou hyposignal (nécrose) avec parfois hypersignal (hémorragie) 
SEpT2 : hypersignal plus ou moins homogène 

Abcès cérébral 
(infection à pyogènes) 

Phase de l’abcès collecté 

Amas de pus collecté dans une cavité formée aux dépens des tissus 
environnants détruits ou refoulés. 

SEpT1 : hyposignal rehaussé par le contraste 
SEpT2 : hypersignal central intense entouré d’un halo à signal moins élevé 

Abcès cérébral 
(infection à pyogènes) 

Phase cicatricielle involutive 

Amas de pus collecté dans une cavité formée aux dépens des tissus 
environnants détruits ou refoulés. 

SEpT1 : iso ou hyposignal 
SEpT2 : hypersignal correspondant à la gliose cicatricielle, plus ou moins associé à un hyposignal 
(calcifications) renforcé en EGpT2* 

Accident ischémique transitoire 
Un accident ischémique transitoire (AIT) est un déficit neurologique focal 
régressif en moins de 24h.  

IRM de perfusion : présence d’une lésion ischémique aiguë pour la moitié des patients 
IRM de diffusion positive : valeur localisatrice qui permet d’orienter le bilan étiologique 
L’angiographie et les séquences de perfusion peuvent également être d’une aide précieuse. 
SEpT1 : isosignal (donc non visible) 
SEpT2 : hypersignal 

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

Les signes directs sont les suivants : 
- SEpT1 : - plans : coronal (plan idéal d’exploration, coupes fines et petit champ) ; sagittal (de repérage) ; 
axial éventuel (extension au sinus caverneux) 
- aspects : hyposignal latéral ou central ; isosignal dans 10% des cas 
- SEpT2 : hypersignal en général, hyposignal parfois 
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- SEpT1 DOTA Gd (séquences dynamiques ultrarapides dans le plan coronal) : hyposignal  initial, 
s’effaçant en fonction du temps 
Les transformations intra tumorales sont rares : 
- hématome : SEpT1 hypersignal, SEpT2 hyposignal, EGpT2* anneau hyposignal + hypersignal 
- nécrose : SEpT1 très hyposignal, SEpT2 très hypersignal 

Anévrisme Céphalée et paralysie oculomotrice brutale en sont la traduction clinique  
- SEpT1 : hyposignal marqué 
- SEpT2 : hyposignal le plus souvent (flux rapide), hypersignal (flux lent ou thrombose) 
Les séquences angio-RM soit en temps de vol, soit en contraste de phase, confirment le diagnostic. 

Anomalie de signal intracérébrale en séquence T1 
Zone plus ou moins étendue du parenchyme cérébral dont le signal est 
différent de celui du tissu nerveux sain en contraste spontané T1. 

coupes T1 : signal LCR moins intense que la SB, liquide cérébro-spinal en hyposignal (noir) et SG plus 
sombre que SB. 
Tout autre signal du parenchyme cérébral correspond à une anomalie de signal dont l’interprétation 
nécessite à la fois l’analyse en T1 et en T2. 

Anomalie de signal intracérébrale en séquence T2 
Zone plus ou moins étendue, située dans le parenchyme cérébral dont le 
signal est différent de celui du tissu nerveux sain en contraste spontané T2 

coupes T2 : signal SG légèrement plus intense que celui de la SB, liquide cérébro-spinal en hypersignal 
(blanc) et SG plus claire que SB. 
Tout autre signal du parenchyme cérébral correspond à une anomalie de signal dont l’interprétation 
nécessite à la fois l’analyse en T1 et en T2. 

Anomalie de taille isolée de la selle turcique 
Une selle turcique de trop petite taille s’accompagne parfois d’un nanisme 
hypophysaire. 

En SEpT1, on recherche une interruption du pédoncule hypophysaire ; parfois, la disparition du haut 
signal de la posthypophyse est remplacée par un  haut signal en topographie de tuber cinereum. 
Une selle turcique de grand volume peut correspondre à une selle turcique dite « vide ». En SEpT1 et 
SEpT2, le parenchyme hypophysaire est plaqué sur les parois de la loge, elle-même remplie de LCS 
(hyposignal en T1, hypersignal en T2). 

Astrocytome de grade II 
Pont, solide ou kystique, déforme et élargit la protubérance, refoule le 4ème 
ventricule. Signal hétérogène intermédiaire en T1, élevé en T2 avec faible rehaussement après injection. 

Brèche ostéo-durale 
Solution de continuité affectant à la fois l’os et la dure-mère de la base du 
crâne et pouvant avoir pour conséquence une fuite de liquide cérébro-
spinal. 

La réalisation de séquences très pondérées en T2 permet de visualiser un hypersignal du LCS 

Brucellose et Borréliose Affections provoquées par diverses variétés de Borrelia Elle présente un haut signal de la SB en SEpT2, non spécifique. 

Cavernome du tronc cérébral 
Un cavernome est  un angiome caverneux. 
Il forme une petite tumeur plus ou moins saillante, molle, érectile, rouge 
ou violacée. 

Hypersignal de la méthémoglobine, hyposignal de l’hémosidérine. Recherche de signes de complications 
(hémorragies) : hypersignal périphérique (œdème, encéphalomalacie, gliose…). Parfois difficile à 
différencier du simple hématome du tronc. 

Cérébrite 
Diffusion hématogène ou par contiguïté (mastoïdite, otite), localisations 
unique ou multiple, phase d’encéphalite. 

phase intermédiaire : plage hétérogène, plus ou moins rehaussée après injection 
phase abcédée : hyposignal spontané (radicaux libres) en T1, hypersignal en T2, rehaussée après injection 
imagerie de diffusion : hypersignal de la collection abcédée avec réduction du coefficient apparent de 
diffusion (ADC) 

Cholestéatome C’est une tumeur intraventriculaire qui se développe au niveau du V4. Se présente en isosignal au LCS ou hétérogène en séquence T1, en hypersignal au LCS ou sans flux en 
séquence T2. 

Chondrome et Chondrosarcome 
Tumeur bénigne ou maligne (chondrosarcome) formée de tissu 
cartilagineux, d’aspect hétérogène ; il existe une ostéolyse à son voisinage. 
Les chondromes peuvent se transformer en chondrosarcome. 

- SEpT1 : hyposignal par rapport au parenchyme, hétérogène 
- SEpT2 : hypersignal par rapport au parenchyme, hétérogène 

Chordome Il s’agit d’une tumeur bénigne, molle mais très invasive.  - SEpT1 : iso ou hyposignal par rapport au parenchyme 
- SEpT2 : hypersignal, hétérogène (élément fibreux) 

Choristome 
C’est une tumeur exceptionnelle de la neurohypophyse, souvent très 
vascularisée. 

SEpT1 et SEpT2 : iso ou hypersignal hétérogène au parenchyme 

Craniopharyngiome 
Tumeur cérébrale mikystique, mi-charnue, souvent calcifiée, se 
développant chez l’enfant ou l’adolescent, au-dessus de la selle turcique, 
aux dépens du canal craniopharyngé. 

Les signes directs sont les suivants : 
- SEpT1 : hypo ou hypersignal 
- SEpT2 : hypersignal + hyposignal (calcifications en T1 et T2) 

Cysticerose 
(Parasitose) 

Maladie causée par le développement de cysticerques dans l’organisme.  
Localisations parenchymateuses des larves (cysticerques) de ténia solium.  

Larve vivante (dans le parenchyme) 
Signal élevé en T1 (nodule), nodule en hypersignal en T2. 
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Larve morte (dans les méninges) 
Signal élevé en T1 (nodule), œdème en hypersignal en T2. 

Diabète insipide 
Affection caractérisée par une polydipsie et une polyurie intenses, sans 
modification de l’urine autre que sa faible densité. 

Si l’exploration IRM est négative, il faut savoir répéter l’examen, car le signe clinique peut être précoce 
par rapport aux modifications visibles en IRM (SEpT1 et SEpT2 : disparition de l’hypersignal de la 
posthypophyse). 

Dilatation ventriculaire Augmentation de taille des ventricules cérébraux. L’IRM grâce à des coupes sagittales médianes permet d’identifier certains petits signes. 

Empyème sous et épidural 
Ils sont secondaires à une méningite, à une infection osseuse, à une 
infection cérébrale ou à une intervention chirurgicale. 

Collection lenticulaire de signal varié en T1 et T2, rehaussement des méninges après injection, 
hypersignal de diffusion des collections purulentes. 

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

Cette maladie est une uvéite récidivante avec aphtose buccogénitale et 
hémorragique, dominant sur les voies visuelles et le mésencéphale. 

L’atteinte IRM se résume dans l’existence de multiples zones de haut signal en SEpT2 et d’un 
rehaussement par le gadolinium, particulièrement présent sur les citernes optochiasmatiques. 

Encéphalite virale par virus ADN _ encéphalite 
herpétique 

Encéphalite due à un virus, une affection virale étrangère au système 
nerveux. 

Les lésions inflammatoires s’accompagnent de nécrose hémorragique : oedème en hypersignal T2 très 
étendu, prise de contraste hétérogène. 

Encéphalopathie à prions 

Les prions caractérisent des maladies à transmibilité humaine possible, 
avec incubation longue, évolution lente et lésions limitées au système 
nerveux. Ces lésions comportent spongiose, perte neuronale, gliose et 
amylose.  
- maladie de Creutzfeld-Jakob : démence avec atrophie en IRM 
- le Kuru : démence et atrophie cérébelleuse 
- maladie de Gerstmann-Straussler-Scheinker : ataxie cérébelleuse et 

démence avec encéphalopathie spongiforme 

Encéphalopathies des hypersignaux des noyaux gris centraux en pondération T2 et imagerie de diffusion. 

Engagement des amygdales cérébelleuses Descente des amygdales cérébelleuses dans le trou occipital. Les coupes sagittales sont particulièrement utiles pour mettre en évidence ce signe. 

Engagement sous-falcoriel 
Hernie d’un hémisphère cérébral sous la faux du cerveau provoquant une 
compression de l’hémisphère cérébral opposé. 

Signe bien mis en évidence par les coupes axiales et coronales. 

Engagement temporal 
Hernie de la cinquième circonvolution temporale dans le foramen de 
Pacchioni (ou incisure médiane de la tente ou petite circonférence). Signe bien mis en évidence par les coupes axiales et coronales. 

Envahissement du sinus sphénoïdal 
Extension d’une lésion de voisinage à la cavité aérique du corps du 
sphénoïde. 

Le sinus sphénoïdal ne donne pas de signal en IRM quel que soit le type de séquence et la pondération 
utilisée. 

Epaississement muqueux en cadre 
Augmentation diffuse de l’épaisseur de la muqueuse sinusienne intéressant 
toutes les parois du sinus concerné. 

Signal de type tissulaire faible en séquence T1 et élevé en séquence T2 contrastant nettement avec 
l’absence de signal aérique normal de la lumière. 

Epaississement muqueux plan 
Augmentation modérée et focalisée de l’épaisseur de la muqueuse 
sinusienne dont la surface reste plane ou concave. 

Signal de type tissulaire faible en séquence T1 et élevé en séquence T2 contrastant nettement avec 
l’absence de signal aérique normal de la lumière. 

Epaississement muqueux polypoïde 
Augmentation importante et focalisée de l’épaisseur de la muqueuse 
sinusienne dont la surface apparaît convexe, arrondie voire pédiculée. 

Signal de type tissulaire faible en séquence T1 et élevé en séquence T2 contrastant nettement avec 
l’absence de signal aérique normal de la lumière sinusienne. 

Ependynome 
C’est une tumeur intraventriculaire de masse molle, développée aux 
dépens des cellules épendymaires du plancher ou du toit du V4.  

Présente un signal tumoral hétérogène à toutes les séquences. 
Zones kystiques en hyposignal (nécrose) ou hypersignal (méthémoglobine) en séquence T1 et hypersignal 
en séquence T2. 

Epilepsie 

Manifestation aiguë qui résulte d’une décharge excessive, anormale et 
récurrente d’une population de neurones cérébraux. Cliniquement, elle se 
définit par un trouble paroxystique et transitoire des fonctions cérébrales 
d’apparition soudaine et de régression spontanée. 

SEpT1 et SEpT2 montrent la variation du signal du sang, importance majeure de séquences EGpT2* qui 
montre la sensibilité paramagnétique. 

 
Fibrose labyrinthique 

Remplacement total ou partiel des liquides labyrinthiques par un tissu 
fibreux pouvant aboutir à la formation de calcifications intralabyrinthiques 

Séquence très pondérées en T2 en coupes fines (1mm) en haute résolution (matrice 512) afin d’éviter les 
phénomènes de volume partiel. 

Fistule carotidocaverneuse 
Cliniquement elle se traduit par l’association d’une exophtalmie pulsatile, 
d’un souffle intracrânien et d’une paralysie oculomotrice parfois. 

- SEpT1 : grosse veine ophtalmique supérieure en hyposignal  si flux rapide (pathognomonique) 
-SEpT2 : même aspect qu’en SEpT1 (hypersignal si thrombose), élargissement du sinus caverneux 
homolatéral 

Germinome 
C’est une tumeur maligne qui se traduit cliniquement par un diabète 
insipide, un hypotituitarisme (plus rare), une hydrocéphalie (tardivement). 

- SEpT1 : isosignal au parenchyme ; élargissement de l’infundibulum 
- SEpT2 : hypersignal par rapport au parenchyme 
- SEpT1 DOTA Gd : hypersignal homogène. 
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Glioblastome 
Localisation quasi pontique, élargit le pont, refoule le V4 ; infiltrant, il 
peut être exophytique ; œdème périlésionnel toujours important. 

Présente un signal hétérogène iso ou hypo intense en T1, élevé en T2 ainsi qu’un rehaussement annulaire 
après injection. 

Gliome chiasmatique et infundibulaire 
L’extension se fait vers l’arrière le long des voies optiques (bandelettes, 
radiations optiques…) mais le diagnostic différentiel avec les hamartomes 
ou des amas de cellules gliales atypiques est difficile. 

- SEpT1 : isosignal à la SG, augmentation de volume du chiasma 
- SEpT2 : hypersignal modéré 
- SEpT1 DOTA Gd : rehaussement souvent proportionnel à l’évolutivité. 

Hémangioblastome 
Tumeur bénigne d’origine vasculaire, tumeur intraparenchymateuse 
primitive. Localisation cérébelleuse en périphérie des hémisphères, plus 
rarement vermienne, médullaire puis bulbaire au plancher du V4. 

Dans deux tiers des cas : tumeur kystique avec isosignal au LCS en T1 et hypersignal en T2. Coque 
tumorale ou nodule mural (plus fréquent) avec un signal variable en T2 et un rehaussement intense après 
injection de gadolinium. Dans un tiers des cas : tumeur solide, de signal intermédiaire en T1, élevé en T2 
avec des zones hypervasculaires sans signal et un rehaussement intense après injection. 

Hématome extracérébral 
Il s’agit d’un hématome extradural sous-tentoriel, d’origine veineuse le 
plus souvent. 

Fréquence des petites lames sous-durales découvertes en phase subaiguë avec hypersignal T1 de la 
méthémoglobine ; hémorragie méningée de diagnostic difficile en IRM (FLAIR +++). 

Hématome extradural ou sus-dure-mérien 
Stade aigu 

Epanchement sanguin traumatique collecté entre la dure-mère et les os du 
crâne : il siège le plus souvent dans la région sphéno-temporo-pariétale. 

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

Hématome intracérébral aigu 
Saignement récent (datant de moins de 7 jours) au sein du parenchyme 
cérébral, cérébelleux ou du tronc cérébral. 

L’hématome aigu se présente sous la forme d’une plage iso-intense ou hyper-intense en T1, hypo-intense 
en T2 plus ou moins expansive et ne captant pas le gadolinium. 

Hématome intracérébral chronique 
Saignement datant de plus de six mois, au sein du parenchyme cérébral, 
cérébelleux ou du tronc cérébral. 

L’hématome chronique se présente sous la forme d’une plage hypo-intense en T1 et surtout très hypo-
intense en T2 du fait de la présence d’hémosidérine, ne captant pas le gadolinium. 

Hématome intracérébral subaigu 
Saignement datant de plus d’une semaine et de moins de six mois, au sein 
du parenchyme cérébral, cérébelleux ou du tronc cérébral. 

L’hématome subaigu se présente sous la forme d’une plage hyper-intense en T1, hyper-intense en T2 plus 
ou moins expansive. Ce signe est bien mis en évidence par les coupes axiales et coronales. 

Hématome intraparenchymateux aigu Saignement récent au sein du parenchyme. La détection de l’hémorragie intraparenchymateuse est cruciale au stade aigu. L’IRM devra comprendre 
des séquences pondérées en T1 et en T2* afin d’éliminer un hématome. 

Hémochromatose 
Elle comporte souvent un dépôt de fer intrahypophysaire secondaire à des 
troubles de l’absorption intestinale.  

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

Hémorragie méningée 
sub-arachnoïdienne ou intraventriculaire 

Phase aiguë 

Effusion d’une quantité plus ou moins considérable de sang hors d’un 
vaisseau sanguin, dans notre cas, au niveau des méninges. Elle est mal visualisée sauf en FLAIR. 

Hémorragie méningée 
sub-arachnoïdienne ou intraventriculaire 

Phase subaiguë 

Effusion d’une quantité plus ou moins considérable de sang hors d’un 
vaisseau sanguin, dans notre cas, au niveau des méninges. Elle est inconstamment apparente avec des zones d’hypersignal en T1 et T2. 

Hématome sous dural aigu 
Saignement récent (datant de moins de 7 jours) dans l’espace sous-dural 
(entre duremère et arachnoïde). 

Stade initial J0 : l’oxyhémoglobine de l’hématome apparaît en isosignal au parenchyme cérébral en 
séquences T1 et T2 spin écho. L’injection de gadolinium destinée à rehausser le signal de la dure-mère est 
indispensable au diagnostic. L’apparition progressive des autres produits de dégradation de l’hémoglobine 
fait évoluer le signal de l’hématome vers l’hypersignal T1 et l’hyposignal T2 (méthémoglobine 
intracellulaire). 
Grâce à des acquisitions multiplanaires, l’IRM est supérieure au scanner pour localiser de petits 
hématomes sous-duraux au contact du vertex ou de la voûte occipitale. 
- effet de masse 
- signal iso-intense possible en SEpT1 et SEpT2 
- hyposignal en T2* 

Hématome sous-dural chronique 
Saignement ancien (datant de plus d’un mois) collecté dans l’espace sous-
dual (entre dure-mère et arachnoïde). 

Zone apparaissant dans environ un tiers des cas en hypo- ou en isosignal T1 par rapport à la SG, mais plus 
souvent en hypersignal T2, extra-cérébrale, située au contact de la voûte crânienne et prenant une forme 
en « croissant ». Parfois on met en évidence des néomembranes au sein de la collection qui font l’objet 
d’une prise de contraste sur les séquences T1 avec injection de gadolinium. 

Hématome sous-dural subaigu 
Saignement subaigu (entre 7 et 30 jours) dans l’espace sous-dural (entre 
dure-mère et arachnoïde). 

Au stade subaigu, l’image apparaît en hyper-intense en T1 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 apparaît chez l’enfant dans le cadre de la maladie de Hand-Schuller- -SEpT1 : isosignal de l’hypothalamus, épaississement du pédoncule hypophysaire 
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Christian  -SEpT2 : hypersignal de l’hypothalamus 

Hydrocéphalie 

Résulte de trois mécanismes : 
- sécrétion trop importante de LCS par les plexus 

choroïdes, cause rare 
- diminution du volume cérébral, encore appelé atrophie 

Coupes T1 sagittales et coronales, coupes FLAIR et T2 transverse. Après injection, des coupes en T1 dans 
au moins 2 plans de l'espace sont réalisées. Si une intervention chirurgicale est programmée, une 
acquisition volumétrique 3D peut être réalisée pour guider la neuronavigation. 

Image en « pop corn » 
Lésion polycyclique, grossièrement arrondie, multioculaire, faite de la 
juxtaposition de logettes de signaux d’intensités différentes 

Image en « pop corn » = mélange d’hyper- et d’hyposignaux qui traduisent la survenue d’épisodes 
hémorragiques successifs. 
Les séquences T2 font apparaître, dans certains cas, une couronne d’hémosidérine qui entoure la lésion. 
L’injection de gadolinium sur les séquences T1, rehausse habituellement faiblement le signal de l’image 
en « pop corn ». Dans 80% des cas, la localisation est supratentorielle. 

Image en tête de méduse 
Eléments veineux intraparenchymateux filiformes, convergeant vers un 
collecteur commun et réalisant un aspect « chevelu » qui évoque la 
coiffure hirsute de la gorgone, Méduse de la mythologie grecque 

L’image en tête de Méduse est bien mise en évidence par l’IRM, notamment sur les séquences T1 avec 
injection de gadolinium. Elle apparaît sous la forme d’une prise de contraste intraparenchymateuse, 
hétérogène, de forme grossièrement triangulaire dont un sommet est un élément vasculaire plus 
volumineux vers lequel se draine de multiples vaisseaux filiformes. La localisation la plus fréquente est 
périventriculaire, près des cornes frontales des ventricules latéraux ou près du quatrième ventricule. 

Infarctus et Thrombose ischémique La circulation sanguine d’un territoire vasculaire cesse. 
Territoire artériel en hyposignal T1 et hypersignal T2, rehaussement après injection lors la rupture de la 
BHE, évolution vers l’atrophie. En phase aiguë : réduction du ADC et hypersignal du territoire ischémié 
en imagerie de diffusion. 

Infarctus pâle 
Stade aigu 

La circulation sanguine d’un territoire vasculaire cesse. 
L’infarctus pâle est une ischémique pure. 

- SEpT1 : hyposignal en fin de stade aigu 
- SEpT2 : hypersignal de l’ischémie associée à l’œdème. En séquence de diffusion hypersignal avec 
augmentation du coefficient de diffusion (ADC) 

Infarctus pâle 
Stade subaigu 

La circulation sanguine d’un territoire vasculaire cesse. 
L’infarctus pâle est une ischémique pure. 

- SEpT1 : renforcement de l’hyposignal 
- SEpT2 : diminution de volume de l’hypersignal avec limites plus nettes 
Ces modifications sont le résultat de la diminution, voire de la disparition, de l’œdème et la régression de 
la zone ischémie-souffrance qui entoure en général l’aire de l’ischémie-nécrose. 

Infarctus pâle 
Stade tardif 

La circulation sanguine d’un territoire vasculaire cesse. 
L’infarctus pâle est une ischémique pure. 

- SEpT1 : hyposignal comparable au LCS, traduisant la cicatrice de               l’infarctus 
- SEpT2 : hypersignal de même intensité que le LCS dans toutes les   pondérations 
Une dilatation ventriculaire ipsilatérale et un aspect large des sillons accompagnent cette cicatrice. 

Infarctus rouge 
Stade aigu 

La circulation sanguine d’un territoire vasculaire cesse avec infiltration 
sanguine secondaire. 

- SEpT1 : hyposignal en périphérie d’une zone en isosignal (ischémie-nécrose pâle) 
-SEpT2 : hyposignal intense (désoxyhémoglobine) associé à un hypersignal (ischémie nécrose). 
Dans la plupart des cas, il est très difficile de distinguer une simple hémorragie d’un infarctus rouge. 

Infarctus rouge 
Stade subaigu 

La circulation sanguine d’un territoire vasculaire cesse avec infiltration 
sanguine secondaire. 

- SEpT1 : hypersignal de la méthémoglobine associé à un hyposignal de la nécrose 
- SEpT2 : hypersignal de l’ensemble de la lésion 

Infarctus rouge 
Stade chronique 

La circulation sanguine d’un territoire vasculaire cesse avec infiltration 
sanguine secondaire. 

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

Kyste arachnoïdien 
Les kystes arachnoïdiens latérosellaires s’étendent vers la fosse temporale.  
Il y a effet de masse sur les structures de voisinage : encoche sur le 
parenchyme ou les structures osseuses voisines. 

- SEpT1 : en isosignal au LCS, homogène, parfois en hyposignal 
- SEpT2 : en isosignal au LCS, homogène, parfois en hypersignal. 

Kyste de la poche de rathke Le développement est intrasellaire ou sphénoïdal. SEpT1 et SEpT2 voisins du signal du craniopharyngiome : hypersignal T1 et T2 ou hyposignal T1, 
hypersignal T2 

Kyste dermoïde ou epidermoïde 

Tumeur bénigne à évolution lente (plus fréquente chez l’enfant).  
A point de départ parasellaire, la tumeur va s’étendre soit vers le lobe 
temporal, soit vers l’angle pontocérébelleux ; la clinique dépend de cette 
extension (paralysie oculomotrice, diabète insipide, épilepsie…). 

- SEpT1 : en hypersignal par rapport au LCS 
- SEpT2 : en fort hypersignal par rapport au LCS, hétérogène 

Lacune 
Stade aigu 

Lésion des centres nerveux caractérisée par la production de petites cavités 
irrégulières creusées en plein tissu. Elle résulte d’infarctus sous-corticaux. 

- SEpT1 : isosignal 
- SEpT2 : hypersignal 

Lacune Lésion des centres nerveux caractérisée par la production de petites cavités - SEpT1 : hyposignal 
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Stade subaiguë et chronique irrégulières creusées en plein tissu. Elle résulte d’infarctus sous-corticaux. - SEpT2 : hypersignal 

Lésion cérébelleuse Les lésions des hémisphères, bien protégés, sont rares. Présence de petites contusions hémorragiques vues en IRM en séquence d’écho de gradient en hyposignal 
à la phase aiguë et en hypersignal en phase chronique 

Lésion du tronc cérébral primitive 
Le cisaillement de la SB, du corps calleux et des pédoncules cérébraux est 
à rechercher. 

Plages et nodules en hypersignal T2. Pétéchies en périphérie de l’épendyme avec hyposignal en écho de 
gradient en phase aiguë et hypersignal en pondération T1 en phase subaiguë. 

Lésion du tronc cérébral secondaire 

Le cisaillement de la SB, du corps calleux et des pédoncules cérébraux est 
à rechercher. 
ischémiques par compression et thrombose, souvent associées à des 
hématomes extra cérébraux. 

Localisation pédonculaire et protubérantielle, centrale et paramédiane avec hypersignal T2. 

Lésion extraconique Lésion intra-orbitaire, située en dehors du cône orbitaire. 

L’IRM permet d’obtenir des coupes perpendiculaires à l’axe du cône musculaires ou des coupes sagittales 
parallèles à cet axe. 
Le contenu orbitaire étant en grande partie graisseux (hypersignal en T1), il est utile de réaliser des 
séquences T1 avec saturation du signal de la graisse afin de mieux apprécier une éventuelle prise de 
contraste après injection de gadolinium. 

Lésion intraconique Lésion intra-conique située à l’intérieur du cône orbitaire 

L’IRM permet d’obtenir des coupes perpendiculaires à l’axe du cône musculaires ou des coupes sagittales 
parallèles à cet axe. 
Le contenu orbitaire étant en grande partie graisseux (hypersignal en T1), il est utile de réaliser des 
séquences T1 avec saturation du signal de la graisse afin de mieux apprécier une éventuelle prise de 
contraste après injection de gadolinium. 

Lésion intracrânienne extra-axiale 
Processus développé à l’intérieur du crâne à partir des enveloppes du 
cerveau ou des nerfs crâniens. 

séquence T1 : la SG donne un signal légèrement moins intense que celui de la SB. Le liquide cérébro-
spinal est en hyposignal. 
séquence T2 : le contraste SG-SB est inversé par rapport à la séquence T1. Le liquide cérébro-spinal est 
en hypersignal. L’apparition au sein des espaces péricérébraux d’un signal différent de celui du liquide 
cérébro-spinal, d’un processus expansif ou d’une prise de contraste lors de l’injection de gadolinium 
traduit la présence d’une lésion extra-axiale. 

Lésion intracrânienne intra-axiale 
Processus développé à l’intérieur du crâne aux dépens d’un élément du 
système nerveux central : cerveau, tronc cérébral, cervelet, à partir du 
parenchyme nerveux lui-même. 

séquence T1 : la SG donne un signal légèrement moins intense que celui de la SB. 
séquence T2 : le contraste SG-SB est inversé par rapport à la séquence T1. L’apparition au sein du 
cerveau d’une zone de signal différente de celle du parenchyme sain en contraste spontané ou d’une prise 
de contraste lors de l’injection de gadolinium traduit la présence d’une lésion intra-axiale. Celle-ci est 
entourée en tout point par le parenchyme cérébral qui peut être le siège de remaniements de voisinage. 

Lésion intrasellaire Processus se développant à l’intérieur de la selle turcique. 

La selle turcique contient l’hypophyse qui comporte deux parties, l’antéhypophyse, dont le signal est iso-
intense à la SB en T1 et T2 et capte le gadolinium de façon intense, et la posthypophyse en hypersignal 
spontané en T1. 
Le développement d’un processus intrasellaire d’origine hypophysaire se manifeste par une augmentation 
de volume de la glande associée à une anomalie de signal du parenchyme et une éventuelle modification 
de la captation du gadolinium. 

Lésion suprasellaire 
Processus se développant dans la citerne suprasellaire ou opto-
chiasmatique. 

Le remplacement du signal du liquide cérébro-spinal (hyposignal T1, hypersignal T2) par un signal 
tissulaire traduit la présence d’une lésion suprasellaire. 

Leucoaraïose 
Démyélinisation progressive de la substance blanche préventriculaire sans 
pouvoir préjuger de la cause (littéralement « raréfaction du blanc ». Elle se 
rencontre surtout chez des sujets âgés. 

La leucoaraïose intéresse le parenchyme cérébral situé au pourtour des ventricules latéraux. Elle est 
caractérisée par des plages d’hypersignal en séquence T2 hétérogènes plus ou moins étendues, parfois 
asymétriques, et de contours irréguliers, peu ou pas visibles en séquence T1. Elle prédomine dans les 
lobes frontaux et dans les carrefours. 
 
Les anomalies de signal parenchymateuses périventriculaires sont le plus souvent visibles en pondération 
T1 sous forme d’hyposignaux. 

Leucoencéphalopathie diffuse progressive 
Atteintes de la SB avec cellules géantes histiocytaires multi nucléées 
dominantes. 

Démyélinisation diffuse ou multifocale correspondant aux zones de haut signal en SEpT2. 

Leucoencéphalopathie multifocale progressive Affection rare, survenant comme complication de certaines maladies du Plages confluentes avec hypersignal en T2, non rehaussée après injection et avec hyposignal en T1. 
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(LEMP) sang. Elle est caractérisée par des troubles psychiques, paralysies, des 
accidents visuels et une évolution mortelle en 2 à 4 mois. 
Ce sont de petits foyers de démyélinisation disséminés dans la substance 
blanche sous-corticale avec inflammation périvasculaire et lésions 
particulières des cellules gliales.  

Listériose 
La listériose est une infection bactérienne, localisation méningée et 
pontique au plancher du V4 ; atteinte des paires crâniennes. 

hypersignal T2, rehaussement après injection et iso ou hyposignal en T1. 

Localisation infectieuse 
Elles peuvent se rencontrer dans le cadre de maladies générales : 
tuberculose, syphilis, parasitose. Les abcès sont rarissimes 
(postopératoires…). 

- SEpT1 : en isosignal 
- SEpT2 : en iso ou hypersignal 
- SEpT1 DOTA Gd : rehaussement en couronne, classique 

Lymphome 
Œdème et effet de masse provoquant une régression tumorale sous 
corticothérapie, transitoire mais immédiate. 

Signal faible en T1, discrètement élevé en T2, rehaussement après injection. 

Médulloblastome 
forme atypique 

Localisations hémisphériques, amygdaliennes ou pontocérébelleuses chez 
les patients plus âgés  

Rehaussement après injection peu marqué ; dans 20% des cas, contient des calcifications mal décelés en 
IRM ; dans 10% des cas, zones kystiques ou nécrotiques avec hyposignal T1 et hypersignal T2. Zones 
hémorragiques assez fréquentes avec hypersignal de la méthémoglobine à toutes les séquences. 

Médulloblastome 
forme typique 

Toit du V4, dans le vermis, infiltre le pont et envahit le V4 ; tumeur solide 
de 4 à 5 cm bien limitée, entourée d’œdème, hydrocéphalie constante, 
localisations secondaires supratentorielles et médullaires  

Signal intermédiaire en T1, modérément élevé en T2, œdème périlésionnel de signal élevé. Après 
injection : rehaussement notable et homogène de la tumeur et des localisations secondaires. 

Méningiome 

Il s’agit d’une tumeur extraparenchymateuse bénigne développée aux 
dépens des enveloppes. 10% sont localisés dans la fosse postérieure, mais 
10% à peine des tumeurs extra-axiales de la fosse cérébrale postérieure 
sont des méningiomes. 

Elle est visible en isosignal en séquence T1, en iso ou hypersignal en séquence T2 et peut être rehaussée 
après injection de gadolinium. 

Méningite purulente 
Il s’agit d’un épaississement et d’une hypervascularisation méningés. 
Eventuelle épendymite et choroïdite. Possible hydrocéphalie secondaire. 
Recherche de thrombose des sinus veineux. 

L’IRM décèle des zones de haut signal en T2 (œdème) et haut signal en T1, localisées, après gadolinium, 
ou une hydrocéphalie (hyposignal ventriculaire en SEpT1, hypersignal en SEpT2) avec signes de passage 
transépendymaire de LCS en préventriculaire. 

Métastase 
La topographie peut être centrale, sellaire ou parasellaire ; 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 ; localisations multiples éventuelles 

Myélinolyse centropontique 
Tétraparésie, troubles de la conscience ; topographie centropontique 
parfois étendue aux noyaux de la base. Plage en hyposignal en séquence T1 et hypersignal en T2, non rehaussée après injection 

Neurinome ou Schwannome 

Il s’agit d’une tumeur extraparenchymateuse bénigne, de l’adulte rare, 
atteignant les nerfs crâniens : diplopie, paralysie oculomotrice, trouble de 
la sensibilité ou douleur faciale en sont la traduction clinique. 
La topographie caverneuse est plus fréquente que celle de l’apex orbitaire. 

- SEpT1 : en isosignal par rapport au parenchyme cérébral 
- SEpT2 : en hypersignal par rapport au parenchyme cérébral 
- SEpT1 DOTA Gd : rehaussement de signal 

Niveau liquide-liquide intracrânien 
Séparation nette et rectiligne entre deux substances liquides de densité et 
de signal différents, due à la sédimentation déclive de la substance la plus 
blanche. 

Ce signe peut être absent si l’IRM est réalisée avant qu’une sédimentation complète de la substance la 
plus dense ait eu lieu. Un niveau hydroaérique répond au même principe qu’un niveau liquide-liquide 
mais sépare l’air d’un liquide. 

Œdème cytotoxique (modification du coefficient de 
diffusion) 

Passage de l’eau du milieu  extracellulaire au milieu intracellulaire 
consécutif au dysfonctionnement de la pompe sodium-potassium. 

L’œdème cytotoxique est particulièrement bien mis en évidence sur les séquences d’imagerie de 
diffusion. La diminution de la diffusion des molécules d’eau, exprimée par le coefficient de diffusion 
apparent (ADC), entraîne un hypersignal sur les séquences réalisées avec application des gradients de 
diffusion. Cette réduction de l’ADC traduit la diminution de la taille de l’espace extracellulaire du fait de 
l’œdème cytotoxique. 

Œdème vasogénique 
Importante réaction oedémateuse cérébrale due à l’extravasation de 
médiateurs de l’inflammation causée par une agression de natures 
diverses. 

Il s’agit d’une plage de signal anormal (hypo T1, hyper T2) homogène localisée uniquement dans la SB, 
respectant le cortex et provoquant un effet de masse sous la forme d’une compression et/ou d’un 
refoulement des différentes structures environnantes (cortex, citernes, ventricules). 

Oligendrogliome Localisation hémisphérique cérébelleuse. Plage en hypersignal T2, rehaussement après injection selon grade évolutif. 

Ostéolyse du crâne 
Destruction osseuse et/ou spongieuse par un processus agressif développé 
au contact de la base ou de la voûte du crâne, ou développé au sein du 

Chez le sujet jeune, la moelle hématopoïétique est majoritaire au sein du diploé (mœlle rouge). La voûte 
et la base du crâne sont donc en hyposignal plus ou moins hétérogène sans que cela soit anormal. 
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diploé. 

Papillome des plexus choroïdes 

Souvent découvert lors d’un épisode d’hypertension intracrânienne 
(hypersécrétion et blocage V4), cette tumeur rare de l’adulte jeune se 
développe dans le V4, le récessus latéral, étendue vers l’angle 
pontocérébelleux. 

Elle se rehausse très intensément après injection, apparaît en isosignal en T1 et en hypersignal en T2. 

Paragangliome 
Le paragangliome ou chémodectome naît des cellules de la crête neurale. 
Rare, cette tumeur primitive, la plus fréquente de l’oreille moyenne, a une 
extension au niveau de l’angle pontocérébelleux fréquente. 

La tumeur peut en conséquence prendre un aspect quasi pathognomonique « poivre et sel » avec images 
nodulaires ou serpigineuses sans signal (flux rapides) ou en hypersignal (flux lents, thrombose). Après 
injection, elle présente un rehaussement très rapide, très intense et fugace. 

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

Il s’agit d’une zone de destruction du parenchyme cérébral. A cet endroit, le liquide cérébro-spinal 
remplace le parenchyme détruit. Cela se traduit par un signal équivalent à celui du liquide cérébro-spinal 
situé dans les cavités ventriculaires et les citernes et non rehaussée par l’injection de produit de contraste 
(hyposignal T1 et hypersignal T2 annulé par la séquence FLASH). 

Processus intracaverneux Développement d’un processus anormal au sein d’un sinus caverneux. 

Son analyse en IRM requiert des coupes coronales fines en séquences T2 et T1 sans et avec injection de 
gadolinium qui montrent parfaitement ses parois supérieures et latérales sous la forme d’une ligne en 
asignal rectiligne ou concave. 
La portion postéro-inférieure du sinus caverneux reste en hyposignal sur les séquences T1 avec injection 
de gadolinium car il s’agit de la citerne du ganglion de Gasser (ou cavum de Meckel). 

Ptôse du chiasma optique 
Déplacement du chiasma optique vers la partie inférieure de la citerne 
optochiasmatique. 

Le chiasma optique est facilement identifiable sur des coupes coronales fines. 

Remaniement hémorragique intracérébral Saignement secondaire au sein d’une zone cérébrale récemment ischémiée. 

Le signal des zones hémorragiées dépend de l’ancienneté du saignement. Celui-ci, le plus souvent 
constaté à la phase subaiguë, est en hypersignal T1 et T2 (séquences écho de spin) traduisant la présence 
de méthémoglobine. 
Les séquences en écho de gradient peuvent avoir un intérêt à la phase précoce (où le signal du sang est 
difficilement repérable en écho de spin) car elles font apparaître un artéfact vide de signal dû aux 
perturbations locales du champ magnétique, générées par la présence du sang. 

Résorption trans-épendymaire 
Passage du liquide cérébro-spinal dans le parenchyme cérébral au travers 
de l’épendyme. Ce phénomène s’observe quand il existe un obstacle à 
l’écoulement et à la résorption du liquide cérébro-spinal 

Présence de zones hypo-intenses en T1 et hyper-intenses en T2, plus ou moins épaisses, localisées au 
pourtour des ventricules latéraux. Ces anomalies de signal s’atténuent progressivement du centre vers la 
périphérie. Elles intéressent toute la surface des ventricules latéraux mais prédominent cependant au 
niveau des cornes frontales et des carrefours. 

Sarcoïdose ou maladie de Besnier-Boeck-
Schaumann 

La clinique est multiforme, en fonction de l’atteinte topographique 
(diabète insipide, paralysie des nerfs crâniens…)  

-SEpT1 : isosignal à l’hypothalamus, épaississement de la tige 
-SEpT2 : hypersignal diffus infiltrant la tige, le chiasma, les citernes,…, multiples zones de haut signal 
intracrâniennes. L’association de ces deux signes est caractéristique 
- SEpT1 DOTA Gd : rehaussement diffus de la région. 

Sclérose en plaque 

Affection démyélénisante des centres nerveux caractérisée, au point de vue 
anatomique, par des plaques de sclérose disséminées en plus ou moins 
grand nombre à la surface des circonvolutions cérébrales et de la mœlle 
épinière ; au point de vue clinique, par un ensemble de symptômes 
spinaux, cérébraux et bulbaires en rapport avec les localisations des 
lésions. 

Trois séquences obligatoires 
- une séquence pondérée en T1 dans le plan sagittal 
- une séquence FLAIR en axial 
- une séquence pondérée en �  plus qu’en T2 : cette dernière étant la plus informative pour la mise 

en évidence des lésions inflammatoires myéliniques. 

Selle turcique vide Absence de parenchyme hypophysaire au sein de la selle turcique 

La selle turcique contient l’hypophyse qui comporte deux parties principales, l’antéhypophyse, dont le 
signal est iso-intense à la SB en T1 et T2 et qui capte le gadolinium de façon intense et la posthypophyse, 
en hypersignal spontané en T1. 
Le diagnostic est rendu facile en IRM par la réalisation de coupes coronales et sagittales. 

Signal vasculaire anormal 
Eléments vasculaires dont la visibilité en IRM est anormale compte tenu 
de leur localisation. 

Au niveau de la moelle, à l’état normal, les vaisseaux n’apparaissent pas en contraste spontané et peuvent 
être révélés par l’injection de gadolinium sous la forme d’une fine prise de contraste périmédullaire bien 
visible au niveau du cône terminal. 

Toxoplasmose 
Maladie parasitaire due au toxoplasme, qui se manifeste soit sous des 
formes congénitales aiguës évoluant comme une encéphalomyélite, soit 

Plage en hyposignal T1, hypersignal en T2 (œdème), mais hétérogène, rehaussement en anneau du 
granulome après injection, effet de masse important. 
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des formes acquises. 

Thrombophlébite cérébrale 
L’inflammation des parois des veines cérébrales ou des sinus veineux 
constitue la thrombophlébite. Elle est responsable de la formation d’un 
thrombus intraluminal. 

Un sinus veineux normal présente une absence de signal dans toutes les séquences. Un thrombus se 
traduit en : 
-  SEpT1 : isosignal ou hypersignal-  SEpT2 : hypersignal 
- EGpT1, séquences angiographiques : absence de l’hypersignal du flux normal 

Tuberculose 
Aspect œdème 

Maladie contagieuse et inoculable caractérisée par la dissémination des 
bacilles dans une partie ou la totalité de l’organisme et la formation autour 
de chaque centre bactérien d’une production inflammatoire, revêtant dans 
notre cas l’aspect d’un oedème. 

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

Tuberculose 
Aspect tuberculome 

Maladie contagieuse et inoculable caractérisée par la dissémination des 
bacilles dans une partie ou la totalité de l’organisme et la formation autour 
de chaque centre bactérien d’une production inflammatoire, revêtant dans 
notre cas l’aspect du tubercule. 

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

Tumeur dermoïde et lipome 

Il s’agit d’une tumeur extraparenchymateuse ou d’un kyste dermoïde rare, 
situé préférentiellement sur la ligne médiane, contenant de la graisse, du 
calcium et des zones tissulaires. 
 
Le lipome, exceptionnel, est situé au niveau de l’angle pontocérébelleux 
ou sur la lame tectale, signal identique à celui de la graisse sous-cutanée. 

- séquence T1 : hypersignal 
- séquence T2 : signal plus faible 
- après injection de produit de contraste : rehaussement « lobulé » après injection. 
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C. Méthode de compression 
 

 
 

Transformée en ondelettes 
 
 
La transformée en ondelettes divise, à chaque itération, l’image originale en quatre images 

(cf. figure D.1) :  

 

- 3 images portant les détails de l’image, nous les appelons les  « images détails » et 

elles se notent HL, LH et HH. 

 

- 1 image correspondant aux informations les plus importantes pour l’œil, c'est-à-dire 

les basses fréquences, nous l’appelons « l’image d’approximation » ou LL. Cette 

image sert de base pour la prochaine itération.  

 
 
 

 
 

Figure C.1 _ Principe de la transformée en ondelettes 
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Pour décomposer une image en ondelettes, nous utilisons deux filtres : un filtre passe-haut, 

que nous noterons par la suite H, et un filtre passe-bas, que nous désignerons par L. Cette 

transformation repose sur la décomposition en bancs de filtre [16]. A l’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 horizontal et vertical) 
 

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

horizontal) 
 

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

- HH : image passe-haut (filtrage passe-haut horizontal et vertical) 

 

 

 

On peut résumer la méthode à l’aide de la figure suivante (cf. figure D.2) :  

 

 
 

Figure C.2 _ Décomposition niveau 1 
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Pour reconstruire notre image originale, nous effectuons le chemin inverse de notre 

décomposition en ondelettes. Pour une décomposition en trois niveaux voici comment nous 

pouvons résumer la reconstruction de notre image de départ :  

 
 

 
 

Figure C.3 _ Reconstruction de l'image LL2 
 
 

 
 

Figure C.4 _ Reconstruction de l'image LL1 
 
 

 
 
 

Figure C.5 _ Reconstruction de l'image originale 
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JPEG2000 [17] 
 
 
JPEG2000 est une nouvelle norme internationale de compression basée sur le principe des 

ondelettes. Cette norme JPEG2000 contient des parties informatives, qui reposent sur le 

principe de codage, et des parties normatives, qui organisent les données. Voici le schéma 

structurel (cf. figure D.6) de la norme de compression JPEG2000 :  
 
 
 
 

 
 
 

Figure C.6 _ Principe JPEG2000 
 
 
La norme JPEG2000 entraîne un rendu lissé qui peut alors altérer la texture.  
 

Image source 

Flux de données compressées 

Transformée en ondelettes 

Formation de codes blocs 
64*64 ou 32*32 

Codage des plans de bits et 
détermination des contextes 

Codeur arithmétique 

Organisation en couches et paquets 

Quantification scalaire de chaque sous 
bande 
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SPIHT (Set Partitioning in Hierarchical Trees) 

 
 
L’algorithme SPIHT est une méthode de codage par arbres qui réalise un codage inter-bandes 

de la transformée en ondelettes, c'est-à-dire qu’il tient compte des seuillages effectués à 

travers les sous bandes d’une même direction. C’est ce que l’on appelle également la sélection 

multirésolution (cf. figure D.7). 

 
 
 

 
 

Figure C.7 _ Descendance des coefficients  basses fréquences SPIHT 

 
 
 
On lit les coefficients parents d’un niveau donné jusqu’à remonter au premier niveau. Cela 

nous donne des séquences de zéro de longueur importante (codage par plage puis 

arithmétique). C’est ce que l’on appelle la stratégie de scrutation. 

 

Les résultats obtenus avec SPIHT sont légèrement meilleurs que ceux obtenus avec la norme 

JPEG2000, mais la différence est très faible.  
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Résultats obtenus 
 
Voici les résultats que nous obtenons avec les méthodes de compression JPEG2000 et 

SPIHT pour un même taux de compression. Pour ces images nous avons appliqué un fort taux 

de compression soit 310:1 (cf. figure D.8 et D.9). 

 

              
Figure C.8 _ Image obtenue après une               Figure C.9 _ Image obtenue après une 

compression JPEG2000      compression SPIHT 
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