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Modele anatomo-physio-pathologique
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D1 (voie directe) : facilite le mouvement
* D2 (voie indirecte) : inhibe le mouvement




D
-
9
&
O
e
©
C
©
)
Q.
Q.
(©
e




Diagnostic positif de la maladie de

Parkinson en IRM ...




Maladie de Parkinson : IRM cérébrale conventionnelle

Pas d'anomalie morphologique...

Dilatation de espaces de Virchow-Robin mésencéphaliques ?




Maladie de Parkinson : IRM cérébrale avancée
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Michaeli, Mov Dis 2007




Parkinson « + »

Paralysie supra-nucléaire progressive (PSP)

Atrophie multi-systématisée (AMS)

Dégénérescence cortico-basale (DCB)

Démence a corps de Lewy (DCL)




Paralysie supra-nucléaire progressive (PSP)
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Adachi, Magn Res Med Sci 2004




Atrophie olivo-ponto-céreébelleuse (AMS-c)

IRM Morphologique : « hot cross bun sign »

— Hypersignal T2 des fibres transversales du pont, de la partie médiale des pédoncules cérébelleux, du cervelet
sans anomalie des faisceaux cortico-spinaux ni des pédoncules cérébelleux supérieurs qui apparaissent en
hyposignal T2 Savoiardo, Neurology 1997




Atrophie olivo-ponto-céreébelleuse (AMS-c)

IRM Morphologique : atrophie olivo-ponto-cérébelleuse
— Anomalies olivaires rares : atrophie, hypersignal T2

— Anomalies protubérantielles et pédonculaires sensibles mais peu spécifiques (ataxies cérébelleuses
héréditaires) Schrag, JNNP 1998

Association fréquente avec les anomalies des putamens décrites dans 'ASM-P




Degénéerescence striato-nigrique (AMS-p)

 IRM Morphologique : atteinte des putamens
— Hyposignal T2* des putamens anormalement précoce (< 60ans)
—  Liseré HyperT2/HypoT1 des bords externes des putamens Savoiardo, Neurology 1997
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Degénerescence striato-nigrique (AMS-p)
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Diagnostic differentiel MP / PSP / AMS

IRM Morphologique : profil du tronc cérébral

—  Diminution du rapport des surfaces mésencéphalique et protubérantielle de profil dans la
PSP Oba, Neurology 2005

—  L’approche volumétrique donne des résultats similaires Paviour, Mov Dis 2006




Dégénerescence cortico-basale

CBD vs AD

Atrophie a prédominance
péricentrale asymeétrique




Démence a corps de Lewy
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Démence a corps de Lewy

Beyer, Neurology 2007




Démence a corps de Lewy

Regions of greater loss in AD than DLB
AD < DLB

Ballmaier, Neuroimage 2004

Whitwell, Brain 2007




Démence a corps de Lewy




Quelques diagnostics différentiels




Hydrocephalie chronique de I'adulte

* Triade clinique
* Hydrocéphalie communicante
 Pas de signe dHTIC =» pas de Clala PL
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Encéphalopathie alcoolique
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Encéphalopathie
de Gayet-Wernicke

Encéphalopathie
chronique




Toxiques

Intoxication au Méthanol

Brami-Zylberberg, J Radiol 2005
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Prockop, J Neuro;'}naging 2005 O’Donnell, Clin Radiol 2000




Lésions axonales diffuses

Serra-Tosio, Feuil Radiol 2006
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Maladie de Creutzfeld-Jacob

Nougaret, J Neuroradiol 2007 Coulthard, BrJ Radiol 1999




Heéreditaires

Huntington

PKAN
(Hallervorden-Spatz)




Traitement chirurgical

Bilan pré-chirurgical

*Evaluation per-opératoire ?

*Suivi post-chirurgical

avec générateur interne éteint

Stimulator

Thalamus

Pulse gencrator




IRM et patients implantés

Recommandations Medtronic http://www.medtronic.com/

— Electrodes : risque d’échauffement kainz svri 2007
* Imageur horizontal a 1,5T
* Antenne « Téte » d’émission-réception
 TAS < 0,1W/k
* Gradients < 20T/s

— Stimulateur implanté : risque de commutation
« Débrancher les électrodes du stimulateur
* Ou interrompre complétement I'activité du boitier par un spécialiste

Mais en pratique
« TAS = 3W/kg Larson Stereotact Funct Neurosurg 2008
* |RMf 3T Pnilips Radiology 2006

» Stimulateur implanté connecté éteint Fraix J Neurosurg 2010
— 31 patients, 61 IRM 1,5T (57 IRM cérébrales, 4 IRM médullaires) (2000-2008)
— TAS:0,4-4 W/kg
— Risque de commutation (ltrel II)
— Aucun effet clinique ou neurologique




Traitement chirurgical : STN

Dormont, AUNR 2004
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Traitement chirurgical : PPN — Pr Chabardes, Grenoble

Courtesy of 1 Yelnik and E Bardinet, La pitie Salpetriere, Paris
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F 61 ans vinotosos

« Syndrome parkinsonien sévere depuis 2005

op autonomle fres rapide :
| autonomleQrour les ac s de la v‘hﬁquotldl .

ci dysa hrle majeure renda pa,o
“de q elquesrouilestdyisph;

' )/ 2K
lexanien eurologiq L4
ndrome arklnson n akiné -klg"de

paro

— __syndrome cerebelleux avec station debout impossi le, ysmétrie des
membres

soutient la patiente debout pendant 3 minutes. A noter 'absence de plainte
urinaire.

Atrophie multi-systématisée




F 49 ans wuncisozio
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Maladie de Huntington




H 72 ans senst3000
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Paralysie supra-nucléaire progressive




F 78 ans oeymioosos

» Vertiges, nausées, troubles de I'equilibre depuis 4 mois
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Maladie de Creutzfeld-Jakob




Pour conclure

« L’imagerie conventionnelle repose sur :
Axiale FLAIR (3D)
Axiale T2* EG
Coronale T2 SE

3DT1 sans IV + reconstructions sagittales (profil du tronc cérébral)
DWI

« Cela permet de discuter les principaux diagnostics différentiels
de la MP

« Les techniques avancees (DTIl, SRM, IRMf) n'ont pas encore
fait preuve de leur intérét en pratique clinigue mais offrent des
perspectives pour illustrer la physiopathologie
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Recherche et Perspectives




Rat 60HDA in vitro

glutamate

SRM H

* 1 Glu GPe/GPi ?
* Pas de mesure de DA en SRM

mmole/kg tissue w.wt.

Rat 60HDA in vitro

tCho / naa

signal ratio

left before lesion left after lesion left lesion+ldopa right before lesion right after lesion




SRM H

Homme in vivo
* 1 Glu GPe/GPi ?

Parkinson patient “off”
total choline total creatine
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Tedeschi, Brain 1997
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Normalisation des activations prémotrices
sous L-DOPA

Recrutement de circuits paralleles

Patients sous L-DOPA vs témoins
main droite
Patients (On-Off DOPA) : main droite




Evaluation per-opératoire ?




IRMf

Stimulations électriques profondes per-opératoires

20 30 40
perni-stimulus time {secs}




IRMf de perfusion
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