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I- INTRODUCTION 

 

A. Histoire de l’imagerie et passage au numérique  

 

1. Naissance de la radiologie 

 

La radiologie naît en 1895 à l’occasion de la découverte des rayons X par le physicien 

allemand Wilhelm Röntgen alors qu’il étudie les rayons cathodiques. Ses expériences 

mettent en évidence un rayonnement très pénétrant et dont l’absorption par la matière 

augmente avec la masse atomique des atomes absorbants (1). Il remarque qu’en 

interposant des objets entre la source du rayonnement et une plaque photographique 

il obtient une image imprimée de l’objet avec une transparence variable. 

C’est ainsi qu’il crée la première radiographie humaine : Röntgen interpose la main de 

sa femme, Bertha, entre le tube émetteur et une plaque photographique (figure 1). 

 

 

Figure 1 : la main de Bertha, premier cliché radiographique. W. Röntgen 1895 
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Pour sa découverte Röntgen obtient le prix de Nobel de physique en 1901, « en 

reconnaissance des services extraordinaires qu'il a rendus en découvrant les 

remarquables rayons qui ont été nommés par la suite en son honneur » (2).  

 

2. L’imagerie analogique 

 

Les applications médicales de la découverte des rayon X vont donner naissance à une 

spécialité médicale. En 1897 le docteur Béclère donne le premier cours d’imagerie 

médicale en France. La même année il installe le premier laboratoire de radiologie de 

France à l'hôpital Tenon (figure 2). 

 

 

Figure 2 : Photo d’Antoine Béclère réalisant une radiographie thoracique 
Institut Marie Curie 
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Pendant la première guerre mondiale la radiologie va rapidement se développer et ses 

indications se multiplier. L’imagerie est alors analogique : elle est liée à un support 

matériel et les informations qu’elle apporte sont uniquement visuelles. 

Le matériel utilisé pour produire les rayons est un tube à rayon X : une cathode et 

une anode de tungstène sous vide auxquelles on applique une haute tension. La 

cathode va alors émettre des électrons qui vont frapper l’anode, le ralentissement 

des électrons par les atomes de la cible va générer les rayons X. Pour détecter les 

rayons X on utilise un film radiologique argentique, les rayons impressionnent 

directement sur le film mais l’efficacité est faible. Pour augmenter l’efficacité de 

détection on ajoute un écran scintillateur entre le tube à rayon X et le film 

radiologique. Les rayons X frappent l’écran scintillateur qui les absorbe puis émet un 

rayonnement lumineux qui permet la formation d’une image latente sur le film 

radiologique. Le film est ensuite développé pour obtenir le cliché radiographique 

définitif (3). 

 

3. Évolution de l’imagerie 

 

La radiologie va bénéficier des progrès technologiques du XXème siècle : la 

découverte et les progrès de l’informatique moderne vont transformer l’imagerie 

médicale.  

 

a) Radiologie conventionnelle numérique 

 

Parallèlement au développement de nouvelles méthodes d’imageries, la radiographie 

standard évolue, le matériel change pour aboutir à la création de clichés numériques. 
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Définition : 

Image numérique : toute image acquise, traitée et sauvegardée sous la forme d’un 

nombre fini de valeurs entières. 

 

 

Les technologies numériques transforment les images de rayonnement créées par le 

passage du rayon X à travers l’objet à radiographier, en images numériques, par le 

remplacement du couple écran-film par un récepteur qui permet cette numérisation. 

On distingue deux technologies de radiographie numérique : la radiographie 

cassette-récepteur (ou CR pour computed radiography) et la radiographie détecteur-

récepteur (ou DR pour digital radiography).  

 

i. Radiographie cassette-récepteur (CR) 

 

La CR est la première technologie numérique à remplacer la radiologie analogique, 

inventée dans les années 70 et commercialisée au début des années 80. La cassette 

comporte un scintillateur à mémoire composé de cristaux (écran radio luminescent à 

mémoire ou ERLM). En traversant les cristaux les rayons X provoquent une perte 

d’électrons proportionnelle à leur nombre et à leur intensité. La cassette est insérée 

dans un lecteur et l’ERLM est balayé par un faisceau de lumière qui provoque un 

retour des cristaux à leur état stable libérant ainsi l’énergie stockée sous forme de 

photons. Cette émission lumineuse est captée par un guide de lumière et transmise à 
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un tube photomultiplicateur, qui produit un signal électrique analogique qui est 

amplifié, converti en signal numérique et enregistré sur un ordinateur (4). 

 

ii. Radiographie détecteur-récepteur (DR) 

 

La DR a été développée au début des années 90, elle permet d’obtenir une image 

numérique directement sur l’écran d’ordinateur sans avoir à manipuler de cassette. 

Elle peut être directe ou indirecte selon l’utilisation ou non d’un scintillateur dans le 

processus de transformation du rayonnement X en signal électrique. Dans la DR 

indirecte le rayonnement X émis en direction du scintillateur est converti 

instantanément en lumière. L’information est convertie dans un second temps en 

signal électrique par l’intermédiaire de caméras à CCD (charge-couple device) ou de 

matrices de diodes lues par une matrice de transistors. La dernière étape est celle de 

l’amplification et de la conversion des signaux électriques en signaux numériques 

pour la formation d’images numériques définitives sur écran d’ordinateur. La DR 

directe est basée sur l’utilisation d’un détecteur à capteur plan capable de convertir 

directement l’énergie transmise par les rayons X en un signal électrique. Les signaux 

électriques, à leur tour, sont amplifiés et convertis en signaux numériques pour la 

formation des images numériques définitives sur écran d’ordinateur (5). 

 

La transformation de l’imagerie médicale analogique vers une imagerie numérique va 

offrir de nombreux avantages : les images numériques peuvent être copiées sans 

dégradation, elles peuvent être modifiées après acquisition et être transmises et 

stockées facilement. 
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b) Scanner ou tomodensitométrie (TDM) 

 

Le principe de la tomodensitométrie repose sur le théorème de Radon qui décrit la 

possibilité de reconstruire la géométrie bidimensionnelle d’un objet à partir d’une série 

de projections mesurée autour de celui-ci (6). Lorsque le théorème est énoncé en 1917 

les calculs nécessaires à son application rendent la technique impraticable en 

l’absence d’ordinateur. Les progrès de l’informatique moderne ont rendu possible 

l’application du théorème de Radon à l’imagerie rayon X. L’ingénieur britannique 

Hounsfield met au point le premier scanner en 1972. Les images scannographiques 

sont donc d’emblée numériques et offrent les avantages de l’imagerie numérique. 

 

c) Imagerie par résonnance magnétique (IRM) 

 

L’IRM repose sur le principe de résonnance magnétique nucléaire (RMN) décrit en 

1946 par Boch et Purcell. Le principe est ensuite utilisé en chimie et en biologie 

(notamment en spectroscopie). C’est en 1971 que Damadian propose d’utiliser la RMN 

en médecine, pour différencier des tumeurs bénignes et malignes (7). En 1973 

Lauterbur produit la première image basée sur la RMN en utilisant le principe de 

gradients de champs magnétique (8). En 1975 Ernst propose d’utiliser la transformée 

de Fourier pour analyser le codage en phase et en fréquence du signal IRM. Peter 

Mansfield produit la première image IRM humaine en 1977, basée sur la technique 

d’imagerie écho-planaire (9). Le développement de l’IRM est étroitement lié aux 

progrès de l’informatique, c’est une imagerie numérique d’emblée. 
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Du fait de leur caractère numérique les images obtenues grâce à ces différentes 

modalités vont pouvoir être manipulées pour en extraire des informations 

supplémentaires ou pour les analyser plus rapidement. 

Ainsi, le neuroradiologue moderne va avoir à sa disposition un certain nombre d’outils 

d’aide au diagnostic qui vont modifier sa pratique quotidienne. 

 

 

B. Les outils d’aide au diagnostic 

 

La neuroradiologie moderne utilise les techniques d’imagerie les plus avancées pour 

l’acquisition d’images, avec une place nettement prépondérante du scanner et, surtout, 

de l’IRM. Le neuroradiologue de 2020 ne se contente plus d’analyser visuellement les 

images : il utilise des outils informatiques de traitement d’image pour en extraire de 

nouvelles informations inaccessibles à l’œil, pour améliorer la détection d’images 

pathologiques, pour améliorer le suivi des patients ou pour automatiser certaines 

procédures. Nous allons présenter les outils les plus utilisés en pratique clinique 

quotidienne puis les outils en cours de développement et enfin nous nous 

interrogerons sur les problèmes éthiques et moraux que peuvent apporter ces 

nouvelles technologies ainsi que sur les craintes des radiologues quant au futur de 

leur profession. 

 

 

1. Les outils utilisés en pratique clinique  

 

a) Amélioration de la détection 
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Le neuroradiologue ne va pas seulement analyser des images brutes pour rechercher 

des lésions : le traitement de ces images numériques permet une détection lésionnelle 

optimale, et ainsi une amélioration de la sensibilité des examens. 

 

i. Traitement d’images 3D 

 

Le scanner et l’IRM sont les modalités d’imagerie les plus adaptées à l’étude de 

l’encéphale. Elles permettent de générer des images en trois dimensions de la zone 

étudiée. Ces images vont pouvoir être manipulées par le radiologue pour en rendre 

l’interprétation optimale. 

 

• Analyse multi-planaire 

 

Les examens scannographiques et les séquences 3D d’IRM peuvent, à partir d’une 

acquisition dans un plan de l’espace, être reconstruites dans les trois plans. Tous les 

logiciels d’interprétation prévoient cette fonctionnalité. La détection d’image 

pathologique et l’analyse morphologique des images anormales sont ainsi optimisées 

(figure 3). 
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Figure 5 : reconstruction 3D d’une séquence TOF centrée sur le polygone de Willis. 
Même cas que sur la figure 4, l’occlusion de l’artère cérébrale moyenne droite est 
aisément visualisée. 
 

A l’inverse le mode MinIP, pour Minimum Intensity Projection (projection d’intensité 

minimale) consiste à projeter le voxel avec la valeur d’atténuation la plus basse sur 

chaque vue du volume sur une image 2D. Il est utilisé en neuroradiologie pour 

faciliter la détection des microbleeds sur les séquences SWI (lésions apparaissant en 

hyposignal franc sur ces séquences de susceptibilité magnétique). 

 

 

ii. Soustraction d’images 

 

La soustraction d’images consiste à effectuer une fusion d’images (voir « recalage ») 

et à éliminer par soustraction numérique pixel par pixel (ou voxel par voxel) toutes les 
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structures communes à deux images. N'apparaîtront sur la matrice finale que les pixels 

ou voxels ayant des valeurs différentes. 

En neuroradiologie la soustraction d’images est notamment utilisée pour interpréter 

des angio-IRM. Elle permet d’analyser uniquement les vaisseaux, en s’affranchissant 

des structures adjacentes, rendant l’interprétation plus aisée. 

La soustraction d’image permet également d’apprécier le rehaussement de lésions qui 

peut-être subtil voire invisible sur les images natives. En effet, elle permet de mettre 

en évidence d’infimes changement de signal, par exemple lorsqu’on cherche à 

apprécier le rehaussement d’une lésion présentant un hypersignal spontané sur les 

séquences pondérées en T1. 

 

iii. Outils de détection automatique 

 

L’utilisation d’outils de détection automatique de lésions (CAD pour Computed Aided 

Detection) est quotidienne en imagerie thoracique, pour détecter les nodules et 

micronodules pulmonaires. Ces systèmes sont basés sur des algorithmes d’analyse 

d’images permettant la segmentation lésionnelle sur des images numériques.  Ces 

logiciels identifient les caractéristiques suspectes d’une forme sur une image et les 

portent à l’attention du radiologue, pour limiter le nombre de faux positifs (10).  

Ces outils ne sont pas encore utilisés en pratique clinique en neuroradiologie mais 

plusieurs de ces logiciels ont été approuvés.  

Un outil de détection automatique de micro-saignements cérébraux chez les patients 

présentant une lésion cérébrale traumatique a montré une sensibilité supérieure à 
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celle de l’évaluation manuelle de six experts (93% vs 77% ; p=0,03) en réduisant 

considérablement le temps d’interprétation (11). 

Ces outils visent à augmenter la détection des images pathologiques en réduisant les 

faux négatifs dûs aux oublis d’observation (10). Ils sont d’utilisation peu rependue en 

neuroradiologie à ce jour, mais le développement de l’intelligence artificielle (IA) 

promet l’arrivée d’outils de plus en plus performants et capables de réaliser des tâches 

complexes. 

 

b) Extraction de paramètres non accessibles à l’œil 

 

Le traitement des images brutes va permettre au radiologue d’analyser des 

paramètres qui ne sont pas accessibles à l’œil. 

 

i. Cartes paramétriques 

 

L’IRM est aujourd’hui la technique d’imagerie de référence en neuroradiologie pour 

une majorité de pathologies. Au-delà d’apporter des informations morphologiques 

d’une grande précision certaines séquences donnent désormais des informations 

fonctionnelles. 
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• Imagerie de diffusion et cartographie ADC 

 

Les séquences de diffusion sont des séquences de type spin-écho pondérées en T2 

auxquelles on applique un gradient de diffusion, provoquant une baisse de signal des 

protons mobiles. 

La mesure du signal sur les images sans gradient de diffusion et après application du 

gradient permet de calculer le coefficient apparent de diffusion (ADC), exprimé en 

mm2/s.  Le signal en diffusion varie selon la formule SD = S0.e-b.ADC où SD est le signal 

après  application des gradients de diffusion, S0 le signal sans les gradients et b une 

constante dépendant des caractéristiques des gradients de diffusion. Il est représenté 

sur une cartographie montrant les zones où la diffusion des protons de l’eau est 

restreinte en noir, celles où la diffusion est augmentée en blanc. 

En pathologie cérébrale, les zones dont la diffusion est augmentée (lésion kystique, 

œdème vasogénique) auront un signal plus élevé que le parenchyme sain sur la 

cartographie ADC et un signal iso ou hypointense sur les images pondérées en 

diffusion. Les zones dont la diffusion est réduite (œdème cytotoxique dans l’AVC 

ischémique) auront un signal réduit sur la cartographie ADC et un signal augmenté sur 

les images pondérées en diffusion (figure 6). 

Une séquence de diffusion est donc pondérée en T2 avec application d’un gradient de 

diffusion. Le signal des images dépend donc de deux facteurs : le signal en 

pondération T2 et le degré de diffusion. Un hypersignal T2 peut donc se traduire par 

un hypersignal diffusion alors qu’il n’existe pas de modification de la diffusion : c’est 

l’effet T2 ou “T2 shine through effect” (12) (figure 7). 
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En pratique clinique le neuroradiologue interprétera les hypersignaux diffusion en 

comparant leur signal sur la cartographie ADC, générée automatiquement et recalée 

par rapport à la séquence de diffusion (voir “recalage”). 

 

 

Figure 6 : IRM encéphalique, séquence de diffusion et cartographie ADC. Lésion 
ischémique récente frontale gauche en hypersignal diffusion avec ADC diminué. 
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(13). Avant son application en clinique elles n’étaient détectables que plus tardivement 

(après plusieurs heures) sur les séquences pondérées en T2 en IRM et encore plus 

tardivement en scanner. 

 

• Imagerie de perfusion 

 

L’imagerie de perfusion, réalisable en scanner ou en IRM, étudie la perfusion 

vasculaire des tissus. Elle est principalement utilisée dans l’AVC ischémique mais il 

existe des indications en pathologie tumorale. 

En IRM, la technique la plus utilisée est la technique de premier passage. On injecte 

un produit de contraste gadoliné par voie intraveineuse qui va entrainer un gradient de 

champs magnétique entre les espaces intra et extravasculaires. Cela va avoir pour 

effet d’induire une diminution du temps de relaxation T2* et donc une chute de signal 

lors du premier passage de l’agent paramagnétique puis un retour à la valeur initiale. 

L’injection couplée à une acquisition IRM dynamique permet d’obtenir une courbe de 

variation du signal qui va donner accès à différents paramètres (14) (figure 8) : 

T0 : temps d’arrivée du produit de contraste dans la coupe après l’injection 

Tc (temps à la valeur crête) : temps correspondant au maximum de la variation de 

contraste 

TTM (temps de transit moyen) : largeur à mi-hauteur de la courbe 

VSC (volume sanguin cérébral) : index de volume sanguin cérébral apprécié à partir 

de l’intégration de la surface de la courbe 
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DSC (débit sanguin cérébral) : index de débit sanguin cérébral correspondant au 

rapport VSC/TTM 

 

Figure 8 : courbe de premier passage. 

 

Le post-traitement est automatisé, les constructeurs d’IRM proposent des applications 

intégrées avec les logiciels d’interprétation. 

Les données sont représentées sur des cartes paramétriques (figure 9) : le 

neuroradiologue peut visualiser les zones hypo ou hyperperfusées. 

 





 26 

dynamique d’une séquence de susceptibilité magnétique. La diminution de 

concentration de désoxyhémoglobine dans le cortex lors de l’activation atténue les 

effets de susceptibilité magnétique avec pour conséquence une augmentation de 

signal. Les protocoles les plus répandus comparent des images obtenues lors de 

périodes de repos à des images obtenues lors de périodes d’activations. 

Les résultats sont représentés sur des cartes paramétriques (carte d’activation) (figure 

10). 

L’une des indications les plus répandues de l’IRM fonctionnelle est la cartographie 

préopératoire motrice et du langage, avant intervention neurochirurgicale, de façon à 

épargner autant que possible les zones fonctionnelles (15). 

 

 

Figure 10 : carte d’activation d’un test de fluence verbale comparée au repos chez un 
patient présentant une lésion préfrontale gauche. Les zones codées en couleur sont 
celles où il existe une différence significative entre la tâche d’activation et le repos. Ici 
on met en évidence une dominance hémisphérique gauche du langage. 
L. Herz-Pannier – Journal de radiologie, volume 81, 2000 
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L’IRM fonctionnelle est un outil d’aide au diagnostic permettant d’identifier la 

dominance hémisphérique du langage avant un geste neurochirurgical, un geste 

intéressant l’hémisphère dominant incitant à plus de prudence (16)(17). 

 

c) Amélioration du suivi 

 

Certains outils utilisés en pratique clinique quotidienne sont un facteur non négligeable 

d’amélioration du suivi des patients dans le temps. 

 

i. Suivi de lésions tumorales 

 

En imagerie la segmentation désigne le processus permettant d'identifier, de traiter, 

de visualiser et de reconstruire une région d'intérêt dans une image ou dans un 

ensemble d’images, cette région correspondant généralement à un organe, une lésion 

ou une structure anatomique (18). 

La segmentation automatique ou manuelle de lésions est utile dans le suivi de 

maladies tumorales. Isoler les lésions permet d’en calculer le volume. 

Une volumétrie précise de la ou des lésions au cours des examens successifs permet 

de suivre leur évolution de manière plus précise que par mesures 2D standards (19). 

BraTumIA (logiciel gratuit pour utilisation non-commerciale, Institute for Surgical 

Technology and Biomechanics, University of Bern, Switzerland) est un logiciel de 

segmentation automatique dont les performances en termes de volumétrie sont 

comparables à celles d’une segmentation manuelle. Il permet de différencier 

automatiquement la tumeur rehaussé, la tumeur non rehaussé, la nécrose et l’œdème 

péri-lésionnel (20) (figure 11). 
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Figure 11 : Segmentation 
automatique d’une tumeur 
cérébrale. 
De gauche à droite : 
séquence T1 avec injection 
(colonne 1), séquence T2 
FLAIR avec segmentation 
par le logiciel BraTumIA 
(colonne 2) comparée à 
une segmention manuelle 
par deux lecteurs différents 
(colonnes 3 et 4). 
Segmentation de l’œdème 
en vert, la nécrose en 
rouge, la tumeur rehaussée 
en jaune et la tumeur non 
rehaussée en bleu. 
De (a) à (e) : coupes d’IRM 
consécutives. 
 

Raphael Meier, Scientific 

Reports vol. 6 (1), 2016 

 

Dans l’étude évaluant BraTumIA la variabilité inter-observateur était équivalente entre 

BraTumIA et les lecteurs humains. L’amélioration de ces techniques pourrait les rendre 

incontournables dans le suivi de tumeurs cérébrales sous traitement  (20).  

Les méthodes standards de suivi de lésions tumorales comprennent des mesures 

dans les trois plans de l’espace et parfois une volumétrie par segmentation manuelle. 

La segmentation manuelle nécessite un travail fastidieux de contourage lésionnel 

coupe par coupe, si bien qu’on se contente souvent de mesures bidimensionnelles. 

Ces mesures sont d’ailleurs celles qui sont actuellement recommandées en oncologie 

selon les critères RECIST (mesure du grand axe des lésions) et RANO (Response 
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Assessment in NeuroOncology, mesure de deux axes des lésions) (21)(22). La 

volumétrie automatique apporte plus de précision dans le suivi lésionnel sans 

augmenter le temps d’interprétation. 

 

Les données de volume tumoral en fonction du temps (des différents examens au 

cours du suivi) permettent de générer automatiquement des courbes d’évolution du 

volume et ainsi d’évaluer la réponse thérapeutique selon RECIST de façon semi-

automatisée. 

 

ii. Suivi du volume hippocampique 

 

L’atrophie hippocampique est un biomarqueur de la maladie d’Alzheimer (23). 

Des logiciels de segmentation automatique tels que NeuroQuant, Qynapse ou encore 

Pixyl permettent une mesure quantitative du volume hippocampique (figure 12). Ce 

degré de précision supplémentaire permet une mise en évidence plus précoce de 

l’atrophie hippocampique et un suivi de l’évolution de l’atrophie (24). 
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Phillips en est un exemple et a été utilisée pour notre étude, elle fera l’objet d’un 

chapitre dédié (voir « III- LoBI ») 

 

d) Automatisation de procédures 

 

i. Volumétrie des lésions ischémiques 

 

La segmentation automatique a modifié la prise en charge des AVC ischémiques. 

Auparavant, le volume lésionnel était estimé visuellement par le score ASPECTS, qui 

appréciait uniquement le volume de tissu infarci (26). 

 

Des logiciels d’analyse tel qu’Olea medical (Canon Medical Systems Corporation, 

Otawara, Japon) ou RAPID ISchemaView (RapidAI, Menlo Park, California, USA), 

permettent aujourd’hui de segmenter automatiquement la ou les lésions ischémiques 

sur la cartographie ADC et d’en estimer le volume. Une comparaison à la séquence 

de perfusion permet de calculer le mismatch : la part du parenchyme hypoperfusé mais 

non ischémié (aussi appelé « zone de pénombre ») (27) (figure 13). C’est sur ce 

parenchyme hypoperfusé non infarci qu’un traitement médical ou un geste de 

reperfusion endovasculaire va avoir le plus d’efficacité (27)(28). 

 



 32 

 
Figure 13 : Mismatch Diffusion/Perfusion. A gauche cartographie ADC montrant une 
lésion ischémique segmentée en violet, à droite séquence de perfusion montrant la 
part de parenchyme hypoperfusé segmentée en vert. Le volume lésionnel est mesuré 
automatiquement permettant de calculer le mismatch (ici très significatif avec un ratio 
calculé à 7,0).   
 

Ces outils automatisés offrent une solution précise et rapide pour calcul du mismatch 

ischémie/hypoperfusion (29). Ils permettent de sélectionner les patients pour lesquels 

le rapport bénéfice/risque d’un geste de reperfusion est favorable en cas d’AVC 

ischémique, situation dans laquelle la prise en charge du patient doit se faire le plus 

rapidement possible (30). Ils ont ainsi permis d’étendre les indications de 

thrombectomie, auparavant réservée aux patients pris en charge dans les 6 heures 

après le début des symptômes, elle est désormais utilisée jusque 24 heures après le 

début des symptômes en cas de mismatch diffusion/perfusion significatif (31). 
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ii. Segmentation artérielle 

 

L’imagerie a une place importante dans la prise en charge des maladies artérielles, le 

neuroradiologue est amené à détecter et évaluer les sténoses des troncs supra-

aortiques ou des artères intracrâniennes. Les méthodes standards de mesure des 

sténoses impliquent de manipuler les images d’angioscanner ou d’angio-IRM afin de 

mesurer la sténose dans un plan perpendiculaire à l’axe de l’artère (32). Ces méthodes 

sont chronophages, c’est pourquoi des logiciels de segmentation artérielle tels que 

“Syngo.CT vascular analysis” ont été développés. Ces outils permettent d’analyser un 

vaisseau dans deux plans orthogonaux de façon simultanée en le représentant dans 

un seul plan de façon virtuelle (figure 14).  

L’utilisation de tels outils permet d’avoir des performances diagnostiques similaires aux 

méthode standards tout en diminuant significativement le temps d’interprétation (33). 
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Figure 14 : mesure d’une sténose carotidienne à l’aide du logiciel « CT vascular 
analysis » (Siemens, Munich, Allemagne). Le logiciel affiche une image de l’artère en 
coupe axiale et sa correspondance sur une coupe longitudinale. 
Ilias Tsiflikas, European Journal of radiology, volume 74, 2010 

 

Ainsi, un radiologue disposant d’un outil de segmentation artérielle automatique peut 

aujourd’hui évaluer et suivre une sténose carotidienne simplement en ouvrant son 

angioscanner avec cet outil. Il pourra facilement identifier le niveau de sténose, la 

mesurer et calculer sa sévérité selon la méthode NASCET sans manipuler les images, 

même en cas de sténoses multiples. Sans cet outil il est nécessaire de reconstruire 

l’image en trois plans, de disposer l’image dans un plan perpendiculaire à la zone 

sténosée pour mesurer la sténose, puis dans un plan perpendiculaire à une zone 

artérielle non sténosée en aval pour calculer sa sévérité selon NASCET. L’opération 
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devra être répétée en cas de sténoses multiples. Des opérations augmentant 

significativement le temps d’interprétation pour un résultat équivalent (33) 

 

iii. Recalage automatique 

Le recalage consiste à mettre en correspondance des données complémentaires dans 

le but de les comparer ou de combiner leurs informations respectives, on parle alors 

de fusion.  

En radiologie on utilise le recalage essentiellement pour comparer deux examens 

réalisés à des dates différentes ou pour comparer des examens réalisés selon deux 

modalités différentes (par exemple TDM et IRM).  Le recalage peut être manuel ou 

automatique. Les logiciels d’interprétations les plus couramment utilisés disposent 

tous d’outils de recalage automatique, plus ou moins performants selon les situations. 

Les plans d’acquisition étant souvent légèrement différents selon les examens, ils 

permettent de s’affranchir d’une manipulation d’image pour les recaler dans le même 

plan et au même niveau de coupe. 

 

2. Les outils en développement et l’IA 

 

L’imagerie médicale est une spécialité en perpétuelle évolution. La dernière grande 

révolution date des années 80 avec l’arrivée de l’IRM. L’application de l’IA à l’imagerie 

est attendu comme la prochaine évolution majeure dans le domaine. 
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a) Définitions 

 

L’IA a fait naitre un lexique particulier avec des termes, souvent confondus dans le 

langage courant, qu’il convient de définir (figure 15). 

 

i. Intelligence artificielle (IA):  

 

Domaine de l'informatique dédié à la création de systèmes réalisant des tâches qui 

nécessitent généralement une intelligence humaine, se ramifiant en différentes 

techniques. 

 

ii. Machine learning ou apprentissage automatique : 

 

Sous-domaine de l’IA qui inclut toutes les approches qui permettent aux ordinateurs 

d'apprendre de données sans être explicitement programmés. Science moderne 

permettant de découvrir des patterns et d’effectuer des prédictions à partir de données 

en se basant sur des statistiques, sur du forage de données, sur la reconnaissance de 

patterns et sur les analyses prédictives. Pour fonctionner un algorithme de machine 

learning a besoin d’une phase d’apprentissage au cours de laquelle on lui soumet une 

grande quantité d’exemples pour qu’il trouve un lien entres les données en entrée et 

les données en sortie. Cela nécessite d’avoir à sa disposition une quantité massive de 

données : les « big data ». 
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reconnaissance d’image. C’est ce type de technologie qui est majoritairement utilisé 

en neuroradiologie et en imagerie en général. 

 

b) Innovations en neuroradiologie 

 

L’IA fera évoluer la neuroradiologie, avec de nombreuses applications en cours de 

développement. La majorité d’entre elles utilisent le deep learning et les réseaux de 

neurones profonds. Nous allons passer en revue les plus prometteuses en termes de 

logistique, d’amélioration d’image et d’optimisation des protocoles, de transformation 

d’image, de détection et segmentation de lésions et de diagnostic. 

 

i. Logistique 

 

Les indications d’imagerie sont nombreuses en pathologie neurologique, les 

protocoles d’acquisition d’images sont donc variés. En renseignant de façon 

systématique l’indication d’imagerie et le protocole, l’apprentissage automatique 

pourrait aboutir à une proposition automatique de protocole (34).  

La reconnaissance d’image pourrait aider le radiologue à prioriser ses examens en 

contexte d’urgence. En effet, on peut entrainer un algorithme de deep learning à 

reconnaitre sur un examen les images anormales, nécessitant une caractérisation 

rapide par le radiologue. Cette application pourrait réduire le temps acquisition-

interprétation pour les pathologies nécessitant une prise en charge rapide (34). 
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ii. Amélioration d’image et optimisation des protocoles 

d’acquisition 

 

Le deep learning peut être utilisé pour effectuer de la reconstruction d’image et 

améliorer la qualité des images. Il permet d’optimiser l’acquisition par sous-

échantillonnage et reconstruction d’image. L’une des application les plus prometteuse 

est l’accélération des séquences d’IRM (35). 

L’application de ces méthodes à l’imagerie scannographique a montré une 

amélioration de la qualité des images de scanner basse dose (36). La généralisation 

de ces méthodes pourrait aboutir à une amélioration du rapport bénéfice/risque des 

examens scannographiques par réduction de dose d’irradiation. 

De la même façon, l’utilisation d’un CNN de deep learning dans l’imagerie par ASL 

peut en augmenter le rapport signal/bruit (37). 

 

iii. Transformation d’image 

 

Une autre application du deep-learning en neuroradiologie est l’extrapolation d’images 

à partir d’images d’une différente modalité, ou d’une séquence d’IRM différente. Ainsi, 

des équipes ont réussi à prédire les images pondérées en T1 à partir d’images 

pondérées en T2 (38) ou encore des images scannographiques à partir d’images IRM 

(39). Si elles venaient à être approuvées pour la pratique clinique, ces méthodes 

permettraient un gain de temps et une réduction de l’irradiation des patients. 
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iv. Détection et segmentation de lésions 

 

La détection et la segmentation de lésions peut-être une tâche fastidieuse pour le 

radiologue, alors que c’est une tâche très adaptée au machine-learning.  

Plusieurs applications se montrent prometteuses pour la pratique clinique. Une équipe 

de Hong-Kong a développé un outil de détection automatique des microhémorragies 

cérébrales basées sur un CNN. Ils ont montré une sensibilité de 93% avec un nombre 

de faux positif très acceptable (2,74 par patient) tout en accélérant considérablement 

le processus par rapport à la méthode visuelle (40). 

Des méthodes de détection et segmentation automatiques de lésions ischémiques 

aigues sur les séquences IRM pondérées en diffusion utilisant des CNN se montrent 

performantes (41)(42). Une équipe Danoise a obtenu des résultats prometteurs en 

utilisant un CNN pour prédire le volume final d’un AVC ischémique à partir de la 

séquence de diffusion initiale (43). Cela pourrait représenter une alternative 

intéressante à la méthode d’évaluation du mismatch diffusion/perfusion pour la 

décision thérapeutique dans l’AVC ischémique. 

Comme vu précédemment, la segmentation de lésion a un intérêt particulier en 

pathologie tumorale, très utile au suivi et à l’évaluation de la réponse au traitement. 

L’utilisation de CNN promet d’améliorer la fiabilité de la segmentation automatique de 

tumeurs cérébrales (44)(45)(46). 
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v. Diagnostic 

 

Le diagnostic par ordinateur est l’application la plus aboutie et la plus attendue de l’IA 

en imagerie médicale mais l’interprétation d’examens d’imagerie de façon autonome 

par un ordinateur est encore loin. Cependant, grâce à l’utilisation de CNN, fournir des 

images à un ordinateur pour obtenir la réponse à une question simple est désormais 

à notre portée pour certaines indications : en utilisant un CNN l’équipe de Goa et al. 

est parvenue à classer des scanners du crâne en 3 catégories : normal, maladie 

d’Alzheimer, présence d’une lésion avec une précision de 88% (47). Les CNN se 

montrent particulièrement efficaces pour identifier la présence d'une hémorragie 

cérébrale sur un scanner sans injection (48)(49). Enfin, cette méthode d’IA s’est 

montrée prometteuse pour différencier des sujets sains de sujets atteints de maladie 

de Huntington ou de  schizophrénie sur des IRM (50). 

 

C. Questionnements éthiques et moraux et craintes des radiologues 

 

La réalisation de tâches de plus en plus complexes par les ordinateurs pose des 

problèmes éthiques et moraux. L’automatisation des tâches rend obsolète certains 

savoir-faire et est parfois vue comme une menace par différents corps de métiers, 

notamment les radiologues. 

Des questionnements sur la responsabilité sont amenés par l’utilisation de plus en plus 

fréquente d’outils d’aide à la décision de plus en plus complexes par les médecins. 

Qui est responsable en cas d’erreur médicale lié à un système d’aide au diagnostic ? 

Le médecin peut-il favoriser son avis en cas de désaccord avec la machine ? En cas 

de dysfonctionnement du système préjudiciable pour la santé du patient, à qui va la 
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responsabilité ? Les progrès des outils d’aide au diagnostic et l’autonomisation de 

certaines tâches font émerger de nouveaux besoins en termes de régulation. Il 

conviendra de poser un nouveau cadre juridique, de définir de nouvelles règles de 

responsabilité dans le cas d’utilisation d’outils d’aide à la décision en médecine (51). 

Les outils d’aide au diagnostic basés sur le machine learning nécessitent d’être 

entrainés avec une quantité massive de données (big data). Ils posent donc la 

question éthique de l’utilisation des données de santé. Le comité consultatif national 

d’éthique (CCNE) affirme, dans son 130ème avis publié en mai 2019 (52), 

l’importance de la vigilance sur la protection des droits fondamentaux et des libertés 

individuelles des personnes lors de l’utilisation de ces technologies dans le champ de 

la santé. 

Les outils automatisés représentent un facteur d’amélioration diagnostique et 

thérapeutique, dont l’importance devrait prendre de l’ampleur avec les progrès 

technologiques. Dans une optique d’égalité d’accès aux soins il convient de les rendre 

accessibles à tous. Lorsque ces outils ont montré leur supériorité en termes de 

performances diagnostiques par rapport à une méthode standard, et dès lors qu’ils 

sont accessibles, le praticien devra privilégier leur utilisation pour répondre à 

l’obligation de moyens. 

L’apparition de l’IA a fait naître des polémiques dans différents corps de métier quant 

à leur avenir. Les progrès récents de la reconnaissance d’image ont mis l’imagerie 

médicale au cœur de ces discussions. L’automatisation des tâches est souvent vue 

comme une menace par les radiologues : l’ordinateur rendra-t-il obsolète le rôle du 

radiologue ? Un sondage réalisé auprès des étudiants des 17 facultés de médecine 

canadiennes révélait que l’inquiétude liée au « déplacement » du rôle du radiologue 

par l’IA décourageait de nombreux étudiants en médecine dans le choix de la spécialité 
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de radiologie (53). Deux autres sondages, réalisés auprès d’étudiants en médecine 

allemands et de stagiaires et radiologues en exercice américains suggèrent que, 

malgré des inquiétudes vis-à-vis de l’avenir, les étudiants et radiologues ne croient pas 

en une disparition de la profession (54)(55). L’IA sera à l’origine d’une évolution de la 

radiologie, elle pourrait apporter des solutions à l’heure où la charge de travail des 

radiologues ne cesse d’augmenter, en raison de l’accélération des machines et au 

nombre de demandes de plus en plus important (56)(57). 

 

L’impact des outils informatisés basés sur l’IA sera vraisemblablement responsable 

d’une modification importante du travail du neuroradiologue. Les outils d’aide au 

diagnostic déjà utilisés en pratique quotidienne ont transformé la façon d’interpréter 

les examens. L’objectif de ce travail était d’illustrer l’impact potentiel des outils d’aide 

au diagnostic sur le travail du neuroradiologue par l’exemple de l’application d’une 

méthode de recalage et soustraction automatique à l’hydrocéphalie chronique de 

l’adulte. 
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II- LoBI 

 

Notre étude a pour objectif d’évaluer la valeur ajoutée d’un outil d’aide au diagnostic 

dans le suivi de l’hydrocéphalie chronique de l’adulte opérée. Nous avons utilisé l’outil 

de suivi longitudinal de lésions cérébrales, appelé LoBI pour Longitudinal Brain 

Imaging (Philips Healthcare, Best, The Netherlands). 

Cette application a été développée pour faciliter le suivi de pathologies évolutives telles 

que la sclérose en plaques ou les tumeurs cérébrales. Elle est basée sur le recalage 

automatique et la soustraction des images de deux IRM de suivi réalisées à des dates 

différentes. L’application va ainsi mettre en évidence les zones de l’image modifiées 

entre deux examens. 

 

A. Fonctionnement 

 

Pour utiliser LoBI il faut disposer de deux séquences 3D identiques réalisées à des 

dates différentes. Après avoir chargé les deux séquences 3D dans l’application, la 

première étape est le recalage automatique (figure 16). L’ordinateur place les deux 

examens dans le même plan et sur le même niveau de coupe automatiquement.  Le 

choix du plan d’étude est laissé à l’utilisateur. LoBI utilise une méthode de recalage 

linéaire : après normalisation de l’intensité des images, recalage linéaire rigide basé 

sur le principe de l’information mutuelle. 

 











 49 

 
 

 
Figure 20 : capture d’écran de console d’interprétation. Séquences 3D-FLAIR. En haut 
et de gauche à droite : IRM 1, IRM 2, soustraction. En bas : zoom sur la soustraction.  
Suivi d’un astrocytome sous traitement. La lésion diminue en taille, à l’interface 
lésion/parenchyme cérébral normal du parenchyme est situé en lieu et place de la 
lésion en hypersignal FLAIR sur l’examen du jour, il y a donc une diminution de signal. 
L’application code cette diminution de signal en bleu sur la cartographie couleur, 
permettant de voir immédiatement que la lésion régresse en taille. 
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III- L’HYDROCEPHALIE CHRONIQUE DE L’ADULTE (HCA) 

 

L’hydrocéphalie chronique de l’adulte est une entité nosologique désignant les 

hydrocéphalies chroniques communicantes sans origine secondaire, ou d’origine 

idiopathique. Elle a été décrite pour la première fois en 1965 par Hakim et Adams sous 

le nom « d’hydrocéphalie à pression normale » (64). Ce terme est aujourd’hui 

abandonné car inexact, des études ayant démontré que la pression intracrânienne 

n’était pas toujours normale chez les sujets atteints d’HCA (65). 

 

A. Épidémiologie 

 

La prévalence de l’HCA est difficile à déterminer, la pathologie étant probablement 

sous-diagnostiquée (66). 

L’étude épidémiologique de plus grand envergure (1238 patients) menée par Jaraj et 

al fait état d’une prévalence de 0,2% entre 70 et 79 ans et de 5,9% chez les plus de 

80 ans (67). 

L’HCA est une pathologie du sujet âgé, la moyenne d’âge est estimée à 75 ans (68). 

 

B. Physiopathologie 

 

À ce jour la physiopathologie de l’HCA reste débattue, plusieurs théories sont 

avancées. Il est cependant admis qu’il existe un trouble dans la circulation et/ou la 

réabsorption du liquide cérébro-spinal (LCS) responsable d’une élévation de la 

pression au sein du parenchyme cérébral péri-ventriculaire et un gradient de LCS des 

ventricules vers le parenchyme et les ESA. Des mécanismes compensatoires vont se 
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mettre en place, notamment la résorption trans-épendymaire de LCS vers les liquides 

interstitiels. La stase de LCS ainsi induite va entrainer une diminution de la clairance 

des protéines beta-amyloïdes et tau, responsable d’une augmentation de leur 

concentration, délétère pour le fonctionnement et la survie neuronale (69). 

L’augmentation de pression dans les ventricules latéraux explique les déformations 

constatées en imagerie. Le traitement chirurgical de dérivation permet de diminuer la 

pression au sein du parenchyme cérébral péri-ventriculaire et la résorption tran-

épendymaire, enrayant les mécanismes d’accumulation de molécules néfastes au 

fonctionnement et à la survie neuronale, ce qui explique l’amélioration clinique post-

opératoire. 

C. Diagnostic 

 

1. Clinique 

 

a) Symptomatologie 

 

L’hydrocéphalie chronique de l’adulte se présente dans sa forme complète par la 

triade de Hakim et Adams : troubles de la marche, troubles cognitifs et troubles 

sphinctériens. Les signes s’installent insidieusement sur des périodes de 3 à 6 mois et 

évoluent progressivement. La triade complète n’est retrouvée que chez un patient sur 

deux. 
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i. Troubles de la marche 

 

C’est le symptôme le plus fréquent, concernant plus de 90% des patients (66) et le 

plus souvent au premier plan. La marche est lente, à petits pas, avec élargissement 

du polygone de sustentation, demi-tour décomposé et parfois des freezing associés 

(70). 

 

ii. Troubles cognitifs 

 

Les patients peuvent présenter un syndrome démentiel frontal de type sous-cortical 

caractérisé par un dysfonctionnement exécutif et des troubles de la mémoire de 

récupération. Il peut s’y associer apathie, amotivation et somnolence diurne (71). 

 

iii. Troubles sphinctériens 

 

Les patients présentent majoritairement des troubles urinaires à type d’urgenturies et 

impériosités mictionnelles, pollakiurie, jusqu’à l’incontinence. 

 

b) Test diagnostique hydrodynamique 

 

Le principal test diagnostique clinique utilisé en pratique courante est la ponction 

lombaire déplétive. Elle permet de sélectionner les patients « bon candidats » pour un 

traitement chirurgical de dérivation. Elle consiste à soustraire 30 à 50 mL de LCS par 

ponction lombaire. Une amélioration transitoire des symptômes est en faveur du 

diagnostic et présage d’une probable efficacité d’une dérivation chirurgicale. Il est 
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rapporté une bonne valeur prédictive positive (92%, IR 73%-100%), mais une 

sensibilité médiocre (58% ; IR 26%- 87%) (72). 

 

2. Imagerie 

 

La modalité d’imagerie privilégiée est l’IRM. Elle permet d’abord d’éliminer une cause 

obstructive en recherchant un obstacle sur le système ventriculaire et des signes 

indirects de gradient de pression ventriculo-cisternal. On recherche ensuite des 

critères d’HCA. 

 

Les critères morphologiques de l’HCA sont principalement liés à l’élargissement du 

système ventriculaire. Ils sont analysés sur une séquence 3D pondérée en T1. 

 

a) Dilatation du système ventriculaire 

 

L’aspect morphologique au premier plan dans l’HCA est la dilatation du système 

ventriculaire. 

Elle peut être appréciée par l’Index d’Evans : 

C’est le rapport entre la largeur maximale des cornes frontales des ventricules latéraux 

et le diamètre transverse maximal du crâne sur une coupe axiale située 1 centimètre 

au-dessus du plan bi-commissural (figure 23). Un index d’Evans supérieur à 0,3 est 

en faveur d’une hydrocéphalie. 
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L’élargissement du système ventriculaire n’est pas spécifique à l’HCA, on le retrouve 

dans toutes les pathologies neurodégénératives responsables d’une atrophie 

cérébrale : maladie d’Alzheimer, paralysie supranucléaire progressive, 

dégénérescence cortico-basale… D’autres critères morphologiques sont nécessaires 

pour différencier atrophie cérébrale et HCA. 

 

b) Angle calleux 

 

C’est l’angle formé par deux droites tangentielles aux bords médians des ventricules 

latéraux. Il est mesuré sur une coupe coronale perpendiculaire à l’axe bi-commissural 

au niveau de la commissure postérieure (figure 25). L’élargissement du système 

ventriculaire et la forme bombée vers le haut du toit des ventricules dans l’HCA sont 

responsables d’une diminution de l’angle calleux. Une valeur inférieure à 90° est en 

faveur du diagnostic d’HCA. Ishii et al. ont montré une sensibilité de 97% et une 

spécificité de 88% pour différencier HCA et maladie d’Alzheimer en utilisant ce seuil 

(74). 
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Le suivi des patients atteints d’HCA en imagerie repose surtout sur ces critères 

morphologiques, notamment chez les patients opérés. On compare l’évolution des 

critères morphologiques d’HCA entre les examens pre et post-opératoires : l’aspect 

élargi du système ventriculaire, l’index d’Evans, l’angle calleux. Bien que relativement 

simple cette méthode standard de suivi nécessite de manipuler les images 3D, de les 

recaler dans le même plan manuellement et d’effectuer plusieurs mesures. De plus, 

comme nous le verrons dans la partie « traitement », les variations de taille du système 

ventriculaire attendues ne sont pas spectaculaires, il est donc parfois difficile 

d’apprécier l’évolution en la taille du système ventriculaire visuellement. 

 

D. Traitement 

 

Le traitement de l’HCA est chirurgical, il repose sur une chirurgie de dérivation, ou 

« shunt ». 

 

1. Principe 

 

Il existe trois techniques principales de shunt, toutes ont pour principe la dérivation du 

LCS de l’espace cérébro-spinal vers un autre site : le shunt ventriculo-péritonéal (le 

plus utilisé), le shunt lumbo-péritonéal et le shunt ventriculo-atrial. Le shunt ventriculo-

péritonéal consiste à mettre en place un cathéter proximal (ou court) dans un ventricule 

latéral et un cathéter distal (ou long) dans la cavité péritonéale avec une valve de 

dérivation entre les deux (figure 27). 

 



 61 

 

Figure 27 : illustration du principe de shunt ventriculo-péritonéal. « Short catheter » 
désigne le cathéter court inséré dans un ventricule latéral et « long catheter » le 
cathéter long dont l’extrémité distale est placée dans la cavité péritonéale.  
Memorial Sloan Kettering Cancer Center. 

 

2. Complications et réponse au traitement 

 

Les principales complications de la chirurgie de dérivation sont les hématomes sous-

duraux (4,5%), les infections (3,5%) et les hématomes intra-parenchymateux (0,2%) 

(75). Un sur-drainage du LCS peut entrainer une hypotension intracrânienne avec 

céphalées orthostatiques et risque d’hématome sous-dural. Un sous-drainage est un 

facteur de non-réponse au traitement. La valve de dérivation doit donc être réglée de 

façon précise pour éviter le sur ou le sous-drainage. Ainsi, la variation de taille du 
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système ventriculaire attendue n’est pas spectaculaire et peut être difficile à détecter 

à l’œil. 

L’efficacité thérapeutique est variable, estimée entre 50 et 90% selon les études (75). 

L’amélioration clinique concerne surtout les troubles de la marche, elle est aléatoire et 

souvent minime sur les troubles sphinctériens et cognitifs. En cas de non-amélioration 

clinique post-opératoire il convient de mettre hors de cause un dysfonctionnement de 

la valve de dérivation (76)(62). Ainsi, en cas de non-amélioration clinique post-

opératoire, il est primordial de pouvoir mettre en évidence une diminution en taille du 

système ventriculaire, même minime, afin de mettre hors de cause une dysfonction de 

valve. 
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IV – ETUDE : EVALUATION DE LA VALEUR AJOUTEE D’UN OUTIL DE 
RECALAGE ET SOUSTRACTION AUTOMATIQUE POUR LE SUIVI DE PATIENTS 
PRESENTANT UNE HYDROCEPHALIE CHRONIQUE DE L’ADULTE OPEREE 
 
 
 
A. Introduction 

 

L’HCA est une cause de handicap du sujet âgé fréquente (68). Cette pathologie 

dont l’origine est un déséquilibre dans la physiologie du flux du LCS, caractérisée 

par une diminution de la réabsorption du LCS, à la particularité d’être accessible à 

un traitement chirurgical. L’âge moyen du début des symptômes est de 75 ans et 

la prévalence atteint 6% chez les patients de plus de 80 ans (77)(78). Le diagnostic 

est suspecté devant un début progressif des symptômes de la triade de Hakim et 

Adams associant, de façon variable, troubles de la marche, troubles cognitifs et 

troubles sphinctériens (64)(79)(66)(75). En imagerie, la dilatation ventriculaire 

associée à des anomalies de la répartition du LCS sont les éléments clés du 

diagnostic. La dilatation concerne l’ensemble du système ventriculaire et est plus 

marquée pour les ventricules latéraux. La dilatation des ventricules latéraux peut-

être évaluée de façon objective par des mesures 2D manuelles : l’index d’Evans 

(IE), ratio entre la largeur maximale des cornes frontales et le diamètre bi-pariétal 

en coupe axiale (80); un IE supérieur à 0,3 est en faveur d’une hydrocéphalie, 

toutes causes confondues ; et l’angle calleux (AC), qui correspond à l’angle formé 

par le toit des ventricules sur une coupe coronale ; un angle inférieur à 90° est en 

faveur d’une HCA (81)(82)(83)(84). Dans une étude récente de Miskin et al., la 

combinaison de ces deux paramètres permettait de différencier HCA et maladie 

d’Alzheimer avec de bonnes sensibilité et spécificité. 



 64 

Après chirurgie de dérivation ventriculopéritonéale, une amélioration des 

symptômes, prédominant sur les troubles de la marche, est observée chez 50 à 

70% des patients, influencée par la précocité de la prise en charge et les 

éventuelles comorbidités. Le sur-drainage est une des complications du traitement 

qui peut être responsable d’une hypotension intracrânienne et se compliquer 

d’hématomes sous duraux. Le débit de drainage doit être régulé afin d’éviter cette 

complication. Ainsi, les variations post-opératoires de taille du système 

ventriculaire sont modestes et difficiles à évaluer visuellement ou avec des 

mesures 2D standards. La diminution en taille du système ventriculaire est 

cependant un bon indicateur du bon fonctionnement de la valve, information 

importante surtout en cas de non-amélioration clinique postopératoire. Dans ce 

contexte, nous faisons l’hypothèse qu’un outil automatisé (OA) de recalage et 

soustraction pourrait faciliter le suivi de la taille du système ventriculaire. L’intérêt 

de tels outils a déjà été démontré dans le suivi de scléroses en plaques et de 

tumeurs cérébrales. 

L’objectif de notre étude était d’évaluer la valeur ajoutée d’un OA de recalage et 

soustraction dans le suivi de patients présentant une hydrocéphalie chronique de 

l’adulte opérée, comparé à une méthode standard incluant interprétation visuelle et 

mesures 2D classiques. 
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B. Matériel et méthodes 

 

1. Population 

 

L’étude a été approuvée par un comité de protection des personnes (CPP nord-ouest 

I ; référence : 110-05). Un consentement éclairé écrit a été recueilli pour l’ensemble 

des patients ou un de leurs proches. Cette étude est une analyse rétrospective de 

données acquises de façon prospective. Les patients ont été sélectionnés à partir 

d’une cohorte de patients présentant une probable HCA ayant été traités par valve de 

dérivation ventriculo-péritonéale entre mai 2012 et décembre 2015. Les critères 

d’inclusion étaient tirés de critères diagnostiques internationaux (83): 

- âge de plus de 40 ans 

- symptômes évoluant depuis plus de 6 mois 

- troubles de la marche associés à au moins un autre symptôme (troubles 

cognitifs et/ou troubles sphinctériens) 

- élargissement du système ventriculaire avec IE > 0,3 et AC < 90° 

Les critères d’exclusion étaient : 

- une cause secondaire d’hydrocéphalie : antécédent de méningite bactérienne, 

d’hémorragie sous-arachnoïdienne ou de traumatisme crânien grave 

- une cause obstructive d’hydrocéphalie : obstacle sur le système ventriculaire 

en IRM 
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2. IRM 

 

Tous les patients ont bénéficié d’une IRM préopératoire 3 mois avant la chirurgie et 

d’une IRM post-opératoire 4 mois après la chirurgie. Tous les examens ont été réalisés 

sur la même IRM 3 Tesla (Philips Achieva, Philips Medical Systels, Best, The 

Netherlands). Le protocole incluait une séquence 3DT1 écho de gradient (3DT1 Turbo 

Field Echo en coupes sagittales ; TR=9,8ms ; TE=4,6ms ; angle de bascule=8° ; 

épaisseur de coupes=0,9mm ; matrice=228x220 ; FOV=200mmx238mm ; temps 

d’acquisition=6min11s). 

 

3. Analyse des images  

 

a) Évaluation standard 

 

Pour chaque patient, la taille des ventricules latéraux était comparée sur les séquences 

3DT1 pré et post-opératoires par deux lecteurs indépendants, un neuroradiologue 

junior et un sénior, en aveugle des données cliniques, en utilisant une méthode 

standard avec : comparaison visuelle, mesure de l’angle calleux et index d’Evans 

(figure 28). L’angle calleux était mesuré dans un plan perpendiculaire au plan 

commissure antérieure – commissure postérieure, au niveau de la commissure 

postérieure (81). L’index d’Evans était défini par le ratio entre la largeur maximale des 

cornes frontales des ventricules latéraux et la diamètre interne maximal du crâne en 

coupe axiale. L’interprétation finale de variation de taille du système ventriculaire était 

cotée sur une échelle semi quantitative en 5 points : -2 = diminution importante ; -1 = 

diminution modérée ; 0 = stabilité ; +1 = augmentation modérée ; +2 = augmentation 
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importante. La confiance diagnostique était autoévaluée sur une échelle semi-

quantitative de 1 à 5. La durée d’interprétation était mesurée pour chaque patient. 

 

b) Évaluation à l’aide d’un outil automatisé de recalage et soustraction   

des images IRM 

 

Après un mois de délai, les images 3DT1 étaient de nouveau comparées par les deux 

lecteurs indépendants en utilisant un outil automatisé de recalage et soustraction : 

LoBI (Longitudinal Brain Imaging) sur IntelliSpace Portal (Philips Achieva, Philips 

Medical Systems, Best, The Netherlands) (figure 28). Les images 3DT1 sont recalées 

automatiquement selon une méthode de recalage rigide basé sur le principe de 

l’information mutuelle. Les intensités des images sont ensuite soustraites pour générer 

une carte paramétrique colorimétrique de la variation de l’intensité du signal entre 

images pré et post-opératoires. Pour chaque patient la qualité du recalage 

automatique était vérifiée visuellement, aucune correction manuelle n’a été 

nécessaire. Les cartes paramétriques étaient interprétées visuellement et les 

variations en taille du système ventriculaire étaient évaluées pour 7 régions d’intérêt 

(cornes frontales, corps ventriculaires, carrefours ventriculaires, cornes temporales, 

cornes occipitales, 3ème ventricule et 4ème ventricule) selon une échelle semi-

quantitative en 5 points (-2 = diminution importante à +2 = augmentation importante). 

L’interprétation globale de variation de taille et le score de confiance diagnostique 

étaient cotés selon la même échelle semi-quantitative que pour la méthode standard. 

La durée d’interprétation était mesurée pour chaque patient. 
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4. Analyse statistique 

 

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel SPSS version 26 (IMP corp., 

Armonk, NY, USA). Les données quantitatives sont présentées sous forme de 

moyennes +/- déviations standard (ds). L’interprétation finale, les scores de confiance 

diagnostique et les temps d’interprétation avec la méthode standard et l’OA ont été 

comparés grâce à un test t de Student pour échantillons appariés. La sensibilité pour 

identifier une réduction de taille ventriculaire était calculée en faisant le ratio entre les 

cas positifs correctement identifiés pour la méthode évaluée (score d’interprétation de 

-2 ou -1) et le nombre total de cas positifs d’après la référence standard. L’accord inter-

observateur était évalué en calculant le kappa pondéré. Une valeur de P inférieure à 

0,05 était considérée comme statistiquement significative. 

 

C. Résultats  

 

45 patients avec une HCA probable traités par chirurgie de dérivation ont été inclus 

(hommes, n=39 ; âge moyen = 72 ans). La surface ventriculaire préopératoire était de 

40,90 (+/- 12,10) cm2 et était significativement plus basse après opération : surface 

ventriculaire post-opératoire = 38,48 (+/- 11,78) cm2 ; p<0,001. Une réduction de 

surface ventriculaire significative était observée chez 30/45 patients (66,67%). 

 

Méthode standard vs Méthode utilisant l’outil automatisé 

Après chirurgie, l’IE était significativement plus bas et l’AC significativement plus 

ouvert (tableau 1). 
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Tableau 1 : Mesures 2D standards sur les IRM pré et post-opératoires 
 IE AC 
Junior  
Pré-opératoire 
Post-opératoire 
 
Variation 
P 

 

0,399 (+/- 0 ,067) 
0,390 (+/- 0,063) 
 
-0,009 (+/- 0,016)  
0,005 

 
58,7° (+/- 19,3) 
66,8° (+/- 21,2) 
 
+8,0° (+/- 8,2) 
<0,001 

Sénior 
Pré-opératoire 
Post-opératoire 
 
Variation 
P 

 
0,413 (+/- 0,063) 
0,404 (+/- 0,063) 
 
-0,009 (+/- 0,015) 
<0,001 

 
55,7° (+/-16,2) 
65,0° (+/-18,2) 
 
+9,3° (+/-7,6) 
<0,001 

Abréviations : IE = Index d’Evans ; AC = Angle Calleux 

 

Comparé à l’évaluation standard (tableau 2) : 

(a) Le score d’interprétation moyen était significativement plus bas en utilisant 

l’OA pour les deux lecteurs (figure 29A) : junior = -1,00 (+/- 0,64) contre -0,76 

(+/- 0,74) ; p=0,047 et sénior = -1,18 (+/-0,61) contre -0,73 (+/-0,54) ; p<0,001 

(figure x). Cela se traduisait par une meilleure sensibilité pour la détection 

d’une réduction de taille ventriculaire avec l’OA, en particulier pour le junior : 

26/30 = 86,7% [IC95% = 70,3 ; 94,7] contre 21/30 = 70,0% [52,1 ; 83,3] pour 

le junior et 27/30 = 90% [74,4 ; 96,5] contre 24/30 = 80,0% [62,7 ; 90,5] pour 

le sénior. 

(b) Les scores de confiance diagnostique moyens étaient significativement plus 

élevés avec l’OA : 4,8 (+/- 0,4) contre 3,0 (+/-0,7) ; p<0,001 pour le junior et 

4,7 (+/-0,5) contre 3,2 (+/-0,8) ; p<0,001 pour le sénior (figure 29B). 

(c) Le temps d’interprétation moyen était significativement plus bas avec l’OA : 

1,0 (+/-0,2) contre 4,4(+/-0,4) pour le junior et 1,8 (+/-0,6) contre 4,7(+/-0,8) 

minutes ; p<0,001 pour le sénior. 
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D. Discussion 

 

Sur une cohorte de 45 patients présentant une probable HCA traités par chirurgie de 

dérivation nous avons montré l’utilité d’une méthode d’interprétation utilisant un outil 

automatisé pour le suivi de la taille ventriculaire. La méthode utilisant un OA améliore 

la sensibilité pour la détection d’une diminution en taille du système ventriculaire pour 

le radiologue junior, améliore la confiance diagnostique pour les deux lecteurs, 

améliore l’accord inter-observateur tout en réduisant le temps d’interprétation. 

Les limites de l’interprétation visuelle dans le suivi des patients présentant une HCA 

ont déjà été rapportées. Par exemple, Anderson et al. ont montré que la méthode 

standard visuelle n’était capable de mettre en évidence une diminution en taille du 

volume ventriculaire que dans 27% des cas, contre 91% en utilisant la volumétrie 3D  

(85). Bien que beaucoup plus sensible, l’analyse volumétrique a les inconvénients 

majeurs d’être très longue à réaliser et de nécessiter le transfert des images vers des 

consoles dédiées, ce qui la rend inutilisable en pratique quotidienne. A l’inverse, 

l’interprétation basée sur l’utilisation d’un outil automatisé est réalisable directement 

sur la console d’interprétation et ne requiert pas de formation particulière. Cette 

méthode s’avère très adaptée au travail d’interprétation du radiologue, qui est très 

souvent interrompu (86). 

Les mesures manuelles 2D sont aussi largement utilisées et faciles à réaliser (81). En 

accord avec les données de la littérature (82), nous avons montré que les variations 

post-opératoires étaient mal représentées par l’index d’Evans, avec des variations 

faibles qui pourraient ne pas compenser les erreurs de mesure. Ces résultats sont en 

accords avec ceux de Virrhammar et al. qui ont récemment estimé que les variations 

du diamètre maximal des cornes frontales étaient approximativement de 0,9mm (82). 
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À l’inverse, les variations étaient beaucoup plus évidentes pour l’angle calleux (+8 à 

9° dans notre étude, +11° dans l’étude de Virrhammar et al. (82)). Cette contradiction 

pourrait refléter l’hétérogénéité régionale dans les variations de volume ventriculaire, 

hypothèse confirmée par l’interprétation basée sur l’utilisation de l’OA. En effet, les 

variations de volume étaient plus importantes pour les corps et les carrefours 

ventriculaires, où l’angle calleux est mesuré, que pour les cornes frontales, où l’index 

d’Evans est mesuré. 

Enfin, l’analyse basée sur l’utilisation de l’OA a montré un bon accord inter-

observateur, paramètre essentiel au suivi du patient. L’accord inter-observateur très 

bas pour la méthode standard peut paraitre surprenant. II convient de rappeler que, 

dans la littérature, les accords inter-observateurs sont souvent calculés à partir d’une 

seule mesure. Pour notre étude, comme en pratique quotidienne, pour faire une 

comparaison, la mesure était répétée deux fois, multipliant le risque d’erreur. 

Notre travail n’est pas sans limite. La taille de la population étudiée était limitée et les 

résultats doivent être confirmés sur une population plus importante.  

Dans notre étude, l’outil automatisé était utilisé dans les conditions optimales : 

comparaison des mêmes séquences réalisées sur la même machine en pré et post-

opératoire. En pratique quotidienne, il arrive souvent que nous ayons à comparer des 

examens réalisés dans des centres différents, ce qui réduirait probablement les 

performances de l’outil automatisé. 

Notre travail était focalisé sur l’évaluation de la taille ventriculaire alors que d’autre 

biomarqueurs, tels que la modification des espaces sous-arachnoïdiens (87)(88)(89), 

pourraient avoir leur intérêt. L’élargissement post-opératoire des scissures supra-

sylviennes a été rapporté comme un facteur associé à la réponse thérapeutique (90). 
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Cependant, la méthode de recalage de l’OA que nous avons utilisé possède des 

performances bien plus limitées pour le recalage de la surface corticale cérébrale. 

Pour finir, les variations morphologiques n’étaient pas corrélées à la sévérité des 

symptômes dans notre étude. 

 

E. Conclusion 

 

Dans le suivi de patients présentant une probable HCA, l’utilisation d’un outil 

automatisé réduit le temps d’interprétation tout en améliorant la confiance 

diagnostique, l’accord inter-observateur et la sensibilité, surtout pour les radiologues 

juniors.  
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