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Résumé

L’imagerie cérébrale systématique pour déceler les lésions touchant les nouveau-nés prématurés est utili-
sée pour prédire le pronostic à long terme et déterminer les complications susceptibles de nécessiter une 
intervention. Même si l’imagerie par résonance magnétique peut être indiquée dans des situations particu-
lières, l’échographie cérébrale est la technique la plus utilisée et demeure la meilleure modalité d’imagerie 
systématique en raison de sa portabilité et de sa facilité d’accès. L’échographie cérébrale systématique est 
recommandée pour tous les nouveau-nés venus au monde à 31+6 semaines d’âge gestationnel ou  aupa-
ravant. Chez les nouveau-nés prématurés venus au monde entre 32+0 et 36+6 semaines d’âge gestationnel 
l’échographie cérébrale systématique n’est recommandée qu’en présence de facteurs de risque d’hémor-
ragie intracrânienne ou d’ischémie. Il est conseillé d’obtenir une imagerie cérébrale de quatre à sept jours 
après la naissance pour déceler la plupart des hémorragies de la matrice germinale et des hémorragies intra-
ventriculaires. Il est recommandé de reprendre l’imagerie entre quatre et six semaines de vie pour déceler 
les lésions de la substance blanche. Chez les nouveau-nés prématurés venus au monde avant 26 semaines 
d’âge gestationnel, il est recommandé de reprendre l’échographie cérébrale à l’âge équivalant au terme.

Mots-clés : dilatation ventriculaire; échographie cérébrale; hémorragie intraventriculaire; hémorragie 
de la matrice germinale; imagerie par résonance magnétique; infarctus hémorragique périventriculaire; 
leucomaladie périventriculaire; tomodensitométrie

HISTORIQUE

Le cerveau du nouveau-né prématuré est plus vulnérable aux 
lésions hypoxiques, hémorragiques ou inflammatoires que celui 
du nouveau-né à terme. L’hémorragie intracrânienne et l’at-
teinte de la substance blanche sont les deux principales lésions 
cérébrales qui touchent le cerveau du nouveau-né prématuré, et 
toutes deux s’associent à des diagnostics défavorables sur le plan 
neurodéveloppemental, y compris la paralysie cérébrale (1–6). 
Interprétée conjointement avec d’autres renseignements cli-
niques, l’imagerie cérébrale peut contribuer à orienter les conseils 
aux parents à l’égard du pronostic et d’éventuels diagnostics.

L’échographie cérébrale (ÉC) est la technique d’imagerie 
cérébrale la plus utilisée chez le nouveau-né. Elle permet de 
déceler l’hémorragie intraventriculaire (HIV) et la leuco-
malacie périventriculaire (LPV) kystique avec fiabilité. Il est 
démontré que l’imagerie par résonance magnétique (IRM) 
décèle mieux les lésions non kystiques de la substance 
blanche (2–4,7,8).

Un document de principes de la Société canadienne de 
pédiatrie publié en 2001 portait sur l’imagerie échographique. 
Le plus grand accès à l’IRM, l’amélioration des techniques 
d’échographie et les meilleurs taux de survie à un très jeune âge 
gestationnel (AG) ont modifié le tableau clinique depuis. Le 
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présent document de principes révisé passe en revue les prin-
cipales lésions cérébrales chez les nouveau-nés prématurés, en 
explique les origines et les trajectoires et donne des conseils 
sur les  nouveau-nés à dépister systématiquement, le moment 
de procéder au dépistage et la modalité d’imagerie à privilégier 
en fonction des capacités et des limites du système de santé 
canadien.

LA MÉTHODOLOGIE : UN APERÇU DE 
L’ANALYSE SYSTÉMATIQUE
Les auteurs ont procédé à une recherche systématique appro-
fondie dans les publications scientifiques parues entre 2000 et 
2017 dans MEDLINE, Embase et le registre des essais contrô-
lés de la Collaboration Cochrane. Ils ont utilisé les termes de 
recherche cranial ultrasound (ou head ultrasound), head magnetic 
resonance imaging (ou brain MRI), head computed tomography 
(CT) (ou head CT scan), germinal matrix (GM) hemorrhage, 
intraventricular hemorrhage (IVH), brain injury, ventriculome-
galy, echodensity, porencephaly, periventricular leukomalacia 
(PVL), white matter injury (WMI) et preterm infant (ou newborn 
ou neonate). Ils ont évalué la qualité des articles originaux sur 
le diagnostic et le pronostic et répertorié les catégories de 
recommandations en fonction de la classification et de la qua-
lité décrites dans les paramètres de pratique en neuro-imagerie 
néonatale qu’ont publiés le sous-comité des normes de qualité 
de l’American Academy of Neurology et le comité de pratique de 
la Child Neurology Society (9) en 2002. De plus, les chercheurs 
ont procédé à une analyse bibliographique ciblée (entre 2017 et 
2020) liée expressément à l’HIV et aux lésions cérébrales.

LE PROCESSUS PATHOLOGIQUE ET LES 
FACTEURS DE RISQUE
Le cerveau du nouveau-né prématuré est plus vulnérable aux 
lésions cérébrales hémorragiques et ischémiques que celui du 
nouveau-né à terme en raison des caractéristiques vasculaires, 
cellulaires et anatomiques du cerveau en développement. La 
pathogenèse de l’HIV s’explique par la fragilité de la matrice ger-
minale (MG) et les fluctuations du débit sanguin cérébral pen-
dant une période d’instabilité physiologique et d’autorégulation 
cérébrale limitée (10). La variation de la tension artérielle sys-
témique, l’anémie, l’hypocapnie ou l’hypercapnie, l’acidose, la 
persistance du canal artériel, le grave syndrome de détresse res-
piratoire et le pneumothorax (11,12) font partie des facteurs de 
risque responsables des fluctuations du débit sanguin cérébral.

La MG sous-épendymaire, une région très vascularisée du 
cerveau, est d’une extrême fragilité et représente la principale 
source de saignement dans les ventricules cérébraux, laquelle 
est responsable de l’HIV. L’hémorragie peut être confinée à 
la MG (hémorragie de la matrice germinale,  ou HMG) ou 
se répandre dans le système ventriculaire (HIV). L’infarctus 

hémorragique périventriculaire  est une lésion parenchyma-
teuse caractéristique, généralement associée à une grave HIV 
(13,14). Il désigne un infarctus hémorragique veineux dans 
la zone de drainage des veines terminales périventriculaires, 
généralement responsable de transformations kystiques dans 
la substance blanche périventriculaire (kyste porencéphalique) 
(8). La MG involue avec le temps, pour pratiquement dispa-
raître entre 34 et 36 semaines d’âge post-menstruel. L’incidence 
d’HIV est donc faible après cette période du développement du 
cerveau (11).

De 30 % à 50 % des nouveau-nés ayant une grave HIV 
présentent une  dilatation ventriculaire post-hémorragique 
(DVPH), qui peut s’arrêter spontanément (affection non pro-
gressive) ou poursuivre son évolution (affection progressive 
nécessitant une intervention). D’habitude, la DVPH se mani-
feste de sept à 14 jours après une HIV, généralement lorsque 
cette HIV était grave (15–17).

Plus récemment, les  lésions cérébelleuses, qui sont mieux 
évaluées à l’IRM ou à l’échographie (vue mastoïdienne) et qui 
sont également reconnues comme une forme de lésion céré-
brale relativement fréquente, ont été reliées à un vaste éventail 
d’incapacités du développement (18). On observe des lésions 
cérébelleuses chez 10 % à 20 % des nouveau-nés prématurés de 
moins de 32 à 34 semaines d’AG (19,20).

Même si les lésions hémorragiques et ischémiques sont cau-
sées par divers processus physiopathologiques, elles sont sou-
vent conjuguées. La structure vasculaire de la substance blanche 
cérébrale entre le milieu et la fin de la gestation inclut de lon-
gues artères pénétrantes qui proviennent des artères cérébrales 
antérieures, moyennes et postérieures. Ces artères sont particu-
lièrement vulnérables à l’hypoperfusion et à l’ischémie, ce qui 
accroît le risque d’atteinte nécrotique le long de leur parcours, 
dans leurs zones jonctionnelles ou dans la région périventricu-
laire. Les lésions de la substance blanche (LSB) qui prennent la 
forme d’une leucomalacie périventriculaire kystique ont consi-
dérablement diminué ces dernières décennies (21) et adoptent 
désormais un aspect plus discret, non kystique et diffus, mieux 
perçu à l’IRM (22,23).

LA CLASSIFICATION DES OBSERVATIONS 
ANORMALES
Divers systèmes sont proposés pour classer l’HMG et l’HIV 
(13,24,25). Le système de classification Papile (24), décrit 
pour la première fois en 1978  grâce à la tomodensitométrie, 
a été adapté pour d’autres modalités d’imagerie (notamment 
l’ÉC et l’IRM) et demeure le système de classification de l’HIV 
le plus utilisé dans les centres canadiens. Il est privilégié dans le 
présent document de principes en raison de sa prévalence, mais 
au moment d’interpréter les études d’imagerie, le radiologiste 
doit toujours préciser le système de classification qu’il utilise et 
décrire en détail les observations anormales.
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Selon la description de Papile, la gravité des hémorragies 
dépend de l’étendue des saignements, de l’atteinte parenchyma-
teuse et de la présence d’une distension ventriculaire : l’HIV 
de stade 1 est limitée à la MG; celle de stade 2 comprend du 
sang dans les ventricules; au stade 3, le sang envahit le sys-
tème ventriculaire, qu’il dilate; et l’HIV de stade 4 désigne 
une atteinte parenchymateuse associée à une hémorragie. Le 
système de classification Papile n’inclut pas expressément les 
lésions de la substance blanche dans d’autres régions cérébrales 
que les zones périventriculaires, ni des lésions affectant le cerve-
let, les noyaux gris centraux et le tronc cérébral.

Aux stades 1 et 2, l’HIV est considérée comme légère, mais 
aux stades 3 et 4, elle est considérée comme grave. Cette diffé-
renciation contribue à la description, mais elle peut provoquer 
une confusion entre la DVPH et l’HIV de stade 3. Cette classifi-
cation comporte une autre limite importante, car un vaste éven-
tail d’entités peut être considéré comme une HIV de stade 4. En 
effet, la définition de HIV de stade 4 englobe les saignements 
qui pénètrent dans le parenchyme et peut désigner un infarctus 
hémorragique périventriculaire, une échogénicité du paren-
chyme qui pourrait être ischémique et un saignement paren-
chymateux isolé. La gravité et la nature des résultats cliniques 
varient énormément, en fonction du foyer et de l’étendue de la 
lésion. Le système de classification de Bassan, qui a été mis au 
point expressément pour l’infarctus hémorragique périventri-
culaire, évaluait la gravité de la lésion cérébrale et les résultats 
cliniques anormaux qui s’y associaient (25). Il repose sur la 
dimension maximale de l’infarctus hémorragique périventricu-
laire (territoires touchés), sur son caractère unilatéral ou bilaté-
ral et sur la déviation de la ligne médiane.

L’un des systèmes les plus utilisés pour classer la LPV à 
l’ÉC décrit quatre stades de gravité : le stade 1 désigne une 
augmentation transitoire de l’échogénicité dans les zones 
périventriculaires pendant au moins sept jours; le stade 2 
inclut de petits kystes fronto-pariétaux localisés; le stade 3 se 
manifeste par des lésions kystiques périventriculaires éten-
dues et le stade 4 comprend des zones d’échogénicité accrue 
dans la substance blanche profonde, qui évoluent en lésions 
kystiques étendues (26).

QUI DEVRAIT SUBIR UNE NEURO-IMAGERIE?
Puisque l’HMG et l’HIV (regroupées sous l’appellation 
d’HMG-HIV) et les LSB ischémiques sont plus fréquentes 
chez les nouveau-nés prématurés (et beaucoup plus fréquentes 
chez ceux venus au monde avant 32 semaines d’AG), les ÉC 
systématiques sont très utiles dans ce groupe d’âge. Le risque 
et la gravité de l’HMG-HIV sont inversement proportionnels à 
l’AG, comme le démontre le tableau 1. De plus, de 25 % à 50 % 
des cas d’HMG-HIV sont asymptomatiques sur le plan clinique 
et ne peuvent donc être décelés que par une imagerie systéma-
tique (13).

La prématurité est le principal facteur de risque d’HIV, mais le 
petit poids à la naissance (inférieur à 1 000 g), la non-utilisation 
de corticoïdes par la mère avant l’accouchement, l’accouche-
ment hors d’un centre de soins tertiaires et la chorioamnionite 
histologique en sont d’autres (11,27,28). Les événements qui 
provoquent une instabilité du débit sanguin cérébral (p. ex., 
détresse respiratoire accompagnée d’acidose, hypocapnie ou 
hypercapnie ou fluctuations rapides de la tension artérielle 

Tableau 1. Observations à l’échographie cérébrale en fonction de l’âge gestationnel (Réseau néonatal canadien 2014–2016)

Semaines  
d’AG

Nombre  
disposant  
d’une imagerie

Hémorragie de la MG  
Nombre (pourcentage)  
(HIV de stade 1)

Hémorragie  
intraventriculaire  
(HIV de stades 2 et 3)

Lésions 
intraparenchymateuses  
(HIV de stade 4)

LPV

22 29 10 (34 %) 14 (48 %) 3 (10 %) 0
23 218 128 (59 %) 114 (52 %) 45 (21 %) 17 (8 %)
24 548 272 (50 %) 248 (45 %) 103 (19 %) 27 (5 %)
25 719 303 (42 %) 233 (32 %) 87 (12 %) 40 (5,6 %)
26 844 295 (35 %) 224 (27 %) 68 (8 %) 35 (4 %)
27 969 282 (29 %) 171 (18 %) 46 (4,7 %) 23 (2,4 %)
28 1 166 266 (23 %) 145 (12 %) 34 (2,9 %) 29 (2,5 %)
29 1 286 278 (22 %) 150 (12 %) 30 (2,3 %) 28 (2,2 %)
30 1 397 243 (17 %) 81 (6 %) 19 (1,4 %) 25 (1,8 %)
31 1 601 237 (15 %) 78 (5 %) 19 (1,2 %) 20 (1,2 %)
32 1 303 155 (12 %) 56 (4,3 %) 18 (1,4 %) 14 (1,1 %)

Note : Les données excluent les nouveau-nés moribonds, ceux qui présentent une anomalie congénitale majeure et ceux qui n’ont pas de résultats 
de neuro-imagerie. Les résultats de l’imagerie n’étaient pas mutuellement exclusifs (c’est-à-dire qu’un nouveau-né pouvait présenter plus d’une 
atteinte).
AG âge gestationnel; HIV hémorragie intraventriculaire; LPV leucomalacie périventriculaire; MG matrice germinale
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attribuables à une instabilité cardiorespiratoire) au début de la 
période postnatale sont également liés à une HMG-HIV.

Le risque diminue considérablement après 32 semaines d’AG, 
puisque les graves anomalies perceptibles à l’ÉC (HIV ou LPV 
de stades 3 et 4) sont déclarées chez 0,2 % à 4 % des nouveau-nés 
(29,30). Chez les nouveau-nés modérément ou peu prématurés, 
les facteurs de risque d’imagerie cérébrale anormale incluent un 
jeune AG, un périmètre crânien inférieur au troisième percen-
tile, une réanimation à la naissance ou des soins intensifs qui 
dérogent de l’évolution néonatale habituelle (p. ex., ventilation 
mécanique ou administration d’inotropes avant 24 heures de 
vie), les complications d’une grossesse gémellaire monochorio-
nique (p. ex., retard de croissance intra-utérine sélectif ou décès 
d’un fœtus) et des complications postnatales (notamment le 
sepsis, l’entérocolite nécrosante [ECN], une opération majeure 
ou une détérioration clinique aiguë) (30–32).

Il faut envisager une ÉC chez tous les nouveau-nés qui pré-
sentent des signes neurologiques anormaux (p. ex., altération 
de l’état de conscience, tonus anormal ou convulsions), une 
maladie grave ou d’autres facteurs de risque importants (11,13).

QUELLES SONT LES MODALITÉS 
D’IMAGERIE?
L’échographie
L’échographie présente de nombreux avantages par rapport à la 
tomodensitométrie et à l’IRM. Elle est sécuritaire (contraire-
ment à la tomodensitométrie, elle n’émet pas de rayonnements 
ionisants), portable, économique, facile à reproduire et générale-
ment accessible sur-le-champ, et elle n’exige aucune préparation 
particulière. Chez les nouveau-nés prématurés, les images obte-
nues par les fontanelles antérieure et mastoïdienne permettent de 
bien visualiser le système ventriculaire, la substance blanche et le 
cervelet. L’échographie est idéale pour déceler l’HMG-HIV, des 
saignements cérébelleux importants, de gros kystes et des zones 
échogènes dans la substance blanche. Elle a toutefois le désavan-
tage de dépendre de l’opérateur, et des personnes moins expéri-
mentées peuvent ne pas voir les lésions subtiles.

La tomodensitométrie
La tomodensitométrie est utilisée pour évaluer les calcifications, 
les hémorragies, les lésions cérébrales, et l’œdème causé par 
 l’hypoxo-ischémie, la thrombose des sinus veineux, les masses 
et les anomalies structurelles, mais elle est désormais en grande 
partie supplantée par l’IRM en raison de ses rayonnements ioni-
sants. De nos jours, sauf en cas d’urgence, on évite donc géné-
ralement la tomodensitométrie pour l’imagerie du nouveau-né.

L’imagerie par résonance magnétique
En raison de sa meilleure résolution neuroanatomique, l’IRM 
est préférable pour déceler et quantifier les LSB, les premiers 
stades de l’HIV, les malformations cérébrales et les anomalies 

de la fosse postérieure (11,33,34). Elle peut également contri-
buer à diagnostiquer des erreurs innées du métabolisme (35). 
Les LSB sont les principales observations faites à l’IRM chez les 
nouveau-nés prématurés. Elles incluent les lésions kystiques et 
ponctuées, la myélinisation tardive, la perte de volume, l’amin-
cissement du corps calleux et les hyperintensités de signal 
(Diffuse Excessive High Signal Intensities) (36). L’IRM est une 
technique coûteuse, chronophage et qui exige beaucoup de res-
sources. Elle n’est pas toujours disponible, entraîne souvent un 
transport et peut nécessiter une sédation (2). Il peut être diffi-
cile d’organiser l’IRM avant l’âge équivalant au terme (soit l’âge 
correspondant aux critères d’une naissance à terme) chez les 
nouveau-nés gravement malades (33).

LA VALEUR PRÉDICTIVE DE 
L’ÉCHOGRAPHIE ET DE L’IMAGERIE PAR 
RÉSONANCE MAGNÉTIQUE
Les plus puissants prédicteurs d’une fonction neuromo-
trice anormale à l’échographie incluent une grave HIV 
(stades 3 et 4 selon le système de Papile), la LPV kystique 
et la DVPH (37). À l’IRM effectuée à l’âge équivalant au 
terme, les LSB modérées à graves, les lésions cérébelleuses 
et la myélinisation anormale du bras postérieur de la cap-
sule interne sont les principaux prédicteurs d’une atteinte 
motrice (4,36,37). Toute association de ces prédicteurs 
accroît le risque de problèmes moteurs. L’ÉC et l’IRM ont 
une valeur prédictive limitée à l’égard des atteintes neuroco-
gnitives et comportementales (4). Une analyse systématique 
et une méta-analyse ont révélé que des anomalies modérées à 
graves décelées à l’IRM à l’âge équivalant au terme n’avaient 
qu’une sensibilité et une spécificité modérées pour prédire 
la paralysie cérébrale (sensibilité de 77 % et spécificité de  
79 %). L’IRM avait une sensibilité de 72 % et une spécificité 
de 62 % pour prédire la fonction motrice (38). Une autre 
étude a démontré que chez les nouveau-nés présentant une 
HIV de stade 4, l’absence de myéline dans le bras postérieur 
de la capsule interne était fortement prédictive d’une future 
hémiplégie (39).

Plusieurs études ont comparé l’ÉC à l’IRM comme outils dia-
gnostiques et pronostiques dans la population de  nouveau-nés 
prématurés. L’interprétation des résultats de ces études comporte 
certaines limites, y compris l’absence d’échographies sérielles et les 
moments d’évaluation variés. Dans une cohorte de 167 nouveau- 
nés très prématurés (venus au monde à 30 semaines d’AG ou 
auparavant), il est établi que l’IRM habituelle à terme permet de 
mieux prédire le pronostic moteur à l’âge de deux ans que des 
ÉC sérielles précoces (à six semaines de vie ou auparavant) (3). 
Cependant, des études comparant l’ÉC presque à terme à l’IRM à 
terme ont démontré que les anomalies importantes à l’IRM étaient 
également décelées à l’ÉC (2,40). De plus, les observations écho-
graphiques défavorables à terme sont associées à des diagnostics 
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également défavorables sur le plan neurodéveloppemental, même 
si une proportion importante de patients ayant une ÉC anormale 
ne présentait pas de grave atteinte neurodéveloppementale à 
l’âge de 18 à 20 mois (5). Une étude a comparé la capacité pré-
dictive de l’IRM et de l’ÉC presque à terme dans une cohorte de  
445 nouveau-nés extrêmement prématurés (5). La combinaison 
des deux techniques de neuro-imagerie offrait la meilleure valeur 
prédictive, mais l’amélioration apportée par l’ajout de l’IRM 
n’était que marginale. La valeur ajoutée de l’IRM par rapport à 
l’ÉC demeure un secteur de recherche active. Les systèmes plus 
récents de classification et de score de l’IRM semblent avoir de 
meilleures valeurs prédictives, mais leur applicabilité en milieu cli-
nique n’est pas encore déterminée. (38,41–43).

De plus, il est important de tenir compte des coûts liés à la 
santé et de l’anxiété parentale que suscitent les modalités d’image-
rie. Une récente étude a comparé l’anxiété de la mère et les ratios 
coûts-avantages de l’IRM par rapport à l’ÉC exécutée à l’âge équi-
valant au terme chez les nouveau-nés venus au monde à moins de  
33 semaines d’AG. L’anxiété de la mère diminuait après la réception 
des résultats de l’imagerie, mais était légèrement plus faible après 
l’IRM. En revanche, les coûts reliés à la santé augmentaient (44).

La neuro-imagerie devrait toujours être interprétée avec pru-
dence, en consultation avec des professionnels de la santé expéri-
mentés, et tenir compte d’autres renseignements cliniques. Des 

résultats de neuro-imagerie anormaux ne sont pas nécessairement 
prédicteurs de graves atteintes neurodéveloppementales, tout 
comme des images cérébrales normales ne garantissent pas un 
développement normal (3,5,44). Il faut tenir compte de nombreux 
facteurs de risque et de protection pour prédire le pronostic neu-
rologique. Parmi les risques, soulignons les complications néona-
tales de la prématurité (telles que la dysplasie bronchopulmonaire, 
la rétinopathie du prématuré, le sepsis et une faible croissance), les 
troubles génétiques et les facteurs sociofamiliaux (36).

QUAND DOIT-ON RECOURIR À LA 
NEURO-IMAGERIE?
Chez les nouveau-nés qui présentent une HMG ou une HIV, 
environ 50 % des cas se manifestent à un jour de vie, 25 % à 
deux jours de vie et 15 % à trois jours de vie (13). L’hémorragie 
progresse sur trois à cinq jours chez 20 % à 40 % de ces 
 nouveau-nés (8,13). Au tableau  2 sont résumés le calendrier 
et les modalités optimaux, compte tenu de l’AG et des facteurs 
de risque.

Effectuée de quatre à sept jours après la naissance, l’image-
rie diagnostique presque toutes les HMG-HIV et peut-être 
les dilatations ventriculaires précoces (16,45–47). L’imagerie 
cérébrale exécutée en début de vie peut également contribuer 

Tableau 2. Calendriers proposés et modalités d’imagerie systématique en fonction de l’âge gestationnel1

Âge gestationnel Première imagerie Reprise de l’imagerie* Imagerie à l’âge équivalant 
au terme

≤ 31+6 semaines ÉC de 4 à 7 jours après  
la naissance

De 4 à 6 semaines après la 
naissance

Systématiquement chez les 
nouveau-nés venus au 
monde avant 26 semaines 
d’âge gestationnel

Pas systématiquement chez 
les nouveau-nés venus au 
monde entre 26+0 et  
≤ 31+6 semaines d’AG†

≥ 32+0 à 36+6 semaines  
avec des facteurs de  
risque supplémentaires‡

ÉC de 4 à 7 jours après  
la naissance

De 4 à 6 semaines après la 
naissance, et seulement si la 
première imagerie est anormale

Pas systématiquement

1Ce calendrier d’ÉC est conçu pour la surveillance systématique des nouveau-nés prématurés dont l’évolution clinique n’est pas compliquée et 
doit être intensifié si la situation clinique ou des anomalies décelées à l’HIV l’indiquent.

*Si une anomalie (HIV de stade 2, 3 ou 4 ou LSB) est décelée à la première imagerie, reprendre l’ÉC de sept à dix jours plus tard. En cas de dila-
tation ventriculaire ou d’aggravation de l’HIV ou de la LSB, intensifier la fréquence des ÉC (au moins une fois par semaine pour commencer, puis 
selon les indications cliniques par la suite). Reprendre également l’ÉC dans les semaines suivant une maladie aiguë (p. ex., ECN ou sepsis).

†Effectuer une ÉC entre 37 et 42 semaines d’AG corrigé en présence d’anomalies modérées à graves (HIV de stade 3 ou 4, DVPH ou LPV de 
stade 3 ou 4) lors de l’ÉC précédente ou en présence d’autres facteurs de risque (p. ex., maladie grave exigeant une ventilation mécanique ou des 
vasopresseurs, ECN, opération majeure).

‡Les autres facteurs de risque pour les nouveau-nés modérément ou peu prématurés sont les soins intensifs qui dérogent de l’évolution néonatale 
habituelle, les complications d’une grossesse gémellaire monochorionique, une microcéphalie et des complications postnatales (sepsis, ECN, 
opération majeure ou symptômes neurologiques anormaux).
AG âge gestationnel; DVPH dilatation ventriculaire post-hémorragique; ÉC (échographie cérébrale; ECN entérocolite nécrosante; HIV hémorragie 
intraventriculaire; LPV leucomaladie périventriculaire; LSB lésion de la substance blanche
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à dépister des lésions cérébrales anténatales ou des observa-
tions laissant supposer la présence d’un trouble métabolique ou 
génétique. En raison de sa portabilité et de sa facilité d’accès, 
l’ÉC demeure la meilleure modalité d’imagerie.

Chez les nouveau-nés gravement malades et d’un très jeune AG 
(moins de 26 semaines), on peut envisager une échographie dans les 
quelques premiers jours de vie lorsque des saignements importants 
ou des lésions sont susceptibles d’éclairer la prise de décision parta-
gée avec les parents en matière d’objectifs et d’orientation des soins.

L’imagerie séquentielle permet de déceler et de traiter 
rapidement les complications, au besoin, y compris la DVPH 
(16,45–47). Elle optimise également le diagnostic de LSB. La 
LPV a tendance à se manifester de deux à six semaines après l’is-
chémie, l’infection ou l’inflammation et à se résorber au bout de 
quelques semaines (48, 49). Certains enfants nés à 32 semaines 
d’AG ou auparavant peuvent développer des kystes périventri-
culaires après 28 jours de vie, particulièrement s’ils ont souffert 
d’une maladie aiguë comme une ECN ou une grave infection 
(32). Chez plus de 50 % des nourrissons atteints d’une LPV kys-
tique localisée, les kystes ont disparu à l’âge équivalant au terme 
et, dans la plupart des cas (mais pas tous), ils sont remplacés 
par une ventriculomégalie (48). Une nouvelle ÉC est indiquée 
entre quatre et six semaines de vie pour déceler une LSB. L’ÉC 
doit être reprise dans les semaines suivant une maladie aiguë  
(p. ex., ECN ou sepsis) pour la même raison. Chez les  
nouveau-nés plus prématurés (venus au monde avant 26 
semaines d’AG), une nouvelle imagerie cérébrale plus près de 
l’âge équivalant au terme améliore le dépistage de la leucomala-
cie périventriculaire kystique (51). 

Lorsque la première imagerie cérébrale est anormale (HIV de 
stade 2, 3 ou 4 ou LSB), il faut reprendre l’ÉC de sept à dix jours 
plus tard pour déceler des complications comme la DVPH. 
En présence d’une dilatation ventriculaire, il faut intensifier la 
fréquence des ÉC à au moins une fois par semaine pour com-
mencer, puis selon les indications cliniques par la suite. Ces 
échographies plus fréquentes évitent les situations indésirables 
où une imagerie urgente s’impose après une augmentation 
rapide du périmètre crânien ou d’autres signes d’élévation de la 
pression intracrânienne. 

L’imagerie entre 37 et 42 semaines d’AG peut révéler une 
LSB, une ventriculomégalie (après une maladie de la substance 
blanche ou secondaire à la DVPH) et des anomalies structurelles 
(48). La reprise de l’ÉC entre 37 et 42 semaines d’AG corrigé 
est recommandée chez les nouveau-nés venus au monde avant  
26 semaines d’AG et ceux dont les anomalies sont modérées à 
graves à l’ÉC (HIV de stade 3 ou 4, DVPH ou LPV de stade 3 ou 
4) ou qui présentent d’autres facteurs de risque (p. ex., maladie 
exigeant une ventilation mécanique ou des vasopresseurs, ECN, 
opération majeure).

Les images fournies par l’IRM sont de meilleure qualité et plus 
complètes. L’IRM peut quantifier la croissance et la maturation 

des structures cérébrales et déceler une LSB non kystique, par-
fois plus difficile à distinguer à l’échographie (50). Cependant, 
la valeur prédictive à long terme de ces observations demeure 
limitée. Chez les nouveau-nés dont les anomalies sont modérées 
à graves à l’ÉC ou qui courent un risque accru de LSB, une IRM 
à l’âge équivalant au terme peut être envisagée, tout en tenant 
compte des coûts, de la nécessité d’un transport, de la stabilité 
clinique du nouveau-né, et de l’objectif clinique de l’imagerie  
(p. ex., si elle influera sur l’accès à des soins médicaux spécialisés).

Les recommandations suivantes reposent sur les données 
probantes les plus à jour :

1. L’examen systématique par échographie cérébrale (ÉC) 
est recommandé de quatre à sept jours après la naissance 
pour tous les nouveau-nés venus au monde à 31+6 semaines 
d’âge gestationnel (AG) ou auparavant, afin de déceler une 
hémorragie de la matrice germinale et une hémorragie 
intraventriculaire (HMG-HIV), et une dilatation ventriculaire 
précoce. Il est recommandé de répéter l’imagerie entre quatre 
et six semaines de vie pour déceler les lésions de la sub-
stance blanche (LSB) (recommandation de catégorie A). Ce 
calendrier d’ÉC est conçu pour la surveillance systématique 
des nouveau-nés prématurés dont l’évolution clinique n’est 
pas compliquée et doit être intensifié si la situation clinique 
ou les anomalies dépistées à l’ÉC l’indiquent.

2. Si une anomalie (HIV de stade 2, 3 ou 4 ou LSB) est décelée 
à l’imagerie systématique, il faut reprendre l’ÉC de sept à 
dix jours plus tard. En cas de dilatation ventriculaire ou 
d’aggravation de la dilatation ventriculaire post-hémorragique 
(DVPH) ou de la LSB, il faut intensifier la fréquence des ÉC 
(au moins une fois par semaine pour commencer, puis selon 
les indications cliniques). Il faut envisager d’autres imageries 
après des épisodes de maladie aiguë (p. ex., sepsis, entérocolite 
nécrosante [ECN]) (recommandation de catégorie B).

3. Chez les nouveau-nés venus au monde avant 26 semaines 
d’AG, il est recommandé d’effectuer une ÉC à l’AG 
équivalant au terme. Chez ceux venus au monde entre 26+0 et  
31+6 semaines d’AG, il est recommandé d’effectuer une ÉC 
à l’âge équivalant au terme en présence d’autres facteurs 
de risque ou d’anomalies modérées à graves observées 
à l’ÉC (HIV de stade 3 ou 4, DVPH ou leucomalacie 
périventriculaire [LPV] de stade 3 ou 4) (recommandation 
de catégorie A).

4. Chez le nouveau-né modérément ou peu prématuré 
(de 32+0 à 36+6 semaines d’AG), l’examen par ÉC n’est 
pas recommandé systématiquement. Le clinicien peut 
envisager une ÉC lorsqu’il constate des facteurs de risque 
(p. ex., une réanimation à la naissance ou des soins 
intensifs qui dérogent de l’évolution néonatale habituelle 
en fonction de l’AG, les complications d’une grossesse 
gémellaire monochorionique, une microcéphalie ou 
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une évolution postnatale compliquée par un sepsis, une 
ECN, une opération majeure ou des signes neurologiques 
anormaux) (recommandation de catégorie B).

5. Malgré sa bonne valeur prédictive, l’IRM systématique 
n’est pas recommandée à l’âge équivalant au terme en raison 
de son accessibilité limitée et du manque de spécialisation 
dans de nombreuses unités de soins intensifs néonatales 
canadiennes. L’IRM cérébrale à l’âge équivalant au terme 
peut être envisagée chez les nouveau-nés dont les ano-
malies sont modérées à graves a l’ÉC (HIV de stade 3 ou 
4, DVPH ou LPV de stade 3 ou 4)  ou qui présentent un 
risque clinique accru de LSB ou lorsque les parents ont 
besoin d’être rassurés. Pour prendre cette décision, il faut 
tenir compte du coût, de la nécessité d’un transport, de la 
stabilité clinique du nouveau-né, du stress pour les parents 
et de la pertinence pour le traitement (recommandation de 
catégorie C).

6. Pour interpréter les images cérébrales, il faut consulter 
un spécialiste expérimenté et tenir compte d’autres 
renseignements cliniques. Prise isolément, la valeur 
prédictive de l’imagerie cérébrale est seulement modérée, 
et il faut prendre de multiples facteurs en considération 
pour prédire le pronostic sur le plan neurodéveloppemental 
(recommandation de catégorie B).
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