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Techniques en neuro-imagerie

Techniques non irradiantes Techniques irradiantes

Oui ! Oui (mais) !

ETF IRM

Å Facilement accessible
Å Dispo seulement pour le 

nouveau-né et le nourrisson 
avant fermeture des fontanelles

Å Accessibilité un peu 
plus limitée

Å Sédation entre 4 mois 
et 4 ans

Å Interprétation !

Å Très facilement 
accessible

Å Rapide
Å Moins informatif

Scanner Rx

Non !

Å NE SERVENT 
STRICTEMENT A 
RIEN !!!



ETF Avantages / Inconvénients

Techniques en neuro-imagerie

Å[Ω9¢C ǇǊŞǎŜƴǘŜ о ŀǾŀƴǘŀƎŜǎ ƳŀƧŜǳǊǎ :
Å Une innocuité totale όƛƭ ǎΩŀƎƛǘ ŘΩǳƴŜ ǘŜŎƘƴƛǉǳŜ ƴƻƴ ƛǊǊŀŘƛŀƴǘŜΣ ƴŜ ƴŞŎŜǎǎƛǘŀƴǘ Ǉŀǎ ŘŜ ǎŞŘŀǘƛƻƴ ƴƛ ŘΩƛƴƧŜŎǘƛƻƴ 

de produit de contraste)
Å Une réalisation facile (appareil de faible encombrement, mobile, permettant une très bonne qualité 
ŘΩƛƳŀƎŜύ

Å Un faible coût

Å Limites :
Å Taille de la fontanelle antérieure
Å Exploration du parenchyme périphérique et 

des espaces péri-cérébraux



ETF Technique

Techniques en neuro-imagerie

Å[Ω9¢C Ŝǎǘ ǇŀǊǘƛŎǳƭƛŝǊŜƳŜƴǘ ōƛŜƴ ŀŘŀǇǘŞŜ Ł ƭΩŜȄǇƭƻǊŀǘƛƻƴ 
du prématuré ; ŜƭƭŜ ǇŜǳǘ şǘǊŜ ǊŞǇŞǘŞŜ Ŝǘ ƭΩŜȄŀƳŜƴ Ŝǎǘ 
ǇƻǎǎƛōƭŜ ƧǳǎǉǳΩŁ ƭΩŃƎŜ ŘŜ ǉǳŜƭǉǳŜǎ Ƴƻƛǎ

Å Chez le nouveau-né à terme et le nourrisson, ƭΩ9¢C Ŝǎǘ 
moins contributive que chez le prématuré ŎŀǊ ƭΩŀŎŎŝǎ Ł 
la périphérie du cerveau est plus difficile

Å Sur le plan technique, il est nécessaire de disposer de 
sonde de haute fréquence (5 à 7,5MHz)

Å La standardisation des coupes à pratiquer diminue 
beaucoup le caractère opérateur-dépendant de 
ƭΩŜȄŀƳŜƴ Ŝǘ ƛƭ Ŝǎǘ ǘǊŝǎ ƛƳǇƻǊǘŀƴǘ Řŀƴǎ ŎŜ ŎŀŘǊŜ ŘŜ 
fournir des documents lisibles et parfaitement 
reproductibles



ETF

Techniques en neuro-imagerie

Å Une ETF doit comporter au minimum :
Å 5 coupes sagittales (une médiane, 2 para-sagittales passant par les ventricules latéraux et 2 plus externes, 

déroulant la substance blanche latérale des 2 hémisphères)

Technique



ETF
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Å Une ETF doit comporter au minimum :
Å 5 coupes coronales όн ŀƴǘŞǊƛŜǳǊŜǎΣ ǳƴŜ Ǉŀǎǎŀƴǘ ǇŀǊ ƭŜǎ ŎƻǊƴŜǎ ŦǊƻƴǘŀƭŜǎ ŘŜǎ ǾŜƴǘǊƛŎǳƭŜǎΣ ƭΩŀǳǘǊŜ Ǉƭǳǎ ŀƴǘŞǊƛŜǳǊŜΣ 

une coupe coronale moyenne passant par les trous de Monro et le troisième ventricule, deux coupe postérieure 
ǇŀǎǎŀƴǘΣ ƭΩǳƴŜ ǇŀǊ ƭŜ ŎŀǊǊŜŦƻǳǊ ǾŜƴǘǊƛŎǳƭŀƛǊŜ Ŝǘ ƭΩŀǳǘǊŜ ǇŀǊ ƭŜ ǇŀǊŜƴŎƘȅƳŜ ƻŎŎƛǇƛǘŀƭŜ ǎƛǘǳŞŜ Ǉƭǳǎ Ŝƴ ŀǊǊƛŝǊŜύ

Technique



ETF
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Å[ΩŀōƻǊŘ ǎŜ Ŧŀƛǘ ǳǎǳŜƭƭŜƳŜƴǘ ǇŀǊ ƭŀ fontanelle antérieureΣ Ƴŀƛǎ ŘΩŀǳǘǊŜǎ ǾƻƛŜǎ ŘΩŀōƻǊŘ ǎƻƴǘ ǇƻǎǎƛōƭŜǎΣ transmastoidienne, 
Ŝƴ ŀǊǊƛŝǊŜ ŘŜ ƭΩƻǊŜƛƭƭŜΣ ƻǳ ǇŀǊ ƭŀ fontanelle postérieure, permettant une bonne étude de la fosse postérieure

Technique



ETF
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Å Les structures anatomiques normales doivent être tout repérées, en particulier ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ Řǳ ǎȅǎǘŝƳŜ ǾŜƴǘǊƛŎǳƭŀƛǊŜ, 
les plexus choroïdes, les espaces péri cérébraux et la scissure inter-hémisphérique

Å[ΩŀǎǇŜŎǘ Řǳ parenchyme cérébral (substance blanche et disposition des sillons), le corps calleux, les noyaux gris de la 
base, le vermis cérébelleux hyper échogène

Résultats



ETF
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Å[ΩŞŎƘƻƎǊŀǇƘƛŜ ŘƻǇǇƭŜǊ ǇǳƭǎŞΣ ŎƻǳƭŜǳǊ 
ou énergie, peut être utilisée pour 
visualiser les vaisseaux et apprécier 
ƭΩƘŞƳƻŘȅƴŀƳƛǉǳŜ ŎŞǊŞōǊŀƭŜ

Å[ΩƛƴŘŜȄ ŘŜ ǊŞǎƛǎǘŀƴŎŜ Ŝǎǘ ƳŜǎǳǊŞ ŀǳ 
ƴƛǾŜŀǳ ŘŜ ƭΩŀǊǘŝǊŜ ŎŞǊŞōǊŀƭŜ 
antérieure

Å Le doppler couleur peut renseigner 
sur les espaces péris cérébraux, sous-
arachnoïdiens au sous-duraux en 
montrant la position des veines

Résultats



Scanner

Techniques en neuro-imagerie

Å Le scanner est une méthode irradiante, qui reste cependant intéressant en pédiatrie du fait de sa ŦŀŎƛƭƛǘŞ ŘΩŀŎŎŝǎ, et de 
sa rapidité de réalisation

Å[Ŝǎ ǇǊƻƎǊŝǎ ǘŜŎƘƴƛǉǳŜǎ ƻƴǘ ŎƻƴǎƛŘŞǊŀōƭŜƳŜƴǘ ŀƳŞƭƛƻǊŞ ƭŀ ǊŀǇƛŘƛǘŞ ŘΩǳƴŜ ŀŎǉǳƛǎƛǘƛƻƴ Ŝǘ ƭŀ ǎŞŘŀǘƛƻƴ Ŝǎǘ ŀǳƧƻǳǊŘΩƘǳƛ 
rarement utile pour un examen crânien

Å[ŀ ǇǊƛƴŎƛǇŀƭŜ ƭƛƳƛǘŜ Řǳ ǎŎŀƴƴŜǊ Ŝƴ ǇŞŘƛŀǘǊƛŜ Ŝǎǘ ƭƛŞŜ ŀǳȄ ƳŜƛƭƭŜǳǊŜǎ ǇŜǊŦƻǊƳŀƴŎŜǎ ŘŜ ƭΩLwa : meilleure étude du signal 
de la substance blanche, meilleure résolution spatiale, meilleure contraste entre la substance blanche et la substance 
grise

Technique



Scanner Résultats

Techniques en neuro-imagerie

Å Chez les prématurés, les nouveau-ƴŞǎ Ŝǘ ƭŜǎ ƴƻǳǊǊƛǎǎƻƴǎΣ ƭŜ ǎŎŀƴƴŜǊ Ŝǎǘ ŘΩƛƴǘŜǊǇǊŞǘŀǘƛƻƴ ŘƛŦŦƛŎƛƭŜ ŎŀǊ ƭŀ ǎǳōǎǘŀƴŎŜ 
ōƭŀƴŎƘŜ Ŝǎǘ ƎƭƻōŀƭŜƳŜƴǘ ǘǊŝǎ ƘȅǇƻŘŜƴǎŜ Řǳ Ŧŀƛǘ ŘŜ ƭΩŀōǎŜƴŎŜ ǇƘȅǎƛƻƭƻƎƛǉǳŜ ŘŜ ƳȅŞƭƛƴŜ

Å Les sinus duraux sont physiologiquement hyperdenses, ce qui ne doit pas être pris pour une thrombose. Cet élément 
Ŝǎǘ Ŝƴ ǊŜƭŀǘƛƻƴ ŀǾŜŎ ƭΩƘŞƳŀǘƻŎǊƛǘŜ ŘŜǎ ƴƻǳǾŜŀǳ-nés qui est élevé



Scanner

Techniques en neuro-imagerie

Résultats



Scanner

Techniques en neuro-imagerie

Å Finalement, le scanner est surtout utilisé dans la pathologie traumatiqueΣ ƭΩurgenceet, plus rarement, pour 
la recherche de calcifications mal visible en IRM

Résultats



IRM
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Å[ΩLwa Ŝǎǘ ŀŎǘǳŜƭƭŜƳŜƴǘ ƭΩŜȄŀƳŜƴ ŘŜ ŎƘƻƛȄ Řƻƴǘ ƭΩŜȄǇƭƻǊŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŜƴŎŞǇƘŀƭŜ ŘŜ ƭΩŜƴŦŀƴǘΣ Ł ǘƻǳǘ ŃƎŜ

Å Ces limites sont constituées par la détection de calcification parfois difficile

Å9ƴ ǇŞǊƛƻŘŜ ƴŞƻƴŀǘŀƭŜΣ ƭŀ ǇǊŞŎŀǊƛǘŞ ŘΩǳƴ ƴƻǳǾŜŀǳ-ƴŞΣ ǎǳǊǘƻǳǘ ǎΩƛƭ Ŝǎǘ ǇǊŞƳŀǘǳǊŞΣ ǇŜǳǘ ǊŜƴŘǊŜ ƭŀ ǊŞŀƭƛǎŀǘƛƻƴ 
ŘΩǳƴŜ Lwa ŘƛŦŦƛŎƛƭŜ ƻǳ ƛƳǇƻǎǎƛōƭŜ

Å[ΩLwa ŎŞǊŞōǊŀƭŜ ŘŜ ōŀǎŜ Řƻƛǘ ƛƴŎƭǳǊŜ ƭΩŞǘǳŘŜ ŘŜ ƭΩŜƴŎŞǇƘŀƭŜ Řŀƴǎ ƭŜǎ о Ǉƭŀƴǎ ŘŜ ƭΩŜǎǇŀŎŜ, en combinant 
ŘƛŦŦŞǊŜƴǘŜǎ ǎŞǉǳŜƴŎŜǎ ŘΩŀŎǉǳƛǎƛǘƛƻƴ T1 écho de gradient, T2 fast SPIN ECHO, FLAIR selon la pathologie en 
ŎŀǳǎŜ Ŝǘ ƭΩŃƎŜ ŘŜ ƭΩŜƴŦŀƴǘ

Technique



IRM
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Å Les séquences FLAIR ǎǳǇǇǊƛƳŀƴǘ ƭŜ ǎƛƎƴŀƭ ŘŜ ƭΩŜŀǳ ǎƻƴǘ ǘǊŝǎ ƛƴǘŞǊŜǎǎŀƴǘŜǎΣ ŎƻƳƳŜ ŎƘŜȊ ƭΩŀŘǳƭǘŜΣ ǇƻǳǊ ŞǾŀƭǳŜǊ ŘŜǎ 
anomalies de la substance blanche péri-ventriculaire, mais elles sont ŘΩƛƴǘŜǊǇǊŞǘŀǘƛƻƴ ŘƛŦŦƛŎƛƭŜ ŀǾŀƴǘ ƭΩŃƎŜ ŘŜ н ŀƴǎ, du 
fait de la myélinisation encore incomplète

Å Chez le nouveau-ƴŞΣ ƛƭ Ŝǎǘ ǇǊŞŦŞǊŀōƭŜ ŘΩŀƭƭƻƴƎŜǊ ƭŜ ǘŜƳǇǎ ŘΩŞŎƘƻ ŘŜǎ séquences pondérées en T2 à 140 ms en raison du 
contenu en eau élevée du cerveau, entraînant un allongement physiologique du T2

Technique

2 mois 2 ans



IRM
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Å[Ωǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜ séquences ultra-rapides ǇŜǊƳŜǘ ŘŜ ŘƛƳƛƴǳŜǊ ƭŜǎ ƛƴŘƛŎŀǘƛƻƴǎ ŘŜ ǎŞŘŀǘƛƻƴ Ƴŀƛǎ ƛƭ Ŧŀǳǘ ƎŀǊŘŜǊ Ł ƭΩŜǎǇǊƛǘ ǉǳŜ 
ces séquences, très utiles sur le plan anatomique, dégradent le signal et doivent être à interpréter avec prudence

Technique

Blade Blade T1 Flash



IRM
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Å Les séquences pondérées en diffusiondoivent être facilement ajoutées dans toutes 
les pathologies aiguës, à tout âgeΦ 9ƭƭŜǎ ǇŜǊƳŜǘǘŜƴǘΣ ŎƻƳƳŜ ŎƘŜȊ ƭΩŀŘǳƭǘŜΣ ǳƴŜ 
détection plus sensible et plus précoce des lésions non seulement ischémique mais 
également infectieuse, inflammatoire et métabolique

Å La faire en dernier car bruyante ҌҌҌ 9ǾŜƴǘǳŜƭƭŜƳŜƴǘΣ Ŝƴ ǇǊƻƎǊŀƳƳŜǊ ŘŜǳȄ ŘΩŀŦŦƛƭŞŜ 
ǇƻǳǊ ǉǳŜ ƭΩŜƴŦŀƴǘ ǎŜ ǊŜƴŘƻǊƳŜ ǎǳǊ ƭŀ ŘŜǳȄƛŝƳŜ Η

Å Enfin, ƭΩƛƴƧŜŎǘƛƻƴ ŘŜ DŀŘƻƭƛƴƛǳƳ est réservée à des indications particulières comme 
ƭΩŜȄǇƭƻǊŀǘƛƻƴ ŘΩǳƴŜ ƭŞǎƛƻƴ ǘǳƳƻǊŀƭŜΣ ǾŀǎŎǳƭŀƛǊŜΣ ƛƴŦŜŎǘƛŜǳǎŜΧ

Technique
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Technique

Å La séquence de marquage des spins artériels (ArterialSpin LabelingτASL) est une séquence de perfusion qui 
mesure de façon quantitative le débit sanguin cérébral en Ml/min/100 g en tout point du cerveau, sans injection 
de produit de contraste

Å Elle utilise les protons du sang artériel comme traceur
Å¦ƴ ƳŀǊǉǳŀƎŜ ŘŜǎ ǎǇƛƴǎ Ŝǎǘ ŜŦŦŜŎǘǳŞ Ŝƴ ŘŜǎǎƻǳǎ ŘŜ ƭŀ ǊŞƎƛƻƴ ǉǳƛ Ǿŀ şǘǊŜ ŜȄǇƭƻǊŞŜΣ Ł ƭΩŀƛŘŜ ŘΩ ƛƳǇǳƭǎƛƻƴǎ ŘΩƛƴǾŜǊǎƛƻƴ 

Les protons du sang circulant sont donc étiquetés, marqués
Å Ils continuent leur parcours dans la circulation artérielle et rejoignent le parenchyme cérébral
Å Leur signal est alors récupéré en aval, lorsque ces spins quittent les artères pour rejoindre les tissus. Ensuite des 

images de contrôle, sans marquage sont acquises et vont être soustraites des images marquées.
Å Etant donné que la différence de signal entre les images marquées et les images non marquées est de 1%, il est 
ƛƳǇƻǊǘŀƴǘ ŘŜ ƴŜ Ǉŀǎ ƛƴƧŜŎǘŜǊ ŘŜ ƎŀŘƻƭƛƴƛǳƳ ŀǾŀƴǘ ƭΩ!{[, sans quoi la séquence serait complétement polluée

Å9ƴŦƛƴ ǎƻƴǘ ŀŎǉǳƛǎŜǎ ŘŜǎ ƛƳŀƎŜǎ Ŝƴ ŘŜƴǎƛǘŞ ŘŜ ǇǊƻǘƻƴǎ ǉǳƛΣ Ł ƭΩŀƛŘŜ ŘŜǎ ƛƳŀƎŜǎ ǎƻǳǎǘǊŀƛǘŜǎ ŎƻǳǇƭŞŜǎ Ł ǳƴ ƭƻƎƛŎƛŜƭ ŘŜ 
ǊŜŎƻƴǎǘǊǳŎǘƛƻƴΣ ǇŜǊƳŜǘǘŜƴǘ ŘΩƻōǘŜƴƛǊ ŘŜǎ ƛƳŀƎŜǎ ŘŜ ǉǳŀƴǘƛŦƛŎŀǘƛƻƴ Řǳ ŦƭǳȄ όCerebralBlood Flow ςCBF)
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Technique

protons du sang

non marqués

protons du sang marqués
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Technique

1¯re partie de lôacquisition: 

le signal du parenchyme cérébral est modifié par le 

passage des protons marquésdans les tissus

2¯me partie de lôacquisition:

Le volume est acquis sans marquage

Images de soustraction

Volume acquis

NB : ASL ne peut pas être réalisée 
après une injection de gadolinium



IRM
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Technique

Reconstruction dôimages de 

quantification du flux(CBF)

3¯me partie de lôacquisition: 

Images en densité de protons

Images de soustraction

Logiciel de post-traitement



IRM Neuro-développement normal : Cortex

Techniques en neuro-imagerie

Å Le cerveau du foetusaugmente progressivement et 
considérablement de volume et voit se développer la 
gyration dans le dernier trimestre de la grossesse

Å Chez le nouveau-né à terme (entre 37 et 42 SA), le cerveau 
Ŝǎǘ ǎƛƳƛƭŀƛǊŜ Ł ŎŜƭǳƛ ŘŜ ƭΩŀŘǳƭǘŜ Ŝƴ ǘŜǊƳŜ ŘŜ ƎȅǊŀǘƛƻƴ : tous 
les sillons sont formés, mais ils deviendront de plus en plus 
profonds

Å À la naissance à terme, le signal du cortex et hyperintense
en T1 et hypo intense en T2

Å Cet aspect est nettement plus marqué au niveau du cortex 
péricentral (région péri-rolandique), pendant environ 6 à 8 
semaines en T1 et pendant environ 6 mois en T2



IRM Neuro-développement normal : Cortex

Techniques en neuro-imagerie

Å Le cerveau du foetusaugmente progressivement et 
considérablement de volume et voit se développer la 
gyration dans le dernier trimestre de la grossesse

Å Chez le nouveau-né à terme (entre 37 et 42 SA), le cerveau 
Ŝǎǘ ǎƛƳƛƭŀƛǊŜ Ł ŎŜƭǳƛ ŘŜ ƭΩŀŘǳƭǘŜ Ŝƴ ǘŜǊƳŜ ŘŜ ƎȅǊŀǘƛƻƴ : tous 
les sillons sont formés, mais ils deviendront de plus en plus 
profonds

Å À la naissance à terme, le signal du cortex et hyperintense
en T1 et hypo intense en T2

Å Cet aspect est nettement plus marqué au niveau du cortex 
péricentral (région péri-rolandique), pendant environ 6 à 8 
semaines en T1 et pendant environ 6 mois en T2



IRM Neuro-développement normal : Cortex

Techniques en neuro-imagerie

Organisation du cortex mature

Å Organisation en 6 Couches
ςI : marginale ou moléculaire
ςII : granulaire externe
ςIII : pyramidale
ςIV : granulaire interne
ςV : ganglionnaire
ςVI : polymorphe

Å Organisation en Colonnes : afférences et
efférences ; Constitution d'unité fonctionnelle verticale ;
Interactions cellulaires entre colonnes



IRM Neuro-développement normal : Cortex

Techniques en neuro-imagerie

Corticogénèse

Å Plusieurs étapes se succèdent en se chevauchant 
(de la fin du 1er mois au début du 3ème trimestre)

Å Point de départ : Matrice ou plaque germinative 
Å Epithélium pseudo-stratifié à activité 

mitotique intense
Å En situation périventriculaire
Å Proche des trous de Monro



IRM Neuro-développement normal : Cortex

Techniques en neuro-imagerie

Corticogénèse

Å 1. Prolifération dans la zone germinale (4ème à la 
16èmesem) 

Å 2. Migration à travers la zone intermédiaire (8èmeà 
la 25èmesem) : Vagues migratoires, radiaires, 
successives

Å 3. Organisation et Différenciation (formation des 
gyri et des sillons) 
Å Processus d'axogénèseet de synaptogénèse (les dendrites 

se forment après les axones)
Å Mise en place de l'organisation corticale horizontale 

(cytoarchitectonie) et verticale
Å Organisation en faisceaux : projections, commissuraux, 

associations

Å 4. Régression de la zone germinative 
Å 5. Axones, dendrites, synapses, Myélinisation 



IRM Neuro-développement normal : Cortex

Techniques en neuro-imagerie

Corticogénèse- Giration

Å La formation des sillons débute avant la fin de la 
migration neuronale

Å L'ébauche des 1ers sillons apparaît vers 14SA

Å A partir de 34 SA tous les sillons IR, IIR et IIIR sont 
présents 

Å Donnent des repères pour le développement cérébral



IRM Neuro-développement normal :  Myélinisation

Techniques en neuro-imagerie

Å La myélinisation est un phénomène complexe nécessitant des interactions avec les axones, les astrocytes et de 
nombreux constituants solubles de la matrice extracellulaire

Å La myéline du SNC est produite par les oligodendrocytes, et est riche en lipides, notamment en cholestérol, 
glycolipides et phospholipides

Å Plusieurs régions cérébrales sont en parties myélinisées chez le nouveau-né normal à terme, mais ƭΩŜǎǎŜƴǘƛŜƭ Řǳ 
processus de myélinisation démarre après la naissance et se fait pendant les 3 premières années de vie

Å Ces modifications vont entraîner en IRM un raccourcissement du T1 (hypersignal) et un raccourcissement du T2 
(hyposignal) et les repères chronologiques de la myélinisation sont bien connus

Å Le virage du signal en T1 précède le virage en T2

Å < 2 ans : le cerveau est riche en eau et pauvre en myéline 



IRM Neuro-développement normal :  Myélinisation

Techniques en neuro-imagerie



IRM Neuro-développement normal :  Myélinisation

Techniques en neuro-imagerie

Å La SB mature a un signal différent de la SB immature : 
Å La myéline immature est en hyposignal T1, Hypersignal T2
Å Puis, progressivement, elle devient en hypersignal T1, hyposignal T2 

Å Ainsi, en T1, la substance blanche à un aspect «adulte» dès 6-у ƳƻƛǎΣ ŀƭƻǊǎ ǉǳΩŜƴ ¢н ƛƭ Ŧŀǳǘ ŀǘǘŜƴŘǊŜ му Ƴƻƛǎ ŀ н ŀƴǎ

Å Le signal de la SB immature normale est proche de celui de la SB pathologique : 
Å tƭǳǎ ƭΩŜƴŦŀƴǘ Ŝǎǘ ǇŜǘƛǘΣ Ǉƭǳǎ ƭΩƛƴǘŜǊǇǊŞǘŀǘƛƻƴ Ŝǎǘ ŘƛŦŦƛŎƛƭŜ 



IRM Neuro-développement normal :  Myélinisation

Techniques en neuro-imagerie

Å Les capsules internes sont un bon repère de maturation : dès la naissance les bras postérieurs sont en hypersignal en 
¢мΦ [ΩŀōǎŜƴŎŜ ŘŜ ǾƛǎƛōƛƭƛǘŞ ŘŜ ŎŜǘ ƘȅǇŜǊǎƛƎƴŀƭ Ŝǎǘ ǘƻǳƧƻǳǊǎ ǇŀǘƘƻƭƻƎƛǉǳŜ

Å! о Ƴƻƛǎ ŘŜ ǾƛŜΣ ƘȅǇŜǊǎƛƎƴŀƭ Ŝƴ ¢м Ŝǎǘ ǾƛǎƛōƭŜ ŀǳ ƴƛǾŜŀǳ ŘŜ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜǎ ŎŀǇǎǳƭŜǎ ƛƴǘŜǊƴŜǎ



IRM Neuro-développement normal :  Myélinisation

Techniques en neuro-imagerie

Å{ŎƘŞƳŀǘƛǉǳŜƳŜƴǘΣ [ŀ ƳȅŞƭƛƴƛǎŀǘƛƻƴ ǎΩŜŦŦŜŎǘǳŜ ǎŜƭƻƴ ǳƴ ƎǊŀŘƛŜƴǘ 
temporel et spatial : 
Å Axe caudo-crânial, 
Å Axe postéro-antérieur, 
Å Du centre vers la périphérie

Å La fosse postérieure se myélinisedonc plus précocement que le 
ŎŜǊǾŜŀǳ Υ ƭŜ ŎŜǊǾŜƭŜǘ Ŝǎǘ ŘΩŀǎǇŜŎǘ ƳŀǘǳǊŜ Ŝƴ ¢м Ł ƭΩŃƎŜ ŘΩŜƴǾƛǊƻƴ 
4 mois

Å!ǳ ƴƛǾŜŀǳ ŘŜǎ ƘŞƳƛǎǇƘŝǊŜǎ ƭŀ ƳȅŞƭƛƴƛǎŀǘƛƻƴ Ŝǎǘ ǾƛǎƛōƭŜ ŘΩŀōƻǊŘ 
dans les régions pariéto-occipitales, puis frontales et temporales



IRM Neuro-développement normal :  Myélinisation

Techniques en neuro-imagerie

Å Le corps calleux est fin (environ 2 mm) et plat à la naissance

Å Bien que non myélinisé chez le nouveau-né à terme, il apparaît en hyposignalsur la séquence fastSPIN ECHO T2, 
probablement du fait de son caractère compact et unidirectionnel



IRM Neuro-développement normal :  Myélinisation

Techniques en neuro-imagerie

Å Le corps calleux est fin (environ 2 mm) et plat à la naissance

Å Bien que non myélinisé chez le nouveau-né à terme, il apparaît en hyposignalsur la séquence fastSPIN ECHO T2, 
probablement du fait de son caractère compact et unidirectionnel



IRM Neuro-développement normal :  Myélinisation

Techniques en neuro-imagerie

Å Zones de myélinisation tardives ou terminales : 

Å!ǇǊŝǎ ƭΩŃƎŜ ŘŜ н ŀƴǎΣ ǳƴ ƘȅǇŜǊǎƛƎƴŀƭ ƳƻŘŞǊŞ 
de la substance blanche péri-ventriculaire
ǇƻǎǘŞǊƛŜǳǊŜ ǇŜǳǘ ǎΩƻōǎŜǊǾŜǊ ǎǳǊ ƭŜǎ ǎŞǉǳŜƴŎŜǎ 
T2 et FLAIR

Å Considéré comme étant lié aux zones 
terminales de myélinisation, ces images ne 
ŘƻƛǾŜƴǘ ǎΩŀŎŎƻƳǇŀƎƴŜǊ ŘΩŀǳŎǳƴŜ ŀǳǘǊŜ 
anomalie (carrefour ventriculaire, splenium 
du corps calleux, cortex normaux) pour être 
considéré comme étant sans valeur 
pathologique



IRM Neuro-développement normal :  Myélinisation

Techniques en neuro-imagerie



IRM Neuro-développement normal :  Myélinisation

Techniques en neuro-imagerie



IRM Neuro-développement normal :  Espaces péri-cérébraux

Techniques en neuro-imagerie

Å Les espaces péri cérébraux liquidiens peuvent être large chez le nouveau-ƴŞΣ ƧǳǎǉǳΩŁ мŎƳΣ ǎŀƴǎ ǾŀƭŜǳǊ ǇŀǘƘƻƭƻƎƛǉǳŜ



Céphalées

ÅLes céphalées sont un symptômes très fréquent qui concerne 50 à 60 % des enfants 

ÅLa prévalence augmente avec l'âge et est 1,5 fois plus élevée chez les filles que chez les garçons 

ÅLes céphalées peuvent être source d'inquiétude chez les parents alors que les atteintes graves, voire 
mettant en jeu le pronostic vital, sont très rares

ÅOn estime que moins de 2 % des céphalées de l'enfant sont associées à des lésions intracrâniennes 
comme une tumeur cérébrale ou une hémorragie intracrânienne 

ÅLes céphalées récurrentes sont parfois à l'origine d'anxiétéet de dépressionchez l'enfant

ÅElles sont susceptibles d'avoir un impact sur l'école, la vie familiale et le processus de socialisation des 
enfants, pouvant entraîner une altération de la qualité de vie



Céphalées

Å La classification internationale des céphalées élaborée par l'International headachesociety (IHS) définit les critères 
diagnostiques pour les différents types de céphalées et différencie notamment les céphalées primaires des céphalées 
secondaires

Å Chez l'enfant, la majorité des céphalées sont soit primaires, c'est-à-dire qu'elles ne sont pas attribuables à une 
anomalie pouvant être détectée (structurelle, vasculaire, métabolique, etc.), soit secondaires bénignes c'est-à-dire 
consécutives à une maladie sous-jacente sans gravité comme une infection des voies respiratoires supérieures 

Å La problématique majeure devant des céphalées de l'enfant est finalement assez simple à résumer pour le médecin de 
premier recours : faut-il faire une imagerie et, si oui, dans quel délai et avec quelle modalité ? 

Å L'enjeu est double :
Å ne pas méconnaitre une tumeur cérébrale ou une autre anomalie à l'origine de la céphalée et nécessitant une 

prise en charge spécifique et/ou urgente ;
ÅƴŜ Ǉŀǎ ǊŞŀƭƛǎŜǊ ŘΩƛƳŀƎŜǊƛŜǎ ƴƻƴ ƧǳǎǘƛŦƛŞŜǎ, susceptibles d'engendrer une exposition inutile aux rayonnements 

ionisants (tumeurs radio-induites), de surcharger les plannings de rendez-vous avec des examens non nécessaires, 
de faire découvrir potentiellement des incidentalomes, eux-mêmes générateurs d'une anxiété supplémentaire 
pour les parents et pouvant entraîner d'autres examens superflus



Céphalées



Céphalées primaires

Céphalées

Å Par définition, les céphalées primaires n'ont pas de substrat décelable sur les examens paracliniques (biologie, 
imagerie)

Å Chez l'enfant, il s'agit le plus souvent de migrainesou de céphalées de tension, voire de céphalées mixtes associant 
les deux

Å Elles sont classiquement aisément identifiables, et ne requièrent pas d'investigations excessives 

Å Néanmoins certaines atypies peuvent nécessiter de recourir à une imagerie cérébrale



Céphalées primaires

Céphalées

Migraine

Å La migraine est fréquente chez l'enfant et l'adolescent mais souvent sous-
diagnostiquée

Å Sa prévalence est estimée entre 5 et 10 % ; elle est plus élevée chez les filleset 
augmente avec l'âge 

Å Les signes caractéristiques chez l'enfant ont de fortes similitudes avec ceux définis 
ŎƘŜȊ ƭΩŀŘǳƭǘŜΣ Ƴŀƛǎ ǉǳŜƭǉǳŜǎ ǎǳōǘƛƭƛǘŞǎ ǎƻƴǘ Ł ŎƻƴƴŀƞǘǊŜ

Å Ainsi, la migraine est classiquement caractérisée par une céphalée souvent sévère (les 
enfants s'arrêtent de jouer), pulsatile, aggravée par l'activité physique mais améliorée 
par le sommeil, associée selon les cas à des nausées, des vomissementsune 
phonophobie ou une photophobie 

Å Elle se distingue de celle de l'adulte par une pâleur inaugurale habituelle, des 
douleurs abdominales parfois au premier plan, des crises plus courtes et une 
localisation bilatérale plus fréquente



Céphalées primaires

Céphalées

Migraine

Å La migraine avec aura représente 30 à 50 % des migraines

Å Elle est définie par la présence de signes neurologiques tels que des 
symptômes visuels (forme la plus fréquente), sensitifsou des 
troubles du langage spontanément réversibles en moins d'une 
heure, la douleur apparaissant à la fin ou immédiatement après la 
disparition de l'aura

Å Les auras motrices existent, notamment dans la migraine 
hémiplégique familiale ou sporadique (le plus souvent, il s'agit 
d'une hémiparésie), mais sont plus rares et posent des problèmes 
diagnostiques à l'instar de l'aura de la migraine basilaire dont les 
symptômes orientent vers les territoires cérébraux postérieurs à 
savoir dysarthrie, vertiges, acouphènes diplopie ou ataxie



Céphalées primaires

Céphalées

Migraine

ÅLe recours à une imagerie n'est pas systématique chez l'enfant, avec des indications relativement bien 
codifiées

ÅUne migraine typique, par exemple, ne nécessite pas d'imagerie

ÅLa réalisation d'une IRM cérébrale peut se discuter sur avis spécialisé, en urgence, devant un premier épisode 
de migraine avec aura, notamment pour éliminer un AVC (accident vasculaire cérébral) ischémique, d'autant 
plus si le déficit neurologique est encore présent au moment de l'examen clinique ou si la céphalée présente 
des atypies pour une migraine 



Céphalées primaires

Céphalées

Migraine

Å Si l'IRM est réalisée à la phase aiguë d'une migraine avec aura, elle 
retrouve une vasodilatation veineuse visible en séquence de 
susceptibilité magnétique SWI(susceptibilityweightedimaging) 
avec parfois une diminution de la visibilité du réseau artériel distal 
sur la séquence TOF(time of flight, traduisant un vasospasme)

Å La séquence de perfusion ASL (arterial spin labeling) sensibilise le 
diagnostic, démontrant une hypoperfusion dans le même 
territoire que la dilatation veineuse

Å La séquence de diffusionest normale 

Å Les anomalies IRM sont controlatérales au déficit clinique, et ne 
présentent pas de systématisation artérielle

Å Elles sont réversibles, l'imagerie se normalisant rapidement après 
la disparition des signes cliniques



Céphalées primaires

Céphalées

Migraine

Å Si l'IRM est réalisée pour une migraine 
sans aura ou une migraine avec aura en 
dehors du cadre de l'urgence, elle est 
normaledans l'immense majorité des 
cas

Å Rarement, des hypersignaux FLAIR 
punctiformes sont retrouvés, avec une 
prévalence nettement moindre que 
chez l'adulte, et restant aspécifiques. 
{Ωƛƭǎ ǎƻƴǘ ƴƻƳōǊŜǳȄΣ ƻƴ Řƻƛǘ ǎŜ ƳŞŦƛŜǊ 
de la possibilité d'une vascularite sous-
jacente, mais il existe d'autres signes 
évocateurs, cliniques et biologiques



Céphalées primaires

Céphalées

Céphalées de tension

Å La prévalence de la céphalée de tension est variable selon les études 

Å Dans le monde, selon les données 2019 de l'étude Global burdenof disease, 9 % des enfants entre 5 et 9 ans avaient eu un épisode de 
céphalée de tension dans les 12 derniers mois 28 % des 10-14 ans et 31 % des 15-19 ans

Å Elle est probablement sous-estimée et plus fréquente que la migraine

Å Elle se différencie de la migraine par une douleur plus diffuse, non pulsatile, non aggravée par l'effort, moins intense, sans signe digestif

Å Néanmoins céphalées de tension et crises migraineuses peuvent être associées ou intriquées, réalisant des tableaux mixtes

Å Le diagnostic est fait par exclusion clinique des autres causes, et ne justifie donc pas de recourir à une imagerie cérébrale

Å Les migraines comme les céphalées de tension sont qualifiées de chroniques quand elles surviennent pendant au moins 15 jours par
mois pendant plus de 3 mois consécutifs

Å Elles peuvent être à l'origine de « céphalées chroniques quotidiennes » et peuvent conduire à l'abus d'antalgiques

Å En effet, chez l'enfant, un traitement médicamenteux de fond n'est normalement institué qu'après échec des traitements non 
pharmacologiques



Céphalées secondaires

Céphalées

Å La céphalée secondaire est le symptôme d'une maladie sous-jacente

Å Pour la qualifier ainsi, il est nécessaire de s'assurer d'unerelation temporelle étroite entre la cause et la 
céphalée, et les céphalées doivent disparaître après un traitement efficace de la cause

Céphalées secondaires bénignes Céphalées secondaires non bénignes

Imagerie cérébrale non indiquée

Å Rhinosinusiteaigue
Å Infection virale autre
Å Pathologie ophtalmologique

Å Tumeurs cérébrales
Å Causes vasculaires (AVC, MAV, TVC, HSA)
Å Méningite / Méningo-encéphalite
Å Variation de pression du LCS
Å HTIC idiopathique
Å Post-ponction lombaire

Imagerie cérébrale indiquée



Céphalées secondaires

Céphalées

Céphalées secondaires bénignes

Å La majorité des céphalées secondaires sont bénignes, 
consécutives à des maladies non graves

Å La première cause de céphalée secondaire est 
représentée par les infections des voies aériennes 
supérieures

Å Une céphalée est également fréquente en cas de fièvre 
et/ou d'infection virale systémique comme la grippe

Å Néanmoins, il ne faut pas méconnaître les véritables 
migraines ou céphalées de tension qui pourraient être 
mises un peu trop rapidement sur le compte d'une 
infection saisonnière, et retarder l'identification d'enfants 
réellement migraineux  



Céphalées secondaires

Céphalées

Céphalées secondaires non bénignes

Å Bien que la majorité des céphalées soient primaires ou secondaires à une pathologie bénigne, la crainte 
est que la céphalée soit secondaire à une maladie grave

Å Lorsque certains signes cliniques associés à la céphalée font suspecter un diagnostic de gravité 
particulière, l'imagerie cérébrale devient nécessaire pour affirmer, mais surtout exclure, ces hypothèses

Å Scanner ou IRM seront réalisés en fonction de la temporalité de la céphalées, des signes cliniques de 
ƭΩŜƴŦŀƴǘ Ŝǘ ŘŜ ƭŀ ŘƛǎǇƻƴƛōƛƭƛǘŞ Řǳ ǇƭŀǘŜŀǳ ǘŜŎƘƴƛǉǳŜ 

Imagerie cérébrale indiquée



Céphalées secondaires

Céphalées

Céphalées secondaires non bénignes ςTumeurs cérébrales

Å Les tumeurs cérébrales sont particulièrement redoutées, bien 
qu'elles représentent en réalité une cause rare de céphalées : chez 
des enfants ayant eu une neuro-imagerie pour céphalée, leur 
fréquence variait de 0,8 à 1,9 % dans deux revues systématiques 

Å Les symptômes sont variables et les céphalées inconstantes ; 
surtout, elles sont presque toujours associées à des anomalies à 
l'examen neurologique et/ou des signes d'hypertension 
intracrânienne (HTIC)

Å En présence de céphalées associées à des vomissements à 
prédominance matinale, à des anomalies des paires crâniennes (VI), 
il convient de rechercher un ǆŘŝƳŜ ǇŀǇƛƭƭŀƛǊŜ ŀǳ ŦƻƴŘ ŘΩǆƛƭ



Céphalées secondaires

Céphalées

Céphalées secondaires non bénignes ςTumeurs cérébrales

Å9ƴ ƭϥŀōǎŜƴŎŜ ŘŜ ŘƛǎǇƻƴƛōƛƭƛǘŞ Řǳ ŦƻƴŘ ŘϥǆƛƭΣ ƻǳ ǎƛ ŎŜ ŘŜǊƴƛŜǊ 
ǊŜǘǊƻǳǾŜ ǳƴ ǆŘŝƳŜ ǇŀǇƛƭƭŀƛǊŜΣ la réalisation d'une imagerie 
cérébrale en urgence est justifiée devant des signes d'HTlC

Å En effet, les tumeurs cérébrales sont dans la majorité des 
Ŏŀǎ ŘŞŎƻǳǾŜǊǘŜǎ ŘƛǊŜŎǘŜƳŜƴǘ ŀǳ ǎǘŀŘŜ ŘΩI¢L/Σ ŀǾŜŎ ǳƴŜ 
hydrocéphalie obstructive facilement identifiable en 
imagerie

Å L'examen de 1re intention est la TDM cérébrale

Å L'IRM peut être réalisée en 1re intention en cas de 
disponibilité de l'appareil, sur avis spécialisé clinique 
(neuropédiatre/ neurochirurgien), et en accord avec le 
radiologue



Céphalées secondaires

Céphalées

Céphalées secondaires non bénignes ςTumeurs cérébrales

Å L'IRM est un examen de 2e intention dans trois situations :
Å si une lésion expansive a été découverte en TDM, afin de mieux la caractériser ;
Å en cas de persistance des signes cliniques sans explication sur la TDM initiale ;
Å en cas de suspicion d'HTlCƛŘƛƻǇŀǘƘƛǉǳŜ ŀǾŜŎ ǆŘŝƳŜ ǇŀǇƛƭƭŀƛǊŜ ŎƻƴŦƛǊƳŞ 

Å Les tumeurs cérébrales primitives sont plus fréquemment localisées en fosse postérieure qu'à l'étage 
supratentoriel chez l'enfant



Céphalées secondaires

Céphalées

Céphalées secondaires non bénignes ςMAV et anévrysme

Å Les hémorragies sous-arachnoïdiennes sur rupture d'anévrisme 
sont très rares chez l'enfant

Å Les ruptures de MAV sont en revanche plus fréquentes.Elles sont 
la première cause d'hématome intraparenchymateux

Å Les MAV rompues peuvent également saigner dans les autres 
compartiments de la boîte crânienne, à savoir en sous-
arachnoïdien, en sous-dural ou en intraventriculaire

Å Les céphalées sont de survenue très brutale et d'emblée intenses

Å Des troubles de la conscience, voire un coma, peuvent être 
associés



Céphalées secondaires

Céphalées

Céphalées secondaires non bénignes ςMAV et anévrysme

Å L'imagerie à réaliser en 1ère intention devant ce type de céphalées est une 
TDM sans injection afin de rechercher une hémorragie intracrânienne

Å Une acquisition avec injection à un temps artériel est indispensable dès la 
phase aiguë afin de rechercher un anévrisme, un nidus, une dilatation de 
veines de drainage

Å En cas de suspicion de découverte de MAV rompue chez l'enfant, un avis 
spécialisé neurochirurgical pédiatrique doit être pris en extrême urgence, 
afin d'organiser un transfert dans un service adapté

Å Une IRM complémentaire est généralement réalisée dans le centre 
spécialisé d'accueil, et une artériographiediscutée avec les 
neuroradiologues interventionnels

Å Il est à noter qu'il n'est pas impossible de faire un diagnostic de MAV avant 
tout signe de rupture. Les céphalées sont alors souvent classées comme 
atypiques progressives, avec une sensation de pesanteur par exemple 



Céphalées secondaires

Céphalées

Céphalées secondaires non bénignes ςTVC

Å Devant une céphalée intense et d'installation 
rapidement progressive, plus ou moins associée à 
d'autres signes neurologiques, une thrombose 
veineuse cérébrale peut être évoquée

Å Un contexte favorisant doit être systématiquement 
recherché (déshydratation chez un jeune enfant, 
ŎƻƴǘǊŀŎŜǇǘƛƻƴ ǆǎǘǊƻǇǊƻƎŜǎǘŀǘƛǾŜ ŎƘŜȊ ƭŜǎ ƧŜǳƴŜǎ 
filles, etc.)

Å La TDM sans et avec injection reste l'examen de 
1ère intention et a une excellente sensibilité pour le 
diagnostic de thrombophlébite cérébrale

Å La thrombose d'un sinus veineux se manifeste par 
une hyperdensité spontanée puis un défect focal 
de rehaussement après injection 



Céphalées secondaires

Céphalées

Céphalées secondaires non bénignes ςTVC

Å L'IRMn'est pas systématique devant la découverte d'une 
thrombophlébite, mais souvent demandée en complément

Å Elle recherche les mêmes signes qu'en TDM, permet une 
meilleure détection de thromboses de veines corticales, et 
autorise surtout une meilleure exploration du parenchyme, à la 
recherche de complications ischémiques et/ou hémorragiques 
d'origine veineuse

Å Il faut garder en tête que la thrombose veineuse doit se 
retrouver sur toutes les séquences en IRM et que la séquence de 
susceptibilité magnétique, très utile pour les thromboses 
corticales, peut a contrario être prise à défaut pour les sinus 
latéraux en regard de la base du crâne

Å Surtout, le premier réflexe devant une découverte de thrombose 
veineuse cérébrale chez l'enfant doit être de rechercher une 
infection de contiguïté : mastoïdite chez le jeune enfant, sinusite 
frontale chez le plus grand, qui sont de grandes pourvoyeuses de 
thromboses veineuses cérébrales



Céphalées secondaires

Céphalées

Céphalées secondaires non bénignes ςAVC

Å L'AVC ischémique est à suspecter avant tout devant l'apparition brutale d'un déficit focal 

Å Cependant, chez l'enfant, les céphalées sont souvent associées aux accidents ischémiques, et il faut penser à  ce 
diagnostic si elles sont associées à un déficit neurologique, avant par exemple de conclure à une aura  migraineuse



Céphalées secondaires

Céphalées

Céphalées secondaires non bénignes ςMéningite

Å Les infections intracrâniennes (essentiellement méningites/encéphalites) constituent un diagnostic à éliminer en cas 
de fièvre associée à une céphalée chez l'enfant

Å Dans le cas d'une céphalée accompagnée de signes de méningite (raideur nucale, niveau de conscience altéré) ou 
d'hypertension intracrânienne, l'examen par TDM est indiqué en urgence pour détecter un effet de masse potentiel 
qui serait une contre-indication à la ponction lombaire

Å Cependant, l'indication de recours à l'imagerie ne doit jamais retarder d'autres tests, dont les hémocultures, ou le 
début du traitement

Å Il est à noter que l'IRM est quasiment systématique en cas de suspicion d'encéphalite, c'est-à-dire lorsque des 
troubles de la conscience importants sont associés la méningite

Å Elle est parfois demandée en 1ère intention et cette pratique est à encourager dans les centres où l'IRM est accessible

Å Néanmoins, la réalisation de l'IRM ne doit retarder ni la mise en place d'un traitement anti-infectieux ni la réalisation 
des hémocultures et d'une ponction lombaire



Céphalées secondaires

Céphalées

Céphalées secondaires non bénignes ςMéningite

Å En effet, l'une des causes les plus fréquentes d'encéphalite de 
l'enfant est l'encéphalite herpétique, qui nécessite un traitement en 
urgence dès la suspicion diagnostique, avant réalisation de l'IRM, en 
raison des conséquences dramatiques potentielles

Å L'IRM oriente vers ce diagnostic lorsque des lésions en restriction de 
diffusion, hypersignal T2 FLAIR, sont retrouvées dans les pôles 
temporaux

Å Les atteintes des insulas des régions frontales sont fréquentes chez 
l'enfant, et l'atteinte thalamique est relativement spécifique de 
l'enfant jeune

Å Les lésions sont volontiers asymétriques et fréquemment 
hémorragiques



Céphalées secondaires

Céphalées

Céphalées secondaires non bénignes ςMéningite

Å Dans les cas où une complication grave d'une infection systémique ou 
rhinogèneest suspectée, de type empyème ou abcès notamment, 
l'examen par TDM est indiqué en 1ère intention afin d'évaluer l'atteinte 
osseuse, sinusienneet les possibilités de drainage éventuel 

Å Une IRM avec contraste peut être réalisée d'emblée si le délai d'attente le 
permet et elle est quasi systématique en 2e intentionpour identifier plus 
précisément d'éventuelles complications intracrâniennes de l'infection 

Å Par exemple, chez l'enfant, il est habituel de réaliser cette IRM devant la 
découverte d'un empyème en TDM, que cela soit avant le geste 
chirurgical lorsque le primum movensest une sinusite (afin d'évaluer la 
nécessité d'une procédure neurochirurgicale en complément d'une 
intervention ORL notamment), ou après l'opération lorsque l'infection est 
une mastoïdite, afin de s'assurer de la réussite du drainage mais aussi de 
réévaluer les sinus veineux, les espaces péricérébraux, de rechercher une 
extension à la paroi de la carotide interne ou à l'articulation 
temporomandibulaire



Céphalées secondaires

Céphalées

Céphalées secondaires non bénignes ςPost-traumatiques

Å Les céphalées post-traumatiques surviennent dans 30 à 70 % des cas après 
un traumatisme crânien léger et disparaissent le plus souvent en quelques 
semaines au maximum

Å Les indications de l'imagerie dans un contexte de céphalée aiguë post-
traumatique répondent à ces critères codifiés

Å Une céphalée post-traumatique qui s'intensifie en fréquence, en durée ou 
en gravité, a fortiori accompagnée de signes neurologiques ou de 
vomissements, indique la réalisation d'une TDM sans injection

Å Une céphalée apparaissant plus de 2 semaines après un traumatisme n'est 
pas, en soi, une indication de recours à l'imagerie

Å En revanche, s'il existe des anomalies à l'examen neurologique associées à 
ces céphalées, l'examen par IRM peut être indiqué pour l'investigation d'un 
syndrome postcommotionnel



Céphalées secondaires

Céphalées

Céphalées secondaires non bénignes ςHTIC idiopathique

Å Les céphalées liées à une variation de pression du liquide cérébrospinal 
(LCS) regroupent notamment les céphalées liées à une ponction lombaire
ou à une HTIC idiopathique 

Å L'IRMŜǎǘ ǳƴ ŞƭŞƳŜƴǘ ƛƳǇƻǊǘŀƴǘ Řǳ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛŎ ŘΩI¢L/ ƛŘƛƻǇŀǘƘƛǉǳŜ 

Å Elle permet de rechercher un élargissement et une tortuosité de la gaine 
des nerfs optique, un aspect de selle turcique vide, un aplatissement de la 
partie postérieure des globes oculaires avec un bombement de la papille

Å /Ŝ ŘŜǊƴƛŜǊ ǎƛƎƴŜ Ŝǎǘ ƭŀ ǘǊŀŘǳŎǘƛƻƴ ŘƛǊŜŎǘŜ ŘŜ ƭϥǆŘŝƳŜ ǇŀǇƛƭƭŀƛǊŜΣ ŘŞǘŜŎǘƛƻƴ 
ƻǇǘƛƳƛǎŞŜ ǇŀǊ ƭΩǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜ ǎŞǉǳŜƴŎŜǎ ¢н Ŝƴ ŎƻǳǇŜǎ ŦƛƴŜǎ ǎǳǊ ƭŜǎ ƻǊōƛǘŜǎ

Å Le protocole d'exploration IRM nécessite une analyse des sinus veineux, à 
la recherche d'une sténose

Å Il est néanmoins très souvent difficile pour le radiologue de déterminer si 
une sténose des sinus latéraux est une cause ou une conséquence de 
ƭΩI¢L/ ƛŘƛƻǇŀǘƘƛǉǳŜ



Céphalées

Problématique des imageries cérébrales non justifiées pour le bilan de céphalées

Å Les motifs de surprescriptiond'imagerie sont principalement 
l'inquiétude parentale, la crainte médico-légale et une mauvaise 
connaissance des recommandations médicales

Å Une prescription non adaptée n'est pas anodine

Å L'imagerie peut conduire à la découverte fortuite d'anomalies sans 
lien avec la symptomatologie et ne modifiant pas la prise en charge 
(incidentalomes), à la fois source d'anxiété additionnelle et de 
risque de mener des investigations inutiles supplémentaires

Å Dans deux revues systématiques, le taux d'incidentalomes chez des 
enfants ayant eu une imagerie pour céphalées (de toute cause) 
variait de 7,8 à 12,1 % : il s'agissait principalement de 
malformations de Chiari de type 1, de kystes arachnoïdiens, de 
malformations vasculaires, d'hypersignaux de la substance blanche, 
de kystes de la glande pinéale 



Définition

Crises convulsives

Å Cause neurologique la plus fréquente d'admission aux urgences

Å Caractérisée par la grande variété de ses étiologies et de ses modes de présentation clinique

Å Source d'inquiétude majeure pour l'entourage et parfois le jeune praticien, le recours à l'imagerie cérébrale en 
urgence se discute très rapidement. Pour autant, celui-ci n'est pas systématique

Å Deux questions essentielles en cas de crise convulsive :
Å une imagerie cérébrale est-elle nécessaire ?
Å le cas échéant, quelle imagerie est à réaliser en 1ère intention ?

Å La neuro-imagerie en urgence d'une crise convulsive de l'enfant a deux objectifs :
1. rechercher une cause sous-jacente à la crise convulsive à traiter en urgence 
2. évaluer la gravité de cette cause



Définition

Crises convulsives

Å Une crise convulsive est définie par des contractions musculaires brusques et involontaires, liées à 
l'excitation d'un groupe plus ou moins important de neurones

Å Elle peut être de survenue unique ou être le mode d'entrée dans une épilepsie

Å Les crises convulsives touchent 4 à 10 % des enfants avec un pic d'incidence à 3 ans

Å Elles représentent la première cause neurologique d'admission aux urgences pédiatriques, soit 1 % de toutes 
les admissions 

Å La moitié des consultations aux urgences sont des premières crises, le plus souvent des crises fébriles 

Å La connaissance précise de l'étiologie des crises a des implications pertinentes pour la prise en charge et le 
pronostic, en particulier pour l'évaluation du risque de récurrence des crises et pour le diagnostic d'épilepsie 

Å À cet égard, la distinction entre « crises non provoquées » (absence de cause sous-jacente) et « crises 
provoquées » est cruciale car les premières présentent un risque notable de récidive alors que les secondes 
sont caractérisées par un risque accru de mortalité à court terme 

Å En outre, la gravité d'une crise peut varier, allant d'épisodes brefs sans aucun retentissement 
hémodynamique à des événements prolongés qui peuvent s'avérer fatals chez 2,7-8 % des patients ou 
conduire à des séquelles principalement neurologiques dans 10 à 20 % des cas 



Définition

Crises convulsives

Crises Convulsives Hyperthermiques
CCH

Crises Convulsives Non Hyperthermiques
CCNH

Simples Complexes Partielles Généralisées

Sans déficit neurologique

Avec déficit neurologique post-critique résiduel



CCH

Crises convulsives

Å L'hyperthermie à elle seule est une cause de convulsion du nourrisson ou du jeune enfant, entre 6 mois et 5 ans 

Å Cet évènement est fréquent (4-8 % des nourrissons)

Å On oppose les crises convulsives hyperthermiques simples, survenant chez des nourrissons en bonne santé et dont 
le pronostic est favorable, des CCH complexes qui sont en réalité le symptôme d'une affection neurologique (entrée 
dans l'épilepsie) ou d'une lésion cérébrale



CCH CCH simples

Crises convulsives

Å Les CCH sont dites simples si et seulement si l'ensemble des critères suivants est 
réuni :
Å âge de survenue > 12 mois
Å convulsions généralisées (le plus souvent tonicocloniques)
Å brèves < 15 minutes (le plus souvent < 5 minutes) 
Å sans déficit post-critique
Å sans aucun antécédent 
Å avec examen neurologique normal à l'exception de la cause de la fièvre

Å Elles surviennent habituellement pour des températures corporelles supérieures à 
38,5°C et en un seul épisode, sans récidive sur les 24 heures suivantes

Å Les CCH simples ne nécessitent aucune imagerie cérébrale

Å Leur pronostic est favorable

Å Le risque de récidive est élevé (50 %) dans ta 1ère année qui suit le premier épisode 



CCH CCH complexes

Crises convulsives

Å Toute CCH dont au moins un critère diagnostique des CCH simples est absent est une CCH dite complexe

Å Les  CCH complexes sont le plus souvent prolongées volontiers unilatérales

Å Les principales causes des CCH complexes à rechercher en urgence sont les suivantes :
Å Thrombophlébite 
Å Méningite
Å Abcès, empyème 
Å Encéphalite



CCNH CCNH partielles

Crises convulsives

Å Elles sont très souvent le symptôme d'une dysfonction neurologique dont les 
causes nécessitent parfois un traitement en urgence

Å L'imagerie cérébrale est systématique

Å Le type d'imagerie cérébrale de 1ère intention dépend directement des signes 
neurologiques associés. Or, le plus souvent, les crises partielles sont au 
premier plan et la recherche de signes associés peut s'avérer difficile dans la 
phase initiale, ceux-ci pouvant être masqués transitoirement par le traitement 
anticonvulsivant

Å On distingue classiquement deux situations selon la présence ou non d'un 
déficit neurologique pré ou post-critiqueprolongé



CCNH CCNH partielles sans déficit neurologique

Crises convulsives

Å En raison des principales étiologies à éliminer en urgence et pour les mêmes raisons que celles exposées pour des CCH 
complexes, la TDM cérébrale est l'imagerie de 1ère intention

Å Les principales étiologies à rechercher sur cette première imagerie sont :
Å des lésions de traumatisme non accidentel ou accidentel : hémorragies (sous-durales, extradurales, sous-

arachnoïdiennes, intra-parenchymateuses ou intraventriculaires) ou hypoxo-ischémiques
Å une lésion tumorale
Å une thrombophlébite(fièvre fréquemment absente)

Å Lorsque la TDM cérébrale, ou que les lésions observées n'expliquent pas le type de crise et les symptômes associés, 
une IRM cérébrale en 2e intention doit être réalisée dans les 12 heures à la recherche d'argument pour une 
encéphalite.

Å Chacune de ces anomalies peut se compliquer d'un état de mal épileptique mettant en jeu le pronostic vital et 
fonctionnel du patient 

Å Le protocole IRM est strictement identique à celui des CCH complexes



CCNH CCNH partielles avec déficit post-critique prolongé

Crises convulsives

Å L'étiologie à redouter est celle de l'infarctus artériel

Å Les crises sont d'autant plus fréquentes que le patient est jeune

Å Le déficit neurologique précède les crises mais ce déficit est souvent non diagnostiqué lors de la prise en 
charge, masqué par la symptomatologie plus bruyante des crises convulsives partielles prolongées

Å Le tableau le plus fréquent est celui d'un déficit focal post-critiquequi persiste plus de 20 minutes

Å Dès que le diagnostic d'infarctus artériel est suspecté, la rapidité de la prise en charge vers une unité 
neurovasculaireest capitale 

Å[Ŝ ōǳǘ Ŝǎǘ ŘŜ ŎƻƴŦƛǊƳŜǊ ƭŜ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛŎ ŘΨƛƴŦŀǊŎǘǳǎ ŀǊǘŞǊƛŜƭ ƭŜ Ǉƭǳǎ ǾƛǘŜ ǇƻǎǎƛōƭŜ Ŝǘ ŘϥƛƴǎǘŀǳǊŜǊ ƛƳƳŞŘƛŀǘŜƳŜƴǘ ǳƴ 
traitement recanalisateur

Å L'imagerie de choix est l'IRM cérébrale sans délai à l'exception des patients présentant des troubles de la 
conscience pour lesquels la TDM cérébrale avec injection est privilégiée (plus grande fréquence des causes 
neurochirurgicales hémorragiques, comme la rupture d'une malformation artérioveineuse)



CCNH CCNH généralisées

Crises convulsives

Å À l'inverse des crises partielles, ces crises peuvent être dues à des causes non neurologiques, comme des troubles 
hydroélectrolytiques(hypoglycémie, déshydratation et hyponatrémie, hypocalcémie), certains toxiques (dont le dosage 
n'est pas toujours possible en urgence), des causes métaboliques, etc

Å Ainsi, les CCNH généralisées n'ont une imagerie cérébrale en urgence que lorsque ce premier bilan biologique est 
normal

Å La stratégie d'imagerie est la même que celle des CCNH partielles : TDM cérébrale en 1ère intention ± suivie d'une IRM 
cérébrale dans les 12 heures si la TDM est normale



Indication Imagerie

Crises convulsives

Crises Convulsives Hyperthermiques
CCH

Crises Convulsives Non Hyperthermiques
CCNH

Simples Complexes Partielles Généralisées

Sans déficit neurologique

Avec déficit neurologique post-critique résiduel



Clinique Signes cliniques

Syndrome cérébelleux

Å Le point d'appel clinique en pédiatrie est souvent la survenue de 
chutes plus fréquentes, au diagnostic parfois recardé, notamment 
chez l'enfant en cours d'apprentissage de la marche

Å Lors d'un examen plus approfondi, le syndrome cérébelleux se 
manifeste par des troubles statiques (notamment en cas 
d'atteinte vermienne) et cinétiques (en cas d'atteinte des 
hémisphères)
Å Le syndrome cérébelleux statique est caractérisé par une 

marche pseudo-ébrieuse, un élargissement du polygone de 
sustentation en position debout et une danse des tendons, 
sans aggravation par la fermeture des yeux

Å Le syndrome cérébelleux cinétique comprend une dysmétrie, 
une hypermétrie, une adiadococinésie, une asynergieet un 
nystagmus



Clinique Contexte et signes cliniques associés

Syndrome cérébelleux

Å La recherche d'un contexte et de signes cliniques associés est essentielle car elle oriente les hypothèses 
diagnostiques et la stratégie d'imagerie

Å La temporalité hyperaiguëou insidieuse de l'apparition des troubles est un élément clé

Å La présence d'un contexte infectieux actuel ou récent est à rechercher, de même qu'une vaccination récente ou une 
histoire traumatique

Å Les antécédents médicaux, oncologiques ou la prise médicamenteuse doivent être notés

Å L'examen recherche une fièvre, des signes d'hypertension intracrânienne (céphalées, vomissements, paralysie du 
VI), des déficits neurologiques focaux (atteinte des noyaux du tronc, déficits moteurs ou sensitifs focaux, etc.)



Strat®gie dôimagerieQuand peut-ƻƴ ǎŜ ǇŀǎǎŜǊ ŘŜ ƭΩƛƳŀƎŜǊƛŜ Κ

Syndrome cérébelleux

ÅL'imagerie est le plus souvent indiquée en urgence en cas de syndrome cérébelleux aigu

ÅCependant, deux cas peuvent justifier l'absence d'imagerie :
Å¢ƻǳǘ ŘΩŀōƻǊŘΣ ǳƴ contexte de prise de toxiques, qui doit , être recherchée 
ÅEnsuite la présence d'une varicelle évolutive concomitante à l'apparition d'un syndrome 

cérébelleux isolépeut  autoriser à ne pas faire d'imagerie en l'absence de signes 
associés



Strat®gie dôimagerieTDM encéphalique

Syndrome cérébelleux

Å Elle est le plus souvent Indiquée en urgence devant l'apparition d'un syndrome cérébelleux en dehors des 
circonstances énoncées ci-dessus

Å Elle permet d'une part de rechercher certaines causes (saignement, tumeur, etc.), d'autre part de vérifier 
l'absence de contre-indication à la réalisation d'une ponction lombaire (hypertension intracrânienne)



Strat®gie dôimagerieIRM encéphalique

Syndrome cérébelleux

Å C'est l'examen de choix pour le bilan étiologique du syndrome cérébelleux, même si sa disponibilité est souvent plus 
limitée que celle de la TDM

Å Elle est indispensable en urgence immédiate en cas de suspicion d'accident ischémique cérébelleux, réalisée 
rapidementpour les autres étiologies



Déficit neurologique aigu

Å Un déficit neurologique aigu est défini par une survenue datant de moins de 24 heures 

Å Il peut exister des signes de gravité impliquant une prise en charge spécifique en réanimation : troubles de 
conscience, troubles hémodynamiques, signes d'atteinte du tronc cérébral (bradycardie, hypertension artérielle, 
bradypnée, troubles de déglutition sévères encombrement)

Å Les circonstances de survenue (contexte, traumatisme reconnu ou possible, etc.), les antécédents et les signes 
d'accompagnement doivent être précisés par le dialogue avec l'enfant, en fonction de l'âge et du degré de 
conscience, ou avec les parents : association ou présence initiale de convulsions, épilepsie connue, signes infectieux 
au premier rang desquels la fièvre, signes préexistants d'hypertension intracrânienne

Å Le mode de constitution du déficit est parfois difficile à bien évaluer : très brutal, à début horaire, orientant plutôt 
vers un mécanisme vasculaire, ou rapidement progressif, faisant évoquer une cause inflammatoire, infectieuse, 
toxique; il existe des formes de « recouvrement » ne permettant pas toujours une catégorisation formelle

Å Il faut également reconnaître les formes cliniques « à bascule » ou spontanément régressives, voire récidivantes



Explorations

Déficit neurologique aigu

IRM

Å L'IRMen urgence dès que l'état clinique du patient le permet devrait être l'examen de 1ère intention à la phase 
aiguë, elle est classiquement plus informative que la tomodensitométrie

Å Inconvénients: 
Å Manque de disponibilité !
Å Nécessite un patient calme



Explorations

Déficit neurologique aigu

Tomodensitométrie

ÅLa TDM reste utile essentiellement en urgence, faute de mieux, pour éliminer une hémorragie 
intracérébraleou un syndrome de masse

ÅElle est facile à réaliser si l'enfant nécessite de façon concomitante une prise en charge de 
réanimations 

ÅLa réalisation d'une série sans injection de produit de contraste est la première étape

ÅSelon les premiers résultats observés sur cette série et la possibilité d'accéder rapidement ou non à 
une IRM, une nouvelle série avec injection, voire une étude de la perfusion cérébrale ou une angio-
TDM des troncs supra-aortiques et des branches du cercle artériel du cerveau (polygone de Willis)
peuvent se discuter



Explorations

Déficit neurologique aigu

IRM

ÅLe protocole IRM de base comprend des séquences pondérées en diffusion, T2*/SWI, FLAIR, TOF, 
complété selon les éléments de ces premières séquences. Intérêt de la perfusion ASL (arterial spin 
labelingύ ŎƘŜȊ ƭΩŜƴŦŀƴǘ ό!±/Σ ŎǊƛǎŜ ŎƻƳƛǘƛŀƭŜΣ ƳƛƎǊŀƛƴŜ Χύ

ÅL'injection de produit de contraste est complémentaire dans certaines situations : contexte infectieux 
mise en évidence d'un syndrome de masse, étude régionale de la perfusion si I'ASL n'est pas 
informative



Etiologies

Déficit neurologique aigu

AVC ischémique artériel - Epidémiologie

Å Parmi les AVC, l'infarctus artériel cérébral a une incidence annuelle de 1 à 2/100 000 enfants 
Å Il peut être très « typique » sur le plan clinique, avec survenue d'une hémiplégie flasque, d'apparition brutale, parfois 
ǇǊŞŎŞŘŞŜ ŘΩŞǇƛǎƻŘŜǎ ƛƴŎƻƳǇƭŜǘǎ ǎǇƻƴǘŀƴŞƳŜƴǘ ǊŞǎƻƭǳǘƛŦǎ

Å il est parfois  plus trompeur et risque alors d'être méconnu dans les premières heures
Å Le pronostic, meilleur que chez l'adulte, reste grevé de séquelles à long terme 



Etiologies

Déficit neurologique aigu

AVC ischémique artériel ςEléments cliniques

Å Déficit focal brutal (idem adulte)
Å Territoire artériel (idem adulte)
Å Pathologie connue favorisante (?)

Å5Ŝǎ ǇƛŝƎŜǎ ŎƘŜȊ ƭΩŜƴŦŀƴǘ Υ
Å Installation peut se faire en plusieurs temps (fosse postérieure)
ÅWǳǎǉǳΩŁ рл҈ ŘŜǎ !±/ ŎƻƴǎǘƛǘǳŞǎ ŎƘŜȊ ƭΩŜƴŦŀƴǘ Ґ ǎƛƎƴŜǎ Ǿǳǎ ғ нпƘ
Å/ŞǇƘŀƭŞŜǎ ŦǊŞǉǳŜƴǘŜǎ ŀŎŎƻƳǇŀƎƴŀƴǘǎ ƭΩƛƴŦŀǊŎǘǳǎ
Å Convulsions non rares après AVC


