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Introduction

•Moyens d’exploration
• ETF +++
• TDM : non sauf urgences neuro-chirurgicales
• IRM +++

• IRM conventionnelle

• Techniques avancées : protocoles de recherche

• EEG



Introduction

• Que nous a appris l’IRM fœtale

26 SA 33 SA30 SA



Introduction

• Interprétation du bilan lésionnel radiologique 
nécessite pour être pertinent
• Données cliniques +++++
• Evolution temporelle : toutes les données d’imagerie dans 

le temps
• Multidisciplinarité avec les néonatologues



ETF

• Technique non irradiante, accessible, réalisable au lit
• Intérêt +++ chez prématuré

• Technique qui peut être répétée

• Performante pour étude des hémorragies intra-ventriculaires, des 
lésions kystiques, pour le suivi des dilatations

• Limites
• Nécessite une expérience

• Zones d’ombre 



Zones d’ombre en ETF



Cervelet et US

Axiales
Coronales



Pathologies du Prématuré

•Hémorragies ventriculaires et ses complications
• Infarctus hémorragiques
• Hydrocéphalie

• Lésions de la SB

• Infections

• Malformations : DAN de plus en plus



Hémorragies intraventriculaires

• Physio-pathologie
• Fragilité de la matrice germinale

• Fluctuations du débit sanguin cérébral pendant une période d’instabilité physiologique 
et d’autorégulation cérébrale limitée chez le prématuré

• Classification de Papile (1978) décrite en TDM
• Grade 1 : HSE dans le sillon thalamo-caudé

• Grade 2 : HIV sans dilatation ventriculaire

• Grade 3 : HIV avec dilatation ventriculaire

• Grade 4 : HIV avec atteinte parenchymateuse (infarctus hémorragique)

• Limites : stade 4 et absence de description des autres lésions 
hémorragiques dont cervelet, TC, NGC





24 SA et 3 jours – J7

24 SA et 3 jours – J11



24 SA

Stade 4 ?





Hémorragies intraventriculaires

• Classification de Bassan (2006) pour les stades 4
• Territoire hyperéchogène péri-ventriculaire mesurant 

au moins 5mm de grand axe
• Grade 1 : 1 territoire atteint

• Grade 2 : > ou égal à 2 territoires

• Grade 3 : déviation de la ligne médiane

• Les auteurs montrent que ces lésions sont très 
précocement visibles dans les 4 premiers jours





Evolution des infarctus hémorragiques

3 types d’évolution
• Liquéfaction avec macrokystes, communiquant ou non 

avec le ventricule

• Association de micro et macrokystes : le plus fréquent

• Aspect microkystique : association avec des lésions 
ischémiques de la SB de type artérielle probable
• Diagnostic différentiel avec LMPV ++++



Autres lésions hémorragiques

• Parenchyme

• NGC

• Fosse cérébrale postérieure : cervelet +++
• Hémorragie cérébelleuse : la plus fréquente
Fragilité de la matrice germinale , de la couche granulaire externe et matrice germinale sous 
épendymaire du V4

‐ Unilatérale, hémisphérique

‐ Bilatérale, plus rarement atteinte du vermis



24 SA et 3 jours – J7

24 SA et 3 jours – J11





Lésions hémorragiques du cervelet

• Classification IRM
• Stade 1 a : lésions ponctuées (<5mm) , nombre < 6

• Stade 1b : lésions ponctuées (<5mm) , nombre > 6

• Stade 2 :  lésion > 4mm et intéressant moins d’un 1/3 
de l’hémisphère cérébelleux

• Stade 3 : lésion intéressant plus d’un 1/3 de 
l’hémisphère cérébelleux



Intérêt du T2* ou SWI



Evolution temporelle
Echo- IRM complémentaire 

Qu’en pensez-vous ?



Lésions de la Substance Blanche (SB)

• White matter injuries

• Classification US (de Vries LS)
• Stade 1 : Hyperéchogénicité transitoire de la SB périventriculaire pendant au 

moins 7 jours
• Homogène

• Inhomogène

• Stade 2 : petits kystes fronto-pariétaux localisés

• Stade 3 : kystes périventriculaires étendus

• Stade 4 : hyperéchogénicité diffuse de la SB évoluant en lésions kystiques 
périventriculaires et sous corticales 



Lésions de la SB

Evolution à J20

31 SA



Lésions de la Substance Blanche (SB)

• Classification IRM (IRM à terme)
• Grade 1 : lésions ponctuées < 3mm périventriculaires uni ou bilatérales
• Grade 2 : lésions ponctuées dans les faisceaux cortico-spinaux bilatéraux ou > ou =  3 

lésions par hémisphère
• Grade 3 : lesions extensives avec hypersignal T1 sur les parois ventriculaires
• Grade 4 : Lésions kystiques ( LMPV kystique ou évolution d’un IH)

• Focale unilatérale
• Focale bilatérale
• Extensive unilatérale
• Extensive bilatérale

• Dilatation ventriculaire 7.5mm si bilatérale ou > 10 si unilatérale



Non accessible à l’échographie





Lésions de la Substance Blanche (SB)

• Classification IRM : A quel terme ?

T1- T2Diffusion



Lésions de la Substance Blanche (SB)

• Classification IRM : A quel terme ?



Lésions de la Substance Blanche (SB) et IRM

•Bilan exhaustif des lésions (IRM >Echo)      

•Doit être interpréter en fonction 
•Du terme à laquelle elle est réalisée
•Aspect et évolution des lésions en échographie
•Données cliniques



Autres lésions

• NGC, parenchyme
• Ischémie versus hémorragie

• FCP
• HSD 

• Ischémie cérébelleuse
• Atteinte souvent bilatérale des hémisphères dans leur partie inférieure

(territoire des artères cérébelleuses inférieures), associée à des lesions de 
la SB sus tentorielle

• Infections, malformations



Grossesse gémellaire, 34 SA



• Hémorragie cérébelleuse et 
ischémie

• HSD



Ischémie à la phase tardive



Biométries en imagerie (BIP, DFO, DTC)





Cas clinique 1

24 SA, J3 J3, perforation digestive US : J11



J12



Hémorragie sous piale

Entité lésionnelle peu connue, caractérisée par 

• Collection hémorragique sous piale

• Atteinte ischémique corticale, associée ou non à une lésion ischémo-
hémorragique de la substance blanche sous jacente. 

Physiopathologie 

• Possibilité d’un clivage entre les prolongements des cellules gliales astrocytaires
superficielles lorsque survient un gonflement du tissu glial. L’œdème cortical 
entraîne un gonflement de la couche superficielle du cortex, et donc un 
étirement puis une rupture du réseau capillaro-veineux en son sein. 

• L’hémorragie prendrait son origine dans la couche 1 du cortex, puis diffuserait 
dans l’espace sous pial compte tenu de l’imperméabilité de la pie mère. 



Cas clinique 2
30 SA, rupture des membranes à 28 SA



J+5



Cas clinique 3
34 SA, contexte infectieux



Cas clinique 4

25 SA



Et le nouveau-né à terme



NN à terme, SF, césarienne, convulsions



Intérêt de la diffusion de J2 à J5-J6

Phase aigüe : faux négatif
Normalisation vers J6-J7

Phase subaiguë : T1 – T2



NN à terme, convulsions droites



Crises convulsives à J1 droites, à terme



Conclusion

• Prématuré et pathologies
• HIV et les autres lésions hémorragiques

• Lésions de la SB

• Infection, malformations, ….

• Prématuré et imagerie
• Toujours échographie

• IRM > échographie pour l’étude de la FCP, de la convexité,  les lésions de la SB 
non kystiques

• NN à terme 
• IRM > échographie pour les deux pathologies principales : EHI, AVC


