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RÉSUMÉ 
 

Introduction : L’imagerie par résonance magnétique (IRM) 1.5 et 3 Tesla occupe une 

place centrale en imagerie médicale. Mais leurs exigences et leur coût les 

rendent indisponibles pour 90 % de la population mondiale. Les technologies 

développées ces dernières années ont permis la mise au point d’IRM portables (IRMp) 

avec des champs magnétiques inférieurs à 100 mTesla permettant l’obtention 

d’images de qualité satisfaisante en un temps d’acquisition raisonnable, portatives et 

à faible coût. Ce travail vise à dresser un état de l’art sur l’intérêt de l’IRMp en imagerie 

des neurosciences. 

Matériel et méthode : Nous avons conduit une revue de la littérature narrative basée 

sur une recherche PUBMED jusqu’au 1er janvier 2024 sur l’apport des IRMp en 

imagerie des neurosciences.  

Résultats : Ce travail a permis de regrouper 18 articles dont 15 portants sur l’IRMp en 

neuroimagerie. Plus de la moitié de ces articles se sont intéressés à la faisabilité et 

l’innocuité de l’IRMp au lit de patients parfois graves, permettant d’éviter leur 

déplacement complexe ainsi que le diagnostic et le suivi de pathologies neurologiques. 

Deux études ont porté sur la faisabilité des IRMp embarquées au domicile des patients, 

permettant d’envisager une accélération de la prise en charge de certaines situations 

urgentes en pré-hospitalier et l’accès de certaines populations réfractaires aux soins. 

L’ultra faible champ magnétique a permis de réaliser des IRM en toute sécurité malgré 

la présence de matériels ferromagnétiques (matériels anesthésiques ou chirurgicaux, 

pacemakers). L’acquisition chez des enfants de tout âge non sédatés a été facilitée 

par le caractère ouvert des IRMp et la réduction du bruit lors d’une étude. Leurs 

capacités diagnostiques ont également été étudiées, comme pour les lésions 

démyélinisantes de la sclérose en plaque. Enfin, un article a mis en avant la facilité 

d’utilisation des IRMp dans les pays en voie de développement, permettant 

d’envisager leur déploiement dans des régions jusqu’à présent isolées. Cependant, 

l’IRMp n’a pas encore été étudiée dans tous les domaines des neurosciences. 

Conclusion : Ce travail montre des données rassurantes sur la faisabilité et la sécurité 

de l’IRMp en neurologie et conforte ses nombreux avantages. Pour intégrer son usage 

en routine clinique, d’autres travaux seront nécessaires pour en optimiser la technique 

et mieux définir ses indications en complément des IRM haut champ conventionnelles. 
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I. INTRODUCTION 

En radiologie, l’imagerie par résonance magnétique (IRM), apparue en France au 

début des années 1980 est aujourd’hui l’un des piliers de la médecine moderne, autant 

dans la prise en charge des patients que dans l’avancée des sciences fondamentales.1 

Elle permet d’obtenir un excellent contraste des tissus mous avec une multitude 

d’indications médicales, en particulier en neuroimagerie. Les machines avec les plus 

forts champs magnétiques (en particulier 1.5 et 3 Tesla) ont rapidement conquis le 

marché grâce à leur rapport signal sur bruit (SNR) élevé (permettant d’améliorer la 

résolution spatiale avec un SNR raisonnable), leur haut contraste entre les tissus 

mous, des séquences plus avancées, tout en réduisant leur temps d’acquisition. Les 

machines dites « haut champ » sont largement utilisées aujourd’hui dans les pays à 

ressources élevées. Mais ces avancées technologiques imposent un coût très élevé 

et des infrastructures exigeantes, rendant l’IRM inaccessible pour environ 90 % des 

personnes dans le monde.2 Afin de trouver des solutions face à ces inégalités, de 

nouvelles IRM se sont développées ces dernières années : les IRM bas et ultra bas 

champ magnétique. Ces technologies existaient déjà depuis le début de la conception 

de l’IRM, mais elles étaient souvent associées dans l’opinion commune à une 

mauvaise qualité d’image et une longue durée d’acquisition. De nombreux progrès 

sont en cours afin de relever ces défis, promettant alors une imagerie de bonne qualité 

en un temps raisonnable grâce à des machines désormais portables et à moindre coût. 

Ces IRM nouvelle génération pourraient alors venir en complément des IRM haut 

champ diagnostiques actuelles et élargir les indications de l’imagerie par résonance 

magnétique.  

Après un rappel sur les IRM conventionnelles, indispensable afin de comprendre les 

enjeux auxquels nous devons faire face, ce travail de thèse vise à dresser un état de 
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l’art sur l’intérêt de l’IRM ultra bas champ magnétique (ou IRM portative ; IRMp) en 

imagerie des neurosciences, permettant de rappeler ses principes généraux, ses 

potentielles indications et ses perspectives en neuroradiologie. 

 

II. IRM CONVENTIONNELLES FIXES : PRINCIPES GÉNÉRAUX ET LIMITES 

Le principe général de l’IRM repose sur la résonance magnétique, permettant de créer 

des images à partir des noyaux d’hydrogène du corps humain. Cette technologie est 

rendue possible grâce à un système extrêmement complexe, nécessitant des 

matériaux et infrastructures spécifiques très onéreux, engendrant d’importantes 

disparités d’accessibilité géographiques. 

 

A. Principes généraux de fonctionnement d’une IRM 

1. Champ magnétique B0 et caractéristiques de l’aimant 

Le magnétisme est une notion très ancienne, découverte il y a plus de 2 500 ans, mais 

c’est à partir de 1946 que le phénomène de résonance est connu. Il faudra attendre 

les années 1970 pour avoir les premières images d’une IRM (et 1982 pour la première 

IRM Française).1 Les atomes sont les constituants élémentaires à la base du 

magnétisme. Seuls les atomes avec un nombre impair de nucléons peuvent engendrer 

un moment magnétique. Le composant le plus abondant dans le corps humain est 

l’hydrogène, et c’est grâce à son proton unique qu’il est l’atome de choix pour l’IRM.3,4 

En l’absence de champ magnétique, les protons sont orientés de façon aléatoire. Le 

patient est alors placé dans un tunnel (figure 1), lui permettant d’être au centre d’un 

puissant champ magnétique statique appelé B0 (flèche rouge sur la figure 2), 

permettant d’aligner dans la même direction l’aimantation résultante des moments 

magnétiques des protons d’hydrogène (figure 2). Chaque proton se comporte alors 
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temporelle (il doit être le plus permanent possible) et une forte homogénéité du champ 

magnétique B0. 

Trois types d’aimants sont disponibles : supraconducteurs, permanents et résistifs. Les 

aimants les plus utilisés aujourd’hui sont les supraconducteurs. La supraconductivité 

consiste à la perte de résistivité (résistance électrique nulle) de certains matériaux ou 

alliages lorsqu’ils atteignent des températures proches du zéro absolu, c’est-à-dire que 

le passage d’électricité se fait sans production de chaleur, ce qui permet de créer 

d’intenses champs magnétiques stables dans le temps. En IRM, l’alliage le plus utilisé 

est l’association de niobium et de titane (Nb-Ti) qui doit être constamment immergé 

dans de l’hélium liquide afin de se rapprocher du zéro absolu. Cet alliage est parcouru 

par un courant électrique permettant la création du champ magnétique. La bobine est 

entourée de cuivre et d’un écran refroidisseur (circuit d’eau glacée ou d’air) permettant 

de garder l’hélium liquide à des températures très basses. Pour limiter les échanges 

thermiques avec l’extérieur, le tout est enfin entouré d’un espace vide. L’aimant est 

très sensible aux changements de température, imposant que la machine soit dans 

une infrastructure avec une température et un taux d’humidité très contrôlés.  

L’installation est ainsi onéreuse, mais permet de réduire la consommation électrique 

ensuite.  

Les deux autres types d’aimant sont pour le moment plus rares en raison de leurs 

contraintes techniques. Les aimants permanents restent difficilement réalisables au-

dessus de 0.4 Tesla. Les aimants résistifs sont composés d’une bobine en cuivre 

traversée par un courant électrique. Ils sont peu couteux, ne nécessitent pas d’hélium 

et peuvent être stoppés presque instantanément mais peuvent difficilement dépasser 

les 10 mTesla.  





 13 

3. L’hélium 

Afin d’être rendu supraconducteur, l’alliage Niobium-Titane doit être placé à une 

température en dessous de 9.2 Kelvin soit -264.15 degrés Celsius c’est-à-dire proche 

du zéro absolu (-273.15 degré Celsius). L’élément ayant la température de liquéfaction 

la plus basse est l’hélium avec un point d’ébullition à 4.2 Kelvin (-269.15 degrés 

Celsius).8 C’est un gaz noble inerte relativement rare sur Terre. Sa rareté est en 

contradiction avec l’importance de son utilisation, en médecine mais aussi dans de 

nombreux autres domaines (spatial, nucléaire ou pour le grand public), expliquant en 

partie son prix élevé. Les constructeurs essaient de développer différentes stratégies 

afin de réduire au maximum sa consommation. Certaines IRM sont équipées de 

systèmes « zéro ébullition » capables de recondenser l’hélium qui s’évapore ou encore 

une IRM capable de fonctionner avec seulement 7 litres d’hélium (figure 5).9 Mais le 

développement de ces nouvelles technologies coûtent chères et l’amortissement de la 

faible consommation d’hélium est donc longue. Or les pays émergents où le nombre 

d’IRM est le plus faible, achètent en priorité des machines d’entrée de gamme. 

De plus, toutes les machines IRM disposant d’un aimant supraconducteur et d’hélium 

doivent comporter un dispositif « quench ». Il s’agit d’un dispositif de protection dont le 

but est de pouvoir stopper le champ magnétique B0 en cas d’urgence majeure 

(incendie, élément ferromagnétique projeté avec mise en jeu du pronostic vital …). Il 

permet de vaporiser l’hélium présent au sein de l’IRM en un temps très court. La 

majeure partie de l’hélium gazeux doit être évacuée à l’extérieur par un tube afin de 

ne pas créer une surpression majeure dans la salle. Du fait de la très forte pression 

exercée, une petite partie de l’hélium gazeux est libérée dans la salle, imposant 

l’ouverture de la porte vers l’extérieur et la présence d’une trappe d’évacuation au sol 

de la machine IRM.  
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B. Principales limites et leurs conséquences 

1. Des limites techniques 

a) Liées au champ magnétique 

Malgré les systèmes de blindage, les champs magnétiques statiques imposent un 

zonage obligatoire. A l’intérieur de la ligne des 3mT, tout objet ferromagnétique peut 

se transformer en projectile dangereux. C’est pour cette raison que tout le matériel 

autorisé à franchir cette zone doit être IRM compatible, rendant le transfert des patients 

réanimatoires souvent très complexes ou contre-indiquant des patients porteurs de 

corps étrangers métalliques (souvent oculaires), certains anciens clips vasculaires 

intracrâniens ou anciennes valves cardiaques présentent. La ligne des 5 Gauss 

(représentant 0.0005 Tesla) est également importante car elle engendre un possible 

dérèglement de certains dispositifs médicaux implantables (stimulateurs cardiaques, 

neurostimulateurs …), devant alors être contrôlés au décours de l’examen.10   

De même, plus le champ magnétique statique est important, plus il peut créer des 

effets secondaires transitoires, particulièrement une activation du système vestibulaire 

pouvant induire des vertiges.11 Ce paramètre doit être pris en compte lors de la 

réalisation des examens, particulièrement pour les patients au plus proche des 

aimants les plus forts. 

 
b) Liées au tunnel 

Afin d’être placé au centre de l’aimant, le patient doit se trouver sur une table mobile 

dans un tunnel d’environ 60 cm de diamètre (figure 6). Le diamètre de ce tunnel est 

une caractéristique majeure des IRM car il est source de nombreuses contre-

indications relatives à la réalisation des examens, comme les personnes 

claustrophobes, obèses ou certaines femmes enceintes. Une fois dans le tunnel, les 

patients sont aussi moins facilement accessibles par l’équipe soignante ce qui peut 
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maintenance, indispensable durant toute la vie de l’IRM, est estimée entre 10 et 15 % 

du prix de la machine par an. Enfin, seul un personnel formé et qualifié peut faire 

fonctionner ces machines très complexes. A titre d’exemple en France, la formation 

d’un manipulateur en radiologie nécessite 3 années d’apprentissage. 

 

3. Disparités géographiques 

Les défis financiers et techniques sont au cœur des problématiques concernant la 

répartition des IRM. Mais certaines régions du monde doivent faire face à d’autres 

défis, comme celui de l’accessibilité.13 Selon la Banque Mondiale en 2021, 43 % de la 

population mondiale vivait dans des zones de ruralité, 58 % dans les pays d’Afrique 

sub-saharienne. Pour ces populations, l’accès aux infrastructures urbaines modernes 

et donc au système de santé comprenant des IRM est difficile voire parfois impossible. 

La formation de professionnels qualifiés est également un point essentiel, autant pour 

faire fonctionner les machines, que pour prescrire et interpréter les examens. L’Afrique 

fait face à un énorme déficit de médecins y compris de neurochirurgien (1 pour 7 

millions d’habitants en moyenne), limitant les sanctions chirurgicales possibles aux 

résultats de l’IRM.14 

 

L’ensemble de ces raisons renforcent encore plus les inégalités d’accès avec de très 

fortes disparités géographiques, tant au niveau national que mondial.  

 

a) Répartition des IRM au niveau national 

L’IRM ne représente aujourd’hui qu’un faible pourcentage des actes d’imagerie 

médicale. A titre d’exemple, en 2015, il y a eu environ 60 millions d’actes d’échographie 

et de radiographie, 5 millions d’actes scannographiques contre 3.5 millions d’examens 
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A. Principe de fonctionnement général des IRMp existantes 

Les IRMp fonctionnent à ce jour avec des aimants permanents ce qui permet de leur 

conférer de nombreux avantages.21 Ce type d’aimant permet une réduction 

significative des consommations énergétiques (permettant une alimentation électrique 

sur des prises de secteur classique) ainsi que l’élimination de la nécessité d’un 

refroidissement cryogénique (absence d’hélium pour le refroidissement de l’aimant). 

De plus, en raison du faible champ magnétique, la ligne critique des 5 gauss se voit 

fortement abaissée, permettant ainsi à ces nouvelles machines de se rapprocher 

d’objets ferromagnétiques, sans nécessiter de blindage magnétique. La forte 

diminution des exigences en termes d’infrastructures permet une réduction très 

importante des coûts ainsi que la possibilité de portabilité. De plus, leur facilité 

d’utilisation et d’interface permet à des personnels soignants, non qualifiés en matière 

d’imagerie, de pouvoir les utiliser.  

Le très faible champ magnétique induit inévitablement une baisse du signal émis par 

les protons et donc réceptionné par les antennes. Pour exemple, si on passe d’un 

champ magnétique de 1.5 Tesla à 1 mT, l’antenne va recevoir environ 1 500 fois moins 

de signal. Afin de lutter contre cette perte de signal inévitable, les IRMp actuelles 

comptent sur des systèmes de reconstruction itérative avec de l’intelligence artificielle. 

L’IRMp actuellement commercialisée la plus connue pour les indications 

neurologiques est l’IRM d’HYPERFINE de 0.064 Tesla, et c’est cette dernière qui est 

utilisée dans la plupart des études cliniques que nous détaillerons dans la suite de 

cette revue. 

Mais ces machines présentent des limites, en particulier un plafonnement du SNR. 

Afin d’améliorer les contrastes des IRMp existantes, une entreprise française est en 
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cours de développement d’une IRMp avec un champ magnétique encore inférieur, de 

1mT (cf paragraphe V).  

 

B. Avantages et inconvénients  

L’ensemble de ces nouvelles technologies engendre des avantages et des 

inconvénients, dont nous pouvons regrouper les principales dans les tableaux 1 et 2.21  
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Avantages Implications pratiques 

 

 

 

 

 

Très faible champ magnétique 

• Pas de blindage magnétique 

• Diminution du poids 

• Portabilité au lit ou au domicile du patient 

• Diminution du bruit 

• Réduction de la ligne des 5 Gauss 

• Diminution drastique des contre-indications actuelles (dispositifs 

médicaux implantables, éclats métalliques, appareils médicaux de 

surveillance ou opératoires) 

• Autres intérêts techniques : 

        - Aimant non supra-conducteur : pas de cryo-refroidissement, 
réduction de la consommation d’énergie, aimant plus homogène 

                    - Augmentation du contraste en T1 

 

Absence de tunnel 

• Accès plus facile à l’IRM pour les populations pédiatriques, 

claustrophobes, obèses mais aussi facilité de surveillance pour les 

patients graves 

Avantage financier 

(Achat, entretien et personnel pour l’utilisation) 

• Majoration du nombre d’IRM actuelles et développement dans les 

régions sous-dotées 

Tableau 1 : Principaux avantages des IRMp 

 

Inconvénients Conséquences Technologies développées 

 

Diminution du signal 

 

Diminution du SNR par unité de temps 

Diminution de la sensibilité des antennes 

• Sous échantillonnages 

• Reconstruction avec de l’IA 

• Antennes avec SQUID 

• Sélection des applications cliniques 

 

Différences de relaxivité 

Diminution du contraste gris/blanc 

Moins de déplacement chimique 

Moins d’avantages du gadolinium 

• Optimisation des séquences 

• Agents de contraste alternatifs 

Tableau 2 : Principaux inconvénients des IRMp
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IV. REVUE DE LA LITTÉRATURE SUR L’APPLICATION DES IRM ULTRA BAS 

CHAMP 

A. Résumé des articles étudiés 

Pour mener ce travail de revue de la littérature, nous avons effectué une recherche 

PUBMED en indiquant les mots clefs suivant « low-field MRI OR portable MRI OR 

neuroscience » ainsi que des mots clefs pour chaque domaine des neurosciences tels 

que « stroke OR intensive care unit », et ce jusqu’au 1er janvier 2024. Les articles ont 

été sélectionnés sur les titres et résumés. Bien que ce travail n’ait pas la rigueur 

méthodologique d’une revue systématique de la littérature, il procure une vision 

d’ensemble sur l’état des connaissances actuelles sur l’IRMp dans le domaine des 

neurosciences. 

Ce travail a permis d’étudier 18 articles dont 15 utilisant une IRMp en neurosciences 

(3 études avec IRM bas champ dont une réalisée pour de l’imagerie ostéoarticulaire). 

La table 3. résume les caractéristiques principales de ces travaux. Parmi ces 15 

articles, un total de 1 005 imageries a été analysé dont 93 % grâce à l’IRM 

HYPERFINE de 0.064 Tesla. La quasi-totalité des études (93 %) ont été menées dans 

des pays développés (dont 80 % aux Etats-Unis). Plus de la moitié des imageries 

étudiées (58 %) se sont intéressées à l’application des IRMp au chevet des patients 

victimes d’un accident vasculaire cérébral (AVC) ou hospitalisés en soins critiques. 

Enfin, deux articles se sont intéressés à la faisabilité au domicile du patient d’une IRMp 

embarquée.
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Pathologie Article Pays 
 

IRMp 
utilisée 

Gold standard 
(si présent) 

Population  
(imageries et patients) 

Objectifs 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

AVC 

 
 

Yuen et al.32 
 

2022 

 
 

USA 

 
 

0.064 T 

 
 

Scanner ou IRM 
haut champ 

 
58 imageries (chez 50 

patients) avec IC 
 

7 patients à des temps 
différents 

 

 
 

Capacité détection ICI 
Comparaison volume 

 
Rusche et al.33 

 
2022 

 
 

Suisse 

 
 

0.55 T 

 
 

IRM 1.5 T 

27 patients avec suspicion 
AVC 

 
17 IC / 10 normales 

 

 
Capacité détection ICI 

Reproductibilité inter-observateur 
(nombre, localisation, étendue) 

 

 

 
Mazurek et al.34 

 
2023 

 
 

 
 

USA 

 
 
 
 

0.064 T 

 
 

 
 

Scanner ou IRM 
1.5 ou 3 T 

189 imageries (chez 177 
patients avec suspicion 

d’AVC) 
 

10 patients à des temps 
différents 

 
89 IC / 38 HIC / 8 HSA / 3 HIV 

pures / 51 normales 
 

67 aiguës / 62 subaiguës / 19 
chroniques 

 
 
 
 

Capacité détection HIC 

 

 

 

 
Mazurek et al.35 

 
2021 

 
 

 
 
 

USA 

 
 
 

 
 

0.064 T 

 
 

 
 
 

Scanner ou IRM 
1.5 ou 3 T 

 
144 imageries (104 AVC / 40 

normales) 
 

11 patients à des temps 
différents 

 
56 HIC / 48 IC 

 
13 aiguës / 68 subaiguës / 13 

chroniques 
 
 

 
 
 

 
 

Capacités détection HIC 
Comparaison volume hématome 
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Réanimation 

 

 

 

 
Sheth et al.40 

 
2020 

 
 
 
 
 

USA 

 
 
 
 
 

0.064 T 

 
 
 
 
 

Scanner ou IRM 
haut champ 

 
50 patients en soins intensifs 
avec lésion ou troubles de la 

conscience 
 

4 patients à des temps 
différents 

9 IC / 12 HIC / 2 HSA / 3 
lésions cérébrales 

traumatiques / 4 tumeurs 
cérébrales / 20 troubles 

conscience sur COVID19 
 

 
 
 
 
 

Capacités de détection d’une 
anomalie cérébrale en soins 

intensifs 

 
Turpin et al.41 

 
2020 

 
 

USA 

 
 

0.064 T 

 
 

Scanner pour 
certains 

 
20 imageries (chez 19 

patients intubés) 
 

1 patient à des temps 
différents 

 

 
 

Faisabilité en soins intensifs 

Cho et al.43 

 
2022 

 
USA 

 
0.064 T 

 
/ 

 
3 patients sous ECMO 

 
Faisabilité et innocuité 

Wilcox et al.44 
 

2022 

 
USA 

 
0.064 T 

 
/ 

 
3 patients sous ECMO 

 
Faisabilité et innocuité 

 
 
 

 
 

Per-opératoire 

 
Fujii et al.50 

 
2022 

 
 

Japon 

 
 

0.4 T 

 
 
/ 

 
22 patients opérés pour 

résection totale de gliomes 
 

Dont 11 patients avec IRM 
per-opératoire 

 

 
 

Taux de résection complète avec 
ou sans IRM per-opératoire 

 
Tabakow et al.70 

 
2011 

 

 
 
Pologne 

 
 

 
 

0.064 T 

 
 

/ 

 
1 enfant de 7 mois avec 

hydrocéphalie congénitale 
multiloculée 

 

 
Aide de l’IRMp per-op pendant 

endoscopie 
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Pédiatrie 

Deoni et al.60 

 
2021 

 
USA 

 
0.064 T 

 
/ 

 
42 enfants 

 
 

 
Faisabilité IRMp chez enfants 

sans sédation 

Cawley et al.64 
 

2023 

 
Royaume-

Uni 

 
0.064 T 

 
IRM 3 T 

 
102 imageries chez NN en 

soins intensifs 
 

Capacité de visualisation de 
régions anatomiques précises 

avec séquences adaptées aux NN 

Sien et al.69 

 
2023 

 
USA 

 
0.064 T 

 
/ 

 
18 imageries en soins 
intensifs (chez 14 NN) 

 

 
Faisabilité en soins intensifs 

néonatal 

 
SEP 

Campbell Arnold 
et al.80 

 
2022 

 
USA 

 
0.064 T 

 
IRM 3 T 

 
36 adultes avec SEP connue 

ou suspectée 

Capacité de détection des lésions 
de SB 

Comparaison segmentation et 
volumes 

 
Pays en voie de 
développement 

Chetcuti et al.84 

2022 

 
Malawi 

 
0.062 T 

 
/ 

 
260 imageries de volontaires 

 
Faisabilité de l’importation et de 

l’utilisation 
 

 
 
 
 
 
 

IRM embarquée 

Nakagomi et 
al.85 

2019 

 
USA 

 
0.2 T 

embarquée 

 
/ 

  
Faisabilité pour IRM 

ostéoarticulaire 

Deoni et al.86 

2022 

 
USA 

 
0.064 T 

embarquée 
 

 
0.064 T en 
laboratoire 

 
12 volontaires 

 
Faisabilité pour IRM 

neuroradiologie 

Deoni et al.74 

2023 

 
USA 

 
0.064 T 

embarquée 

 
/ 

 
67 volontaires 

Capacité volumétrique cérébrale 
par IRMp embarquée 

Corrélation avec performances 
cognitives 

Tableau 3 : Résumé des articles étudiés dans ce travail de thèse. Abréviations : HIV : hémorragie intra-ventriculaire, HSA : hémorragie sous-arachnoïdienne, IC : Infarctus 

Cérébral, HIC : hémorragie IntraCérébrale, NN : nouveau-nés, SB : substance blanche, SEP : sclérose en plaque, T : Tesla
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B. Applications actuelles de l’IRMp selon les pathologies 

neurologiques 

1. Accidents vasculaires cérébraux 

a) Généralités sur l’AVC 

Un accident vasculaire cérébral (AVC) se définit par l’apparition brutale d’un déficit 

neurologique focal d’origine vasculaire. Il résulte d’une occlusion (AVC ischémique) ou 

de la rupture (AVC hémorragique) d’un vaisseau sanguin intracrânien. Il s’agit d’une 

urgence diagnostique et thérapeutique, nécessitant une imagerie et un traitement les 

plus rapides possibles en raison des dommages cérébraux irréversibles qu’il 

engendre.22 

Malgré l’amélioration des traitements, l’AVC reste un problème de santé publique 

majeur avec plus de 12.22 millions de cas en 2019 dans le monde selon les données 

de l’Organisation Mondiale de la Santé. En France, 140 000 AVC ont lieu par an, ce 

qui représente un AVC toutes les 4 minutes.23 Une personne sur six sera victime d’un 

AVC au cours de sa vie.24 Il représente la deuxième cause de mortalité (1ère cause de 

mortalité chez la femme), avec 20 % des patients décédant l’année suivante ; mais 

également la première cause de handicap acquis de l’adulte (60 % des patients 

gardent des séquelles neurologiques) et la seconde cause de démence.22,25 

Il existe deux principaux types d’AVC. Dans 80 % des cas il s’agit d’un AVC ischémique 

(ou infarctus cérébral) causé par l’occlusion d’un vaisseau intracrânien et l’installation 

d’une nécrose tissulaire. Dans 20 % des cas, il s’agit d’une hémorragie intracérébrale 

(HIC) causée par la rupture d’un vaisseau et l’irruption de sang dans le tissu cérébral. 

Ces deux types d’AVC diffèrent par leur cause, leur pronostic et leur prise en charge. 

Il est donc primordial de les distinguer au plus vite. S’il n’existe pas de traitement 



 29 

spécifique des HIC à ce jour, la prise en charge des infarctus cérébraux a connu une 

révolution ces deux dernières décennies avec les traitements de revascularisation : la 

thrombolyse intraveineuse ± couplée à une thrombectomie mécanique en cas 

d’occlusion proximale accessible par voie endovasculaire.25  

L’AVC est une urgence thérapeutique et le délai de prise en charge est capital : on 

considère une perte d’environ 1.9 millions de neurones, 14 milliards de synapses et 

12 kilomètres de fibres myélinisées chaque minute passée sans traitement adapté.26 

L’enjeu est donc d’identifier les patients au plus vite pour leur offrir les traitements 

adaptés. En France, la filière de prise en charge des AVC à la phase aiguë s’effectue 

dans des Unités de Soins Intensifs Neurovasculaires (USINV) disposant toutes de 

l’accès à la thrombolyse intra-veineuse mais seuls quelques centres référents 

(essentiellement les CHU) sont centres recours de thrombectomie. Cette organisation 

impose la mise en place d’importants moyens médicaux et paramédicaux pour assurer 

le transfert des patients dans les centres les plus adaptés. 

 

L’imagerie cérébrale a une place majeure dans la prise en charge des AVC en phase 

aiguë. Son rôle est : (1) de confirmer l’AVC ; (2) de préciser sa nature (ischémique ou 

hémorragique) et (3) d’identifier les patients éligibles aux traitements de 

revascularisation en cas d’infarctus cérébral. Ce dernier point nécessite le recours à 

des séquences IRM facilement accessibles (en particulier diffusion, FLAIR, T2* et 3D 

TOF) mais également parfois des séquences de perfusion cérébrale permettant de 

distinguer deux territoires : le noyau de l’infarctus, zone la plus hypoperfusée, 

entrainant des dommages et des symptômes irréversibles et la zone de pénombre 

ischémique, au pourtour, moins hypoperfusée que la première, entrainant des 

dommages et des symptômes potentiellement réversibles après restauration du flux 
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b) Apports de l’IRM ultra bas champ dans la prise en charge 

des AVC 

(1) Prise en charge à la phase aiguë 

Pour accélérer la prise en charge des patients et affiner leur orientation vers le centre 

le plus approprié, l’idée d’un accès à l’imagerie pré-hospitalière est pertinente. 

 

• Déploiement d’imagerie embarquée en pré-hospitalier : les Mobiles 

Stroke Unit (MSU) 

Ces dernières années se sont déployées des unités mobiles d’AVC (Mobile stroke 

Unit ; MSU) se déplaçant vers le patient et comprenant un scanner mobile avec 

transmission des images par télémédecine, un laboratoire mobile ainsi qu’un 

neurologue vasculaire. Le bénéfice de ces MSU a été investigué dans des essais 

randomisés contrôlés. Walter et al. ont mené le premier essai incluant 100 patients 

suspects d’être victime d’un AVC en comparant les délais entre une prise en charge 

classique (avec une imagerie intra-hospitalière ; EMS) et une prise en charge par une 

MSU.28 L’utilisation d’une MSU a permis de réduire de façon significative le délai entre 

l’appel d’urgence et la décision thérapeutique passant à 35 minutes contre 76 minutes 

pour une prise en charge classique. En cas de MSU, les patients éligibles ont pu 

recevoir une thrombolyse au sein de la MSU après réalisation du scanner cérébral, ce 

qui a permis de réduire le délai entre le début des symptômes et l’administration intra-

veineuse de plus de 80 minutes (passant de 153 minutes habituellement à 72 minutes). 

Une seconde étude menée par Grotta et al. sur 1 515 patients a montré des résultats 

similaires, avec une réduction de 36 minutes pour l’injection de la thrombolyse et 

permettant de passer de 79.5 % de patients éligibles à la thrombolyse pour le groupe 

imagerie hospitalière à 97.1 % dans le groupe MSU.29 Le suivi des patients à 90 jours 
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après l’épisode aigu a permis de montrer l’amélioration significative du score de Rankin 

(score de handicap post-AVC) des patients dans le bras MSU et de diminuer la 

mortalité de 3 % (passant de 11.9 % dans la prise en charge classique à 8.9 % en 

MSU). En France, l’étude ASPHALT (NCT05649670), utilisant également un scanner 

embarqué, est en cours de recrutement.  

 

Le scanner présente néanmoins certains inconvénients : l'exposition des patients au 

rayonnement X ainsi qu’une plus faible résolution spatiale que l’IRM. Le scanner  

dispose d’une faible sensibilité pour le dépistage des lésions ischémiques hyper-

aigues (57 à 71 % les 24 premières heures mais seulement 12 % les 3 premières 

heures).30 Enfin, l’IRM permet le diagnostic des « stroke mimics » (diagnostics 

différentiels des AVC) ainsi qu’une meilleure évaluation de la balance bénéfice/risque 

des traitements de revascularisation. C’est pourquoi les sociétés savantes 

Américaines et Européennes recommandent la réalisation d’une IRM en première 

intention devant toute suspicion clinique d’AVC, à condition qu’elle soit facile d’accès.31 

L’imagerie pondérée en diffusion est l’imagerie la plus sensible pour détecter les 

lésions ischémiques, permettant d’identifier le noyau de l’infarctus dans les minutes 

suivant le début des symptômes avec une sensibilité de 73 à 92 % au cours des 3 

premières heures et jusque 95 à 100 % les 6 premières heures.30 La séquence T2* 

permet une détection des lésions hémorragiques équivalentes à celle du scanner, 

avec une sensibilité et une spécificité proche de 100 %, mais l’IRM est plus précise 

afin d’identifier un thrombus intraluminal, des petites transformations hémorragiques, 

des hématomes antérieurs et/ou des microhémorragies. 
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• IRM ultra bas champ dans les AVC aigus 

L’IRMp embarquée dans une unité mobile pourrait être une alternative de choix pour 

optimiser la détection des patients victimes d’AVC, distinguer les ischémies des 

hémorragies et mieux sélectionner ceux éligibles aux traitements de revascularisation 

(en cas d’infarctus cérébral). Néanmoins à ce jour, il n’existe aucun article dans la 

littérature ayant utilisé des MSU dotées d’IRMp embarquée dans la prise en charge 

aiguë des AVC. En revanche, ces IRMp ont été évaluées dans le cadre d’une utilisation 

intra-hospitalière notamment pour détecter des lésions cérébrales ischémiques ou 

hémorragiques. Yuen et al. ont comparé la capacité de détection des lésions 

ischémiques d’une IRM de 0.064 Tesla versus goldstandard (IRM 1.5T ou scanner 

cérébral) sur 50 patients victimes d’AVC ischémique (dont 16 dans les 24 premières 

heures).32 L’IRMp a permis de détecter les lésions ischémiques dans 90 % des cas, et 

ce dans les différents territoires cérébraux, aussi bien supra qu’infra tentoriels (figure 

11).32  
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pour le FLAIR et 86 % pour la diffusion).32  Mazurek et al. ont comparé les capacités 

de détection des hémorragies cérébrales d’une IRMp 0.064 Tesla (vs gold standard 

scanner ou IRM 1.5 ou 3 Tesla) (figure 16).35 144 imageries ont été obtenues (dont 40 

témoins, 56 AVC hémorragiques et 48 AVC ischémiques) dont 68 en phase subaiguë 

et 13 en phase chronique, sur 94 patients au total (11 patients imagés à des temps 

différents). L’IRMp a permis la détection d’AVC hémorragique avec une sensibilité de 

80.4 % (sensibilité de 88 % pour les hémorragies supra-tentorielles) et une spécificité 

de 96.6 % (figure 15). La sensibilité de détection des hémorragies intra-ventriculaires 

était de 92.8 %. La mesure du volume des hématomes était excellente entre l’IRMp et 

l’imagerie conventionnelle.35   
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2. Services de soins intensifs et de réanimation 

Les patients les plus graves sont hospitalisés dans des services de soins intensifs ou 

de réanimation, permettant une surveillance étroite et rapprochée, ainsi que des soins 

souvent lourds pouvant aller jusqu’à des assistances respiratoires voire cardiaques. 

L’imagerie est une étape souvent indispensable dans leur prise en charge afin 

d’accéder à des actes diagnostics ou thérapeutiques, mais nécessite un transport 

intra-hospitalier afin d’accéder aux équipements d’imagerie lourde. Cette étape se 

traduit par l’instauration d’un environnement instable pour les patients, nécessitant des 

transferts de matériel (respirateur, oxygène …) mais aussi un transfert du patient lui-

même sur la table de scanner ou d’IRM. Ces manipulations nécessitent la mobilisation 

d’un grand nombre de personnel médical et paramédical. Malgré leur fréquence, le 

suivi strict des recommandations et la formation des accompagnants, ce transport 

reste une étape à risque de survenue d’effets indésirables.36 

 

a) Effets indésirables des transports intra-hospitaliers 

Les résultats des études s’intéressant à la survenue d’effets indésirables pendant le 

transport intra-hospitalier sont très hétérogènes.37 Cela s’explique par une variation 

des critères d’inclusion des patients (particulièrement la sévérité : plus un patient est 

grave, plus le risque de survenue d’effets indésirables est important), l’éventuelle prise 

en compte de défaillance technique (panne de batterie d’un équipement par exemple) 

et enfin la différence des définitions des événements indésirables (exemple avec le 

seuil de désaturation pouvant être défini comme une saturation en oxygène inférieure 

à 95 %38 ou une diminution de 5 %39). Dans une méta-analyse publiée en 2022 par 

Maki Murata et al. retenant 24 études permettant de regrouper 12 313 transports intra-

hospitaliers, la survenue d’événements indésirables était de 26.2 %.37 Dans ces 
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risques, nous pouvons individualiser les effets indésirables potentiellement mortels 

(décès pendant le transport, arrêt cardiorespiratoire, extubation accidentelle …) dont 

la fréquence est en moyenne de 1.5 % (inférieure à 10 % dans toutes les études), les 

effets indésirables mineurs tels que la modification de la fréquence respiratoire ou de 

la fréquence cardiaque, la modification de l’état de conscience ou encore la 

désaturation surviennent dans 20.7 % des cas, enfin les effets indésirables liés aux 

équipements (déconnexion de l’alimentation en oxygène, déplacement des cathéters 

…) sont de l’ordre de 9 %.39 

 

b) Apports de l’IRM ultra bas champ au lit des patients 

Ne plus déplacer les patients réanimatoires dans les services d’imagerie mais déplacer 

l’imagerie à lui est un changement de pratique qui permettrait de limiter toutes ces 

complications. Plusieurs études portant sur la réalisation d’IRMp au sein des services 

de soins intensifs et de réanimation ont permis de démontrer leur innocuité mais aussi 

leur utilité (figure 16).40–42 
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Dans le cadre du dépistage des 20 patients hospitalisés pour une cause extra-

neurologique, l’IRMp a dépisté des lésions cérébrales chez 40 % des patients, toutes 

confirmées ensuite par une imagerie conventionnelle fixe (figure 17). Enfin, plusieurs 

patients ont pu être imagés plusieurs fois à des temps différents, permettant un suivi 

dynamique temporel. Aucun événement indésirable n’est survenu, malgré la présence 

de patients intubés ou en cours de dialyse. 
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3. Imagerie per-opératoire 

a) Apports de l’IRM ultra bas champ 

Avec l’aide de l’imagerie pré-opératoire, la neuronavigation a révolutionné la chirurgie 

encéphalique en apportant une aide spatiale grâce à la définition de la trajectoire 

chirurgicale. Cependant, les neurochirurgiens restent confrontés à un problème majeur 

au cours de leur chirurgie : le « brainshift », correspondant aux changements 

anatomiques secondaires à la résection de tissus ainsi qu’à la perte de liquide céphalo-

rachidien (LCR) durant la procédure entraînant un affaissement du cortex pouvant aller 

jusqu’à 24 mm et un déplacement de plus de 3 mm des berges tumorales profondes 

rendant alors la neuronavigation établie en pré-opératoire moins fiable.46 Le 

« brainshift » étant inévitable car directement lié au geste opératoire, une mise à jour 

per-opératoire des données d’imagerie s’est vue développée pour la première fois en 

1994 à Boston grâce à une IRM ouverte de 0.5 Tesla couplée à une salle de 

neurochirurgie.47 Au début, le temps nécessaire à la réalisation des séquences, la 

faible résolution spatiale ainsi que le coût, rendaient les IRM per-opératoires très 

difficiles d’accès. Mais avec l’arrivée des IRM 1.5 et 3 Tesla dans les années 2000, 

l’imagerie per-opératoire est devenue de plus en plus attractive et utile dans deux 

principaux domaines : la mise à jour en direct des images et de la neuronavigation afin 

de s’affranchir du brain-shift ainsi que la vérification du geste opératoire permettant de 

détecter les éventuels reliquats tumoraux ou complications chirurgicales immédiates.48 

Les deux principales indications de l’IRM per-opératoire en neurochirurgie sont 

aujourd’hui la résection des gliomes et la chirurgie de l’épilepsie.49 
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b) Principales indications d’imagerie cérébrale per-opératoire 

(1) Chirurgie des gliomes 

Les gliomes sont les tumeurs primitives du système nerveux central les plus fréquentes 

et 70 % d’entre elles sont malignes.50 La stratégie thérapeutique repose dans la 

majeure partie des cas sur l’exérèse chirurgicale maximale puis parfois sur 

l’association radio-chimiothérapie. Malgré les progrès majeurs des traitements non 

chirurgicaux, le principal facteur pronostic repose sur l’étendue de la résection 

chirurgicale.51 Roelz R et al. ont mené une étude sur 126 patients, permettant de 

démontrer une augmentation de la survie des patients atteints de gliomes de bas grade 

passant de 54 % à 5 ans sans chirurgie à 84 % avec une exérèse chirurgicale 

complète.52 Mais la résection complète de ces tumeurs est rendue complexe 

principalement à cause de leur aspect macroscopique similaire à celui du parenchyme 

cérébral sain, rendant leurs berges difficilement visualisables pour le chirurgien.48 La 

réalisation d’une IRM per-opératoire prend alors toute sa place dans cette indication, 

permettant la recherche de tissu tumoral résiduel pendant la chirurgie. Une étude 

incluant 284 patients menée par Yahanda et al. en 2020, a permis de montrer que 

l’IRM per-opératoire permettait la détection et la reprise chirurgicale immédiate d’un 

reliquat tumoral dans 49.7 % des cas conduisant à une résection totale brute dans 

64% de ces cas.53 

Le glioblastome représente quant à lui le plus haut grade de malignité des tumeurs 

gliales et reste, malgré les progrès thérapeutiques, associé à un mauvais pronostic. 

Cependant, il semble exister un consensus sur l’importance d’avoir une résection 

chirurgicale maximale afin d’améliorer significativement la survie des patients. Selon 

une étude de Lacroix et al. portant sur 416 patients, une résection totale ou supérieure 

à 98 % permet une médiane de survie à 13 mois contre 8.8 mois avec une résection 
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inférieure à 98 %.54 Malgré des berges plus marquées et une différenciation tissu sain 

/ tissu pathologique plus aisée pour le chirurgien, l’importance de la résection 

maximale sur le pronostic donne à l’IRM per-opératoire toute sa place. Dans un essai 

contrôlé randomisé publié dans Lancet Oncology en 2011, Senft et al. montrent sur 58 

patients qu’une résection complète est possible dans 96 % des cas avec une imagerie 

per-opératoire, alors qu’elle n’est réalisable que dans 68 % des cas dans le cadre 

d’une chirurgie conventionnelle.55 

La proximité des tumeurs gliales avec des zones cérébrales éloquentes est également 

une donnée importante à prendre en compte. Malgré une imagerie spécifique pré-

opératoire afin de s’affranchir des variabilités anatomiques inter-individuelles de ces 

zones spécifiques, le brainshift est inévitable. L’IRM per-opératoire peut alors aider le 

chirurgien à trouver le meilleur compromis entre une résection tumorale maximale et 

la préservation des fonctions neurologiques afin de limiter les potentielles séquelles 

post-opératoires.  

Une étude de Fujii et al. publiée en 2022 a montré l’apport d’une IRM per-opératoire 

faible champ de 0.4 Tesla.50 Sur 22 patients opérés d’un gliome (55 % de malignité de 

haut grade et 45 % de bas grade), une résection complète a été obtenue chez 73 % 

des patients ayant bénéficiés d’une IRM bas champ per-opératoire contre seulement 

18 % des patients ayant bénéficié d’une chirurgie conventionnelle, sans imagerie per-

opératoire de contrôle. Dans 47 % des cas, l’imagerie per-opératoire permettait de 

mettre en évidence un tissu tumoral résiduel, alors que la résection macroscopique 

paraissait complète pour le chirurgien. L’IRM per-opératoire à faible champ 

magnétique a alors permis une amélioration significative du taux de résection. 

 

 





 50 

82 % des enfants opérés sous contrôle d’imagerie n’ont pas présenté de nouvelle crise 

(résection globale dans 91 % des cas), contre seulement 39 % lors de la chirurgie 

conventionnelle (résection globale dans 44 % des cas). Une nouvelle chirurgie a été 

nécessaire à distance dans 10 % des cas dans le groupe IRM per-opératoire, contre 

39 % dans le groupe chirurgie conventionnelle.58 

 

4. Particularités de la population pédiatrique 

L’IRM pédiatrique s’est développée dès les années 1980, au début avec des champs 

magnétiques faibles puis de plus en plus puissants pour arriver aux machines 

diagnostiques de routine actuelles de 1.5 et 3 Tesla.59 Les indications sont multiples, 

d’abord néonatales permettant de diagnostiquer les pathologies liées à la prématurité, 

comprenant entre autre l’hydrocéphalie congénitale ainsi que les malformations, puis 

chez le jeune enfant et l’adolescent allant des bilans d’épilepsie aux troubles 

neurodéveloppementaux et de l’apprentissage (troubles du spectre autistique par 

exemple).60 

Les IRM haut champ sont actuellement localisées dans des services d’imagerie lourde 

avec une accessibilité et une disponibilité souvent limitées, en particulier pour les 

enfants prématurés instables. De plus, la longueur de l’examen, le bruit et la nécessité 

d’une immobilité complète lors de l’acquisition obligent à une anesthésie générale pour 

les jeunes enfants. 

Les nouvelles IRMp offrent de nombreux avantages spécifiques à la population 

pédiatrique avec une réduction du bruit, une limitation des déplacements au début et 

à la fin des procédures (en particulier pour les enfants endormis) ainsi que la possibilité 

d’un contact tactile important des parents avec l’enfant, permettant aux enfants de 

rester plus calme et souvent très apprécié des parents (figure 20).60 Elles sont 





 52 

soins adaptés afin de traiter les nombreuses complications possibles, en particulier 

neurologiques et digestives. Le déplacement de ces enfants extrêmement fragiles est 

souvent rendu impossible en dehors de ces unités, rendant la réalisation d’examens 

d’imagerie lourde complémentaires (en particulier IRM) très difficiles.  

 

(1) Transport intra-hospitalier des enfants prématurés 

Le transport d’enfants prématurés en dehors de leur unité de soins intensifs est 

toujours un défi pour les équipes, mobilisant un nombre très important de personnel 

en même temps et pour une durée souvent longue. Comme chez l’adulte, des effets 

indésirables surviennent lors des déplacements intra-hospitaliers dans environ 25 % 

des cas surtout concernant des instabilités cardio-respiratoires (hypotension, 

tachycardie, désaturation etc.), une agitation ou une hypothermie.62 Les facteurs de 

risque majeurs de survenue des effets indésirables durant le transport sont une 

prématurité inférieure à 28 semaines d’aménorrhée, un poids de naissance inférieur à 

1 kg, une malformation du système nerveux central, une durée de transport supérieure 

à 120 minutes et une oxygénoréquérance avant le début du transport.62 

 

(2) Apports des IRM ultra bas champ 

Afin d’éviter au maximum les transports de ces enfants, la principale modalité 

d’imagerie neurologique repose aujourd’hui sur l’échographie transfontanellaire (ETF), 

réalisable au lit du patient, dont les capacités de détection des lésions cérébrales 

hémorragiques, des hydrocéphalies et de la leucomalacie péri-ventriculaire sont 

reconnues.63 Mais elle présente certaines limites, notamment dans l’étude de la 

substance blanche, de la fosse postérieure, des malformations complexes et des 

lésions aiguës d’anoxo-ischémie.62 En complément des ETF, les IRMp au lit de ces 
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b) Particularités de l’hydrocéphalie congénitale 

L’hydrocéphalie congénitale regroupe les troubles de la physiologie du liquide cérébro-

rachidien (LCR) entrainant une expansion anormale des ventricules cérébraux et 

souvent associée à une augmentation de la pression intra-crânienne.65 Elle est le plus 

souvent secondaire à une hémorragie intraventriculaire (complication fréquente de la 

prématurité), une infection néonatale ou une sténose congénitale de l’aqueduc.65 Elle 

représente la pathologie pédiatrique nécessitant une neurochirurgie la plus fréquente 

du monde.66 On l’estime à 400 000 nouveaux cas par an dans le monde dont presque 

la moitié en Afrique Sub-Saharienne.  La neuroimagerie est une pierre angulaire de la 

prise en charge avant la chirurgie.65 L’IRM est l’examen de choix pour distinguer le 

LCR du tissu cérébral, sans nécessiter une résolution spatiale majeure de la substance 

grise et de la substance blanche.68 L’IRMp serait alors très utile, en particulier dans les 

pays en voie de développement, où l’accès des populations aux imageries en 

particulier par résonance magnétique reste un problème majeur (cf paragraphe II-B-

3). Elle permettrait alors une accessibilité accrue afin de bénéficier d’une prise en 

charge neurochirurgicale indispensable à la survie des enfants. 

Peu d’études portent sur la réalisation d’IRMp chez les enfants atteints d’hydrocéphalie 

congénitale. Sien et al. ont comparé l’ETF, une IRM haut champ et une IRM 0.064 

Tesla chez 14 nouveau-nés hospitalisés en unité néonatale dont certains avec une 

hydrocéphalie congénitale. L’IRMp a permis une bonne distinction LCR / tissu cérébral 

(figure 24).69 
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5. Troubles cognitifs et mentaux 

Les troubles cognitifs et mentaux représentent des problèmes de santé publique en 

raison de leur forte prévalence et de leur impact sur le système de santé. Ils présentent 

tous les deux des indications à la réalisation d’une neuroimagerie (reposant en grande 

partie sur la réalisation d’IRM). Pourtant à notre connaissance, très peu d’études se 

sont intéressées aux acquisitions d’IRMp dans ces pathologies. 

a) Les troubles cognitifs 

Les troubles neurocognitifs regroupent les réductions acquises significatives et 

évolutives des capacités dans un ou plusieurs domaines cognitifs. Selon l’Organisation 

Mondiale de la Santé, ils touchent plus de 55 millions de personnes dans le monde 

dont environ 1.2 millions de personnes en France.71 Ils résultent de diverses causes 

cérébrales dont la plus fréquente est la maladie d’Alzheimer. 

Le volume du parenchyme cérébral peut-être évalué par IRM et poursuit une évolution 

non linéaire en fonction de l’âge (croissance rapide durant l’enfance atteignant son 

maximum entre la deuxième et quatrième décennie, suivi d’un déclin lent et 

progressif).72 Ces variations volumétriques ont été associées aux capacités cognitives 

(par exemple : diminution du volume des hippocampes dans les troubles de la 

mémoire).73  

A notre connaissance, une étude s’est intéressée à l’IRMp et aux troubles cognitifs. 

Deoni et al. ont réalisé une IRMp embarquée de 0.064 Tesla au domicile de 67 

volontaires (de 18 à 94 ans).74 Les résultats ont permis de montrer la faisabilité de la 

collecte fiable de volumes cérébraux par l’IRMp embarquée (figure 27) et de leur 

association aux performances cognitives des participants (exemple : association 
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significative entre une augmentation de la densité locale de la matière grise des 

régions profondes hémisphériques gauches avec une amélioration des performances 

de la mémoire épisodique associative) (figure 28). 
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b) Les troubles mentaux 

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé, les troubles mentaux touchaient une 

personne sur huit dans le monde en 2019, soit environ 970 millions de personnes. A 

titre d’exemple, 64 millions d’entre eux étaient touchés par des troubles bipolaires ou 

une schizophrénie. A ce jour, dans la routine clinique, l’imagerie cérébrale est surtout 

indiquée lors d’un premier épisode psychiatrique. Elle ne permet pas le diagnostic 

positif mais permet d’exclure des diagnostics différentiels pouvant présenter des 

manifestations psychiatriques.75 Dans certains centres de recherche très spécialisés, 

des études portant sur la neuroimagerie des pathologies psychiatriques se 

développent avec pour principaux buts de trouver des biomarqueurs radiologiques 

spécifiques pouvant alors aider au diagnostic spécifique, une sélection des patients 

pour un traitement optimal et le suivi des effets des traitements.76 

Dans notre revue de littérature, nous n’avons identifié aucune étude portant sur les 

troubles psychiatriques avec l’utilisation d’une IRMp. 

 

6. Sclérose en plaque 

La sclérose en plaque (SEP) est la maladie inflammatoire chronique du système 

nerveux central la plus fréquente dans le monde, touchant plus de 2 millions de 

personnes et responsable de lésions démyélinisantes.77,78 Elle est caractérisée par 

l’apparition d’un déficit neurologique totalement ou partiellement réversible, évoluant 

généralement vers une altération de la mobilité et/ou de la cognition des patients. Les 

recommandations consensuelles de 2021 ont approuvé l’IRM haut champ pour le 

diagnostic de SEP grâce à un ensemble de critères (nombre, volume et diffusion dans 

l’espace et dans le temps des lésions), déterminants pour l’éligibilité aux traitements.79 

Le suivi de la maladie est aussi fondamental, permettant l’évaluation de la réponse 
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population de patients neurologiques ; (3) il montre un potentiel d’indications et 

d’applications différentes selon les sur-spécialités des neurosciences. Enfin, (4) ce 

travail permet également d’envisager des pistes de réflexion pour le développement 

technique mais également pratique de cette technique. 

Dans cette discussion, une première partie sera dédiée à une réflexion sur les données 

de la littératures recueillies sur ce travail. Une deuxième partie portera sur les forces 

et limites techniques actuelles de l’IRMp. Enfin, nous évoquerons une technologie 

innovante en cours de développement par l’entreprise CHIPIRON.  

• Discussion critique de la littérature 

Cette revue narrative de la littérature sur l’IRMp dans le champ des neurosciences a 

permis de dresser un état des lieux intéressant mettant en avant des avantages 

clés mais également certaines limites et hétérogénéités : 

Le faible nombre de publications dans des revues internationales et le caractère 

récent de ces publications (moins de 5 ans -hormis un case report-) montre bien que 

l’IRMp est une technique émergente et que nous pouvons nous attendre à une 

augmentation significative des travaux dans les années à venir. 

Des effectifs faibles. L’ensemble de notre revue de la littérature a inclus 1 005 

imageries. Ce faible effectif expose à des risques de biais, notamment liés à la 

fluctuation d’échantillonnage et le risque d’avoir des populations étudiées non 

représentatives. D’autres travaux de réplication sur des effectifs plus importants seront 

donc nécessaires.  
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Peu d’évaluation de l’IRMp en milieu extra-hospitalier. Si l’IRMp offre des 

perspectives d’utilisation pertinentes en milieu hospitalier, notamment pour le 

monitoring des patients sévères, un de ses intérêts majeurs réside dans la prise en 

charge extra-hospitalière. Ce besoin est pourtant en inadéquation avec les données 

actuelles à disposition puisque seuls deux travaux ont été rapportés dans ce travail 

concernant la faisabilité de l’IRMp en neuroimagerie au domicile des patients. Des 

études portant sur les capacités diagnostiques des IRMp en dehors du milieu 

hospitalier seront nécessaires avant de pouvoir imaginer leur généralisation au 

domicile des patients, que cela soit dans le domaine de l’urgence (exemple de l’AVC), 

chez le médecin généraliste (imagerie de routine), dans le cadre de campagne de 

dépistage ou de recherches scientifiques.  

Un déséquilibre dans le recours à l’IRMp au sein des neurosciences. Une grande 

majorité des travaux publiés (60 %) portent sur l’AVC et le milieu réanimatoire (soins 

néonataux et réanimation adulte). A l’inverse, seulement une publication s’est 

intéressée à la thématique de la sclérose en plaque et aucune aux troubles mentaux, 

représentant pourtant une forte prévalence parmi l’ensemble des troubles 

neurologiques. Le déplacement des IRM au domicile des patients pourrait faciliter 

l’accès à l’imagerie aux populations réfractaires au recours médical et faciliter leur 

entrer dans le parcours de soins (exemple de la population psychiatrique). 

Développer les questions de recherche pour répondre aux besoins pratiques. 

L’essentiel des travaux présentés portent sur la faisabilité de la technique et sur la 

détection de lésion par rapport aux gold standard (imagerie fixe). Aucun travail n’a été 

publié sur la prise de décision thérapeutique basée sur les données de l’IRMp ou sur 

la détection de complications propres à chaque pathologie (par exemple la détection 
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de remaniements hémorragiques dans les infarctus cérébraux). De même, des études 

pronostiques seront nécessaires afin de connaitre l’impact clinique des résultats 

obtenus grâce aux IRMp. De nombreux travaux seront encore nécessaires pour définir 

de manière consensuelle les indications de l’IRMp.  

Un manque de concurrence chez les constructeurs. Excepté un article, tous les 

travaux présentés dans ce travail ont utilisé l’IRM HYPERFINE de 0.064 Tesla. Pour 

optimiser le marché de l’offre et de la demande et accélérer le développement 

technologique de l’IRMp, il semble important de développer des alternatives à l’IRM 

HYPERFINE. Il est raisonnable de penser qu’à terme, il y aura sur le marché 

différentes machines performantes proposées par des constructeurs différents (tels 

que PHILIPS, SIEMENS, GE pour les IRM conventionnelles). En France, l’entreprise 

CHIPIRON développe une IRMp aux principes de fonctionnement innovants qui seront 

abordés plus tard dans cette discussion.  

Des disparités géographiques et économiques. Un avantage évoqué de l’IRMp est 

son coût réduit, favorisant son accès aux pays en voie de développement. 

Paradoxalement, plus de 90 % des travaux publiés ont été menés par des équipes 

issues de pays développés (dont 80 % aux USA). Cela s’explique par les coûts 

importants d’une technique émergente en phase de développement. Néanmoins, des 

travaux sur la faisabilité de la technique mais aussi un effort collectif pour promouvoir 

son accès dans les pays en voie de développement seront donc nécessaires. 

La formation des professionnels de santé. La plupart des études reposent sur 

l’interprétation des images par des radiologues spécialisés en neuroimagerie. Le SNR 

des IRMp étant à ce jour plus faible que le SNR des IRM haut champ conventionnelles, 

des études devront s’intéresser aux capacités des radiologues généraux à interpréter 
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les images. Ce travail nous a amené à nous poser deux questions : (1) des radiologues 

non spécialisés en neuroimagerie pourront-ils interpréter facilement les images ? (2) 

une formation spécifique des radiologues devra-t-elle être mise en place ? La 

formation des radiologues pourrait être facilitées par l’augmentation future de la 

proportion d’IRMp disponible.  

Des limites juridiques et éthiques. En pratique actuelle, les images générées par 

l’IRMp sont transférées sur un serveur informatique (CLOUD) afin d’être interprétées 

par des radiologues à distance. Cela pose des questions sur la protection des données 

de santé. Il sera nécessaire de définir un cadre juridique adéquat. De plus, une des 

populations cibles des IRMp est celle des pays en voie de développement. Mais la 

découverte de pathologies neurologiques (et de ses nombreux fortuitomes) devra être 

accompagnée de sanctions thérapeutiques adéquates.87,88 Enfin, se pose la question 

de l’acceptabilité de la population face à ce changement dans l’organisation de l’offre 

de soins, notamment le caractère intrusif de l’IRMp à domicile. 

• Principaux avantages des IRMp 

Les avantages de l’IRMp sont nombreux et permettent d’envisager un apport en 

termes de santé publique, une nouvelle gamme d’indications cliniques et un intérêt en 

recherche scientifique.  

Leur faible poids permet une portabilité rendant possible une utilisation au lit des 

patients, à leur domicile ou encore dans des cabinets médicaux. Plusieurs études ont 

démontré leur faisabilité, leur innocuité et leur facilité d’utilisation, en particulier au lit 

des patients et ce malgré des situations cliniques complexes (matériel non IRM 

compatible, patients cliniquement graves).  
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Leur très faible champ magnétique permet d’élargir les indications d’IRM aux patients 

jusqu’ici exclus (pacemaker, claustrophobes …). 

Enfin, la réduction importante de leur coût (actuellement environ 30 fois moins chère 

qu’une IRM 1.5 Tesla) et leur facilité d’utilisation permettent d’envisager l’accès à l’IRM 

aux populations actuellement isolées.86 A l’échelle nationale, cela permettrait de 

réduire significativement le délai d’attente pour la réalisation des examens, encore 

aujourd’hui estimé à 32 jours en moyenne et ainsi d’améliorer la fluidité du parcours 

de soins et du recours à l’imagerie.18 A l’échelle internationale, une diminution des 

inégalités en matière de santé pourrait être envisagée, avec une plus large 

accessibilité de l’imagerie dans des régions où la neuroimagerie est pour l’heure quasi-

inexistante. 

Le recours à l’IRMp pourrait aussi avoir des avantages dans le domaine de la 

recherche médicale. Elles permettraient d’accroitre le nombre de participants aux 

études et/ou d’augmenter la fréquence de réalisation chez un même individu. Un 

exemple pourrait être d’alterner les deux types d’imagerie (IRMp dans l’intervalle des 

IRM haut champ).89 Une seconde application des IRMp pourrait être son implication 

dans des études portant sur des pathologies aujourd’hui peu connues présentent 

essentiellement dans les pays en voie de développement (exemple du 

neuropaludisme cf paragraphe IV-B-7). Leur meilleure connaissance permettrait à 

terme une amélioration de la prise en charge afin de réduire leur morbi-mortalité. 
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• Les limites techniques actuelles des IRMp 

Néanmoins, malgré une multitude d’innovations, plusieurs limites techniques devront 

être dépassées avant de pouvoir envisager leur plus large utilisation. 

Premièrement, le faible champ magnétique induit inéluctablement une perte de signal, 

compensée aujourd’hui majoritairement par des techniques de reconstruction itérative, 

mais leur SNR reste encore faible en comparaison aux IRM haut champ 

conventionnelles. Le faible champ est aussi responsable de temps de relaxation 

différents des spins, engendrant un moindre impact de l’injection de produit de 

contraste de gadolinium. Le développement actuel de nouveaux agents de contraste, 

comme les nanoparticules supra-magnétiques d’oxyde de fer, permettront à terme une 

susceptibilité magnétique accrue même à faible champ.90 

 

Deuxièmement, l’acquisition des images se révèle pour le moment plus longue qu’avec 

une IRM diagnostique haut champ (25 minutes pour obtenir des séquences diffusion, 

Flair et T2*),32 pouvant être un obstacle à leur utilisation dans des contextes d’urgence. 

 

Troisièmement, les IRMp actuelles ne disposent pas encore des mêmes séquences 

que les IRM conventionnelles haut champ. Par exemple, l’absence de disponibilité de 

la séquence 3D TOF (visualisation de la vascularisation intracrânienne artérielle sans 

agent de contraste) et de perfusion (visualisation de la zone de pénombre ischémique) 

pourtant utilisées en première intention dans de nombreuses pathologies est une limite 

importante, en particulier dans la prise en charge des AVC. D’autres séquences plus 

avancées ne sont également pas disponibles, telles que l’imagerie par tenseur de 

diffusion ou l’ASL.  
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VI. CONCLUSION 

Ce travail procure des données rassurantes sur la faisabilité et la sécurité de l’IRMp 

en neurosciences et conforte ses nombreux avantages tels que leur champ 

magnétique ultra faible, la réduction importante de leurs coûts, leur portabilité et leur 

facilité d’utilisation. Pour intégrer son usage en routine clinique, d’autres travaux seront 

nécessaires pour en optimiser la technique et mieux définir ses indications en 

complément des IRM haut champ conventionnelles. 
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Introduction : L’imagerie par résonance magnétique (IRM) 1.5 et 3 Tesla occupe une place centrale en 
imagerie médicale. Mais leurs exigences et leur coût les rendent indisponibles pour 90 % de la population 
mondiale. Les technologies développées ces dernières années ont permis la mise au point d’IRM portables 
(IRMp) avec des champs magnétiques inférieurs à 100 mTesla permettant l’obtention d’images de qualité 
satisfaisante en un temps d’acquisition raisonnable, portatives et à faible coût. Ce travail vise à dresser un 
état de l’art sur l’intérêt de l’IRMp en imagerie des neurosciences. 
Matériel et méthode : Nous avons conduit une revue de la littérature narrative basée sur une recherche 
PUBMED jusqu’au 1er janvier 2024 sur l’apport des IRMp en imagerie des neurosciences.  
Résultats : Ce travail a permis de regrouper 18 articles dont 15 portants sur l’IRMp en neuroimagerie. 
Plus de la moitié de ces articles se sont intéressés à la faisabilité et l’innocuité de l’IRMp au lit de patients 
parfois graves, permettant d’éviter leur déplacement complexe ainsi que le diagnostic et le suivi de 
pathologies neurologiques. Deux études ont porté sur la faisabilité des IRMp embarquées au domicile des 
patients, permettant d’envisager une accélération de la prise en charge de certaines situations urgentes en 
pré-hospitalier et l’accès de certaines populations réfractaires aux soins. L’ultra faible champ magnétique 
a permis de réaliser des IRM en toute sécurité malgré la présence de matériels ferromagnétiques (matériels 
anesthésiques ou chirurgicaux, pacemakers). L’acquisition chez des enfants de tout âge non sédatés a été 
facilitée par le caractère ouvert des IRMp et la réduction du bruit lors d’une étude. Leurs capacités 
diagnostiques ont également été étudiées, comme pour les lésions démyélinisantes de la sclérose en 
plaque. Enfin, un article a mis en avant la facilité d’utilisation des IRMp dans les pays en voie de 
développement, permettant d’envisager leur déploiement dans des régions jusqu’à présent isolées. 
Cependant, l’IRMp n’a pas encore été étudiée dans tous les domaines des neurosciences. 
Conclusion : Ce travail montre des données rassurantes sur la faisabilité et la sécurité de l’IRMp en 
neurologie et conforte ses nombreux avantages. Pour intégrer son usage en routine clinique, d’autres 
travaux seront nécessaires pour en optimiser la technique et mieux définir ses indications en complément 
des IRM haut champ conventionnelles. 
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