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ASSORTIMENT D’IMAGES CEREBRALES NEONATALES

Sylviane Hanquinet - Laura Merlini - Amira Dhouib
Unité de Radiopédiatrie
Hopital Universitaire des Enfants — Geneve

Les lésions cérébrales néonatales sont variées et d’origines trés diverses: hémorragies,
Iésions ischémiques, malformations, infections, toxiques, tumeurs...

Les hémorragies sous-épendymaires ou intraventriculaires classiques du prématuré ne
posent en général pas de probleme diagnostique. De méme, certaines malformations comme
I’agénésie complete du corps calleux sont évidentes en imagerie. Parfois, nous sommes
confrontés a des images plus inhabituelles difficiles d’interprétation en période néonatale ou
chez le nourrisson.

Notre but n’est pas de revoir I’ensemble de la pathologie cérébrale néonatale mais de
proposer a travers des exemples échographiques ou IRM , d’une part des variantes de la
norme ou des images physiologiques trompeuses et d’autre part d’illustrer des lésions moins
fréquentes du cerveau néonatal.

L‘imagerie cérébrale néonatale :
L’imagerie du cerveau du bébé commence la plupart du temps par une échographie

transfontanellaire (ETF). Cet examen de premicre intention est complété par une IRM en
fonction des résultats et de la clinique de I’enfant.

L’ETF permet dans bien des cas de débrouiller la situation que ce soit dans le cadre de
dépistage systématique des lésions du prématuré ou lors de signes cliniques d’appel
(convulsion, hypotonie, chute de ’hémoglobine, infection...). Il est conseillé d’utiliser des
sondes de hautes fréquences, sectorielles et linéaires. L’examen comprend les « coupes »
standard habituelles pratiquées par la fontanelle antérieure et selon les cas I’exploration
échographique sera complétée par un Doppler de I’artere cérébrale antérieure et du sinus
longitudinal. Une exploration par la fontanelle postérieure ou la base du crane est parfois
intéressante. L’ETF présente toutefois des limites : 1’aspect aspécifique des images anormales
échogenes quelle que soit leur origine et la difficulté d’explorer correctement la convexité du
cerveau ainsi que la fosse postérieure.

L’IRM est certes I’imagerie la plus performante pour visualiser le cerveau néonatal,
méme chez les prématurés. Les limites de 1’examen sont essentiellement liées au déplacement

d’un enfant treés fragile avec de nombreux cathéters et besoin d’oxygene. Chaque centre
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possede ses propres moyens pour permettre au mieux la continuité des perfusions pendant
I’IRM sans devoir débrancher les pompes non IRM compatibles. Une autre possibilité est
I’utilisation de la couveuse spécialement adaptée a I'IRM. Cette solution réduit les
manipulations du bébé, limite aussi les risques de refroidissement et permet une installation
plus rapide dans I’aimant. L antenne adaptée a cette couveuse particuliere, a 8 canaux, est
d’excellente qualité. Chez les tous petits, il est recommandé d’utiliser, a la place de 1’antenne
téte, I’antenne genou pour augmenter le rapport signal/bruit .
Les séquences de base pour I’'imagerie néonatale cérébrale que nous utilisons sont sur notre
machine Siemens Avanto 1.5T :

- IRT1 axiale: TR 5390 ;TE 68 ; 3mm ; FOV 180

- T2 coronal : TR6130, TE 125; 3,5 mm ; FOV 220

- 3DT1:TR2000;TE3,12;0,9 mm ; FOV 218

- SWI(enremplacement de EG) : TR 49 ;TE 40 ; 2mm ; FOV 230

- Diffusion (b 0 et b 800) ; DTI ( 30 directions)

- Spectroscopie CIS ( E288 ou E 30 ) selon I'indication clinique

La durée de I’examen est en moyenne de 30 min (45 min si spectroscopie). En principe,
I’injection de gadolinium n’est pas nécessaire pour la majorité des indications mais elle peut
étre discutée s’il existe une suspicion d’abces ou de tumeur. Les enfants ne sont pas endormis
mais nourris dans la demi heure qui précéde 1I’examen jusqu’a 1’age de deux mois.

1) Images normales ou anormales ?

Nous proposons de revoir quelques images normales ou physiologiques qui peuvent étre
trompeuses, mal connues ou faussement interprétées. Ces « anomalies », variantes de la
norme doivent étre différenciées des images pathologiques.

En échographie, nous évoquerons la persistance du cavum du septum lucidum et le cavum
vergae, des septa dans ce cavum, I’hyperéchogénicité périventriculaire encore physiologique,
les kystes et les formes dédoublées du plexus choroides, la taille et la forme du corps calleux,
la modification de 1’échostructure du parenchyme avec 1’age, les formes au «carré » des
ventricules, hyperéchogénicité des vaisseaux thalamo-striés...

En IRM, nous aborderons 1’hypersignal en cupule périventriculaire en T2, le signal des
noyaux de la base a interpréter en fonction de 1’age gestationnel de I’enfant, la « thrombose »

du sinus longitudinal, les hémorragies sous —arachnoidiennes si fréquentes ...
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2) Images anormales connues mais peu fréquentes

Nous proposons de montrer par des exemples, des images échogenes dont la localisation, la
taille, I’intensité ou I’évolution peuvent poser des problemes de diagnostic : hémorragies ?
Lésions ischémiques ? Lésions de nature infectieuse ? Lésions de nature toxique ( ex : cocaine
) 7 Autre ?

Parmi les hémorragies :

- L’hématome sous-dural est clairement détectable en IRM au niveau de Ila
convexité ou de la fosse postérieure. Il peut étre suspecté a I’échographie au niveau de
la tente du cervelet qui devient épaisse et tres échogene .

- L'hémorragie sous-arachnoidienne est trés fréquente en période néonatale et sans
répercussion clinique. Il faut bien la différentier d’éventuelles Iésions hémorragiques du
cortex ou de petits hématomes sous-duraux.

- Les hémorragies parenchymateuses apparaissent trés échogenes , évoluent vers la
liguéfaction avec lésions de porencéphalie ou gliose et ensuite une atrophie localisée. A
I'IRM, les lésions hémorragiques sont aisément reconnaissables, leur localisations sont
diverses.

- Les hémorragies intraventriculaires chez le nouveau-né a terme évoquent une
thrombose veineuse profonde et s’"accompagne souvent d’une hémorragie des noyaux de la
base.

- Les plexus choroides peuvent également étre le siege d’'une hémorragie.

- Les hématomes extra-duraux sont rares et secondaires a un traumatisme obstétrical

- La recherche d’'une thrombose du sinus longitudinal peut se faire au Doppler couleur. En
IRM , il faut se méfier sur des séquences TOF («temps de vol»), des variantes anatomiques
(atrésie/hypoplasie d'un sinus transverse) ou du manque de signal qui peuvent simuler une

thrombose de sinus.

Parmi les 1ésions ischémiques :

Les lésions ischémiques peuvent étre para sagittales, focales dans les noyaux de la base,
superficielles sous-corticales... Elles apparaissent en général échogenes, d’intensité variable
suivant la présence d’'une composante hémorragique ou non. Leurs situations anatomiques
diverses impliquent une exploration minutieuse du cerveau en échographie et I'IRM
démontre souvent d’autres images anormales passées inapergues. Les coupes coronales sont

utiles pour mieux repérer les ischémies sous corticales para sagittales. Le diagnostic
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différentiel doit étre envisagé avec des lésions d’origines infectieuses ou des maladies

métaboliques.

Faut-il s’inquiéter ?

Que faire des lésions ponctiformes hémorragiques dans la substance blanche ?

L’aspect « aqueux » de la substance blanche des enfants a terme avec mesure d’ADC au-dela

de la norme, quel pronostic ?

Petites hémorragies dans le cervelet a I’IRM : a banaliser ou non ?

Certaines images restent parfois sans réponse : variantes de la norme ou non ? A suivre !
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