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f"“ Technlques en neurmnagerle

b " Dysraphismes
/ . | Malformations cérébrales

Cephaleés 7 )( ° .
\\M Reg|orhypothalomohypophysaire o

% » Crises convulsive

Pathologies cérébrales néonatale

Craniostenoses,

Syndrome cérébelleux

. Augmentation du périmetre craniefi@ =

Déficit neurologique aigu



Techniques en neuromagerie

Techniques non irradiantes Technigues irradiantes
Oui ! Oui (mais) ! Non !

-

A Facilement accessible A Accessibilité un peu A Trés facilement A NE SERVENT

A Dispo seulement pour le plus limitée accessible STRICTEMENT A
nouveauné et le nourrisson A Sédation entre 4 mois A Rapide RIEN !l
avant fermeture des fontanelles et 4 ans A Moins informatif

A Interprétation !



Techniques en neuromagerie

Avantages / Inconvénients

A[Q9¢C LINBaSyidS o Igryidl3aSa YI 2SdzN&
A Uneinnocuité totaleo A £ & QF 3A G RQdzyS U0SOKYAIldz2S y2y ANNI RAL Y
de produit de contraste)
A Uneréalisation facil{appareil de faible encombrement, mobile, permettant une trés bonne qualité
RQAYI 3S0
A Unfaible cot

A Limites :
A Taille de la fontanelle antérieure
A Exploration du parenchyme périphérique et
des espaces pecerébraux

6 Months 9 Months 12 Months 16 Months



Techniques en neuromagerie

Technique

~

A[Q9¢C Sali LI NIUAOdZ ASNBYSy ASY FRIELIGSS t fQSELX 2NJ
duprématuré; St £ S LISdzi s UNB NB LJSuSS Su f QSEI YSV Sai
LI2aaAroftsS 2dzaljdzQr f QN3IS R.

A Chez lenouveauné a terme et le nourrissqfi Q9 ¢ C
moins contributive que chez le prématul NJ f QI
la périphérie du cerveau est plus difficile

A Sur le plan technique, il est nécessaire de disposer de

sonde de haute fréquence (5 & 7,5MHz) ’

A La standardisation des coupes a pratiquer diminue
beaucoup le caractere opératedépendant de
f QSEFYSYy SG At S&aiG GN3> a
fournir des documents lisibles et parfaitement
reproductibles




Technique

A Une ETF doit comporter au minimum :
A 5 coupes sagittale@ne médiane, 2 paraagittales passant par les ventricules latéraux et 2 plus externes,
déroulant la substance blanche latérale des 2 hémispheres)

1. Imerhemispheric issure
2. Frontal lobe

3. Cavum septl pellucidl (a cavum
vergae)

4, Lateral ventricle (a frontal horn, b
atrium, © occipital horn, d temporal 5
horn)

5. Corpus cafosum (a genu, b
splenium)

6, Temporal lobe

7. Insula, limen

8, Third ventricle

9. Basal ganglia (a) cavdate nuclous
10. Choroid plexus

11. Parietal loba

12. Lateral tissure

13. Thalamus

14. Uncus tlemporalis

15. Cerebellar vermis {a) and
hemisphare (b)

16. Occipital lobe

17, Parieto-occipital sulcus
18. Collicular plate

19, Calcarine sukcus

20. Base of pons

(*} Fourth ventricle

(arrow) superior temporal sulcus
(arowhead) cisterna magna

{#) Cingulate gyrus

Sagittal section planes

eurUS beain: lechnigue and reporting: standard (para)sagittal sections



Technique

A Une ETF doit comporter au minimum :
A 5Scoupescoronale8H | YOSNRASdIZNBSAS dzyS LI aalyd LI NI tSa 0O2NYyS
une coupe coronale moyenne passant par les trous de Monro et le troisieme ventricule, deux coupe postérieu
LI aalyas £ QdzyS LI NI S OF NNBF2dzNJ OSY G NR Odzf  ANB S

§.
1. Interhemi sphenic issure
2. Frontal lobe
3. Cavumn septi pellucidic

5. Corpus callosum

9, Basal gangla (a) caudate nudeus
10.Choroid plexus
11 Postarior frontal to panetal lobe
12 Lateral hesura
13 Thalamus

14 Parahippocampal gyrus

18.Cerebelar vermis (a) and
hemisghere (b)

(short amow) transverse fssul
{arowhead) cisléma magna
(dolted arrow) optic radiation

(#) Cinguiate gyrus

surUS brain sachnique and reparting: standard coronal sections
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Fontanelle
antérieure
latérale

Suture
pétro-squameuse

| A fintadededzSdri¢uEY Sy (A ALIIRND I fdid NS a

Technique

@ 2 ka@smasRiknde2 N.

Sfontatk2eNubsiefiefirpErmettatz uhdlbodlinet étude de la fosse postérieure

Fontanelle
antérieure

Fontanelle
postérieure
latérale

Suture
coronale

Fontanelle
postérieure

Suture

lambdoide

Fontanelle
antérieure

Fontanelle
postérieure

Suture
meétopique

Suture
sagittale

Suture
coronale



Techniques en neuromagerie

Résultats

QX
Y
QX
=

A Les structures anatomiques normales doivent étre tout repérées, en particuliec y &8 SYo f S Rdz
lesplexus choroidegdesespaces péri cérébrawet lascissure intehhémisphérique

A [ QF a LI&@ichyRazérébrgsubstance blanche et disposition des sillons)oles calleuxlesnoyaux gris de la
base levermis cerebelleuhyper échogene

1. Interhemispheric fissure
2. Frontal lobe
1. Interhemispheric fissure F-OMVR AR PRk
2. Frontal lobe 4. Lastersl ventricle (a fromtal born,
b atrium)

3. Cavum septl pellucid| (@ cavum

vergae) 5. Corpus callosum
4, Lateral ventricle (a frontal horn, b

M;m:m uowiplé.m d temporall 6, Temporal lobe
5 corp’useunwm( b i

£ a .

splenium) ol 8, Third ventncle
6, Temporal lobe 9, Basal gangla (a) caudate nudeus
) : 10.Choreid plexus
8, Third ventricle L is o b
9. Basal ganglia (a) caudate nuclous SIS ROPLD AT
10, Choroid plaxus p 12 Lateral hesure
11, Parietal loba 13 Thalamus
12. Lateral tissure 2 14 Parahippocampal gyrus
13, Thalamus . 15.Cerebefar vermis (a) and
14. Uncus temporalis
15. Cerebellar vermis (a) and

hemisphare (b)
16. Occipital lobs
17. Parieto-occipital sulcus
18. Collicular plate
19, Calcarine sukus
20. Base of pons (arow) collateral suicus
(*} Fourth ventricle (short arow) transverse fiss

(arowhead) cisléna magna -
{dotted arrow) oplic radiation
(#) Cinguiate gyrus

(arrow) superior temporal sulcus
(arowhead) cisterna magna
{#) Cingulate gyrus

eurlS brain sach and raparti




Techniques en neuromagerie

Résultats

AL QSOK2INI LIKA S R2 LILiwdh 08 el Fm e e ey fprecson Apuer |

°0

ou énergie, peut étre utilisée pour
visualiser les vaisseaux et apprécier
f QKSY2Reyl YAl dzS OS¢

A[QAyRSE RS NBaA
YAGBSI dz RS f Ql
antérieure

> Qx

prd

& >
ZC.\
& —

A Le doppler couleur peut renseigner
sur les espaces péris cerebraux, sous
arachnoidiens au sotduraux en 60 1
montrant la position des veines

80

40

20 1
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Scanner Technique

A Le scanner est une méthodeadiante, qui reste cependant intéressant en pédiatrie du faitd&da O A f A [eBde R ¢
sarapidité de realisation

Al Sa LINPAINBA (0SOKYyAIldz$Sa 2yl O2YaAARSNIOGE SB&Y U ARYSEAZ
rarement utile pour un examen cranien

ATl LINAYOALI £S fAYAGS Rdz a0l yY SN Sy LIS mailleureNetude dissignal
de la substance blanche, meilleure résolution spatiale, meilleure contraste entre la substance blanche et la subste

grise ----



Techniques en neuromagerie

Scanner Résultats

A Chez les prématurés, lesnouvetS & S f Sa Y2dNNRaaz2yas fS a0FyySNI S
of ' yOKS Sad 3It26lfSYSyd GNPa KeéeLRRSyaS Rdz FFAG RS

A Les sinusAduraux sont physiologiquementA hyperdeneegui ne doit pas étre pjiS pour une thrombosg. Cet élement
Saild Sy NBftlFOA2Yy | @S déstqésterel 2ONAGS RS& y2dz0St dz

FULL TERM NEWBORN NORMAL GRAY MATTER - WHITE
MATTER DIFFERENTATION

OVERLAPPING
SUTURES

FRONTAL WHITE MATTER HYPODENSITY

POOL VASCULAR
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Techniques en neuromagerie

Scanner Résultats

A Finalement, le scanner est surtout utilisé dansdéhologie traumatiqu urdezeet, plus rarement, pour
larecherche de calcificatiormal visible en IRM
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Technique

Al QLwa Sad fH@EESISIVSY™Y (OK2AE R2y (0 f QSELX 2N} GA2Y RS
A Ces limites sont constituées pardatection de calcification parfois difficile

A9y LISNA2RS yS2yl il t SESEl & dINBDUzNA & QA RQ8z4( 1 y RN S} dx
RQdzyS Lwa RAFFAOALS 2dz AYLIRaaArofs

Al QLwa OSNBON} f St RS avk & SR R 2 GS \A Y OILIHZNTSEéN combigaat f Sa o
RATFSNBYGSa asljTdz8codls dradiBn@? fa31jSazN &AHDAIR yelon la pathologie en
Ol dzaS S& fQN3IS RS f QSYy Tl yi
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Technique

A Lesséquences FLABRAZLILINA Y vy S aA3aylrt RS tQSldz a2yd GNBa Ay
anomalies de la substance blanche péntriculaire, mais elles soRt QA V 0 SNIINB G G A 2y RAME T A
fait de la myélinisation encore incomplete

A Chezlenouveay S Af Said LINBTFSNI of SséRénket fHorafrakeS NIAH4D msieh Yaisdi duR |
contenu en eau élevée du cerveau, entrainant un allongement physiologique du T2

2 Mois 2 ans
| FOV 192 % 230 | FOW 192 x 230
AC HeadNeck 20 TCS RAC HeadMeck_20_TCS
AC 2.0 AL 2.0
SE| SP... SE| SP...
*"tse2d1 16| FA 141.0 "tse2d] _16] FA 141.0
TR 8000.0 TR g8000.0
TE 155.0 TE 110.0]




Techniques en neuromagerie

A [ Qdzi A t Eé&yledcks2iyfaaiiSsLIS NI S

Blade

- | FOV 230 x 230

'RC HeadNeck_20_TCS
AC 1.0

‘SE| PER
*tseBN2d1_31| FA 150.0
‘TR 3390.0

“TE 103.0]

\

Blade

" | FOV 230 x 230

‘RC HeadNeck_20_TCS
‘AC 1.0

‘SE| SP...
“*tseBN2d1_26] FA 131.0
‘TR 2500.0

“TE 76.0|

Technique

RS RAYAYdzSNI £ Sa AYRAOI A2y a
ces séguencesres utiles sur le plan anatomique, dégradent le signal et doivent étre a interpréter avec prudence

T1 Flas

/

" | FOV 220 x 220

‘RC Head 32
AC 1.0

‘GR| PER
*fl2d1| FA 70.0
TR 250.0

TE 2.5]
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Technique

A Les séquences pondérées @ifusiondoivent étre facilement ajoutées dans toutes
les pathologies aigués, atoutae 9t £ S& LISNXSOGOGSyidz O2YY
detection plus sensible et plus précoce des Iésions non seulement ischémique mais
également infectieuse, inflammatoire et métabolique

A La faire en dernier car bruyantebb 9 @Sy G dzStf f SYSy Gz Sy
L2 dzNJ |j dzS € QSYFlLyid aS NBYR2NXS &dzNJ f |

A Enfinf QA y2SO00A 2 Yestnééérvelb B deg |ﬁdicafdnslpértlcullemme
f QSELX 2N} GA2Y RQdzyS fSairzy {GdzY2N}f Ss Qf‘a



Techniques en neuromagerie

Technique

A Laséquence de marquage des spins artériglddrial SpinLabelingt ASLestune séquence de perfusiaqui
mesure de facon quantitative le débit sanguin cerebral en MI/min/100 g en tout point du cervaasijnjection
de produit de contraste

Elle utilise les protons du sang artériel comme traceur

'y YIFN)jdzr 3S RSa aLIAya Said STFFSOGdzS Sy RSaaz2dza RS f

Les protons du sang circulant sont donc étiquetés, marques

lls continuent leur parcours dans la circulation artérielle et rejoignent le parenchyme cérébral

Leur signal est alors récupéré en aval, lorsque ces spins quittent les arteres pour rejoindre les tissus. Ensuite de

images de contrble, sans marquage sont acquises et vont étre soustraites des images marqueées.

Etant donné que la différence de signal entre les images marquées et les images non marquées estdé 1%,
AYLERZNIIF YOG RS yS LI a Ay 2sans quoilségdencs sefaiecomplétement polluéé v o f

AOYyTAY az2yid | OljdzAiaSa RSa AYl3ISa Sy RSYyaAaAidsS RS LINRIG?
NEO2YaliNHzZOUA2Y S LISNX¥SUOUISY(dl RQ20Ge8ShyaBNIdRSGAEACBY Yl 3S& RS

o PoPo o e
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Technique

protons du sang... -
non marquées *

Flux Artériel

Impulsion =+

radiofréquence ':
déinversio

protons du sang marqués
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Technique

1l re partie: de | 6acquisit.i 0Ny —
le signal du parenchyme cerébral est modifié par le
passage des protomsmrquesdans les tissus

me partie:de | 6acc
Le volume est acqusans marquage

Volume acquis

™
TR I
n ' AR 'NB: ASL ne peut pas étre réalisée
‘ «";.;‘ ' apres une injection de gadolinium
Images de soustraction 3.
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Technique

3 me partie:de | dacquisition

Images emlensité de protons

—

..

~ " \

% S - ' o

e 2 2

" '; " ]
: Ava, % Y
g 229,38 78 177454; "‘.
| ,*‘. , 993.82 100 76,614 ~

| Reconstruction
Images de soustraction quantification du fluXCBF)
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Neuro-développement normal : Cortex

A Le cerveau dipbetusaugmente progressivement et
considerablement de volume et voit se développer la
gyration dans le dernier trimestre de la grossesse

A Chez le nouveané a terme (entre 37 et 42 SA),cerveau
Sad aAYAflIANB t OSf dzA :tBUS f
les sillons sont formeés, mais ils deviendront de plus en ph
profonds

A A la naissance a terme, le signal du cortefyeterintense
en Tlet hypo intense en T2

A Cet aspect est nettement plus marqué au niveau du corte
péricentral (region pénolandique), pendant environ 6 a 8
semaines en T1 et pendant environ 6 mois en T2




Techniques en neuromagerie

Neuro-développement normal : Cortex

A Le cerveau dipbetusaugmente progressivement et
considerablement de volume et voit se développer la
gyration dans le dernier trimestre de la grossesse

A Chez le nouveané a terme (entre 37 et 42 SA),cerveau
Said aAYAfIANB t OSf dzAa :tBUS f
les sillons sont formeés, mais ils deviendront de plus en plt
profonds

A A la naissance a terme, le signal du cortefyeterintense
en Tlet hypo intense en T2

A Cet aspect est nettement plus marqué au niveawduex
péricentral (region pesolandique),pendant environ 6 a 8
semaines en T1 et pendant environ 6 mois en T2




Neuro-développement normal : Cortex

Organisation du cortex mature

A Organisation en 6 Couches
¢ | : marginale ou moléculaire
¢ Il : granulaire externe

¢ Il : pyramidale

¢ IV : granulaire interne

¢ V : ganglionnaire

¢ VI : polymorphe

A Organisation en Colonneafférences et
efférences ; Constitution d'unité fonctionnelle verticale :
Interactions cellulaires entre colonnes




Neuro-développement normal : Cortex

Corticogénese

A Plusieurs étapes se succédent en se chevauchan
(de la fin du 1ler mois au début du 3eme trimestre

A Point de départ : Matrice ou plague germinative /
A Epithéliumpseudostratifié & activité r 5
mitotique intense
A En situation périventriculaire
A Proche des trous de Monro

intermeédiaire



Neuro-développement normal : Cortex

Corticogénese

A 1. Prolifération dans la zone germinggme a la
16°me sem)

A 2. Migration a travers la zone intermédia{j@me a
la 25™mesemn) : Vagues migratoires, radiaires,
successives .

A 3. Organisation et Différenciatiqformation des

gyri et des sillons)
A Processus dxogénéset de synaptogénése (les dendrites
se forment apres les axones)
A Mise en place de I'organisation corticale horizontale
(cytoarchitectonie) et verticale
A Organisation en faisceaux : projections, commissuraux,
associations

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

intermeédiaire




Neuro-développement normal : Cortex

Corticogénese Giration

A La formation desillons débute avant la fin de la
migration neuronale

A L'ébauche des 1lers sillons apparait vers 14SA

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

A Donnent des repéres pour le développement cérébral




Techniques en neuromagerie

Neuro-developpement normal : Myélinisation

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

A La myéline du SNC est produite par les oligodendrocytes, et est riche en, imotamment en cholestérol,
glycolipides et phospholipides

A Plusieurs régions cérébrales sont en parties myélinisées chez le nen&eaurmal a terme, mais QS a a Sy 0 A S
processus de myeélinisation démarre apres la naissance et se fait pendant les 3 premieres années de vie

A Ces modifications vont entrainer en IRMmancourcissement du Thypersigna)l et unraccourcissement du T2
(hyposignal et les reperes chronologiques de la myélinisation sont bien connus

A Le virage du signal en T1 précéde le virage en T2

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



IRM Neuro-développement normal : Myeélinisation

Principaux repéres de la myélinisation en fonction de I’age selon Barkovich et al. :

Apparition des modifications de signal
EnT1 EnT2

Avant la naissance

* Tronc cérébral

* Hémispheéres cérébelleux 3-4 mois
* Capsules internes:
- Bras postérieur Naissance Naissance — 2 mois
- Bras antérieur 2 mois 4-7 mois
* Corps calleux :
- splénium 2-3 mois 4-6 mois
- Genou 3-5 mois 5-8 mois
* Gyrus pré et post-central Naissance 2 mois
* Radiations optiques 3 mois
* SB occipitale centrale 3 mois 9-14 mois
* SB occipitale périphérique 4-7 mois 11-15 mois
* SB frontale centrale 3-6 mois 11-15 mois
* SB frontale périphérique 7-11 mois 14-18 mois
« SB temporale 11-12 mois Mature entre 18 et 24

mois




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

Neuro-developpement normal : Myeélinisation

A Ainsi, en T1, la substance blanche & un aspadikte» dés6y Y2A & Ff 2N&E 1jdzQSy ¢un Af Flrdzi FGGSYyR

A Le signal de la SB immature normale est proche de celui de la SB pathologique
A tfdza tQSYTlIyiad Sad LISGAGTI L)X dza f QAYUSNIINBGF A2y Sai

Evolution de la myélinisation en fonction de I’age :

EnEGT1:

EnSET2:

A la naissance A 6 mois A 12 mois A 24 mois

RATFTAOACL S
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Neuro-developpement normal : Myélinisation

A Les capsules internes sont un bon repére de maturatidés la naisvsaAnce 1e§ bras postérigurs sont en hypersignal en
tcmM® [QFr0aSYOS RS GAAAO0OAEAGNS RS OSG KeLISNBRAIYFE Sai

Al o Y2A&a RS OASY KeLISNERAIYyIlIf Sy ¢m Sadad goraarotsS | dz
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Neuro-developpement normal : Myélinisation

A{OKSYIFGAdzSYSYGs [ Y&StAyArAald
temporel et spatial :
A Axecaudocranial
A Axe postéreantérieut,
A Du centre vers la périphérie

A La fosse postérieure smyélinisedonc plus précocement que le
OSNIWSIdz Y £S OSNWStSi Said RQF
4 mois

Aldz yAO@Sl dz RSa KSYAaLIKSNBa f1I
dans les régionpariéto-occipitales, puis frontales et temporales



Techniques en neuromagerie

Neuro-developpement normal : Myélinisation

A Le corps calleux e§t (environ 2 mm) et plat a la naissance

A Bien que non myélinisé chez le nouvasdia terme, il apparait ehyposignakur la séquencéast SPIN ECHO T2,
probablement du fait de son caractere compact et unidirectionnel




Techniques en neuromagerie

Neuro-developpement normal : Myélinisation

A Le corps calleux est fin (environ 2 mm) et plat a la naissance

A Bien que non myélinisé chez le nouvaadia terme, il apparait enyposignakur la séquencéast SPIN ECHO T2
probablement du fait de son caractere compact et unidirectionnel
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Neuro-developpement normal : Myélinisation

A Zones de myélinisation tardives ou terminales :

ATLINEA fQN3IS RS H lyasx dzy KeLISNARAIYlFf Y2RSNB
de la substance blancheeri-ventriculaire
LJI2 A0 SNASdAzZNE LISdzi aQ20aSNIISNJ adzNJ £t Sa aSljdzSyoSa
T2 et FLAIR ~ :

A Considéré comme étant lié aux zones
terminales de myélinisation, ces images ne "
R2AOSYy (G aQl 002YLJ 3y SN
anomalie (carrefour ventriculaire, splenium
du corps calleux, cortex normaux) pour étre
consideré comme étant sans valeur
pathologique




Neuro-developpement normal : Myeélinisation

Hyposignal Hypersignal

S




Neuro-developpement normal : Myeélinisation

A MaLlVeaU-Ne ~5 6mois

‘ - A ‘b\\\

; | \ /
‘ )

¥ ‘\
4‘ X
B

'.\

Hyposignal




Techniques en neuromagerie

Neuro-développement normal . Espaces p&grebraux

A Lesespaces péri cérébraux liquidiepeuvent étre large chez le nouveguS = 2 dza lj dzQt mMOYX &l y




Ceéphalées

Les céphalées sont wymptomes tres frequergui concerne 50 a 60 % des enfants
La prévalence augmente avec I'age etlestfois plus elevée chez les filgpse chez les garcons

Les céphalées peuvent étseurce d'inquiétude chez les paremti®rs que les atteintes graves, voire
mettant en jeu le pronostic vital, sont tres rares

On estime quemoins de 2 % des céphalées de I'enfant sont associees a des lésions intracraniennes
comme une tumeur cérébrale ou une hémorragie intracranienne

Lescéphalées recurrentesont parfois a l'origine dhxiéteet dedepressiorchez I'enfant

Elles sont susceptibles d'avoir unpact sur I'école, la vie familiale et le processus de socialisdésn
enfants, pouvant entrainer une altération de la qualité de vie



Ceéphalées

A La classification internationale des céphalées élaborée par I'Internatie@alachesociety (IHS) définit les critéres
diagnostiques pour les difféerents types de céphalées et différencie notammert péslees primairedescéephalées
secondaires

A Chez l'enfant, la majorité des céphalées sont goitiaires c'esta-dire qu'ellesne sont pas attribuables a une
anomalie pouvant étre detectéstructurelle, vasculaire, métabolique, etc.), switondaires benigneciesta-dire
consecutives a une maladie sgasente sans gravittomme une infection des voies respiratoires supeérieures

A La problématique majeurdevant des céphalées de I'enfant est finalement assez simple & résumer pour le médecil
premier recours faut-il faire une imagerie et, si oui, dans quel délai et avec quelle modalité ?

A L'enjeu est double :

A ne pas méconnaitre une tumeur cérébrale ou une autre anomalie & l'origine de la céphaléeessitant une
prise en charge spécifique et/ou urgente ;

AyS LIa NBIf AaSNI R susceégtibles dehgerdren/ufieyexpasitian indtile AUX fayonnements
ljonisants (tumeurs radinduites), de surcharger les plannings de rendeas avec des examens non necessaires
de faire decouvrir potentiellement des incidentalomes, @n&mes génerateurs d'une anxieté supplémentaire
pour les parents et pouvant entrainer d'autres examens superflus



B Lo protocoles dIRM proposas Céphalée 1. Séquences de base de I'IRM cérébrale :

correspondent aux séquences minimales (hors contexte de traumatisme cranien aigu et de suspicion de meéningite) » Diffusion
permettant le diagnostic positif des = SWI (a deéfaut T2}
pathologies suspectees. |ls peuvent étre * 3D Flair ou Ax Flair
complétés selon les habitudes locales et Recherche de drapeau(x) rougels) * Ax T2 ou coro T2
les premiers résultats de l'imagerie. r + 3DT1

® Cephalee « en coup de tonnerre =
* Anomalie neurclogique, avec ou sans figvre

® Signels) d'hypertension intracranienne (HTIC)
* Trouble endocrinien central

® Cephalee inhabituelle recente et continue d'intensite croissante

[
v v

',

Présence Absence
Cephalees occipitales
récurrentes
- o e - : - s s g . declenchees par
Suspicion de pathologie intracranienne grave : imagerie cérébrale indiquée leffort et cessant

des larrét de l'effort

Cephales Trouble de la Deficit Anomalie » Anomalie neurclogique non Trouble Cephalee inhabituelle Imagerie
« 2 Coup conscience, signels) neurclogique neurclogique en febrile d'installation progressive endocrinien recente et continue cérébrale
de tonnerre » d'HTIC menacant(s)’ focal brutal contexte fébrile e Signels) d'HTIC nonmenagant(s) central d'intensite croissante non indiquée

Imagerie immeédiate b bl P ]

Imagerie dans le mois”

(dans les 15 jours si diabéte insipide) Imagerie sans urgence

(dans les 24 - 72h si HTIC)

Encephalite, abcés, | |

; Tumeur. et/ou
empyeme ?

_ . _ anomalie de laxe _ ) o
Helmlorragle Cgusel . A‘-.-"!: _ l—'_| Tumeur ? Thrnm!:uophlf_-bl te, hypothalamo- Tumeur ? Thr\::r!-n.t:-c:nphh.z-bﬂe, Malformation de Chiari
meningee ? neurochirurgicale ? (ischemique) ? Si plDrfE' Si signe neuro- HTIC idiopathique ? hypophysaire ? HTIC idiopathique ? de type | ?

| d'entnTe ORL loglqu;e focal | | |
TOM V- et [\V+ TDM V- et v+ IRM V- TOM I+ IRM I+ IRM IV- IR I+ IR I+ IRM I'v- IRM W+ IRM 1=
artériel | Biphasique | | | | I I

Diffusion, SWI fenétre . Sequences Diffusion Sequences de Séquences Diffusion Séquences de base*

(4 défaut T2, osseuse & 5;‘:‘@"5;“5 de base* SW (a défaut T2"), base* debase®  SWI(a défaut T2"), + sagittal T2 de la

Ax Flair, Ax T2, parenchy- | Ax Flair ou 30 Flair, + coro T2 centré | Ao Flair ou 30 Flair, moelle incluant
3D TOF mateuse +3D TV [ 3D Tz ES, sur 'hypophyse [4f+ 3D T2 ES, la charniére cranio-

si anomalie 3D TLEG '+ + 30T W+ =i anomalie a0 T1 EG I+ cervicale

*Signe d'engagement, trouble neuro-vegetatif * Délai maximal conseille * Délai maximal conseills



Ceéphalées

A Par définition, les céphalées primaires n'grts de substrat décelable sur les examens paraclini(pietogie,
imagerie)

A Chez I'enfant, il s'agit le plus souventd@rainesou decéphalées de tensiqivoire de céphalées mixtes associant
les deux

A Elles sont classiquement aisément identifiables)etequiérent pas d'investigations excessives

A Néanmoins certaines atypies peuvent nécessiter de recourir & une imagerie cérébrale



Migraine

A La migraine estéquente chez |'enfanét l'adolescent maisouvent sous
diagnostiquée

A Sa prévalence est estimée entre 5 et 10 % ; ell@lestélevée chez les filles
augmente avec l'age

A Les signes caracteristiques chez I'enfant ont de fortes similitudes avec ceux définis
OKSIT fQFRdzZ 6GS YIFA& |jdzStljdzSa &adzo At AGS

A Ainsi, la migraine est classiquement caractérisée parcépéalée souvent séve(tes
enfants s'arrétent de jouerjjulsatile aggravee par l'activite physigqumaisamélioree
par le sommejlassociée selon les cas a desiséesdesvomissementsine
phonophobieou unephotophobie

A Elle se distingue de celle de I'adulte par yrdgeur inaugurale habitueljedes
douleurs abdominales parfois au premier plaescrises plus courtest une
localisation bilatérale plus fréquente




Ceéphalées

Céphalées primaires Migraine

symptomes visuelorme la plus frequentekensitifsou des
troubles du langage spontanément réversibles en moins d'une

disparition de l'aura

A Les auras motrices existent, notamment dans la migraine g
hémipléegique familiale ou sporadique (le plus souvent, il s'agit , '
d'une hémiparésie), mais sont plus rares et posent des probleme. ..
diagnostiques a l'instar de I'aura de la migraine basilaire dont les
symptdmes orientent vers les territoires cérébraux postérieurs a
savoir dysarthrie, vertiges, acouphenes diplopie ou ataxie



Ceéphalées

Migraine

A Le recours a une imagerie n'est pas systématique chez I'erdeet des indications relativement bien
codifiees

A Une migraine typique, par exemple, ne nécessite pas d'imagerie

A La réalisation d'unérR\M cérébralgeut se discuter sur avis spécialisé, en urgence, devant un premier épis
de migraine avec autanotamment pour eliminer un AV(@ccident vasculaire cerébral) ischémique, d'autan

plus si le déficit neurologique est encore présent au moment de I'examen clinique ou si la céphalée preé:
des atypies pour une migraine



Ceéphalées

Migraine

A Sil'lRM est réalisée a la phase aigué dungraine avec augzelle
retrouve unevasodilatation veineuse visible en séquence de /
susceptibilité magnétiqu&WI(susceptibilityweightedimaging / .
avec parfois uneiminution de la visibilité du réseau artériel distal &=
sur la sequenc&@OHtime of flight, traduisant un vasospasme) '

A La séquence deerfusion AS(arterial spinlabeling sensibilise le
diagnostic, déemontrant uneypoperfusion dans le méme
territoire que la dilatation veineuse

A La séquence déiffusionest normale

A Lesanomalies IRM sont controlatérales au déficit clinigeene
présententpas de systématisation artéerielle

A Elles sontéversiblesl'imagerie se normalisant rapidement aprés
la disparition des signes cliniques



Ceéphalées

Migraine

A Sil'lRM est réalisée pour unegraine
sans aurau unemigraine avec aura el
dehors du cadre de l'urgengelle est
normaledans l'immense majorité des
cas

A Rarement, deéypersignaux FLAIR
punctiformes sont retrouvgsavec une
prévalence nettement moindre que
chez l'adulte, et restant aspécifiques.
{QAft & az2yid y2Yo0oNE
de la possibilité d'une vascularite seu.
jacente, mais il existe d'autres signes
évocateurs, clinigues et biologiques
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Ceéphalées

Cephalées de tension

Laprévalence de la céphalée de tension est variable selon les études

Dans le monde, selon les données 2019 de I'étude Ghlabvdenof disease 9 % des enfants entre 5 et 9 ans avaient eu un épisode de
céphalée de tension dans les 12 derniers mois 28 % déd abs et 31 % des 4% ans

Elle estprobablement sousstimée et plus fréquente que la migraine

Elle se différencie de la migraine par ufileur plus diffuse, non pulsatile, non aggravee par I'effort, moins intense, sans signe dige
Néanmoins céphalées de tension et crises migraineuses peuvent étre associées ou intriquées, réalisant des tableaux mixtes

Le diagnostic est fait par exclusion clinique des autres caesas justifie donc pas de recourir a une imagerie cérébrale

Les migraines comme les céphalées de tension sont qualifiees de chroniques quand elles surviennent pendant au moiparl5 jour:
mois pendant plus de 3 mois consécutifs

Elles peuvent étre a l'origine dec&phalées chroniques quotidiennsset peuvent conduire a I'abus d'antalgiques

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



Ceéphalées

Céphalées secondair

A La céphalée secondaire estslgmptome d'une maladie sodacente

A Pour la qualifier ainsi, il est nécessaire de s'assurer deinéon temporelle étroite entre la cause et la
céphalée etles céphalées doivent disparaitre apres un traitement efficace de la cause

Ceéephalees secondaires benignes Cephalées secondaires non bénignes
A Tumeurs cérébrales
A Rhinosinusiteaigue A Causes vasculaires (AVC, MAV, TVC, HSA)
A Infection virale autre A Méningite / Méningeencéphalite
A Pathologie ophtalmologique A Variation de pression du LCS

A HTIC idiopathique
| A Postponctior| lombaire

Imagerie cérébrale non indiquée ]

Imagerie cérébrale indiquée



Céphalees secondair Céphalées secondaires bénignes

A La majorité des céphalées secondaires sont bénignes,
consécutives a des maladies non graves

A La premiére cause de céphalée secondaire est
représentee par lesifections des voies aeriennes
supérieures

A Une céphalée est également fréquente en casidlee
et/ou d'infection virale systéemiqueomme la grippe

A Néanmoins, il ne faut pas méconnaitre les véritables
migraines ou céphalées de tension qui pourraient étre
mises un peu trop rapidement sur le compte d'une
infection saisonniere, et retarder l'identification d'enfants
reellement migraineux




Ceéphalées

Céphalees secondair Céphalées secondaires non bénignes

A Bien que la majorité des céphalées soient primaires ou secondaires & une pathologie béniganeje
est que la céphalée soit secondaire a une maladie grave

A Lorsque certains signes cliniques associés a la céphalée font suspecter un diagnostic de gravité
particuliere, I'imagerie cerébrale devient nécessaire pour affirmer, mais surtout exclure, ces hypotheses

A Scanner ou IRM seront réalisés en fonction de la temporalité de la céphalées, des signes cliniques de
f QSYFlLyid SiG RS I RAALRYAOATAGS Rdz LX FGSIFdz G§SOKY

Imagerie cerébrale indique




OV ESERSERea0 Il cephalées secondaires non bénigreSumeurs cérébrales

A Les tumeurs cérébrales sopdrticulierement redoutéesbien
gu'elles représentent en réalité unsause rare de céephaléeeghez
des enfants ayant eu une neunmagerie pour céphalée, leur
fréquence variait de 0,8 a 1,9 % dans deux revues systématiques

A Les symptdmes sont variables et les céphalées inconstantes ;
surtout, elles sont presque toujours associées aalesnalies a
I'examen neurologiquet/ou dessignes d'hypertension
intracranienne(HTIC)

A En présence de céphalées associées a des vomissements a
prédominance matinale, a des anomalies des paires craniennes ('
il convient de rechercheruwzR s YS LJ- LJAT £ | A NB |

Iris : .
</ L Rétine
N

_ Papille

Cornee —~ &‘/ A _ Vaisseaux
»— sanguins

Cristallin~

Nerf optique




Ceéphalées

Cephalees secondalir Céphalées secondaires non benigneSumeurs cérébrales

A9y tUlFI0aSyYyOS RS RA&LIRZYAOACL
NB G NRdzdS dzy diRr&afsStiorLdruhdiniadeltieA
cérébrale en urgence est justifiee devant des signe3 i€

A En effet, les tumeurs cérébrales sont dans la majorité des
OFa RSO2dzSNIIiSa RANBOGSYSY
hydrocephalie obstructiviacilement identifiable en
imagerie

A L'examen de 1re intention est lEDM cérébrale

A LIRMpeut étre réalisée en 1re intentioen cas de
disponibilité de I'appareil, sur avis spécialisé clinique
(neuropédiatre/ neurochirurgien), et en accord avec le
radiologue




Ceéphalées

Cepha|eeS secondalir Céphalées secondaires non benigneSumeurs cérébrales

A L'IRM est un examen de 2e intention dans trois situations :
A si une Iésion expansive a été découverte en TDM, afin de mieux la caractériser ;
A en cas de persistance des signes cliniques sans explication sur la TDM initiale ;
A en cas de suspiciondTICA RA 2 LI § KAljdzS | SO dzRS§YS LI LIAEEIFIANB O

A Les tumeurs cérébrales primitives sont plus fréquemment localisées en fosse postérieure qu'a I'étage
supratentoriel chez I'enfant

/ g| k \E ’#\
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Cépha|éeS secondair Céphalées secondaires non bénigneMAV et anévrysme

A Les hémorragies sowsachnoidiennes suripture d'anévrisme
sonttres rares chez I'enfant

A Lesruptures de MA\sont en revanchelus fréquentesElles sont
la premiere cause d'hématomatraparenchymateux

A Les MAV rompues peuvent également saigner dans les autres
compartiments de la boite cranienne, a savoir en sous
arachnoidien, en soudural ou en intraventriculaire

A Les céphalées sont de survenue trés brutale et d'emblée intenses

A Des troubles de la conscience, voire un coma, peuvent étre
associes



CéphaléeS secondair Céphalées secondaires non bénigneMAV et anévrysme

A L'imagerie a réaliser ert'tintention devant ce type de céphalées est ul
TDM sans injection afin de rechercher une hémorragie intracranienne

A Uneacquisition avec injection & un temps artéest indispensable dés l:§ 3
phase aigué afin de rechercher un anévrisme, un nidus, une dilatatior§g = =~
veines de drainage Lo ;

A En cas de suspicion de découverte de MAV rompue chez I'enfant, un
spécialisé neurochirurgical pediatrique doit étre pris en extréme urger
afin d'organiser un transfert dans un service adapté

A UnelRM complémentairest généralement réalisée dans le centre
spécialisé d'accuell, et ursteriographiediscutée avec les
neuroradiologues interventionnels

A Il est & noter qu'il n'est pas impossible de faire un diagnostic de MAV a
tout signe de rupture. Les céphalées sont alors souvent classées comm
atypigues progressives, avec une sensation de pesanteur par exemple



Ceéphalées

Ceéphalées secondair

A Devant une céphalée intense et d'installation
rapidement progressive, plus ou moins associée a
d'autres signes neurologiques, une thrombose
veineuse cérébrale peut étre évoquée

A Un contexte favorisant doit étre systématiquement
recherché (déshydratation chez un jeune enfant,
O2YyUNI OSLIIA2Y dza 0 NP LINR 3 S
filles, etc.)

A LaTDM sans et avec injectioastel'examen de
1¢"¢intention et a une excellente sensibilité pour le
diagnostic de thrombophlébite cérébrale

A La thrombose d'un sinus veineux se manifeste par
une hyperdensité spontanépuis undéfect focal
de rehaussement apres injection



Ceéphalées

Céphalées secondaires non benigrnesVC

-

A LIRMn'estpas systématiqueevant la découverte d'une
thrombophlébite, maisouvent demandée en compléement

A Elle recherche les mémes signes qu'en TDM, permet une
meilleure détection de thromboses de veines corticales, et
autorise surtout unemeilleure exploration du parenchyma la
recherche de complications ischémiques et/ou hémorragiques
d'origine veineuse

A Il faut garder en téte que la thrombose veineuse doit se
retrouver sur toutes les séquences en IRM et que la séquence d
susceptibilité magnétique, trés utile pour les thromboses
corticales, peut a contrario étre prise a défaut pour les sinus
latéraux en regard de la base du crane

A Surtout,le premier réflexe devant une découverte de thrombose
veineuse cérébrale chez I'enfant doit étre de rechercher une _
infection de contiguité mastoidite chez le jeune enfant, sinusite \
frontale chez le plus grand, qui sont de grandes pourvoyeuses d¢
thromboses veineuses cérébrales



Ceéphalées

Céphalees secondair Céphalées secondaires non bénigreaVC

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

A Cependantchez I'enfant, les céphalées sont souvent associées aux accidents ischéretdufaut penser a ce
diagnostic si elles sont associees a un déficit neurologique, avant par exemple de conclure a une aura migraineus




Ceéphalées

Cephalées secondaires non bénignesléningite
Les infections intracraniennes (essentiellement méningites/encéphalites) constituent un diagnostic a éliminer en ¢
defievre associee a une cephalélez I'enfant

Dans le cas d'une céphalée accompagnéeigiecs de meningitGaideur nucaleniveau de conscience altdréu
d'hypertension intracraniennd'examen par TDMstindiqué en urgence pour détecter un effet de masse potentiel

qui serait une contrendication a la ponction lombaire

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

Il est a noter que IRMest quasimentystematique en cas de suspicion d'encéphattesta-dire lorsque des
troubles de la conscience importants sont associés la méningite

Elle est parfois demandée eff€lintention et cette pratique est a encourager dans les centres ou I'lRM est accessibl

Néanmoins, la réalisation de I''RM ne doit retarder ni la mise en place d'un traitemesibhf@atieux ni la réalisation
des hémocultures et d'une ponction lombaire



Ceéphalées

Céphalées secondair

A En effet, 'une des causes les plus fréquentes d'encéphalite de
I'enfant est lencephalite herpéetiquequi nécessite un traitement en
urgence des la suspicion diagnostique, avant réalisation de I'lRM
raison des conseéquences dramatiques potentielles

A L'IRM oriente vers ce diagnostic lorsque des Iésions en restrictior
diffusion, hypersignal T2 FLAIR, sont retrouvées dans les péles
temporaux

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

A Les lésions sonblontiers asymétriqueet fréquemment
hémorragiques



Ceéphalées

A Dans les cas ol um@mplication grave d'une infection systémique ou
rhinogeneest suspectée, de type empyeme ou abcés notamment,
I'examen parfDM est indiqué en lere intenticafind'évaluer |'atteinte
osseusesinusienneet lespossibilités de drainage éventuel

permet et elle estjuasi systematique en 2e intentiggour identifier plus
précisément d'éventuelles complications intracraniennes de l'infection

A Par exemple, chez I'enfant, il est habituel de réaliser cette IRM devant la
decouverte d'un empyeme en TDM, que cela soit avant le geste
chirurgical lorsque le primummovensest une sinusite (afin d'evaluer la
nécessite d'une procédure neurochirurgicale en complément d'une
intervention ORL notamment), ou apres l'opération lorsque l'infection es/
une mastoidite, afin de s'assurer de la reussite du drainage mais aussi
reévaluer les sinus veineux, les espgo@scerebrauxde rechercher une
extension a la paroi de la carotide interne ou a l'articulation
temporomandibulaire



Ceéphalées

OIS NEIEEERSENO Tl cgphalées secondaires non bénigreBosttraumatiques

A Les céphalées positaumatiques surviennent dans 30 & 70 % des cas apr
un traumatisme cranien leget disparaissent le plus souvent en quelques
semaines au maximum

A Les indications de l'imagerie dans un contexte de céphalée aigué post
traumatique répondent a ces criteres codifiés

A Une céphalée podraumatiquequi s'intensifie en fréquence, en durée ou
en gravitg a fortiori accompagnée degnes neurologiquesu de
vomissementsindique la réalisation d'uné€DM sans injection

A Une céphalée apparaissant plus de 2 semaines aprés un traumatisme n'est
pas, en soi, une indication de recours a l'imagerie

A En revanche, s'il existe des anomalies a I'examen neurologique associées a
ces céphalées, I'examen par IRM peut étre indiqué pour l'investigation d'un
syndromepostcommotionnel



Ceéphalées

Céphalees secondair Céphalées secondaires non bénignesITIC idiopathique

A Les céphalées liées a une variation de pression du liquide cérébrospinal
(LCS) regroupent notamment le§phalées liees a une ponction lombaire
ou a uneHTIC idiopathique

A LIRMS&d dzy SESYSyd AYLRNIIY(d Rdz RA

A Elle permet de rechercher uslargissement et une tortuosité de la gaine
des nerfs optiqueunaspect de selle turcique viganaplatissement de la
partie postérieure des globes oculairagec urbombement de la papille

NYASNI aA3dyS Said
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A Le protocole d'exploration IRM nécessite umelyse des sinus veineux, a
la recherche d'une sténose

A 1l est néanmoins trés souvent difficile pour le radiologue de déterminer si
une sténose des sinus latéraux est une cause ou une conséquence de
f QI ¢L/ ARAZ2LI GKAI dzS



Problématique des imageries cérébrales non justifiées pour le bilan de céphalées

A Les motifs desurprescriptiond'imagerie sont principalement
l'inquiétude parentalelacrainte médicaégaleet unemauvaise
connaissance des recommandations medicales

A Une prescription non adaptée n'est pas anodine

A L'imagerie peut conduire a la découverte fortuite d'anomalies sans
lien avec la symptomatologie et ne modifiant pas la prise en charge
(incidentalomey, a la foissource d'anxiété additionnellet de
risque de mener des investigations inutiles supplémentaires

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



Crises convulsives

Deéfinition

A Cause neurologique la plus fréquente d'admission aux urgences
A Caractérisée par lgrande variété de ses étiologies et de ses modes de présentation clinique

A Source d'inquiétude majeure pour I'entourage et parfois le jeune praticien, le recours a l'imagerie cérébrale en
urgence se discute trés rapidement. Pour autant, eelun'est pas systématique

A Deux questions essentielles en cas de crise convulsive :
A une imagerie cérébrale eslle nécessaire ?
A le cas échéantjuelle imagerie est a réaliser effelintention ?

A La neureimagerie en urgence d'une crise convulsive de I'enfant a deux objec {3
1. rechercher une cause soymcente a la crise convulsive a traiter en urgen(,(ffj ﬁ"
2. évaluer la gravité de cette cause



Deéfinition

Une crise convulsive est définie par desitractions musculaires brusques et involontajiges a A"‘ '!H il 4 (
I'excitation d'un groupe plus ou moins important de neurones ‘ \
~ ) _ ) . _ ) ‘mu'ﬂ"ll | VMY 'p \,
Elle peut étre desurvenue uniqueu étre lemode d'entrée dans une épilepsie ‘ N | —“ ‘
. . ) . . " .Alﬁu "ﬁ
Les crises convulsives touchénh 10 % des enfants avec un pic d'incidence a 3 ans - ,

W'n w'tm‘. w“ﬂ“w rr

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

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

La connaissance précise de I'étiologie des crises a des implications pertinentesypag ¢an charge et le
pronostig en particulier pour I'évaluation du risque de récurrence des crises et pour le diagnostic d'épile

A cet égard, la distinction entrecrises non provoquées(absence de cause soejgente) et« crises
provoquées >est cruciale car les premiéres présentent un risque notable de récidive alors que les secon@@s
sont caractérisées par un risque accru de mortalité a court terme

En outre, la gravité d'une crise peut varier, allant d'épisodes brefs sans aucun retentissement
hémodynamique a des événements prolongés qui peuvent s'aveérer fatals chg@2@deés patients ou
conduire a des séquelles principalement neurologiques dans 10 a 20 % des cas



Crises convulsives

Deéfinition




A L'hyperthermie & elle seule est unause de convulsion du nourrisson ou du jeune enfant, entre 6 mois et 5 ans

A Cet événement estéquent (4-8 % des nourrissons)

A On oppose les crisesnvulsives hyperthermigues simplesurvenant chez desourrissons en bonne sanet dont
le pronostic est favorable, desCH complexeagui sont en realité lesymptome d'une affection neurologiguentrée
dans I'épilepsiedu d'une lesion cerebrale




Crises convulsives

CCH simples

A Les CCH sont dites simples si et seuleméemtrsiemble des critéres suivarest

reuni :
A age de survenue > 12 mois e T°>38°
A convulsions généralisées (le plus souvtenicoclonique$ w e
A bréves < 15 minutes (le plus souvent < 5 minutes) * Generalisee
A sans déficipostcritique e Durée<15 min
A sans aucun antécédent « Crise unique
A avec examen neurologique normal & I'exception de la cause de la fiévre « EX neurologique: nl

* Risque d’'epilepsie
exceptionnel
e EEG: non justifi

A Elles surviennent habituellement pour desnpératures corporelles supérieures a
38,5°Cet enun seul épisodgsans récidive sur les 24 heures suivantes

é
A Les CCH simples ne nécessitent aucune imagerie cérébrale
X

"s:

A Leurpronostic est favorable

-

A Le risque de récidive est élevé (50 %) dangtamnée qui suit le premier épisode



Crises convulsives

CCH complexes

A Toute CCH dorttu moins un critére diagnostique des CCH simples est aestune CCH dite complexe
A Les CCH complexes sont le plus souperibngées volontiers unilatérales

A Les principales causes des CCH complexes a rechercher en urgence sont les suivantes :
A Thrombophlébite
A Méningite
A Abcés, empyéme
A Encéphalite

e Focale
e Durée>15 min

» Crise répétée
e Déficit posteritique

e Risque d’'épilepsie
b

e EEG: indispensable



CCNH patrtielles

A Elles sont trés souvent le symptdme d'une dysfonction neurologique dont les
causes nécessitent parfois un traitement en urgence

A L'imagerie cérébrale est systématique

A Le type d'imagerie cérébrale dé*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, ceuxi pouvant étre masqués transitoirement par le traitement
anticonvulsivant

A On distingue classiquemedtux situations selon la présence ou non d'un
déficit neurologique pré opost-critique prolongé




Crises convulsives

CCNH patrtielles sans déficit neurologique

A En raison des principales étiologies a éliminer en urgence et pour les mémes raisons que celles exposées pour de
complexes|a TDM cérébrale est I'imagerie d&€intention

A Les principales étiologies & rechercher sur cette premiére imagerie sont :
A deslésions de traumatisme non accidentel ou accident@morragies (soudurales, extradurales, sous
arachnoidiennes, intrparenchymateuses ou intraventriculaires) lagpoxaeischémiques
A unelésion tumorale
A unethrombophlébite(fievre fréquemment absente)

A Lorsque la TDM cérébrale, ou que les lésions observées n'expliquent pas le type de crise et les symptdmes associ
une IRM cérébrale en 2e intention doit étre réalisée dans les 12 heures a la recherche d'argument pour une
encephalite.

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

A Le protocole IRM est strictement identique a celui des CCH complexes



Crises convulsives

CCNH partielles avec défi@bst-critique prolonge

A L'étiologie a redouter est celle défarctus artériel
A Les crises sont d'autant plus fréquentes que le patient est jeune

A Le déficit neurologique précede 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 prolongees

A Le tableau le plus fréquent est celui d'déficit focalpost-critique qui persiste plus de 20 minutes

A Deés que le diagnostic d'infarctus artériel est suspecté, la rapidité de la prise en charge vers une unité
neurovasculairest capitale

A[S o0dzi Sai RS O2yFANNSNI €S RAIFIAY24G§A0 RWAYTFI NOUGdza
traitementrecanalisateur

A L'imagerie de choix e$tRM cérébrale sans délail'exception des patients présentant des troubles de la
conscience pour lesquels T&M cérebrale avec injectiast privilégiée (plus grande frequence des causes
neurochirurgicales hémorragiques, comme la rupture d'une malformadrtérioveineusé



Crises convulsives

CCNH généralisées

A A Tlinverse des crises partielles, ces crises peuvent étre duescrdess non neurologiqgueeomme desroubles

hydroélectrolytiqguegdhypoglycémie, déshydratation et hyponatrémie, hypocalcénuie)ains toxiquegdont le dosage
n'est pas toujours possible en urgence), daesses métaboliquggtc

A Ainsiles CCNH généralisées n'ont une imagerie cérébrale en urgence que lorsque ce premier bilan biologique e
normal

A La stratégie d'imagerie est la méme que celle des CCNH partielles : TDM cérébf&ldraantion + suivie d'une IRM
cérébrale dans les 12 heures si la TDM est normale



Crises convulsives
Indication Imagerie




Signes cliniques

A Le point d'appel clinique en pédiatrie est souvenslavenue de
chutes plus frequentesau diagnostic parfois recardé, notammen
chez I'enfant en cours d'apprentissage de la marche

A Lors d'un examen plus approfondi, le syndrome cérébelleux se
manifeste par des troubles statiques (notamment en cas
d'atteinte vermienng et cinétiques (en cas d'atteinte des
hémisphéres)

A Lesyndrome cérébelleux statiqLest caractérisé par une
marche pseudeabrieuse unélargissement du polygone de
sustentation en position debowdt unedanse des tendons
sans aggravation par la fermeture des yeux

A Lesyndrome cérébelleux cinétigueomprend unelysmétrig

une hypermétrig uneadiadococinésiguneasynergieet un
nystagmus




Syndrome cérebelleux

Clinique Contexte et signes cliniques associés

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

Latemporalité hyperaiguéou insidieuseade I'apparition des troubles est un élément clé

Laprésence d'un contexte infectieux actuel ou récest a rechercher, de méme qu'umaccination recent®u une
histoire traumatique

Lesantécédents medicaux, oncologiqueag laprise médicamenteusdoivent étre notes

L'examen recherche urfevre, dessignes d'hypertension intracranienifeéphalées, vomissements, paralysie du
V1), desléficits neurologiques focau(atteinte des noyaux du tronc, déficits moteurs ou sensitifs focaux, etc.)



Quandpeutzy a4S LI aaSNJ RS

A L'imagerie est le plus souvent indiquée urgenceen cas desyndrome cérébelleux aigu

A Cependantdeux cas peuvent justifier I'absence d'imagerie
A ¢2dzi R QEodtexNRShrisdzye toxiquegui doit , étre recherchée
A Ensuite la présence d'unerricelle évolutive concomitante a I'apparition d'un syndrome
cerebelleux isolpeut autoriser a ne pas faire d'imagerie en I'absence de signes
associes




TDM encephalique
A Elle este plus souvent Indiquée en urgendevant I'apparition d'un syndrome cérébelleux en dehors des
circonstances enonceesaessus

A Elle permet d'une part de=chercher certaines caus¢saignement, tumeur, etc.), d'autre part dérifier
l'absence de contrndication a la realisation d'une ponction lomba(hypertension intracranienne)

falx cerebri

» -~ .
~ tentorium
>
4 oot

cerebelli




Syndrome cérebelleux

IRM enceéphalique

A C'estl'examen de choipour le bilan étiologique du syndrome cérébelleux, méme si sa disponibilité est souvent pl
limitée que celle de la TDM

A Elle estndispensable en urgence immédian cas desuspicion d'accident ischémique cérébellgréalisée
rapidementpour lesautres étiologies



Déficit neurologigque aigu

A Un déficit neurologique aigu est défini par unervenue datant de moins de 24 heures

A Il peut exister designes de gravitimpliquant une prise en charge spécifique en réanimation : troubles de
conscience, troubles hemodynamiques, signes d'atteinte du tronc cérébral (bradycardie, hypertension artérielle,
bradypnée, troubles de déglutition séveres encombrement)

A Lescirconstances de survenifeontexte, traumatisme reconnu ou possible, etc.),degcédentset lessignes
d'accompagnemendoivent étre précisés par le dialogue avec I'enfant, en fonction de I'age et du degré de
conscience, ou avec les parents : association ou présence initialengdelsionsepilepsie connugsignes infectieux
au premier rang desquels la fieveegnes préexistants d'hypertension intracranienne

A Le mode de constitution du déficit est parfois difficile & bien évalues:brutal, & début horaireorientant plutot
vers un mecanisme vasculgi@urapidement progressifaisant évoquer uneause inflammatoire, infectieuse,
toxique; il existe des formes de « recouvrement » ne permettant pas toujours une catégorisation formelle

A Il faut également reconnaitre les formes cliniques « & bascule » ou spontanément régressives, voire récidivantes



Explorations IRM

A L'RMen urgence dés que I'état clinique du patient le permietrait étre 'examen de®eintention a la phase
aigué, elle est classiguement plus informative que la tomodensitométrie

A Inconvénients
A Manque de disponibilité !
A Nécessite un patient calme




Déficit neurologigque aigu

Explorations Tomodensitométrie

A La TDM reste utile essentiellement en urgence, faute de mieux, pour éliminéréunerragie
intraceérébraleou unsyndrome de masse

A Elle esffacile a réalisesi I'enfant nécessite de fagon concomitante une prise en charge de
reanimations

A La réalisation d'uneérie sans injectiode produit de contraste est laremiére étape

A Selon les premiers résultaobservés sur cette série et la possibilité d'accéder rapidement ou non a
une IRM, une nouvellgerie avec injectioyvoire une étude de lperfusion cerebral®u uneangic
TDM des troncs supfaortiques et des branches du cercle artériel du cerveau (polygone de Willis)
peuvent se discuter



Déficit neurologigque aigu

Explorations

A Leprotocole IRM de baseomprend des séquences pondéréestgifusion, T2*/SWI, FLAIR, TOF
complete selon les elements de ces premieres sequences. Interépdeflesion AS(arterial spin
labelingg OKSIT € QSY Tl yidG 6! £/ % ONRAS O2YAUAIFIEST YA-:Z

A L'injection de produit de contraste est complémentaire dans certaines situatioostexte infectieux
mise en evidence d'un syndrome de masse, étude regionale de la perfusion si I'ASL n'est pas
iInformative



EtIOlOgIeS AVC ischémique artérielEpidémiologie

A Parmi les AVC, l'infarctus artériel cérébral a une incidence annuelledg100 000 enfants

A Il peut étre trés « typique » sur le plan cliniquavec survenue d'une hémiplégie flasque, d'apparition brutale, parfois
LINBOSRSS RQSLIA&A2RSa AyO2YLX Sia alLkRydlySYSyid NBazt dz

A il estparfois plus trompeuet risque alors d'étre méconnu dans les premiéres heures

A Le pronostic, meilleur que chez I'adulte, reste grevé de séquelles a long terme

Nombre
d’évenements Mortalité Séquelles Récidive
annuels attendus

Fréquence
généralement retenue

Infarctus artériel du

grand enfant 1-2/100 000 par an 150-300 5-10% >70% 5-10%
Hémorragie primitive
du grand du enfant 1-2/100 000 par an 150-300 5-10% >50% 5%
Thromboses 0,25-0,67/100 000
veineuses par an* Sl eoc R 2

Infarctus périnatall | (IR 200-300 2-5% >70% <2%
naissances

Total 500-1000



Déficit neurologigque aigu

EtIO|OgIeS AVC ischémique artérig Eléments cliniques

A Déficit focal bruta(idem adulte)
A Territoire artériel(idem adulte)
A Pathologie connue favorisante (?)

A5S8Sa LIAS§3ISaA OKSIT tQSyFlyd Vv
A Installation peut se faire en plusieurs tem(@sse postérieure)
A WdzaljdzQt pr: RSa '/ O2yaitGAaiddzSa OKSI tQSy¥FlLyd T &
Al SLIKIfSSa FTNBIjdzSSYyiSa 002YLI Aylryida f QAYTFI NDG dza
A Convulsions non rares aprés AVC




