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RESUME

Ce travail de these a consisté en 1’élaboration d’un ouvrage correspondant & une
méthode d’auto-apprentissage de I’imagerie de I’accident vasculaire ischémique (AVC)
aigu, destinée au corps médical intervenant dans sa prise en charge.

Le livre a pour but d’enseigner 1’imagerie de I’AVC aux non-radiologues et de
réaliser une mise a jour des connaissances des radiologues et neuroradiologues.
Une liste de notions relatives a I’imagerie de I’AVC ischémique aigu de 1’enfant et de
I’adulte a d’abord été élaborée en s’appuyant sur des ouvrages et articles de référence.
Toutes ces notions ont ensuite été incluses et développeées au sein de 21 dossiers clinico-
radiologiques de difficulté croissante comportant chacun un énoncé et des questions de
différents types (dossiers progressifs, QCM, QROC etc.).

Au total, plus de 150 figures et diagrammes originaux ont été élaborés. Ils
illustrent plus de 200 pages de contenu relatif a la neuroradiologie. L’ouvrage s’appuie
sur plus de 200 références bibliographiques et comporte également un glossaire, un
index alphabétique, un index thématique et une table des matiéres. 1l contient également
un atlas radio-anatomique original complet et des considérations embryologiques.

Mots clés :

AVC; Imagerie; Méthode; Pédagogie; Auto-apprentissage; Neuroradiologie



ABSTRACT

This thesis consists of developing a textbook on acute ischemic stroke imaging.
This textbook is designed for self-directed learning and intended for all medical
stakeholders in the management of acute ischemic strokes.

The book aims to teach stroke imaging to non-radiologists and update the
knowledge of radiologists and neuroradiologists.
First, a list of concepts related to imaging of acute ischemic stroke in children and adults
was created based on reference works and articles. Afterwards, all these key notions
were further developed and included in 21 clinico-radiological cases of increasing
difficulty. Each case comprises a clinical history and various questions (progressive
clinical cases, MCQ etc.).

Furthermore, more than 150 original figures and diagrams have been
developed, constituting more than 200 pages of neuroradiology-related content. These
pages include more than 200 bibliographical references, a glossary, an alphabetical
index, a thematic index, and a table of contents. The book also contains a complete
original radio-anatomical atlas and embryological considerations.

Keywords:

Stroke; Imaging; Method; Pedagogy; Iconography; Self-learning; Neuroradiology
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INTRODUCTION

1. Prise en charge pluridisciplinaire des AVC aigus

Les accidents vasculaires cérébraux (AVC) correspondent a la survenue brutale d’un
déficit neurologique focal. Ils touchent en France 150 000 patients par an et constituent la
premiere cause de handicap moteur acquis de 1’adulte. 80% des AVC sont d’origine ischémique
et 20 % sont liés a des hémorragies intracraniennes (1). L’ischémie cérébrale constitue donc
une pathologie fréquente et grave pour laquelle il existe des traitements spécifiques de
désobstruction vasculaire afin de restaurer un débit sanguin cérébral le plus précocement
possible : la thrombolyse intraveineuse (TIV) et la thrombectomie mécanique (TM). La prise
en charge des AVC est pluridisciplinaire et s’appuie sur un plateau technique médical et
paramédical au sein des Unités Neurovasculaires (UNV) réparties sur le territoire francais. Plus
de 130 UNV sont actuellement en activité sur le territoire (2).

Le patient victime d’un AVC ischémique aigu fait d’abord I’objet d’une évaluation de
I’indication de prise en charge en UNV par le médecin neurologue. Si celle-ci est validée, il est
transféré en urgence au sein de ces unités pluridisciplinaires ou un bilan clinique et biologique
de premiere intention est réalisé en urgence. L’évaluation du score NIHSS (National Institutes
of Health Stroke Scale) permet notamment d’évaluer la gravité clinique de fagcon simple, rapide
et reproductible. Le patient est ensuite accompagné par 1’équipe neurologique dans le service
de radiologie ou I’imagerie réalisée en premiére intention selon les recommandations francaises
est I’Imagerie par Résonnance Magnétique (IRM). Un protocole d’acquisition standardisé est
alors effectué, éventuellement complété de séquences supplémentaires en fonction des résultats
initiaux. En cas d’AVC ischémique constitué¢ et de certains parameétres clinico-radiologiques,
le traitement de reperméabilisation est effectué en urgence au décours immédiat de 1I’imagerie.

a. Role du radiologue

Le radiologue est un acteur fondamental de la prise en charge d’un AVC aigu :

D’abord, il distingue ’AVC ischémique du saignement intracranien aigu, dont la
clinique peut étre voisine mais les implications thérapeutiques tout a fait différentes. En effet,
le traitement thrombolytique est absolument contre-indiqué en cas de saignement intracranien
aigu et la prise en charge releve alors essentiellement du contrdle de la pression artérielle voire
de la neurochirurgie dans les cas les plus graves.

I1 fait le diagnostic positif d’ischémie cérébrale et le diagnostic de gravité radiologique
en fonction de 1’étendue des lésions et des complications éventuellement associées. Il peut
¢galement, dans une certaine mesure, dater I’ischémie et guider le traitement, particulierement
dans les cas d’« AVC du réveil » ou I’histoire clinique ne permet pas cette datation. En effet, il
existe des indications précises correspondant aux fenétres thérapeutiques acceptables
d’administration du traitement thrombolytique ou de désobstruction mécanique. En fonction
de paramétres qui sont détaillés dans 1’ouvrage qui fait 1’objet de ce travail, il est alors possible
de distinguer les AVC ischémiques hyperaigus (datant classiquement de moins de 4h30) des
AVC aigus et subaigus dont les enjeux thérapeutiques sont différents.

Le neuroradiologue interventionnel est 1’acteur principal de la désobstruction vasculaire
par voie intra-artérielle puisque c’est lui qui détient ’expertise de la thrombectomie mécanique.
Il choisit d’abord la technique a employer (aspiration, stent-retriever etc...). En conditions
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stériles, il guide la progression du matériel de thrombectomie (introduit par un point d’entrée
périphérique) a travers le systéme artériel, puis extrait le thrombus responsable de I’ischémie
avec d’excellents résultat dans la majorite des cas.

b. Role du neurologue

Le médecin neurologue est le principal coordinateur de la prise en charge de I’AVC
aigu. C’est d’abord lui qui valide I’admission en UNV puis réalise I’examen clinique initial. Il
prescrit les différents examens complémentaires nécessaires et il accompagne
systématiquement le patient a I’IRM dans le cadre d’une prise en charge en coopération avec
I’équipe d’imagerie. Au décours de I’'IRM et en fonction des résultats, il affirme ou infirme
I’indication a un traitement thrombolytique par voie intraveineuse qu’il administrera le cas
échéant. Enfin, il est le coordinateur d’un bilan étiologique pluridisciplinaire s’appuyant
notamment sur les compétences de I’équipe paramédicale (réalisation d’un certain nombre de
gestes techniques) mais aussi d’autres services, comme la cardiologie ou la médecine physique
et réadaptation. Ce bilan permet alors la mise en place d’un traitement préventif de la récidive
ischémique et du traitement étiologique d’une cause reconnue comme probable, telle que
I’hypertension artérielle ou la fibrillation atriale.

2. Supports scientifigues et environnement éditorial

Comme nous I’avons vu, la prise en charge pluridisciplinaire de I’AVC aigu requiert
une expertise de chaque acteur au cceur du soin. 1l existe différents modes d’acquisition de ces
compétences fondamentales et avancées.

a. Compétences fondamentales

Ce socle de compétences est commun a toutes les spécialités médicales, et notamment
au radiologue et au neurologue. Il correspond a la formation universitaire de premier et second
cycles des études médicales ou les notions fondamentales concernant ’AVC aigu sont
abordées : examen clinique, étiologies, prise en charge a la phase aigué, prévention, pronostic
et suivi (1). Les séquences fondamentales d’imagerie sont présentées, accompagnées
d’illustrations-types de dossiers typiques, la plupart du temps sans piége diagnostic difficile. En
particulier, la refonte et la réorganisation des connaissances dans le cadre du nouvel EDN en
cinquieme année (Examen Dématérialisé National) remplacant ’ECN (Examen Classant
National qui était réalisé en sixieme année)(3) s’est appuyée sur un classement en différents
rangs de compétence (A, B et C).

Le rang A correspond aux connaissances que tout étudiant doit connaitre en fin de
second cycle. Le rang B regroupe celles qui devront étre acquises par I’étudiant en fin de second
cycle pour qu’il soit apte deés le premier jour de sa Phase Socle. Certaines notions plus avancées
qui relevaient du domaine de la spécialité et qui faisaient parfois 1’objet d’une interrogation
spécifique dans le cadre de ’ECN ont été supprimées ou classées en rang C, non exigibles a
I’examen.

En 2023, les connaissances de rang A exigibles pour I’item 340 « Accidents Vasculaires
Cérébraux » en lien avec I’imagerie sont : connaitre la définition et la classification des AVC,
connaitre les facteurs de risque des AVC, connaitre I 'urgence diagnostique des AVC, connaitre
les arguments cliniques diagnostiques en faveur des infarctus cérébraux constitués, accident
ischémique transitoire, hémorragies intraparenchymateuses, signes de gravité, connaitre les
principales étiologies et d’autres connaissances plus spécifiques en lien avec le traitement et ne
correspondant pas a 1’objectif du présent travail.
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Nous pouvons alors constater qu’au sortir du second cycle, le jeune interne de
neurologie ou radiologie doit donc perfectionner sa connaissance de I’AVC, et notamment
approfondir la physiopathologie de I’AVC, enrichir sa gamme diagnostique, étiologique et sa
sémiologie radiologique spécifique.

b. Compétences avancées

La formation de I’interne de Radiologie dépend dans un premier temps des cours
fondamentaux du Collége des Enseignants en Radiologie de France (CERF), d’abord avec des
notions fondamentales sur I’AVC aigu abordées au cours de la phase Socle (premiére année
d’internat) dans le cadre du module d’Urgence, puis au cours de la phase d’approfondissement
puis de consolidation avec des cours de neuroradiologie spécifiques. Enfin, le Dipléme Inter-
Universitaire (DIU) de neuroradiologie compléte et enrichit ces connaissances pour 1’interne
désireux de se spécialiser en neuroradiologie. Mais les compétences s’acquierent également sur
le terrain, lors des stages, qu’il s’agisse de vacations de radiologie générale ou des vacations
spécialisées de neuroradiologie spécifiquement. Il s’agit ici d’un apprentissage par 1’expérience
et le compagnonnage. Notamment, la participation a la permanence des soins au sein d’une
UNV et la gestion des alertes thrombolyses est une expérience de terrain particulierement
formatrice.

Le radiologue doit connaitre I’imagerie de I’AVC ischémique typique et atypique, sous
ses différents aspects temporels, notamment dans le cadre de la permanence des soins et des
patients récusés de I’'UNV qui bénéficieront d’une imagerie a la phase aigué ou subaigué d’un
déficit. Outre la sémiologie radiologique de I’AVC, il doit connaitre la sémiologie des
diagnostics différentiels d’un déficit de survenue brutale (« Stroke mimics ») et tous les
éléments diagnostiques et pronostiques de I’imagerie qui guident les options thérapeutiques. Le
Développement Professionnel Continu (DPC), la littérature scientifique et les ouvrages de
radiologie lui permettent d’actualiser et d’approfondir ses connaissances.

La formation du neurologue et de l’interne de neurologie reléve du domaine des
compétences cliniques et thérapeutiques mais également de 1’imagerie. L’apprentissage de
I’imagerie de ’AVC s’effectue principalement lors d’un stage clinique en UNV et dans les
cours de spécialité. Le neurologue doit connaitre I’imagerie fondamentale de I’AVC mais
également ses diagnostics différentiels, notamment dans le cadre des fréquentes demandes
d’avis téléphoniques faisant suite a la réalisation d’une imagerie. Enfin, par ses connaissances
cliniques, il est a méme de guider et conseiller le radiologue quant a la recherche d’une Iésion
spécifique, notamment grace a un examen clinique précis et standardisé qui sous-tend le
diagnostic de localisation.

c. Supports de formation et environnement éditorial

Plusieurs types de supports permettent d’acquérir une des compétences avancées
relatives a I’AVC aigu :

D’abord, I’expérience de terrain quotidienne et la revue d’un grand nombre de dossiers
et d’imageries, qu’elle soit acquise en vacation, au cours des réunions de concertation
pluridisciplinaires (RCP) ou des réunions internes aux services de radiologie. Elle présente
I’inconvénient de majoritairement dépendre de situations classiques et fréquentes au regard de
I’épidémiologie. En effet, les cas les plus rares et atypiques sont moins représentes. En
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revanche, I’expérience en « vie réelle » donne sirement une vision plus exhaustive d’une
pathologie donnée en couvrant les situations classiques et difficiles de la pratique quotidienne.
Cette expérience doit donc étre complétée par d’autres modes d’apprentissage.

Les articles scientifiques, qu’ils relévent de la recherche fondamentale

physiopathologique, d’essais controlés randomisés, de méta-analyses ou d’une revue de cas
permettent une formation approfondie relative a ’ensemble des informations disponibles au
regard de 1’état de I’art. Ils ont I’avantage d’étre facilement disponibles et accessibles au sein
de nos institutions et d’étre toujours actualisés.
Leur inconvénient repose principalement sur leur austérité pédagogique, les informations
cruciales étant parfois noyées dans de grands paragraphes ou parfois difficilement
compréhensibles. La présentation souvent paratactique des résultats participe de cette lecture
fastidieuse. Un travail de synthése est souvent nécessaire pour que ces connaissances soient
plus facilement mobilisables. Enfin, chaque article détaille souvent une seule notion sur I’AVC
et oblige bien souvent a des recherches nombreuses, fastidieuses, fréquentes et spécifiques dans
le cadre du développement professionnel.

Les articles de mise au point ou de synthése sont particulierement utiles (articles

EMC...), puisque sur un sujet donné, les informations actuelles et récentes sont articulées au
sein d’une construction iconographique et pedagogique, ou I’information est présentée de sorte
a &tre memorisable et transmissible.
I1s présentent parfois I’inconvénient, par leur format réduit, de ne pouvoir concerner qu’un sujet
ou un theme donné. Il faut toutefois reconnaitre que certains articles font preuve d’une grande
capacité de synthése, résumant pour certains I’imagerie de I’AVC aigu en quelques pages.
Néanmoins, le niveau de detail consenti est nécessairement plus faible que celui d’un ouvrage
consacré et la volonté didactique impose souvent de présenter des cas typiques ne représentant
qu’un faible échantillon des situations rencontrées en pratique.

Les ouvrages scientifiques ont 1’avantage de pouvoir expliciter un sujet de facon
exhaustive, par le texte mais aussi grace a I’iconographie, particulierement importante dans le
domaine radiologique. Ils ont I’avantage d’étre facilement disponibles et mobilisables et par
leur nature, a mesure de leur utilisation, d’étre connus et reconnus (éléments de mise en page
par exemple), facilitant leur mémorisation. Par ailleurs, 1’objet-livre est bien souvent un élément
plaisant dans le processus d’apprentissage, permettant des annotations faciles, personnelles et
fréquentes. Les livres ne semblent en effet pas nuire a la qualité du sommeil contrairement aux
écrans (Cf infra) et pourraient méme le favoriser (4), mobilisant des capacités attentionnelles
adaptées sans risque de pluri-stimulation intempestive (notifications, attention multitache).
Enfin, le livre est systématiquement disponible sans risque d’inaccessibilité (ou trés rare), sans
mot de passe a retenir ou de connexion a internet nécessaire : il est a cet égard, mutatis mutandis
plus fiable qu’un support informatique.

Les ouvrages « physiques » ont comme principaux inconvénients d’étre d’une part,
moins facilement accessibles que les articles (parfois chers, lourds, difficiles a transporter) et
d’autre part plus difficiles a mettre & jour. Par exemple, en 2010, les données médicales de
recherche doublaient tous les trois a cing ans (contre tous les 50 ans en 1950) (5) : cela impose
donc une mise a jour réguliére et des rééditions fréquentes des livres médicaux (dont ceux
traitant de la spécialité radiologique) au risque de devenir obsolétes, inutiles puis encombrants.
Ce phénomene est parfaitement illustré par I’exemple des encyclopedies universelles au format
papier, trés populaires dans les foyers au cours du XX®™®siécle qui reposent aujourd’hui sur les
étageres des bouquinistes, vendues a des prix dérisoires en raison de la péremption d’une grande
partie des informations qui y étaient contenues et du caractere encombrant des ouvrages. Le
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projet d’encyclopédie de la Bibliothéque de la Pléiade a par exemple été abandonné apres la
parution de quelques ouvrages en raison de la célérité du renouvellement des informations et
données scientifiques.

Les cours en ligne, les MOOC (Massive Open Online Course), les vidéoconférences et
les modalités connexes possédent I’avantage d’étre interactifs, par la réalisation de questions a
choix multiples (QCM) par exemple. La qualité des images radiologiques conférée par un écran
numérique est la meilleure de I’ensemble des supports d’information, et il est possible de faire
défiler les images ou de réaliser des reformations multiplanaires par exemple : ¢’est donc une
modalité de choix pour s’entrainer en situation quasiment « vie réelle », d’autant plus qu’il est
de plus en plus aisé de garder non loin de soi un grand nombre de supports numériques, qu’ils
soient sur clef USB, sur les postes de travail du service ou hébergés sur un service de cloud.
Leur mise & jour est aisée, réalisable autant de fois que nécessaire. 11 s’agit du support interactif
par excellence permettant, au sein d’un texte de cours, d’évaluer les connaissances du lecteur
et de favoriser de concert les processus cognitifs et conatifs (relatifs a une idée d’effort a
fournir).
Ils possédent I’inconvénient de représenter une eniéme exposition aux écrans (6), facteur de
risque reconnu de troubles musculosquelettiques, d’aggravation de la myopie, d’altération du
sommeil (inhibition de la production de melatonine (7) par les lumieres « bleues » de faible
longueur d’onde), d’isolement social, d’exacerbation de I’attention multitiche (informations
plurielles et volatiles nuisant aux processus attentionnels) et de surdéveloppement d’une
attention réactive (défaut d’attention introspective, vulnérabilité accrue aux stimuli
environnementaux et négligence des stimuli internes). L’exposition aux écrans est considérable
dans nos professions médicales et elle 1’est encore plus en radiologie, phénomene amplifié par
I’omniprésence des smartphones qui sont aujourd’hui devenu quasiment indispensables au
mode de fonctionnement des services. Enfin, ils posseédent 1’inconvénient de pouvoir étre
temporairement ou définitivement indisponibles : panne de serveurs, fin de I’hébergement d’un
site, défaut de connexion a internet, mots de passe a retenir etc...
La méditation en pleine conscience (8), de plus en plus promue dans nos pays occidentaux tente
par exemple de rééduquer ces processus attentionnels, bien souvent altérés dans ce « mode
automatique » nuisant a 1’investissement du moment présent. La pratique de la méditation
améliore d’ailleurs significativement la qualité de vie.

Il convient en outre de distinguer trois types d’informations scientifiques que nous

pouvons ici simplement et arbitrairement définir :

- D’une part, les données « non périssables » qui resteront, a priori, toujours vraies,
comme les signes cliniques de I’AVC aigu, la sémiologie fondamentale ou les
différentes €tiologies d’ischémie cérébrale.

- Les données « semi-périssables » qui resteront fondamentalement vraies mais
pourront faire 1’objet de modifications ou de précisions, notamment dans 1’ensemble
des classifications  (étiologiques  surtout), comme les  mécanismes
physiopathologiques, la sémiologie radiologique (nouvelles machines, nouvelles
modalités potentielles).

- Enfin, les données « périssables » qui sont soumises a de fortes variations a court
terme : thérapeutiques et leurs indications, pathologies immunologiques et
émergentes, recommandations de prise en charge...
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Expérience Articles Articles de Livres papier ~ Cours en ligne

de terrain scientifiques synthese
Facilite d’acces I b aF i + R 1 4k 4
Portabilité ++ ++ +/- +++
Multllplllcatlon i e - N o
des références
Mise a jour Facile Facile Difficile Facile
CanareS +/- ++ + + + + T 9 ar + + +
Rlsqqes liés aux 4 - 4 Non s
écrans
Risque
e L re s +/- +/- Non +++
d’indisponibilité

Tableau 1: avantages (vert) et inconvénients (rouge) des différents supports d'information en neuroradiologie.

Nous voyons donc que 1’ouvrage papier semble garder des avantages certains : il s’agit
d’un objet fiable, durable, ne dépendant pas d’un acces au réseau internet, et susceptible de
contenir un grand nombre d’informations que le lecteur peut s’approprier au fil du temps. 1l
s’agit également d’un outil « personnalisable » dans la mesure ou il peut étre tres facilement
annoté voire complété par le lecteur.

L’¢élaboration d’un support « parfait » est probablement une aporie pédagogique et la
combinaison de ces ressources permet d’allier leurs avantages et de pallier leurs inconvénients.

Plusieurs ouvrages de référence sur I’AVC aigu et sur la neuro-imagerie en général sont
disponibles sur le marché en 2023. Les deux ouvrages les plus usités sont :

- Imagerie des Accidents Vasculaires Cérébraux et Medullaires (9) de Jean-Louis
Dietemann. I1 s’agit d’un ouvrage de référence en langue frangaise, concernant les AVC
ischémiques et hémorragiques, riche d’une abondante iconographie. Le texte est
développé et rédige. Il ne contient pas d’entrainement spécifique.

- Neuro-imagerie et Osborn’s Brain de Ann G. Osborn (10,11), volumineux ouvrage de
référence américain sur I’ensemble de la neuroradiologie, traduit dans de nombreuses
langues. Le style y est télégraphique (listes a puces) avec de nombreux encarts de
résumés, destinés a 1’ancrage mémoriel. Les informations homothétiques sont
regroupées. L’AVC ischémique et hémorragique ne constitue qu’une sous-partie de
I’ensemble du livre. Il ne contient pas d’entrailnement spécifique.

3. Enjeux pédagogiques

Nous avons effectué une revue de la littérature concernant les méthodes et les enjeux de
I’apprentissage de la médecine de nos jours a 1’aide des mots clefs suivants sur PubMed :
pedagogy-radiology-teaching-medicine.

Les articles compulsés soulignent I’importance d’un certain nombre de concepts
pédagogiques ayant fait la preuve de leur efficacité ou ayant un intérét potentiel dans
I’apprentissage en médecine et plus particuliérement en radiologie.

Le concept d’apprentissage authentique (« Authentic learning ») correspond a un
apprentissage actif et conduit par 1’étudiant engagé dans un processus complexe et indépendant
ou D’esprit critique est particulierement valorisé ; 1’objectif est ici de conserver la flexibilité
nécessaire dans 1’exercice du métier en « vie réelle » (12). L’étudiant est acteur et non
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spectateur de son apprentissage et cette méthode pédagogique s’appuie particulieérement sur
I’augmentation graduelle de la difficulté des taches au fur et a mesure de la progression.

Le concept d’échafaudage (« scaffolding »), correspond au fait de fournir a 1’étudiant
des outils d’apprentissage variés, gradués, élaborés : exercices, discussions entre pairs,
discussion ouverte, écriture d’un journal etc...

Ces deux concepts soulignent I’importance de fournir une expérience aussi proche que
possible des situations de vie réelle, et ce de maniére graduée et accompagnée. Ce concept
d’apprentissage actif améliorerait la compréhension conceptuelle globale ainsi que la mémoire
a court et long terme, notamment en s’effor¢ant d’optimiser les processus attentionnels dont
I’intensité a tendance a décroitre de concert avec 1’assimilation des données aprés environ 20
minutes de cours (13,14). Ces méthodes favoriseraient également une meilleure intégration des
connaissances de haut rang (analyse, application, auto-évaluation) en comparaison a un
apprentissage passif.

Nous pouvons citer I’exemple du fameux ouvrage de Dale Dubin : Lecture accélérée de
[’ECG (15) exploitant le concept d’apprentissage actif en proposant aux lecteurs des exercices
fréquents et des exemples de difficulté croissante ainsi que des rappels fréquents des notions
les plus importantes.

Neher & al. proposent un modele pédagogique s’appuyant sur des micro-compétences
en cing étapes, appliquées au domaine de la radiologie par Tan & al.(16,17) au décours d’une
premiére analyse des images d’un dossier clinique donné.

Dans un premier temps, on demande a I’é¢tudiant de s’engager dans un diagnostic en
proposant directement une conclusion : il s’agit d’un véritable défi pour le jeune interne
puisqu’il s’agit en une phrase de synthétiser I’ensemble des informations fournies par I’examen
d’imagerie.

Dans un deuxieme temps, 1’enseignant demande a 1’étudiant de justifier sa conclusion par
des preuves extraites de 1’imagerie, correspondant aux éléments sémiologiques pertinents qu’il
aura relevés. C’est également 1’étape ou la corréelation avec la clinique est importante.

Dans un troisiéme temps, I’enseignant a évalué 1’étendue des connaissances de son éléve et
peut donc lui enseigner les regles générales et les points importants en rapport avec ce cas
clinique : « take-home messages ».

Les deux dernieres étapes sont enseignées de concert : renforcer ce qui a été réussi (positive
feedback), et corriger les erreurs : vérification du compte-rendu, remarques orientées sur le
travail en cours et non sur I’étudiant en lui-méme: ad-argumentum (orientés sur
I’argumentation, sur le contenu) mais pas ad-hominem (pas contre I’Homme en lui-méme) (18).
Voici un exemple pour illustrer et mieux comprendre cet apprentissage en cing étapes dans le
domaine de la radiologie :
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« Elaboration « Quel est votre diagnostic » ?

d'unle _ « AVC ischémique sylvien superficiel droit hyperaigu avec signes de
conclusion

congestion veineuse, sans thrombus visible ».

« Quels signes cliniques et radiologiques appuient votre hypothese » ?
« Justification  « Hypersignal diffusion + pas d’anomalie T2-FLAIR + Brush-sign + Déficit
brachio-facial gauche. Le thrombus n’est pas visible. »

« L’AVC ischémique est hyperaigu s’il est positif en
3 «Take-home diffusion et négatif en T2-FLAIR, le territoire sylvien est

A Messaees  divisé  en  superficiel et profond, il engendre

classiquement un déficit brachio-facial controlatéral »

4 « De ce qui est « Vous avez bien relevé le brush-sign
Renforcement [IEARS droit sur la séquence T2* »

«Le thrombus était
visible sur la séquence
T2* »

5 * De ce qui est
Correction incorrect

Figure 1: Modéle des "Five Microskills" appliqués a la radiologie, avec I'exemple d'un AVC aigu.

Une autre dimension de 1’enseignement de la radiologie est de prendre en compte le
caractere propre de la génération concernee. La genération « Y », « millenials » en anglais,
globalement née entre 1980 et 2000 apprécierait d’avoir du temps d’apprentissage indépendant
et entre pairs (19) et aurait un besoin accru, comparativement aux générations antérieures,
d’objectifs d’apprentissage clairs et définis, par exemple par une succession de taches encadrées
exercant différents groupes de compétences. Il apparait également que les pauses fréquentes
pour résumer les notions importantes « bullet-points » et la participation a des exercices

d’application fréquents au sein du cours (cas cliniques par exemple) facilitent la mémorisation
(20).

Il n’existe pas, a notre connaissance, d’ouvrage didactique d’apprentissage de I’imagerie
de ’AVC aigu par les cas cliniques en langue frangaise.

L’objectif du présent travail était d’élaborer une méthode polyvalente d’auto-
apprentissage de ’AVC ischémique aigu :

- A destination des radiologues, neuroradiologues et neurologues qu’ils soient internes ou
seniors.

- S’appuyant sur des dossiers cliniques de difficulté croissante, les premiers niveaux
devant étre assez faciles pour un interne, les niveaux les plus avanceés difficiles pour un
neuroradiologue. Ceux-ci seraient dotés d’une correction détaillée pédagogique,
explicitant les notions fondamentales (physiques et physiopathologiques) et avancées.

- Exhaustif et reflétant 1’état de I’art.

- Riche d’illustrations originales.
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MATERIEL ET METHODES

L’¢élaboration d’un manuel d’auto-apprentissage exhaustif suggére une construction a
caractere pédagogique. L’étymologie de ce mot fait écho aux méthodes d’apprentissage
explicitées en introduction. En effet, le suffixe -agogique signifie 1’idée de conduire vers, de
mener ou d’amener, et par extension, d’initier. Il provint du grec -agégia lui-méme dérivant de
’adjectif agdgos « qui transporte, qui conduit»”. La pédagogie correspond d’abord a
I’instruction des enfants et de la jeunesse, mais par extension, elle désigne I’ensemble des
méthodes dont I’objet est d’assurer 1’adaptation réciproque d’un contenu de formation et des
individus a former (21). Le suffixe -agogie souligne ce processus d’accompagnement de
I’apprentissage, comme nous 1’avons vu pour la méthode de 1’échafaudage progressif des
connaissances. Un ouvrage pédagogique, a fortiori dans le contexte de 1’apprentissage en
autonomie, devrait donc accompagner le lecteur, naviguer de conserve pour le conduire et le
guider au gré des différentes notions d’intérét.

Pour réaliser cet objectif, nous nous sommes appuyés sur une méthode de travail dont
nous détaillons les étapes successives ci-apres :

1. Elaboration de la liste des notions

La premicére étape de ce travail a consisté en 1’élaboration d’une liste exhaustive de
I’ensemble des notions radiologiques fondamentales et avancées relatives a I’ AVC ischémique
aigu (Annexe 1). A cet effet, nous nous sommes appuyés sur plusieurs ouvrages, sites internet
et travaux de synthese :

- Les livres Osborn’s brain et Neuroimagerie (10,11), constituant une référence dans le
domaine de la neuroradiologie.

- Imagerie de I’AVC ischémique du Docteur Rémi Dupres, disponible sur le site
onclepaul.fr (22), constituant une remarquable synthése de 1’ensemble des
connaissances radiologiques concernant I’AVC ischémique qu’il soit aigu, subaigu ou
chronique.

- Le livre Imagerie des Accidents Vasculaires Cérebraux et Médullaires de Jean-Louis
Dietemann (9).

- Le site https://radiopaedia.org/, encyclopédie radiologique collaborative de grande
qualité, validée par les pairs et par des « expert advisers », constamment actualisée et
tres détaillée.

2. Recherche et sélection des dossiers

La seconde étape consistait a élaborer un certain nombre de cas cliniques, I’ensemble
devant expliquer I’ensemble des notions préétablies.

La banque de données iconographiques principale correspondait a 1’enregistrement
successif de dossiers patients par le Professeur Cottier entre 2018 et 2022 sur le PACS du
CHRU de Tours, sélectionnés pour leur particulier intérét pédagogique et scientifique. Les
dossiers ont été analysés en bindme puis sélectionnés et classes par rang de difficulté. Pour

“ Le mot pédagogue a d’abord désigné des esclaves chargés de conduire les enfants (préfix ped-) a 1’école.
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chacun d’entre eux, I’ensemble des notions d’intérét a été listée. Une grande partie de ce cahier
des charges a été complété a la suite de cette premiere démarche, mais certaines notions et
pathologies plus rares manguaient.

Nous avons donc interrogé les différents praticiens hospitaliers, assistants spécialistes
et chefs de clinique de neuroradiologie du CHRU a la recherche des notions restantes. Cette
¢tape a permis d’enrichir notre base de données en pathologies rares (S.M.A.R.T-syndrome par
exemple).

Enfin, quelques notions subsidiaires étaient encore manquantes. Nous avons donc
effectué une recherche lexicale au sein du thésaurus du logiciel d’exploitation a 1’aide de mots

clefs, permettant une analyse exhaustive des comptes rendus réalisés depuis 2006.

Nous avons finalement retenu une soixantaine de dossiers, permettant d’illustrer 1a
soixantaine de notions pré-établies.

3. Classement des dossiers

Les dossiers retenus ont ensuite fait I’objet d’une catégorisation selon quatre classes de
difficulté croissante, symbolisées par des couleurs. Le premier palier (couleur verte)
correspond a des dossiers élementaires traitant des notions exigibles d’un interne de radiologie
ou de neurologie. Le second palier (couleur jaune) correspond a des notions avancees, relevant
essentiellement du domaine de la spécialité et acquises par 1’interne de radiologie a la fin de
son internat. Le troisieme palier (couleur rouge) correspond a des notions difficiles du domaine
de la spécialité radiologique. Le quatrieme et dernier palier (couleur violette) correspond a des
notions avancées du domaine de la spécialité neuroradiologique.

L’objectif était ensuite d’introduire ces dossiers un a un et d’extraire successivement les
notions clefs permettant de passer au dossier suivant a la suite d’une série de questions. Il

s’agissait donc d’un apprentissage actif (par I’entrainement) et graduel.

4. Elaboration des guestions

Nous avons choisi différents modéles docimologiques pour interroger le lecteur et
évaluer ses connaissances relatives aux différents dossiers :

- Les QCM sont un mode d’interrogation trés courant au cours des études médicales. Ils
possédent 1’avantage de pouvoir introduire des distracteurs au sein du choix de réponse,
permettant d’éprouver les facultés de reconnaissance et de confiance en sa réponse. Leur
défaut est d’évaluer principalement des facultés de reconnaissance des propositions
vraies sans restitution active de la réponse.

- Les questions a réponse ouverte et courte (QROC) attendent de 1’étudiant la production
active d’une réponse a la question sans s’aider d’une liste de proposition. Elles ont pour
avantage de vérifier I’encodage mémoriel de I’information puisque celle-ci doit étre
restituée de facon totalement autonome sans faire appel aux facultés de reconnaissance
des propositions. Il est plus difficile d’insérer des distracteurs que pour les QCM.

- Les Dossiers Progressifs (DP) permettent une mise en situation proche de la vie réelle,
mettant en jeux différentes compétences théoriques et pratiques. Elles permettent
également 1’¢élaboration progressive du raisonnement en amenant 1’étudiant au concept
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Vvisé par un cadre d’apprentissage permettant d’acquérir ou de réviser les compétences
nécessaires a sa compréhension.

De ces trois grands modéles, nous avons élaboré six types de dossiers cliniques
permettant de varier la docimologie et favoriser 1’attention du lecteur afin d’éviter 1’écueil d’une
lecture monotone et fastidieuse :

- Les dossiers classiques qui comportent environ cing questions ouvertes, souvent de
difficulté croissante, portant sur une série d’images radiologiques fournies en début
d’énoncé.

- Les questions a choix multiples (QCM).

- Les dossiers progressifs.

- Les dossiers jumeaux correspondent a I’énoncé simultané de deux cas cliniques dont le
message pédagogique est voisin.

- Les dossiers jumeaux progressifs correspondent a la combinaison des deux éléments
précédents.

- Les dossiers a mots-clés correspondent a un cas particulier de QROC : la réponse
attendue est courte (avec un certain nombre de mots-clés attendus). Ils sont construits
de fagon a inciter le lecteur a organiser ses réponses par probabilité et a s’engager
pleinement dans une proposition, qu’elle soit juste ou erronée. Ici, le seul moyen
d’obtenir le point est de répondre exactement comme 1’énoncé ’entend : il s’agit d’un
mode d’interrogation difficile favorisant la confiance du lecteur en une réponse donnée.

5. Rédaction de la correction

La correction de chaque dossier est pensée pour expliciter de maniéere exhaustive
I’ensemble des concepts fournis en Annexe 1. Il s’agit donc de réponses elaborées et longues,
reprenant point par point les éléments de 1’énoncé sur lesquels elles s’appuient. L’objectif est
également de transmettre ou de rappeler des notions fondamentales qui sont bien souvent
absentes des ouvrages connexes au sein de cet environnement éditorial. Par exemple, le principe
physique de chacune des séquences d'IRM pertinentes dans I’AVC est rappelé, de méme que la
physiopathologie sous-tendant I’ischémie ou 1I’hémorragie cérébrales. Des ouvertures sont
fréeqguemment proposées, sur des concepts embryologiques, sur la recherche dans le domaine
etc... Des icOnes balisent le texte pour repérer facilement les éléments importants, les piéges
diagnostics fréquents ou les données de recherche.

6. Illustrations

Un autre objectif essentiel de I’ouvrage réside dans sa richesse en illustrations
originales. De nombreux diagrammes et figures ont éte réalisés, pour certaines d’aprés modele,
sur le logiciel Power Point ®. Les schémas anatomiques s’appuient sur les références du
domaine : I’atlas d’anatomie de Frank Netter (23), pour sa clarté, bien qu’il reste assez succinct
dans le domaine neurologique : c’est pourquoi nous avons également utilisé la collection des
illustrations médicales du méme auteur (24), qui illustre le rapport entre clinique, pathologie,
imagerie et physiopathologie. Du point de vue du texte explicatif en rapport avec 1’anatomie,
et pour certaines figures, nous nous sommes également inspirés de la série d’ouvrages, et en
particulier le cinquiéme tome d’« Anatomie Clinique » du Professeur Pierre Kamina pour sa
grande qualité et son soin a employer la Terminologia Anatomica (25). Enfin, nous nous
sommes également appuyés sur certaines figures issues d’articles scientifiques. Ces modéles
ont permis de garantir une pertinence anatomique et d’y superposer les ¢léments relatifs a
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I’AVC aigu, notamment en rapport avec la clinique (territoires infarcis, trajet des voies longues,
variantes artérielles etc...).

7. Annexes

Nous avons choisi, en annexe, d’élaborer un court atlas de radiologie anatomique
d’utilisation simple, pour une référence rapide en cours de vacation. Sa construction a été
facilitée par les données du site https://www.imaios.com/fr et par le tutoriel interactif
« Territoires Vasculaires Cérébraux » de Micheau A. et Hoa D (26). Néanmoins, la
vascularisation du tronc cérébral étant sujette a de tres importantes variations anatomiques et
chaque référence fournissant des données différentes et parfois contradictoires, nous avons
réalis¢ une syntheése de ces deux sources et d’articles scientifiques actuels pour fournir au
lecteur une cartographie des principales arteres susceptibles de vasculariser les différents
éléments constitutifs du tronc cérébral.

Nous avons également développé certaines notions embryologiques en annexe a titre
d’ouverture dans les domaines de la biologie fondamentale, de 1’évolution et de I’anatomie
comparee.

8. Objectif final

Nous espérons que I’ensemble de ces objectifs a concouru a I’élaboration d’un ouvrage
exhaustif, pratique, le plus attrayant possible, richement illustré, stimulant la curiosité du
lecteur, notamment vis-a-vis de domaines de connaissances souvent absents des ouvrages
connexes comme la physique fondamentale, la physiopathologie, I’embryologie et 1’anatomie
simple et comparée.
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RESULTATS

1. Le livre

L’ouvrage, construit selon la méthode explicitée plus haut, comporte 240 pages en date
du 15/06/2023. Le texte est illustré par 160 figures et diagrammes ainsi que 12 tableaux.

Les annexes comportent un atlas de radiologie anatomique, ainsi qu’un certain nombre
de glossaires et lexiques.

L’index alphabétique est composé des entrées clés les plus susceptibles de faire 1’objet
d’une recherche par le lecteur. L’index thématique permet de naviguer dans I’ouvrage,
particulierement apres sa premiere lecture. En effet, cet ouvrage a vocation a étre lu dans 1’ordre
pré-établi dans un premier temps puisqu’il introduit les concepts dans un ordre défini et de
difficulté croissante. Il est ensuite possible de retrouver I’une ou 1’autre notion a 1’aide de cet
index thématique qui relie les notions clés de I’ Annexe 1 avec le dossier correspondant.

Les annexes comprennent également un glossaire sémiologique, explicitant les
différents signes radiologiques présentés dans le livre.

L’ouvrage est actuellement disponible en format .pdf. Chaque figure est insérée comme
un fichier .png, permettant de ne pas perdre en qualité lors des zooms, pour un meilleur confort
de lecture sur ordinateur, téléphone ou tablette.

2. Dossiers et notions

Au total, une soixantaine de dossiers de patients ont eté compulsés, parmi lesquels 20
dossiers cliniques de difficulté croissante ont éte retenus.

Ces 20 dossiers se repartissent en quatre dossiers de niveau | (élémentaire, vert), quatre
dossiers de niveau Il (avancé, jaune), quatre dossiers de niveau Ill (difficile, rouge) et neuf
dossiers de niveau 1V (avancé, violet). Un dossier supplémentaire constituant une introduction
aux AVC hémorragiques a également été inclus en fin d’ouvrage. 1l est vite apparu que certaines
notions étaient trop riches pour étre contenues dans une seule vignette clinique et que d’autres
étaient trop restreintes pour faire 1’objet d’un dossier consacré. Ainsi, les encarts « Pour aller
plus loin », en fin de dossier, explicitent une notion subsidiaire en rapport avec celui-ci, souvent
subtile ou difficile. lls peuvent également apporter des précisions ou des explications
supplémentaires sur ce méme dossier.

L’ensemble des notions pré-établies en Annexe 1 est contenu et expliqué dans 1’ouvrage.
L’AVC ischémique pédiatrique a également été inclus dans ce travail.

L’annexe 2 comprend 1’exemple d’un dossier complet et explicité.
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DISCUSSION

1. Du choix du support

Dans le cadre de ce travail, nous avons fait la gageure que méme a I’ére de
I’informatique, le format papier (ou sur liseuse .pdf) conservait un intérét et un certain nombre
d’avantages justifiant sa place dans I’arsenal pédagogique, notamment dans le cadre de
I’enseignement de la neuroradiologie. Son caractére nomade et transportable, immédiatement
disponible et ne dépendant ni d’une connexion internet, ni d’identifiants ou de mots de passe a
retenir favorisent son utilisation en routine.

2. De la pertinence des données

Ce travail a fait I’objet d’une relecture d’expert par le Professeur Jean-Philippe Cottier,
et par le Professeur Baptiste Morel pour la partie pédiatrique. Sans avoir la prétention d’étre
exhaustif sur un sujet transdisciplinaire, ce travail a pour vocation d’étre un guide, une aide
pour chaque médecin désireux d’actualiser ses connaissances, de se former a cette thématique
ou de rechercher une donnée en particulier. Une relecture future par des médecins neurologues
est prévue pour renforcer la validité du contenu clinique.

3. Limites et difficultés

Ce travail présente plusieurs limites et nous avons di faire face a un certain nombre de
difficultes.

D’abord, il a été ¢laboré sur un temps assez court (environ un an) : un temps plus long
aurait pu permettre le développement de la partie consacrée a ’hémorragie cérébrale. Nous
nous sommes appuyes sur de nombreuses sources mais nous avons da faire des choix,
particulierement lorsque plusieurs références divergeaient concernant un méme sujet,
notamment concernant les recommandations diagnostiques ou thérapeutiques souvent
différentes selon les sociétés d’organes nationales et internationales.

Par ailleurs, certaines notions complexes n’acceptent qu’un certain degré de
simplification pédagogique et demeurent difficiles a s’approprier, et n’ont été que briévement
développées dans I’ouvrage. L apprentissage de ces concepts plus difficiles devra étre complété
grace a d’autres supports.

Enfin, le format papier suppose la sélection d’un nombre donné d’images fixes et ne
permet pas d’atteindre I’interactivité conférée par un format informatique qui serait
probablement plus proche de la situation en « vie réelle » face a une console d’interprétation.

4. Développements ultérieurs

Plusieurs pistes de travail peuvent étre imaginées dans le cadre de la poursuite de ce
projet. D’abord, une partie compléte sur 1’hémorragie cérébrale et les AVC médullaires,
(construite de fagon analogue) permettrait le développement d’un contenu plus exhaustif
concernant les accidents vasculaires cérébraux et médullaires.

Ensuite, une validation par les pairs au fur et a mesure de 1’utilisation du livre renforcera
sa robustesse et sa pertinence scientifique, et fournira certainement des pistes pour
I’amélioration de 1’ouvrage sur le fond ou sur la forme. Par exemple, de nouveaux dossiers ou
images complémentaires pourront enrichir le contenu du livre. Des corrections seront également
apportées au fur et a mesure des retours des lecteurs. Enfin, un support informatique

30



« compagnon » de I’ouvrage papier peut également &tre envisagé pour élaborer un outil
pédagogique multimodal, par exemple avec 1’emploi de « QR codes » permettant d’insérer une
iconographie dynamique et interactive au fil du texte.
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CONCLUSION

Le présent travail a permis 1’élaboration d’une methode d’auto-apprentissage de
I’imagerie de ’AVC ischémique de 1’adulte et de 1’enfant. Il s’agit d’un livre contenant 240
pages en date du 15/06/2023, illustré de 160 figures et diagrammes et s’appuyant sur 220
références bibliographiques. Il comporte 21 dossiers cliniques de difficulté croissante,
introduisant de facon échafaudée et progressive les notions essentielles a la compréhension de
cette pathologie. La docimologie se veut variée et une certaine emphase pédagogique a été
recherchée. Des mises a jour sont prévues, ainsi que de nouveaux chapitres en fonction du retour
d’expérience des lecteurs.
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ANNEXE 1 : Liste des notions

Diffusion
Faux-négatifs
Optimisée
Réversible
T2-FLAIR
T2*
TOF
T1 et T1-Gadolinium
ARM
Pseudo-occlusion carotidienne
Stagnation du Gadolinium
Scanner
Intéréts (Cl)
Protocole
Angioscanner des TSA
Perfusion
Imagerie spectrale
IRM de paroi/plaque (introduction)
Doppler transcranien

TECHNIQUE
Dossier 1
Dossier 15
Dossier 12
Dossier 12 (Pour aller plus loin)
Dossier 1bis
Dossier 1bis, Introduction a I’AVC hémorragique
Dossier 3
Dossier 7
Dossier 9
Dossier 10 (Pour aller plus loin)
Dossier 15 (Pour aller plus loin)

Dossier 5 (Pour aller plus loin)

Dossier 5

Dossier 3

Dossier 8

Dossier 8 (Pour aller plus loin), Dossier 20
Dossier 19 (Pour aller plus loin)

Dossier 16 (Pour aller plus loin)

FACTEURS DE RISQUE, EPIDEMIOLOGIE, PHYSIOPATHOLOGIE

Epidémiologie
Facteurs de risque

Introduction générale
Introduction générale

Physiopathologie Introduction générale
Pénombre Introduction générale, Dossier 1bis, Dossier 8
Collatéralité Dossier 1bis (Physiopathologie)
(Edeme cytotoxique Dossier 1
(Edeme vasogénique Dossier 17
ETENDUE ET SEVERITE
Score NIHSS Dossier 1
NASCET Dossier 3
Complications
Transformation hémorragique Dossier 3

AVC sylvien malin

Sémiologie scanographique
Mismatch
Radio-clinique
FLAIR-diffusion
Perfusion-diffusion
SWiI-diffusion
FHV-diffusion
Occlusion en tandem
Introduction aux AVC subaigus

Dossier 5, Dossier 13

SEMIOLOGIE

Dossier 5

Introduction générale

Dossier 8

Introduction générale, Dossier 1
Dossier 8

Dossier 1bis

Dossier 1bis

Dossier 10

Dossier 7
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Classification ASCOD
Athérome (Ascod)
Diaphragme carotidien
Emboles calciques
Maladie des petits vaisseaux (aScod)
Cardioembolique (asCod)
Dissection (ascoD)
Dysplasie fibromusculaire
Pieges diagnostics
Autres (ascOd)
Embolie gazeuse
Embolie graisseuse
CADASIL/CARASIL
Moya-Moya
Drépanocytose
Vascularites
Stroke-mimics
Stroke-chameleons

ETIOLOGIE

Dossier 3, Annexe 4

Dossier 3

Dossier 9 (Pour aller plus loin)

Dossier 5, Dossier 16 (Pour aller plus loin)
Dossier 2

Dossier 12

Dossier 9

Dossier 9 (Pour aller plus loin)

Dossier 9 (Pour aller plus loin)

Dossier 16, Dossier 16 (Pour aller plus loin)
Dossier 16 (Pour aller plus loin)

Dossier 17

Dossier 18

Dossier 18 (Pour aller plus loin)

Dossier 19

Dossier 17

Dossier 17

ANATOMIE ET VARIANTES

Atlas anatomique
Variantes anatomiques

Infarctus jonctionnels

Thrombolyse
Thrombectomie
Craniectomie

Sinking-flap syndrome
Epidémiologie
Moya-Moya

Drépanocytose
Vascularites

Annexe 1

Annexe 2, Dossier 7, Dossier 7 (Pour aller plus loin),
Dossier 12, Dossier 15

Dossier 6

THERAPEUTIQUE

Introduction générale, Dossier 2 (Pour aller plus

loin), Dossier 8

Introduction générale, Dossier 8, Dossier 8 (Pour aller
plus loin)

Dossier 13

PEDIATRIE

Introduction générale, Dossier 19 (Pour aller plus
loin)

Dossier 18

Dossier 18 (Pour aller plus loin)

Dossier 19 (Pour aller plus loin)
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Dossier 1

Dossier classique ——— | Type de dossier

Homme de 70 ans aux antécédents de fibrillation atriale, d’hypertension artérielle et
d’cesophagite ayant présenté brutalement une hémiplégie et une paralysie faciale gauches, ainsi qu’une
aphasie vers 10h40. Admis au sein de la filiére d’alerte thrombolyse, le patient est adressé a I'IRM a

12h30.

Images radiologiques

Question 1 :  Quelles séquences ont-elles été réalisées ?

Question 2 :  Quelle est la séquence manquante ?
Question 2 :  Quel est votre diagnostic ?

Question 3 :  Sachant que ce patient ne présente aucune comorbidité et pas d’autre
anomalie que celles visualisées, quel traitement pourrait étre envisagé d’emblée ?

Question 5 :  Comment expliquer ['hypersignal sur la séquence A ?

Questions
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Dossier 1 : Réponses
Question 1 :
A : Séquence pondérée en diffusion (DWI) : A:: b1000. A; : Cartographie ADC
B:T2* (SWI). C: T2-FLAIR.

Correction
Question 2 : détaillée

La séquence d’angiographie par résonnance magnétique (ARM) en temps de vol.
Ces quatre séquences doivent étre réalisées pour toute suspicion d’AVC aigu.
Question 2 :

Hypersignal en diffusion systématisé au territoire sylvien superficiel droit, sans stigmate
hémorragique, sans hypersignal T2 FLAIR significatif associé (trés discret hypersignal) : AVC
ischémique aigu sylvien superficiel droit avec un mismatch DWI-FLAIR.

Question 3 :

L’association [DWI + /FLAIR - / absence de CI] permet I’administration d’un agent
{ thrombolytique intraveineux (rt-PA). Nous verrons plus avant la cinétique d’évolution du signal en
lien avec ces différentes séquences.

L’étendue des anomalies en diffusion peut étre évaluée de fagcon semi-quantitative par le score
ASPECTS :

{ Le score ASPECTS (Alberta Stroke Program Early CT score):

| I s’agit d’un score
simple, décrit d’abord pour le

Notion |scanner mais également
clé |utilisable en IRM (27). Il permet

d’évaluer  1’étendue d’une
ischémie sylvienne en divisant le
territoire en 10 secteurs
répartis sur deux coupes de
référence (I'une coupe passant
par les noyaux gris centraux,
l"autre passant par la courante
rayonnante). Chaque secteur
compte pour un point que 1’on
retranche si le territoire est en
hypersignal, pour obtenir un score

C : noyau caudé. L : noyau lenticulaire. Cl : capsule interne. | : insula. M1 : cortex antérieur (opercule
frontal). M2 : cortex latéral a I'insula (lobe temporal antérieur). M3 : cortex postérieur (lobe
sur 10. Un score de 8-10 temporal postérieur). M4 : cortex antérosupérieur. M5 : cortex latéro-supérieur. M6 : cortex

postérosupérieur

correspond ainsi a une ischémie
peu étendue. un score 0-5 & un Figure 2: Territoires du score ASPECTS
infarctus sylvien trés étendu.
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Données . .
issugsde Dossier 1 : Réponses (suite)
recherche

Dans notre cas, le score

ASPECTS esta 6. Classiquement, un
score < 5 est en défaveur d’un
traitement  thrombolytique en
raison du risque de transformation
hémorragique (9). Des études récentes
soulignent dans ces cas defavorables
l’intérét de la thrombectomie, méme si les

résultats sont moins favorables qu’avec
les score ASPECTS supérieurs (28).

La séquence de diffusion
permet également de calculer le
volume de I’ischémie par contourage
manuel, semi-automatique ou

Figure 3: calcul du score ASPECTS chez notre patient ol il existe un
. hypersignal insulaire et des secteurs corticaux M5 ; M6 et M2 (trés discret
automatique. D autre part, un score DWI-  mais visible : le score ASPECTS est donc calculé ¢ 10-4 =6

ASPECTS < 4 est corrélé a un volume

ischémique > 100 mL et un score DWI-ASPECTS >7 est corrélé a un volume < 70 mL (29).

L’importance du volume estimé est prédictive d’une évolution défavorable malgré une
recanalisation et de transformation hémorragique avec une valeur seuil de 70 — 100 mL dans la littérature
(30).

Par ailleurs, un volume > 145 mL est prédictif d’AVC ischémique sylvien malin (31). Il
s’agit d’une évolution cedémateuse gravissime d’une vaste ischémie sylvienne, survenant dans 10 % des
cas et présentant une mortalité spontanée de 80%. Ces patients sont €ligibles a une hémi-craniectomie
décompressive (réalisation d’un volet chirurgical permettant la saillie extracranienne du parenchyme
cérébral cedématié).

Plus récent, le score EASY (Eloquent, Age & baseline SYmptoms) a été proposé comme outil
plus fonctionnel et prédictif de la récupération a 3 mois. Il repose sur des critéres cliniques et I’évaluation
des zones cérébrales « éloquentes », ¢’est-a-dire les zones a forte expression fonctionnelle, en particulier
le bras postérieur de la capsule interne et la couronne rayonnante postéro-supérieure. Ce score de risque
qui compte 39 points, incluant 1’4ge, le score NIHSS a 1’admission, et I’atteinte dichotomique (oui/non)
des zones cérébrales susmentionnées (32), est toutefois plus difficile a réaliser en urgence.
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Dossier 1 : Complément sur la diffusion

Question 5 :

Rappels sur la séquence de diffusion :

La diffusion correspond aux mouvements
; ) 4 . 180°
des molécules d’eau (théorie du mouvement 90" 12 TE/2
brownien d’Albert Einstein, loi de Stokes- |/] (, 1
Einstein). Sa valeur exerce une influence sur le
signal IRM. La séquence IRM de diffusion

correspond le plus souvent a une image SE-EPI G¢! .
<>
T

(spin-echo-echo planar imaging) ultra rapide
pondérée en T2 avec une saturation du signal de
la graisse. Elle consiste en P’application de
gradients de diffusion de part et d’autre de
I’impulsion de 180 ° de rephasage (33). 4

Figure 4: Séquence IRM de diffusion

Pente faible : ADC {

Les mouvements protoniques provoqués par
I’ajout des gradients sont responsables d’un
déphasage supplémentaire par rapport a la
séquence pondérée en T2 de départ, source
d’une diminution de signal dans I’image dont
I’importance varie en fonction de leur mobilité.

Pente forte : ADC P

Ln S/SO

Attenuation = e ~2-APC

n
g,}
- Les spins des molécules d’eau immobiles ’

Notions

(comme dans la zone ischémique) sont b0 b1000,

physiques déphasés par le p_remi_er gradient et rephasés - E— diffusioni>
par le second, il existe peu de chute de
signal : ces structures apparaitront en <_ Pondération T2 ==
hypersignal relatif sur I’'image pondérée en
diffusion.

. . ) Figure 5: Evolution des signaux en fonction de la valeur de b.
- Les spins des molécules mobiles sont peu

rephasés et apparaissent en hyposignal
relatif (comme le LCS).

La séquence de diffusion est définie par le facteur b (s/mm2) dépendant de
I’amplitude du gradient (G), de la durée d’application (t) et du délai entre deux
gradients (T), par la relation” :

b= YZGZTZ(T%) Cartggﬁg;iz ADC

Plus ce coefficient est élevé, plus I’image est pondérée en diffusion et
dépondérée en T2. Le coefficient apparent de diffusion (souvent appelé ADC pour Apparent Diffusion
Coefficient), exprimé en mm2/s correspond a la pente de la droite de décroissance de signal entre deux

valeurs de b. La valeur de ’ADC est donnée par la relation suivante : log %= -b.ADC, ou SO est le
signal a b=0 et S le signal a un b déterminé (34).

* v correspond au rapport gyromagnétique de la molécule d’hydrogéne. Pour mémoire, celui-ci est constant pour
un noyau atomique et un champ magnétique donnés, avec w, = y. By, w étant la fréquence angulaire de Larmor
ou fréquence angulaire de précession des protons dans un champ magnétique B.
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Dossier 1 : Complément sur la diffusion

Ainsi, plus PADC est bas, plus la pente est faible et plus la diffusion est restreinte. Une
( restriction de la diffusion correspond donc & un hypersignal sur ’image de diffusion et un
hyposignal sur la cartographie ADC (représentation colorimétrique des vitesses) Nous verrons

dans d’autres dossiers différents piéges relatifs a la pondération T2 de la séquence de diffusion.

L’hypersignal diffusion est expliqué par un cedéme cérébral cytotoxique, intracellulaire. Le

primum movens de I’cedéme cytotoxique est I’accumulation intracellulaire d’ions Na* par

{ dysfonctionnement de la pompe Na*/K* ATPase. La paroi cellulaire devient beaucoup plus perméable
au sodium et un mouvement hydrique s’opére via les canaux aquaporiques pour assurer la constance de

I’osmolalité. Cet cedéme cellulaire restreint la diffusion des molécules d’eau dans 1’environnement
cérébral (35).

Figure 7 : A : physiologiquement : pied astrocytaire (en bleu) en contact avec les cellules endothéliales du capillaire cérébral
(beige) et avec un neurone (en vert). La pompe Na*/K* ATPase (fléches opposées) échange 2 K* extracellulaires contre 3 Na*
intracellulaires. L’eau extracellulaire diffuse normalement. Les ions Na* (en jaune) sont majoritairement extracellulaires. B :
(Edeme cytotoxique. 1 : thrombus. 2 : dysfonction de la pompe par défaut d’apport en ATP. 3 : accumulation de Na*
intracellulaire. 4 : entrée d'eau intracellulaire (canaux aquaporiques en jaune) 5 : restriction de la diffusion de I'eau
extracellulaire.

Schémas originaux

45



Dossier 1 : Notions acquises

Notions acquises

Séquences IRM du protocole de base : diffusion, T2-FLAIR, SWI ou T2*, AngioMR-
TOF

e  AVC hyperaigu typique : diffusion OFraAR ©

e Quantification de I’hypersignal en diffusion (/10 points : ASPECTS)

e Principes de base de la diffusion : Ischémie - (Edeme cytotoxique -> Restriction

de la diffusion des molécules d’eau-> Hypersignal DWI, diminution de I’ADC

Résumé des
principales notions
acquises

— |
le:I
—
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Exemple d’encart physiopathologique, « Pour aller plus loin »

47



Physiopathologie : la collatéralité artérielle cérébrale

La circulation collatérale correspond a un réseau de suppléance mis en jeu lorsqu’un vaisseau
principal ne peut plus ou incomplétement remplir son r6le de perfusion. Elle maintient alors la viabilité
du tissu au sein de la zone de pénombre.

De fagon générale, comme nous 1’avons vu au cours de ce dossier, un bon réseau collatéral est
associé a (36-39):

- Un moindre volume infarci {(‘
- Un plus faible risque hémorragique apreés revascularisation
- Une meilleure évolution clinique
- Une meilleure efficacité de la recanalisation par thrombolyse et thrombectomie (meilleure
pénétration du thrombolytique, modification de ['impaction et du gradient pressionnel au contact
du thrombus).

La circulation collatérale est communément divisée selon son caractére extra- ou intracranien pouvant
lui-méme étre d’ordre primaire ou secondaire (40).

e Lacirculation collatérale extracranienne

Elle correspond d’une part a I’anastomose de I’artére ophtalmique avec 1’artére faciale, ’artére
maxillaire et I’artére méningée moyenne, d’autre part a des anastomoses durales artériolaires traversant
les foramen mastoidien et pariétal et s’anastomosant avec 1’artére méningée moyenne. Ce sont donc des
voies de communication entre 1’artére carotide interne (ACI) et I’artére carotide externe (ACE).

e | acirculation collatérale intracranienne
» Le réseau primaire

Il correspond au polygone de Willis.

L’artére communicante antérieure (AcomA) permet un flux interhémisphérique entre les
artéres cérébrales antérieures (ACA) et un flux rétrograde dans I’ACA proximale, véritable support
collatéral de la portion antérieure du polygone. Il a été montré que I’hypotension au cours d’une
thrombectomie mécanique dans le cadre d’une occlusion de I’artére cérébrale moyenne (ACM) était associé a un
mauvais pronostic fonctionnel que chez les patients ne présentant pas d’artére communicante postérieure
(AcomP) (41). 5%

L’AcomP relie la circulation antérieure a la circulation postérieure, permettant un flux dans les
deux sens.

La portion proximale des ACP permet un flux interhémisphérigque local.

> Le réseau secondaire

Il correspond & la circulation leptoméningée et & I’artére ophtalmique (par flux rétrograde). Les
anastomoses leptoméningées correspondent a un réseau inter-artériolaire connectant les circulations
antérieure, moyenne et postérieure au sein de la pie-mére. Il prédomine a la jonction ACA-ACM, puis
entre ACM et ACP avec également quelques rares anastomoses entre ACA et ACP. Les branches
distales des artéres cérébelleuses présentent des voies collatérales avec la circulation postérieure”.

* D’autres anastomoses moins prédominantes existent: plexus tectal (ACP supra-tentorielle et artére
cérebelleuse supérieure -ACS- infratentorielle), plexus orbitaire (artéere ophtalmique et artéres méningée
moyenne, maxillaire, faciale et ethmoidales) ; rete mirabile caroticum (entre I’ACI et I’ACE).
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Ces vaisseaux trés particuliers présentent des propriétés plastiques de remodelage en lien avec une
interaction multifactorielle temporo-spatiale de 1’endothélium, de la réponse immunitaire et des
interactions cellulaires associées aux vaisseaux pour favoriser ou contrecarrer 1’artériogenése.(42). ¢

e Evaluation de la collatéralité
Le réseau collatéral peut étre évalué :

- Par un angioscanner monophasique (43). L’importance de son développement est prédictive d’un
plus faible volume d’infarctus et d’un meilleur pronostic fonctionnel. Souza & al. proposent un
systeme de gradation par 5 catégories, 0 correspondant a 1’absence de collatérale dans plus de la
moitié d’un territoire d’une branche M2 de I’ACM, le stade 4 a la présence accrue de collatérales
par rapport a la normale.

- Par un angioscanner multiphasique (44), employant plusieurs phases d’acquisition, rarement
réalisé en routine. Son utilisation est diagnostique et pronostique, en renseignant sur le degré et
I’étendue du remplissage artériel pial. Il irradie moins que le scanner de perfusion et ne nécessite
qu’une injection mais il est moins informatif sur le mismatch et les stroke mimics.

- En IRM par la visualisation des FHV (45) (voir Dossier 1 bis).

- En artériographie qui est I’examen dynamique de référence.

a7 » Concept de « progresseur rapide »
La qualité du réseau collatéral permet de définir deux types de phénotype dans le cadre de ’AVC
ischémique aigu (46-50) : *

- Les « progresseurs rapides » possédent un réseau collatéral peu développé. L’extension du cceur
ischémique est rapide dans les 6 premiéres heures et le maintien de la viabilité de la pénombre est
particuliérement précaire. L’occlusion est souvent située a hauteur de la carotide, suggérant que le
site anatomique atteint joue également un réle dans la détermination du phénotype. La prise en
charge par thrombectomie doit étre particuliérement rapide, tant qu’une zone de pénombre est
encore présente.

- Les «progresseurs lents » possedent un réseau collatéral développé. L’extension du cceur
ischémique aux dépens de la pénombre est lente dans les 6 premieres heures. Certains patients
maintiennent une zone de pénombre sauvable jusqu’a plusieurs jours apres I’occlusion vasculaire.

* De nombreux facteurs semblent entrer en jeu dans la détermination de ce phénotype, comme I'anémie,
I’"hyperlipidémie et le caractere peu sévére des symptémes qui seraient associés au phénotype « progresseur
lent ».
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} Volume final de I'infarctus

Figure 8: Progresseur rapide (en haut), progresseur lent (en bas). L'occlusion vasculaire a lieu a t0. Dés la réalisation de
I'imagerie (double fleche rouge), le cceur ischémique est plus volumineux chez les "progresseurs rapides". Le volume final
de l'infarctus est atteint beaucoup plus rapidement chez le progresseur rapide » que chez le « progresseur lent » ou la
viabilité de la pénombre peut étre maintenue plusieurs jours apres I'occlusion.
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A
B F
C
D
E
LA ~ ACP
ACM —— A. vertébrale
—— ACE et ses branches ———— Artéres cérébelleuses
ACI
Circulation antérieure Circulation postérieure

Figure 9: Circulation collatérale cérébrale, d’aprés David S. Liebeskind.
A :a. méningée moyenne. B : a. ophtalmique. C : a. maxillaire. D : a. faciale. E : a. carotide externe. F : a. occipitale.
Les territoires vasculaires de I’ACA, ACM et de I’ACP sont figurés respectivement en bleu, vert et jaune.

Anastomoses extracrdniennes :

Anastomoses de I'artére ophtalmique avec: 1 : a. faciale ; 2 : a. maxillaire ; 3 : a. méningée moyenne.

Anastomoses artériolaires durales : 4 : a. méningée moyenne ; 5 et 6 : a. occipitale au travers des foramen mastoidien (5)
et pariétal (6).

Anastomoses intracrdniennes
Réseau secondaire leptoméningé : 7 : ACA-ACM ; 8 : ACM-ACP ; 9 : ACP- ACS : plexus tectal ; 10 : a. cérébelleuses.

Réseau primaire : 11 : AcomA ; 12 : AcomP.
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Figure 10: Angiographie avec reperes visuels illustrant le concept de collatéralité (les cartouches illustrent les différents temps angiographiques, respectivement : injection de produit de contraste
et acquisition au temps artériel précoce (A), temps artériel tardif (B), temps veineux (C), temps angiographique artériel intermédiaire entre A et B (D)) :

A : Opacification au temps artériel précoce par un cathéter situé dans I’artére carotide commune gauche. L’artére cérébrale antérieure est bien opacifiée, I'artére cérébrale moyenne est obstruée

par un thrombus dés sa portion M1 (fleche orange), son lit d’aval n’est pas visible.
B : Sur une acquisition un peu plus tardive, toujours a un temps artériel avec opacification graduelle du réseau leptoméningé situé entre le territoire de I'’ACA et de I’ACM, dans un sens crénio-

caudal.
C : Sur une acquisition au temps veineux habituel, opacification rétrograde d’une branche M2 distale par un flux provenant de I’ACA. Ce vaisseau est montré en regard de la séquence T2-FLAIR

objectivant un FHV de cette méme branche M2 ol le sang circule lentement.
D : A la suite de la procédure de thrombectomie mécanique, & un temps d’acquisition angiographique intermédiaire entre A et B, il existe maintenant une bonne opacification antérograde de

cette méme branche M2 distale par un flux issu de I’ACM reperméabilisée.
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POUR ALLER PLUS LOIN

La détection des hyperintensités vasculaires sur la séquence FLAIR nécessite la réalisation de séquences
bidimensionnelles (51).

Figure 11: Séquences 3D FLAIR (FHV non visible) et 2D FLAIR
(FHV marqué d'une fleche blanche)

En effet, la séquence T2-FLAIR 2D est une séquence de spin-echo avec TE long et comportant
une impulsion d’inversion-récupération pour I'élimination du signal du LCS. Normalement, les vaisseaux
apparaissent en hyposignal sur les séquences 2D FLAIR car la circulation rapide du sang élimine les
protons sanguins du plan de coupe avant l'application du pulse de 180 °. Les vaisseaux au sein desquels la
circulation du sang est ralentie subissent peu cet effet, le contraste dépendant alors du T1 et du T2 du
sang, expliquant 'hypersignal observé dans le cadre des FHV. Par contraste, les séquences 3D FLAIR
emploient des pulses de radiofréquence sans spécificité spatiale associés a de longs trains d’échos, qui
expliqueraient la suppression du signal des vaisseaux a flux lent, par le déphasage additionnel des spins
gu’elles engendrent.
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