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Introduction


Curieusement, il a fallu des siècles de réflexion avant qu’Homo sapiens ne réalise que le cerveau est le siège de la pensée et de la conscience, des siècles pour qu’il supplante les organes jusque-là considérés comme centres des émotions – le cœur ou le foie (avec sa bile). Les Égyptiens retiraient le cerveau de leurs momies car ils le considéraient comme un simple radiateur. Aristote, lui aussi, pensait que le cerveau servait à refroidir le sang surchauffé par l’agitation émotionnelle du cœur, conception que l’on retrouve d’ailleurs dans l’expression « perdre son sang-froid ». Pourtant, la forte protection du cerveau par la structure osseuse du crâne aurait dû mettre depuis longtemps sur la voie : ce n’est certainement pas par hasard si la nature a doté notre système nerveux d’une telle cuirasse. Certes, des traces de trépanations observées sur des restes préhistoriques suggèrent que certains avaient peut-être commencé à entrevoir la vérité. Mais, durant des siècles, le crâne a plutôt été associé à la mort et à ses représentations qu’à un écrin abritant l’organe de la pensée.

Il a donc fallu attendre l’ère relativement récente de l’anatomie, puis de la chirurgie, pour que l’on ose examiner le cerveau et que l’on commence à l’étudier. Nombre de nos connaissances actuelles ont été obtenues, suite aux travaux de Paul Broca sur le langage au milieu du XIXe siècle, en disséquant le cerveau de patients décédés, puis par l’observation du cerveau chez des patients réveillés lors d’interventions neurochirurgicales. On comprend donc que la possibilité de voir le cerveau du vivant des patients, et encore davantage le cerveau de sujets tout à fait bien portants, soit longtemps restée un rêve inaccessible. Seuls les romans ou films de science-fiction osaient suggérer qu’il serait un jour possible d’accéder directement au contenu de nos pensées en observant le cerveau.

C’était oublier les progrès de la physique. Car on découvrit l’existence des atomes, on mit en évidence de mystérieux rayonnements, tels les rayons X ou ceux issus de la radioactivité naturelle. Suite à ces découvertes, physiciens théoriciens et expérimentalistes du début du XXe siècle mirent en place, en quelques années, des modèles physiques et mathématiques pour expliquer ces phénomènes étranges et rendre compte de l’infiniment petit. Ainsi naquit la physique quantique, qui régit le comportement des atomes et des particules, constituants ultimes de la matière. Armés de ces outils théoriques puissants, les physiciens surent aller au-delà de ce qui était disponible dans la nature : la radioactivité devint artificielle, les systèmes d’atomes furent domptés pour produire une nouvelle lumière très puissante, le laser, ou encore, sur un principe équivalent, des ondes radio après aimantation de certains constituants des atomes. Les ingénieurs consolidaient toutes ces découvertes en réalisant des appareils, comme les tubes à rayons X, permettant de les reproduire à volonté dans des conditions bien contrôlées, et de les utiliser pour diverses applications.

C’est ainsi que la physique entra par la grande porte dans la médecine, et en particulier dans l’imagerie médicale. Les rayons et particules découverts par les physiciens avaient en effet la propriété de pouvoir traverser notre corps, nous donnant les ombres des structures qu’ils avaient traversées. La radiologie fit son apparition comme spécialité médicale, puis ce fut le tour de la médecine « nucléaire ». Sur le plan médical, ces images de l’intérieur du corps humain constituèrent une première révolution, mais ces images restaient assez grossières, les organes étant plutôt « devinés » que réellement observés. La deuxième révolution vint du mariage de la physique et de l’informatique, à la fin du siècle dernier. Les capteurs de rayons et de particules devinrent très sensibles et l’ordinateur permit de tirer parti de cette sensibilité, montrant pour la première fois des détails des organes, et en particulier du cerveau à l’intérieur du crâne. La « neuro-imagerie » fit des pas de géant dans le dernier quart du siècle, quand il devint possible d’observer à loisir et sans risque le cerveau de sujets malades ou bien portants, y compris celui de fœtus dans l’utérus de leur mère. Et la neuro-imagerie devint même fonctionnelle, révélant les états de notre cerveau pendant que nous pensons, permettant parfois d’accéder au contenu de nos pensées, ou à des processus dont nous n’avons pas conscience.

Comment la neuro-imagerie est-elle parvenue à se hisser au rang de méthode incontournable tant pour les neurosciences que pour la pratique médicale ? Que voit-on vraiment de notre cerveau, et de son fonctionnement, dans ces images ? Comment peut-on y déceler les signes de maladies, neurologiques ou psychiatriques, y lire nos pensées, accéder à notre inconscient ? Telles sont donc les questions que cet ouvrage tente d’aborder. Après avoir rappelé ce qu’est notre cerveau, et pourquoi le concept d’imagerie y est particulièrement adapté, notre voyage nous conduira alternativement de l’instrument d’imagerie à ce qu’il permet de voir. C’est que la neuro-imagerie est par essence multidisciplinaire : concepts physiques, instrumentation et ingénierie, logiciels et procédés de calcul sophistiqués permettant de faire apparaître à nos yeux ce qui resterait autrement invisible, concepts biologiques bien sûr, qu’il s’agisse de biologie moléculaire ou intégrative, neuropsychologie et sciences cognitives, neurologie, psychiatrie… Ces concepts sont le plus souvent présentés dans leur contexte historique, de façon à montrer comment la science se fait et se défait, au gré des passions ou des drames humains, des prix Nobel ou des frustrations. Certains chapitres sont plus techniques (comme les chapitres I et III), mais les suivants donnent un aperçu du champ immense des applications. La neuro-imagerie est en marche, elle a déjà changé notre société et soulevé des questions éthiques. Jusqu’où ira-t-elle ? Et permettra-t-elle à l’homme de comprendre par lui-même son propre cerveau ?








Chapitre I

Les particules élémentaires


Avant de se lancer à la découverte de notre cerveau, il faut comprendre en quoi il est un organe particulier (Fig. I.1). Le cerveau pèse près d’un kilo et demi, en moyenne (1,3-1,4 kg chez l’homme, un peu moins chez la femme) et est constitué de deux hémisphères, gauche et droit, qui ont des rôles assez différents. Il fait partie d’un ensemble plus vaste, l’encéphale, qui comprend aussi le tronc cérébral par où passent les voies de communication avec la moelle épinière (certains neurones partis du cerveau et se rendant à l’extrémité de la moelle font plus d’un mètre de longueur…). Bien que relativement petit par la taille, le tronc cérébral est central car il rassemble des petites structures vitales qui rythment notre vie (sommeil, respiration, battements cardiaques). C’est pour cela sans doute qu’il est très protégé et difficile d’accès, car son atteinte est en général fatale. Autour du tronc cérébral s’enroule le cervelet (« petit cerveau », qui en fait n’a rien de comparable avec le cerveau). Son rôle est surtout de lisser et coordonner nos mouvements ; c’est grâce à lui que nous pouvons marcher droit ou jouer du piano.

Plus que par sa taille, c’est par sa complexité que le cerveau humain est impressionnant (celui de l’éléphant, dont la mémoire est légendaire, est plus gros avec 4 à 5 kg) : le cerveau humain présente de très nombreux replis et bosses, appelés sillons et circonvolutions, qu’on ne retrouve pas développés à ce point chez les autres espèces animales, même les grands singes. C’est au médecin français Paul Broca qu’on attribue la découverte fondamentale du fait que les deux hémisphères ne sont pas identiques au plan fonctionnel et que le cerveau est un organe qui, bien que d’apparence homogène, est organisé en régions ayant des spécificités fonctionnelles différentes, ce qui n’est pas le cas des autres organes (les cellules du foie font toutes le même travail quelle que soit leur position dans l’organe). Cette découverte a ouvert la voie à la physiologie cérébrale moderne et est au cœur même du concept de neuro-imagerie : plus que d’images, il s’agit d’obtenir des cartes montrant la « géographie naturelle » de ces régions et, mieux encore, leur implication dans les fonctions sensorimotrices ou cognitives qu’elles sous-tendent.


Les découvertes de Broca

Paul Broca était chirurgien à l’hospice de Bicêtre (référence I.1). En 1861, il eut un patient, devenu involontairement célèbre, monsieur Leborgne, qu’on surnommait à l’hospice « tan-tan » car il répondait aux questions qu’on lui posait (comment vous appelez-vous ? quel jour sommes-nous ?, etc.) par une seule syllabe, « tan », qu’il répétait en général deux fois. Ce patient avait ce qu’on appelle aujourd’hui une aphasie, une sorte de « mutisme », un trouble de la production du langage, alors qu’il ne souffrait d’aucune paralysie des muscles « bucco-phonateurs » utilisés pour parler. Broca effectua une autopsie et une dissection du cerveau de ce patient, à son décès survenu le 17 avril de la même année. Il y trouva une lésion et émit deux hypothèses majeures (Fig. I.2) qu’il présenta dès le lendemain à la Société d’anthropologie de Paris : le trouble fonctionnel de son patient devait être dû à la localisation particulière de la lésion dans le cerveau. Cette lésion était vers l’avant, au pied de la 3e circonvolution du lobe frontal, dans l’hémisphère gauche. Cette lésion eût-elle été ailleurs, plus en arrière, ou dans l’hémisphère droit, monsieur Leborgne aurait peut-être eu d’autres symptômes, mais il n’aurait pas été aphasique. Cette hypothèse fut rapidement testée avec d’autres patients. Ainsi naquit le principe, aujourd’hui très bien vérifié, d’un lien direct entre localisation cérébrale et fonction, chaque région cérébrale étant associée à une fonction particulière (motricité, vision, audition, langage, etc.), et ceci se déclinant à différentes échelles comme un assemblage de poupées russes.

La région atteinte chez monsieur Leborgne porte aujourd’hui le nom d’aire de Broca. Si le rôle de l’aire de Broca dans la production du langage ne fait aucun doute, nous savons aujourd’hui que nombre d’autres aires cérébrales (formant un réseau) sont importantes pour le langage. Et inversement, l’aire de Broca est aussi impliquée dans d’autres fonctions. Mais il reste que le postulat d’un fonctionnement régional du cerveau est aujourd’hui complètement établi. La deuxième grande découverte de Broca est celle de la spécialisation des deux hémisphères : le langage siège dans l’hémisphère gauche (la vingtaine de patients aphasiques de Broca avaient tous leur lésion à gauche). Jusqu’à Broca, les deux hémisphères étaient supposés avoir des fonctions identiques, comme nos deux reins ou nos deux poumons qui ont exactement le même rôle. Pour la première fois il apparaissait donc que les deux hémisphères cérébraux n’étaient pas identiques, pas fonctionnellement interchangeables. Chez environ 85 % d’entre nous, les fonctions liées au langage prédominent dans l’hémisphère gauche ; pour les autres, elles sont dans l’hémisphère droit et parfois la dominance est moins nette, les deux hémisphères participant sensiblement au même degré au langage. À quel moment, durant les millions d’années d’évolution, la latéralisation du cerveau humain est-elle apparue ? Cette prédisposition de l’hémisphère gauche au langage est-elle d’origine génétique ? Est-elle présente dans le cerveau du fœtus et du bébé avant qu’il ne commence à parler ? Est-elle liée à la dextérité manuelle ? Les études de neuro-imagerie commencent à apporter des éléments de réponse à ces questions.

Après la découverte de Broca, les progrès ont été considérables car ce concept avait ouvert une véritable brèche dans la compréhension du fonctionnement du cerveau. Pendant plus d’un siècle, les neurologues (et en particulier ceux de l’école française du début du XXe siècle, avec Pierre Marie, Jules Déjerine, Joseph Babinski et bien d’autres) ont beaucoup appris de leurs patients cérébro-lésés. Il suffisait de bien observer les patients et leurs troubles fonctionnels, puis de « récupérer » leur cerveau après leur décès pour établir un lien entre localisation de la lésion et déficit fonctionnel. Il faut rendre hommage à ces neurologues, fins limiers du cerveau, qui étaient devenus capables, à partir de l’observation soigneuse et détaillée de signes neurologiques parfois ténus (petite anomalie dans le mouvement des yeux ou troubles cognitifs subtils mis en évidence par des tests complexes), d’établir la localisation de la lésion à quelques centimètres près (voire quelques millimètres dans le tronc cérébral). Même si la nature de la lésion pouvait parfois être suggérée par les symptômes (par exemple oblitération d’une petite artère cérébrale par un caillot sanguin), cela débouchait quand même rarement sur la guérison du patient, les moyens thérapeutiques étant alors très limités. Cette approche conceptuelle où des déficits fonctionnels sont associés à des localisations cérébrales avait toutefois ses limites. Tout d’abord, il fallait obtenir et disséquer les cerveaux : tous les patients ne décédaient pas ! Et ceux qui décédaient n’étaient pas systématiquement autopsiés. De plus, la localisation des lésions n’était pas scientifiquement contrôlée à l’avance, mais le fait de Dame Nature. Alors que certains territoires étaient très souvent atteints, d’autres ne l’étaient presque jamais et leur rôle fonctionnel restait méconnu. Ceci s’explique en partie par le fait que nombre de lésions sont d’origine vasculaire, et que certains vaisseaux sont plus exposés ou plus fragiles que d’autres.




La naissance de la neuro-imagerie moderne

Une approche radicalement différente est apparue avec les progrès de la neurochirurgie dans les années 1950, en particulier avec l’école du neurochirugien canadien Penfield. Lors des interventions chirurgicales sur le cerveau, les patients étaient réveillés pendant l’opération (le cerveau, bien que centre nerveux par excellence, n’est pas sensible à la douleur). En touchant ou stimulant électriquement une région cérébrale, le patient pouvait rendre compte en direct de ses sensations, comme : « Je sens des fourmis dans mon pouce. » Des cartes fonctionnelles personnalisées du cerveau pouvaient ainsi être établies pour chaque patient pour délimiter les régions à ne pas toucher lors de l’exérèse d’une tumeur cancéreuse ou d’un foyer épileptique, afin de préserver les fonctions motrices du patient. Cette approche permettait pour la première fois de confirmer directement les postulats de Broca, de manière « positive » (expression de fonctions), alors que jusque-là la démarche était « négative » (déficit de fonctions chez des patients cérébro-lésés) en faisant exprimer le contenu fonctionnel de régions cérébrales normales.

C’est dans ce contexte que, dans les années 1970, la neuroimagerie moderne, informatisée, est apparue, véritable révolution changeant pour toujours notre approche du cerveau. Jusque-là, les neurologues n’avaient à leur disposition que la radiographie du crâne. Les rayons X, découverts par Röntgen en 1905, permettaient au mieux d’obtenir des ombres chinoises du crâne sur un film radiographique, ces ombres pouvant être grossièrement classées en quatre types selon leur intensité : l’os et les structures calcifiées (très opaques aux rayons X), l’eau et les tissus contenant de l’eau, la graisse (très peu dense aux rayons X) et l’air (transparent). Les radiographies du crâne ne montraient donc que les fractures de l’os, l’empreinte de vaisseaux sanguins anormaux ou parfois de tumeurs envahissantes sur la voûte du crâne, exceptionnellement des tumeurs calcifiées, mais guère plus. On pouvait aller plus loin en injectant un liquide contenant de l’iode, opaque aux rayons X, dans les veines ou artères du patient, pour faire apparaître l’arbre vasculaire. En dehors des affections directes de ces vaisseaux (anévrisme : dilatation d’un fragment d’artère, ou angiome : prolifération anormale de vaisseaux, rétrécissement par une plaque d’athérome, oblitération par un caillot, etc.), on pouvait deviner la présence de lésions autrement invisibles, comme de tumeurs, par le fait qu’elles déplacent les structures vasculaires normales1 (Fig. I.3). On pouvait aussi « opacifier » les cavités ventriculaires, espaces ouverts au centre du cerveau, contenant le liquide céphalorachidien, en injectant un liquide iodé autour de la moelle épinière en bas du dos, ou une bulle d’air (encéphalographie dite gazeuse). En faisant prendre des positions acrobatiques au patient (jusqu’à l’amener la tête en bas), on arrivait à faire remonter la bulle d’air dans les ventricules cérébraux, puis dans un coin particulier de ces ventricules. Outre l’inconfort de la méthode et les atroces maux de tête qui s’ensuivaient souvent, on ne voyait, là encore, que les lésions qui déplaçaient ou moulaient les cavités ventriculaires. Tout le reste restait désespérément invisible.

Du côté fonctionnel, les neurologues pouvaient enregistrer l’activité électrique émise par le cerveau (électroencéphalographie ou EEG). En effet, l’influx nerveux qui permet aux neurones, cellules du cerveau, de communiquer entre eux, repose sur des mouvements d’ions (atomes ayant perdu leur neutralité électrique) comme le sodium, le potassium ou le calcium. Les mouvements de ces particules chargées représentent de petits courants électriques à l’origine de champs électriques et magnétiques locaux qui peuvent être détectés et enregistrés à distance par des électrodes posées sur le cuir chevelu. Mais les signaux, dont la localisation restait très grossière, permettaient surtout de détecter des foyers électriques anormaux par leur intensité, comme dans le cas des crises d’épilepsie, véritables « orages » cérébraux, ou par leur silence en présence de tumeurs ou d’une destruction localisée du tissu cérébral.




La première révolution : le scanner X

La vie et le confort de ces patients (et de leur neurologue) ont changé du tout au tout avec l’apparition du scanner à rayons X en 1972, grâce à l’ingénieur anglais Godfrey Hounsfield qui, avec Allan McLeold Cormak, reçut le prix Nobel de médecine et de physiologie en 1979 (Fig. I.4). Cette date marque un tournant : l’introduction de l’informatique dans la radiologie (référence I.2). Le cerveau va enfin devenir visible sans qu’il soit nécessaire d’ouvrir le crâne. Tout d’abord, le film radiographique classique est remplacé par des capteurs sensibles aux rayons X reliés à une mémoire d’ordinateur. Ainsi, au lieu des quatre nuances d’ombre décelables par l’œil du radiologue, l’ordinateur, via ces capteurs, en voit des centaines. Des nuances peuvent alors être décelées entre les ombres produites par le cerveau sain et celles provenant de lésions, voire différentes structures du cerveau. Surtout, au lieu d’une seule ombre projetée, le cerveau va être balayé (scan signifie balayage en anglais) sous des dizaines, voire des centaines, d’angles différents. Ceci est rendu possible par l’extrême sensibilité des détecteurs et la numérisation permise par l’ordinateur : la dose de rayons X pour une projection est infiniment réduite par rapport à une radiographie classique, ce qui permet de multiplier les incidences tout en maintenant l’irradiation à un niveau faible.

En ressuscitant un théorème de mathématiques de 1917 dû au mathématicien russe Oldendorf, Cormak montra qu’on peut combiner, en les additionnant dans la mémoire de l’ordinateur, ces multiples projections pour reconstituer, point par point, le degré d’atténuation des rayons X du crâne et de son précieux contenu. Il ne reste plus qu’à transformer cette image virtuelle en image réelle en la visualisant sur un écran (le principe général allait d’ailleurs être ensuite repris pour d’autres méthodes d’imagerie à venir ne faisant pas appel aux rayons X). Pour le scanner X, le balayage des rayons s’effectue dans un plan (en faisant tourner le générateur de rayons X autour de la tête du patient) ; l’image obtenue est donc celle d’une « tranche », perpendiculaire à l’axe de la tête. Dans cette tranche (Fig. I.4), on voit les structures cutanées, l’os du crâne, avec de menus détails de sa structure interne, comme les parties osseuses externes et internes de la voûte crânienne, mais pour la première fois surtout l’intérieur du crâne, c’est-à-dire le cerveau, les ventricules intracérébraux bien sûr, et les lésions qui peuvent s’y trouver, sans autopsie, sans dissection, sans douleur ni dommage. Le patient s’est juste allongé quelques minutes dans le scanner et son cerveau a été virtuellement disséqué en tranches par un faisceau de rayons X. La révolution est totale, et pas seulement au plan technologique. Le radiologue, habitué à ses ombres chinoises, voit bien plus qu’avec ses propres yeux. Il faut donc apprendre à régler les niveaux de contraste de l’image sur la console de l’ordinateur pour faire mieux apparaître telle ou telle structure. On parle de « fenêtres » de contraste, car il s’agit bien de ne voir, avec un œil humain, qu’un petit bout du paysage vu par l’ordinateur, en choisissant la position et la largeur de ces fenêtres. Selon ce choix, l’aspect des images varie énormément, certaines fenêtres faisant mieux apparaître les détails des os du crâne, d’autres les structures cérébrales. Surtout, il faut désormais apprendre à raisonner en coupes et repenser toute l’anatomie tridimensionnelle du cerveau apprise pendant de longues années dans les manuels d’anatomie et lors des dissections. Des atlas de « tomodensitométrie » (autre nom de la technique du scanner à rayons X) sont créés. Pour les neurologues, c’est aussi une grande surprise, un rêve qui se réalise, mais aussi de temps en temps des désillusions quand ils découvrent parfois que la localisation de la lésion échafaudée à partir de l’analyse fine des symptômes de leur patient n’est pas du tout celle mise en évidence par le scanner…

Avec le scanner X, il devenait possible du vivant d’un patient présentant des symptômes neurologiques, et donc quand il en est encore temps pour appliquer un traitement, de mettre en évidence la présence d’une lésion, sa localisation et son retentissement sur les régions fonctionnelles avoisinantes, et parfois même de préciser sa nature selon l’aspect de l’image. On peut alors s’aider à nouveau de l’injection de liquide iodé ou d’un autre « agent de contraste » pour accentuer la distinction entre tissu sain et lésé. Cet agent opaque aux rayons X se distribue dans le réseau vasculaire, jusqu’aux tout petits vaisseaux capillaires. Une lésion riche en vaisseaux, comme une tumeur, est ainsi clairement apparente (Fig. I.4). On peut aussi suivre dans le temps l’évolution d’une lésion, en particulier pour s’assurer de l’absence de progression ou de la régression après traitement. Mais l’œil du scanner voit parfois trop, des lésions dont on ne sait quoi faire, qu’on ne sait pas expliquer, découvertes fortuitement lors de la recherche d’une autre lésion. Et certaines lésions visibles restent hélas sans diagnostic précis sorte d’« objets non identifiés », et surtout sans traitement.

Le scanner X a mis pas loin d’une dizaine d’années pour apparaître dans nos hôpitaux et encore autant pour intégrer de manière systématique notre système de soins. À titre anecdotique, lorsque j’ai passé mon concours d’internat en 1980, il nous avait été hautement recommandé de ne pas parler de scanner X dans nos copies afin de n’être pas taxés de médecins de science-fiction ! Pourtant, à peu près en même temps que l’apparition du scanner X se préparait une autre révolution, celle de l’imagerie par résonance magnétique, ou IRM, dont les prémisses furent publiées en 1973 dans la revue Nature par le chimiste américain Paul Lauterbur (référence I.3). Cette technologie extraordinaire mettra encore plus de temps à pénétrer le monde médical, certains scientifiques de renom « n’y croyant pas ». Lauterbur ne recevra d’ailleurs le Nobel de médecine et de physiologie qu’en 2003, avec le physicien anglais Peter Mansfield.




Magnétisme nucléaire

Le principe physique de l’IRM est radicalement différent, puisqu’on n’utilise plus de rayons X mais un champ magnétique et des ondes radio. Le point commun reste quand même le mariage entre une technique source de signaux porteurs d’un contraste entre les différents tissus biologiques, et l’informatique, afin de reconstruire les images à partir de ces signaux, ces images étant obtenues encore sous forme de coupes. Un scanner IRM, c’est aussi un cylindre dans lequel le patient s’allonge (Fig. I.5). Le cœur du système est un très gros aimant qui produit un champ magnétique très intense, plusieurs dizaines de milliers de fois le champ magnétique terrestre – celui qui oriente les aiguilles de nos boussoles.

Pourquoi faut-il une telle intensité magnétique ? Parce qu’il s’agit d’aimanter rien moins que le noyau des atomes. Alors que les rayons X du scanner interagissent avec les électrons qui entourent les atomes, l’IRM s’attaque au noyau atomique. Ce noyau est constitué de particules, les protons et les neutrons (Fig. I.5A) Le noyau le plus simple possible est constitué d’un seul proton ; c’est le noyau de l’atome d’hydrogène, qui va être le héros (avec la molécule d’eau où il se trouve) de toute la suite de ce livre (après le cerveau bien sûr). Placé dans un champ magnétique, le proton en question « s’aimante ». En termes physiques, on dit qu’il possède un « moment magnétique », qui lui permet de s’orienter dans la direction du champ, un peu comme l’aiguille d’une boussole dans le champ magnétique de la Terre. Mais l’analogie s’arrête là. Nous sommes dans le monde de l’infiniment petit où règne la physique quantique2, un monde très différent du nôtre. En fait, les protons peuvent s’aligner dans le sens du champ ou tête-bêche, le nombre de protons dans chaque orientation dépend fortement de l’intensité du champ magnétique, l’aimantation globale étant déterminée par la différence du nombre de protons entre ces deux orientations (Fig. I.5B) (voir encadré 1).


1. Un équilibre subtil

Le magnétisme nucléaire provient du « mouvement » de particules chargées (positives ou négatives) au sein des noyaux atomiques : les « quarks ». Le proton (noyau de l’atome d’hydrogène) en contient trois, qui lui donnent des propriétés curieuses. Contrairement à nos boussoles, le proton peut en effet s’orienter de deux façons dans le champ magnétique – dans le sens du champ, ou en sens inverse. À très basse température, tous les protons s’alignent dans le sens du champ, en position « de repos » stable, mais, dès qu’on s’éloigne de cette température, les protons, du fait de leur agitation thermique, basculent peu à peu dans la position opposée, ce qui représente aussi pour eux une certaine stabilité. En effet, la position de repos est très fragile et il suffit d’une pichenette pour que l’aimantation d’un proton bascule dans l’autre sens. L’équilibre entre les deux positions dépend de la tem-pérature et de l’intensité du champ magnétique. Dans le champ terrestre, à la température ambiante ou à 37 °C, température du cerveau, on trouve à peu près le même nombre de protons orientés dans chaque sens, la différence étant de 2 protons par milliard en plus dans un sens que dans l’autre. Le moment magnétique résultant (c’est-à-dire l’aimantation globale de l’ensemble des noyaux) provient uniquement de cette infime différence car les protons dans des orientations opposées annulent réciproquement leur effet. Avec des champs magnétiques élevés, cette différence s’accentue et le moment magnétique résultant s’accroît.




Dans un champ magnétique de 1,5 tesla (le tesla est l’unité de champ magnétique, 1 tesla représentant 20 000 fois la valeur du champ magnétique terrestre à Paris), cette différence est de 50 protons pour 1 milliard et, à 3 teslas, elle passe à 100 pour 1 milliard, ce qui reste encore bien faible, mais commence à être raisonnable. Les premiers aimants IRM opéraient à des champs de 0,1 à 0,3 tesla, mais la plupart des aimants destinés aux scanners IRM utilisés à l’hôpital aujourd’hui produisent des champs de 1,5 ou 3 teslas. Tous les noyaux atomiques ne sont pas aimantables. En particulier, ceux constitués d’un nombre pair de protons et de neutrons n’ont pas de moment magnétique, leurs effets magnétiques s’annulant au sein du noyau atomique. Hélas, il faut compter parmi eux le carbone 12C ou l’oxygène 16O, pourtant atomes clés de la matière vivante3. C’est pourquoi on recourt en général à l’atome d’hydrogène pour l’IRM car l’hydrogène contribue pour deux tiers à la molécule d’eau (H2O) dont l’abondance dans le corps est considérable : plus de 80 % de la masse du cerveau provient de l’eau. Comme il s’y trouve environ 20 milliards de milliards de molécules d’eau, cela commence à compter même si seulement 100 pour 1 milliard contribuent au moment magnétique observable. L’IRM est donc avant tout une histoire d’eau.




Les noyaux entrent en résonance : de la RMN à l’IRM

Qu’allons-nous faire avec cette eau aimantée (via ses protons) que la nature met gracieusement à notre disposition ? C’est là qu’apparaît le concept de résonance magnétique nucléaire (RMN) mis en évidence indépendamment par les Américains Bloch et Purcell en 1946, ce qui leur a valu le prix Nobel en 1952. L’idée qui se cache derrière la RMN est qu’on peut volontairement « forcer » l’orientation du moment magnétique des noyaux atomiques en entrant en résonance avec eux, et ainsi modifier leur aimantation globale, en leur donnant la quantité d’énergie nécessaire sous la forme d’ondes radio d’une fréquence bien précise (voir encadré 2).


2. Tuner atomique

L’équilibre entre ces deux orientations peut être perturbé par un effet de résonance avec des ondes radio : c’est le principe de la RMN. Les ondes radio sont, comme la lumière, des ondes électromagnétiques, mais peuvent aussi être décrites par une particule élémentaire, le photon, porteur d’une quantité d’énergie bien déterminée selon sa fréquence (comme une « couleur » pour la lumière visible). Quand un proton orienté absorbe un photon qui a la bonne quantité d’énergie, il devient « excité », et bascule dans l’orientation opposée (Fig. I.5B). Pour le proton, la fréquence de résonance est de 42,6 mégahertz (MHz) dans un champ magnétique de 1 tesla. Après un certain temps (dit de « relaxation »), il se désexcite et revient à son orientation d’origine. Tout ceci concerne bien sûr un très grand nombre de protons. Dans ce processus, l’énergie absorbée est en grande partie restituée, à nouveau sous forme de photons, c’est-à-dire d’ondes radio de même fréquence qu’il suffit de capter au moyen d’une antenne et d’un récepteur radio. Le signal reçu, est alors amplifié. Son intensité reflète directement, dans un premier temps, le nombre de noyaux aimantables présents, dans notre cas le nombre de protons et donc de molécules d’eau. Comme la fréquence des ondes dépend des noyaux, il suffit d’accorder le récepteur radio à la bonne fréquence pour changer de noyau – si ce n’est plus l’hydrogène (et l’eau) que l’on souhaite étudier –, exactement comme on choisit sa station préférée sur un poste de radio ! À 1 tesla, c’est 42,6 MHz pour le noyau d’hydrogène, 40 MHz pour le noyau de fluor, et 17,2 MHz pour celui du phosphore.




En physique et en chimie, la RMN a eu (et a toujours) un énorme succès car les noyaux nous renseignent sur leur environnement local, à l’échelle atomique. En effet, ces noyaux appartiennent à des atomes engagés dans des molécules (l’eau pour le noyau d’hydrogène, mais aussi beaucoup d’autres molécules complexes contenant de l’hydrogène comme les acides aminés, les protéines ou l’ADN, pour ne citer que les molécules d’intérêt biologique). Cet environnement perturbe le champ magnétique local perçu par les noyaux (principalement à cause des électrons présents dans ces molécules, porteurs eux aussi de moments magnétiques), ce qui se traduit par de petites variations dans la fréquence de résonance des ondes réémises par les noyaux. En analysant finement ces ondes, on peut identifier ces fréquences, et en déduire dans quelles molécules se trouvent les noyaux, en quelle quantité, voire dans quelle partie de ces molécules, à quelle distance d’autres noyaux, etc. Finalement, avec cette méthode de spectroscopie par RMN on parvient à reconstruire la structure tridimensionnelle des molécules ainsi que leur dynamique temporelle, ce qui a valu à Richard Ernst de recevoir le prix Nobel de chimie en 1991. La spectroscopie par RMN est vite apparue comme une technique extrêmement puissante pour les physiciens, les chimistes et les biochimistes, plus récemment pour les biologistes, et finalement les médecins.

Le principe de l’IRMN (imagerie par RMN), lui, germa bien plus tard dans l’esprit de Paul Lauterbur, dans un fast-food de Pittsburgh, et se concrétisa par des gribouillis sur la nappe. Lauterbur, qui avait débuté sa carrière de chimiste chez lui, avant le lycée, avec une boîte du « petit chimiste », s’était familiarisé avec la RMN durant son service militaire qu’il effectuait grâce à sa licence de chimie comme personnel scientifique. Afin d’être transféré dans un autre laboratoire que celui où il avait été initialement affecté (qui travaillait sur les armes chimiques…), il prétendit qu’il connaissait la RMN. Bien lui en prit, pour lui et pour nous. Comme la fréquence de résonance des ondes émises par les noyaux dépend du champ magnétique, son idée était de faire varier le champ magnétique de manière progressive et contrôlée dans l’espace (on parle de « gradients » de champ) pour déterminer l’origine spatiale des ondes radio émises par les noyaux de l’objet étudié : à chaque position le long du gradient de champ correspondant une fréquence (Fig. I.5B), on peut ainsi obtenir une carte de l’aimantation des noyaux en chaque point de l’espace, c’est-à-dire une image (voir encadré 3).


3. Le cerveau fait des gammes

La propriété de résonance est aussi au cœur de l’imagerie par IRM. Cette fois, on choisit la fréquence d’un noyau (en général le noyau d’hydrogène), mais on fait varier légèrement le champ magnétique dans l’espace dans une direction donnée. Ce « gradient » de champ induit un gradient de fréquence de résonance le long de cette direction, un peu comme le long du clavier d’un piano les notes vont du grave à l’aigu. À chaque position dans l’espace correspond donc une fréquence donnée, comme à chaque touche du piano correspond une note. Si un accord de plusieurs notes est plaqué, nous pouvons, en écoutant le son (et en étant un peu musicien) retrouver les touches (notes) qui ont été jouées dans cet accord, et même l’intensité respective avec laquelle elles ont été frappées. C’est exactement ce qui est réalisé avec l’IRM : les ondes radio réémises par le cerveau sont constituées d’une superposition des fréquences de résonance multiples des protons, selon leur localisation dans le cerveau. On peut retrouver ces fréquences, et pour chacune d’entre elles leur intensité liée au nombre de protons impliqués, en décomposant le signal global reçu avec une opération mathématique appelée « transformée de Fourier » (ce que notre oreille fait naturellement pour les accords du piano !). Pour obtenir une « image » (c’est-à-dire le nombre de protons impliqués pour chaque position au sein d’une coupe de cerveau, et non plus une projection dans une direction), il faut recommencer l’opération un grand nombre de fois, en faisant varier chaque fois la direction du gradient dans l’espace au sein de la coupe. Il suffit alors de combiner ces signaux pour obtenir une image représentant l’aimantation de protons en chaque point du cerveau. Tel est le principe fondamental de l’IRM, bien que de nombreuses variantes et améliorations soient aujourd’hui utilisées pour accélérer la méthode.




Les premiers objets étudiés furent un coquillage que sa fille avait pêché à Long Island, du poivre et des tubes remplis d’eau. Son article fut rejeté par la fameuse revue Nature car les images étaient trop floues. Lauterbur se battit contre les éditeurs, et l’article, qui est devenu un grand classique, fut finalement publié. Lauterbur écrivit plus tard que toute l’histoire des sciences des cinquante dernières années pourrait être écrite avec les articles rejetés par les revues Nature et Science. D’ailleurs, l’idée de ces « gradients » de champ avait déjà été introduite par le Français Robert Gabillard vingt ans auparavant, mais ses travaux étaient restés inaperçus. Lauterbur ne réussit pas à convaincre son université (Stony Brook à New York) de breveter son invention (qu’il appela « zeugmatographie ») pour la commercialiser, ce qui fut une belle erreur stratégique (le marché de l’IRM était estimé à près de 5 milliards de dollars en 2011). Il lui fallut près de dix ans pour obtenir des fonds du gouvernement américain et construire un premier prototype. Pendant ce temps, d’autres procédés pour encoder l’origine spatiale des signaux de RMN dans l’objet, et donc des images, furent développés, sans qu’il soit nécessaire de faire « tourner » le gradient dans un grand nombre de directions. En particulier, Peter Mansfield, à l’Université de Nottingham en Grande-Bretagne, reprit l’idée de Lauterbur et l’améliora en introduisant un procédé d’encodage très rapide de la localisation des signaux. Il fallut là encore plus de quinze ans pour que cette amélioration fût disponible en routine, mais son université avait déposé les brevets et Mansfield, devenu riche, fut anobli par Sa Majesté.

Il faut bien insister sur la réelle faiblesse des énergies des ondes radio qui mettent les noyaux atomiques en résonance. Elles n’ont rien à voir avec l’énergie nucléaire, même si elle concerne les noyaux atomiques, et restent aussi très inférieures à celles associées aux rayons X et à la radioactivité. Comme il n’y a aucune radioactivité ou irradiation en jeu, et afin d’éviter toute confusion dans l’esprit du public, nos législateurs ont proposé de laisser choir le terme « nucléaire ». C’est ainsi que naquit l’imagerie par résonance magnétique ou IRM.




Anatomie d’un scanner IRM

La clé de l’IRM est donc ce « gradient », cette variation du champ dans l’espace, qui permet de signer, d’encoder l’origine spatiale des signaux de RMN. Il est obtenu par des bobines de fil de cuivre dans lesquelles on fait passer un courant très intense pendant un très court instant. La position de ces bobines permet de superposer au champ principal, intense et très homogène dans l’espace, créé par l’aimant principal, un autre champ, bien plus petit, mais variable à volonté dans les trois directions de l’espace. Un scanner IRM de base comprend donc un gros aimant (en général de forme cylindrique) à l’intérieur duquel sont placées ces bobines, puis encore les antennes pour émettre et recevoir les ondes radio. Il s’agit d’un assemblage dont les dimensions sont optimisées pour diminuer les coûts. In fine, il ne reste dans l’appareil que la place nécessaire pour faire entrer le sujet d’étude, c’est-à-dire la tête du patient (Fig. I.5B).

Afin de produire des champs intenses sur de gros volumes, il faut une technologie particulière. Les aimants permanents (du type de ceux qu’on trouve sur nos portes de réfrigérateur) ne peuvent guère produire que des champs limités (au plus un ou deux dixièmes de tesla) et sont peu utilisés pour l’IRM. Aussi recourt-on à la technologie des électroaimants supraconducteurs. Les matériaux supraconducteurs, comme l’alliage de niobium et de titane, permettent de faire passer des courants très intenses (plusieurs centaines d’ampères sont nécessaires pour atteindre des champs de l’ordre du tesla sur de gros volumes) car ils n’offrent aucune résistance au courant s’ils sont refroidis à la température de – 269 °C, ce qui est obtenu en plongeant l’aimant dans un bain d’hélium liquide. La supraconductivité est aussi une découverte récente des propriétés quantiques de la matière (elle a engrangé pas moins de vingt prix Nobel depuis sa découverte en 1913). Elle permet au courant de circuler sans aucune perte : à condition que le dispositif soit alimenté en hélium liquide, l’aimant produit son champ magnétique ad aeternam. Ainsi, le champ est présent même quand le scanner est éteint, ce qui nécessite certaines précautions quand on pénètre à l’intérieur de la pièce où il se trouve.

Une autre particularité des scanners IRM est que la pièce recevant l’aimant est tapissée d’une carapace en cuivre afin de constituer une cage de Faraday : un simple blindage ou grillage (tel celui des fers à béton d’un tunnel) suffit, comme on le sait, à interrompre la réception de nos autoradios. Il ne s’agit plus du tout d’un écran de plomb pour limiter la sortie des rayons X du scanner X hors de la pièce afin d’éviter toute irradiation, mais d’un écran électromagnétique qui empêche les ondes radio d’entrer dans la pièce et de polluer les signaux IRM. En effet, l’énergie en jeu est très faible, et les signaux produits par les protons du cerveau sont du même ordre, sinon inférieurs à ceux véhiculés par les ondes hertziennes, radio, télévision, téléphone, etc. : à 1,5 tesla, les ondes émises par les noyaux d’hydrogène ont une fréquence de 64 MHz, et à 3 teslas de 125 MHz – gammes d’ondes voisines de celles de la transmission radiophonique. Si l’on ne veut pas transformer le scanner IRM en très luxueux poste de radio, il faut donc protéger ses antennes des ondes avoisinantes, afin de récupérer prioritairement les ondes émises par les noyaux atomiques du cerveau et pas les chansons à la mode.

En pratique, l’examen par IRM consiste à envoyer des petites bouffées d’ondes radio aux noyaux d’hydrogène du cerveau, puis à « écouter » les signaux réémis par ces noyaux (en les stockant dans une mémoire d’ordinateur), pendant qu’en alternance des impulsions de courant sont envoyées périodiquement dans les bobines de gradient pour localiser ces signaux à l’intérieur du cerveau, tout cela s’organisant dans le temps de manière extrêmement précise et rapide (des dizaines, voire des centaines de fois par seconde). Il s’agit donc d’une véritable partition (on parle d’ailleurs de séquence IRM) que doit jouer l’ordinateur avec l’équipement électronique du scanner IRM, après programmation par l’équipe technique.

Ceux qui ont déjà subi un examen IRM savent combien l’examen est bruyant. En effet, le champ magnétique très intense produit par l’aimant principal s’oppose aux petits champs de localisation produits par les bobines de gradient et les soumet à des forces très importantes. Elles se mettent donc en vibration mécanique, ce qui génère un bruit parfois très intense contre lequel il faut se protéger. Le type de bruit généré dépend de la séquence IRM ; il va du marteau-piqueur à des sons plus musicaux de fréquences variables car les enchaînements sont très rapides. Certains de mes collègues ont même réussi à convertir, transitoirement, des scanners IRM en véritables (mais onéreux) instruments de musique, la « résonance », le « chant magnétique » et la mécanique « cantique » n’ayant alors bien sûr plus grand-chose à voir avec le magnétisme nucléaire.




Le crâne de cristal

En résumé, il suffit de placer notre précieux cerveau au centre de cet aimant gigantesque pour que ses noyaux atomiques se retrouvent instantanément aimantés. Le technicien en charge joue habilement avec l’aimantation des noyaux d’hydrogène au moyen de bouffées d’ondes radio appropriées et récupère les ondes émises en retour par ces noyaux dans la mémoire centrale de l’ordinateur du scanner. Là, un logiciel de « reconstruction » les trie en fonction de leur localisation d’origine (l’ordinateur connaît la carte du champ magnétique programmée par le technicien). Il s’agit d’une image latente, carte de l’aimantation des noyaux d’hydrogène du cerveau, qu’il ne reste plus qu’à afficher sur un écran.

Le scanner à rayons X avait habitué le radiologue à voir beaucoup de détails dans les structures osseuses. En effet, les rayons X interagissent avec les électrons des atomes, et l’os est très riche en calcium qui, avec ses 40 électrons, atténue fortement les rayons X. Les tissus mous comme le cerveau, composé à 80 % d’eau, sont presque transparents aux rayons X (l’hydrogène ne possède qu’un seul électron). En IRM, c’est tout le contraire : on voit très bien les tissus « mous » puisque le signal provient quasi exclusivement de l’aimantation de l’hydrogène de l’eau. L’os, lui, ne donne que peu ou pas de signal car il contient très peu d’hydrogène. Avec l’IRM, c’est donc le crâne qui devient transparent… Un crâne de cristal qui met soudainement à nu le cerveau qu’il protégeait et dont il gardait jusque-là le secret, offrant à notre regard indiscret (nous verrons plus tard que ce terme n’est pas si inapproprié) ses moindres recoins avec une précision sans précédent.

Les graisses, comme celles contenues dans le cuir chevelu ou entre les parois, internes et externes, de la voûte crânienne, riche en atomes d’hydrogène, donnent aussi un fort signal. L’image IRM est en effet d’abord une image de la densité en atomes d’hydrogène des tissus. Les images sont extraordinaires, très détaillées et très contrastées (Fig. I.6). Pour la première fois, on peut clairement distinguer la matière grise qui tapisse le cerveau de la matière blanche plus profonde, distinction très difficile à faire avec le scanner à rayons X. La différence en densité d’hydrogène (ou en teneur en eau) entre ces deux tissus est pourtant très faible – moins de 10 %. Quelle est donc l’origine de ce nouveau contraste ?

Il faut revenir à un autre des pionniers de l’IRM, Raymond Damadian. Ce professeur au SUNY Downstate Medical Center à New York raconte qu’il souffrait de maux d’estomac et qu’il craignait d’avoir un cancer. Il cherchait donc un moyen de mettre en évidence ce cancer dans son abdomen, sans avoir à l’ouvrir, en utilisant la RMN. Au début des années 1970, l’IRM n’était pas encore née, et le scanner X non plus. Pourtant, Damadian avait une hypothèse intéressante (référence I.4). L’étude par RMN d’échantillons biologiques de tissus cancéreux avait révélé un phénomène curieux. Les signaux RMN sont éphémères : après avoir été chahutée par les ondes radio, l’aimantation de l’hydrogène de l’eau dans les tissus « relaxe », c’est-à-dire qu’elle retourne spontanément à sa valeur initiale d’équilibre. Le temps pris par ce retour est appelé « temps de relaxation T1 ».

Or il semblait à cette époque que l’aimantation des tissus cancéreux revenait plus lentement à l’état d’équilibre que pour les tissus normaux, ayant un T1 plus long que celui des tissus normaux. Grossièrement, le temps de relaxation T1 reflète les interactions entre l’aimantation des noyaux étudiés et l’environnement chimique dans lequel ils se trouvent. Dans l’eau pure, les molécules n’ont pas grand-chose à rencontrer et leur T1 est très long (plusieurs secondes). Dans les tissus biologiques qui comprennent un grand nombre de molécules diverses, le T1 de l’eau est environ 3 à 6 fois plus court, mais les tissus cancéreux ont en général des T1 plus longs (ces tissus se gonflant d’eau du fait d’un œdème), d’où l’idée de Damadian de mesurer le T1 des noyaux d’hydrogène de son estomac. Il déposa dès 1972 un brevet pour un appareil basé sur ce principe, mais avec un procédé de localisation du signal RMN par focalisation et balayage de l’espace point par point, bien différent et bien moins efficace que la méthode de Lauterbur qui a conduit à l’IRM. Il obtint une première image sept ans plus tard avec son scanner (qu’il appela l’Indomptable, rien à voir avec le sous-marin nucléaire français), mais après Lauterbur et Mansfield. Pourtant, Damadian s’est toujours considéré comme l’un des inventeurs de l’IRM (sa machine est exposée dans un musée de Washington) et ses partisans furent extrêmement déçus de voir que le prix Nobel pour l’IRM ne lui était pas attribué en 2003. Il faut dire qu’entre-temps, il avait fondé la compagnie FONAR pour exploiter son brevet et fabriquer des scanners IRM, livrant bataille contre les autres constructeurs qu’il accusait d’exploiter son brevet. C’est ainsi qu’il gagna 129 millions de dollars lors d’un procès retentissant contre le fabricant General Electric en 1997.

On sait aujourd’hui que l’allongement de T1 dans les tissus cancéreux n’est pas spécifique du cancer. Cet allongement traduit plutôt l’inflammation des tissus et leur infiltration par de l’eau (œdème), donnant un aspect plus liquide au tissu et donc un T1 plus long. Mais il reste que le contraste incroyable que l’on peut voir dans les images RMN provient principalement de la différence des temps de relaxation entre les tissus, en fonction de leur composition. Ainsi, les temps de relaxation de la matière grise et de la matière blanche cérébrale sont-ils très variables, du fait de leur composition différente, même si nous sommes aujourd’hui incapables d’expliquer exactement pourquoi au moyen de modèles physiques ou mathématiques. Les images produites par les scanners IRM ne dépendent pas tant du contenu en protons (et donc en eau) des tissus, mais plutôt des temps de relaxation de ces tissus, T1, mais aussi T2, un autre temps de relaxation qui traduit la durée pendant laquelle les ondes émises par les noyaux d’hydrogène restent synchrones, ce qui dépend aussi de la nature des tissus. Le technicien en charge de l’examen peut ainsi ajuster, doser ce contraste à volonté en jouant sur la manière d’aimanter et désaimanter les noyaux.

La matière dite « blanche » peut apparaître à volonté plus grise ou plus blanche que la matière dite « grise » ! Les appellations de blanc et gris furent définies jadis en rapport avec l’aspect au microscope des tissus préparés avec les fixateurs chimiques de l’époque : elles perdent tout leur sens avec l’IRM. Les autres structures, comme les petits vaisseaux sanguins ou les amas de neurones au centre du cerveau ou dans le tronc cérébral (appelés noyaux « gris ») (Fig. I.6), apparaissent clairement, avec une précision inégalée, la résolution des images d’aujourd’hui atteignant la fraction de millimètre. Comparées aux tranches de cerveau obtenues par dissection, les images IRM apparaissent même souvent un peu plus détaillées, mais avec la très grande différence que le propriétaire du cerveau n’est resté que quelques minutes allongé dans le champ magnétique du scanner… et est reparti intact.

Grâce aux progrès accomplis dans la technologie des antennes utilisées en IRM, des bobines de gradient et des capacités de mémoire des ordinateurs, les images peuvent être acquises en grand nombre et avec une très grande rapidité, au rythme de plusieurs images par seconde, ce qui permet d’étudier des processus dynamiques, comme le battement du cœur ou le mouvement des intestins. Ces images sont maintenant obtenues en routine à l’hôpital (à ce jour, environ 30 000 scanners IRM sont installés dans le monde, environ 600 en France en 2011, soit 9 pour 1 million d’habitants, quatre fois moins qu’en Allemagne ou aux États-Unis, et six fois moins qu’au Japon) et plusieurs millions d’examens sont réalisés chaque année.

En voyant les fabuleuses images du cerveau fournies par l’IRM, il est facile d’oublier qu’il ne s’agit pas de coupes réelles, mais bel et bien de coupes virtuelles émanant d’une éphémère aimantation de l’eau du cerveau, révélée par son passage dans un scanner IRM (dès la sortie du scanner, l’aimantation disparaît immédiatement et complètement, bien sûr), d’images de l’aimantation très subtile et ténue des protons qui constituent ses molécules d’eau. Mais ces protons et ces molécules d’eau, en s’aimantant de manière infinitésimale et en se relaxant, nous révèlent bien des secrets concernant la structure et le fonctionnement de notre cerveau, comme nous allons le découvrir dans les prochains chapitres.
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