FORMATION CONTINUE

IRMou CT?

lmagerie des accidents vasculaires
cérébraux (ischémiques)

Suite aux développements dans le diagnostic et le traitement dans
le domaine des accidents vasculaires cérébraux, la place de I'ima-
gerie dans le diagnostic, le traitement et le suivi des AVC est deve-
nue centrale. Les AVC étant une pathologie fréquente chez la
personne agée et une source de morbidité considérable, il est im-
portant de bien choisir la modalité radiologique pour la question
donnée. Effectivement, aprés I'examen clinique, il est nécessaire
d’effectuer au plus vite une exclusion d’hémorragie par imagerie
(fig. 1). Lexamen de choix est actuellement le scanner car celui-ci
est actuellement plus rapide, plus disponible et la détection des hé-
morragies reste plus facile. Par contre, en théorie I'IRM est une
technique plus puissante mais semble réservée actuellement a des
situations ou le temps joue moins de role, comme des accidents is-
chémiques transitoires (AIT). Peu importe la technique choisie,
celle-ci doit exclure une hémorragie, démontrer une ischémie, mon-
trer I'endroit de I'occlusion et faire la preuve d’une hypoperfusion.

’accident vasculaire cérébral ischémique est une des principa-

les causes de morbidité et de mortalité dans les pays industriali-
sés. Traditionnellement, les AVC étaient associés a un pronostic vi-
tal et fonctionnel mauvais avec peu d’espoir a part une longue ré-
habilitation. I'imagerie dans ce contexte ne servait qu’'a constater
un dommage ou a exclure une pathologie plus grave souvent chi-
rurgicalement traitable, comme éventuellement une hémorragie
cérébrale. Dans les années 1990 sont parues les premiéres études
sur lefficacité du traitement des accidents vasculaires cérébraux
par thrombolyse intraveineuse (1,2). Dés lors, il a été nécessaire
de développer des techniques d’imagerie qui permettent de détec-
ter plus précisément ce qui se passe dans le cerveau de ces patients
(3-5). Toutefois le traitement était associé a une trés bréve «fenét-
re thérapeutique» (période pendant laquelle on peut administrer
le médicament en sécurité, celui-ci faisant plus tard saigner le cer-
veau ischémique), il faut une technique d’imagerie rapide a effec-

tuer et facile a interpréter.

Fig. 1: Patient retrouvé avec un
hémisyndrome faciobrachial
gauche et une héminégligence
gauche (heure de début incon-
nue). Sur le CT natif, présence
d’une dédifférentiation entre le
cortex et la substance blanche au
niveau temporal et occipital droit
(entre les deux fleches), en rapport
avec une lésion ischémique, avec
quelques hyperdensités en son
sein (étoile), correspondant a des
zones de transformation hémor-
ragique.
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Ceciapoussé a un développement simultané & partir de ce moment
des techniques d’imagerie cérébrales capables de détecter un AVC
de maniére trés précoce. Effectivement les techniques de diffusion
par IRM ou les techniques de perfusion par IRM et scanner ont a
ce moment-la rapidement évolué, surtout dus au développement
des techniques d’imagerie rapides. Plus récemment il a pu étre
constaté que lutilisation de techniques endovasculaires angio-
graphiques permettaient de traiter avec un plus grand succeés les
AVC avec moins de complications hémorragiques dues au traite-
ment pharmacologique (6-10). Dans le concept actuel nous avons
donc deux cibles: le vaisseau qu’il faut ouvrir et le tissu cérébral
qu’il faut reperfuser. Effectivement, mis a part une lésion initiale
probablement définitive, on accepte qu’il existe un territoire céré-
bral non infarci mais a risque de le devenir si rien n'est fait et qu'on
appelle traditionnellement pénombre. Cette pénombre peut étre
détectée soit par scanner de perfusion ou par l'utilisation simulta-
née des techniques d’'IRM et de scanner. La prise en charge radio-
logique se fait généralement par une imagerie cérébrale planaire de
type scanner a rayons X ou imagerie par résonance magnétique,
suivie d’une angiographie cérébrale pour faire la thrombolyse ou
l'extraction du caillot. Le suivi se fera généralement par une ima-
gerie a 24 heures de type scanner ou mieux IRM pour détecter une
éventuelle complication mais surtout pour juger de I’étendue de
l’accident vasculaire.

L'imagerie

Le premier but de l'examen clinique et radiologique est dex-
clure une autre cause de déficit neurologique, principalement une
hémorragie comme le traitement pour PAVC a longtemps été la
thrombolyse avec le rTPA (11). Actuellement les protocoles d’ima-
gerie sont du type one-stop shopping, clest-a-dire qu’en une ses-
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sion d’imagerie on va étudier plusieurs aspects
de Porgane étudié: on va regarder la présence
ou l'absence d’un dommage tissulaire (sur les
images standards) on va également regarder la
présence ou l'absence d’une occlusion vascu-
laire par les séries d’images de type angiogra-
phiques puis on va étudier ’hémodynamique
vasculaire avec les séquences de type perfu-
sion. Avec la perfusion il est possible d’obtenir
des cartographies du flux sanguin et du volume
sanguin cérébral ; dans I'ischémie, il y a une
chute initiale du débit sanguin cérébral suite
a locclusion qui sera suivie initialement d’une
compensation par le volume sanguin qui peut
étre maintenu voire légérement augmenté en
périphérie; dans la 1ésion centrale initiale on a
souvent une chute du débit et du volume signi-
fiant une nécrose (le cceur de la 1ésion) qui aura
tendance a s’étendre en périphérie si rien nest
fait pour rétablir la perfusion. Au scanner tout
comme en IRM, I'étude des parametres de per-
fusion permettent de mettre en évidence ou non
la présence d’un tissu hypoperfusé mais non
définitivement nécrosé appelé pénombre. Ces
données sont connues grace aux études faites
précédemment avec les techniques comme le
PETR ou le SPECT cérébral, qui, malgré une
validation comme standard sont difficiles a uti-
liser dans l'urgence et ont été presque totale-
ment remplacés par les techniques de CT et d’
IRM. Chez la personne agée il est aussi important de travailler avec
le type d’imagerie le plus rapide pour des questions de confort. Le
scanner et 'TRM ont beaucoup gagné en rapidité avec le dévelop-
pement des techniques rapides de type écho-planaire pour 'IRM
et de type spirale pour le scanner. La discussion actuelle se centre
sur le choix entre 'TRM et le CT pour I'imagerie des accidents vas-
culaires cérébraux (12).

Le scanner a rayons X

Le scanner a rayons X (appelé auparavant tomodensitométrie), qui
existe depuis les années 70, permet de mettre en évidence la dif-
térence d’absorption des rayons X par les tissus. Il en résulte des
images qui sont trés sensibles a la présence du sang qui sera blanc
(hyperdense). Sur les images de scanner non injecté, il est possible

Patient avec un début
brutal de céphalées,
nausées et vomissements
associées a des vertiges
rapidement suivis par un
état de «locked in ».

Fig. 3: Thrombus basilaire. !

ke

Fig. 2: Artére hyperdense. Patient avec un hémisyndrome sensitivomoteur gauche d'instal-
lation brutale. a) Sur le CT natif, présence d’'une perte de la différentiation corticomédullaire
au niveau temporal droit (zone entourée) et d'une hyperdensité dans la vallée sylvienne, avec
b) sur I'angioCT un arrét brutal de I'opacification de I'artere cérébrale moyenne droite, en rap-
port avec un thrombus artériel. Sur les cartographies de perfusion ¢), asymétrie de la perfusion
du territoire sylvien avec altération a droite (zone entourée). Sur I'lRM réalisée par la suite,
d) hypersignal de diffusion (entre les fleches) avec e) diminution de I'ADC (entre les fleches)
et f) hypersignal T2 correspondant, en rapport avec une lésion ischémique du territoire sylvien
superficiel a droite.

de voir, méme dans la fenétre thérapeutique, des signes d’AVC
aigus tels que le signe de I'artere hyperdense, la perte de sillons
ou encore la perte de la différentiation entre la matiére blanche
et la matiere grise. Un scanner fait actuellement avec toutes les
phases angiographiques et de perfusion dure approximativement
10 minutes. Le scanner présente I'avantage d’un acces facile pour
le patient, ne nécessitant pas beaucoup de précautions comme en
IRM, et il permet également une surveillance meilleure du patient.
Le premier but de I'examen est toujours 'exclusion d’une autre
pathologie source de déficit neurologique aigu, la premiére cause
étant évidemment ’hémorragie. Le scanner est nettement supé-
rieur pour la détection de I'hémorragie aigue, surtout dans une
situation d’urgence et pour des médecins de garde parfois peu
expérimentés (13). Ensuite, il y a une série de signes aigus d’AVC

a) Sur le CT natif, hyperdensité prépontique (fleche) avec b) sur I'angioCT (reconstruction coronale) une absence d’opacification de la partie
moyenne du tronc basilaire (étoile). Images artériographiques avant c) et apres d) thromboaspiration, avec arrét de I'opacification du tronc basilaire
apres son tiers proximal avant Iintervention et rétablissement de sa perméabilité par la suite.
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Fig.4: AVC d’origine
artérioartérielle.
Patient ayant présenté
un hémisyndrome
faciobrachiocrural droit
et une aphasie d'instal-
lation brutale

a) Sur le CT natif, petite hyperdensité (fleche) dans la vallée sylvienne gauche, avec sur b) I'angioCT un arrét brutal de I'opa-
cification de l'artere cérébrale moyenne gauche (fleche), en rapport avec un thrombus. Sur les reconstructions ¢) coronale
et d) axiale de I'angioCT au niveau cervical on trouve une plaque hétérogéne (fleche) du bulbe carotidien gauche avec com-

posantes calcifiés et sténose de la lumiére.

Fig.5: AVC lacunaire.
Patient ayant présenté
un hémisyndrome
moteur faciobrachio-
crural gauche et une
dysarthrie de début
brutal

a) Séquence de diffusion montrant un hypersignal pontique paramédian droit, avec b) une diminution de I'’ADC (fleche) sur
la cartographie ADC et ¢) un hypersignal en T2 (fleche), en rapport avec une lésion ischémique récente. Le tronc basilaire
est perméable comme montré sur d) une reconstruction sagittale de I'angioCT (fleche).

au scanner présents dans la phase de la fenétre thérapeutique et qui
permettent d’aider a poser le diagnostic (14). Tout d’abord le signe
del’artére hyperdense est présent dans une grande majorité des cas
et correspond au thrombus directement visible sur les images sans
contraste (15) (fig.2). Ces signes d’artére hyperdense peuvent étre
présents au niveau de tout vaisseau intracranien (fig.3). Ensuite
viennent les signes dus a 'augmentation de I'eau dans le tissu due
al’ischémie : initialement on note une disparition des sillons dans
le territoire vasculaire cérébral touché ainsi quune perte de la dif-
férentiation entre la matiére blanche et grise, signe d’'un cedéme
local. On notera la non visualisation des ganglions de la base.
Ensuite vient plus tardivement ’hypodensité, signifiant la nécrose
du territoire; si cette hypodensité touche plus de 30 % du territoire
vasculaire en question, ceci représente une contra-indication a
Putilisation du rTPA, car le rTPA dans cette situation va entrainer
une augmentation nette des hémorragies fatales. Ensuite les tech-
niques de perfusion permettent de démontrer la présence ou non
d’une hypoperfusion ainsi que d’exclure des «stroke mimicks»
(16); une ischémie initiale aura un core central avec une chute des
valeurs du débit et du volume sanguins cérébraux, entouré d’une
zone avec une baisse du débit seul qui sera la pénombre opération-
nelle. C’est la présence de cette pénombre qui va motiver une prise
en charge thérapeutique avec généralement une intervention pour
ouvrir le vaisseau occlus. Langiographie par CT va ensuite per-
mettre de localiser le thrombus plus exactement que simplement
la visualisation d’un caillot avec le signe de l'artére hyperdense et
permet d’explorer les vaisseaux depuis l'arc aortique, permettant
d’étudier la bifurcation carotidienne et de caractériser la plaque si
celle-ci est présente au niveau de la bifurcation (17) (fig.4). Lavan-
tage étant qu’il est également possible de démontrer une dissection
si elle est présente comme cause de I’ischémie.
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La résonance magnétique

Limagerie par résonance magnétique permet d’obtenir des séries
d’images plus complexes appelées séquences et qui renseignent
sur les propriétés magnétiques du tissu examiné (18). A la diffé-
rence du scanner, 'TRM emploie des champs magnétiques et ne
présente donc pas de risques induits par le rayonnement et peut
étre répété plus souvent. Toutefois la durée des examens est sen-
siblement plus longue et nécessite une plus grande coopération
des patients, ce qui peut étre difficile avec I’age progressif. L'ima-
gerie de diffusion est beaucoup plus sensible que le scanner car
elle permet de détecter la survenue d’une lésion ischémique dans
les minutes qui suivent un accident vasculaire cérébral (19) (fig.5
et6). Ensuite des séquences telles que les séquences gradient echo
T2* ou SWI permettent de détecter avec une trés grande sensi-
bilité des microhémorragies (20). Langio-IRM de type temps de
vol (time of flight) permet de mettre en évidence une occlusion
d’un vaisseau cérébral (21) et I'angio-IRM injectée des vaisseaux
du cou permet de couvrir tout ’axe vasculaire depuis 'arc aortique
jusqu’au cercle de Willis (22). Lutilisation des séquences de perfu-
sion permet d’étudier 'hémodynamique cérébrale et tout particu-
lierement d’obtenir des cartographies du flux sanguin cérébral et
du volume sanguin cérébral pour montrer I’hypoperfusion (23),
la pénombre et le tissu non récupérable. C'est en utilisant les tech-
niques combinées de diffusion et de perfusion que le modéle du
mismatch entre la diffusion et la perfusion ont été mis au point:
au centre il y a la 1ésion visible en diffusion qui est définitive avec
autour une zone hypoperfusée qui pourrait étre traitée et qui est
la pénombre (24). L'imagerie par résonance magnétique nécessite
aussi des précautions particuliéres en raison de la présence d’'un
champ magnétique tres élevé : celui de 1.5 T étant 15000 fois plus
fort que le champ magnétique terrestre.
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Fig.6: Artére hyper-
dense et dissection.
Patient avec une sensa-
tion brutale de malaise,
un hémisyndrome
sensitivomoteur droit et
une aphasie.

a) Sur le CT natif, hyperdensité (fleche) dans la vallée sylvienne gauche, avec b) sur I'angioCT un arrét brutal de I'opacification de I'artere céré-
brale moyenne gauche (fleche) et ¢) sur les cartographies de la série de perfusion, des altérations dans le territoire sylvien gauche (zone entourée).
d) Limage artériographique apres thrombectomie démontre une perméabilité de I'artere cérébrale moyenne gauche (fleche). Sur I'lRM réalisée par la
suite, e) présence d'un hypersignal de diffusion lenticulaire gauche (fleche) avec f) diminution de I’ADC, en rapport avec une Iésion ischémique aigué
dans le territoire sylvien profond, mais épargnant le reste du territoire sylvien. g) Une séquence T1 avec saturation de graisse démontre un hypersignal
pariétal en croissant (fleche) de I'artere carotide interne gauche sous-pétreuse, correspondant a un hématome pariétal en rapport avec une dissection.

Egalement certains implants métalliques nécessitent des précau-
tions et les patients porteurs d’un pace-maker ne sont examinables
que dans des conditions trés spéciales avec des générations actuelles
de boitiers de pace-maker. Devant la situation d’'urgence et 'impos-
sibilité parfois d’avoir une anamneése suffisante quant a la présence
de ce type de corps étrangers, on préfere ne pas faire 'IRM. LIRM
a par contre une place de choix dans le suivi des AVC puisqu’il per-
met de mieux visualiser la lésion définitive et de soumettre moins
le patient & des rayonnements ionisants. UAIT, pendant lequel un
déficit neurologique ne persiste que quelques heures, est devenu une
indication de plus en plus reconnue pour I'IRM; effectivement, un
AIT est souvent pré-annonciateur de la survenue d’'un AVC majeur
ultérieur. Il est donc recommandé de faire une IRM dans les 24 4 48
heures pour mettre en évidence une lésion cérébrale de type isché-
mique (25).

L'angiographie cérébrale

Langiographie cérébrale avait longtemps été la méthode de choix
pour explorer le systéme nerveux central et particuliérement le
cerveau avant le développement du scanner et de 'IRM. Considé-
rée comme le «gold standard » pour 'exploration des vaisseaux, la
méthode n’a jamais vraiment disparu, mais a retrouvé une actua-
lité avec le développement des techniques de traitement minima-
lement invasives principalement pour les maladies vasculaires
cérébrales. Comme en cardiologie, il y a toujours eu un intérét
pour la revascularisation des vaisseaux a destinée cérébrale. Avec
la mise au point de la thrombolyse, certains ont estimé qu’il fal-
lait la faire non de maniére systémique mais in situ. Par la suite des
techniques purement mécaniques comme la thrombectomie avec
les stentrievers ou ’aspiration des thrombus se sont développés et
se sont avérés avoir moins de complications hémorragiques que la
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thrombolyse. Il y a aussi eu une extension de la fenétre thérapeu-
tique au-dela de 4.5 h.
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Messages a retenir

@ Laccident vasculaire cérébral est devenu une urgence traitable

@ Les techniques d’imagerie permettent de mettre en évidence I'occlu-
sion vasculaire et la Iésion ischémique

@ Le scanner est la méthode la plus rapide et la plus sensible a I'hé-
morragie

@ L'IRM reste plus sensible pour I'ischémie avec les images de diffusion

@ Le traitement actuel consiste en une thrombectomie endovasculaire
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