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INTRODUCTION

GENERALITES

Malgré une diminution relative de la mortalité par accident vasculaire cérébral
observee au cours de la décennie écoulée dans les pays industrialisés, le tribut a

payer a cette pathologie demeure trés lourd.

Sans compter les décés (environ 50.000 par an en France), les séquelles physiques
et cognitives présentes chez environ la moitié des victimes d’accident vasculaire
cérébral sont responsables d’handicaps majeurs. Ainsi, en France, les accidents
vasculaires cérébraux sont la premiére cause de handicap physique ou intellectuel et

la troisieme cause de mortalité, aprés l'infarctus du myocarde et les cancers.

Sijusqu’a une période récente, le fatalisme et la résignation ont prévalu devant cette
pathologie sans traitement curateur et dont [I'évolution spontanée s'avérait
malheureusement souvent sévére, les progrés récents, tant dans le domaine de
limagerie meédicale que de la thérapeutique ouvrent de nouvelles perspectives de

prise en charge pour ces patients.

La mise en place de structures hospitaliéres de soins intensifs dédiées a la prise en
charge de ces patients a la phase aigué témoigne de la révolution qui est en train de

s'opérer dans ce domaine de la médecine.

Dans les années a venir, I'IRM encéphalique deviendra certainement aussi cruciale
et urgente pour la prise en charge des accidents vasculaires cérébraux que I'est

I'électrocardiogramme pour celle de 'infarctus du myocarde.

Ainsi, I'ere ou le seul réle de limagerie était de trancher entre une pathologie

ischémique ou hémorragique est aujourd’hui révolue.

Au-dela de l'intérét académique, l'identification des territoires vasculaires cérébraux

s'avere indispensable au diagnostic précis d'accident vasculaire cérébral, mais



permet également d’en apprécier le profil évolutif, ainsi que de guider le thérapeute

tant a la phase aigué que dans le cadre de la prévention secondaire.
L'efficacité de cette prise en charge est un enjeu majeur de santé publique.

Depuis les travaux pionniers de Duret' sur la vascularisation cérébrale et ceux de
Beevor? sur la cartographie artérielle cérébrale, plusieurs atlas des territoires artériels

cerébraux ont été publiés.

L'objet de ce travail est de rapporter sous forme d'atlas classé par territoire
vasculaire les cas d’accidents ischémiques cérébraux que nous avons été amenés a

explorer en IRM au CHU de Limoges de janvier 2001 & juin 2005.

LES EVOLUTIONS THERAPEUTIQUES ET DIAGNOSTIQUES RECENTES
NOUVELLES PERSPECTIVES THERAPEUTIQUES

Jusqu'a une période récente, les praticiens ne disposaient que de deux options
thérapeutiques : I'aspirine dont I'efficacité est réelle bien que modérée, et I'néparine,
dont l'efficacité n'a pas encore été formellement démontrée au niveau cerebral, et

dont l'utilisation s'accompagne d'une risque élevé d'hémorragie cérébrale.

Depuis 2003, les fibrinolytiques ont regu l'autorisation de mise sur le marché pour

leur utilisation dans les accidents vasculaires cérébraux ischémiques.

Aprés les études NINDS® et ECASS*, la revue de la Cochrane Collaboration® a
analysé 17 essais randomisés et montré que I'administration intra-veineuse de rtPA
(recombinant tissue plasminogen activator) évitait, pour 1000 patients traités dans
les six heures, 57 décés ou dépendance neurologique, 140 si I'administration avait

lieu dans les trois heures.

Les complications hémorragiques, si les critéres d'inclusion des patients sont

respectés, ne semblent pas dépasser 4%?°.



EVOLUTION DES TECHNIQUES D'IMAGERIE

Si le diagnostic de linfarctus du myocarde est assuré en urgence par
I'électrocardiogramme et les enzymes cardiaques, celui d’accident ischémique
cérébral ne reposait jusqu'alors que sur la présence d'une clinique évocatrice et d’'un

scanner négatif.

Désormais en urgence, l'imagerie médicale doit répondre a trois questions
essentielles :
- Quelle est la nature de I'accident : ischémique ou hémorragique?
- Quelles sont la localisation, I'étendue et lintensité de la souffrance
ischémique?

- Quel est le mécanisme de I'ischémie?

Des lors, le seul scanner cérébral s’est avéré insuffisant en urgence, d’ou la
nécessité de mettre en ceuvre d'autres moyens d’imagerie, c’est I'avénement de

I'«IRM multimodale».

Grace notamment aux séquences de diffusion, d’écho de gradient, d’angiographie
par résonance magnetique, et parfois de perfusion, I'IRM permet d'identifier en
urgence:

- Les lésions ischémiques dés I'installation des symptémes’

- Les perturbations hémodynamiques

- Les occlusions artérielles

- Les hémorragies cérébrales
Ainsi, 'IRM occupe une place capitale dans la prise en charge a la phase aigué des
accidents vasculaires cérébraux, en confirmant le diagnostic d’ischémie cérébrale,

mais également en permettant d’orienter le diagnostic étiologique.

Chez 'homme, a la phase initiale de l'ischémie cérébrale, alors que les séquences

IRM conventionnelles (T1 et T2) sont négatives, un hypersignal peut étre détecté en
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IRM de diffusion dans les premiéres minutes aprés le début des symptomes.

L'IRM de diffusion permet ainsi de confirmer I'existence d'un ramollissement
ischémique, d’en affirmer son caractére récent, mais aussi de préciser la localisation

et parfois le mécanisme.

Une bonne connaissance des divers territoires vasculaires cérébraux apparait

capitale dans la prise en charge de ces patients a la phase aigué.
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MATERIEL ET METHODE
ACQUISITION

IRM réalisées entre janvier 2001 et juin 2005 sur une IRM Philips Gyroscan Intera
1,5T.

Séquences pratiquées de fagon systématique: sagittale en T1, axiale en T2 TSE, T2

Flair', imagerie de diffusion, angio-IRM centrée sur le polygone de Willis.

Séquences de réalisation non systématique : Axiale en T2 écho de gradient, angio-

IRM des troncs supra-aortiques

Les cartographies ADC éditées en cas d’hypersignal en imagerie de diffusion ne sont
pas reproduites dans ce travail.

SELECTION DES PATIENTS

Lecture rétrospective de I'ensemble des comptes-rendus des IRM encephaliques

réalisées sur la période concernée.

Sélection des patients pour lesquels le compte-rendu fait état d’'un AVC ischémique,

puis relecture des dossiers cliniques des patients sélectionnés.

Ne furent alors conservés que les accidents vasculaires cérébraux récents de type

artériel. Les infarctus veineux et les Iésions séquellaires sont donc exclus.

Classement des patients par analogie avec les tables de cartographie choisies.

_i.Gradients Power — Amplitude : 33 mT/m — Temps de montée : 140 T/m/s
" Coupes de 5Smm espacées de Imm. Matrice de 256. TR=6000. TE=110,
" Coupes de 5mm espacées de 1mm. Matrice de 256, TR=4832ms. TE=81. b0. b1000.
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Seuls les examens présentant un caractére iconographique intéressant sont
conservés. Enfin de fagon a éviter les redondances, pour chaque territoire
vasculaire, seuls quelques patients sont sélectionnés.

Nous avons ainsi procédé a la relecture des comptes-rendus de plus de 8.500 IRM
encéphaliques réalisées de janvier 2001 a juin 2005. Sur I'ensemble de ces
examens, 921 ont mis en évidence un accident vasculaire cérébral artériel récent.
L’'ensemble de ces examens ont alors été relus. Sont rapportés dans ce travail 110
de ces examens présentant un intérét iconographique.

IMPORTATION

Les examens sélectionnés furent importés au format JPEG et/ou DICOM.

TRAITEMENT

Anonymisation, recadrage, ajustements de la luminosité et du contraste par Ulead
Photolmpact 8 SE ®.
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RAPPEL DE BASES PHYSIQUES SUR L’IMAGERIE
DE DIFFUSION

DEFINITION PHYSIQUE

La diffusion est la quantité de matériel traversant une section pour aller d’un endroit
ou ce mateériel est en haute concentration vers un endroit ot il est en plus faible

concentration.

LOI DE FICK

J : diffusion
J oy o AC D : coefficient de diffusion
- A x C : concentration

X : distance

Le coefficient de diffusion (exprimé en m?/s) est une constante dépendante du milieu.
En effet, la diffusion est fonction des caractéristiques physiques du milieu ou se

trouve le matériel étudié.
IRM DE DIFFUSION

Concernant I''lRM de diffusion, le matériel étudié est la molécule d’eau. L’eau libre
effectue des mouvements browniens qui sont libres et aléatoires. Dans le corps,
l'eau ne se déplace pas librement. Ses mouvements, non browniens, sont limités
dans l'espace par les membranes et sont génés par la présence de diverses
molécules (protéines). Par ailleurs, lls sont parfois soumis a des phénomeénes de

transport actif.

La seéquence de diffusion (DWI = Diffusion Weighted Imaging) donne des

informations sur les mouvements de I'eau.
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Le signal DWI mesuré dépend donc :

De la répartition de I'eau dans les compartiments :
e Eau intra-cellulaire
e Eau extra-cellulaire
e Eau libre (par exemple le LCR)

De certaines propriétés du milieu :
e Densité cellulaire
e Densité protéique

De la quantité d’eau (effet T2)

Le coefficient de diffusion apparent (ADC = Apparent Diffusion Coefficient) est

calculé. C'est un parametre indépendant de la quantité d’eau.

La cellule est un milieu de faible volume, dont le contenu est trés visqueux,
particulierement riche en nombreuses protéines. L'eau s’y déplace donc beaucoup

moins librement que dans le milieu extra-cellulaire.

Dans I'cedeme cytotoxique deux mécanismes interviennent :

e La proportion d’'eau dans les milieux intra et extra-cellulaires est modifiée, au
profit du milieu intra-cellulaire, responsable d'une diminution des mouvements
libres de I'eau.

e La quantité d'eau totale est augmentée dans le tissu étudié (définition de
'cedeme). Cette augmentation globale de la quantité d'eau entraine un

hypersignal T2.

APPLICATION AUX ACCIDENTS VASCULAIRES CEREBRAUX ISCHEMIQUES

Un accident ischémique constitué récent se caractérise par un cedéme cytotoxique.
La zone pathologique sera donc le sieége d’une restriction de diffusion, c'est-a-dire
d’'un hypersignal en imagerie de diffusion avec un ADC diminué. Ces anomalies de
signal sont systématisées a un territoire artériel. La sensibilité de la diffusion est
supérieure a celle des autres séquences, notamment la séquence FLAIR dans les

Six premiéeres heures.

15



L’hypersignal en imagerie de diffusion apparait dans les premiéres minutes suivant la
survenue de l'infarctus cérébral. Son intensité maximale est obtenue au bout d’'un
délai variable allant de quelques heures a trois jours (avec une moyenne de 36
heures). Dans les jours qui suivent, il existe une augmentation progressive de la
quantite d'eau extra-cellulaire, a la fois sous I'effet de I'cedéme vasogénique et de la
lyse cellulaire. D'une fagon générale, il n'existe plus d’hypersignal en imagerie de
diffusion au bout d'un délai allant de sept a dix jours, avec toutefois d'importantes

variations inter-individuelles.

L'hypersignal en pondération T2 Flair n’apparait généralement que plusieurs heures
aprés la survenue de l'ischémie. De méme, hormis les signes précoces d'ischémie,
le scanner cérébral sans injection n’identifie que peu d'infarctus cérébraux avant la

huitieme heure.®%10:11

L'imagerie de diffusion est donc le moyen le plus sensible de fagon précoce pour

détecter un accident vasculaire cérébral.

heure

Délai | Diffusion Flair | Scanner
Dés les premieres _ % '
_ Hypersignal Normal Normal
minutes
A partir de 1 heure Hypersignal Normal | Normal *
A partir de la sixiéme | . i
Hypersignal | Hypersignal | Hypodensité

*: hormis en présence de signes précoces d'ischémie

16



Ci-aprés le cas d'un patient admis en urgence pour linstauration aigué d’une

hémiplégie gauche compléte. Le scanner réalisé environ trois heures aprés

I'instauration du déficit met en évidence une ischémie sylvienne profonde droite.

Scanner cérébral retrouvant un effacement des noyaux gris centraux a droite, correspondant a un
signe précoce d'ischémie sylvienne profonde droite.

Sur ce seul examen, les limites exactes du territoire ischémié sont difficilement
appréciables.

Chez le méme patient, I'imagerie de diffusion de I'IRM réalisée au décours immédiat
du scanner permet de déterminer avec certitude I'étendue de I'ischémie cérébrale.

Ischémie lenticulo-caudée droite.

CONCLUSION

L’imagerie de diffusion est la modalité d’imagerie qui permet le plus précocement la
confirmation diagnostique d’accident ischémique cérébral. Elle s’est imposée comme le

« gold standard » de I’imagerie vasculaire cérébrale 4 la phase aigué.
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GENERALITES SUR L’ANATOMIE DES VAISSEAUX
A DESTINEE ENCEPHALIQUE

On appelle trépied artériel du cerveau les trois troncs artériels responsables
exclusivement de la vascularisation cérébrale qui sont les deux carotides internes et

le tronc basilaire (lui-méme formé par 'anastomose des deux artéres vertébrales).
Ces quatre artéres majeures montent dans le cou.

Traversant la base du crane, elles pénétrent dans la boite cranienne et donnent leurs

branches terminales prés de la face inférieure du cerveau.
Les branches terminales des artéres carotides internes sont :

o ['artére cérébrale antérieure
e [artere cérébrale moyenne (ou artére sylvienne)
e ['artére communicante postérieure

e |'artere choroidienne antérieure

Les branches terminales du tronc basilaire sont les artéres cérébrales postérieures.
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LE SYSTEME CAROTIDIEN

L'artere carotide commune est issue directement de l'aorte a
droite et du tronc artériel brachio-céphalique a gauche. Elle a
un trajet ascendant et chemine dans la gouttiére carotidienne
en dedans de la veine jugulaire et du muscle sterno-cléido-
mastoidien. Elle ne donne pas de branche collatérale. Elle se
divise a la hauteur de la quatrieme vertébre cervicale en

carotide interne et externe.

L'artere carotide interne (ACI)est divisée en 4 segments
principaux'? :

Cervical
Pétreux

Caverneux

o o 2

Supra-clinoidien

Dans son trajet extra cranien elle rejoint I'espace maxillo-
pharyngien, en avant et en dedans de la veine jugulaire interne.
Elle pénétre dans le rocher par le canal carotidien ou elle a
dans un premier segment un trajet vertical et dans un second
un trajet horizontal (contourne la caisse du tympan). Elle quitte
le rocher par le trou déchiré antérieur et gagne la loge
caverneuse. Son ftrajet intra-caverneux correspond au siphon.
On décrit cing segments au siphon : vertical, horizontal, vertical,
horizontal puis vertical. Elle perfore la dure-mére et pénétre
dans les espaces sous-arachnoidiens en arriere des

apophyses clinoides antérieures.

" Reconstruction en mode MIP centrée sur I’artére carotide droite d’une séquence d’angio-IRM en contraste de
phase aprés injection de produit de contraste para-magnétiqaue.

MIP : Maximum Intensity Projection. Cet algorithme fusionne plusieurs coupes et en sélectionne
préférentiellement les pixels d’intensité élevée, le tout permettant d’obtenir un véritable volume angiographique.
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L'artére carotide interne ne donne pas de branche collatérale au niveau de son
segment cervical. Dans son segment pétreux, elle donne l'artére carotido-
tympanique. Dans son segment intra-caverneux, elle donne l'artére méningo-
hypophysaire. Dans son segment supra-clinoidien, I'artére ophtalmique qui suit le
trajet du nerf optique. Cette artere s'anastomose avec des banches de la carotide
externe (arteres faciale et méningée moyenne) et donc peut constituer une
suppléance a l'occlusion de la carotide interne (il existe alors une inversion du sens
de circulation physiologique). Elle donne également naissance a des perforantes'
vascularisant le genou de la capsule interne, la partie adjacente du globus pallidus et

la partie postérieure de la capsule interne.
L'artere carotide interne donne quatre branches dans son segment supra-clinoidien :

e A sa face postérieure, I'artére communicante postérieure qui réunit par son
trajet antéro-postérieur la carotide interne avec l'artére cérébrale postérieure
homolaterale. Cette branche participe au polygone de Willis.

e A sa face postérieure, l'artére choroidienne antérieure, qui nait a quelques
millimetres au dessus de I'émergence de l'artére communicante postérieure.

e L'artere cérébrale moyenne (ou artére sylvienne)

e L'artére cérébrale antérieure

20



LE SYSTEME VERTEBRO-BASILAIRE

v

Les artéres vertébrales naissent des artéres sous-claviéres au niveau des

creux sus-claviculaires.
On leur décrit classiquement quatre segments (V1, V2, V3 et V4).

Elles ont initialement un court trajet dans les creux sus-claviculaires (V1),
puis rejoignent les canaux transversaires vertébraux a hauteur de la
sixieme vertébre cervicale et y cheminent verticalement (V2). Elles se
dégagent des canaux transversaires au niveau de la troisiéme vertébre
cervicale et contournent en arriere les masses latérales de l'atlas en
decrivant une boucle (V3). Elles perforent la dure-mére pour rejoindre les
espaces sous-arachnoidiens de la fosse postérieure au niveau du trou
occipital (ou foramen magnum). Dans leur trajet intra-cranien (V4), elles
contournent les faces latérales du bulbe et s'anastomosent pour former le

tronc basilaire au niveau du sillon bulbo-protubérantiel antérieur.

Elles ont pour collatérale I'artére cérébelleuse postéro-inférieure (PICA
peu avant leur anastomose. Cette artére est responsable de la
vascularisation du territoire postérieur du bulbe ainsi que du vermis
inférieur et de la partie inférieure des hémisphéres cérébelleux.

Le tronc basilaire a un trajet ascendant vertical a la face antérieure de la
protubérance dans le sillon basilaire. Au niveau du pédoncule, il donne les
deux arteres cérébrales postérieures. Il donne les collatérales suivantes

dans son trajet :

e ['artére cérébelleuse antéro-inférieure (AICA)
o ['artére cérébelleuse supérieure

e les artéres cérébrales postérieures

* Reconstruction MIP centrée sur I’artére vertébrale droite d’une angio-IRM des vaisseaux du cou en contraste
de phase apres injection de produit de contraste para-magnétique.
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LES VOIES DE SUPPLEANCE ARTERIELLES CAROTIDO-VERTEBRALES

Entre les arteres carotides internes et vertébrales, et les nombreuses collatérales de
la carotide externe, s'établit un premier systéme anastomotique pauvre. Les
branches de l'artére vertébrale s'unissent dans la nuque a l'artére occipitale, qui est

une branche de la carotide externe.

Ce systéme est rarement efficace pour rétablir I'afflux sanguin lors de I'oblitération du

segment cervical de I'artére vertébrale.

LE POLYGONE DE WILLIS

GENERALITES

Le polygone de Willis est le second systéme anastomotique. Du point de vue
fonctionnel il s’agit de loin du plus important.

Il réunit les circulations antérieures et postérieures homo et controlatérales. Il
dessine a la base du cerveau un cercle artériel hexagonal anastomosant dans sa
portion antérieure le systéme carotidien droit et gauche avec I'artére communicante
antérieure. Il anastomose dans sa portion postérieure le systéme carotidien et

vertébro-basilaire avec l'artére communicante postérieure.

En avant, il est constitué du segment pré-communiquant de l'artére cérébrale

antérieure et de la communicante antérieure.

En arriere, il est constitué des artéres communicantes postérieures et du segment

pré-communiquant des artéres cérébrales postérieures.

Ce systeme anastomotique d'assez gros calibre permet des suppléances en cas de

thrombose circulatoire par athérome progressif des gros troncs.
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Cependant, la prévalence des polygones de Willis complets (représentant la

meilleure capacité de suppléance) est relativement faible (environ 50% des sujets).

Ainsi, de fagon commune, un ou plusieurs segments peuvent étre atrophiés voire
inexistants.

Vue inférieure du polygone de Willis

Anterior communicating artery

Anterior cerebral artery (A2 segment) — Anteromedial central (patforating) anteries

Anterior cerebral attery (A1 segment)\ i S TN
Y

Ophthalmic artery -
o Medial striate artery (of Heubner *)
Internal carotid artery “ _ '?\{Q

Anterolateral central
(lenticulostriate) aneries

Middle cerebral artery S A0

Superior hypophyseal artery

Postetior communicating artery —
nferior hypophyseal artery

Anterior choroidal artery
Thalamaotuberal (premammillary) arterg
Fosteromedial central (perforating] arteries

Posterior cerebral artery (P2 segment) e ' 'k'-' e
Posterior cerebral antery (P 1 segment) oo ST
Superior cerebellar arterg/ﬁ\ $

Fontine arterie:

Thalamopetfaorating artery

Posteromedial central (paramedian) anteties
Basilar artery

Labyrinthine [internal acoustic) artery ()
Anterior inferior cerebellar artery

Yertebral artery
E’(

** mast commonly a branch of anterior inferior cerebellar artery
*most commonly arises distal to anterior communication artery

Schéma d'aprés J Notter
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VARIATIONS DU POLYGONE DE WILLIS ET ISCHEMIE CEREBRALE

Les variations du polygone de Willis sont responsables de contraintes
hémodynamiques et d’'une diminution des possibilités de suppléance qui concourent

a un réle fragilisant vis-a-vis de I'ischémie cérébrale.

Les travaux de Fetterman'¥, Kameyama'® et Alpers'® vont en ce sens, ce dernier
ayant compareé une série de 194 cerveaux présentant un ramollissement ischémique
a 350 cerveaux témoins, indemnes de pathologie vasculaire. Il note un polygone de
Willis normal dans 33% des cas contre 52% dans sa série témoin.

Ainsi, le risque d'accident vasculaire cérébral ischémique en cas d'occlusion
carotidienne est significativement augmenté lorsque l'artére communicante
postérieure homolatérale n'est pas fonctionnelle. Ce risque est probablement

augmenteé lorsque l'artére communicante antérieure n'est pas fonctionnelle”'8.

24



VARIATIONS DE LA PARTIE ANTERIEURE DU POLYGONE DE WILLIS

/
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Schéma d’aprés JA LOTTERIE

1. Normal

2. Deux artéres communicantes antérieures

3. Artére cérébrale antérieure médiane du
corps calleux

4. Artére cérébrale antérieure unique sur
une courte distance

5. Artére cérébrale antérieure unique sur

une longue distance

6. Artéere cérébrale moyenne bifide a son
origine

7. Hypoplasie de [l'artere communicante
antérieure

8. Hypoplasie du segment pré-communiquant
d'une artére cérébrale antérieure

9. Hypoplasie d'une artére carotide interne

10. Hypoplasie de l'artere communicante
antérieure, artére cérébrale moyenne bifide a

son origine
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VARIATIONS DE LA PARTIE POSTERIEURE

1. Normal

2 Circulation postérieure
unilatérale de type foetal (prise en
cérébrale

charge de [lartere

postérieure par l'artére carotide
interne)

3. Circulation postérieure de type
foetal bilatérale (prise en charge
cérébrales

des artéres

postérieures par les artéres
carotides internes)
4. Une

postérieure hypoplasique

artére communicante

5. Deux artéres communicantes
postérieures hypoplasiques avec
isolement de la circulation

antérieure et postérieure

N?

Schéma d’aprés JA LOTTERIE

6. Circulation postérieure unilatérale de type foetal (prise en
charge de |'artere cérébrale postérieure par 'artére carotide
interne), segment pré-communiquant de l'artére cérébrale
postérieure homolatérale hypoplasique

7. Circulation postérieure unilatérale de type fcetal (prise en
charge de l'artére cérébrale postérieure par I'artére carotide
hypoplasie de

interne), I'a communicante postérieure

controlatérale

8. Circulation postérieure unilatérale de type foetal (prise en
charge de l'artére cérébrale postérieure par I'artére carotide
interne), hypoplasie de I'a communicante postérieure
controlatérale, et segment pré-communiquant de l'artére
cerébrale postérieure homolatérale hypoplasique

9. Circulation postérieure bilatérale de type foetal (prise en
charge des artéres cérébrales postérieures par les artéres
carotides internes), segments pré-communiquants des
artéres cérébrales postérieures hypoplasiques

10. Circulation postérieure bilatérale de type foetal (prise en
charge des a. cérébrales postérieures par les a. carotides
internes), d'une artere

segment pre-communiquant

cerébrale postérieure hypoplasique
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ASPECTS OBSERVES EN ANGIO-IRM

Forme compléte du polygone de Willis.

Hypoplasie des deux artéres communicantes

postérieures

Hypoplasie des artéres communicantes postérieures

Artére choroidienne antérieure
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Hypoplasie des artéres communicantes postérieures

et de l'artére communicante antérieure

Hypoplasie du segment pré-communiquant de

l'artere cérébrale antérieure gauche

Circulation de type foetal unilatéral a droite
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Circulation bilatérale de type foetal

Circulation de type feetal a droite avec artére

communicante postérieure gauche hypoplasique

Circulation de type foctal a4 gauche avec artére

communicante postérieure droite hypoplasique
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ARTERE TRIGEMINEE

L'artere trigéminée est une artére anastomotique carotido-basilaire inhabituelle™,
Selon les auteurs, la fréquence de cette anomalie est variable avec une moyenne de
0,2%. Elle est le plus souvent de découverte fortuite. Elle doit son nom a ses
rapports étroits avec le nerf trijumeau. Exceptionnellement bilatérale, elle nait de la
face postérieure de la carotide interne intra-caverneuse, son trajet courbe postérieur
chemine par la pointe du rocher par s’anastomoser avec le tronc basilaire, le plus
souvent au niveau de son tiers supérieur.

L'artere trigéminée constitue un apport d’origine carotidienne au systéme basilaire,
elle se trouve donc en concurrence avec les deux autres sources d’apports, les
arteres communicantes postérieures et vertébrales. Ainsi, il existe un rapport
inversement proportionnel entre le calibre de l'artére trigéminée, et celui de I'artére
communicante postérieure?.

Dans I'observation suivante est découverte de fagon fortuite une artére trigéminée
gauche avec une artére vertébrale gauche et des artéres communicantes

postérieures non visibles.

Deux reconstructions MIP montrant un exemple d’artére trigéminée gauche

30



ANGIO-ARCHITECTURE DES TERRITOIRES
ARTERIELS CEREBRAUX

LA CLASSIFICATION SIMPLIFIEE
La vascularisation artérielle cérébrale est divisée en deux systémes :

e Le systeme lepto-méningé (également appelé superficiel, ou pial). I
correspond aux branches terminales des artéres cérébrales antérieure,
moyenne et postérieure, formant un réseau anastomotique a la surface des
hémispheres cérébraux, ainsi qu'aux branches terminales des artéres
meningées.

e Les arteres perforantes : provenant directement du polygone de Willis ou de la
portion toute proximale de ses efférents, ces artéres perforantes assurent la

vascularisation des noyaux gris centraux et du diencéphale.

LE SYSTEME SUPERFICIEL
Ses branches irriguent la surface de chaque hémisphére.

Les artéres cérébrales antérieures et postérieures pénétrent dans la fissure médiane
du cerveau, appliquées contre la face médiale des hémisphéres. Leurs branches
terminales montent verticalement contre cette face, contournent le sommet de
chaque hémisphere, et irriguent le tiers supérieur de la face latérale de I'hémisphére.
Par référence somatotopique (homonculus de Penfield), ces régions correspondent &

la projection motrice du membre inférieur et du tronc.

Les arteres cérébrales moyennes présentent d'abord un premier segment horizontal
contre la face inférieure du lobe frontal, puis gagnent la face latérale de I'hémisphére
par un trajet sinueux, placé dans le fond de la fosse latérale. Leurs branches
terminales ascendantes irriguent le tiers moyen de la face latérale de I'hémisphére.

Par référence somatotopique (homonculus de Penfield), ces régions correspondent a
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la projection motrice du membre supérieur et de la face (un infarctus cérébral a ce

niveau est responsable d’'une hémiplégie brachio-faciale).

Les branches terminales descendantes irriguent le tiers inférieur de la face latérale

de I'hnémisphére (lobe temporal).

LES ARTERES PERFORANTES

Les artéres lenticulo-striées : Elles proviennent, pour la plupart, du premier
segment sous-frontal de l'artére cérébrale moyenne. D'autres proviennent de
la portion initiale de l'artére cérébrale antérieure. Elles pénétrent dans le
cerveau en traversant sa face inférieure et assurent l'irrigation des noyaux gris
centraux et de la capsule interne.

L’'artére choroidienne antérieure et les branches choroidiennes postérieures :
Elles proviennent des artéres cérébrales correspondantes. Elles pénétrent
dans le cerveau pour se distribuer aux parois des ventricules et aux plexus

choroides.
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ANGIO-ARCHITECTURE DU CORTEX CEREBRAL

Suivant qu'il s’agit de 'archi-, du paléo- ou du néocortex, il existe différents types

d'angio-architecture artérielle du cortex cérébral.

L'archicortex est représenté par les formations de I'hippocampe. Son angio-
architecture est simple et composée de branches de méme taille, disposées en
éventail. Elles sont issues principalement des artéres choroidienne antérieure et

cerebrale postérieure au niveau du sillon de I'hippocampe.

Le paléocortex est principalement représenté par le noyau amygdalien, qui est irrigué
par des branches des artéres cérébrale moyenne et choroidienne antérieure. Son
angio-architecture ressemble a celle des noyaux gris centraux : les branches se

divisent de fagon dichotomique, en rameux de plus en plus fins.

Le néocortex correspond a la plus grande partie de I'écorce cérébrale et sa
vascularisation artérielle dépend des trois grandes artéres cérébrales. Du réseau
artériel cortico-pie-mérien naissent des branches perpendiculaires, de taille distincte.
Les artéres corticales courtes, moyennes et longues se terminent dans les différentes
couches neuronales du cortex. Les artéres médullaires courtes s'étendent jusqu'a la
limite du cortex et de la substance blanche, formée par les fibres arquées. Les
artéres médullaires longues se dirigent vers la paroi ventriculaire. Toutes ces
branches se divisent en forme de T en deux terminales et ne s'anastomosent jamais.

Les arteres corticales sont nettement plus nombreuses que les artéres médullaires.

Cette vascularisation de type terminal, c'est-a-dire sans anastomose fonctionnelle
avec les artéres voisines, impliqgue qu'en cas d'occlusion artérielle ou artériolaire, il
n'y a donc pas, en principe, de suppléance possible, et le territoire ischémié est le
siege d'une nécrose par ischémie. Ce n'est que dans des dispositions artérielles
favorables qui sont rares, qu’il peut exister des anastomoses fonctionnelles

permettant une circulation collatérale de suppléance partielle.
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ANGIO-ARCHITECTURE DE LA SUBSTANCE BLANCHE

Elle est composée du systéme artériel périphérique ventriculopéte et d'un systéme
artériel central ventriculofuge. Le réseau ventriculopéte est formé d’'une part par les
arteres medullaires courtes, qui se terminent dans les fibres arquées, et d'autre part

par les arteres médullaires longues.

Ces derniéres se coudent brusquement a leur sortie de I'écorce et convergent vers la
paroi des ventricules latéraux. Elles sont généralement rectilignes et se terminent a

quelques millimetres de la paroi ventriculaire.

Le réseau central ventriculofuge est composé dans les lobes frontal et pariétal, par
les arteres striées latérales, et dans les lobes temporal et occipital par les artéres

choroidiennes antérieure et postérieure.

Les branches externes des artéres striées latérales traversent la téte et le corps du
noyau caudeé et se recourbent latéralement a I'angle externe du ventricule latéral
pour se terminer en trois ou quatre branches fines, disposées en éventail dans la

substance blanche péri-ventriculaire.

Entre les réseaux artériels, ventriculopéte et ventriculofuge, il existe un territoire de
« derniers pres » dans la substance blanche a quelques millimétres de la paroi des

ventricules latéraux.
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SCHEMA DES TERRITOIRES VASCULAIRES DES HEMISPHERES CEREBRAUX

Parmi les nombreux atlas publiés dans la littérature au sujet des territoires
vasculaires cérebraux a l'eétage sus-tentoriel, la plupart ne délimitent les trois
principaux territoires vasculaires (antérieur moyen et postérieur), sans détailler les

territoires présumes des branches de division de ces vaisseaux.

Ci-aprés sont reproduits deux atlas parmi les plus détaillés établis par Bogousslavsky

et Ringelstein.
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TABLES DE BOGOUSSLAVSKY

Artére cérébrale
moyenne

PF : artére pré-frontale
PC : artére pré-centrale
C : artére centrale

PA : artére pariétale
antérieure

PP : artére pariétale
postérieure

T : arteres temporales
TOL : artére temporo-
occipitale latérale

A : artére du gyrus
angulaire

Artére cérébrale
antérieure :

FIA : artére frontale
interne antéricure
FIM : artére frontale
interne moyenne
FIP : artére frontale
interne postérieure
PAC : artére para-centrale
PI: artére pariétale
interne

Artére cérébrale
postérieure :

H : artére hippocampique
TOM : artére temporo-
occipitale médiale

S : artére spléniale

Ol : artere occipitale
interne

CA : artére calcarine
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TABLES DE RINGELSTEIN

|21

En 1989, Ringelstein et a publient un schéma synthétique des territoires

vasculaires cérébraux représentés sur des coupes axiales de scanner, résumant les
t22.23.24,25

divers articles alors publiés a ce suje

Artére cérébrale antérieure

I artére frontale interne antérieure

2 artére récurrente de Heubner

3 artére frontale interne postérieure

4 artéres pariétales internes antérieure
et postérieure

5 artére frontale interne médiane

6 artére para-centrale

21 artére du corps calleux

Artére cérébrale moyenne

7 artére préfrontale

8 artéres pariétales antérieure et
postérieure

9 artere du gyrus angulaire

10 artére temporale antérieure
11 artere temporale moyenne
12 artére temporale postérieure
13 artére temporo-occipitale

14 artére rolandique

15 artére pré-rolandique

16 artéres insulaires

17 arteres lenticulo-striées

Artére cérébrale postérieure
18 artére temporo-occipitale
19 artére temporale interne

20 artére pariéto-occipitale et
calcarine

22 Artére choroidienne antérieure

Les territoires vasculaires cérébraux selon Ringelstein

D’aprés Computed Tomographic Patterns of Proven Embolic Brain Infarction — Ringelstein
EB — Koschorke S, Holling A — Ann Neurol. 1989;26:759-765
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L’ARTERE CEREBRALE ANTERIEURE

GENERALITES

On décrit deux segments® a lartére cérébrale antérieure. Le segment pré-
communiquant (A1) ou elle a un trajet horizontal a la face inférieure du cerveau. A
I'entrée du sillon inter-hémisphérique, elle s'anastomose avec l'artére cérébrale
antérieure controlatérale par l'intermédiaire de l'artére communicante antérieure qui

participe au polygone de Willis.

L'artére  communicante  antérieure donne naissance a des artéres
perforantes® ,?® relativement constantes et séparées en trois groupes (artéres
hypothalamique, sous-calleuse et médio-calleuse). Son territoire vasculaire comporte
la partie antérieure de I'hypothalamus, le septum pellucidum, une partie de la
commissure antérieure et du fornix, le gyrus para-terminal, et de fagon variable, la

région sous-calleuse, la partie antérieure du corps calleux, et le gyrus cingulaire.

Dans son segment post-communiquant (A2), I'artere cérébrale antérieure a un trajet
vertical dans le sillon inter-hémisphérique et atteint le bec du corps calleux. Son trajet
suit le bord supérieur du corps calleux ol elle constitue I'artere péri-calleuse. Elle se

termine en s'anastomosant avec I'artére péri-calleuse postérieure.

Le plus souvent depuis son segment A2 (78% des cas selon Permutter), elle donne
I'artére récurrente de Heubner qui est responsable de la vascularisation de la téte du
noyau caudé, ainsi que de la partie antérieure du genou de la capsule interne. Son

territoire cortical inconstant s’étend du bulbe olfactif et au cortex frontal.
Dans son trajet A2, elle abandonne des collatérales corticales:

e Artere frontale interne antérieure (ou artére fronto-polaire)

e Artere récurrente de Heubner

e Artére calloso-marginale qui abandonne des branches frontales internes
moyennes et postérieures ainsi qu'une branche destinée au lobule para-

central.
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e Artére péri-calleuse qui abandonne des branches pariétales internes

supérieures et inférieures

Les artéres corticales s'anastomosent entre elles, avec les branches corticales de
I'artére cérébrale moyenne (anastomoses piales cortico-pie-mériennes). Elles sont
responsables de la vascularisation de la face interne du lobe frontal (pdle frontal
compris) et des 2/3 antérieurs de la face interne du lobe pariétal. Les branches

profondes ont une vascularisation de type terminal.

Les branches profondes de lartére cérébrale antérieure®® sont divisées en deux
groupes : il existe d'une part des branches profondes qualifiées de directes, qui
prennent naissance au niveau du segment A1, et d’autre part l'artére récurrente de

Heubner qui prend le plus souvent naissance au niveau du segment A2.

Ces artéres assurent la vascularisation des parties antérieure et inférieure de la téte
du noyau caudé, et du bras antérieur de la capsule interne, mais également les
parties adjacentes du putamen et du globus pallidus, les gyrus sous-calleux, et

rectus, ainsi que la partie médiane de la commissure antérieure.

Le segment distal de I'artére cérébrale antérieure appelé artére péri-calleuse donne
naissance aux branches corticales et -calleuses. Les branches calleuses
vascularisent le rostrum, le genou ainsi que le splenium du corps calleux. A leur
partie postérieure, elles sont anastomosées avec les branches de l'artére péri-

calleuse postérieure issue de l'artére cérébrale postérieure.
Dans la configuration la plus fréquente les aires corticales vascularisées par 'artére

cérébrale antérieure sont la surface médiale de 'hémisphére s’étendant latéralement

au sillon frontal supérieur, le sillon pariéto-occipital en étant la limite postérieure.
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SCHEMA DES BRANCHES DE DIVISION DE L’ARTERE CEREBRALE
ANTERIEURE

Artére Péri-Calleuse
Artére Frontale Interne Moyenne

Artére Frontale Interne Postérieure

Artére Para-Centrale w——
Artére Calloso-Marginale

Artére Pariéto-Occipitale

Artéres
Pariétales
Internes

Artére Fronto-Polaire
= Artére Frontale Interne
Antérieure

Artére Orbitaire
Artére Cérébrale Antérieure

Artére Calcarine

. Artére Cérébrale Postérieure
Artére Cérébelleuse Supérieure Tronc Basilaire
AICA Artére Vertébrale
PICA

(Schéma d’aprés Carpenter)
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TERRITOIRES DE L’ARTERE CEREBRALE ANTERIEURE

Artéere Frontale Interne Antérieure (ou Artére Fronto-
Polaire)

Infarctus étendu intéressant a la fois le territoire de I'artere frontale interne antérieure droite (fléche),

mais également le territoire temporal antérieur droit et dans une moindre mesure la région insulaire
gauche.
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Artére récurrente de Heubner

Artéres Insulaires

Artére cérébrale Moyenne
Artére Carotide Interne
Artére Cérébrale Antérieure
Artére récurrente de Heubner

O WN =

(Schéma d’aprés Ferner)

Atteinte associant la téte du noyau caudé et le cortex frontal inférieur dans la région du bulbe olfactif.

A noter un discret hypersignal du corps calleux traduisant une atteinte associée de l'artere péri-
calleuse.
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Ischémie dans le territoire de l'artére récurrente de Heubner a droite localisée a la téte du noyau

caudé.
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Artere Calloso-Marginale

- Branche Frontale Interne Moyenne

Son territoire est essentiellement celui du gyrus frontal interne médial

Ischémie dans le territoire de I'artére frontale interne médiane droite
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- Branche Frontale Interne Postérieure

Son territoire s’étend depuis la corne frontale du ventricule latéral, en arriére sur le

versant interne du lobe frontal jusqu’en regard de la circonvolution frontale inférieure.

Ischémie dans le territoire de I'artére frontale interne postérieure gauche
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- Branche Para-Centrale

Ischemie dans le méme territoire touchant le lobule para-central gauche

Ischémie dans le territoire de I'artére para-centrale droite

46



Artére Péri-calleuse

L’artére cérébrale antérieure se termine en artére péri-calleuse, qui cheminant au
contact du corps calleux assure sa vascularisation par des branches perforantes.

Dans sa partie distale, elle s’anastomose avec des branches péri-calleuses

postérieures issues de |'artere cérébrale postérieure.

Ischémie étendue du corps calleux

Ischémie du genou du corps calleux et du gyrus cingulaire gauche (fleche)
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- Branche Pariétale Interne

Branche de lartere péri-calleuse, il s'agit du territoire le plus distal de lartére
cérébrale antérieure en regard du gyrus post-central, au niveau du versant interne du

lobe pariétal.

Ischémie dans le territoire de I'artére pariétale interne droite (fléche)
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L’ARTERE CEREBRALE MOYENNE

GENERALITES

C’est la plus volumineuse et la plus complexe des artéres cérébrales. Elle nait de la
terminaison carotidienne, en poursuivant de fagon harmonieuse la carotide interne.
L'artere cérébrale moyenne décrit grossiérement une courbe a concavité postéro-
médiane. On distingue selon la classification de Fischer®**'

e Un segment basal ou sphénoidal (M1) qui s’étend de l'origine a I'entrée dans
la vallée sylvienne au niveau du limen insulae. Dans ce segment, l'artere
cérébrale moyenne se dirige latéralement sous I'espace perforé antérieur et
donne ses branches a destinée centrale (branches profondes lenticulo-striées
internes et externes®?). Ces branches assurent la vascularisation de la partie
supérieure de la téte et du corps du noyau caudé, la partie latérale du globus
pallidus, le putamen, la moitié postérieure de la capsule interne et la moitie

latérale de la commissure antérieure.

Artére
cérébrale
moyenne
gauche

Artéres
lenticulo-
striées

Origine des artéres lenticulo-striées

(Coupes axiales natives d’une angio-IRM passant par le segment M1 des artéres cérébrales
moyennes et montrant 'origine des artéres lenticulo-striées)

e Un segment insulaire (M2) : I'artéere cérébrale moyenne fait alors un angle

de prés de 90° pour pénétrer dans la vallée sylvienne qu’elle parcourt
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d'avant en arriere, appliquée contre la partie inférieure de l'insula. Ce
segment M2 est le siege normal de naissance des branches corticales.
e Les segments M3 operculaire et M4 cortical correspondent au trajet de ces

différentes branches.

Au niveau de son segment insulaire, I'artére cérébrale moyenne se divise en deux
troncs, ascendant et descendant dans 70% des cas (elle est tripode dans 30% des

cas).
Le tronc ascendant donne les branches corticales suivantes:

e Artére pré-frontale

e Artére pré-centrale (ou artére pré-rolandique)

e Artere centrale (ou artére rolandique)

e Artéres pariétales antérieure et postérieure

e Artére du pli courbe (ou artére du gyrus angulaire)

e Artére insulaire
Le tronc descendant donne les branches corticales suivantes:

e Artére temporale antérieure

e Artere temporale postérieure (ou artére temporo-occipitale latérale)

L'artére terminale de la cérébrale moyenne est constituée par l'artére du gyrus

angulaire.

Les artéres lenticulo-striees ont un mode de vascularisation terminal et ne
s'anastomosent pas. Il n'existe donc pas de suppléance au niveau des branches
profondes. Les branches internes sont responsables de la vascularisation du
pallidum externe alors que les banches externes vascularisent le putamen, le bras
antérieur de la capsule interne (parfois le genou de la capsule interne), et le noyau

caude.

Les artéres corticales s'anastomosent entre elles et avec les branches corticales des

artéres cérébrales antérieure et posterieure (anastomoses piales cortico-pie-
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mériennes). Elles sont responsables de la vascularisation des 4/5°™ externes du

cortex cérébral et du centre semi-ovale par leurs branches médullaires profondes.

En effet, les branches lepto-méningées de l'artére cérébrale moyenne prennent
naissance au niveau de la vallée sylvienne, et forment le segment M4. Leur territoire
vasculaire le plus fréquent, est délimit¢é au niveau de la surface latérale de
I'némisphere, par le sillon frontal supérieur, le sillon intra-pariétal et le gyrus temporal
inférieur. Sur la face inférieure de [I'hémisphére, le territoire vasculaire est

habituellement délimité par le gyrus orbital latéral.

Selon les variations interindividuelles, le territoire vasculaire sera au maximum
étendu a I'ensemble de la surface latérale de 'hémisphere, atteignant la fissure inter-
hémisphérique, et sera au minimum confiné entre les sillon temporal supérieur et

frontal inférieur.
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SCHEMA DES BRANCHES DE DIVISION DE L’ARTERE CEREBRALE MOYENNE

Artére Centrale Artére Pariétale Antérieure

Artére Cérébrale

Antérieure Artére Pariétale Postérieure

Artére du Gyrus Angulaire
Artére ae 9

Pré-Centrale

Artére

Pré-Frontale Artére

Cérébrale
Postérieure

Artére
Cérébrale
Moyenne

Artére Orbito-Frontale ") Artére Cérébrelleuss

Supérieure
Artére Temporale Antérieure

Artére Temporale

Postérieure Tronc Basilaire

Artére Vertébrale

(Schéma d’aprés Carpenter)
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ILLUSTRATION DU TERRITOIRE VASCULAIRE DE L’ARTERE CEREBRALE
MOYENNE

Thrombose de l'artére carotide interne droite responsable d’'un AVC intéressant la

totalité du territoire sylvien (superficiel et profond)

Reconstructions en MIP d'une séquence d’angio-IRM en temps de vol sur le polygone de Willis et en
contraste de phase sur les troncs supra-aortiques montrant une thrombose de I'artére carotide interne
droite (fleches).

53



Chez le méme patient, I'i'magerie de diffusion montre une ischémie intéressant la totalité du territoire

sylvien superficiel.
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TERRITOIRES SUPERFICIELS DE L’ARTERE CEREBRALE MOYENNE

Artére Pré-Frontale

Elle suit a la face externe de I'hémisphére un trajet
variable en avant du sillon pré-rolandique. Elle vascularise la face externe de la

deuxiéme circonvolution frontale.

Ischémie dans le territoire de I'artére pré-frontale gauche
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Autre cas de ramollissement ischémique dans le territoire de I'artére pré-frontale gauche
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Artére Pré-Centrale (ou Artére Pré-Rolandique)

Son trajet est situé entre les sillons pré-rolandique et rolandique. Elle vascularise la
partie la plus postérieure des deuxieme et troisieme circonvolutions frontales, et
participe a la vascularisation de la région rolandique.

Ischémie dans le territoire de I'artere pré-rolandique droite
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Autre exemple de ramollissement ischémique dans le territoire de I'artére pré-rolandique gauche
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En ponderation T2 Flair, une ischémie dans le territoire pré-rolandique droit
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Ischemie pre-rolandique droite en imagerie de diffusion

Deux lésions ischemiques d’age différent . une atteinte semi-récente de topographie pré-rolandique
gauche apparaissant en hypersignal moindre en imagerie de diffusion (grosse fléche) qu'une
seconde localisation ischémique plus récente de topographie pré-frontale droite (petite fleche).
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Artére Centrale (ou Artére Rolandique)

Elle chemine généralement dans le fond du sillon rolandique. Elle irrigue les

circonvolutions frontale et pariétale ascendantes.

Ischémie dans le territoire de I'artére rolandique droite
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Artéres Pariétales Antérieure et Postérieure

Leur territoire intéresse la face externe du lobe pariétal. Il longe la face postérieure
du sillon de Rolando.

Ischémie dans le territoire des artéres pariétales a gauche en pondération T2 Flair
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2l
Artére du Gyrus Angulaire (ou Artére du Pli Courbe)

Elle est considérée comme la branche terminale de I'artére cérébrale moyenne. Son
trajet se situe entre le sillon inter-pariétal et le prolongement sur la face externe du
cerveau de la vallée sylvienne. Elle donne souvent une a plusieurs branches pour le
gyrus supra-marginalis. Son territoire de vascularisation est la partie postérieure du
lobe parietal et tout particulierement le gyrus supra-marginalis et la région du pli

courbe.

Ischémie dans le territoire de I'artére du Gyrus Angulaire gauche
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Artére Temporale Antérieure

Elle participe a la vascularisation de la pointe du lobe temporal et du tiers antérieur

des trois premieres circonvolutions temporales.

Ischémie dans le territoire de I'artére temporale antérieure gauche

Ischémie dans le territoire de I'artére temporale antérieure droite
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Ischémie dans le territoire de I'artére temporale antérieure droite (fléche) avec atteinte associée dans
le territoire frontal interne antérieur droit et insulaire gauche.

65



Artére Temporale Postérieure

C'est la plus volumineuse des trois artéres temporales. Elle chemine en général au
dessous de la vallée sylvienne en se dirigeant vers la scissure perpendiculaire

externe. Son territoire de distribution est la face temporo-occipitale externe.

Ischémie dans le territoire temporal postérieur droit

Atteinte bilatérale des territoires temporaux postérieurs avec & gauche un AVC récent en hypersignal
en imagerie de diffusion (fleche) et a droite une séquelle ischémique en franc hyposignal.
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Ischémie dans le territoire de I'artére temporale postérieure gauche
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Artéres Insulaires

Dans son segment M2 (insulaire), I'artére cérébrale moyenne donne des collatérales

destinées au cortex insulaire.

Ischémie intéressant la totalité du cortex insulaire gauche

Un autre cas d’ischémie insulaire gauche, moins étendue

Ischémie du fond de l'insula & gauche
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Ischemie insulaire gauche. A noter I'existence d'un signe indirect d’ischémie en IRM: lartere
cérebrale moyenne gauche apparait en hypersignal spontané en pondération T2 Flair (fleches). Ce
signe est la conséquence de modifications hémodynamiques vasculaires (cf. infra).

69



L’ARTERE CHOROIDIENNE ANTERIEURE

GENERALITES

L'artére choroidienne antérieure est la plus gréle des branches terminales de la

carotide interne.

Sa partie basale longe vers l'arriere la bandelette optique en dehors de lartére
communicante postérieure et au-dessus du nerf oculo-moteur pour s'enfouir entre la
circonvolution de I'hippocampe et le pédoncule cérébral. Elle entre dans le plexus
choroide de la corne temporale du ventricule latéral et rejoint les artéres
choroidiennes postérieures avec lesquelles elle a de nombreuses anastomoses au

niveau du carrefour ventriculaire.

Dans son segment basal, elle irrigue la partie antérieure de la circonvolution de

I'hippocampe et le noyau amygdalien.

Son territoire profond correspond a une partie du thalamus et du bras postérieur de

la capsule interne et la partie médiane du globus pallidus.

Dans son parcours ventriculaire, elle irrigue le plexus choroide et la paroi de la corne

temporale du ventricule latéral.

Elle prend le plus souvent naissance depuis la portion supra-clinoidienne de I'artére
carotide interne®®, mais peut également provenir de I'artére cérébrale moyenne, et

plus rarement de I'artére communicante postérieure.
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SCHEMA DE L’ORIGINE DE L’ARTERE CHOROIDIENNE ANTERIEURE

aa. centrales
s antéromédiales

aa. centrales
antérolatérales

4 i
5
aa. centrales
postéromédiales
7
aa. centrales
postérolatérales
1 a. récurrents da Heubner 6 a, chordidienne ant 11 a. vertébrale
2 a. communicants ant 7 a. cérébrale post 12  PICA
3 a. céébrale ant 8 a. cérdballeuse sup 13 a. spinaks ant
4 a. cérébrale moy 9 a. basilaine 14 a. labyrinthique
5 a. communicante post 10 AlCA

Schéma d’aprés Senter
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TERRITOIRE DE L’ARTERE CHOROIDIENNE ANTERIEURE

Ischémie para-ventriculaire gauche dans le territoire de I'artére choroidienne antérieure (queue du

noyau caudé gauche)

Ischémie dans le territoire de I'artére choroidienne antérieure droite (intéressant notamment le bras
postérieur de la capsule interne et le corps du noyau caudé)

Autre exemple d'ischémie dans le territoire choroidien antérieur droit
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Ischémie dans le territoire de I'artére choroidienne antérieure gauche bien visible en imagerie de
diffusion.
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L’ARTERE CEREBRALE POSTERIEURE

GENERALITES

Embryologiquement, elle est rattachée au systéme carotidien. Les deux arteres
cérébrales postérieures sont reliées chez l'adulte aux carotides internes par les
artéres communicantes postérieures. Anatomiquement, elles représentent les

branches terminales du tronc basilaire.

L'artere céerébrale postérieure nait donc par bifurcation du tronc basilaire a la

jonction du mésenceéphale, du diencéphale et du télenceéphale.

Elle participe par sa partie initiale a la constitution du polygone de Willis.

L'artére cérébrale postérieure est divisée en 3 segments® : P1 correspond & sa
partie proximale jusqu'a lorigine de [lartere communicante postérieure. P2
correspond au segment situé entre I'artére communicante postérieure et la partie
postérieure du mésencéphale. Enfin P3, depuis le pulvinar jusqu’a la limite antérieure

de la scissure calcarine.

Dans sa partie basale, elle contourne le mésencéphale et émet des collatérales

profondes ou mésodiencephaliques.

Elle poursuit son parcours hémisphérique en atteignant la face interne du lobe

temporal et se termine sur le cuneus du lobe occipital.

Le territoire profond de l'artéere cérébrale postérieure comprend la partie supérieure
du meésencéphale et au niveau du diencéphale la partie postérieure de
I'hypothalamus, le thalamus, I'épiphyse, et les formations mésodiencéphaliques.

Ses branches de terminaison déterminent le territoire cortical qui correspond a la

face interne des lobes temporal et occipital.

L'artére cérébrale postérieure donne une premiere branche qui est temporale interne
et qui se dirigeant de fagon antérieure et vascularise le gyrus temporal inférieur (3°m¢

circonvolution temporale)
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Elle donne également une artére occipitale interne, qui se divise en artéres pariéto-

occipitale et calcarine. Elles vascularisent le lobe et le pdle occipital.

Par ses branches choroidiennes postérieures elle irrigue la paroi et les plexus
choroides du troisieme ventricule et les ventricules lateraux. L'artére choroidienne
postérieure comporte une ou deux branches médiales et une a six branches
latérales. Les branches médiales naissent de la partie distale de P1 ou proximale de
P2 de l'artére cérébrale postérieure. Les branches latérales naissent plutét des
segments P2 ou P3. Les branches médiales vascularisent la partie médiale du corps
genouillé et la partie postérieure du noyau meédian du pulvinar. Les branches
latérales quant a elles, vascularisent la partie latérale du corps genouillé, ainsi

qu'une partie du noyau dorso-médial et du pulvinar.
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TERRITOIRE DE L’ARTERE CEREBRALE POSTERIEURE

Le cas ci-apres représente une ischémie étendue a la quasi-totalité du territoire
vasculaire de lartére cérébrale postérieure droite comprenant une partie du

pedoncule cérébral, la partie interne des lobes temporal et occipital, le thalamus, et

le splenium du corps calleux.

£ad

Ischémie étendue du territoire de 'artére cérébrale postérieure droite : infarctus intéressant a la fois la
partie interne des lobes temporal et occipital droits (fleche n°1) ainsi que le groupe latéral droit du
pédoncule cérébral (fleche n°2), le thalamus droit (fleche n°3), et le corps calleux (fleche n°4).
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Artére Calcarine

Branche de l'artere cérébrale postérieure et de l'artére occipitale interne, elle
vascularise la face interne du lobe occipital.

Ischémie dans le territoire de [lartére calcarine interne droite (fleche n°1) associée a un
ramollissement ischémique du groupe choroidien postérieur du thalamus droit (fleche n°2) ainsi que
du splenium du corps calleux & droite (fleche n°3)
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Ischemie dans le territoire de l'artere calcarine droite (petite fléche) associée & une ischémie
thalamique droite dans le territoire choroidien postérieur (grosse fléche)

Artére Pariéto-Occipitale

Issue de l'artére occipitale interne, elle vascularise essentiellement le cuneus.

Ischémie dans le territoire de I'artére pariéto-occipitale droite
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Artére Temporale Interne

Branche de division antérieure de l'artére cérébrale postérieure, elle assure

vascularisation de la région temporale interne et notamment de I'hippocampe.

Ischémie dans le territoire de I'artére temporale interne gauche

Ischémie dans le territoire de I'artére temporale interne droite
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Ischémie intéressant & la fois le territoire de I'artére temporale interne droite (fleche 1), ainsi que le
groupe para-médian droit du thalamus (fleche 2) et le splenium du corps calleux (fléche 3)

Le méme patient en séquence coronale d’avant en arrigre pondérée en T2 Flair

80



Artére Péri-Calleuse Postérieure

Ischémie du splenium du corps calleux a droite (fleche n°1) ainsi que du thalamus droit dans le
territoire de I'artére para-médiane (fleche n°2)
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ANGIO-ARCHITECTURE DES NOYAUX GRIS
CENTRAUX

Les artéres des noyaux gris centraux ont comme particularité angio-architecturale de
se diviser selon un mode dichotomique, en rameaux de plus en plus fins. La
multiplicité des sources artérielles des différents noyaux gris est la conséquence de
leur situation profonde. Leur angio-architecture est intimement liée a celle des grands
faisceaux de la substance blanche, tels que la capsule interne et les radiations
optiques. Les ramifications artérielles y sont moins nombreuses que dans les noyaux

gris centraux.
NOYAU CAUDE

Il est vascularisé par des branches des artéres cérébrales antérieure et moyenne, et

choroidienne antérieure.

L'artere cérebrale antérieure donne l'artére récurrente de Heubner qui irrigue en
quelques rameaux (les arteres striées médianes) la téte du noyau caudé. Les artéres
striées latérales, branches des artéres lenticulo-striées de l'artere cérébrale moyenne

participent également a la vascularisation de la téte du noyau caude.

Le corps et la queue du noyau caudé regoivent une vascularisation provenant

essentiellement de I'artére choroidienne antérieure.

Ischémie de la téte du noyau caudeé droit dans le territoire de l'artére récurrente de Heubner (fléche).
A noter l'existence de foyers de ramollissements ischémiques punctiformes sylviens superficiels
droits associés
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Ischémie de la queue du noyau caudé gauche dans le territoire de 'artére choroidienne antérieure

gauche.

NOYAU LENTICULAIRE

Les artéres striées latérales naissent prés de I'origine de I'artére cérébrale moyenne
dans la vallée sylvienne. Elles se dirigent vers le haut et irriguent par de nombreuses
collatérales le putamen et le segment externe du pallidum. Elles traversent la
capsule interne en se recourbant en dedans et se terminent dans la téte et le corps

du noyau caudé ainsi que dans la substance blanche péri-ventriculaire.

Le segment interne du pallidum regoit les artéres choroidiennes ventrolatérales,
branches perforantes de l'artere choroidienne antérieure. Elles se terminent par de

fines arborisations dans la partie inférieure de la capsule interne et le noyau

ventrolatéral du thalamus.

Ischémie lenticulaire droite dans le territoire des artéres striées latérales visible en hypersignal en
imagerie de diffusion (fleche n°1), correspondant a un coefficient apparent de diffusion effondré
(fleche n°2), avec un aspect de thrombose de |'artére cérébrale moyenne droite au niveau de M1 sur
la reconstruction MIP de I'Angio-IRM du polygone de Willis (fleche n°3)
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Ischémie lenticulaire gauche essentiellement putaminale (territoire des artéres striées latérales)

Ischemie lenticulaire droite essentiellement pallidale interne avec ischémie associée du bras

postérieur de la capsule droite en faveur d'une atteinte ischémique d'une branche perforante issue de
I'artére choroidienne antérieure.
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THALAMUS

La vascularisation du thalamus a fait I'objet de nombreux travaux notamment de

Duret®® et de Lazorthes®®. Les travaux plus récents de Schmahmann®’ servent ici de

référence.

ANATOMIE DU THALAMUS

N, antErisur

N, latgranux

— Pulvinay

| Corps

- genonillg
EXELTE

Cotps

genouilld

itEer e

Schmahmann décrit

quatre principaux

N. wentro-
latEraux

median
Le thalamus est divisé par la lame médullaire
interne en noyau médial, latéral, antérieur et
postérieur (pulvinar). Sur une coupe frontale
on distingue, en dedans un noyau dorso-
médian et ventro-médian, en dehors un
noyau dorso-latéral et ventro-latéral. En
arriére, on retrouve le corps géniculé médial
(corps genouillé interne) et le corps géniculé
latéral (corps genouillé externe).

territoires vasculaires thalamiques :

tubérothalamique, inférolatéral, paramédian, et choroidien postérieur.
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(Figure d’aprés de Freitas et Bogousslavsky‘%)

Branches
thalamo-perforantes

Branches
choroidiennes

Branches s
tubéro-thalomiques postérieures
communicants Tl 16 Ll CGL
postérieure
Branches
thalamo-genouillées
Cérébrale postérieure
Carofide interne
Branches
fubéro-thalamiques
communicante
postérieure
Branches Branches

thalamo-genouillées thalamo-perforantes

cérébrale postérieure

Branches
choroidiennes postérieures

Tuberothalamique
Paramédian
Choroidien Postérieur
Inférolatéral

(figure d'aprés Schmahmann®®) - DM : dorso-médial — VA: ventral antérieur — VL : ventrolatéral — VP : ventro-
postérieur - P : pulvinar -CGL : corps genouillé latéral — DM : dorso-médial — IL : inférolatéral
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TERRITOIRE PARAMEDIAN

Décrite par Percheron®, l'artére paramédiane nait de la portion P1 de lartére
céreébrale postérieure, laquelle irrigue également la partie la plus rostrale de la région

paramédiane du mésencéphale.
Son territoire vasculaire comporte essentiellement le noyau dorso-médian.

Schéma des variations de I'artére paramédiane décrites par Percheron :

e e

A B C D

(Figure d'aprés Schmahmann)

A : Cas le plus courant ou de multiples artéres perforantes naissent des artéres

cérébrales postérieures

B - C: L'artere de Percheron est une artére perforante unique irriguant les deux
thalamus et naissant d’une artére cérébrale postérieure. Cette variante anatomique
explique les cas d’infarctus paramédians bilatéraux.

D : Ce dernier cas est une variante constituée d’'une arcade d'artéres perforantes
naissant d'une artére réalisant un pont entre les portions P1 des deux artéres

cérébrales postérieures.

87



Ischémie dans le territoire de I'artére para-médiane droite

Les deux cas suivants illustrent la vascularisation commune des territoires

paramédians du thalamus et de la région supérieure du tronc cérébral.

Ischémie des territoires paramédians du thalamus et du pédoncule cérébral droits

Ischémie bilatérale des territoires paramédians, des pédoncules cérébraux, et des thalamus imputable

a l'existence d’une artére de Percheron
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Un autre cas d'ischémie thalamique paramédiane bilatérale due a l'existence d’une artére de
Percheron. Le territoire ischémié est visible en hypersignal en imagerie de diffusion (1% ligne) et sur
une séquence sagittale pondérée en T2 Flair (2°™ ligne)

89



TERRITOIRE TUBEROTHALAMIQUE

Les arteres tubérothalamiques naissent du tiers moyen des artéres communicantes
postérieures. |l s’agit donc d’un territoire frontiére entre les systémes carotidien et

vertébro-basilaire.

Leur territoire comprend: le noyau réticulé, le noyau antérieur (VA), la partie
supérieure du noyau ventrolatéral (VL), le pole ventral du noyau dorso-médial (DM),
le tractus mamillo-thalamique, et la noyau thalamique antérieur (composé des
noyaux antéro-meédian (AM), antéro-ventral (AV), et antéro-dorsal (AD), la partie

interne de la lame médullaire interne.

Au total, leur territoire correspond a la partie antérieure du thalamus.

Ischémie dans le territoire de I'artére tubérothalamique & gauche

L’'artére tubérothalamique est absente chez un tiers de la population normale, et

dans ce cas son territoire vasculaire est pris en charge par I'artére paramédiane.

Sont rapportés ci-aprés deux cas d'infarctus bilatéral dans le territoire
tubérothalamique.

Cependant, les atteintes ischémiques thalamiques bilatérales sont réputées étre
I'apanage quasi-exclusif du territoire paramédian.

Ces atteintes bilatérales tubérothalamiques s’expliquent par une absence de l'artére
tubérothalamique, les territoires paramédians et tubérothalamiques étant alors tous

deux vascularisés par les artéres paramédianes.
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Ischémie tubérothalamique bilatérale avec infarctus inféro-latéral droit associé

Ischémie tubérothalamique bilatérale avec atteinte associée des pédoncules cérébraux

Multiples infarctus thalamiques, dont un infarctus paramédian bilatéral prédominant a droite (1) et une
atteinte tubérothalamique gauche (2). A noter la coexistence de localisations frontale gauche et
vermienne,
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TERRITOIRE INFEROLATERAL

Le groupe des artéres inféro-latérales est composé de cing a dix artéres qui naissent
de la portion P2 de l'artere cérébrale postérieure. Le tout réalise trois groupes

vasculaires.

Le groupe principal vascularise la partie postérieure des noyaux ventro-médian et
ventro-latéral. Un deuxieme groupe plus postérieur vascularise la partie supérieure et

latérale du pulvinar et le noyau dorso-latéral. Un dernier groupe médial vascularise le

corps genouillé médial.

Ischémie thalamique dans le territoire des artéres inféro-latérales droites

Ischémie dans le territoire des artéres inféro-latérales gauches
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Ischemie dans le territoire inférolatéral droit visible en hypersignal en imagerie de diffusion et en
incidence axiale puis coronale en pondération T2 Flair (de gauche a droite)

TERRITOIRE CHOROIDIEN POSTERIEUR

Tout comme les artéres inféro-latérales, les artéres choroidiennes postérieures
naissent du segment P2 de I'artére cérébrale postérieure. On décrit le plus souvent
deux groupes, I'un médial et I'autre latéral qui tous deux vascularisent le pulvinar et
le corps genouillé médial ou latéral.

Ischémie thalamique droite intéressant & la fois le territoire des artéres choroidiennes postérieures
(fleche 1) mais également le territoire inféro-latéral (fleche 2)
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ANGIO-ARCHITECTURE DU TRONC CEREBRAL ET
DU CERVELET

ARTERES DU TRONC CEREBRAL

Les principales artéres assurant la vascularisation du tronc cérébral sont l'artére
vertébrale, I'artére spinale, l'artére cérébelleuse postéro-inférieure, I'artére basilaire,
l'artere cérébelleuse antéro-inférieure, I'artére cérébelleuse supérieure, lartére
cérébrale postérieure, I'artére communicante postérieure et l'artére choroidienne

antérieure.

D'apres de nombreux auteurs, et notamment les travaux de Duvernoy*' repris par
Tatu®?, la cartographie artérielle du tronc cérébral est constituée de quatre groupes
artériels principaux dénommés antéromédial, antérolatéral, latéral et postérieur.

A chaque niveau du tronc cérébral, 'origine de la vascularisation de ces groupes

artériels varie.

Au niveau du bulbe :

Les groupes antéromédial et antérolatéral sont vascularisés par l'artére spinale
antérieure et dans une moindre mesure par I'artére vertébrale.

Le groupe latéral est vascularisé essentiellement par un rameau inférieur de I'artére
cérebelleuse postéro-inférieure, mais également par lartére vertébrale, l'artére
basilaire et un rameau supérieur de I'artére cérébelleuse antéro-inférieure.

Le groupe postérieur est vascularisé par I'artére cérébelleuse postéro-inférieure dans
la partie supérieure du bulbe, plus bas, sa vascularisation provient de I'artére spinale
postérieure.

Au niveau du pont :

Les groupes antéromédial et antérolatéral ont une vascularisation provenant de

branches perforantes issues de 'artére basilaire.
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Le groupe latéral est vascularisé a la fois par I'artére cérébelleuse antéro-inférieure
et les artéres latérales du pont.

Le groupe postérieur est vascularisé par I'artére cérébelleuse supérieure.

Au niveau du mésencéphale :

Cing troncs artériels assurent la vascularisation du mésencéphale. De bas en haut, il
s'agit: de lartére cérébelleuse supérieure, de lartére colliculaire, de [lartére
choroidienne postéro-médiale, de l'artére cérébrale postérieure et de lartére
choroidienne antérieure.

Le groupe antéromédial est vascularisé par I'artére cérébrale postérieure.

Les groupes antérolatéral et latéral sont vascularisés par les artéres colliculaire et
choroidienne postéro-médiale. L’artére choroidienne antérieure participe a la partie
supérieure du groupe antérolatéral.

Le groupe postérieur est vascularisé par les artéres cérébelleuse supérieure,

colliculaire, et choroidienne postéro-médiane.

ARTERES DU CERVELET

La vascularisation artérielle du cervelet dépend de trois artéres principales qui sont
l'artere cerébelleuse supérieure, et les artéres cérébelleuses antéro-inférieure et

postéro-inférieure.

L'artere cérébelleuse postéro-inférieure nait de lartére vertébrale prés de sa
terminaison. Elle chemine d’abord latéralement par rapport au bulbe, puis s'insinue
entre sa face postérieure et le cervelet. Elle se termine en donnant des branches au
plexus choroide du quatriéme ventricule et la face inférieure du vermis et les régions

postéro-inférieures des hémisphéres cérébelleux.
L'artéere cérébelleuse antéro-inférieure est de taille variable et nait du segment

inférieur du tronc basilaire. Elle se dirige d’abord transversalement en direction du

conduit auditif interne, pour présenter une anse a concavité supérieure et se diriger
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ensuite vers le cervelet. Elle assure la vascularisation des surfaces antérieures des
lobules semi-lunaires ainsi que le flocculus et le pédoncule cérébelleux moyen.

L’artere cérébelleuse supérieure nait du tronc basilaire avant sa terminaison en deux
arteres cérébrales postérieures. Elle entoure la partie inférieure des pédoncules
cérébraux, parallelement au premier segment de l'artére cérébrale postérieure. Elle
se termine a la face supérieure du cervelet en branches vermiennes et

hémisphériques et participe a la vascularisation du noyau dentelé.

SCHEMA DES TERRITOIRES VASCULAIRES DE LA FOSSE POSTERIEURE

L'étude des territoires vasculaires cérébraux de la fosse postérieure a fait 'objet de

la publication de plusieurs atlas, relativement similaires.

TABLES DE BOGOUSSLAVSKY

Territoires du cervelet :

| Artére cérébelleuse supérieure
B Artere corébelleuse antéro-inférieure (AICA)
.Arlére cérébelleuse postéro.inférieure (PICA)
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Au niveau du bulbe :

N. hypoglosse (XTI) N. vestibulaires (VIII)
N. et tractiy
soi;mirc: : i) ‘ Tractus hypothalamo-spinal
: N. spinal trigéminal (V)
N. dorsal duX spinal trigdminal (
Tractus spinal

Pédoncule cérébelleux trigéminal
inférieur

N. ambigu (X) ;- : Y Lemnisque spinal

Wl Territoire para-médian T N. olivaire inféricur
Bl Territoire latéral
[ Territoire postérieur

Tractus cortico-spinal
Lemniscue médian

Au niveau de la protubérance :

N. vestibulaires (VIII)

N. VI /
Bl Territoire para-médian f;ri‘;;:?g :x
B Territoire latéral supérieur
[ Territoire postérieur N. et tractus
spinal trigéminal
VIII vestibulaire

VII

NI Pédoncule cérébelleux moyen

Lemnisque médian
VI

Tractus cortico-spinal Corps trapézoide

Lemnisque spinal
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Au niveau du mésencéphale :

FLM  Aqueduc cérébral
Collicule supérieur
Substance grise péri-aqueducale

Lemnisque spinal
Corps géniculé médial

Noyau oculomoteur

Lemnisque médial
/ Pied du pédoncule cérébral

Tractus dentato-thalamique
Tractus cortico-spinal

Novyau rouge
Tractus cortico-bulbaire

3 :
ubstance noire I

.Terrltoire para-médian
Wl Territoire latéral
[l Territoire postérieur
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TABLES DE TATU

Section I

Arterial wrritories of the
mednlia

anteromadial group

arising from anterior
spinal astery

— anterolatoral group
arising from the
angerior spinal and

verkbral aneries

lareral group arising
from the posterior

inferior cevebellas
antery

- postetior group
arising from the
posterior spinal
ariery

Arterial lerritorics of the
corebellum

- lateral branch of

the poslerior
inferior <erebellar
artery

:] medial branch of

the pestetior infedor
verebellar artery

Section 11

Arterial terthioties of the medully

antervaedial group
atising from anterior
spina antery

' anwrolateral geoup

atising from the
anterior spinaf and
posterior inferior
cerebellar arferies

i

laterai group arising
from the posterior
infurior cerelellar
antery

POHLRIOn group
asising from dhe

postesior spinst
arteries

Artersal terriwrivs of the corebadlam

- Yalerad branch of the
posterior infurior
verebellar aniery

E:} madia brasch of

the pastering
inferior cereletiae
ery
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Section i1

Arterial territories of the
medulla

anferomedial group
arising from tiw
anterior spins!
artery

“ anterolateral ‘%‘rm;;:
¢

arising from
anterior spinal and
postetior inforior
cerobellar atteries

{::] Taseral group arising
from the poslerior
inferior cerebellor
artery linferior
rami of the fateral
medullory Tossa)

L] posterior group
arizing from the
postetior inferior
corebellar arfery

Arterial lecritories of the
verebellum

H Iasferal braveh of

the posterior inferior
curebeliar artery

m medial branch of
the posterior
nferior cerebellar
arfery

Section IV

Artgrial tervitories of the
maduilla

anteromedial group
arising from
anterior spinal and
verbebril arteries

anterolateral group
arising from
anterior spinal and
vertebral arterics

i

lateral groug arising
from the vertebral
artery {middle rami
of the lateral
medullary fossa)

42
- posterior group

arising from the
posterior inferior
cerebeliar artery

Arferial lerritores of the
cerebelium

anterior inferfor
eerebellar antery

lateral branch of
the posterior
inferior cerchellar
alery

i

wmaedial branch of
thwe posterior
indetior corebellas
agery
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Section VIII

Artetial wesitorles of the pons

anteeomadial groap
sislng from the
basilie astery

anterphiesal groop
ariviag from the
bastlar apery

faleral group arsing
from the Lasiar
actery dateral pontine
aetertes) and from
ihe antecior tnfexior
eetebellar artery

Arterfal beritories of the coradeltum

anterbor inlerion
verebeliar arleey

Iateral branch of the
suparior veraheilae
ariery

melial beanch of the

snpethor cerebeifar
argery
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Section IX

Ancoal teeitories of the pons

anteyomsdial group
afslog from the tasilar
artety €31 and frour
i arteries of the
interpaduncular
fowsa G2y

anterolaleral geavp
afising from e
asilar attesy

0§

lateral group ansiog
Tromn e basilar antery
ateral ponting
arteriss)

Posterion geoupy Arising
from the supetior
cerebellar artery

Arterial territories of the cerebellam

- Tatesal branch of t
upetivt.cezebeifar
Attty

}:J medial bl of e

wapesior eerebeliag
arfry

Section X

Asterind territories of the pons

anteromedial group
arising from the basilar
attery (3} and from

e arleries of the
interpeduncular fossa G

anterolaterat group
arising from the
basiar arlery

0§

lateral group arising
from the superior
cerebellac arlery

posterior group
ansng from the
supecio cervbetlar
avlery

Arteddal iersilosies of the cerebelfum

- tateral branch of the
superior cervbicllar
Arlery

medial branch of the
superior verebellay
arfery
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Section X{

Anterial tevritories of the
midbrain

anteromedial group
arising from the arterivs
of the intespeduncyular
fossa

anterolateral group
arising from the coliicutac
and posteroniucial
choroidal arteries

(]

Tateral group arising from
the collicular artery

posterior gronp arising
from she supetior
cerebellar and
wllicular arteries

Axteria} territories of the
<erebellum

medinl branch of
the supesior corebellar
arlery

Section XII

Arterial tlecritories of the
midbrain

anteromedial group arising

from (he arteries of the
interpeduncular fossa

- anterolateral group arising
from the collicalar,
posteromedial choroidal and
anterior choroidal arteries

lateral group arising from

the colticulaz, posteromedial
choroidal and posterior
cerebral arferies

- pesterior group arising from

the collicutar and posteromedial
choroidal arteries

Arlerial torrtores of the cerobellum

medial branch-of the superior
verebellar arfory
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1 Corticospinal tract

2 Medial lomniseus

2 Medial longitudinal fasciculus
3 Spinothalamie tract

4 Spinal trigeminal tract and

nueled

5 Gracile and cuneate nuclei
6 Nucleus of the solitary tract
T Dorsal motor vagal nucleus
8 Hypoglossal nucleus

9 Infevior olivary nucleus

10 Inferior cerebellar peduncle
11 Vestibular nucleus
12 Nucleus propesitus

13 Facial nuclous

14 Superior olivary nucleus

15 Abducens nucleus

16 Pontine nuclei

17 Motor trigeminal nucleus

18 Principal sensovy trigeminal
nucleus

19 Nuecleus coeruleus

20 Superior cerebellar peduncle

21 Substantia nigra

22 Inferior colliculus

23 Trochlear nucleus

24 Colliculus superior

25 Oculomotor nucleus

26 Red nueleus

27 Mamillary body

28 Optic tract

29 Lateral geniculate body

30 Media! geniculate body
31 Pulvinar

32 Mamillothalamic tract

33 Column of fornix

34 Caudate nucleus

35 Putamen

36 Anterior commissure

37 Tonsil

38 Biventer lobule

39 Inferior semilunar lobule
40 Pyramid of vermis

41 Uvula

42 Superior-semilunar lobule
483 Tuber of vermis

44 Middle cevebellar peduncie
45 Dentate nucleus

46 Folinm of vermis

47 Nodulus

48 Floceuius

49 Deciive

50 Simple lobule

51 Culmen

52 Quadrangular lobule
53 Central lobule

54 Ala of the central lehule

VvV Trigeminal nerve

Vil Facial nerve

VIII Vestibulocochlear
nerve

X (Glossopharyngeal
nerve
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ILLUSTRATION IRM DES TERRITOIRES DU TRONC CEREBRAL

GROUPE ANTERO-MEDIAL

- Au niveau du mésencéphale :

Sa vascularisation provient essentiellement des artéres de la fosse inter-

pédonculaire issues de I'artére cérébrale postérieure.

Ischémie antéromédiale gauche intéressant le mésencéphale

Ischémie du groupe antéromédial gauche du mésencéphale

Ischémie du groupe antéro-médial droit du mésencéphale

106



- Au niveau de la protubérance :

Sa vascularisation est essentiellement issue des artéres perforantes issues du tronc

basilaire

Seéquence sagittale pondérée en T2 Flair montrant une ischémie du groupe antéromédian gauche au
niveau de la protubérance

Ischémie du groupe antéromédian droit au niveau de la protubérance

Ischémie du groupe antéromédian gauche au niveau de la protubérance
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- Au niveau du bulbe :
Sa vascularisation est majoritairement assurée par 'artére spinale antérieure

Ischémie du groupe antéromédian droit au niveau du bulbe

GROUPE ANTERO-LATERAL

- Au niveau du mésencéphale :
Sa vascularisation provient des artéres colliculaire et choroidienne postéro-médiane

Ischémie du groupe antérolatéral gauche au niveau du mésencéphale

Ischémie du groupe antérolatéral droit au niveau du mésencéphale
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- Au niveau du pont :

Le groupe antérolatéral y est vascularisé par des artéres perforantes issues du tronc

basilaire.

Ischémie du groupe antérolatéral gauche au niveau de la protubérance

- Au niveau du bulbe :

Il est essentiellement vascularisé par I'artére spinale antérieure

Ischémie du groupe antérolatéral gauche au niveau du bulbe
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GROUPE LATERAL

- Au niveau du mésencéphale :

Sa vascularisation provient des artéres colliculaire et choroidienne postéro-médiane

Ischémie du groupe latéral gauche au niveau du mésencéphale

- Au niveau du pont :

Sa vascularisation est assurée par l'artére cérébelleuse antéro-inférieure (AICA) et

les arteres latérales du pont issues du tronc basilaire

Ischémie du groupe latéral droit au niveau de la protubérance
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- Au niveau du bulbe :

Sa vascularisation provient essentiellement de [lartére cérébelleuse postéro-
inférieure

Ischémie du groupe latéral droit au niveau du bulbe

Ischémie du groupe latéral droit au niveau du bulbe en imagerie de diffusion et en pondération T2
Flair

Ischémie du groupe latéral gauche au niveau du bulbe en imagerie de diffusion et en pondération T2
Flair
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GROUPE POSTERIEUR

- Au niveau du mésencéphale :

Sa vascularisation est essentiellement issue de l'artére cérébelleuse supérieure et de

I'artére colliculaire

Ischémie dans le territoire de I'artére cérébelleuse supérieure gauche (grosse fléche) étendue au
groupe posterieur du mésencéphale (petite fléche)

- Au niveau du pont :

Sa vascularisation est assurée par 'artére cérébelleuse supérieure

Ischemie dans le territoire postérieur droit au niveau de la protubérance
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- Au niveau du bulbe :
Sa vascularisation est assurée par I'artére spinale postérieure et 'artére cérébelleuse

postéro-inférieure (PICA)

Ischémie dans le territoire postérieur gauche au niveau du bulbe

La vascularisation de la partie supérieure du groupe postérieur au niveau du bulbe
est issue de la PICA, l'atteinte concomitante de ces deux territoires est donc
habituelle, comme dans le cas ci-aprés. A noter, I'atteinte cérébelleuse controlatérale

surajoutée.

113



ILLUSTRATION IRM DES TERRITOIRES VASCULAIRES DU CERVELET

| TERRITOIRE DE L’ARTERE  CEREBELLEUSE
SUPERIEURE

Ischémie bilatérale de la totalité du territoire des artéres cérébelleuses supérieures.

Ischémie partielle dans le territoire cérébelleux supérieur gauche avec atteinte associée du territoire
de l'artére occipitale interne gauche

114



Ischémie partielle dans le territoire de I'artére cérébelleuse supérieure gauche

Ischémie partielle dans le territoire de I'artére cérébelleuse supérieure droite
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Ischémie intéressant le territoire de l'artére cérébelleuse supérieure gauche ainsi que les groupes
postérieur et paramédian gauches du mésencéphale
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Ischémie partielle dans le territoire de I'artére cérébelleuse supérieure gauche en pondération T2 Flair

Ischémie bilatérale dans le territoire de I'artére cérébelleuse supérieure en imagerie de diffusion et sur
une séquence axiale pondérée en T2 Flair
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TERRITOIRE DE L'ARTERE CEREBELLEUSE
POSTERO-INFERIEURE (PICA)

Ischémie dans le territoire de la PICA droite en pondération T2 GRASE
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Les reconstructions MIP de la séquence d'angio-IRM (ci-
contre) retrouvent une artére vertébrale gauche
normalement perméable (fleche n°1) et un défaut de flux
dans l'artére vertébrale droite (fleche n°2).

La séquence axiale pondérée en T1 fat-sat retrouve un
hypersignal correspondant & un hématome intra-mural
de l'artere vertébrale droite (fleche n°3) confirmant le
diagnostic ~d'ischémie par dissection de [lartére
vertébrale droite.
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Ischémie dans le territoire médial de la PICA gauche

Ischémie dans le territoire de la PICA droite sur une séquence coronale pondérée en T2 Flair
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; TERRITOIRE DE L’ARTERE CEREBELLEUSE ANTERO-
INFERIEURE (AICA)

Ischémie dans le territoire de I'’AICA droite en imagerie de diffusion
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LES TERRITOIRES JONCTIONNELS

En 1961, Ziilch® est le premier & définir le concept d’infarctus jonctionnel comme
étant une lésion ischémique située sur une zone frontiére entre deux territoires
vasculaires adjacents, due a un trouble de la perfusion de I'une ou des deux artéres

assurant la vascularisation de ces territoires.

[l existe trois types de topographies jonctionnelles :
e Entre les territoires cérébraux antérieur et moyen,
e Entre les territoires cérébraux moyen et postérieur,

o Entre les territoires sylviens superficiel et profond.
La distribution des lésions ischémiques est sectorielle, corticale et sous-corticale.

Les lésions sectorielles corticales surviennent a la jonction des branches piales des
difféerents territoires artériels (infarctus dernier pré). Les lésions sous-corticales
surviennent a la limite entre un territoire superficiel (branche piale) et un territoire
profond, sans possibilité de suppléance collatérale. |l s'agit d'infarctus terminaux par

déséquilibre hémodynamique.

Les infarctus jonctionnels bilatéraux supra-tentoriels se développent en relation avec
des épisodes d'hypotension sévére, d'insuffisance cardio-circulatoire ou d'hypoxémie

prolongée.

Les infarctus jonctionnels unilatéraux font également intervenir des troubles
hémodynamiques en régle générale associés a une occlusion carotidienne ou une

sténose serrée homolatérale®*.
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SCHEMA DES TERRITOIRES JONCTIONNELS

Schéma d'aprés J-A LOTTERIE

1 territoire jonctionnel entre les territoires cérébral antérieur et cérébral moyen

2 territoire jonctionnel entre les territoires cérébral moyen et cérébral postérieur

3 : territoire jonctionnel profond entre les territoires sylviens superficiel et profond
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ILLUSTRATION IRM DES TERRITOIRES JONCTIONNELS

ISCHEMIE JONCTIONNELLE ENTRE LES TERRITOIRES CEREBRAL
ANTERIEUR ET POSTERIEUR

Ischémie frontiére entre les territoires cérébral antérieur et postérieur gauche
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ISCHEMIE JONCTIONNELLE ENTRE LES TERRITOIRES CEREBRAL
ANTERIEUR ET MOYEN

Ischémie jonctionnelle entre les territoires cérébral antérieur et cérébral moyen a droite

Ischémie jonctionnelle entre les territoires cérébral antérieur et cérébral moyen a droite
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ISCHEMIE JONCTIONNELLE ENTRE LES TERRITOIRES CEREBRAL MOYEN
ET POSTERIEUR

Ischémie jonctionnelle entre les territoires cérébral moyen et cérébral postérieur gauche
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ISCHEMIE JONCTIONNELLE SOUS-CORTICALE (OU JONCTIONNELLE
PROFONDE)

Il s’agit d’'une zone frontiére entre les territoires sylviens superficiel et profond.

Ischémie jonctionnelle profonde droite
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CAS ORIGINAUX

Sont rapportés ici des cas d'accidents ischémiques constitués d'étiologies diverses

ou présentant un intérét iconographique.

DISSECTION CAROTIDIENNE

Ramollissement ischémique essentiellement jonctionnel postérieur gauche (avec

une ischémie punctiforme dans le territoire pré-rolandique gauche).

Sur I'angio-IRM des troncs supra-aortiques, on retrouve un aspect de dissection
vasculaire avec un aspect en « queue de radis » a l'origine de la carotide interne
gauche, sans signal en aval, ttmoignant d’'une thrombose compléte (petites fléches).
A I'étage encéphalique, il existe un signal témoignant de la persistance d’un flux au
sein de l'artére cérébrale moyenne gauche grace a l'existence d’anastomoses

fonctionnelles au niveau du polygone de Willis (grosse fléche).
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Reconstructions MIP de la séquence d’angio-IRM des troncs supra-aortiques montrant un aspect de
dissection de I'artére carotide interne gauche a son origine (fléche)
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THROMBOSE D’UN ANEVRISME ET DE SON ARTERE PORTEUSE

Ischémie insulaire droite (fleche 1), temporale moyenne droite (fleche 2) et
jonctionnelle postérieure droite (fleche 3) par thrombose d’un anévrisme sylvien droit
et de son artéere porteuse (fleche 4). La reconstruction en mode MIP montre une
absence de signal au niveau de l'artére cérébrale moyenne et de I'anévrisme

témoignant de leur thrombose (fleche 5).
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ISCHEMIE NEONATALE

Vaste ischémie chez un nouveau-né n’épargnant que le territoire du tronc basilaire.

Ischémie intéressant la totalité des territoires cérébraux antérieurs et moyens en imagerie de diffusion
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Séquence axiale pondérée en T2 GRASE
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HYPERSIGNAL ARTERIEL EN PONDERATION T2-FLAIR COMME SIGNE
PRECOCE D’ISCHEMIE EN IRM

En pondération T2-Flair il n'est pas inhabituel d’observer un hypersignal intra-
artériel*®. Dans notre série plusieurs cas ont ainsi été répertoriés. Quelques uns

d’entre eux sont rapportés ci-dessous.

Cet hypersignal est la conséquence de la disparition de 'hyposignal intra-vasculaire
lie au flux en pondération T2 (« flow void »). Il est souvent observé en distalité et
correspond non pas a la visualisation directe du thrombus comme en scanner mais il
est la conséquence de perturbations hémodynamiques dans le territoire ischémié.

Ce signe serait méme d'apparition plus précoce que I'hypersignal en imagerie de

diffusion comme le rapporte Maeda®®.

Ischémie insulaire gauche en imagerie de diffusion (fleche n°1). Thrombose de l'artére carotide
interne gauche sur la séquence d'angio-IRM (fléche n°2) avec persistance d’un flux minime au niveau
de l'artere cérébrale moyenne gauche témoignant de I'existence d'une communicante antérieure
fonctionnelle. Sur la séquence axiale pondérée en T2 Flair, I'artére cérébrale moyenne gauche
apparait en hypersignal (fleche n°3)
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Ischémie lenticulaire gauche dans le territoire des artéres lenticulo-striées latérales en imagerie de
diffusion avec aspect hyperintense de I'artére cérébrale moyenne gauche en T2 Flair (fleche)

Ischémie insulaire gauche en imagerie de diffusion avec hypersignal de I'artére cérébrale moyenne en
T2 Flair (fleches)
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THROMBOLYSE INTRA-VEINEUSE

Imagerie de diffusion mettant en évidence une ischémie lenticulaire et caudée gauche dans le
territoire des artéres lenticulo-striées

L'angio-IRM reéalisée lors du méme examen met en évidence une thrombose de I'artére cérébrale
moyenne gauche

Angio-IRM réalisée 3 heures aprés thrombolyse intra-veineuse, mettant en évidence une
reperméabilisation de I'artére cérébrale moyenne
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VASOSPASME ARTERIEL APRES RUPTURE D’UNE MALFORMATION
ANEVRISMALE

Hémorragie sous-arachnoidienne dans la vallée sylvienne droite en hypersignal sur la séquence T2
Flair (image de gauche) par rupture d'un anévrisme a l'origine de la communicante postérieure (non
visible sur ces clichés)

Presence d'un vasospasme artériel associé : Non visualisation de I'artére cérébrale moyenne droite
sur la reconstruction en MIP de I'angio-IRM du polygone de Willis (image de gauche) et ischémie dans
le territoire sylvien en aval (artére pré-rolandique) visible en imagerie de diffusion (images de droite)
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DISCUSSION

La place de I'imagerie est capitale dans la prise en charge des accidents vasculaires
cérébraux a la phase aigué, puisqu'il faut en établir le diagnostic avec certitude,
émettre des hypothéses quant a son étiologie, et en apprécier la gravité de fagon a

permettre au neurologue de poser l'indication éventuelle d’'une thrombolyse.

Dans les années 1970, le scanner a révolutionné la prise en charge des accidents
ischémiques cérébraux en permettant de différencier les ramollissements

ischémiques des hématomes intra-craniens.

Cependant durant les premieres heures, la plupart des patients ont un scanner
cérébral strictement normal. Il est alors impossible de différencier un ramollissement

ischémique d’une autre pathologie mimant un AVC.

Au cours des dix derniéres années, 'lRM a profondément modifié¢ I'approche
diagnostique des AVC ischémiques, notamment grace a l'imagerie de diffusion qui
permet de visualiser le territoire ischémié avant la fin de la premiére heure avec une

sensibilité qui dépasse 90%*7.

Aujourd’hui I'IRM est devenue le « gold standard » dans I'imagerie des accidents
vasculaires cérébraux, se substituant progressivement au scanner dans les unités

vasculaires dédiées (« les stroke centers »).

L'imagerie de diffusion permet de délimiter la zone et donc le territoire vasculaire
artériel ischémié avec une précision trés nettement supérieure au scanner et a

I'artériographie.

Une bonne connaissance des divers territoires artériels cérébraux, et notamment en
IRM, est donc capitale. L'objet de ce travail est d’en faciliter I'identification, car si de
nombreux atlas des territoires vasculaires cérébraux ont déja été publiés en scanner

ou en artériographie, nous n'en avons pas trouvé d'exemple a ce jour en IRM.
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Elle est tout d'abord nécessaire au diagnostic méme d’'accident ischémique cérébral.
En effet, I'hypersignal en imagerie de diffusion est loin d'étre spécifique d’une
pathologie ischémique d’origine artérielle.

Ainsi, certaines pathologies peuvent étre responsables d'un hypersignal trompeur en
imagerie de diffusion. Dans ces cas, I'analyse du coefficient apparent de diffusion

(ADC) permet alors d'orienter en partie le diagnostic.

Les lésions tumorales, encéphalitiques, les leuco-encéphalopathies postérieures
réversibles et certaines ischémies veineuses peuvent apparaitre en hypersignal en
imagerie de diffusion mais contrairement aux accidents ischémiques artériels a la
phase aigué, elles ont un ADC augmenté (traduisant un cedéme vasogénique, extra-

cellulaire).

Cependant, la baisse de I'ADC n'est pas spécifique d’'une ischémie artérielle, et
certaines pathologies se présentent, tout comme les accidents ischémiques artériels
recents, sous la forme d’'un hypersignal en imagerie de diffusion avec un coefficient
apparent de diffusion diminué. Ces aspects peuvent notamment se rencontrer lors de
la maladie de Creutzfeld-Jakob, les abces collectés, les tumeurs a cellularité élevée,
'cedeme cortical post-critique, mais également certaines ischémies d’origine

veineuse.

Ainsi dans certains cas, le diagnostic différentiel peut s'avérer difficile. Une bonne

connaissance des territoires artériels permet d’apporter des arguments déterminants.

En outre, 'analyse de I'imagerie de diffusion a la phase aigué d’un infarctus cérébral
artériel, permet selon le(s) territoire(s) vasculaire(s) atteint(s) d'orienter fortement le
diagnostic étiologique, tout d’abord en permettant de distinguer les différentes formes
d’AVC.

Les infarctus territoriaux affectent tout ou une partie d’un territoire artériel. lls
traduisent un mécanisme embolique d'origine cardiaque ou une Iésion
athéroscléreuse de la bifurcation carotidienne. La connaissance anatomique des

territoires artériels est indispensable a leur diagnostic.
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Les infarctus lacunaires sont des Iésions ischémiques de petite taille (de moins de
156mm) secondaires a 'occlusion d’une artére perforante par lipohyalinose, embolie

ou athérosclérose.

Les infarctus jonctionnels, situés sur des territoires frontiéres, traduisent un
mécanisme hémodynamique a type de baisse de la perfusion cérébrale, le plus
souvent en rapport avec une sténose pseudo-occlusive de I'artére carotide interne ou

une insuffisance cardiaque.
Enfin, les infarctus multiples ont le plus souvent une cause cardio-embolique.

Par ailleurs, l'imagerie de diffusion a des implications majeures dans les choix

thérapeutiques.

Ainsi, lidentification précise du territoire artériel ischémié est naturellement
indispensable lorsque sont envisagées des procédures endovasculaires telles que la

thrombolyse intra-artérielle voire la thrombectomie.

Par ailleurs, I'indication éventuelle d’'une thrombolyse est classiquement conditionnée

a I'existence de ce que I'on appelle une zone de pénombre ischémique.

Au sein d'une zone d’ischémie, on oppose en effet classiquement deux zones : le
centre, au niveau duquel les lésions sont irréversibles, et la périphérie, ou zone de

« pénombre ischémique » dans laquelle les Iésions sont potentiellement réversibles.

En imagerie de diffusion, la zone visible en hypersignal est considérée comme
correspondant a la région lésée de fagon irréversible. Cependant, en cas de
recanalisation rapide, certains auteurs rapportent une normalisation en imagerie de

diffusion de la région la plus périphérique de I'hypersignal®®.

La zone de pénombre ischémique se situe en périphérie, elle apparait en isosignal
ou en discret hypersignal en imagerie de diffusion. On I'évalue en IRM par la

séquence de « perfusion ». Ainsi, a partir d’'une acquisition séquentielle en écho-
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planar T2* apres injection intra-veineuse de produit de contraste para-magnétique.
La penombre ischémique correspond a la zone d'inadéquation entre I'hypersignal en
imagerie de diffusion et le défect perfusionnel (appelée zone de « mismatch » par les

anglo-saxons).

De nombreuses études ont montré l'intérét de la thrombolyse intra-veineuse, quand
la zone d’hypoperfusion est plus grande que la zone en hypersignal en imagerie de

diffusion.

Dans notre institution, la cartographie de perfusion n'est que trés rarement réalisée

€n urgence pour plusieurs raisons.

Tout d'abord, le plus souvent, sa réalisation et son interprétation nous
demanderaient plus de temps qu'il ne nous en est techniquement imparti. En effet, il
est exceptionnel que des patients pris en charge a leur domicile par le SAMU puis
par les urgences puissent bénéficier d’'une IRM dans un délai inférieur a deux heures
suivant le début des symptdomes. Le temps pour réaliser I'IRM est donc le plus
souvent tres restreint, puisqu'a I'heure actuelle, la thrombolyse intra-veineuse n'est

theoriquement réalisable que dans les trois heures aprés la survenue du déficit.

Par ailleurs de nombreux patients a la phase aigué présentent un état d’agitation qui
s'il permet tout de méme d'obtenir une imagerie de diffusion interprétable, est

incompatible avec la réalisation d’'une cartographie de perfusion.

Mais surtout, les indications retenues pour la thrombolyse intra-veineuse dans notre
institution sont I'absence d’amélioration spontanée du déficit, et le caractére peu
étendu de lischémie en imagerie de diffusion (occupant moins du tiers du territoire
artériel). En conséquence la réalisation systématique d’'une cartographie de

perfusion ne nous semble pas justifiée.
Ainsi une bonne connaissance des territoires artériels cérébraux est nécessaire, a la

fois pour le diagnostic positif, mais également pour le diagnostic étiologique, et le

traitement a la phase aigué.
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La prévention secondaire, elle aussi se base en grande partie sur les constatations
initiales du territoire artériel ischémié, notamment quand se discute une éventuelle

endartériectomie carotidienne.

L'ensemble des territoires que nous présentons dans ce travail sont ceux que nous

avons observés sur le CHU de Limoges de janvier 2001 & juin 2005.

Sur les 8.500 IRM encéphaliques réalisées sur cette période, 921 ont mis en

évidence un accident ischémique artériel récent.

Malgré un nombre de cas initialement relativement élevé, nombre d’entre eux ont

dus étre écartés.

En effet, de nombreux cas ne présentaient pas de caractére iconographique
intéressant, le plus souvent il s’agissait alors d'ischémies trés limitées, n’étant pas

représentatives d’un territoire vasculaire.

Par ailleurs, plusieurs examens, bien qu'interprétables, n’étaient pas exploitables
pour ce travail, certains patients explorés présentant une agitation confuse dégradant

de fagon importante la qualité des images obtenues.

Enfin pour les territoires vasculaires les plus représentés, seuls certains d’entre eux

sont reproduits dans cet atlas afin d'éviter des redondances.

Ainsi seuls 110 cas ont finalement été utilisés pour illustrer ce travail. Pour autant cet
atlas n'a pas la prétention d’étre exhaustif, mais de représenter les divers territoires

vasculaires observés sur notre site durant la période de recueil.

Outre le fait qu'il soit possible que la période de recueil des données n’ait pas permis
de recueil exhaustif de I'ensemble des territoires vasculaires cérébraux, il existe en
imagerie de diffusion des artéfacts de susceptibilité (distorsion) responsables d'une

baisse de la sensibilité de la séquence de diffusion dans certaines régions.
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De nouvelles séquences de diffusion sont amenées dans l'avenir a réduire ces

artefacts*® (Propeller”, Sense).

Images d’aprés Savatovsky J

L'image de droite (+) a été obtenue en superposant l'image morphologique (Flair)
avec I'image de diffusion (DWI). Sur cette construction apparaissent des zones non
explorées par les séquences de diffusion classiques.

Ces limitations techniques d'une part, mais aussi le fait que les accidents
ischémiques cérébraux de la circulation antérieure sont moins fréquents que les
topographies sylviennes ou cérébrales postérieures, rend compte de la moindre

représentation des territoires frontaux dans les cas que nous avons observés.

Pour chaque patient, nous avons déterminé le territoire vasculaire ischémié en nous
basant sur des schémas précédemment publiés dans la littérature, réalisés a partir

de scanners cérébraux et d’artériographies cérébrales.

" Periodically Overlapping Parallel Lines with Enhanced Reconstruction
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Pour chaque patient, nous ne disposons donc pas de preuve formelle que le territoire

vasculaire auquel son accident ischémique cérébral a été attribué est le bon.

Il convient de rappeler la notion de variabilité des territoires vasculaires cérébraux qui
est un débat ancien qui débute en 1909, date a laquelle Beevor®™® évoque le premier

I'existence d’'une variation dans la distribution des territoires vasculaires cérébraux.

De nombreux auteurs ne valident pas alors ses travaux, notamment Shellshear®' qui
rapporte en 1927 que les territoires des artéres cérébrales correspondent a des aires
fonctionnelles spécifiques du cortex cérébral. |l explique les variations de la
distribution vasculaire observées par Beevor par un certain degré de variabilité des

aires corticales fonctionnelles qu'il ne considére pas comme significative.

Depuis lors, le caractére relativement fixe des territoires vasculaires cérébraux avait

été accepté, et la discussion quant & leur variabilité éventuelle close.

Le concept d'un mode de distribution vasculaire relativement constant a un impact
majeur notamment sur le diagnostic différentiel entre les ramollissements
ischémiques d’origine thrombo-embolique, et les infarctus jonctionnels.

La localisation des infarctus cérébraux sur les techniques d’imagerie en coupe est

determinante pour le diagnostic différentiel de ces deux types d'infarctus.
En 1992, Van der Zwan®? étudie les territoires vasculaires des six principales artéres

cérébrales de 25 encéphales sains et met en évidence des variations

interindividuelles significatives, qui sont rapportées sous forme schématique ci-apreés.
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Variabilité du territoire de 'artére cérébrale antérieure : (d'aprés Zwan)

Région quadrillée = territoire minimal
Région rayée = territoire maximal
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Variabilité du territoire de I'artere cérébrale moyenne : (d'aprés Zwan)

Ainsi, les aspects que nous présentons dans cet atlas sont ceux considérés comme
typiques, sous réserve des variations inter-indivuduelles.
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Cependant, dans notre expérience, les territoires vasculaires cérébraux pour
lesquels nous avons pu obtenir plusieurs cas d’ischémie, présentent d’'importantes

similitudes.

Ainsi, sans nier un certain degré de variabilité des territoires artériels cérébraux, et
sans qu'il ne nous soit possible d’en fournir une quantification, ce degré de variabilité

nous a paru nettement inférieur aux aspects décris par Zwan.
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CONCLUSION

L'analyse rétrospective de I'ensemble des IRM encéphaliques réalisées sur le CHU
de Limoges de janvier 2001 a juin 2005, nous a permis d’'obtenir une illustration de

chaque territoire vasculaire cérébral.

L'objectif de ce classement, réalisé par analogie avec les atlas antérieurement
publiés en scanner, est de faciliter l'identification du territoire ischémié, préambule
indispensable aux médecins confrontés en urgence a la prise en charge des victimes

d'accident ischémique cérébral.
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RESUME :

Objectif :
Représenter sous forme d’atlas les divers territoires artériels cérébraux

Matériel et Méthode :

Analyse rétrospective de I’ensemble des IRM encéphaliques réalisées sur notre site, de janvier
2001 a juin 2005. Sélection des patients présentant un AVC ischémique artériel récent
apparaissant en hypersignal en imagerie de diffusion. Pour chaque patient, la détermination du
territoire artériel ischémi¢ est alors basée sur les tables antérieurement publiées dans la
littérature.

- Résultats :

Sur plus de 8.500 IRM- encéphaliques réalisées sur cette période, 921 ont mis en évidence un
accident ischémique artériel récent. Nous répertorions dans ce travail 110 de ces patients dont
I’IRM a la phase aigué présentait un caractére iconographique intéressant.

Sans avoir la prétention d’étre exhaustif, ce travail rapporte les divers territoires vasculaires
cérébraux artériels observés sur notre site. Il se veut étre une aide a leur identification pour le
radiologue et le clinicien, étape essentielle dans la prise en charge a la phase aigué¢ des
patients victimes d’un AVC ischémique.
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