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Ensemble, cliniciens, chercheurs
et industriels contribuent a faire
evoluer les pratiques au bénéfice

des patients.

P" Jean-Pierre Pruvo

Professeur des universites, CHU de Lille,
President de la Societe francaise de
neuroradiologie, Past Président de la Societe
francaise de radiologie

L'innovation en neurologie s'inscrit aujourd'hui
dans une dynamique remarquable, portée en
grande partie par les progres des dispositifs
médicaux. A travers cet ouvrage, le lecteur pourra
mesurer a quel point ces avancees transforment
en profondeur notre approche du diagnostic, de
la prise en charge et du suivi des patients.

Parmi les réevolutions les plus marquantes,
l'imagerie par resonance magnetique occupe

une place centrale. Lessor des IRM a haut et
tres haut champ (3 et 7 Tesla) a profondement
modifié notre capacité a caractériser les patho-
logies neurologiques. La finesse de résolution
déesormais atteinte permet d'identifier des
anomalies jusqu'alors invisibles, comme cer-
taines dysplasies neuronales dans les épilep-
sies refractaires au traitement. Au-dela du
diagnostic, ces outils ouvrent la voie a une
medecine de precision, plus personnalisee:
identification de nouveaux biomarqueurs, strati-
fication therapeutique, évaluation pronostique
et émergence de facteurs preédictifs, notam-
ment dans les pathologies neurologiques et
psychiatriques les plus complexes.

Dans le méme temps, les perspectives offertes
par l'IRM a bas champ, potentiellement utili-
sable au lit du patient, constituent un espoir
majeur pour les situations critiques. Chez les
patients en reanimation, pour lesquels le
deplacement vers un plateau technique lourd
represente un risque non negligeable, ces
dispositifs pourraient permettre un acces plus
rapide et plus sur a une imagerie cerebrale
pertinente. Il est essentiel de soutenir ces
developpements, qui repondent a un besoin
clinique réel.
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Sur le plan therapeutique, les dispositifs medi-
caux ont également connu des avancees spec-
taculaires. La thrombectomie mecanique en est
une illustration emblematique. Grace a l'inge-
niosite des industriels, les cathéters, guides,
systemes d'aspiration et stents retrievers ont ete
considerablement ameliores, rendant possible
une revascularisation rapide et efficace dans
L'AVC. Ces innovations ont transforme le pro-
nostic de nombreux patients et constituent un
exemple réussi de collaboration entre recherche
clinique et developpement technologique
Dans la prise en charge des anévrismes intracra-
niens, les progres sont tout aussi notables. Les
dispositifs actuels, qu'il s'agisse de coils ou
d'endoprothéses, sadaptent de plus en plus
finement a l'anatomie des lesions, tout en garan-
tissant une integration durable dans la paroi
vasculaire. Cette exigence de biocompatibilite
et de securité a long terme est essentielle,
notamment chez des patients jeunes.

Ainsi, cet ouvrage met en lumiére une réalité
essentielle: l'innovation en neurologie repose sur
un dialogue constant entre cliniciens, chercheurs
et industriels. Ensemble, ils contribuent a faire
evoluer les pratiques au bénefice des patients,
en repoussant sans cesse les limites du possible.



En une generation, la neurologie est
passee d'une discipline descriptive a
une medecine d'action, de précision

et de reparation.

D' Denis Dupoiron

Anesthésiste a lInstitut de cancéerologie

de [ Ouest-site Paul Papin, prix Axel Kahn

de la Ligue contre le cancer pour ses travaux
sur l'analgesie intrathecale

Ce livret offre une vision a la fois accessible et
remarquablement compléete des evolutions
recentes de la neurologie, s'inscrivant dans une
perspective historique que jai moi-méeme eu la
chance de traverser.

Lorsque jai débuté mes etudes, la neurologie
occupait une place a part au sein du paysage
medical. Les neurologues étaient consideres
comme les maitres d'une discipline fondée sur

une connaissance clinique exceptionnelle,
capables de localiser avec precision une
lesion a partir des seuls symptomes. Mais cette
excellence diagnostique se heurtait a une
limite majeure: l'absence quasi totale de moyens
therapeutiques. IL n'y avait alors ni imagerie, ni
traitement. Le diagnostic etait une fin en soi
Larrivée du scanner dans les annees 1980,
puis par la suite celle de l'IRM, ont marque un
premier tournant decisif. Limagerie a totale-
ment transformée notre capacité a voir, com-
prendre et confirmer. Paradoxalement, elle a
aussi, un temps, contribuée a redéfinir la place
du neurologue, en déplacant une partie de
son expertise vers la technologie. Mais ce
n'était la que le prélude d'une transformation
a venir bien plus profonde.

Depuis une trentaine d'annees, la neurologie a
connu une veritable révolution, portéee par
l'essor des dispositifs medicaux, des techni-
ques interventionnelles et d'une comprehen-
sion toujours plus fine des meécanismes
physiopathologiques. Le champ neurovascu-
laire en est une illustration frappante: des
accidents vasculaires cérebraux (AVC) autrefois
lourdement handicapants peuvent aujourd'hui,
lorsqu'ils sont pris en charge rapidement,
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connaitre des réecupérations spectaculaires
grace a des protocoles et des interventions
hautement spéecialises.

Dans le méme temps, les avancees en neurosti-
mulation -qu'elle soit cerebrale profonde,
medullaire ou périphérique - ont profondément
modifié la prise en charge de pathologies comme
la maladie de Parkinson, la douleur chronique ou
la spasticite. La chirurgie fonctionnelle, de plus
en plus precise et parfois realisee chez des
patients conscients, ouvre des perspectives
inédites. A cela sajoutent des progrés constants
en imagerie, en analyse du signal nerveux et,
desormais, lapport de l'intelligence artificielle
Ce livret rend compte, avec justesse, de cette
dynamique exceptionnelle. Il montre comment,
en une generation, la neurologie est passee
d'une discipline essentiellement descriptive a
une medecine d'action, de précision et, de plus
en plus, de reparation. Cette transformation
béneficie a la fois aux patients, grace a des
diagnostics plus precoces et des traitements
plus efficaces, et aux professionnels de sante,
dont les pratiques ont étée profondement
renouvelees
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LE CERVEAU,

Le cerveau est un organe a la fois
complexe, mystérieux et fascinant.
Compose a 75 % d'eau et ne pesant
qu'environ 1,3 kilo, il est pourtant
le véritable chef d'orchestre du
corps humain. En effet, c'est lui
qui recoit, traite et renvoie les
informations aux membres et aux
autres organes. Avec la moelle
épiniére, le cerveau constitue le
systeme nerveux central.

4 snitem - NEUROLOGIE

Lecerveaucomptedeuxhemisphéres,legaucheetledroit,quicontrélentchacunlapartie
opposeeducorps.llestcomposédedeuxtissus:lasubstancegrise- quiregroupeles
neuronesetestresponsabledutraitementdel'information -etlasubstanceblanche- qui
regroupelesaxones(cellulesnerveuses)enchargedelatransmissiondecetteinformation
entre les neurones.

LOBE PARIETAL

Zone de la conscience du corps
(repérage dans l'espace,
perception visuo-spatiale)

LOBE
OCCIPITAL

Zonedelavisionetdel'intégration
des messages

Sources: « Anatomie du cerveau: comment fonctionne le cerveau humain? »,
Institut du cerveau; «Lessentiel sur le cerveau», CEA.



Chaque hémisphére est divisé

en cinq régions, chacune étant
spécialisée dans une fonction

précise.

LOBE FRONTAL

Zone de la parole, du langage,
du raisonnement et du mouvement
des membres

CORTEX INSULAIRE
(OU INSULA)

Zone de la perception et de la
conscience de soi, des émotions,
de la douleur, des odeurs

LOBE TEMPORAL

Zone de l'audition, de la mémoire
et de l'émotivité
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ZOOM SUR LES PRINCIPALES
PATHOLOGIES NEUROLOGIQUES

Maladie d’Alzheimer et apparentées

- Définition: maladie neurodegénerative G

qui affecte les fonctions cognitives (mémoire,
langage, raisonnement, apprentissage..).

- Diagnostic: consultation neurologique clinique
(entretien, recueil de la plainte), examen
neuropsychologique et neurologique.

1 3 million de Francais atteints de maladies
’ neurodegénératives

350/ seulement des malades seraient
O diagnostiqués

Source: Fondation Recherche Alzheimer, 2024.
Epilepsie
- Deéfinition: affection du cerveau définie par la
survenue d'au moins une crise non provoquee et la
présence d'un facteur de prédisposition a l'epilepsie.
+Diagnostic: examen d'imagerie (scanner ou IRM),
mesure de l'activite électrique du cerveau (EEG).
. 700 ooo personnes épileptiques
- traitées en France

Source: Santée publique France, 2024.

Accident vasculaire cérébral
- Définition: evenement aigu le plus souvent du
a l'obliteration d'une artere (entrainant un accident
ischemique cerebral) ou, plus rarement, a la rupture
d'un vaisseau (entrainant un accident hemorragique
céerebral).
- Diagnostic: en cas de suspicion, confirmation par
un scanner ou une IRM pour déterminer l'origine
de L'AVC (artere bouchée ou rompue), examens

complementaires (prises de sang, ECG, echographie
des vaisseaux du cou ou du coeur).

personneshospitaliséespourAVC
= 120 OOO chaque année en France

* 30 ooo en décédent

Source: Direction generale de la Santé, 2024.
Maladie de Parkinson
- Définition: maladie neurodegéenérative 6 progressive,
caracterisee par la destruction de certains neurones
fabriquant la dopamine indispensable au contréle des
mouvements et l'accumulation d'amas proteiques
toxiques pour les cellules nerveuses.
- Diagnostic: consultation neurologique clinique
pour etablir un faisceau d'arguments. Une IRM
peut étre realisee pour eliminer toute autre affection
neurologique.

275 500 malades de Parkinson

en France

25 000 nouveaux cas chaque année

Source. Ministere de la Santé, 2024.
Sclérose en plaques
- Définition: maladie auto-immune du systeme
nerveux central.
- Diagnostic: examen clinique, IRM, donnees
biologiques (analyses sanguines et du liquide
céephalo-rachidien).

120 OQQ Personnes touchées

par la SEP en France

700 sont des enfants

Source: Ministere de la Santé, 2024



INTRODUCTION

NEUROLOGIE,
OU LA
FABULEUSE
CONQUETE
DES MYSTERES
DU CERVEAU

Le poids que represente le cerveau
dans le corps (2%) est inversement
proportionnel a son role. Les
centaines de milliards de neurones
qui le composent font de lui le
siege de lactivite intellectuelle et
sensitive. Un immense champ des
possibles qui fait de la neurologie
une discipline, non seulement

en constante evolution, mais
egalement des plus fecondes.
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Comparativement a la plupart des autres speciali-
tes medicales, la neurologie moderne est une
discipline recente, fruit d'une scission avec la psy-
chiatrie dans les années 1850. Deés lors, ce sont les
neurologues qui prennent en charge les maladies
causeées par les lesions du systeme nerveux, les
psychiatres s'occupant pour leur part des déregle-

ments du comportement et des néevroses®. Puis,
a l'aube du XX¢ siecle, une technique apparait qui
révolutionne la clinique des maladies mentales: la
neurochirurgie. En France, c'est le medecin Joseph
Babinski qui ouvre la voie a la chirurgie du cerveau.

Diagnostic: l'imagerie
au fondement de tout

Pour autant, il sagit encore de comprendre et de
localiser les lésions du systeme nerveux sans voir
—uniquement a partir de l'observation clinique. C'est
l'imagerie qui permet de montrer ce qui était jusquiici
invisible. Les techniques d'imagerie cerébrale se
developpent apres la Seconde Guerre mondiale,
permettant d'avoir progressivement acces a l'ana-
tomie du cerveau et de mieux comprendre le fonc-
tionnement des regions cérebrales responsables




des activites motrices, sensorielles ou cognitives.
Le scanner, puis l'IRM et la tomographie par emission
de positons® (TEP), révolutionnent le diagnostic en
neurologie dans les années 1970. Celui-ci devient
toujours plus precis, rapide et personnalise. Depuis,
grace aux innovations technologiques et a l'intelli-
gence artificielle, l'imagerie est devenue a la fois un
outil de mesure, d'aide au diagnostic, voire de pre-
diction therapeutique. Limagerie connectée ouvre
egalement la voie a la teleneurologie (voir ci-apres).

Etudier l'activité du cerveau

Mais le diagnostic neurologique repose egalement
sur l'enregistrement de lactivité électrique cere-
brale. A la fin du XVl siécle, les bases de 'existence
d'une activité electrique dans les nerfs et les
muscles des animaux sont posees —une theorie qui
donnera naissance a l'électrophysiologie® en 1843.
En 1875, l'electroencephalogramme (EEG) est
inventé, avant d'entrer dans la pratique courante au
cours des années 1950, en particulier pour le dia-
gnostic de l'épilepsie. Linformatique, puis le nume-
rigue dans les années 1980-90, revolutionnent
'électroneuromyographie (ENMG), permettant
notamment d'examiner bien plus que les seuls
nerfs. Puis la SEEG, qui consiste a implanter des
electrodes dans le cerveau au lieu de les deposer
a la surface du cortex, est utilisée des le déebut
des années 2000. Enfin, depuis quelques annees,
la mesure de la matiére blanche est en cours de
déploiement. Elle offre de belles opportunites pour
la prediction de sortie de coma et pour certaines

pathologies neurologiques, en termes de dia-
gnostic, de veérification d'hypotheses et de suivi
de l'évolution.

D'une spécialité a une
hyperspécialisation des
professionnels

Parallelement, une evolution organisationnelle a
considerablement modernise la discipline. En effet,
au debut des annees 1990, la neurologie devient
hetérogene et constituee d'hyper-specialistes. Des
études ont dailleurs montre que les patients suivis
par des professionnels formeés s'occupant d'une
seule pathologie etaient mieux pris en charge, et
plus rapidement, car les filieres s'organisent de
maniere plus efficiente, avec les Samu, les radiolo-
gues, les urgentistes. Lhyperspéecialisation a per-
mis d'améliorer le pronostic vital et fonctionnel des
patients et de developper la recherche. Lavene-
ment de la neuroradiologie interventionnelle et des
dispositifs medicaux implantables constitue une
autre etape majeure, permettant de traiter en plus
les anévrismes et les malformations des vaisseaux.

La révolution de la heuro-
radiologie interventionnelle

La neuroradiologie interventionnelle combine
L'utilisation des systemes d'imagerie avec diffe-
rents dispositifs medicaux —non seulement pour
diagnostiquer mais egalement pour traiter. En
offrant une alternative a la neurochirurgie qui »»

INTRODUCTION

Le cerveau,
objet de fascination
dés lU'Antiquité

Les médecins de ['Egypte ancienne ont été
les premiers a déecrire le cerveau, le liquide
cephalorachidien dans lequel il baigne
ainsi que les meninges qui l'enveloppent.
Ils ont aussi éte les premiers a realiser des
trépanations. Dans le papyrus Edwin Smith,
véritable traité de traumatologie datant de
1550 av.J.-C., les méninges sont comparees
aux plissements se formant a la surface du
cuivre fondu. Ils furent aussi les premiers
a faire le lien entre certaines atteintes
neurologiques et des blessures ou lésions
de la téte et du cou, comme les troubles
de la marche, la raideur de la nuque, la
deviation des yeux ou encore les maux de
téte et 'lhemiplegie traumatique. Pourtant,
cet organe méconnu - les Egyptiens attri-
buaient en effet au coeur la direction de
l'ensemble du corps humain - était peu
considere... au point d'étre extrait du crane
du defunt lors de la momification, sans en
assurer la conservation contrairement aux
autres organes.



1890

1875

Invention de
L'électroencépha-
logramme (EEG)

Apparition de
L'électromyographie

»» necessite une ouverture du crane, cette pra-
tique revolutionne la neurologie. Elle devient d'au-
tant plus rapidement L'un des piliers de la radiologie
interventionnelle par voie endovasculaire qu'elle
ne cesse de se perfectionner (coils, stents, flows
diverters et disruptors, dispositifs intra-sacculaires,
thrombectomie ® meécanique..), offrant une grande
adaptabilité selon la pathologie et le profil du
patient, mais également selon les préférences et
habitudes du praticien. Depuis les années 2000, les
techniques interventionnelles se sont enormement
développees en France tout comme les indications
de cette specialité a la croisee des chemins.

Neurostimulation: laisser
passer le courant

En neurologie, les premieres utilisations de l'electri-
cité naturelle des poissons torpilles pour soulager
la douleur remontent a l'Antiquité! Depuis, la neu-
rostimulation connait une évolution spectaculaire.
Au cours des années 1960, la théorie du Gate
Control change en effet la donne: il est desormais
etabli que l'organisme comporte des mecanismes
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Années

19/0

Essor de la
radiologie
interventionnelle

Années

1930

Début de la
neurochirurgie

physiologiques de regulation du «message doulou-
reux> tout au long de son cheminement jusqu'au
cerveau, dont l'un d'eux, majeur, se situe au niveau
de la moelle épiniere. La neurostimulation éelec-
trique est, des lors, appliquée pour le traitement des
douleurs neuropathiques chroniques persistantes..
et ce n'est qu'un debut! Aujourd'hui, il existe des
solutions electriques, magnetiques ou encore élec-
tromagnetiques, implantées ou transcutanees, pour
le traitement de la douleur comme de certaines
pathologies, offrant ainsi des solutions pour 'epilep-
sie, la maladie de Parkinson ou encore la depression
severe, selon la zone stimulée. Et ce, avec une pre-
cision de plus en plus accrue grace aux avancees
technologiques: miniaturisation des dispositifs,
essor des électrodes dites «directionnelles», chirur-
gie robotisée, imagerie de pointe.. et, desormais,
intelligence artificielle.

La voie de l'analgésie
intrathécale

Il est a noter que d'autres voies sont explorees
pour le traitement de la douleur. Parmi elles,

Années

1970-90

Essor de la
neurostimulation

Années

19080

IRM anatomique;
premiers coils

l'analgesie intrathecale, « qui consiste a adminis-
trer des antalgiques directement dans l'espace ou
circule le liquide cephalo-rachidien, au plus pres
de la moelle epiniere donc, grace a un cathéter relie
a une pompe implantee », explique le D" Dupoiron,
chef de service anesthésie et douleur a l'Institut
de cancerologie de 'Ouest, a Angers. Cette
approche permet d'utiliser des doses plus faibles
tout en obtenant un effet antalgique supérieur et
en limitant les effets secondaires. « Elle sera pro-
bablement, a l'avenir, une voie d'administration
privilegiee de medicaments innovants pour le traite-
ment de certaines douleurs resistantes », estime le
Dr Dupoiron.

Essor du numérique et
de la neurologie connectée

Plus recemment, l'essor du numeérique a ouvert la
voie a la teléneurologie ou, plus precisement, a la
telemedecine en neurologie. Teléconsultation, tele-
assistance, tele-expertise, tele-surveillance.. La
neurologie n'echappe pas a cette nouvelle modalité
de prise en charge des patients!
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Chiffre clé

C'est le nombre de neurologues, en France, en 2024.
Parmi eux, 900 exercent en libéral.

Source: Fedération francgaise de neurologie.

Création de l'acte Essor de la
de thrombectomie téléneurologie
meécanique

Lenjeu: repondre aux besoins de ces derniers et
faciliter leur acces aux soins sur l'ensemble du ter-
ritoire national. Lutilisation massive de donnees de
neuro-imagerie, de génomique, de capteurs (entre
autres) permet eégalement d'affiner le diagnostic
et de le rendre encore plus precoce, personnalise
et dynamique. Par ailleurs, des algorithmes dotées
d'intelligence artificielle interviennent -et ils le
feront encore davantage dans les annees a venir -
dans la segmentation automatique des lesions et
dans la prediction de l'évolution des pathologies,
notamment la sclerose en plaques et les tumeurs.
Lobjectif? Developper une neurologie de precision
permettant un diagnostic et un traitement toujours
plus personnalises.




DIAGNOSTIC - CONTEXTE

EN QUETE D'UN DIAGNOSTIC TOUJOURS PLUS
PRECIS, RAPIDE ET PERSONNALISE




NEURO-IMAGERIE

VOIR
TOUJOURS
PLUS,

TOUJOURS
MIEUX

Longtemps reservee a l'étude

de l'anatomie cérébrale,

la neuro-imagerie est devenue

un outil de mesure, daide au

diagnostic et méme de prediction

thérapeutique. Tour d'horizon
d'un domaine en perpetuelle
évolution, a la croisée des
donneées, de l'innovation
medicale et de la pratique

clinique.

DE LA THEORIE...

Limagerie céerebrale, ou neuro-imagerie, regroupe
l'ensemble des techniques et outils d'imagerie
utiliseés pour observer le cerveau, une tache com-
plexifiee par la boite cranienne qui le protege.
Sans elle, point de diagnostic neurologique!

On distingue la neuro-imagerie structurelle de la
neuro-imagerie fonctionnelle. La premiere, parti-
culierement utile au diagnostic, a pour objectif
d'étudier l'anatomie du cerveau et d'en identifier
les lesions ou anomalies (tumeur, malformation,

hemorragie, deformation pathologique, etc.). Les
principaux dispositifs utilises actuellement dans ce
cadre sont le scanner assiste par ordinateur (tomo-
graphie, tomodensitometrie®) et l'imagerie par
résonance magnetique (IRM) anatomique.

La neuro-imagerie fonctionnelle cherche, quant a
elle, a caractériser l'activite de certaines zones du
cerveau lorsque celui-ci est en action. En d'autres
termes, il s'agit de mesurer le signal produit par
le cerveau lorsqu'un individu effectue une tache
cognitive. On utilise principalement pour cela
U'IRM fonctionnelle (IRMf). »>
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Années

1020 1970

Emergence Essor de la

des rayons X

A LA PRATIQUE

En situation d'urgence, on privilegie le plus souvent
le scanner cérebral, notamment pour rechercher
un hématome -que celui-ci soit intracérebral,
extra-cerebral ou sous-dural. Concernant l'ima-
gerie par resonance magnetique (IRM), son indi-
cation phare en urgence est l'accident vasculaire
cerebral ischemique.

UNE HISTOIRE D'INNOVATION

Avant l'imagerie, le diagnostic en neurologie
repose sur des methodes indirectes - essentiel-
lement l'examen clinique, la ponction lombaire ou
l'encéphalogramme. Larrivée des rayons X dans
les annees 1920 change la donne. La pneumo-
encéphalographie, mise au point par le neuro-
chirurgien et scientifique américain Walter Dandy,
consiste a realiser une radiographie du cerveau
en remplacant le liquide cérebral par de lair. Mais
l'examen est invasif et douloureux. Suit l'angio-
graphie cérebrale, toujours utilisee aujourd'hui
dans sa version moderne.

12

Début des années

tomodensitométrie

Années

1080

Avénement de
l'IRM anatomique

La révolution du scanner

Au début des annees 1970, Godfrey Hounsfield et
Allan Cormack mettent au point le tomodensito-
metre (ou scanner a rayons X), premier outil non
invasif permettant de visualiser des structures
internes du cerveau en coupe. Pour y parvenir, ils
remplacent le film utilisé en radiographie par des
capteurs électroniques trés sensibles aux rayons X.
Ils associent leur dispositif avec un ordinateur pour
reconstruire le contenu du corps coupe par coupe.
Il a fallu a l'ordinateur cing minutes pour saisir les
images, et deux heures et demie pour les traiter.

Un arsenal diagnostic
de plus en plus large

Les années 1980 voient se repandre les IRM, dont
la resolution permet de visualiser en détail les tis-
sus mous du cerveau et de la moelle épiniere.
Avec elles, le diagnostic en neurologie fait de
grandes avancees, tant pour les tumeurs que
pour les AVC ischemiques®, les maladies neuro-
degéneratives ou encore la sclerose en plaques.

1990

Avénement de
I'IRM fonctionnelle

Années

1990-2000

Avénement de
la médecine nucléaire

Au cours des années 1990, les images issues d'IRM
fonctionnelles, qui permettent de visualiser l'acti-
vité cérébrale en temps réel, font bouger les lignes.
Clest a la méme epoque que la medecine nucléaire
prend son essor, d'abord avec la tomographie par
emission de positons® (TEP), qui utilise des traceurs
radioactifs pour évaluer le métabolisme céerébral,
puis avec la tomographie par émission monopho-
tonique ® (TEMP), qui repose sur la scintigraphie
pour évaluer la perfusion cerébrale.

Une multiplication des
usages de l'IRM

Aujourd'hui, «['un des principaux changements est
que l'IRM n'est plus seulement utilisee comme
appareil d'imagerie, mais egalement pour effectuer
des mesures, explique le P Damien Galanaud, spé-
cialiste en neurodiagnostic et neuroradiologue a
l'hopital de la Pitie-Salpétriere (AP-HP), a Paris. On
peut ainsi mesurer la vascularisation des tumeurs
cerebrales pour orienter sur leur type ou determiner
la reponse au traitement, l'atrophie cerebrale pour
aider au diagnostic de maladies type Alzheimer,



Création de NeuroSpin
- Institut Fredéric Joliot

Années

2020

Avéenement de lintelligence
artificielle et de l'imagerie
multimodale

Chiffre cle

C'est le temps qu'il a fallu a l'IRM de 11,7 teslas de
Neurospin pour prendre, en 2024, des images du
cerveau d'un niveau de résolution jamais atteint.

Source: Commissariat a lénergie atomique (CEA), avril 2024.

la matiere blanche pour les traumatismes craniens
ou le suivi de certaines maladies et meme certains
metabolites ® afin de diagnostiquer, a l'aide de la
spectroscopie®, des mutations dans les tumeurs
cerebrales, lesquelles determineront fortement le
diagnostic et le suivi de la reponse therapeutique. »
Une methode qui permet d'identifier beaucoup
plus rapidement une eventuelle non-réponse, et
ainsi de changer en consequence la ligne de
chimiothéerapie.

Un autre intérét concerne les essais therapeu-
tiques, comme le souligne le P" Galanaud: «Les
marqueurs IRM etant beaucoup plus sensibles, on a
besoin de moins de patients pour montrer l'effica-
cité ou la futilite d'un traitement. C'est particulie-
rement interessant pour les maladies rares, qui
concernent par definition tres peu de patients et
pour lesquelles il est souvent compliquée de prouver
l'efficacite des traitements. »

Lavenement des technologies numeriques rebat
lui aussi les cartes. Ainsi, la fusion d'images (scan-
ner ou IRM et TEP) rend possible la superposition
de données anatomiques et meétaboliques pour
un diagnostic de plus en plus précis. Pour sa part,
l'imagerie connectee et en temps réel ouvre la
voie a la téle-expertise et a la téléradiologie en
neurologie d'urgence, notamment pour la prise
en charge des accidents vasculaires cerebraux
(AVC). Limagerie ultra-haute résolution, par »»



Observer les mouvements
des yeux pour détecter les
pathologies difficilement
décelables
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Issue de l'ophtalmologie et des sciences cognitives,
l'oculometrie sapplique aussi a la neurologie. Elle
permet de tester le fonctionnement de regions
spécifiques du cerveau grace a l'analyse des
mouvements des yeux et de la téte selon des
algorithmes. Elle aide ainsi au diagnostic precoce
de maladies neurologiques et psychiatriques, ainsi
que de troubles de la lecture comme la dyslexie.

L'oculometrie consiste en une camera fixee sur un
casque, lui-méme relie a un ordinateur sur lequel
sont projetes des tests d'oculomeétrie. La cameéra
enregistre le mouvement des yeux et transmet les
informations a un logiciel qui examine le temps de
reaction de l'ceil, de la vitesse et de la précision sur
la cible. Le médecin interprete ensuite les resultats.
On doit ce dispositif a Serge Kinkingnehun, chercheur
a l'nopital de la Pitie-Salpétriere (AP-HP), a Paris.

»» qilleurs, rendue possible grace aux IRM a haut
champ (7 teslas), pourrait par ailleurs révolutionner
l'observation des microstructures cérébrales.
Enfin, on se dirige tres progressivement vers une
neuro-imagerie personnalisée avec des trajec-
toires théerapeutiques spécifiques selon limagerie
individuelle.

Lintelligence artificielle permet quant a elle d'au-
tomatiser et d'ameliorer les processus de radio-
logie. Certains algorithmes dotés d'lA sont
capables de detecter automatiquement des
lésions, des AVC ischémiques® ou hémorragiques,
ou encore des signes precoces de demence.

En 2001, alors qu'il étudie les examens d'IRM dans
le cadre de la maladie d'’Alzheimer, il est sollicite
par des neurologues et des psychiatres pour mettre
au point des tests informatises qui fonctionnent
automatiquement. Il découvre une methode déve-
loppée par des confréeres sur le travail des yeux au
moyen d'électrodes, fonctionnant grace a une
barre de diodes. Son équipe lui demande alors de
concevoir une version modernisée de ce dispositif.
Il remplace les electrodes par une cameéra et la
barre de diodes par des écrans d'ordinateur.
Lanalyse est automatisee et les mouvements
oculaires enregistres, alors qu'ils etaient aupara-
vant imprimes puis analyses avec une regle et un
crayon. En 2007, Serge Kinkingnehun décroche la
bourse Charles-Foix qui lui permet de mener une
nouvelle etude sur le syndrome parkinsonien.



Des images de meilleure
qualité et en plus grande
quantite..

Ces progres apportés aux machines entrainent la
generation de plus grandes quantites d'images,
pointe le P Galanaud: « Au debut de ma carriere,
dans les annéees 1990, les IRM fournissaient entre
40 et 100 images. Aujourd'hui, il n'est pas rare
d'avoir quelque 10000 images. » Celles-ci sont
par ailleurs plus volumineuses desormais: «/l y
a 30 ans, la résolution classique d'une image était
de l'ordre du voxel (soit 1,5x1,5x5 millimetres),
poursuit le Pr Galanaud. Actuellement, avec les
systemes de deep learning, les methodes permettent
de reconstruire des images beaucoup plus precises
- certaines sont de l'ordre de 0,5x0,5x0,5 milli-
metres - et on produit des images huit fois plus
volumineuses. Cela a evidemment un impact sur
les capacites de stockage, les réseaux et les sys-
temes de visualisation. »

Qui nécessitent une
nouvelle approche

Une masse d'informations qui implique d'adopter
une nouvelle maniere de lire les images: «On a
donc besoin de logiciels de visualisation et de post-
traitement de plus en plus complexes, et capables
de gérer des volumes de donnees de plus en plus
importants pour interpreter les images », constate
le Pr Galanaud. La question de savoir comment
gérer cette masse de donnees fait partie des defis

des années a venir. En cela, la radiomique, qui
consiste a analyser a grande echelle des données
provenant des examens d'imagerie via des outils
mathematiques et d'intelligence artificielle, ouvre
de belles perspectives.

«Cela va devenir indispensable, car on genére un
tel volume de donnees que ce n'est plus faisable
par l'ceil humain, poursuit-il. En biologie medicale
par exemple, les appareils sont déja tres calibres ;
c'est beaucoup plus compliqué pour l'IRM, pour
laquelle il y a un premier niveau de calibration mais
qui est insuffisant pour certains types de donnees »,
poursuit le P" Galanaud.

Une profession qui
doit s'adapter

En neuroradiologie, domaine qui a vu se succeder
les films sur negatoscope, les films imprimes laser
puis la lecture sur le PACS®, l'adaptation perma-
nente aux nouveaux moyens de lecture d'images
a toujours eteé necessaire. « Desormais, nous pas-
sons a un nouveau systeme qui permet une prelec-
ture par des logiciels de plus en plus performants
avant l'interprétation du professionnel», resume le
P Galanaud. Mais celui-ci ne croit pas pour autant
a un remplacement du neuroradiologue par la
machine: «Si cela change notre maniere de travail-
ler, ce n'est qu'un outil. Et de fait, un logiciel entraineé
pour determiner une chose en particulier ne verra
pas ce qu'ily a a cote. Il va mesurer les tumeurs,
mais il faut verifier derriere afin de savoir si c'est
effectivement la bonne reponse ou pas. »

Un centre unique en
Europe dédié aux
heurosciences

En 2007 est créée Neurospin, un centre
unique en Europe dedie a la recherche
pour l'innovation en imagerie cérebrale,
notamment grace a des IRM puissantes.
Son objectif? Favoriser les synergies entre
medecins, physiciens, informaticiens et
psychologues. «Les recherches conduites,
centrees sur la neuro-imagerie, vont des
developpements technologiques et metho-
dologiques (acquisition et traitement des
données) aux neurosciences precliniques
et cliniques, incluant les neurosciences
cognitives », detaille l'Institut des sciences
du vivant Frederic-Joliot. On y trouve une
IRM de 11,7 teslas, utilisée dans le cadre
du projet Iseult, pour observer le cerveau a
l'échelle de quelques milliers de neurones
et formuler des hypotheses totalement
nouvelles sur son fonctionnement. Des
travaux en neurosciences qui vont de pair
avec une R&D dediee aux composantes
des appareils (@ntennes pour la transmis-
sion des signaux cerebraux, gradients
de champs magnétiques, etc) et sur les
algorithmes de reconstruction d'images.

15



ELECTRO-
ENCEPHALOGRAMME

EXPLORER
POUR MIEUX
DIAGNOSTIQUER

En enregistrant lactivité electrique
du cerveau, les électrodes peuvent
aider au diagnostic des pathologies
neurologiques, permettant ainsi de
mieux guider le traitement. Elles
constituent une etape preopératoire
indispensable dans le cadre de la
prise en charge de l'epilepsie.
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DE LA THEORIE...

L'eélectroencephalogramme (EEC) est un dispositif
permettant de mesurer l'activité electrique du
cerveau. C'est le seul marqueur en temps réel de
l'activite cerebrale. Le cerveau travaille en perma-
nence, méme pendant le sommeil. LEEG traduit
ces courants sous forme de courbes caracteéris-
tiques de chaque region du cerveau, lesquelles
sont ensuite analysees par le medecin. Il sert
notamment a prendre en charge l'épilepsie, indi-
quant l'endroit ou des convulsions et des crises
epileptiques commencent.

A LA PRATIQUE

Il existe differentes techniques de mesure de l'acti-
vité du cerveau. Ainsi, 'EEG cutané de surface
consiste a recueillir l'activité bioélectrique céere-
brale au moyen d'électrodes. LEEG sous-dural,
aussi appele corticographie ®, consiste quant a lui
a disposer des electrodes sur le cortex cerebral
pour enregistrer les anomalies. La stereoelectro-
encephalographie (SEEG) est réalisee a laide
d'electrodes implantées dans la profondeur du
cerveau, notamment pour l'exploration intracéere-
brale des épilepsies partielles pharmacorésistantes.
Dautres techniques particulieres d'enregistrement
peuvent par ailleurs étre utilisees: EEG de sommeil
chez l'adulte, EEG avec activation medicamen-
teuse, EEG couple avec un enregistrement video du
comportement du patient, enregistrement a dis-
tance ou telemeétrie, enregistrement ambulatoire...

UNE HISTOIRE D'INNOVATION

Les premieres etudes sur lactivité électrique du
cerveau n'auraient pu exister sans l'invention de
l'électroencéphalogramme (EEG), en 1875, par le
scientifique britannique Richard Caton. Puis, au
cours des annees 1920, des premieres etudes
chez 'homme sont menees par le physiologiste
allemand Hans Berger. En 1929, celui-ci enregistre
le premier signal d'activité cerébrale et decrit les
premiers types d'ondes cérébrales ainsi que les
traces inhabituels chez les patients épileptiques.
Mais il faut attendre les années 1950 pour que
l'EEG soit couramment utilise dans la pratique
medicale, en particulier pour le diagnostic de
l'epilepsie. En 1968, l'invention de la magneto-
encephalographie (MEG), par les Americains David
Cohen et James Zimmerman, change la donne:
avec cette methode de neuro-imagerie, consistant
a enregistrer en temps reel l'activite electroma-
gnétique du cerveau, le crane ne constitue plus,
désormais, une barriere.

Des électrodes implantées
dans le cerveau

En 1974, l'équipe du psychiatre et neurochirurgien
francais Jean Talairach, qui avait realise la premiere
opération de stéréeotaxie (procédure opératoire
guidée par l'image) en 1948, a l'idée d'implanter
des électrodes dans le cerveau, marquant ainsi les
premices de la stereoélectroencephalographie
(SEEQG), ou électroencephalographie stéréotaxique.



Années

1920

1875

Invention de
L'électroencépha-
logramme (EEG)

de l'activité cérébrale

Cet examen repose sur la mesure de l'activite
electrique du cerveau dans le but de diagnosti-
quer une pathologie neurologique ou suivre les
effets d'un traitement. Une véritable revolution
puisquauparavant, les électrodes etaient deposees
a la surface du cortex. La SEEG est rapidement
utilisee dés le debut des annees 2000. Ces élec-
trodes invasives sont utilisees pour une période
d'exploration de quelques jours a deux semaines.
Outre l'amélioration de leur connectique, elles ont
egalement eté considerablement miniaturisees.
Elles mesurent moins de 1 millimetre de diametre
(au lieu de 2,45 originellement), et de 15 a 60 mil-
limetres de longueur.

Plus de precision,
moins d'invasivité

Jusque dans les années 2000, les stéreoélectro-
encephalographies sont utilisees en France de
maniéere relativement confidentielle, essentielle-
ment a Paris, Rennes et Lyon. Puis, peu a peu, la
methode se développe et se repand, remplacant
progressivement la corticographie®.

Premiers enregistrements

électrique chez 'hnomme

Années

1008

Invention de la magnéto-
encephalographie

(SEEG)

En effet, la premiere permettant des enregistre-
ments a l'intérieur du cerveau, ceux-ci sont plus
fins et precis qu'en sa surface, permettant d'obser-
ver tres precisement les crises d'épilepsies nais-
sant dans la face interne du lobe temporal. En
outre, cette methode, moins invasive que la corti-
cographie®, qui nécessite d'ouvrir le crane, est
plus confortable pour le patient.

Du diagnostic au traitement

Le diagnostic est encore amelioré grace a l'appa-
rition de microelectrodes capables d'enregistrer
des phenomeénes tres fins au niveau d'un tout
petit groupe de neurones. On peut egalement
réaliser des microdialyses, c'est-a-dire analyser
les produits chimiques secrétés dans l'environ-
nement de la microelectrode.

Apres avoir etée cantonnees a un role diagnostic,
les électrodes commencent a intervenir aussi en
therapeutique, par exemple dans le cadre de
thermocoagulations pour détruire des lesions a
l'intérieur du cerveau grace a un generateur de
radiofrequences qui envoie un courant entre deux

2000

Développement
de la stéréoélectro-
encephalographie

Années

2010

Miniaturisation
et amélioration
de la résolution

contacts de l'électrode. Cela provoque un echauf-
fement et une nécrose de la lésion, permettant
de guerir dans certains cas des structures, en
particulier dans le lobe temporal.

Une diversification
des usages

Depuis les annees 2010, un travail consequent a
eté mené sur la miniaturisation et la portabilite
des appareils d'electroencephalogramme, si
bien qu'il est possible desormais de realiser des
EEG de longue duree en ambulatoire au domicile
du patient. Dans ce cas, les données sont enre-
gistrees pour étre ensuite transmises aux profes-
sionnels de sante.

La résolution des enregistrements électroen-
cephalographiques a egalement éte ameélioree,
avec des dispositifs dotées de 64, 128 voire 256
électrodes. Enfin, l'EEG connait aujourd'hui un
regain d'interét en psychiatrie, notamment pour
la detection precoce de certains troubles psy-
chiatriques, tels que la schizophrénie ou les
troubles de 'numeur.
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Pour rappel, le systeme nerveux central est com-
pose de l'encéphale et de la moelle épiniere. Le
systeme nerveux périphérique, quant a lui, part de
la corne antérieure de la moelle épiniere et est
composé des nerfs, des muscles et des jonctions
entre les deux, dites neuromusculaires.

En cas de suspicion d'une pathologie touchant ce
dernier, «lexamen clinique est compléte par une elec-
troneuromyographie® (ENMG), comme [IRM en est le
prolongement pour le systeme nerveux central >,

explique le D' Thierry Maisonobe, responsable de
L'unite d'exploration d'électromyographie pour les
neuropathies a 'hopital de la Pitie-Salpétriere
(AP-HP), a Paris.

LENMG permet d'enregistrer l'activite electrique
des nerfs et des muscles pour rechercher une
eventuelle atteinte et preciser un diagnostic,
notamment d'atteintes nerveuses (comme, par
exemple, celui du nerf médian au poignet au
niveau du canal carpien), de neuropathies péri-
phériques, de maladies des motoneurones®, de
myasthénies® ou encore de myopathies®.
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1843 1890

Naissance de
L'électrophysiologie

Informatisation
de 'EMG

Découverte de
'activité electrique
musculaire

Apparition de
L'électromyographie
(EMG)

Premiers systemes
analogiques d'EMG

A LA PRATIQUE

«L'ENMG a pour mission de répondre a une question
formulée lors de l'examen clinique. Cette exploration
en profondeur et tres complete comporte quatre aires
d'etudes importantes, précise le D Maisonobe. Les
trois premieres -etude de la conduction nerveuse
motrice des muscles, etude de la conduction nerveuse
sensitive des nerfs, étude fonctionnelle de la jonction
neuromusculaire- sont realisees par stimulation élec-
trique. La quatrieme, l'étude fonctionnelle du muscle,
est realisee au moyen d'une aiguille electrode qui
enregistre les contractions mecaniques.» Le proto-
cole d'exploration dépend de la question posee par
l'examen clinique et l'opérateur (voir encadré p.20).

UNE HISTOIRE D'INNOVATION

Clesta la fin du XVIlIe siecle que l'ltalien Luigi Galvani
pose les bases de l'existence d'une activite elec-
trique dans les nerfs et les muscles des animaux
-en l'occurrence, une grenouille. Mais sa decou-
verte ne fait pas l'unanimité, contestée notamment
par les partisans d'un certain Alessandro Volta, qui

maintiennent que les contractions musculaires
observees par Galvani sont en fait un artefact
d'electricite genere par le contact entre le tissu
organique et le metal utilisé dans le cadre de
l'expérience. LAllemand Emil Heinrich du Bois-
Reymond met fin a la polemique en déemontrant
la nature electrique des signaux nerveux, donnant
naissance, en 1843, a l'électrophysiologie ®.

Dans la foulée, «le neurologue francais Duchenne
de Boulogne constate que, en stimulant avec un cou-
rant electrique, on obtient une reponse physiolo-
gique que l'on peut enregistrer. En ce mitan du XIX®
siecle, il devient ainsi le premier a utiliser ['électricite
comme instrument d'expéerimentation physiologique»,
raconte le D" Maisonobe. En 1890, le physiologiste
Etienne-Jules Marey boucle la boucle, réalisant le
premier enregistrement de l'activité musculaire,
puis introduisant le terme d'électromyographie.

De l'analogique au humérique

Une grande etape de developpement survient dans
les années 1950-60 aux Etats-Unis avec le perfec-
tionnement de la methode, notamment grace a »»




L'utilisation d'un oscilloscope, la commercialisation
du premier systeme d'EMG et «la formalisation de
l'examen, poursuit le D" Maisonobe. Jean Scherrer
rapporte les premieres machines en France dans les
annees 1960 et ouvre le premier laboratoire d'EMG
a la Pitie-Salpétriere. On commence ensuite la sti-
mulation et les aiguilles ».

Au cours des annees 1970, les premiers systemes
numeriques modulaires apparaissent; ils sont plus
modernes que les systemes analogiques jusqualors
en fonction, mais dont les examens sont toujours
realises sur papier. Le D" Maisonobe poursuit: « C'est
larrivée de l'informatique dans les annees 1980-90
qui va revolutionner la specialite, permettant d'exa-
miner bien plus que les seuls nerfs, de repeter les
examens et d'en augmenter la fiabilite. »

Un examen dépendant
de facteurs extérieurs

Par rapport a d'autres explorations de type
neurologique, l'électroneuromyographie (ENMG)
dépend de differents facteurs. «/l est d'abord
extrémement medecin-déependant, chacun
ayant sa propre facon de proceder >, detaille le
Dr Thierry Maisonobe, responsable de l'unite
d'exploration d'electromyographie pour les
neuropathies a l'hopital de la Pitie-Salpétriere
(AP-HP). Il dépend également des quatre
temps d'exploration, puisqu'il existe plusieurs
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Un atout: l'analyse
fonctionnelle

Aujourd'hui, les innovations portent sur les outils
périphériques et les logiciels permettant notam-
ment «d'analyser les petites fibres qui participent
au systeme nerveux autonome et que l'on ne pouvait
pas explorer auparavant ou encore d'enregistrer
l'excitabilite », pointe le D" Maisonobe.

En effet, l'examen d'ENMG -en tant que tel-
semble étre arrive a maturite, et «certains se
demandent meme si la discipline n'a pas atteint
un plafond de verre, voire si nous nallons pas étre
supplantes, développe le D" Maisonobe. Ainsi, les
avancees en echographie et en IRM sur les nerfs
et les muscles sont telles que l'on pourrait penser

nerfs moteurs, plusieurs endroits ou encore
plusieurs muscles possibles. Enfin, l'examen
ne sera jamais le méme d'un patient a un autre,
puisqu'il differe selon la question et l'indica-
tion posees, comme lillustre le D" Maisonobe:
«Par exemple, pour une fatigabilitée a l'effort
qui va entrainer une suspicion d'anomalie de
la jonction neuromusculaire, on effectue les
quatre temps mais avec une majeure pour le
troisieme temps. En revanche, pour un patient
qui présente une paralysie permanente et une
amyotrophie de la main, on va réaliser une
analyse particuliere des nerfs moteurs, un peu
d'analyse sensitive mais tres peu de jonction.»

['ENMG vouee a une mort certaine. D'autant que ces
examens d'imagerie presentent 'avantage d'étre
moins invasifs et totalement indolores par rapport
au courant électrique et aux aiguilles, quand bien
meéme de gros progres ont éte realisés sur ce plan.
Pour autant, cela ne saurait remplacer l'analyse
fonctionnelle du systeme nerveux réalisee par les
experts de la neurophysiologie. A ce titre, nous res-
tons donc en premiere ligne pour le diagnostic des
pathologies du systeme nerveux périphérique. »

C'est pourquoi la clarté et la rigueur de la de-
mande initiale d'examen sont déterminantes:
«L'ideal est d'avoir une question précise issue
de l'examen clinique qui oriente la reponse a
rechercher, explique le D" Maisonobe. Plus la
question posee par le neurologue clinicien est
precise, et plus le nombre d'élements fournis est
important, plus notre recherche sera adequate
pour repondre a la question. Et par corrélation,
plus le neurologue clinicien est spéecialiste des
maladies périphériques, plus cela nous oriente.
Sans cela, il nous faut proceder a notre propre
examen clinique pour pouvoir formuler la question
qui na pas éte formulee. »




MATIERE BLANCHE

MESURER
LES LESIONS
DE LA
MATIERE
BLANCHE

Depuis quelgues années, un
dispositif médical numeérique
reposant sur la mesure de la
matiere blanche est en cours

de déploiement. Son intérét?
Améliorer le diagnostic, le suivi
et la prédiction de 'évolution des
maladies et troubles neurologiques
(maladies d'Alzheimer, de
Parkinson, de la myéline, de la
sclerose latérale amyotrophique,
traumatismes craniens).

DE LA THEORIE...

Souvent plus connue que la matiére blanche, la
matiere grise, composee de milliards de cellules
nerveuses, des neurones et des cellules gliales,
ne constitue pourtant que 20% du cerveau. Les
80 % restants sont constitués de la substance
blanche, composee de fibres. Ce sont ces dernieres
qui assurent les connexions entre les differentes
parties du cerveau. La ou la mesure de l'activite
électrique du cerveau est le reflet de situations et
de circonstances, celle de la substance blanche
renseigne sur l'état des voies de communication

a l'interieur du cerveau. Les deux techniques dia-
gnostiques permettant d'étudier ces deux activites
sont donc complémentaires.

«Le cerveau se déteriorant avec l'age, il y a une fluc-
tuation liee a ce parametre dont il faut necessaire-
ment tenir compte, explique le P" Louis Puybasset,
chef de l'unité de neuroréanimation chirurgicale
de 'hopital de la Pitie-Salpétriere (AP-HP), a Paris.
Mesurer 'état anatomique de la matiere blanche
selon certains parameétres normatifs, de maniere
repetee dans le temps, nous permet de mesurer
l'intensite de diverses pathologies corrélees a ces
parametres et l'effet eventuel des traitements. » »»
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A LA PRATIQUE

Ce qui est recherche dans la matiere blanche
etant invisible a l'ceil nu, son point de départ ne
saurait étre un cliché mais une donnee d'imagerie.
Il faut donc transformer l'image a laide d'une pla-
teforme logicielle dotée d'un algorithme mathe-
matique qui permet de traiter et de traduire les
donnees d'imagerie en mesures sur differentes
zones pour verifier l'integrite des tissus.

22

«On realise une sequence d'IRM specifique, appelee
diffusion, et utilisee en routine sur la base de direc-
tions d'acquisition du signal. Actuellement, on utilise
des tenseurs de diffusion de trente a soixante direc-
tions d'acquisition, decrit le PT Puybasset. Le principe
consiste a mesurer localement a 'echelle du voxel
(C'est-a-dire 2x2x2 millimetres) le mouvement de
l'eau dans la matiere blanche sous la contrainte de
l'aimant de ['IRM. » Cette technique permet de
mesurer la diffusion de l'eau: moins le mouvement
de l'eau est contraint par les fibres nerveuses et
les gaines de myeline®, plus le tissu est abime.
Mais pour évaluer cela, «il faut calibrer ['IRM et, donc,
connaitre la norme sur un cerveau normal d'un sujet
sain, dans une certaine gamme d'ages. On établit
ensuite une norme par voxel. Puis on reunit les voxels
-plusieurs centaines - entre eux dans les regions
d'interet avant de determiner une variabilite par
rapport a la norme», poursuit le P Puybasset.

UNE HISTOIRE D'INNOVATION

Si la technique existe depuis une trentaine d'an-
nees, elle n'est pas encore exploitee pour la prise
de décision. En effet, comme celle-ci repose sur
quelque chose d'invisible pour l'ceil humain, il n'est
pas possible de la veérifier par ce biais —-d'ou la
necessite de la traduire mathématiquement.

Cependant, la mesure des lesions de la substance
blanche offre déja de belles opportunités pour
certaines pathologies neurologiques en termes de
diagnostic, de verification d’hypotheses et de suivi
de l'evolution, et donc de l'efficacite therapeutique.

Un outil de plus dans l'arsenal
diagnostic neurologique

Outre le suivi des maladies de la myeline® (voir
focus p. 24), l'outil de mesure de la matiere blanche
intervient aujourd'hui «pour le diagnostic de la
maladie de Parkinson avec une quasi-normalite du
tenseur, détaille le P Puybasset. Nous n‘avons pas
encore de preuves, mais nous subodorons egale-
ment que cela va étre fondamental pour la sclerose
en plaques. Nous allons aussi mener des recherches
pour le diagnostic de l'accident vasculaire cérebral
(AVC)». Quant a la maladie d'’Alzheimer, comme le
precise le Pr Puybasset, si «les recherches sur l'im-
pact de la matiere blanche en phase précoce n'en
sont qu'a leurs debuts », l'outil permettrait de mesu-
rer les effets indésirables des thérapies.

Prédire le retour a la
conscience aprés un coma

Cet outil rend possible le calcul de la probabilite
de retour a la conscience pour les patients dans le
coma, permettant ainsi la prise de décision. « Nous
avons constitue une banque de donnees comparant
la mesure réalisée par IRM en réanimation lorsque
le malade comateux est stabilise et que les lésions
ne sont plus evolutives a son état clinique a un an »,
explique le P Puybasset.

Ce qui permet d'obtenir une corréelation, puis de
réaliser des manceuvres statistiques validées sur
une grande cohorte, pour predire le pronostic. «On
peut connaitre le devenir des patients de maniere tres
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C'est le nombre de personnes touchées par une
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Source: Fondation Recherche Alzheimer, 2024.

precise et, ainsi, prendre des mesures therapeutiques
-a savoir continuer ou arréter le traitement, poursuit
le PrPuybasset. En effet, la conscience résulte d'une
sorte de conversation dans le cerveau qui transite
par la matiere blanche. Si ses fibres sont détériorées,
iLn'y a plus de conversation et, donc, plus de retour
a la conscience possible. Il conclut: «En termes de
diagnostic des lesions de la matiere blanche, on ne
pourra pas mieux faire que ce que l'on fait deja
aujourd'hui avec cet outil. Pour autant, s'il y a des
zones d'affirmation du pronostic, bon comme mau-
vais, il persiste egalement une zone de non-decision
de lordre de 30%. »

De nombreuses recherches sont donc en cours, et
a venir, pour développer ce nouvel outil. «/ly a un
champ des possibles colossal autour de la mesure de
la matiere blanche, prevoit le P" Puybasset. De fait,
la mesure de la substance blanche est tres robuste
de par son caractere physique: l'usage de l'outil est
donc treés au point et solide. » Mais attention, car
l'analyse de la matiere blanche profonde déepend
de l'age, du patient et du delai dacquisition de l'IRM.,
«C'est pourquoi il est essentiel de bien normer les
appareils d'IRM et de continuer a construire des
banques de données de mesures comme on le fait
depuis une vingtaine d'annees, pour ensuite trouver
des indications pathologie par pathologie. Ou, en
d'autres termes, d'etablir la place de ['outil maladie
par maladie. », résume le P" Puybasset. »>



MATIERE BLANCHE

«Lavantage de la mesure de la substance blan-
che par tenseur de diffusion & est qu'elle peut servir
de facon individuelle sans avoir besoin de passer
par une analyse de groupe, explique le P" Fanny
Mochel, genéticienne et medecin-chercheuse
qui travaille sur ces pathologies dans le cadre
de deux centres de réeféerence nationaux dedies
aux maladies rares (CRMR leucodystrophies 6
et CRMR maladies neurometaboliques). Il s‘agit
en pratique de realiser une cartographie des
tenseurs de diffusion a l'échelle individuelle pour
un patient a un instant 't que l'on va comparer
a une base de données temoin. Puis on va
ensuite suivre dans le temps et pouvoir prendre
des decisions a l'echelle individuelle. »

Jusqu'a present, le dispositif n'était disponible
que dans le cadre de recherches. Il l'est dans le
cadre clinique désormais, en soins courants,
avec un marquage CE et une cartographie
individuelle permettant une medecine person-
nalisée. «On s'en sert surtout pour evaluer le
pronostic et le suivi de l'aggravation de la
maladie, comparativement & la mise en route de

traitements, poursuit le P*Mochel. Pour certaines
leucodystrophies &, nous pouvons pratiquer des
greffes de moelle osseuse. L'idee est de se dire
que, dans ces maladies, il y a une atteinte du
systeme immunitaire du cerveau, appelee micro-
glie, qui a un fort impact sur le declenchement
de la maladie et son aggravation. » Et de preciser:
«Si l'on intervient precocement en remplacant le
systeme immunitaire d'une personne malade par
celui d'un sujet sain via la greffe, on va egalement
remplacer la microglie malade de cette personne
qui provient de la moelle. Cela a un effet radlical sur
larrét de la pathologie sur le plan inflammatoire. »

Les methodes de tenseur de diffusion e ont aussi
«un potentiel important pour permettre de detecter
le declenchement de latteinte inflammatoire
demyeélinisante du cerveau, avant l'apparition de
lesions en imagerie conventionnelle, et pourraient
donc permettre de traiter plus tot. En dehors des
maladies génétiques de la substance blanche,
ces outils d'imagerie pronostiques peuvent
probablement étre utilises dans la sclerose en
plaques >, conclut le P"Mochel.

»» Complémentaires a l'enregistrement de l'acti-
vité électrique du cerveau, la mesure et 'étude
de la matiere blanche permettront, a terme, de
suivre l'etat de santé genéral du patient et d'orien-
ter son parcours, mais egalement de surveiller
'évolution des maladies et de developper de nou-
velles therapeutiques, un peu a la maniere d'une
«glycémie du cerveau ».
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Chiffre cle

C'est le nombre d'interventions,
diagnostiques et thérapeutiques,
endovasculaires en neuro-
radiologie interventionnelle
réalisées en 2024, soit 19% de
plus que l'année préecedente.

Source: Journal de neuroradiologie, 2025.



EMBOLISATION

LEMBO-
LISATION,
ALTERNATIVE
ALA
CHIRURGIE
OUVERTE

La technique d'embolisation
consiste a obstruer une artere
en lui injectant un produit ou
un dispositif, afin d'empécher
un dysfonctionnement ou la

prolifération d'une pathologie.

DE LA THEORIE...

On appelle anevrisme intracranien une malforma-
tion des vaisseaux cérébraux, caracterisee par un
renflement ou une dilation d'une artere du cerveau.
S'ils peuvent étre fusiformes® ou blister like® | la
majorité des anévrismes est sacculaire.

Non traités, les anévrismes cérébraux provoquent
un accident vasculaire cerebral (AVC), necessitant
une prise en charge rapide. La principale est lembo-
lisation (ou traitement endovasculaire), alternative
a la chirurgie ouverte. Cette technique peut egale-
ment étre utiliseée pour traiter dautres pathologies
vasculaires complexes comme les malformations
artérioveineuses (MAV) ou les fistules durales.

A LA PRATIQUE

Dans le cas des anévrismes cérébraux, <l 'objectif
de l'embolisation consiste a exclure l'anevrisme de
la circulation en implantant du materiel metallique
dans le sac anevrismal ou dans le vaisseau au
niveau de son collet afin d'empécher lafflux du sang
dans le sac et permettre sa cicatrisation», explique

le Pr Sébastien Soize, neuroradiologue au CHU de
Reims. En dautres termes, il sagit d'abord de creer
une thrombose pour rendre possible la croissance
d'un nouvel endothélium sur l'implant.

Il existe aujourd'hui une large gamme d'implants
d'embolisation -coils, stents, flow diverter, flow
disruptor (lire sur ce sujet les chapitres suivants) -,
offrant une grande adaptabilité selon la patho-
logie et le profil du patient, mais aussi selon les
preférences et habitudes du praticien.

En ce qui concerne les MAV et les fistules durales,
«l'objectif reste de boucher la malformation, cette
fois en utilisant des agents d'embolisation liquide,
poursuit le P Soize. Il s'agit de dérives medicaux
sous forme de colles (cyanoacrylate®, derives du
vinyle..) ayant une viscosité et une polymerisation
(temps de sechage) differentes selon les besoins ».

UNE HISTOIRE D'INNOVATION

La technique d'embolisation éetait deja utilisee aux
débuts de la neurochirurgie, dans les annees 1930,
epoque a laquelle on recourait a du muscle, de
la graisse ou des morceaux de fascia lata »»
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»» (large bande fibreuse). Mais c'est l'essor de la
radiologie interventionnelle dans les années 1970
qui marque un réel tournant.

Apres avoir utilise des caillots sanguins autologues
(cellules, tissus) pour traiter les malformations
artérioveineuses spinales, puis la soie et la dure mere
comme agents embolisants chez des patients que
l'on ne pouvait traiter avec la chirurgie, des nou-
veaux types d'agents d'occlusion font leur appari-
tion: particules d'alcool polyvinyle (PVA), colles,
spires (coils) et plugs.

Depuis les années 2000, les progres des implants
endovasculaires et des microcathéters, couples
a ceux des techniques mini-invasives et de l'ima-
gerie, ont permis le developpement considerable
de la neuroradiologie interventionnelle. Ce traite-
ment des malformations vasculaires du cerveau

AVC hémorragique
vs. ischémique

Dans 80% des cas, LAVC est db a un arrét de
la circulation du sang en raison d'un caillot
qui bouche une artere cerebrale. C'est ce
que l'on appelle un AVC ischemique (ou
infarctus cerebral). Les AVC hemorragiques
sont dus, pour leur part, a la rupture d'une
artere cerebrale, provoquant un saignement
dans le cerveau.
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grace aux systemes d'imagerie a supplante le
traitement neurochirurgical classique pour de
nombreux cas et est devenu une spécialite cli-
nique a part entiere.

Des progrés qui profitent
aux professionnels de santé
comme aux patients

Aujourd'hui, «les professionnels de sante disposent
d'une large gamme de dispositifs qui leur per-
mettent de traiter plus d'anévrismes de differents
types, explique le D" Gregory Gascou, neuroradio-
logue au CHU de Montpellier. Grace a ces tech-
niques mini-invasives, on traite désormais des
anevrismes complexes, consideres auparavant
comme non traitables ».

Pour les professionnels de santé, «les innovations
apportees aux techniques d'embolisation ont
apporte des gains en termes d'efficacite et de
securite et une reduction des temps de procedures.
On sait, par exemple, qu'un petit anevrisme est traite
par coils ou DM intra-sacculaires; un large ou un
geant, par flow diverter », poursuit le specialiste.
Consequences pour les patients: une meilleure
qualite de vie, une diminution du stress pre-ope-
ratoire, des durees d'hospitalisation reduites et
une récuperation post-opeératoire plus rapide.
«Les benefices sont également flagrants en termes
de durabilite et de prevention de la recidive, com-
plete le P Soize. Par exemple, gréace au flow diver-
ter, on peut traiter tout un segment d'artére et pas
seulement l'anevrisme. En effet, la paroi du vaisseau

situee a proximite de l'anevrisme est parfois vulne-
rable: si elle est recouverte, il y a moins de chance
qu'elle degenere dans le futur. »

Vers toujours plus
de biocompatibilité

Si les techniques d'embolisation font aujourd’hui
preuve d'un haut degre de maturite et de fiabilite,
la quéte damelioration ne sarréte pas pour autant.
«Meme si le niveau de securite atteint est deja
excellent et que les risques ne cessent de diminuer
depuis trois decennies, il est toujours possible d'al-
ler plus loin », explique le P" Soize, pour qui «il faut
continuer a developper des matériaux innovants
en termes de biocompatibilite et de cicatrisation
(biodegradables par exemple), mais aussi de dura-
bilite dans la mesure ou nous sommes amenes a
traiter des patients de plus en plus nombreux et de
plus en plus jeunes ».

Les industriels conduisent egalement des recher-
ches sur le revétement de surface des implants afin
de diminuer, voire d'éviter a terme le recours aux
traitements antiplaquettaires, qui représente un
frein a la prise en charge des anévrismes d'urgence.
D'autres pistes portent sur des dispositifs medi-
caux (DM) dont la forme se modifierait au fil du
temps afin de se conformer et de s'adapter a la
forme de l'anévrisme. « Neanmoins, en tout état de
cause, le but de toutes ces recherches est le méme:
une occlusion qui soit complete, immediate, sans
risque et avec une stabilitée dans le temps », resume
le D" Gascou.
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LIA au service d'une approche
encore plus personnalisée

Enfin, le numeérique en sante et l'intelligence artifi-
cielle ouvrent un vaste champ des possibles pour
la decision thérapeutique, méme si cela reste, pour
l'heure, a prendre au conditionnel -comme le
pointe le D" Gascou: «L'‘accumulation de donnees
de sante (imagerie, biomarqueurs, caracteristiques
du patient, facteurs environnementaux..) couplee
a lintelligence artificielle laissent penser que l'on
pourra prevoir, dans un futur pas si lointain, ['évolu-
tion des anevrismes. Cela offrirait la possibilite de
prédire une rupture ou non de l'anévrisme, et donc,
dans certains cas, d'eviter le risque d'une intervention
aux patients pour qui cela n'est pas necessaire. »
LIA et le big data pourraient également permettre
de comparer des anévrismes, et donc de choisir le
DM d'embolisation le plus adapte selon le patient.
Enfin, une autre perspective porte sur l'impression
de dispositifs sur mesure grace aux donnees d'ima-
gerie. «Aujourd'hui, on peut deja faire de 'emboli-
zation training mais cela reste onéreux et necessite
que les industriels fournissent les DM. Il faudrait
pouvoir faire cette étape de simulation entierement
de maniere numerique », conclut le D"Gascou.
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COILS: UNE
TECHNIQUE
FIABLE

ET SURE
CONTRE LES
ANEVRISMES

Apparue dans les annees
1980-90, la pose de coil, petit
implant métallique permettant
de remplir les anévrismes
cerebraux, simpose déesormais
face a la chirurgie.

30 snitem - NEUROLOGIE

DE LA THEORIE...

Les coils sont des spires en métal tres souple a
mémoire de forme -du platine le plus souvent.
Une occlusion endovasculaire par coil est prati-
quée pour traiter les anevrismes cerebraux, prin-
cipalement ceux a collet étroit.

«Comme toute intervention, cette procedure com-
porte des risques, le principal etant celui d'un AVC
-ischéemique ou hemorragique - pendant l'inter-
vention, explique le D" Gregory Gascou, neurora-
diologue au CHU de Montpellier. Il est donc neces-
saire de faire une balance bénéefice-risque pour
chaque intervention. Dans le cas ou l'embolisation
nest pas realisable, on recourt soit a la chirurgie soit
a l'abstention avec surveillance, laquelle est realisee
par une IRM annuelle pour eévaluer les changements

de forme et de taille de l'anévrisme. S'il se modlifie, cela
induit une fragilite significative de la paroi et donc le
risque de rupture est revu a la hausse. »

A LA PRATIQUE

La technique de coiling consiste a obstruer com-
pletement le sac anevrismal par linterieur en y
introduisant un ou plusieurs coils, choisis selon la
taille et la forme de 'anévrisme: « On passe par
l'artere radiale ou féemorale et l'on fait passer un
micro-cathéter jusqu'a l'‘anévrisme en se guidant a
l'aide des rayons X, explique le D" Gascou. L'inter-
vention est realisee sous anesthesie generalisee
dans une salle d'angiographie. Cette technique
presente l'avantage d'étre mini-invasive et de ne
pas laisser de cicatrice. »



1080

1990

Coils a
détachement
controlé
électrolytique

Coils a
détachement
libre

Les coils s'enroulent autour d'eux-mémes pour
completer le volume anevrismal et empécher
ainsi le flux sanguin de rentrer dans l'anévrisme.
Ce dispositif a une capacité thrombogene qui va
amorcer la thrombose puis la cicatrisation, mais
necessite une anticoagulation efficace afin d'éviter
la formation de thrombus (caillot) lors des actes
endovasculaires.

UNE HISTOIRE D'INNOVATION

Historiquement, les premiers coils, a detachement
libre, apparaissent dans les annees 1980, suivis par
les coils a detachement controle electrolytique ®
a partir de 1990, entres dans la pratique courante
des 1992. Leur apparition marque une veritable
revolution dans la prise en charge des anévrismes.
«Auparavant, on utilisait des ballons d'occlusion,
mais il a éte rapidement montre que non seulement
ils n'étaient pas efficaces, mais qu'ils étaient sources
de complications », relate le D" Gascou. Ils sont
aujourd’hui indispensables dans la prise en charge
des anéevrismes, en complément comme en pre-
miere intention.

1992

Entrée des coils
dans la pratique
courante

2002

Supériorite
reconnue du coiling
sur la chirurgie

Une quéte d'amélioration

Ces dix dernieres annees, les coils n'ont cesse de
sameliorer: ils sont plus souples et offrent une
large gamme de tailles, calibres et diametres.
«Les industriels ont aujourd'hui mis au point des
coils de plus grosse taille. Auparavant, cette piste
n'etait pas couronnée de succes car ils avaient des
proprietes mecaniques differentes, ce qui pouvait
entrainer des difficultes de pose. Cela semble se
resoudre desormais avec le developpement de
spires de grande taille mais souples, avec des pro-
prietés identiques aux anciennes generations en
termes de pose mais présentant un meilleur taux de
remplissage; et donc des résultats, semble-t-il,
meilleurs a long terme », explique le PT Sébastien
Soize, neuroradiologue au CHU de Reims.

Diversifier les matériaux

Cote matériaux, ces dispositifs sont le plus souvent
en platine -un matériau trés radio-opaque,
souple et malléable, ce qui n'induit pas de risque
de perforation de l'anévrisme. «A partir de 2022-

2023 est apparu le nitinol, un alliage de titane et de
nickel, que l'on ajoute aux coils pour augmenter la
surface de platine, dans cette optique de prendre
toujours plus de place dans l'anevrisme », explique
le Dr Gascou.

Plus recemment, on a vu apparaitre des dispositifs
recouverts d'hydrogel: « Sur ces hydrocoils, le gel
gonfle progressivement au contact du sang,
explique le P Soize. En effet, le probleme est que
l'on ne peut remplir qu'environ 35 % du volume de
l'anevrisme avec les spires. Le reste du volume est
occupe par de la thrombose. Ces hydrocoils qui
gonflent permettent de prendre jusqu'aux deux tiers
du volume, d'augmenter le taux de remplissage et
donc d'améliorer l'eficacité ¢ long terme.» A noter
que d'autres revetements (notamment des bio-
actifs qui permettent d'activer certaines voies de
l'inflammation pour stimuler les tissus cicatriciels
autour des coils) sont également testes.

Une nécessaire
complémentarite

Depuis 2002, «le coiling a montre sa supériorite en
termes de securite par rapport a la chirurgie, pointe
le P Soize. En termes d'efficacite, en revanche,
méme si elle est d'un tres bon niveau, elle présente
un talon d’Achille -un risque de recanalisation, et
donc de devoir faire un second traitement. Cela peut
concerner 10 a 20 % des patients selon les series ».
Et c'est la que les autres dispositifs d'embolisation
que sont le stent, le flow diverter et le flow disrup-
tor, prennent toute leur importance.
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STENTS

D'UNE
TECHNIQUE
ADJUVANTE
AUN
DISPOSITIF

INCONTOUR-

NABLE

Initialement utilises comme
technique adjuvante aux coils
pour traiter les anévrismes a
large collet, les stents ont connu
diverses ameéliorations, les faisant
devenir incontournables dans
larsenal thérapeutique de la
neuroradiologie interventionnelle.
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DE LA THEORIE...

Le stent est un petit dispositif metallique et cylin-
drique ressemblant a un ressort, place dans une
artere cérebrale. Initialement développés en cardio-
logie interventionnelle pour rouvrir des arteres rétre-
cies et ainsi assurer une bonne circulation du sang,
ils ont ete largement modifies pour leur utilisation
dans la circulation cerebrale. Au lieu d'utiliser des
stents montes sur des ballons, dont la navigation est
presque impossible vers la circulation cerebrale, les
ingénieurs ont développé des stents « auto-expan-
sibles » dans un matériau a mémoire de forme, le
nitinol. Ces stents sont soit tresses, soit decoupes
au laser. Ilen existe plusieurs sortes : stents conven-
tionnels, stentrievers, flow diverters ou flow disrup-
tors (lire a ce sujet les chapitres suivants),

A LA PRATIQUE

On recourt aux stents conventionnels pour traiter les
anevrismes cérebraux a collet large : ils permettent
de maintenir les coils dans le sac anevrismal et
agissent comme support a la neoendothelisation ®.

UNE HISTOIRE D'INNOVATION

« Pendant tres longtemps, on ne parvenait pas a
traiter les AVC ischemiques ®, soit 80% des AVC, rap-
pelle en preambule le P Laurent Spelle, chef du
centre NEURI de 'hopital Bicétre (AP-HP), a Paris.
La seule facon de les prendre en charge consistait a
infuser dans une veine du bras du patient un medi-
cament fibrinolytique, esperant qu'il atteigne le cail-
lot et le dissolve. » Une technique cependant tres
limitante car elle nécessite d'injecter le medica-
ment tres rapidement - au plus tard 4h30 apres le
debut des symptomes -, sans quoi il risquait d'étre
inefficace voire de créer des saignements. « Il fallait
donc emmener ce dernier a 'hopital, faire le bilan et
demarrer la perfusion au maximum dans les 4h30 »,
poursuit le Pr Spelle.

Associer les coils et les stents

Apres les avancees majeures apportees par les
coils dans les annees 1990, l'arrivee de stents
intracraniens au début des années 2000 marque
une nouvelle révolution. Contrairement aux stents



Début des années

2000

Apparition
des stents
intracraniens

retrievers

coronaires qui sont deployes dans les arteres a
l'aide d'un catheter a ballon, ces endoprotheses
vasculaires, qui ne mesurent que quelques milli-
metres, sont plus souples et auto-expansibles.
Autrement dit, on les fait coulisser a l'interieur d'un
cathéter et elles se deploient automatiquement a
leur sortie du dispositif. Des 2003, ces stents com-
mencent a étre adoptés pour faire tenir les coils a
lintérieur de l'anevrisme.

Le stent retriever,
aux fondements de
la thrombectomie mécanique

En 2008, un autre pas est franchi: « Au cours d'une
intervention complexe sur une patiente victime d'un
AVC ischemique® aigu, le neuroradiologue interven-
tionnel se retrouve contraint de devoir retirer sous
aspiration continue le stent pose quelques minutes
auparavant, raconte le Pr Spelle. Une fois sorti, il
decouvre un thrombus emprisonne dans le stent !»
Le stent retriever est ne. « Si cela se propage des
2009, son efficacite n'est pas encore prouvee, tem-
pere le P Spelle. Des etudes randomisees demarrent

2003-09

Apparition des stents

2010

a large collet

alors a divers endroits du globe pour comparer des
cohortes traitees par fibrinolyse ® seule, et d'autres
par fibrinolyse® et retrait du caillot. C'est la mise au
point d'une nouvelle procedure, la thrombectomie ®
mecanique. » (lire a ce sujet le chapitre dedie page 37)

Traiter les anévrismes
a large collet

Parallelement, un nouveau stent intracranien est
commercialisé aux Etats-Unis et en Europe en 2010.
Celui-cipermet de traiter les anévrismes intracere-
braux a large collet en complément de coils.
Flexible et tres stable pour sadapter a la tortuosite
de l'anatomie cérébrale, ce dispositif peut étre
placée par un seul praticien, et ainsi simplifier les
procedures neurovasculaires complexes.

Vers une diminution des
antiplaquettaires

Depuis, les stents ont connu des améliorations
continues : « Il y a eu notamment des travaux menes
sur le nombre de brins et leur densite, explique le

Stents intracraniens
pour les anévrismes

Depuis

2010

Travail sur le revétement
de surface des stents

DrMichel Piotin, chef du service de neuroradiologie
interventionnelle de l'Hopital Fondation Rothschild.
On s'apercoit, cependant, que siles brins sont de plus
en plus denses, ils sont egalement de plus en plus
thrombogenes. »

En effet, la pose d'un stent peut entrainer un ralen-
tissement du flux sanguin au niveau de la surface
du dispositif, augmentant le risque de thrombose.
« C'est pourquoi certains stents de derniere genera-
tion sont dotes d'un traitement de surface a base de
polymeres, permettant de lutter contre les pheno-
menes thrombotiques, poursuit le D" Piotin. Mais leur
efficacite reste difficile a apprecier puisque, pour ce
faire, il faudrait que l'on diminue le traitement medi-
cal antiplaquettaire qui va de pair. A ce jour, aucune
etude randomisee n'a éete faite en ce sens. Mais il ne
fait aucun doute que ce sont sur ces stents de moins
en moins thrombogenes, permettant de se passer
des antiagregants plaquettaires - ou, tout du moins,
de n'en laisser qu'un - que porteront, dans un futur
proche, les innovations. »
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FLOWS ET DM
INTRASACCULAIRES

POUR UNE
APPROCHE

DE PLUS EN
PLUS PERSON-
NALISEE

Depuis le milieu des annees 2000,
les stents flow diverters et flow
disruptors - dispositifs intrasaccu-
laires — sont venus élargir la gamme
des instruments a disposition des
neuroradiologues interventionnels.
Consequence : un spectre dane-
vrismes intracraniens pris en charge
toujours plus large.
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DE LA THEORIE...

Les stents intracraniens de type flow diverter sont
indiques pour traiter les anevrismes de grande
taille a large collet pour lesquels les coils ne sont
pas efficaces. On s'en sert aussi pour traiter plu-
sieurs anevrismes situes coteé a cote sur un meme
vaisseau, ce qui permet d'avoir recours a un seul
dispositif au cours d'une seule procedure. On l'uti-
lise encore pour les anévrismes fusiformes®, et
méme, desormais, dans certains cas pour les anée-
vrismes dits de bifurcation que l'on trouve a l'em-
branchement de deux vaisseaux (a la maniere d'un
V), la encore en recourant a un unique stent au lieu
de deux dans la technique du « Y stenting ».

Les dispositifs intrasacculaires de type flow disrup-
tor sont, quant a eux, principalement dedies aux
anévrismes de bifurcation a collet large. « Lun et
l'autre sont des dispositifs plus facilement navigables

et positionnables, offrant des temps d'intervention
raccourcis, donc une plus grande securité pour le
patient », explique le P Sebastien Soize, neurora-
diologue au CHU de Reims.

A LA PRATIQUE

« Les flows diverters sont des stents dotes d'un mail-
lage serre qui permet de provoquer une deviation
du flux sanguin pour en diminuer l'arrivee dans la
poche anevrismale », explique le D" Michel Piotin,
chef du service de neuroradiologie intervention-
nelle de I'Hopital Fondation Rothschild. « Ce DM
est apposé sur les parois de l'artere porteuse, au
niveau du collet de l'anevrisme, et le sang passe
dans ses mailles, dans l'anévrisme, de maniere tres
ralentie, permettant sa stagnation et donc, la for-
mation du thrombus intra-anevrismal », complete
le D" Gregory Gascou, neuroradiologue au CHU



Deuxieme moitieé des années

2000

Apparition des flows diverters

Début des années

2010

Apparition des flows disruptors

Chiffre cle

Les stents flows diverters présentent un maillage
environ 3 fois plus dense que les stents intracraniens
conventionnels.

Source: ANSM, 2018.

de Montpellier. « Les flows diverters comportent
plus de brins que les stents traditionnels (entre 48
et 64), offrant par leur maillage tres serré une cou-
verture metallique plus importante », precise le P
Soize.

Les flows disruptors ont eux aussi pour mission de
creer un détournement de flux, essentiellement
pour les anévrismes de bifurcation. Mais, au lieu
d'ouvrir le stent dans l'artere porteuse de l'ane-
vrisme, le dispositif est deploye dans le sac ané-
vrismal. En lieu et place de plusieurs coils, cet
unique DM remplit complétement l'anévrisme. Or,
face a l'urgence que représente un anévrisme
rompu, la pose d'un seul dispositif représente un
gain de temps inestimable. Autre avantage de
taille en cas d'AVC hémorragique: le flow disrup-
tor permet d'éviter le traitement antiplaquettaire
dans l'immense majorite des cas pour les anée-
vrismes de bifurcation (en'Y).

Coté materiaux, le nitinol (nickel-titane) tend a rem-
placer, enraison de ses proprietes mecaniques, les
alliages de nickel-chrome ou de chrome-cobalt,
utilisés jusqu'alors.

UNE HISTOIRE D'INNOVATION

C'est dans la deuxieme moitie des annees 2000
que les stents a diversion de flux (flow diverter) font
leur apparition. Ils sont suivis, au debut des annees
2010, des dispositifs a disruption de flux (flow
disruptor ou cage intra-anévrismale), notamment
au CHU de Reims, un éetablissement pionnier de
cette technique. Ce dispositif marque une »»
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Un traitement anti-
agrégant plaquettaire,
pour quoi faire ?

La pose d'un stent introduit un materiau
étranger dans lartere, ce qui peut activer
les plaquettes et favoriser leur agregation.
Cette agregation plaquettaire correspond
a une étape essentielle de l'hemostase
primaire, normalement destinée a colmater
une lésion vasculaire. Lorsqu'elle survient
de maniere inappropriee, elle peut conduire
a la formation d'un thrombus susceptible
d'obstruer lartere, entrainant un accident
ischémique céerebral. Pour limiter ce risque,
une double anti-agregation plaquettaire
est generalement prescrite pendant
plusieurs mois apres l'intervention, suivie
chez certains patients d'un traitement
antiplaquettaire au long cours.
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»» avancee de taille pour traiter les anévrismes de
bifurcation a collet large. Ces minuscules cages de
nickel ou de nitinol tissé sont implantées directe-
ment dans la poche de l'anévrisme grace au gui-
dage d'un cathéter a partir de l'artere fémorale ou
de lartere radiale. Comme leur volume a ete cal-
culé en amont, elles s'adaptent parfaitement a
l'anévrisme.

Pour une prise en
charge de plus en plus
personnalisée

Les uns et les autres poursuivent le méme objec-
tif : provoquer une thrombose au niveau de l'ane-
vrisme. Pres de deux decennies plus tard, la
gamme de dispositifs disponibles n'a fait que
s'élargir : « Ils reposent sur des technologies diffe-
rentes et ont chacun leurs avantages et leurs incon-
venients, ce qui offre aux neuroradiologues des DM
de tailles, de formes et de degres de souplesse dif-
ferents », constate le P" Soize. Resultat : on prend
en charge des anevrismes de taille, de forme et
de complexite differentes. Par ailleurs, ces stents
peuvent aujourd'hui étre delivrés via des micro-
cathéters qui offrent plus de souplesse et d'agi-
lité et donc, un geste plus sUr et une plus grande
securité, notamment pour le deploiement du
dispositif dans l'anevrisme: « Avoir tous ces dis-
positifs a notre portee permet de pouvoir choisir
le plus adapte pour chaque anévrisme et donc de
proposer aux patients un traitement de plus en
plus personnalisé », poursuit le P" Soize.

Des bénéfices augmentés par
la simulation et le numérique

Aujourd’'hui, la pose de dispositifs intrasacculaires
est de plus en plus répandue, « non seulement
parce que c'est un traitement particulierement sur et
rapide, mais aussi parce que l'on dispose de nou-
veaux outils, notamment en termes de simulation,
explique le D Piotin. Ceux-ci ont changé la donne
en ce qu'ils permettent de simuler numeriquement
ce qui va se passer in vivo et de predire le deploie-
ment de la prothese. »

« En important les donnees d'imagerie du patient,
on peut etablir un planning thérapeutique et déter-
miner de maniere numerique le dispositif intrasac-
culaire qui offrira la meilleure apposition aux parois
de l'‘anevrisme sans deborder dans l'artere porteuse
avant de le poser », corrobore le D' Gascou. Du sur-
mesure qui permet, in fine, de diminuer non seule-
ment le temps de procedure mais egalement de
réduire le nombre de dispositifs utilises - lesquels
sont, rappelons-le, a usage unique.




THROMBECTOMIE
MECANIQUE

UNE
INNOVATION
DE RUPTURE
POUR LAVC

ISCHEMIQUE

Validée scientifiquement ily a

une décennie, la thrombectomie
mecanique a marque une veritable
revolution dans la prise en charge
des patients victimes d'un accident
vasculaire cerébral ischéemique,
apportant un benefice sans égal sur
le pronostic.

DE LA THEORIE...

Pour rappel, un accident vasculaire cerebral (AVC)
ischemique® est du a un caillot de sang qui obs-
true une artere cerebrale - la plupart du temps,
de grosse taille -, provoquant son occlusion, si
bien que l'apport en oxygene pour le cerveau
devient insuffisant. De tres mauvais pronostic, les
AVC ischemiques® representent 80% des acci-
dents vasculaires cerébraux. La thrombectomie
® mecanique consiste a deboucher l'artere.

« Plusieurs etudes randomiseées ont montre que
cette technique apporte un béenéfice considerable

en termes de recupération, avec un ratio de trois
patients a traiter pour en sauver un, pointe le P’
Hubert Desal, chef du service de neuroradiologie
diagnostique et interventionnelle du CHU de
Nantes. Tres peu d'autres interventions ou medica-
ments montrent un resultat aussi satisfaisant. »

A LA PRATIQUE

En pratique, et en complément de la fibrinolyse ®
chimique intraveineuse, il existe trois techniques
endovasculaires intra-arterielles : par stenting, par
catheter d'aspiration ou par combinaison des »»
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Des structures dédiées
a la prise en charge
de lAVC

Le plan d'actions national AVC 2010-2014
avait pour objectif de structurer l'organisation
territoriale de la prise en charge rapide et
qualite de 'AVC. Pour cela, des unités de
soins intensifs neuro-vasculaires (UNSIV)
ont ete deployees sur le territoire. On en
compte environ 140 en France aujourd'hui.
Cependant, la thrombectomie é mecanique
ne peut étre réalisee que dans des centres
specifiques, dotés d'un plateau technique
adapte. Actuellement, les centres de mention
B, agreeés pour l'ensemble des procedures
de neuroradiologie interventionnelle (dont
la thrombectomie ¢ meécanique), sont au
nombre de 39. On en dénombre 17 de
mention A, accredites specifiquement pour
la prise en charge de 'AVC.

»» deux. Le choix de la technique et du protocole
est détermine par l'équipe medicale en fonction
de plusieurs criteres : les habitudes de ['établis-
sement, le materiel, l'aisance du neuroradiologue
interventionnel envers telle ou telle technique, ou
encore les spécificites du patient (anatomie, loca-
lisation du caillot).

« La premiere methode consiste a passer par l'ar-
tere femorale pour venir déeployer dans le caillot,
sous controle radioscopique et a l'aide d'un cathe-
ter, un stent retriever, decrit le P" Desal. Cette petite
cage metallique, maintenue attachee par un fil, va
capturer le thrombus que l'on fait sortir en tirant sur
lefil. » La deuxieme consiste pour sa part a aspirer
le caillot via un cathéter. Quel que soit le protocole
retenu, «l'intervention doit avoir lieu dans les meil-
leurs delais, initialement six heures apres le debut
des symptomes - meme si ce délai tend a s'élargir
pour certaines categories de patients », precise le
P Desal.

UNE HISTOIRE D'INNOVATION

« En neuroradiologie interventionnelle, on a tou-
Jjours su deboucher les arteres et retirer un caillot,
mais ce n'était pas valide, rappelle le P Desal. Le
traitement de référence était donc la fibrinolyse ®
intraveineuse, laquelle doit étre administrée dans
un delai de trois a quatre heures. » Mais la mise au
point du stent retriever, au cours des annéees
2000, bouscule les paradigmes sur LAVC jusqu'ici
en vigueur, notamment pour ce qui concerne le
delai de prise en charge.

Le tournant de l'étude
MR CLEAN

Mais c'est reellement la publication des résultats
de l'etude randomisee « Multicenter Randomized
Clinical Trial of Endovascular Treatment in the
Netherlands » (MR CLEAN), dans le New England
Journal of Medicine en janvier 2015, qui marque
une revolution. Celle-ci démontre, pour la pre-
miere fois, la nette supériorite d'un traitement par
thrombectomie ® mecanique intra-arterielle asso-
ciee a une thrombolyse intraveineuse par rapport
au traitement de référence.

Jusqu'alors, on ne pratiquait la thrombectomie®
mecanique qu'en recours, si la thrombolyse ne
fonctionnait pas. MR CLEAN met en évidence
sans nul doute possible la valeur ajoutee de la
thrombectomie ® meécanique. La nouvelle se
réepand comme une trainée de poudre, corrobo-
ree par la publication d'une demi-douzaine
d'autres etudes dans les mois suivants, toutes
allant dans le méme sens. Autre bénefice de
taille : la ou la fibrinolyse ® doit étre administree
tres rapidement, la thrombectomie ® mecanique
peut étre realisee dans les six heures, ce qui élar-
git la fenétre temporelle de traitement.

Repousser les limites

Une fenétre depuis revue a la hausse, comme le
rappelle le PrDesal: « Le benéfice peut aller jusqu'a
vingt-quatre heures selon les patients. On maitrise
parfaitement l'imagerie cerebrale avec les biomar-
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Chiffre cle

C'est le nombre de personnes, au 1er janvier 2023, qui
vivaient en France en ayant eu un AVC dans leur passe.

Source: BEH Hors-série, 4 mars 2025, cité par lAssurance maladie.

de thrombectomie
mecanique

queurs, si bien que certains patients peuvent en
beneficier meéme tres tardivement. Au depart, avec
la fibrinolyse ®, on s'abstenait si le cerveau avait
souffert sur plus d'un tiers. Aujourd'hui, on peuty
proceder méme si AVC ischemique est tres
etendu. » Le stenting et l'aspiration faisant preuve
a ce jour d'un degré similaire d'efficacite, ce sont
bien le temps de prise en charge ainsi que le score
de revascularisation (TICI) qui permettent d'eva-
luer la revascularisation au premier passage de
ces techniques.

Toujours est-il que, quelle que soit la technique
(voire les techniques en cas de combinaison du
stenting et de l'aspiration), les bénefices sont
indéniables : score de revascularisation plus
important, amélioration de la prise en charge et
de la qualité de vie, diminution du handicap,
augmentation du nombre de retours a domicile,
etc. En outre, « [AVC étant la premiere cause de
handicap acquis, la premiere cause de mortalite
chez les femmes et la deuxieme cause de demence,
l'apport de la thrombectomie ® mecanique est evi-
demment significatif sur le plan medico-econo-
mique », souligne le P" Desal. »>
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Le bon geste chez
le bon patient

Ce quin'empéche pas une certaine marge de pro-
gression, comme le rappelle le P'Desal: « Malgre
une efficacite de plus de 80% sur le plan technique,
certaines occlusions nous resistent encore. Ainsi, en
depit d'une reperfusion du cerveau, il arrive que
certains patients ne recuperent pas pour autant. On
essaie d'analyser pour en comprendre la raison et
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d'etre pertinent dans l'indication de l'intervention,
cette derniere n'etant pas forcément necessaire.
Cela reste une procedure codteuse, il faut donc qu'il
y ait un bénefice. En un mot, le bon geste chez le
bon patient. »

Un enjeu de couverture
du territoire

Validée scientifiquement dées 2015, la creation de
l'acte survient deux ans plus tard. Mais cette nou-
velle approche, qui reste une procedure d'urgence,
necessite egalement de former et de recruter des
professionnels de santé dediés (neuroradiologues
interventionnels, anesthésistes, infirmiers anesthe-
sistes, manipulateurs radios) et de mettre en place
des blocs opératoires adaptés accessibles sans
délai. « La repartition des centres de neuroradiologie
interventionnelle etant inegale, un gros travail de
couverture du territoire a donc ete mene pour rap-
procher cette technique de la population, explique
le P Desal. Aujourd'hui, plus de cinquante centres
hospitaliers peuvent offrir une activité de prise en
charge de [AVC dans ses formes graves. »

Une nécessaire valorisation

Demeure cependant une véritable problematique
sur le plan des ressources humaines. Rappelant
que « la prise en charge de [AVC est une activite
de l'urgence absolue, les deux tiers ayant lieu en
nuit profonde, le week-end et les jours féries », le
P Desal en souligne l'aspect particulierement

De limportance
de l'imagerie

Seul un examen d'imagerie permet
de deéterminer s'il s'agit d'un AVC
hemorragique 6 ou d'un AVC ischemique 6.
Traditionnellement, en France, on recourt a
L'IRM méme si le scanner peut egalement
étre utilisé. C'est cet examen d'imagerie
qui permettra de definir le protocole et la
technique a adopter.

astreignant. « L'ensemble des professionnels - neu-
roradiologues, manipulateurs, anesthesistes -
doivent se mobiliser extremement rapidement. Cela
epuise les equipes et beaucoup quittent le metier
pour cette raison car cela a un impact sur la qualite
de vie des soignants. »

[Lest donc essentiel, pour le P" Desal, de valoriser
davantage ces professionnels et leur niveau d'ex-
pertise et de finesse technique. « Il faut non seu-
lement avoir conscience de leur role mais
augmenter leur nombre. En cela, la creation de
'Ecole nationale de la thrombectomie® il y a une
dizaine d'annees a eté tres structurante car elle per-
met de réunir et de former les etudiants, d'apprendre
les bases theoriques, de realiser des ateliers de
simulation pour se familiariser avec les gestes, etc.
Mais il faut aller plus loin. »



HEMATOME SOUS
DURAL CHRONIQUE

TRAITER UNE
PATHOLOGIE DE
PLUS EN PLUS
FREQUENTE

Si le traitement de reférence de
['hématome sous-dural chronique a
ete pendant longtemps la chirurgie,
lembolisation de lartere meningee
moyenne par voie endovasculaire
emerge depuis quelques annees
comme une voie mini-invasive
alternative, notamment pour
prévenir une éventuelle récidive.

DE LA THEORIE...

Un hématome sous-dural se developpe autour du
cerveau, entre la dure-mere et l'arachnoide. « Les
hématomes se collectent et se chronicisent, formant
une hemorragie sous-durale chronique. Frequent
chez les patients ages sous traitement antithrombo-
tique ou sous anticoagulants, par exemple, 'hema-
tome sous-dural chronique est favorisé par les
chutes, explique le P Frederic Clarencon, chef
d'unité fonctionnelle dans le service de neurora-
diologie interventionnelle a 'hopital de la Pitie-Sal-
pétriere (AP-HP), a Paris. L'hemorragie sous-durale
chronique peut savérer fatale. Lorsque la collection
d'héematomes est importante, elle compresse le cer-
veau ce qui peut entrainer un deficit neurologique.
La plupart du temps, une operation chirurgicale est
necessaire, »

A LA PRATIQUE

On distingue deux principaux cas de figure, detaille
le P Clarencon: « Soit 'hematome est bien tolere et
les symptomes sont mineurs. En ce cas, 'évacuation
de 'hematome n'est pas obligatoire et on realise
uniquement une embolisation. La plupart du temps,
il y a résorption. Pour les patients les plus graves, en
revanche, il faut intervenir chirurgicalement dans un
premier temps pour lever l'effet de masse puis,
quelques jours apres, proceder a l'embolisation. »

Pour eviter la recidive, « on embolise via l'artere
meningee moyenne en recourant a des agents
emboliques (particules ou liquides) pour bloquer

les vaisseaux qui participent a l'entretien de 'hema-
tome », poursuit le PrClarencon. Lobjectif etant de
deévasculariser au maximum la dure-mere en
pénétrant le plus loin possible dans les vaisseaux
qui lalimentent, les agents emboliques sont deli-
vres a partir d'un catheter introduit generalement
par voie féemorale ou radiale.

UNE HISTOIRE D'INNOVATION

« Sil'onrealise des embolisations de l'artere menin-
gee moyenne depuis des annees, la premiere vraie
serie faisant état d'un interét clinique dans le traite-
ment des hematomes sous-duraux chroniques date
de 2017, explique le Pr Clarencon. Cette etude a
montré un bénefice sur une cohorte rétrospective
comparative. »

S'il existe un bénéfice potentiel de 'embolisation
dans la prise en charge des hematomes sous-
duraux chroniques, encore faut-il le démontrer
formellement. A ce jour, quatre etudes randomi-
sees de haut niveau de preuve ont ete publiees,
et une dizaine d'autres sont en cours, ce qui
devrait déboucher sur des recommandations
claires en matiere de prise en charge.

« A terme, cette pathologie trés fréquente va
concerner un grand nombre de patients, potentiel-
lement 100 a 200 par an pour chaque centre de
neuroradiologie interventionnelle, prévoit le Pr Cla-
rencon. Il y a donc un bénéfice potentiel pour cette
population agee et fragile porteuse d'hematomes
sous-duraux chroniques afin d'eviter la récidive et
la rehospitalisation. »
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En tant que branche de la radiologie specialisee
dans les techniques et procedures mini-inva-
sives, la neuroradiologie interventionnelle
necessite des plateaux techniques regroupant
tout a la fois les caractéristiques steriles et
techniques d'un bloc opératoire conventionnel
et des systemes d'imagerie et de navigation de
pointe. Ces salles sont dites hybrides, dans la
mesure ou elles permettent de realiser, dans un
seul et méme espace, des actes de radiologie

guidés par l'image et des interventions chirurgi-
cales complexes. Elles s'averent donc particu-
lierement utiles pour le traitement des accident
vasculaire cerebraux (AVC) ischemiques® par
thrombectomie ® mécanique ainsi que des mal-
formations vasculaires cerebrales.

Les dispositifs d'imagerie présents dans les salles
hybrides permettent l'acquisition d'images en 3D
ainsi que la visualisation en temps réel des vais-
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Premiere salle Développement des salles
hybride en France hybrides

Chiffre cle

C'est le nombre d'unités de cardiologie et de
neuroradiologie interventionnelle disposant chacune
d’'une salle eéquipée pour l'angiographie.

Source: Autorité de streté nucléaire, 2025.

seaux intracraniens et cervicaux. Il sagit d'angio-
graphes qui sont utilises pour planifier et controler
la mise en place des implants endovasculaires.
Le neuroradiologue peut alors deplacer le robot
interventionnel au cours de lintervention. La table
d'opération est également orientable et mobile,
adaptee ala chirurgie comme aux examens d'ima-
gerie. Consequences : moins de transferts et une
securite accrue pour le patient, un gain de temps
particulierement precieux en contexte d'urgence,
ou encore une grande precision des gestes grace
a une imagerie de pointe.

C'est au centre Cardio-Thoracique de Monaco
(CTM) que naissent les salles hybrides, dans les
annéees 2000. En France, l'unité de chirurgie car-
diaque de ['Hopital prive Jacques Cartier a Massy,
en lle-de-France, est la premiére a s'équiper de
cette technologie en 2010.

La motivation est forte car ce nouveau dispositif
présente des avantages nombreux et impor-
tants: une meilleure sécurité, une qualité d'image
supérieure, des outils de guidage plus perfor-
mants, une precision affinée, des gestes surveil-
lés de maniere plus optimale, un temps
d'acquisition plus rapide, ou encore un confort
de travail inedit pour le medecin et le chirurgien.
En outre, grace au ciblage préecis des zones ana-
tomiques, les doses de radiation sont diminuees
de moitie. Surtout, les equipes sont en mesure
de visualiser en 3D les zones operees, de »»



»» reconstruire et de fusionner des images afin
de vérifier en temps reel l'efficacite de leurs dif-
ferents gestes sur le patient.

Performance technique et gain de temps se com-
binent donc tandis que l'on évite au patient 'habi-
tuel examen radiologique de contréle. Enfin, le
dispositif permet, grace au systeme de video-
transmission (caméras et écrans), un enseigne-
ment en direct ou differe et a distance a
destination de l'ensemble de l'équipe et des pro-
fessionnels en formation.

Des leviers d'excellence

C'est pourquoi les salles hybrides sont envisa-
gées comme des leviers d'excellence thérapeu-
tique pour 'hopital. A tel point que linstallation
de salles hybrides connait une progression trés
importante : une vingtaine de projets naissent
chaque année. Cela constitue une rupture avec
la salle interventionnelle d'il y a vingt ans, qui uti-
lisait un amplificateur de brillant (aussi appele
capteur-plan) pour obtenir instantanement une

image radiologique numerique de haute défini-
tion des la prise du cliché radiographique.

Toujours plus de précision

« Aujourd’hui, les machines peuvent faire plusieurs
types d'acquisition d'images, explique le P" Laurent
Spelle, chef de service du centre NEURI de 'hopital
Bicétre (AP-HP), a Paris. Ainsi, l'angiographie cére-
brale est realisee via une piqure dans le pli de l'aine
ou du bras par lequel on insere un cathéter dans

Toute technologie doit arriver au bon moment et
a besoin de temps pour étre acceptee, deux
criteres essentiels pour son essor. La robotique
neurochirurgicale est un parfait exemple de cette
indispensable conjoncture. Il a en effet fallu que
les neurochirurgiens soient préts a faire confiance
a l'assistance robotique, eu egard a la délicatesse
et la précision necessaires pour la prise en charge
chirurgicale des troubles du systeme nerveux.

En neurochirurgie stéréotaxique et fonctionnelle,
le robot est utilisé pour définir dans le cerveau des
trajectoires préalables a Ll'implantation
d'electrodes, realiser des biopsies cerebrales

opérer des tumeurs cérebrales. Une imagerie
realisee en prée-opératoire permet de planifier
l'intervention en amont, de réaliser un repérage
par laser, cette technologie faisant la relation entre
les donnees d'imagerie et le patient et, donc, de
positionner l'instrumentation avec une grande
exactitude. Le chirurgien opere ensuite a l'aide du
bras robotise, programme pour intervenir
notamment dans des zones de sécurite définies
préalablement afin de préserver entre autres les
vaisseaux sanguins du patient.

Le robot agit comme un GPS, concu pour rendre
le geste chirurgical securise et précis. Le

chirurgien peut alors introduire son instrument
dans le crane pour implanter ou prelever ce dont
il a besoin. Tout au long de l'intervention, le
chirurgien peut visualiser en temps reel ses
instruments sur l'imagerie. Comme dans
l'ensemble des spéecialites medicales, le dispositif
robotique n'agit jamais seul, demeurant sous le
controle etroit du chirurgien : celui-ci dispose d'un
retour de force qui lui permet de réaliser son
geste opératoire de maniere classique.

[Pour en savoir plus, lire notre livret consacre a la
robotique chirurgicalel



larterejusquaux vaisseaux du cerveau, avant d'injec-
ter un produit iodé pour realiser les acquisitions
d'imagerie. De leur cote, sil'angio-IRM et langioscan-
ner presentent [avantage de ne pas étre invasifs, les
resultats sont en revanche moins precis. »

En outre, langiographie cerébrale autorise le dia-
gnostic et l'interventionnel, les photos des vais-
seaux permettant de dresser une carte de
navigation.

Digitalisation et IA

« Par ailleurs, toute la chaine etant desormais digitale,
on dispose de nombreux moyens d'imagerie, poursuit
le PrSpelle. On peut ainsi réaliser des images scano-
graphiques avec une machine d'angiographie. Le
Cone Bean CT - ou tomodensitométrie® a faisceau
conique - permet de faire des images en trois dimen-
sions des vaisseaux. Et si cela existe depuis long-
temps, on a vraiment gagne en qualite d'images ces
dernieres annees. »

Enfin, outre la robotique (voir focus ci-contre), l'inte-
gration de l'intelligence artificielle dans les salles
hybrides est eégalement en train de changer la
donne, notamment grace a des algorithmes per-
mettant de détecter rapidement AVC, hemorragies
et stenoses, et d'automatiser le triage des patients
ainsi que la planification interventionnelle.

Utilisee en neurochirurgie depuis les annees
1950, la stéreotaxie permet d'atteindre avec
precision des zones profondes du cerveau a
des fins diagnostiques ou therapeutiques. Elle
combine les données issues de l'imagerie
medicale 3D (IRM, scanner) a un systeme de
guidage : un cadre en metal (dit cadre
stéréotaxique) visseé sur le crane du patient
ainsi que sur la table d'opération. Doté d'un
systeme de coordonnees, ce dernier fournit au
neurochirurgien un repérage spatial lui
permettant d'identifier au millimetre pres la
zone cérebrale ou effectuer un prelevement
(biopsie), poser une electrode (stimulation
cérebrale profonde) ou concentrer des
faisceaux de radiation (radiotherapie
stéreotaxique), par exemple.

Ces dernieres annees, la technique a toutefois
connu de nombreuses avancées. Certaines
equipes recourent, désormais, a des robots
chirurgicaux. « Des clichés radiologiques sont
realises au bloc operatoire pour permettre au
neurochirurgien de recaler U'IRM realisee en

SALLES HYBRIDES ET ROBOTIQUE

preopératoire sur le cadre de stéréotaxie fixe
sur le patient a l'aide d'une console informatisee
dédiée et reliée au robot chirurgical », explique
le GHU Paris psychiatrie & neurosciences. La
neuronavigation, sans cadre, a l'aide de
reconstructions 3D du cerveau des patients
elaborees a l'aide de logiciels de pointe se
developpe également. Les blocs opératoires
« hybrides » dotes d'appareils d'imagerie de
haute résolution permettent une vérification en
temps reel de la position des instruments ou
de l'effet therapeutique recherché. Enfin,
l'essor de la realite augmentée qui superpose,
en temps réel, des informations virtuelles
(images, trajets, reperes anatomiques) a la
vision du chirurgien, via un écran ou un
microscope, permet a ce dernier de mieux
guider son geste.

Une double anti-agregation plaquettaire est
genéeralement prescrite pendant plusieurs
mois apres l'intervention, suivie chez certains
patients d'un traitement antiplaquettaire au
long cours.



PERSPECTIVES

INTELLIGENCE ARTIFICIELLE :

UN IMMENSE CHAMP DES POSSIBLES

Lintelligence artificielle (IA) se développe
d'ores et déja a différentes étapes des
procédures en neuroradiologie :

- LIA appliquee a la simulation preopératoire :
« L'idee est de realiser une ou plusieurs procedures
virtuelles a partir d'images angiographiques pour
tester plusieurs techniques et plusieurs implants,
afin de predire le meilleur resultat possible, explique
le P Sebastien Soize, neuroradiologue au CHU de
Reims. LA et la simulation permettront d'ameéliorer
encore la personnalisation des approches. »
Cela adailleurs dejacommence a prendre une large
part pour les flows diverters et flows disruptors.
+ LIA au service de la robotique neurologique
interventionnelle : « Dans ce cadre, elle permettrait
d'augmenter le neuroradiologue, mais egalement de
realiser des procédures en distanciel afin d'améliorer
le maillage notamment dans les zones sous dotees »,
illustre le P Soize

LIA pour une meilleure compréhension des
ainsi,

traitements utilises et, les personnaliser
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encore davantage. Comment ? « En etudiant de
maniere réetrospective des annees de traitements
passes pour voir ce qui a le mieux fonctionne, détaille
le P Soize. On parle la de Big Data au service de la
recherche. »
-LIAdevraitaussipermettre de déevelopperdesoutils
pour ameliorer la comprehension des pathologies :
« Il existe par exemple des guides intelligents que ['on
peut placer au travers d'un cathéeter afin d'aller au
contact du thrombus pendant que ['on traite un AVC
par thrombectomie G, poursuit le P Soize. Ce guide
va prendre des mesures d'impedance, lesquelles
seront analysees par l'|A pour predire la composition
du caillot et ainsi aider a adapter l'intervention. »
Dautres guides qui utilisent la fibre optique et
l'intelligence artificielle pour analyser les proprietes
optiques des caillots et définir leur composition sont
également en cours de developpement.

En un mot, il sagit de toujours rechercher une
meilleure comprehension et un meilleur suivi des
traitements



NEUROSTIMULATION - CONTEXTE

COMPRENDRE LA NEUROSTIMULATION



INTRODUCTION

LA NEUROSTI-
MULATION OU
LE <<« POUVOIR »
ELECTRIQUE ET
MAGNETIQUE

De lAntiquité aux technologies

les plus avancees, 'électricite

Sest progressivement imposee
comme un outil therapeutique a
part entiere. Longtemps empirique,
son usage medical sest affiné au fil
des decouvertes scientifiques sur
le systeme nerveux et la douleur.
Aujourd'hui, la neurostimulation
illustre cette histoire faite d'innova-
tions continues, ouvrant des pers-
pectives majeures bien au-dela du
seul traitement de la douleur.
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Recourir a l'électricite pour soigner ? Lidee, loin
d'étre saugrenue, remonte a l'Antiquité. A cette
epoque, « les poissons torpilles sont deja utilises
pour leurs proprietes électriques a des fins thera-
peutiques », relate le D" Remy Dolhem dans son
article « Histoire de 'électrostimulation en méde-
cine et en reeducation », paru en 2008 dans les

Annales de readaptation et de medecine physique.
Des écrits egyptiens, grecs mais aussi romains
attestent en effet de l'intérét des « décharges »
provoquees par ces animaux pour traiter la dou-
leur, ou encore differentes maladies necessitant

un etat d'anesthesie, telles que les maux de téte
ou larthrite, évoque-t-il. Au XVIII¢ siecle, l'usage
de la bouteille de Leyde (ancétre du condensa-
teur) et des machines electrostatiques « per-
mettent a quelques praticiens de traiter des
névralgies, contractures, paralysies.. », poursuit-il.
Au XIXesiecle, deux neurologues perfectionnent
quant a eux la technique de l'électrothérapie :
l'Allemand Robert Remak, qui parle de « galvano-
therapie », et le Francais Duchenne de Boulogne,
connu pour avoir décrit, le premier, la myopathie
qui porte son nom.




La théorie du Gate Control

Des lors sont expéerimentés 'électrostatique, les
courants continus, les courants variables produits
par des machines magnéto- et dynamo-élec-
triques puis par des bobines d'induction, ou
encore les courants a haute fréequence et a haute
tension. Se developpent ainsi l'électroanesthésie,
puis, durant la premiere moitie du XX siecle, les
recherches en electro-neurophysiologie® et
electro-radiologie. Puis, a partir des années 1960,
les progres de l'électronique et du traitement
informatique couplés a la miniaturisation des dis-
positifs medicaux ouvrent la voie a l'électrostimu-
lation dans ses diverses applications méedicales.
Les premieres techniques de neurostimulation
comme traitement des douleurs chroniques, par
exemple, apparaissent a la suite d'un article du
psychologue Ronald Melzack et du physiologiste
Patrick Wall, paru en 1965. Ces deux scientifiques
canadiens y eénoncent la theorie dite du Gate
Control ou « du portillon », selon laquelle l'orga-
nisme comporte des mecanismes physiologiques
de regulation du « message douloureux » tout au
long de son cheminement jusqu'au cerveau. L'un
de ces mécanismes, particulierement important,
se situe au niveau de la moelle épiniere.

Neurostimulation )
transcutanee... et percutanéee

Partant de ce principe, la technique de neurosti-
mulation electrique transcutanee, ou Transcuta-

neous Electrical Nerve Stimulator (TENS), a eté
mise au point. Celle-ci consiste a envoyer un cou-
rant électrique de faible tension a l'aide d'élec-
trodes placees sur la peau a proximite de la zone
douloureuse ou sur le trajet d'un nerf, pour atte-
nuer le signal nerveux de douleur parvenant au
cerveau via la moelle.

Une autre idéee emerge alors : celle d'implanter
des electrodes. Patrick Wall, en equipe avec Wil-
liam Herbert Sweet cette fois, a ainsi l'idee, en
1967, de stimuler les nerfs péeripheriques et les
racines spinales (qui relient le systeme nerveux
periphérique a la moelle épiniere) a laide d'élec-
trodes placees chirurgicalement, pour traiter des
douleurs chroniques d'origine neurologique. Avec
succes,

Le D Clyde Norman Shealy imagine quant a lui, la
méme annee, limplantation d'une electrode direc-
tement sur les cordons postéerieurs de la moelle !
La stimulation dite « medullaire » est nee. Elle se
developpe et se diffuse durant les années 1980 et
est indiquee aujourd'hui dans les douleurs neuro-
pathiques chroniques. La stimulation de nerfs péri-
phériques conserve, pour sa part, un intérét pour
des patients souffrant de douleur neuropathique
liee a un seul nerf lese.

De la douleur... a l'assaut
d'autres pathologies

Progressivement, la technique est exploree pour
prendre en charge différents types de douleurs
en stimulant les différentes structures du systeme

INTRODUCTION

Une question de tempo

Le saviez-vous ? La stimulation rythmique
auditive est une technique de reeducation
neurologique non invasive qui utilise
simplement le rythme sonore pour
moduler l'activite cerebrale, notamment
dans les fonctions motrices. Des sons
reguliers (metronome, musiques calibrées,
percussions) sont diffusés aux patients,
souvent a travers un casque audio, pour
que leur cerveau saccorde naturellement
au tempo proposé. Etudiée et décrite depuis
plus de vingt ans, cette technique repose sur
le principe selon lequel le cerveau, quand
il entend un rythme regulier, a tendance
a s'y synchroniser. Elle aide notamment
les personnes atteintes de la maladie de
Parkinson a ameliorer leur marche et leur
coordination.
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1965

Publication de la théorie du
Gate Control posant les bases
de la neurostimulation dans le

traitement de la douleur
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La neurostimulation,
aussi pour poser un
diagnostic !

Si la neurostimulation est souvent utilisee
a des fins thérapeutiques, elle peut aussi
avoir une visee diagnostique. En stimulant
une zone précise du cerveau, des nerfs
ou de la moelle épiniere, les méedecins
peuvent observer les reponses motrices,
sensitives ou comportementales du patient.
Cela permet, par exemple, d'identifier
la localisation d'un dysfonctionnement
neurologique, de prédire l'efficacité d'un
traitement ou de valider une cible avant une
intervention chirurgicale. Un outil précieux
pour comprendre le fonctionnement du
cerveau.. et mieux le soigner.

1007

Premiére stimulation de la
moelle épiniére pour soulager
les douleurs chroniques

1985

Premiere stimulation

a des fins médicales

»» nerveux, y compris les structures cérebrales
profondes et le cortex moteur. La stimulation des
zones tres profondes, situees au niveau du tronc
cerebral, la ou se trouvent des récepteurs de la
morphine, est également expérimentee, notam-
ment pour soulager les patients atteints de can-
cer. Mais elle restera peu utilisée, son efficacité
etant partielle et de courte duree.

La neurostimulation est par ailleurs utilisee dans
d'autres domaines que la douleur : les troubles
ischemiques en 1972, ainsi que les troubles fonc-
tionnels urinaires et fécaux dans les années 1980
(lire a ce sujet le chapitre sur la stimulation des
racines sacrees),

En parallele, la stimulation cérébrale profonde
(SCP) présente des resultats tres intéressants
pour le traitement des troubles du mouvement :
la dystonie, qui se manifeste par des spasmes
involontaires et persistants des muscles du sque-
lette, grace a la stimulation du pallidum interne ;
le tremblement, grace a la stimulation du noyau
ventral intermediaire du thalamus ; ou encore la
maladie de Parkinson, grace a la stimulation des
noyaux subthalamiques.

magnétique transcranienne

1087

Premiere stimulation cérébrale
profonde reussie pour le
tremblement essentiel a Grenoble

Linnovation au service
de la précision

Naturellement, le matériel poursuit son evolution.
Les neurostimulateurs implantés, auxquels sont
reliees les électrodes, se miniaturisent. Le para-
méetrage se complexifie. Le plastique rigide est
remplaceé par du silicone souple. Enfin, les batte-
ries sont de plus en plus souvent rechargeables,
reduisant en consequence le nombre d'interven-
tions chirurgicales, et donc le risque infectieux
pour les patients.

« De nouvelles électrodes, dites directionnelles, ont
egalement fait leur apparition, souligne le P* Jean-
Philippe Azulay, past president de la Societe fran-
caise de neurologie et president de la Societe
francophone des mouvements normaux (SOFMA).
Ainsi, le champ electrique, au lieu d'étre diffuse de
maniere uniforme autour de l'electrode, est desor-
mais orientable, ce qui permet de concentrer la
stimulation sur une zone tres ciblée et de mieux
controler les effets secondaires du traitement. » Les
plus recentes sont egalement capables « d'enre-
gistrer l'activite cerebrale et, notamment, le rythme
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Essor de la neurostimulation pour la douleur chronique, Premiére stimulation Développement des électrodes directionnelles,
L'épilepsie, les troubles du mouvement, les troubles magnetique transcranienne a des neurostimulateurs enregistrant l'activité
fonctionnels urinaires, la dépression sévere.. action répétitive cérébrale, de la chirurgie robot-assistée en

stimulation cérébrale profonde

dit béta, qui est un rythme pathogene, afin d'affiner
les reglages du neurostimulateur. »

Grace aux progres de l'imagerie - notamment
l'échographie et 'IRM - et des logiciels associes,
le placement des électrodes devient de plus en
plus précis. « Il est en outre desormais possible de
localiser, parmi les differentes zones de contact que
comporte chaque electrode, celles qui sont anato-
miquement les mieux situees pour stimuler la
cible», releve le P Azulay.

Perfectionnement
des techniques chirurgicales

Les techniques mémes d'implantation ont evolue,
méme si des disparités subsistent entre les
centres d'implantation. « Historiquement, pour la
SCP par exemple, les interventions duraient en
moyenne douze heures. A présent, elles ne néces-
sitent plus, en moyenne, que six heures a six heures
trente. La plupart des centres sont passes d'une
chirurgie éveillee a une chirurgie sous anesthesie
genérale - quoique legere - pour, dans certains cas,
permettre l'enregistrement de l'activite intrace- s
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»»> rebrale durant l'intervention. Les procedures
peuvent varier : certains centres recourent au
ciblage direct a l'imagerie, d'autres conservent des
techniques d'enregistrements physiologiques pero-
peratoires ; certains utilisent des techniques stereo-
taxiques classiques, d'autres sont passes a la
chirurgie robot-assistee. Les interventions restent
toutefois, de maniere generale, plus courtes et per-
mettent d'implanter, en une seule fois plutot qu'en
deux temps, le neurostimulateur et les electrodes.
Cela raccourcit considéerablement le temps d'hos-
pitalisation, lequel est passe de pres de trois
semaines a dix ou douzejours. C'est, pour le patient,
un vrai gain en termes de confort. »

Enfin, lintelligence artificielle (IA) fait aussi son
entrée dans le domaine. « Elle commence en effet

a étre utilisee pour mieux cibler la zone precise
d'implantation, notamment pour la SCP », com-
plete le P Azulay.

En parallele, les equipes soignantes ont de plus en
plus recours a d'autres types de stimulation, non
plus electriques mais magnétiques, voire electro-
magnetiques. Dans les annees 1970-80, la radiofre-
quence medicale se développe dans le traitement
de la douleur chronique, a l'aide d'aiguilles spéci-
fiques introduites a proximitée des racines ner-
veuses ou des ganglions . un courant de

radiofrequence est ainsi appliquée pour créer une

neurolyse contrélee (radiofrequence thermique).
Puis nait, dans les annees 1990, la radiofréequence
pulsee, qui ne détruit pas les tissus mais modifie
l'activitée nerveuse via des impulsions breves et
espacees.. Larsenal therapeutique en neurologie
se renforce par ailleurs avec la stimulation magne-
tique transcranienne repétitive pour le traitement
de la depression résistante aux antidépresseurs.

La neurostimulation continue d'étre explorée dans
diverses situations, par exemple aupres de patients
souffrant de migraines chroniques ou de troubles
psychiatriques resistant a la prise en charge clas-
sique. Cela concerne notamment le traitement des
troubles obsessionnels compulsifs (TOC), des
troubles du comportement alimentaire (comme
l'anorexie mentale), voire de cas d'addiction ou de
depression severes. Des essais sont en cours pour
valider ces applications. Les recherches se pour-
suivent par ailleurs pour embarquer des capteurs
et de l'lA dans les neurostimulateurs. « A terme, ces
derniers seront sans doute capables de s'adapter,
en temps réel, aux enregistrements de l'activite du
systeme nerveux des patients », évoque le PT Azulay.
Enfin, des travaux sont également menés pour
mettre au point des implants cerebraux permet-
tant de restaurer la mobilité chez des personnes
paralysees, des implants connectes, ou encore
des interfaces cerveau-machine, certains integrant
l'envoi de signaux electriques pour réactiver les
circuits moteurs.



STIMULATION
MEDULLAIRE

A LASSAUT DE
LA MOELLE

Découverte des les annees 1960,
la stimulation meédullaire est
aujourd’hui de plus en plus utilisee
dans le traitement des douleurs
neuropathiques persistantes. Ses
indications ne cessent de sélargir,
a mesure que les connaissances
physiopathologiques et les techno-
logies de neuromodulation pro-
gressent.

DE LA THEORIE...

La neurostimulation de la moelle épiniere, ou neu-
rostimulation médullaire, est décrite des 1967
avec la premiere implantation réussie d'une élec-
trode directement au niveau des cordons poste-
rieurs de la moelle. Aujourd'hui, elle est indiquéee
dans le traitement de douleurs neuropathiques
chroniques liées a une atteinte du systéeme ner-
veux periphérique quelle qu'en soit l'origine (dia-

bete, traumatisme, chirurgie, neuropathie, zona..),
mais egalement des douleurs persistantes apres
chirurgie rachidienne, ou encore de certains syn-
dromes douloureux complexes des membres
supérieurs ou inferieurs refractaires aux traite-
ments conventionnels. Sur le plan pratique, la
technique consiste a implanter une ou plusieurs
electrodes dans l'espace épidural®, au contact
de la moelle epiniere. Ces ¢electrodes sont reliees
a un genérateur implanté sous la peau, qui »s»
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»» délivre des impulsions électriques de faible
intensite. Les stimulations n'« effacent » pas la
douleur, mais elles modulent la transmission des
messages nociceptifs au niveau medullaire, en
modifiant l'activite des voies sensitives et des
réseaux neuronaux impliques dans la perception
douloureuse. Il en resulte une diminution du res-
senti douloureux et une amelioration fonction-
nelle chez les patients repondeurs.

A LA PRATIQUE

L'électrode de stimulation est constituee d'un
cable souple de tres petit diametre, recouvert
d'un revétement isolant protecteur. « Elle est

Une technique
« de niche » en France

En 2019, seulement 2500 patients
ont bénéficie d'une implantation de
neurostimulateur en France, qu'il sagisse
d'une primo-implantation ou d'un
remplacement, selon la HAS. La stimulation
medullaire n'est en effet pas adaptee a
toutes les douleurs chroniques. Elle reste
egalement peu connue, colteuse et
necessite un suivi spécialise au sein d'une
équipe pluridisciplinaire.
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implantee dans l'espace perimedullaire graisseux,
appele espace péeridural », explique le D" Manon
Duraffourg, neurochirurgienne et médecin de la
douleur aux Hospices civils de Lyon. Sa « locali-
sation precise depend de la topographie des dou-
leurs presentees par le patient : au niveau cervical
pour les douleurs des membres supérieurs ;| au
niveau du rachis dorsal thoracique pour celles des
membres inférieurs , ou encore, au niveau du cone
medullaire pour les douleurs pelvipéerineales »,
precise-t-elle. Lélectrode, dont l'extremitée com-
porte plusieurs plots, est reliee a un neurostimu-
lateur implanté sous la peau, tel « un pacemaker
de la douleur ». Elle délivre « un courant électrique
de faible intensite qui diffuse, a travers la graisse
peridurale, le liquide cephalo-rachidien, puis la
moelle epiniere elle-méme », complete la neuro-
chirurgienne.

Contrairement a une idee repandue, la stimula-
tion medullaire ne vise pas a stimuler directement
les fibres responsables de la transmission du
message douloureux. Elle agit en modulant l'ac-
tivite de la moelle épiniere, en particulier les cir-
cuits impliqués dans la transmission et le controle
des informations sensitives, ce qui entraine une
inhibition partielle des voies nociceptives ascen-
dantes. ILne sagit donc pas d'une suppression de
la douleur, mais bien d'une modification de son
integration et de sa perception par le systeme
nerveux central. Technique réversible et ajus-
table, la stimulation medullaire est generale-
ment proposee apres echec des traitements
conventionnels.

UNE HISTOIRE D'INNOVATION

La méthode trouve son origine dans la théorie du
portillon ou « gate control », décrite pour la pre-
miere fois en 1965. Celle-ci postule l'existence,
au niveau de la moelle epiniere, d'un systeme de
regulation modulant la transmission des mes-
sages nociceptifs vers le cerveau, comparable a
un mecanisme de porte susceptible de s'ouvrir
ou de se fermer.

Des 1967, ce concept est appliqué en pratique
clinique, avec l'objectif « de stimuler, a l'aide de
courants electriques de faible intensite, certaines
fibres sensitives medullaires afin de moduler et
d'inhiber la transmission du message douloureux »,
explique le D' Duraffourg. C'est ainsi qu'est née la
stimulation médullaire,

Des indications de plus
en plus larges

Plus de cinquante années apres son invention,
la technique est reconnue pour traiter certaines
douleurs chroniques, surtout lorsque les traite-
ments classiques ne suffisent pas. Et selon le D
Duraffourg, les indications se sont progressive-
ment elargies année apres année : « Initialement,
la technique était principalement réservee aux dou-
leurs lombaires persistantes apres chirurgie du dos,
releve-t-elle. Aujourd'hui, elle est proposee pour
toutes les douleurs neuropathiques péeripheriques
refractaires aux medicaments, quelle que soit leur
origine. »



Années Années

1965 1967 2010 2020

Découverte de la théorie Premiére neurostimulation Essor des neurostimulateurs Essor des systéemes dits
du Gate Control medullaire rechargeables et aux « en boucle fermee »
programmes variés

Sont ainsi concernés les patients diabétiques
souffrant de neuropathie péeriphéerique, les
patients ayant subi une amputation et présentant
un syndrome du membre fantdme ou des dou-
leurs neuropathiques du moignon, ceux porteurs
de lésions nerveuses périphériques trauma-
tiques, ou encore les personnes atteintes de neu-

- _..gﬁCj;g 4 ‘Q ‘,:@ \,rd- ) Q ] ) Q ' ) Q ropathie induite par une chimiothérapie. « Dans
L]

—_— — . = ces cas, la stimulation medullaire permet de reduire
— —— = s Vs \i ( e o o
i “‘C’ELIJLJ(_J( y . - ( / (_J P4 la perception de la douleur, d'améliorer la qualité

= P St de vie et de favoriser le retour a certaines activités

quotidiennes », note-t-elle.

Une discussion
multidisciplinaire

Le recours a la stimulation medullaire n'est jamais
décide isoléement. Avant toute implantation, le
patient béneéficie d'une évaluation globale dans un

Chiﬂ:re Clé centre d'evaluation et de traitement de la douleur

(CETD). « Le patient rencontre plusieurs profession-

C'est le nombre de personnes qui, en France, souffrent nels, notamment un médecin spécialiste de la douleur

Pres de de douleurs chroniques. Au total, moins de 3 % des (algologue) et un psychologue ou psychiatre, afin

o patients douloureux bénéficient d'une prise en charge d'évaluer limpact émotionnel et comportemental s»»
millions dans une structure spécialisée.

Source: SFETD 55




»» de la douleur, detaille le D' Duraffourg. Le dossier
est ensuite examine lors d'une réunion de concerta-
tion pluridisciplinaire (RCP), afin de decider si la sti-
mulation medullaire est appropriee. Si la technique
est retenue, le patient recoit toutes les informations
nécessaires sur le fonctionnement de la technique,
les bénéfices attendus, les limites, ainsi que sur les
contraintes liees au materiel implante. »

Avant l'implantation, le patient rencontre a nou-
veau l'infirmiere coordinatrice, le psychologue ou
psychiatre, et le chirurgien et/ou l'anesthésiste
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qui réalisera la pose de 'eélectrode et du boitier.
Cette approche pluridisciplinaire et progressive
permet de garantir que le patient soit pleinement
informé et que la technique soit utilisee de
maniere optimale.

Un suivi structuré
et personnalisé

Dans un premier temps, seule l'électrode est
implantee et reliee a un boitier externe. « Le patient
recoit alors une telecommande lui permettant d ajus-
ter les parametres preprogrammes », déetaille le D
Duraffourg. Cette phase de test, qui dure générale-
ment une semaine, permet au patient de tester la
thérapie a domicile, dans son quotidien, pour éva-
luer l'efficacite reelle de la stimulation sur ses dou-
leurs. Si la stimulation s'avere bénéfique, le
génerateur est alors placé sous la peau, génerale-
ment au niveau de l'abdomen ou de la fesse, per-
mettant au patient de beneficier d'une stimulation
continue et adaptee a sa douleur. Apres l'implanta-
tion, « un suivi etroit et structure est systematiquement
mis en place, precise le D' Duraffourg. Une premiere
consultation a un mois permet de controler la cicatri-
sation et d'optimiser les parametres de stimulation.
Des consultations de suivi sont ensuite habituellement
programmees a trois puis a six mois, et enfin a un an
postopératoire. » A six mois, une consultation col-
lective est proposée afin de favoriser les échanges
entre patients. « Ces temps de partage visent a pre-
venir le sentiment d'isolement apres le retour a domi-
cile, et a repondre aux questions ou inquietudes

De loreille a la moelle

Le saviez-vous ? Pour concevoir leurs
premiers neurostimulateurs, les fabricants
se sontinspirés des pacemakers.. mais aussi
des implants cochleaires, utiliseés chez les
patients souffrant de surdité profonde | Ces
dispositifs transforment les sons en signaux
electriques transmis directement au nerf
auditif, contournant ainsi l'oreille interne
défaillante et permettant aux patients de
retrouver partiellement laudition.

pouvant survenir au cours du suivi », souligne la neu-
rochirurgienne. Par la suite, le suivi sinscrit dans le
temps avec un rythme annuel.

Des bénéfices variables
mais cliniquement pertinents

« La technique a montré une efficacite clinique chez
une proportion significative de patients, avec un taux
d'amelioration moyen estime autour de 50%, niveau
a partir duquel un benéfice fonctionnel est deja
observe », poursuit le D" Duraffourg. Cette amélio-
ration saccompagne le plus souvent d'un retentis-
sement favorable sur la qualité de vie, avec une
meilleure tolérance a l'effort, une ameélioration des
capacités fonctionnelles et, dans certains cas, une
réduction des traitements antalgiques associes.



Chez certains patients selectionnés, l'améliora-
tion peut étre plus marquée. A l'inverse, chez
d'autres, l'évolution peut étre plus limitée, notam-
ment lorsque la douleur chronique s'inscrit dans
un contexte de comorbidites associees, telles
qu'un syndrome anxio-dépressif, justifiant le
maintien d'une prise en charge medicamenteuse
concomitante. « L'evaluation de l'efficacite ne peut
cependant se limiter a une appreciation quantita-
tive de l'intensite douloureuse, telle que 'echelle
visuelle analogique (EVA), dont l'interpreétation iso-
lee apparait réductrice », note la neurochirur-
gienne. Elle doit intégrer une analyse globale du
retentissement de la douleur, prenant en compte
les parametres de qualité de vie, les capacites
fonctionnelles, la mobilité, la reprise des activites
quotidiennes ou professionnelles, ainsi que L'im-
pact psychologique et émotionnel. Le recours
eventuel a des traitements ou approches com-
plementaires fait egalement partie integrante de
cette evaluation. «L'analyse est necessairement
multidimensionnelle, et la prise en charge de la
douleur demeure, dans tous les cas, multimodale »,
souligne-t-elle.

Des innovations _
technologiques continues

La technique béenéficie de progres technolo-
giques constants. Les dispositifs actuels sont de
plus petite taille quauparavant. En 2025, certains
neurostimulateurs présentent un volume inférieur
a 14 cm3, ce qui facilite leur implantation et ame-

liore le confort des patients. Depuis les annees
2010, des modeles rechargeables sont dispo-
nibles. La recharge s'effectue de maniere trans-
cutanée a l'aide d'un dispositif externe, permettant
une durée de vie prolongeée des implants, gene-
ralement estimée entre neuf et douze ans, contre
trois a six ans pour les modéles non rechargeables
(cette durée pouvant varier en fonction de la
consommation electrique du programme utilise,
plus courte pour des programmes energivores).
Par ailleurs, tous les dispositifs actuellement
commercialisés sont désormais compatibles avec
U'IRM.

Les electrodes ont elles aussi connu des evolu-
tions notables, et le nombre de leurs points de
contact a considerablement augmente, passant
de quatre a trente-deux plots pour certains
modeles (lire encadré ci-contre). Ces avancees
permettent desormais des programmations plus
complexes que par le passe, avec la possibilite
de moduler la stimulation de maniere ressentie
ou non ressentie, offrant ainsi une finesse et une
personnalisation accrues dans la prise en charge
de la douleur.

« Ily aencore quelques annees seulement, un seul
mode de stimulation, de type tonique, était pro-
pose, ajoute le D" Duraffourg. Les patients ressen-
taient alors des fourmillements (ou paresthésies)
qui masquaient la douleur. Desormais, le choix est
beaucoup plus vaste - stimulations ressenties ou
non, continues ou cycliques -, afin de personnaliser
le traitement selon les indications et le profil de
chaque patient. » Il est ainsi possible de faire »»»

Deux modes
d'implantation,
deux types d'électrodes

Il existe, a ce jour, deux types d'électrodes
utiliseées pour la stimulation médullaire :

+ Les électrodes percutanées sont
implantées sous anesthesie locale et
sédation vigile par un anesthésiste ou un
neurochirurgien. La montée des electrodes
et leur positionnement se font sous controle
scopique pour garantir la localisation
correcte dans l'espace éepidurale. Ces
electrodes comportent généralement
jusqu'a seize points de contact (« plots »)
pour délivrer le courant electrique. Elles
sont utilisees dans plus de 90 % des cas, en
raison de leur simplicite et de leur securite.
- Les électrodes chirurgicales sont
implantees par un neurochirurgien sous
anesthesie genérale ou sedation profonde,
avec un abord par laminectomie 6. Elles
permettent une stimulation multicolonne,
offrant ainsi un controle precis de la
couverture sensorielle et de la modulation
de la douleur. Ces électrodes comportent
jusqu'a trente-deux plots, pour une
stimulation plus modulable et adaptee au
profil du patient.
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»» varier la sélection des plots a activer, d'opter
pour des ondes a haute ou basse frequence,
d'envisager une stimulation en salves, ou encore
de modifier lamplitude, la duree ou la largeur de
l'impulsion. La telecommande remise au patient
lui permet de moduler lintensite et le type de
stimulation en fonction de ses besoins et de ses
ressentis quotidiens.

Essor de la
téléprogrammation

Les innovations ne sarrétent pas la. « A l‘avenir, la
teleprogrammation et le suivi a distance devraient
se generaliser, reduisant le nombre de déplace-
ments des patients a 'hopital », predit le D" Duraf-
fourg. A ce titre, certains industriels proposent
déja des solutions de teleprogrammation securi-
sees permettant d'ajuster a distance les para-
metres du neurostimulateur.

Par ailleurs, des systemes dits « en boucle fer-
mee » se développent. En France, ce type de dis-
positif a ete implante pour la premiere fois le 24
Jjanvier 2024 au CHU de Poitiers. Des capteurs,
placées directement sur l'électrode, mesurent la
reponse du systeme nerveux a la stimulation trois
millions de fois par jour, permettant d'optimiser
et de personnaliser le traitement de maniere
automatique, en temps reel. Cette technologie
evite la sur- ou la sous-stimulation, car l'efficacité
de la stimulation dépend tres fortement de la
position de l'électrode et est susceptible de varier
selon les mouvements, la toux ou encore d'autres
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activitées du patient. « Le stimulateur adapte la sti-
mulation en permanence et permet de gagner en
confort, en efficacité, et de doser au plus juste
l'energie requise pour le patient, en fonction de ses
mouvements », explique le CHU. Limplantation,
realisee sous anesthesie eveillee, dure pres
d'une heure et demie. Elle nécessite la collabo-

ration etroite du neurochirurgien et de l'equipe
d'anesthésie, ainsi que des echanges avec le
patient pour positionner precisement l'électrode
au bon endroit. Une avancée prometteuse, qui
illustre parfaitement le potentiel des nouvelles
technologies dans la prise en charge personna-
lisee de la douleur.



NEUROMODULATION
DES RACINES SACREES

DE LA
<< NEURO>>

A LUROLOGIE
ET LA GASTRO-
ENTEROLOGIE

LL.a neuromodulation des racines
sacréees permet notamment de
traiter l'incontinence urinaire et
fécale.

DE LA THEORIE...

On appelle «neuromodulation des racines
sacrees» la pratique consistant a stimuler, par un
courant électrique continu, des nerfs situés au
niveau du bas du dos - les racines sacrées S3 - qui
innervent la vessie et les muscles responsables
de la continence.

Comme le rappelle Urofrance, elle est proposee
en deuxieme intention dans des cas d'envies
d'uriner frequentes et urgentes, associees ou
non a des fuites d'urine (dite hyperactivite vesi-
cale, laquelle touche 15 % de la population fran-
caise), de difficultés a vider sa vessie par defaut
de contraction de celle-ci et d'incontinence
fécale (pertes de selles).

A LA PRATIQUE

Un neurostimulateur est relie a des electrodes
placées au contact des nerfs innervant les
organes du petit bassin et situes au niveau du
sacrum. Apres une phase de test de deux a quatre
semaines a l'aide d'électrodes implantees et d'un
boitier externe pour déterminer si le traitement
est efficace - c'est-a-dire s'il permet une « ame-
lioration d'au moins 50 % des symptomes et de la
géne ressentie » -, le médecin peut proceder, avec
l'accord du patient, a l'implantation du neurosti-
mulateur « sous la peau au-dessus de la fesse »,
precise le CHU de Nantes. Le fil le reliant aux élec-
trodes est lui aussi place sous la peau. Le traite-
ment reste toutefois reversible.

UNE HISTOIRE D'INNOVATION

Apres quelques tentatives de traitement des
troubles urinaires par stimulations électriques dans
les années 1960, un groupe d'étude de l'Universite
de Californie démarre, en 1981, un programme cli-
nique a partir d'etudes realisees sur le chien. Puis,
en 1997, la Food and Drug Administration (FDA),
l'agence ameéricaine des produits alimentaires et
medicamenteux, reconnait la neuromodulation
sacree comme un traitement des troubles miction-
nels refractaires aux traitements conventionnels.
Dans le méme temps, la technique prouve son
interét dans le traitement de l'incontinence fecale
et ce, des 1995, date de publication de la premiere
etude sur le sujet dans le Lancet.

Celle-ci agit a la fois sur le nombre d'épisodes
d'incontinence fécale, les scores de gravité de
l'incontinence, ainsi que les scores de qualite de
vie, a court et moyen terme, releve l'Association
nationale francaise de formation médicale conti-
nue en hépato-gastro-entéerologie (FMC-HGE).
Aujourd’hui, de nouvelles indications sont explo-
rees, comme les douleurs chroniques au niveau du
petit bassin, par exemple. Et pour accroitre le
confort des patients, les neurostimulateurs font
désormais a peu prés la taille d'un pacemaker. A
noter egalement : certains modeles sont rechar-
geables.
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STIMULATION
DU NERF VAGUE

UNE STIMU-
LATION

DU CERVEAU...
INDIRECTE

Pour les personnes souffrant
d'épilepsie pharmaco-resistante
et qui ne sont pas éligibles a la
chirurgie de 'épilepsie, la neuros-
timulation peut étre une option :
la stimulation cérébrale profonde,
mais aussi celle du nerf vague,
proposees en complément des
medicaments.

B0 snitem - NEUROLOGIE

DE LA THEORIE...

La stimulation du nerf vague (VNS en anglais)
consiste a envoyer des impulsions électriques a
travers ce nerf qui prend ses racines dans le cer-
veau et innerve le coeur, les poumons, le tube
digestif, jusqu'aux organes génitaux. « La technique
a montre son efficacite dans le traitement de ['epi-
lepsie, ou encore, chez l'adulte, de la déepression
pharmaco-resistante », pointe le D' Nicole Chemaly,
qui exerce au sein du service de neurologie pedia-
trique de l'hopital Necker-Enfants malades, a Paris.

A LA PRATIQUE

« Tous les mecanismes d'action de la VNS ne sont
pas encore connus, reconnait la praticienne. Nous
avons des hypotheses, mais nous avons encore des
choses a decouvrir a ce propos. » Ce qui est certain,
c'est que la stimulation du nerf vague permet de

modifier le fonctionnement électrique des neu-
rones concernés par l'origine ou la diffusion des
crises d'épilepsie. Et « peut donc contribuer au
controle des crises en diminuant leur nombre et/ou
leur severité », résume la Ligue francaise contre
l'épilepsie (LFCE).

La stimulation n'est pas continue. Elle dure en
moyenne trente secondes, et est reproduite
toutes les cing minutes tout au long de la journee
- mais peut naturellement étre adaptee en fonc-
tion des besoins du patient. « C'est la repetition de
ces stimulations dans la durée qui modifie progres-
sivement le fonctionnement des parties du cerveau
concerneées par les crises », poursuit la Ligue, qui
précise qu'il « faut patienter plusieurs semaines ou
mois avant d'observer le premier effet ». Le neuros-
timulateur « est place sous le bras ou le long du
sein », et « relié a une électrode positionnee autour
du nerf vague, voie d'acces pour la stimulation du
cerveau » complete le D" Chemaly.




Années Années Début des années

1080 1090 2000

Lintervention, réalisée sous anesthesie genérale
par un neurochirurgien ou un chirurgien spéecialisé

Premiers essais Mise sur le marché des Extension de l'indication de la en ORL et chirurgie cervico-faciale, dure entre une

chez l'animal premiers equipements pour VNS a la dépression sévere et heure et une heure trente. Le reglage du disposi-
le traitement de l'epilepsie essor de nouvelles fonctionnalités tif ainsi que le suivi du patient sont ensuite assurés
pharmaco-résistante des neurostimulateurs

par un neurologue ou un neuro-pediatre.

UNE HISTOIRE D'INNOVATION

Lepopee de la VNS debute a la fin du XIX® siecle,
lorsque le neurologue James Corning developpe
un « electrocompresseur carotidien » destiné a
stimuler électriquement la région du nerf vague
pour traiter l'épilepsie.

Bien que ses premiers essais montrent un certain
S 4 succes, la méthode tombe dans l'oubli aprés sa
. R o M mort en 1923. Puis, au XX¢ siecle, des travaux
. ol ’,\ expéerimentaux chez l'animal redéemarrent et
. J : o~ montrent que la VNS peut influencer l'activité
céreébrale, confirmant le potentiel de cette tech-

nique comme traitement antiepileptique.

Du chien a 'homme

Dans les années 1980, le neurophysiologiste ame-
ricain Jacob Zabara, notamment, developpe un
dispositif implantable testé avec succes sur des
Chiﬂ:re Clé chiens. Ce travail mene aux premiers essais cli-

niques prometteurs chez 'lhumain en 1988. Resul-

L'épilepsie touche environ 1 % de la population tat : la technique est autorisée en Europe depuis

O O O O O mondiale, soit environ 650 000 personnes en France. 1994 et aux Etats-Unis depuis 1997, chez l'adulte
Pour a peu pres un tiers d'entre eux, les médicaments et l'enfant. Elle est indiquée pour le traitement des

restent a ce jour inefficaces. épilepsies généralisées résistantes aux medi- »»

Source: Ligue frangaise contre l'épilepsie.
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»» caments (environ 30% des patients, selon la
LFCE). Elle peut également étre proposee en cas
d'epilepsies focales pour lesquelles la chirurgie
du cerveau n'est pas possible ou a été un echec.
Elle est, en France, prise en charge par l'Assu-
rance maladie depuis 2004.

Un « pacemaker pour
l'épilepsie »

« Nous y avons recours de maniéere assez reguliere
depuis 2012, évoque le D" Nicole Chemaly. Notre
plus jeune patient implanté a deux ans et demi /
trois ans.» LLa neuropédiatre recense ainsi, dans
son service de neurologie pediatrique a l'hopital
Necker-Enfants malades, « en moyenne entre dix

Lépilepsie en bref

L'épilepsie se traduit par la survenue
de crises liees a un dysfonctionnement
bref et soudain de lactivite électrique du
cerveau.

62 snitem - NEUROLOGIE

et vingt implantations ou reimplantations de neu-
rostimulateurs par an » et « un peu moins de 170
patients » concernés en file active. La thérapie
«permet d'améliorer la qualite de vie des patients,
notamment en reduisant le nombre de crises et
d'effets secondaires des meédicaments, qui peuvent
etre varies . troubles de ['humeur, troubles de ['ap-
pétit, somnolence.. », explique-t-elle.

La stimulation du nerf vague réduit également
certains risques, puisque l'epilepsie refractaire
aux traitements medicamenteux a un effet dele-
tere sur le developpement cognitif des plus
jeunes, ou encore sur la santé mentale (anxiete,
depression..). Les patients sont également soumis
a un risque accru de mort subite et inexpliquée.

Les symptomes sont divers :

- Des crises généralisées : 'hyperactivite electrique
touche l'ensemble du cerveau. En cas de crise dite «
tonico-clonique », la personne perd connaissance,
tombe au sol et convulse. Ces crises peuvent
egalement étre atoniques : les muscles se relachent
brusquement, provoquant une chute ainsi qu'une
breve perte de connaissance. Les patients peuvent
aussi avoir des absences.

+ Des crises focales : seule une zone du cerveau
est affectee, entrainant, selon sa localisation, des
troubles de la parole, des hallucinations visuelles,
auditives ou olfactives, des tremblements, des
mouvements repétitifs involontaires..

Six mois a un an
d'ajustements

La frequence et lintensité de la stimulation sont
progressivement ajustées sur « six mois a un an
apres l'implantation », poursuit le D' Chemaly. Les
reglages seffectuent alaide d'une tablette connec-
tee en bluetooth avec le neurostimulateur, l'objec-
tif étant de stimuler, a terme, un nombre suffisant de
fibres du nerf vague pour atteindre un niveau d'effi-
cacite optimal de la stimulation. La prise de medi-
caments est elle aussi peu a peu adaptee. Deux
types de crises repondent particulierement bien a
cette thérapie, précise la neuropéediatre : les crises
toniques, qui peuvent provoquer des chutes, et les
absences atypiques (lire encadre). « Une etude

Pour faciliter la gestion de certaines de ces crises,
divers dispositifs ont éte lances. Sans fil, portes sur
le corps (bras ou torse selon les modeles), certains
déclenchent automatiquement une alerte a
destination des personnes de confiance (SMS, appel,
notification, sonnerie.) en cas de tremblements
musculaires prolonges caracteristiques des
convulsions. Dautres mesurent le mouvement
et la frequence cardiaque (notamment pendant
le sommeil), ou encore l'activité electrodermale
(indicateur du stress ou de l'activation du systeme
nerveux autonome), les mouvements et la
température de la peau.




recente, parue le 17 avril 2025 dans la revue Epilepsia,
constate une reduction mediane des crises tonico-
cloniques de 73,9% chez des patients souffrant d'epi-
lepsies generalisees, douze mois apres leur
implantation, ajoute-t-elle. Ce resultat est reste stable
a vingt-quatre mois (77%). La severite de leur crise la
plus invalidante a egalement diminué : 52,8% des par-
ticipants la decrivaient comme 'severe’ ou ‘tres severe'
au depart; ce chiffre est tombeé a 25,3% apres douze
mois, puis a 26,3% apres vingt-quatre mois. » Des
2008, une etude montrait que 10% des patients pre-
sentaient, a un an, une reduction de plus de Q0%
des crises, rappelait la Haute Autorité de santé
(HAS) dans un avis rendu le 4 mars 2020.

Une technique en
évolution perpétuelle

Pour affiner la thérapie, de nouveaux neurostimula-
teurs ont ete développes. Desormais, deux types
de programmations différentes peuvent étre déefinis
sur une plage de vingt-quatre heures, pour, par
exemple, reduire la stimulation la nuit. «La VNS peut
parfois, chez les patients souffrant d'apnees du som-
meil, majorer leurs symptomes. La fonctionnalite leur
est donc utile », evoque le D' Chemaly. Il est egale-
ment possible, aujourd'hui, « de preprogrammer, par
etapes, l'ajustement de la stimulation, pour reduire le
nombre de deplacements des patients durant la
phase d'adaptation post-implantation », compléete-
t-elle. Un mode « aimant » est egalement propose :
l'aimant est remis au patient et a ses proches par le
neurologue et, lorsquiil est place en regard du neu-

rostimulateur, declenche une stimulation supple-
mentaire - en géneéral plus forte et plus longue que
la stimulation habituelle. Utilisé au debut ou au
moment d'une crise, il est cense aider a stopper
cette derniere ou a en réduire sa durée, en favori-
sant la récupeération. La performance des batteries
des neurostimulateurs a egalement ete amelioree,
pour une plus grande longevite.

A lére des neurostimulateurs
« intelligents » ?

« Depuis quelques annees, egalement, les neurosti-
mulateurs sont capables de monitorer la frequence
cardiaque, qui a tendance a s'accélérer en cas de
crise, et de declencher automatiquement une stimu-
lation supplementaire au moment de ['acceleration
du rythme cardiaque qui serait le signe d'un debut de
crise », evoque le D' Chemaly. Un réel progres. « On
ne peut pas encore, a distance, consulter les donnees
de l'appareil pour analyser l'efficacite du traitement,
ni effectuer de reglages a distance, mais il y a sans
doute-la des pistes de réeflexion pour lavenir », note-
t-elle. En parallele, la résistance des électrodes
disponibles a éte renforcée, « ce qui a considerable-
ment reduit leur risque de rupture », reconnait-elle.

Au-dela de l'épilepsie

Des extensions d'indications sont également
explorées. La VNS fait ainsi partie, depuis le début
des années 2000, des options therapeutiques en
cas de dépressions severes résistantes aux anti-

Le saviez-vous ?

Le 25 septembre 2017, une équipe de
chercheurs au sein de llnstitut des
sciences cognitives Marc-Jeannerod de
Lyon a annonce avoir redonneé un debut de
conscience a un patient en état vegétatif
depuis quinze ans grace a la stimulation du
nerfvague. Le patient a plus tard succombé
a une infection sans lien apparent avec la
stimulation.

dépresseurs chez l'adulte, méme si elle est
encore peu proposee. Les recherches se pour-
suivent par ailleurs pour évaluer son intérét dans
la prise en charge des maladies inflammatoires
(polyarthrite rhumatoide, maladie de Crohn..), ou
encore des migraines et cephalees en grappe, se
caracterisant par des crises de douleur intenses
qui surviennent en séries d'un cote des yeux, du
front ou de latempe. Des études sont egalement
meneées sur dans le traitement des maladies
neurodegéneratives (Alzheimer, Parkinson) ou
encore, de l'insuffisance cardiaque.
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STIMULATION
CEREBRALE PROFONDE

UNE EPOPEE
FRANCAISE

La stimulation cérebrale profonde
est nee a la fin des annees 1980, a
Grenoble, grace aux travaux des

Prs Alim-Louis Benabid, neurochi-
rurgien, et Pierre Pollak, neurologue.
Ils ont en effet decouvert que la
stimulation de certaines structures
cérebrales supprime certains symp-
tomes de troubles neurologiques,
tels que le tremblement essentiel
ou la maladie de Parkinson.. La
technique sest par la suite large-
ment simplifiee grace aux progres
technologiques.
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DE LA THEORIE...

La stimulation cerebrale profonde (SCP) consiste a
implanter des ¢electrodes dans des zones speci-
fiques et profondes du cerveau, telles que le thala-
mus ou les ganglions de la base (aussi appeles
noyaux gris centraux), selon le trouble a traiter. Elle
est indiquee pour le traitement de la maladie de
Parkinson mal controlée par les médicaments anti-
parkinsoniens (environ 80% des indications), du
tremblement essentiel (environ 15% des indications)
et des dystonies (troubles du tonus musculaire, qui
touchent principalement les enfants), voire - c'est a
l'etude - l'epilepsie et certains troubles psychiques

PATENT LIMITS REH [ GO HOME

résistants aux autres formes de traitements, tels que
des formes severes de troubles obsessionnels com-
pulsifs (TOC) ou de depression.

Si elle ne permet pas de guerir les patients, la SCP
ameliore considerablement leur quotidien. Cette
technique a egalement l'avantage de permettre une
stimulation continue, adaptable et reversible.

A LA PRATIQUE

Les electrodes, qui possedent a leur extremite
Jjusqu'a huit zones de contact (les « plots ») pouvant
étre stimulees independamment les unes des
autres, sont reliees a un boitier place sous la peau
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Premiere stimulation cérébrale Premiére utilisation Premieres électrodes Electrodes directionnelles Essor de la robo-
profonde a haute frequence chez  dans la maladie de avec contacts multiples permettant de mieux tisation et de l'lA
un patient atteint de tremble- Parkinson (quadripolaires) cibler les zones a stimuler

ment essentiel, a Grenoble.

au niveau des clavicules, voire dans le bas du ventre.
Celui-ciest charge de generer un courant electrique
d'une intensite de deux a trois volts et d'une fre-
quence de 130 impulsions par seconde, rappelle le
site du Vidal. Cette stimulation localisee permet de
modifier le fonctionnement neuronal pour réduire
les symptomes (douleur, tremblements, rigidite,
dyskinesies®, etc.). Elle est proposee aux patients
apres une concertation pluridisciplinaire (neuro-
logue, neurochirurgien, psychiatre, neuropsycho-
logue) et seffectue en deux temps : la pose des
électrodes puis, ultérieurement, celle du boitier.
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UNE HISTOIRE D'INNOVATION

Recompensée en 2014 par le prestigieux prix Lasker,
la stimulation cérebrale profonde (SCP) est une
innovation francaise. En 1987, les P Alim-Louis
Benabid et Pierre Pollak du CHU de Grenoble

Chiﬂ:re Clé publient en effet les résultats de la premiere appli-

cation de la SCP a haute frequence (100 hertz) au

16 O O O O La stimulation cérébrale profonde, a ce jour, été niveau du thalamus supérieur pour le traitement des
appliquee a plus de 160 000 patients dans le monde. troubles du mouvement. Puis, en 1993, la technique

Source: Revue Pratique Neurologique - FMC, Avril 2020. est exploree sur des sujets atteints de la maladie »»
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Une implantation
en deux temps
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»» de Parkinson, ouvrant la voie a une vraie révo-
lution du traitement de cette pathologie, et, ulte-
rieurement, sur des sujets atteints de dystonie.

Moins de 1 % des patients
éligibles opéreés

« Aujourd'hui, nous reussissons assez bien a moduler
l'activite cerébrale grace a la SCP », evoque le
P" Emmanuel Cuny, neurochirurgien au CHU de
Bordeaux. Et si elle ne permet pas de gueérir, la SCP
donne des resultats spectaculaires, en ameliorant
les gestes de la vie quotidienne. Les patients atteints
du tremblement essentiel peuvent ainsi souvent
reprendre une activité normale (la marche, la parole
et la posture), de méme que ceux atteints de la
maladie de Parkinson.

Si le traitement medicamenteux est parfois main-
tenu apres la pose des electrodes, c'est generale-
menta des doses tres inferieures a celles prescrites
avant lintervention. « Pourtant, encore tres peu de

Limplantation du boitier comme des électrodes
seeffectue en deux temps, le premier étant la phase
chirurgicale. Une fois le patient jugé éligible a la
SCP, le neurochirurgien procede a l'implantation
des éelectrodes puis du boitier, relies entre eux par
un fil place lui aussi sous la peau. Vient ensuite la
phase de la programmation. Celle-ci est effectuee

patients accedent a cette technique de neurochirurgie
fonctionnelle . nous opérons en moyenne dans le
monde moins de 1% des patients éligibles », poursuit
le P Cuny. Cela represente « 500 patients par an en
France », dont « une quarantaine » dans son service,
a Bordeaux. Elle ne concerne, par exemple, « que
15 a 20 % des personnes atteintes de la maladie de
Parkinson », qui doivent en effet repondre a des
« criteres bien precis pour étre eligibles » En outre,
« l'intervention pour la pose des éelectrodes et du sti-
mulateur est complexe, longue - entre quatre et six
heures - et necessite de nombreuses ressources en
termes de personnel, de compétences et d'equipe-
ments », développe-t-il.

Lenjeu du ciblage de la zone
a implanter

Des progres sont toutefois notables en la matiere,
« Longtemps, l'électrophysiologie ® est restee indis-
pensable a la localisation de la zone cerebrale a

par le neurologue, qui personnalise lamplitude et la
fréquence de la stimulation en fonction des besoins
de chaque patient, dans le but d'obtenir le meilleur
controle des symptomes avec le moins d'effets
indesirables. Sur les modeles d'électrodes les
plus recents, l'intensite de la stimulation peut étre
modulee pour chaque plot de chaque électrode.




Le saviez-vous ?

LLa maladie de Parkinson touche environ
175 000 personnes en France. C'est la
seconde pathologie neurodegeneérative la
plus frequente.

implanter. Concretement, le patient, sous anesthe-
sie generale, est ‘reveille' durant l'intervention pour
proceder a des mesures électrophysiologiques et
verifier ‘en direct’ si les electrodes sont placees au
bon endroit et si la stimulation electrique a un effet
surles symptomes. Depuis vingt ans, des recherches
sont toutefois menées pour eviter cette phase de
reveil », explique le Pr Cuny. Lobjectif : aboutir a
un vrai gain de temps et de confort pour les
patients, tout en identifiant le plus précisement
possible les zones cibles de l'implantation. Dans
ce cadre, plusieurs pistes sont explorees. Parmi
elles, « la constitution, a l'aide de technologies
sophistiquees, d'atlas ou de cartographies 3D des
structures cerebrales a partir de données anato-
miques standardisées » a utiliser « en combinaison
avec les images du cerveau du patient obtenues
grace a l'lRM » pour « s'‘approcher au plus pres de
la realite anatomique du patient en question ». Ces
techniques « fonctionnent plutot bien meme s'il
persiste encore, parfois, un certain degre d'incerti-
tude quant a la localisation exacte de l'implanta-
tion des électrodes ».

D'autres pistes misent pour leur part sur l'enre-
gistrement et le suivi de biomarqueurs au sein du
cerveau pour stimuler a bon escient, une
approche « plus physiologique » et « moins ana-
tomique », releve le P Cuny.

Les espoirs de U'lA

Lui-méme a travaille sur un logiciel integrant de
U'IA. Loutil aide les praticiens a identifier les zones
du cerveau a cibler, a partir d'une simple IRM pre-
opératoire d'un patient couplée aux donnees cli-
niques recueillies aupres de malades deja opéres
avec succes, explique-t-il.

« Nous avons analyse les IRM de patients presen-
tant plus de 60% d'evolution favorable apres leur
implantation, pour identifier la localisation precise
de leurs électrodes, constituer une solide base de
donnees et, in fine, permettre de predire les meil-
leures zones d'implantation », évoque celui pour
qui « l'avenir de la SCP passe par l'integration de
Uintelligence artificielle ».

« Des essais cliniques, dont les résultats seront
publies prochainement, montrent déja l'efficacité
de cette solution », glisse-t-il, prouvant que la
France reste innovante en la matiere. Pour aller
plus loin, « nous travaillons, toujours grace a l'lA,
a affiner le ciblage des zones d'implantation en
fonction du profil du patient : age, sexe, origine eth-
nique, durée de la maladie, importance des symp-
tomes.. », poursuit-il. Lenjeu ? « Simplifier les
procedures pour que la SCP puisse étre accessible
a un plus grand nombre de patients. »

Jumeaux numeériques
et robots

D'autres techniques viennent faciliter le geste des
neurochirurgiens. En phase pre-operatoire, « la
tractographie est de plus en plus utilisee, precise le
neurochirurgien. Elle repose sur l'IRM de diffusion et
permet de visualiser les connexions neuronales dans

Neurostimulation versus
chirurgie lésionnelle

Dans le traitement des troubles
neurologiques comme la maladie de
Parkinson ou le tremblement essentiel, outre
les medicaments, existent deux grandes
stratégies: la SCP et la chirurgie lésionnelle.
La premiere est réversible, ajustable et
evolutive, mais elle implique l'implantation
d'un neurostimulateur et d'électrodes.
Certains patients preferent ainsi opter pour
la chirurgie lésionnelle. « Elle repose sur
lutilisation de rayons gamma dans le cadre
d'une radiochirurgie ou d'ultrasons focalises
de haute intensite pour créer une lesion au
niveau de la zone cérebrale impliquee dans le
trouble. Elle ne nécessite pas d'ouvrir le crane
etest souvent realisee en ambulatoire. Elle est,
en revanche, irreversible », détaille le Pr Cuny.
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»» le cerveau. » Autre évolution : l'essor des
« jumeaux numeériques » des patients, modelises
sur la base de scanners et d'IRM de leur cerveau
grace a des logiciels de reconstructions 3D, pour
faciliter la préparation de l'intervention.

Ensuite, en phase opeératoire, la technique la plus
courante est de maintenir la téte du patient a l'aide
d'un cadre stereotaxique rigide, qui contient ega-
lement un systeme de repérage tridimensionnel
pour l'introduction precise des electrodes, sous
controle de l'imagerie. « Il n'existe pas de repere
anatomique fiable a l'exterieur du crane. On a besoin

Lespoir d'une
stimulation profonde
sans chirurgie ?

Des recherches sont actuellement menees
pour stimuler des structures profondes
du cerveau sans passer par la chirurgie.
Une méthode, differente de la SCP, est
notamment a l'étude : la stimulation par
interference temporelle transcranienne.
Des electrodes, placees sur le cuir chevelu,
delivrent des signaux electriques de haute
fréquence a travers le crane. La légere
difference de fréquence entre les courants
devient, a l'endroit ou ils se croisent, la
fréquence de stimulation effective requise
pour stimuler la zone cible.
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du cadre de steréotaxie pour aligner les images IRM
avec la téte du patient », détaille le P*Cuny. Toute-
fois, les pratiques evoluent. « En plus du cadre, nous
utilisons de plus en plus des systemes robotises pour
ameliorer la precision de nos gestes et gagner en
fiabilité. » La localisation précise de la cible - sous
forme de coordonnées - peut d'ailleurs étre direc-
tement renseignée dans le robot chirurgical,
déetaille le neurochirurgien

Lintérét de la réalité
augmenteée

Se developpe par ailleurs la chirurgie stereo-
taxique sans cadre, rendue possible grace a des
systemes de reperage par neuronavigation (gui-
dage per-operatoire en temps reel par IRM ou
scanner 3D), a des reperes osseux ou des vis fixés
au crane quelques jours avant l'opération et, even-
tuellement, a un robot. Le recours a la realite aug-
mentee est, lui aussi, de plus en plus courant,
« pour incorporer la planification de l'intervention au
sein du microscope operatoire, qui apparait alors en
surimpression », explique le PT Cuny.

Perfectionnement des
électrodes et boitiers

Avec le temps, les électrodes ont elles aussi évo-
lué. « Depuis cing a six ans, elles sont segmentees
ou directionnelles, permettant ainsi de diriger preci-
sement le courant electrique vers les zones a stimu-
ler », souligne le P Cuny. Elles « augmentent

considerablement les capacites de reglage pour
personnaliser les prises en charge ».

Les boitiers ont quant a eux diminué de volume.
Aujourd'hui, les neurostimulateurs sont compacts
et profilés. Certains sont rechargeables, dautres
non. La durée de vie des premiers atteint aujourd'hui
vingt-cing ans pour certains modeles. La recharge
- environ vingt a trente minutes par semaine - s'ef-
fectue via un systeme d'induction, a l'aide d'un col-
lier a poser autour du cou, par exemple. En cas
d'oubli, les reglages de la stimulation ne sont pas
perdus et seront de nouveau effectifs apres



recharge. Les seconds peuvent tenir deux a cinq
ans avant de devoir étre remplacés, selon l'utilisa-
tion qui en est faite (intensité de la stimulation,
période d'utilisation.. sachant que pour les patients
atteints de la maladie Parkinson comme de dysto-
nie, la batterie fonctionne 24h sur 24).

Apres limplantation...
la programmation

A noter que des pré-programmations sont
aujourd’'hui possibles, ensuite afinees avec le
neurologue et le patient. Dans d'autres cas, la
programmation complete a lieu quelques jours
apres l'intervention, a l'aide d'une tablette ou d'un
ordinateur communiquant en Bluetooth avec le
neurostimulateur.

« Pour les tremblements essentiels, les reglages sont
un peu plus simples que pour la maladie de Parkin-
son, pour laquelle, apres l'implantation, il faut ajuster
lintensite et la frequence du courant ainsi que le trai-
tement medicamenteux dans le cadre de plusieurs
consultations, precise le P* Cuny. De nouveaux
reglages doivent en outre, parfois, étre effectues
quelques années plus tard, avec ['evolution de la
maladie. » Pour réduire le nombre de déplacements
des patients, des ajustements a distance sont donc
aujourd'hui envisageables (lire sur ce sujet le cha-
pitre sur la neurostimulation a distance). « Nous
avons deux patients a La Reunion que nous suivons
ainsi », explique le neurochirurgien. La technique
existe. A terme, sa généralisation facilitera la prise
en charge et le confort des personnes implantees.

Quelles innovations
pour l'avenir ?

A l'avenir, dautres évolutions sont attendues, dont
la stimulation adaptative, pour adapter la stimula-
tion en fonction de marqueurs détectées en temps
reel. De plus, en termes d'indications, certains
centres recourent a la SCP en cas de TOC graves
et resistants aux traitements classiques (medica-
ments et thérapie cognitivo-comportementale).

« Certaines implantations montrent de bons resultats
mais le succes du traitement depend pour beaucoup
des patients et de leurs symptomes. » Elle « fait ega-
lement l'objet d'études cliniques pour d'autres
pathologies comme 'épilepsie pharmacoresistante
et la depression severe, par exemple », conclut le
neurochirurgien. Des essais sont également en
cours pour la maladie d'Alzheimer. Enfin, des expe-
riences de stimulation cerebrale de structures
profondes du cerveau sans recours a la chirurgie,
alaide d'électrodes posees sur le crane, sont ega-
lement menees, notamment a Lausanne.

La SCP pour restaurer
les fonctions cognitives
apres un traumatisme
cranien ?

Aux Etats-Unis, les Universités de Stanford
et Cornell explorent l'intérét d'implanter des
electrodes dans une zone cle du cerveau, le
thalamus, afin de stimuler électriquement
les circuits neuronaux altérés chez des
personnes victimes de traumatismes
craniens severes. Dans un article paru en
décembre 2023, dans la revue Nature, elles
evoquent ainsi des resultats prometteurs,
soulignant l'amélioration des performances
des personnes implantees lors de tests
d'attention et de memoire. Parmi elles,
une femme victime d'un grave accident
de voiture en 2001, plongee 14 jours
dans le coma. Elle témoigne de progres
spectaculaires : meilleure concentration,
memoire restauree, equilibre retrouve. Les
quatre autres patients inclus dans l'étude
presentaient egalement des ameéliorations
nettes : ils reflechissaient 30% plus vite
quand les electrodes etaient activees que
lorsqu'elles étaient eteintes. De nouveaux
essais cliniques sont attendus.
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RTMS

TRAITER LA
DEPRESSION
ETLA
DOULEUR
CHRONIQUE

La stimulation magnetique
transcranienne repétitive

(rTMS), a ne pas confondre

avec la sismothérapie ou
electroconvulsivothéerapie (ECT),
est indiquéee dans le traitement
de certaines pathologies

psychiatriques ou neurologiques.
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DE LA THEORIE...

La stimulation magnétique transcranienne repe-
titive (rTMS) repose sur L'utilisation d'impulsions
magnetiques pour generer une activite electrique
dans le cerveau et moduler l'activite de certains
réseaux cerebraux. Elle a prouve son interet dans
le traitement de la depression résistante aux anti-
depresseurs ou, encore, de la douleur chronique
neuropathique.

A LA PRATIQUE

« De breves impulsions magnéetiques sont produites
a l'aide d'une bobine posee sur la téte du patient. Le
champ magnetique resultant traverse la boite cra-
nienne sans étre attenue par le passage de l'os -
contrairement aux courants éelectriques - pour
atteindre le cerveau situe a quelques centimeétres de

la bobine », précise le D" Benjamin Bardel, neuro-
logue au sein de l'unité de neurophysiologie cli-
nique de 'hopital Henri-Mondor (AP-HP) de Creéteil.
En répétant les impulsions plusieurs fois par
seconde, la rTMS peut moduler l'activite d'un cer-
tain nombre de circuits cerébraux.

UNE HISTOIRE D'INNOVATION

« Les effets des champs magnetiques sur le cerveau
ont éte decrits pour la premiere fois par Arsene d’Ar-
sonval en 1896, resitue le D" Bardel, mais c'est dans
les années 1980 que la stimulation magnetique
transcranienne (TMS) a reellement emerge, grace
aux travaux du chercheur Anthony Barker. » Avec
ses collegues du Royal Hallamshire Hospital de
Sheffield, en Angleterre, il utilise en effet une bobine
de Faraday placee sur le cuir chevelu, au-dessus
de la zone motrice gauche du cerveau. Resultat :




Premiere stimulation magne-
tique transcranienne a des
fins médicales

Milieu des années

1990

Premieres stimulations
repétitives a visee
thérapeutique

Chiffre cle

Années

2010

Essor de la neuronavi-
gation pour la rTMS

Le protocole conventionnel, en cas de depression
sévere, implique 15 a 30 séances uniques quotidiennes
sur 3 a 6 semaines de stimulations magnétiques de

haute fréquence.

Source: Haute Autorité de sante (HAS), juillet 2022.

ils observent un mouvement dans la main droite.
Lexpérience a éte realisee.. sur les chercheurs eux-
mémes ! Elle suscite un grand enthousiasme au
sein de la communauté scientifique internationale

« Barker et son equipe mettent ainsi au point le pre-
mier stimulateur magnetique utilisable chez 'homme
en pratique clinique, résume le P" Jean-Pascal
Lefaucheur, également neurologue et responsable
de l'unité de neurophysiologie clinique de I'hopital
Henri-Mondor. En revanche, a cette epoque, la TMS
a un usage essentiellement diagnostique : une impul-
sion unique est generee pour stimuler les neurones
moteurs et enregistrer la reponse musculaire selon
la méthode des potentiels evoques moteurs (PEM). Il
faut attendre le milieu des années 1990 pour qu'elle
evolue vers des applications therapeutiques, avec le
developpement de la technique de stimulation
magnétique transcranienne répétitive (rTMS). » A
l'hopital Henri Mondor, le tout premier appareil de
rTMS acquis en France est mis en service en 1996.

« Deux indications therapeutiques sont aujourd'hui
bien etablies pour la rTMS ! les episodes dépressifs
majeurs resistants - c'est-a-dire ne repondant pas a
un ou deux traitements medicamenteux - et la dou-
leur chronique neuropathique, en cas d'atteinte du
systeme nerveux central ou périphérique. La »»



»» TMS peut alors étre utilisee apres ['échec de
deux lignes de traitements medicamenteux »,
detaille le P Lefaucheur.

Une autre indication benéficie d'un bon niveau de
preuve : « La reeducation post-AVC, notamment
pour les troubles moteurs et l'aphasie, mais dont la
mise en pratique est toutefois plus complexe car la
rTMS doit, dans ce cas, étre combinée avec des tech-
niques de reeducation physique ou du langage »,
poursuit le D" Bardel.

Des recherches continuent par ailleurs de se deve-
lopper quant a l'intérét de cette technique dans la
prise en charge des symptomes negatifs de la
schizophrénie, des troubles anxieux, des troubles
obsessionnels compulsifs, des addictions, de la
maladie de Parkinson.. « A l‘avenir, le champ des
indications de la rTMS pourrait s'élargir bien au-dela
des usages actuels », confirme le Pr Lefaucheur.

Sous surveillance médicale

Letraitement est réalise sous surveillance medicale
par un medecin ou un technicien en neurophysio-
logie formeé alarTMS. « Le patient, eveille, est installe
dans un fauteuil confortable concu a cet effet. Une
bobine est placee sur son cuir chevelu. Elle delivre un
champ magnétique qui traverse le crane pour stimu-
ler une zone precise du cerveau - différente selon qu'il
s'agit de traiter une dépression (cortex prefrontal) ou
une douleur neuropathique chronique (cortex precen-
tral). L'intensité du champ délivre est propre a chaque
patient. La machine eémet un bruit répétitif de claque-
ment (tac-tac-tac). Le patient peut ressentir une cer-

/2

taine tension au niveau du cuir chevelu, mais cela
reste en genéral bien tolére », détaille le D" Bardel.

Des séances courtes

mais repetees

Chaque séance dure vingt a trente minutes maxi-
mum, selon les protocoles. Le traitement repose sur
une repétition des seances : la stimulation répéetee
d'une méme zone induit un phénomene de plasti-
cite permettant de modifier durablement l'activite
cérebrale. « Ses effets peuvent se prolonger et s'inten-
sifier sur plusieurs jours ou semaines a la repétition
des seances », poursuit le P Lefaucheur. Le rythme
des séances déepend, lui aussi, des indications et du
protocole choisi. « Pour les douleurs, des seances
une fois par jour espacees de plusieurs jours et, pro-
gressivement, de plusieurs semaines, sont genérale-
ment preconisees. Le protocole peut egalement étre
adapte en fonction d'eventuelles rechutes ou recru-
descences des douleurs, evoque-t-il. Pour la depres-
sion, une a plusieurs seances par jour pendant
plusieurs jours, mais sur une periode de quelques
semaines, voire plus courte, peuvent étre envisagees,
le temps d'agir sur l'épisode depressif. »

Des technologies de plus
en plus précises

Progressivement, la technique s'est perfectionnee.
Des bras robotisés ont ainsi éte développées pour
maintenir automatiquement la bobine en place sur
le cuir chevelu du patient, méme si ce dernier

bouge. Les bobines, elles, se sont diversifiees, deli-
vrant un champ magnétique plus ou moins focal
selon les indications. Mais surtout, pour mieux
cibler la stimulation et la rendre reproductible
d'une seance a lautre, des systemes de neurona-
vigation dedies a la pratique de la rTMS ont ete mis
au point. Cette technique permet, a laide d'une
reconstruction 3D du cerveau a partir de la propre
IRM cerébrale du patient integrée dans le systeme,
de fournir a l'opérateur un retour en temps reel sur
le positionnement précis de la bobine afin de
l'ajuster si necessaire.

Des espoirs pour l'avenir

A l'avenir, une meilleure compréhension de la
connectivité cerebrale est attendue, pour une
plus grande personnalisation des soins.
« Aujourd’hui, les traitements ciblent des zones
cerebrales bien identifiees, impliquees dans des
pathologies comme la depression ou la douleur
chronique. Mais il est encore difficile de savoir, pour
un patient donne, quels circuits céerebraux sont
affectes. L'un des grands enjeux actuels de la
recherche est d'identifier precisement les circuits
cerebraux a stimuler chez chaque patient, afin
d'obtenir l'effet therapeutique recherche tout en
evitant de stimuler inutilement d'autres circuits »,
indique le PrLefaucheur. Ce niveau de personna-
lisation - la bonne zone, a la bonne intensité, au
bon moment, chez la bonne personne - ouvrirait
la voie a une neuromodulation de plus en plus
fine et individualisee.



RADIOFREQUENCE

LE POUVOIR
DES ONDES
ELECTROMA-
GNETIQUES

Face aux douleurs persistantes,
plusieurs approches
therapeutiques mini-invasives
existent. Parmi elles, la
radiofréequence connait un interét
grandissant.

DE LA THEORIE...

La radiofrequence est utilisee pour traiter cer-
taines douleurs, notamment neuropathiques et
articulaires, réfractaires aux traitements conven-
tionnels. Elle repose sur ['émission d'ondes elec-
tromagnetiques a haute frequence - 400 a 500
kilohertz - au contact d'un ou de plusieurs nerfs.
Celles-ciprovoquent une agitation locale des par-
ticules (« ions »), dont la friction finit par provoquer
un échauffement a l'extremité d'une électrode
inserée dans les tissus. La température est contro-
léee en permanence a laide d'un capteur. Deux
modalités se distinguent aujourd'hui : la radiofré-
quence thermique (ou lésionnelle) et la radiofre-
quence pulsee.

A LA PRATIQUE

« La radiofrequence thermique vise a interrompre
la transmission d'un signal douloureux en provo-
quant une destruction partielle et controlee d'un
nerf. En effet, les ondes électromagneétiques, déeli-
vrées en continu, elevent localement la tempeérature
jusqu'a environ 80°C entrainant une neurolyse
ciblee, explique le D' Cyril Quemeneur, meédecin
anesthésiste-réanimateur et médecin algologue
au sein de ['hopital Raymond-Poincare (AH-HP),
a Garches, et de la clinique Drouot Sport &
Arthrose, a Paris. Cette technique est aujourd’hui
bien etablie dans le traitement de douleurs meca-
niques chroniques : l'arthrose du genou et de
l'éepaule ou, encore, les douleurs facettaires lom-

baires, par exemple. » La radiofréequence pulsee,
elle, repose sur «('emission d'ondes electromagne-
tiques de facon discontinue, généralement deux fois
par seconde pendant une duree de vingt milli-
secondes, sans elevation importante de la tempe-
rature (en général autour de 42°C) », poursuit-il. Elle
ne provoque pas de lesion thermique des tissus,
mais module l'activite electrique du nerf. « Elle
permet d'agir sur certaines douleurs neuropa-
thiques, arthrosiques et nevralgiques chroniques,
ou encore, des douleurs post-operatoires persis-
tantes », poursuit le médecin.

UNE HISTOIRE D'INNOVATION

Les premiers pas de la radiofréquence medicale
remontent aux années 1950, avec les travaux du
physicien Eric R. Cosman Sr. Elle n'a toutefois éete
utilisée pour le traitement de la douleur chronique
qu'a partir des années 1970, a l'aide d'un champ
electromagnetique continu. Dans les annees

Nerf moteur, nerf mixte,
nerf sensitif

Le type de radiofrequence utiliseé depend
du type de nerf a traiter. La radiofréquence
lésionnelle est utilisée sur les nerfs sensitifs
uniquement. La radiofréequence pulsee est
réservee aux nerfs mixtes, voire sensitifs.
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Années

1990

Années

19/0

Début de la
radiofrequence

thermique pulsee

1980, l'arrivee d'electrodes plus fines a permis
desinterventions plus préecises. Le risque de leser
des nerfs moteurs restant toutefois eleve, la
radiofrequence pulsée a vu le jour dans les
annees 1990 : « Elle maintient la température en
dessous de 45°C, evitant ainsi toute destruction tis-
sulaire », developpe le D" Quemeneur.

0 MOIS
minimum
« Un traitement par radiofréequence
thermique peut apporter une efficacite
de 6 a 24 mois. Un traitement par
radiofrequence pulsée, de 3 a 6 mois -
parfois 12. »

Source: D' Cyril Quemeneur.

74

Développement de la
radiofrequence

Années

2000

Essor de la
radiofrequence
refroidie

30 et 45 minutes
de traitement

Explorée pour les douleurs lombaires, thora-
ciques et cervicales, la technique a progressive-
ment eté appliquee dans de nombreux syndromes
douloureux chroniques.

« La radiofrequence tend a se développer en
France. Utilisee par les radiologues intervention-
nels, les anesthesistes-reanimateurs ou encore les
neurochirurgiens, elle s'inscrit dans un parcours de
soins structure et multidisciplinaire, en complement
d'une reeducation fonctionnelle, d'un suivi de la
douleur, d'un éventuel traitement medicamenteux,
etc. », précise le D" Quemeneur. Elle est realisee
sous anesthésie locale ou sedation legere.

« L'intervention dure entre trente et quanrante-cing
minutes, selon le nombre de nerfs a traiter, pour-
suit-il. Il faut, en moyenne, compter cing a quinze
minutes de traitement par nerf. » Le geste est
guide par l'image, a l'aide d'un scanner ou, de
plus en plus, d'un echographe pour une plus
grande precision du geste sans exposition a des
rayons ionisants.

Des évolutions constantes

La technique sest diversifiee ces dernieres annees
avec l'essor de la radiofrequence refroidie - une
radiofréquence thermique avec circulation d'eau
dans laiguille, « pour obtenir une lesion plus large
tout en evitant une montee trop rapide de la tempe-
rature au point de contact », souligne lanesthesiste-
reanimateur. Les génerateurs d'ondes les plus
recents disposent, egalement, de deux modes,
monopolaires et bipolaires, pour utiliser conjointe-
ment deux electrodes et effectuer de plus grandes
lesions. Les eélectrodes sont quant a elles desormais
proposees en plusieurs tailles.

Jusqu'a 80 a 90%
d'efficacité percue

« Certains articles rapportent jusqu'a 80-90% d'effi-
cacite pour les patients correctement selectionnes »,
releve le D" Quemeneur. La technique reste « en
evolution constante, avec des avancees promet-
teuses dans des indications de plus en plus larges ».
L'enjeu, desormais, « est de travailler a une meil-
leure reproductibilite des resultats, notamment
grace a un meilleur controle de la dose d'énergie
delivree et a l'optimisation de la lesion ou de la
modulation obtenue, pour une efficacité toujours
plus ciblee », observe le medecin.

Reste, enfin, le développement de techniques non-
invasives: la radiofrequence percutanee existe déja
mais reste peu utilisee en pratique, avec un niveau
de preuve encore insuffisant.



NEUROSTIMULATION
A DISTANCE

PREMIERS
PAS VERS

LA « TELE-
NEUROLOGIE »>

Le reglage des neurostimulateurs
est essentiel a la bonne prise en
charge des patients implantés. Pour
leur éviter de nombreux deplace-
ments a l'hopital, parfois fatigants et
contraignants, la programmation a
distance se développe peu a peu.

DE LA THEORIE...

La neurostimulation a distance permet a un mede-
cinde regler un neurostimulateur implanté chez un
patient sans que celui-ci ait a se déplacer a 'hopi-
tal. Une révolution dans le cadre de la neurostimu-
lation medullaire (au niveau de la moelle epiniere)
et de la stimulation cérébrale profonde (lire sur ce
sujet les chapitres dedies).

A LA PRATIQUE

Grace a une application securisee, le neurologue
ou le neurochirurgien peut, dans le cadre d'une
teléconsultation, dialoguer a distance avec le
patient, acceder aux parametres du neurostimu-
lateur (intensite, frequence, duree.) et les ajuster
en temps reel.

UNE HISTOIRE D'INNOVATION

Jusqu'a present, le reglage des neurostimulateurs
seffectuait exclusivement lors de consultations en
presentiel. Desormais, il peut étre realise en temps

réel lors de teleconsultations, grace a une plate-
forme securisee permettant au medecin d'interve-
nir a distance sur le dispositif implanté du patient.

La technique a fait ses premiers pas en 2021 aux
Etats-Unis - et en mars 2023 en France, a linitiative
du D" Naoufel Ouerchefani, neurochirurgien et spé-
cialiste de la neurostimulation a distance au sein,
notamment, de 'Hopital européen de Paris. « J'exer-
cais alors & l'hépital Foch, & Suresnes en lle-de-
France, se souvient-il. Lune de mes patientes, traitee
par neurostimulation medullaire pour cause de dou-
leurs neuropathiques chroniques, a ete obligee de
quitter la région pour des raisons familiales. Au regard
de la relation de confiance qui s'était nouee entre elle
et notre equipe, elle souhaitait continuer a étre prise
en charge au sein de notre hopital, mais cela suppo-
sait des deplacements a la fois longs et fatigants. »

Soins « sans frontiéeres »

De fait, « dans le cadre de la neurostimulation
medullaire, la frequence, l'amplitude et la durée
des impulsions electriques genéerees par le neuros-
timulateur doivent étre, apres implantation du >
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Un intérét également
meédico-économique...
et écologique'!

« La technique présente un interét pour le patient
en reduisant ses deplacements a ['hopital, mais
egalement un intérét medico-economique »,
relate le DT Ouerchefani, neurochirurgien et
specialiste de la neurostimulation a distance au
sein, notamment, de 'Hopital européen de Paris.
En effet, « si, en France, l'ensemble des patients
stimules medullaires etaient suivis a distance, cela
pourrait faire economiser 6,6 millions d'euros par
an a notre systeme de sante, en tenant compte de
l'optimisation du temps de travail des soignants
ainsi que de la reduction des frais de transports
sanitaires, d'hébergements ou encore, d'arréts
de travail des personnes prises en charge »,
a-t-il calcule. « Une publication sur ce sujet est
en cours », precise-t-il. Il a par ailleurs etudie
l'impact de la neurostimulation a distance sur
les émissions de dioxyde de carbone. « Cette
technique permettrait de reduire la quantite de
CO, emise de 1800 tonnes par an, soit l'equivalent
de 1800 vols Francfort-New York ! »

70 snitem - NEUROLOGIE

2021

Essor de la heurostimulation
a distance aux Etats-Unis

dispositif, regulierement ajustees. La premiere
annee, les patients viennent donc tous les trois mois
a l'hopital puis, la deuxieme annee, tous les six
mois. Cela peut étre contraignant pour des patients
fragiles et douloureux chroniques », rappelle le D’
Ouerchefani. La possibilite d'effectuer ces
réglages a distance est donc « un véritable confort
propose aux patients ».

Diailleurs, « les patients, a leur domicile, sont plus
detendus, observe-t-il. Certains nous proposent
meme une petite visite de leur salon ou de leur jar-
din, c'est trés agreable (sourire). Les neurologues
ou heurochirurgiens, quant a eux, peuvent effectuer
en quelques minutes les reglages necessaires, en
fonction du ressenti des patients. En cas d'urgence,
une consultation classique peut bien sur étre pro-
grammee », Il'y a « moins d'annulation de rendez-
vous et le temps des soignants est optimisé »,
ajoute-t-il. En termes d'organisation, « une infir-
miere de neurostimulation, par ailleurs en charge
de l'éducation therapeutique des patients, se
connecte cing minutes en avance pour etablir la
connexion. Elle assiste ensuite a la teleconsultation,
ames cotes ».

Mars

2023

Premiére programmation
a distance en France

Et demain ?

Aujourd'hui, plusieurs centres - en France mais
aussi en Europe - ont recours a cette technique
pour la stimulation medullaire, mais aussi pour la
stimulation cérébrale profonde, dans le traite-
ment de la maladie de Parkinson, du tremblement
essentiel et des mouvements anormaux. « /(
pourrait étre interessant de ['étendre a la stimula-
tion du nerf vague, utilisée dans le traitement de
l'épilepsie », évoque le D" Ouerchefani.

Il faut dire que la neurostimulation a distance
facilite le suivi des patients sur l'ensemble du
territoire, y compris dans les Outre-Mer. C'est un
veritable espoir pour les patients qui vivent eloi-
gnés des centres et des spécialistes qui pro-
posent ces traitements.. ainsi que pour ceux
ameneés a voyager. « Un jour, l'une de mes
patientes, en deplacement loin de ['Hexagone, a
fait une chute, relate le neurochirurgien. Elle a eu
peur que son neurostimulateur ne soit endommage
et a donc sollicite un rendez-vous a distance. J'ai
pu, en quelques minutes, m'assurer de l'integrite
de l'appareil. », conclut le D" Ouerchefani.



PERSPECTIVES

LA
NEUROLOGIE
A LERE DE
LA TELE-
MEDECINE

Au-dela de la neurostimulation
a distance, la prise en charge

a distance des patients se
développe en neurologie grace
aux progres de la telemedecine

et a l'essor des objets connectes.

Apercu.

Teléconsultation, téle-assistance, téle-expertise,
telesurveillance.. Plusieurs pans de la telemede-
cine sont explorés en neurologie. Lenjeu ?
Répondre aux besoins des patients et faciliter leur
acces aux soins sur l'ensemble du territoire natio-
nal, y compris dans les zones les plus reculees.
Ainsi, la teléconsultation facilite-t-elle le suivi des
patients atteints de sclérose en plaques ou de la
maladie de Parkinson, par exemple, en leur évitant
certains déplacements. Elle peut aussi s'averer
utile pour le renouvellement d'un traitement
contre l'épilepsie ou pour les cephalees chro-
niques. Les patients etant a domicile et donc en
milieu familier, certains diagnostics peuvent étre
affinés, notamment en neuropédiatrie, pour l'ap-
preciation du developpement (psychomoteur,
cognitif, etc)) de l'enfant.

+ de

140000

C'est le nombre de personnes
victimes d'un AVC chaque année en
France. Un cas est recensé toutes
les quatre minutes. C'est la troisieme
cause de mortalité dans le pays - la
premiere chez les femmes - et la
premiere cause de handicap acquis.
Source: Inserm, 2025.
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La téléneurologie.. a trés
grande distance ?

La faisabilitée des demandes d'avis
neurologiques par e-mail a ete demontree
en 2001 entre le Royaume-Uni et le
Bangladesh pour 12 patients, puis pour deux
cohortes de 74 et 76 patients au Royaume-
Uni en 2003, selon une revue de littéerature
parue en septembre 2020 dans le Journal
of Neurology. « Des pratiques internationales
ont été rapportées entre LAfrique et 'Europe
pour des patients avec VIH/SIDA (134 cas
entre 2016 et 2018) et par Medecins Sans
Frontieres en crises humanitaires », poursuit
l'article. En Ontario (Canada), « une étude
sur 387 cas entre mai 2011 et janvier 2015 a
identifie les céphalees comme premier motif
(17 %), suivi de l'imagerie (11 %), des troubles
de la sensibilite (11 %) et de l'epilepsie (9 %) ».
Au total, « 51 % des demandes concernaient
le diagnostic et 23 % le traitement, la reponse
prenait moins de 10 minutes dans 88 % des cas
et areduitladressage au specialiste de 50 % ».
Des resultats prometteurs pour Lavenir.
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Personnalisation des soins
et reactivite

La telé-expertise, qui permet a un professionnel
de santé (medecin genéraliste, spécialiste, etc))
de demander un avis a distance a un neurologue
pour linterprétation d'un électroencéephalo-
gramme ®, l'analyse de symptomes atypiques, ou
encore la pose d'un diagnostic, est elle aussi de
plus en plus plébiscitée. A la clé, un gain de temps
pour le patient et moins de risques de perte de
chances.

Des solutions de tele-surveillance sont pour leur
part explorées, notamment pour le monitoring
des patients atteints de la maladie de Parkinson.
Des applications et autres objets connectes, cer-
tains ayant le statut de dispositif medical (DM),
sont ainsi en cours de developpement pour per-
mettre aux professionnels de santé d'acceder, en
temps réel, aux donnees collectees par les
patients dans leur vie quotidienne : prises medi-
camenteuses comme intensité des symptomes
(tremblements, phonation..).

Dans le méme ordre d'idees, des etudes sont en
cours concernant la prise en charge post-AVC,
pour une detection precoce des troubles de l'hu-
meur et une adaptation rapide du parcours de
soins si necessaire, afin de réduire le risque de
deépression. Le service de neurologie et unite
neuro-vasculaire (UNV) du CHU de Bordeaux col-
labore actuellement avec l'Institut de neuros-
ciences cognitives et integratives d'’Aquitaine
(INCIA) sur ce sujet.

En cas d'urgence

Enfin, la téelemedecine présente un grand interét
lorsque le temps presse, pour permettre aux soi-
gnants, quel que soit le lieu de prise en charge
du patient, d'avoir acceés a une expertise neuro-
logique ou neurochirurgicale d'urgence. La prise
en charge de l'accident vasculaire cerebral est, a
ce titre, un tres bel exemple.

« Les traitements curatifs specifiques, comme la
thrombolyse, imposent des contraintes de temps
(fenétre therapeutique courte) et des competences
specifiques (.) necessitant l'expertise neuro-vascu-
laire », evoquent Elisabeth Medeiros de Bustos et
consorts dans larticle « Interét de la telemedecine
pour les hopitaux sans unite neurovasculaire », paru
en juin 2020 dans La Revue du Praticien. La teleme-
decine apparait donc comme une belle opportu-
nite en soutien des « centres hospitaliers depourvus
de compeétences neurovasculaire locales »,
detaillent-ils.

Lessor de la « tele-AVC » faciliterait 'eévaluation
clinique du patient (téleconsultation), la discus-
sion autour du partage de données biologiques
et radiologiques (télé-expertise) et l'administra-
tion du traitement adequat par delegation (tele-
assistance). « De nombreuses etudes ont pu
montrer que la mise en place d'un reseau de tele-
AVC augmentait les taux de thrombolyse a la phase
aigué des infarctus cerebraux avec la meme effica-
cité et la méme securite qu'en presentiel », pour-
suivent les auteurs.



NEUROLOGIE

TEMOIGNAGE

PATIENT

. Aujourd'hui agee de 44 ans, Audrey Aronica souffre d'une algie vasculaire de la face et de

nevralgies d’Arnold et du trijumeau depuis huit ans. Des pathologies invisibles pour les autres,

mais qui se traduisent par des douleurs d'une grande violence pour ceux qui en souffrent.
En décembre 2023, limplantation d'un neurostimulateur a changé sa vie.

Ma vie a basculé en janvier 2018,
lorsque des douleurs violentes
sont apparues a l'arriere de
ma téte. La souffrance était
telle que j'ai consulte rapidement mon medecin
generaliste. Pourtant, malgre des consultations
hebdomadaires, la douleur persistait. En fevrier,
Jje me suis rendue aux urgences tant la crise était
violente. Mes symptomes ont éte minimises et
attribués au stress et a la charge mentale de ma
vie de femme et cheffe d'entreprise. Je suis repar-
tie sans examen, avec des antidouleurs inefficaces
et le sentiment de ne pas étre entendue. C'est une
double épreuve que de souffrir immensément et
Sentendre dire qu'« il n'y a rien ».
A commencé une longue errance medicale, faite
de consultations infructueuses aupres de divers
spéecialistes. J'ai compris a quel point ma situation
etait grave : une douleur extréme, invisible, mais

sans reponse medicale. Tout cela a eu des réper-
cussions lourdes sur ma vie professionnelle, finan-
ciere et familiale.

Face a l'isolement et a l'incomprehension, je me
suis rapprochee de lAFVD'. Rencontrer des per-
sonnes vivant la méme chose que moi a éete un
veritable soulagement. Nous partageons cette
difficulte de devoir vivre avec et expliquer une
souffrance invisible, permanente, souvent minimi-
see. Avec le temps, je suis devenue présidente de
l'association. J'ai fait le choix de transformer cette
douleur en une force : s'engager permet de tenir
debout quand tout vacille.

Malgre des traitements médicamenteux, des infil-
trations et une opération couteuse en Suisse, les
douleurs sont revenues, toujours plus violentes. Ce
n'est qu'apres des annees que des diagnostics
precis ont enfin ete poses sur mes pathologies.
Au fil de ces annees, j'ai fini par entendre parler

de la neurostimulation. Au depart, l'idee d'implan-
ter un corps étranger dans mon organisme m'ef-
frayait. Mais toutes les autres options avaient
echoue et la douleur continuait de gouverner ma
vie, alors j'ai saute le pas. Le 5 decembre 2023, j ai
ete implantee. Et je n‘ai aucun regret !

Bien sdr, la neurostimulation n'est pas une solution
miracle. Si elle a clairement mis en sommeil la
névralgie d’Arnold, les douleurs du trijumeau et
les crises d'algie persistent, mais grace au dispo-
sitif, elles ont perdu de leur violence et de leur
frequence. Avant l'implantation, je subissais
Jjusqu'a dix crises par jour ; depuis, elles sont re-
duites a deux ou trois. Pour moi, la neurostimula-
tion represente une véritable chance face a des
douleurs chroniques severes, la ou les traitements
medicamenteux seuls ne suffisent plus.

1- Association francophone pour vaincre les douleurs
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GLOSSAIRE

A

AVC hémorragique

Accident vasculaire cerebral du a la rupture d'un
vaisseau avec saignement dans le cerveau.

AVC ischémique
Accident vasculaire cerebral cause par l'obstruction
d'une artere cérebrale, privant une zone de sang.

B

Blister-like

Se dit d'un anévrisme tres fragile, a paroi fine, souvent
situé sur une artere intracranienne.

C

Corticographie

Enregistrement de l'activité electrique du cortex ce-
rebral a laide d'électrodes posées a sa surface.

Cyanoacrylate
Colle biologique utilisee en radiologie intervention-
nelle pour emboliser des vaisseaux.

D

Dyskinésies

Mouvements involontaires, anormaux et souvent
incontrolables, affectant un ou plusieurs groupes
musculaires. .
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E

Electroencéphalogramme (EEG)

Examen qui enregistre l'activite electrique du cer-
veau.

Electrolytique
Relatif aux electrolytes (sodium, potassium..), ions
essentiels au fonctionnement cellulaire et nerveux.

Electroneuromyographie (ENMG)
Examen évaluant l'activité électrique des nerfs et
des muscles.

Electro-neurophysiologie

Discipline qui etudie le fonctionnement du systeme
nerveux a l'aide de techniques d'enregistrement de
l'activite electrique des nerfs, des muscles et du
cerveau.

Electrophysiologie
Discipline qui etudie l'activité électrique des cel-
lules, tissus et organes nerveux ou musculaires.

Espace épidural

Zone anatomique situee entre la membrane externe
entourant la moelle epiniere - la dure-mere - et les
vertebres.

F

Fibrinolyse

Traitement visant a dissoudre un caillot sanguin par
des médicaments.

Fusiforme
Se dit d'une dilatation vasculaire allongee touchant
tout le diametre du vaisseau.

L

Laminectomie

Intervention consistant a retirer une partie de la
vertebre appelée lame vertebrale, dans le but de
decomprimer la moelle épiniere ou les racines ner-
veuses.

Leucodystrophie
Maladie genetique affectant la substance blanche du
cerveau par atteinte de la myéline.

M

Maladie neurodégénérative

Affection caractérisée par la destruction progressive
des neurones.

Métabolite
Substance issue du metabolisme d'une cellule ou d'un
organisme.



Motoneurone
Neurone qui transmet les commandes motrices du
systeme nerveux aux muscles.

Myasthénie

Maladie neuromusculaire entrainant une faiblesse
musculaire fluctuante lieée a un trouble de la jonction
neuromusculaire.

Myéline
Substance lipidique et protidique complexe qui forme
la gaine de certaines fibres nerveuses.

Myopathies
Ensemble de maladies affectant directement le
muscle.

N

Néo-endothélisation

Formation d'un nouvel endothélium recouvrant la
paroi interne d'un vaisseau.

Névrose
Trouble psychique caracteérisé par une souffrance
mentale sans perte de contact avec la realite.

P
PACS (Picture Archiving and Communication
System, ou systeme d’'archivage et de transmis-
sion d'images)

Systeme informatique permettant le stockage, la
visualisation et le partage d'images medicales.

S
Sclérose latérale amyotrophique
Maladie neurodégénérative touchant les motoneu-

rones, entrainant une paralysie progressive.

Spectroscopie
Technique d'imagerie analysant la composition
chimique des tissus.

T

Tenseur de diffusion

Technique d'IRM qui eétudie la diffusion de l'eau pour
analyser les fibres de la substance blanche.

Thrombectomie

Procédure consistant a retirer mecaniquement un
caillot d'un vaisseau afin de retablir la circulation san-
guine.

GLOSSAIRE

Tomodensitométrie
Technique d'imagerie utilisant les rayons X pour pro-
duire des images en coupes du corps (scanner).

Tomographie par émission de positons (TEP)
Imagerie fonctionnelle mesurant l'activité metabo-
lique des tissus a l'aide de traceurs radioactifs.

Tomographie par émission monophotonique
(TEMP)

Imagerie nucléaire évaluant la perfusion ou l'activité
fonctionnelle d'un organe.
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