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• Divers Situations cliniques associant plus ou moins:
– Céphalées
– Convulsions
– Troubles de la conscience
– Cécité corticale
– Le plus souvent concomitant d’une poussée hypertensive

• Caractérisées radiologiquement par un œdème cérébral à
prédominance postérieur

• Généralement réversibles cliniquement et
radiologiquement en moins de trois mois

PRES: Réunion de symptomatologies déjà
connues mais regroupées au sein

d’un syndrome clinico-radiologique



Pré éclampsie et HTA maligne

• Colosimo C Jr et al. CT Findings in eclampsia. Neuroradiology 1985

• Lewis LK et al. CT and angiographic correlation of severe neurological
disease in toxemia of pregnancy. Neuroradiology 1988

• Naheedy MH et al. Toxemia of pregnancy: cerebral CT findings.
J Comput Assist Tomogr 1985

• Trommer BL et al. Cerebral vasospasm and eclampsia. Stroke 1988

• Fisher M et al. Hypertensive encephalopathy: diffuse reversible white
matter CT abnormalities. Ann Neurol 1985



Stroke 1988



Cyclosporine

• Ghalie R et al. Cortical blindness: a rare complicatopn of cyclosporine
therapy. Bone marrow transplantation 1990

• Reece DE et al. Neurologic complication in allogenic bone marow
transplant patients receiving cyclosporin. Bone Marrow Transplant
1991

• Wilson SE et al. Cyclosporin A induced reversible cortical blindness.
J Clin Neuroophtalmol 1988



• Première dénomination: Leuco encéphalopathie
postérieure réversible
– Signes neurologiques
– Oedème cérébral prédominant en postérieur
– Réversible

• Etude rétrospective d’imagerie (TDM et IRM):
– New England Medical Center de Boston
– Hôpital Saint Anne de Paris

• 15 patients (13 femmes):



130/80Léthargie, astérixixTacrolimus / TH57/F

120/80Convulsion, léthargie, astérixisTacrolimus / TH20/F

100/601/2 parésie, aboulie, dystonieTacrolimus / TH28/F

180/110HTA, convulsion, 1/2 parésie, 1/2 anopsie, somnolenceInterféron alfa / mélanome50/M

210/110HTA, convulsion, confusionCyclosporine / Greffe rénale36/F

150/80HTA, convulsion, somnolence, 1/2 anopsieCyclosporine / Greffe de moelle47/F

180/88HTA, convulsion, céphalée,  cécitéCyclosporine / Anémie sur aplasie47/F

142/95HTA, convulsion, cécitéCyclosporine / TH62/F

160/100HTA, convulsion, somnolence, 1/2 parésieEclampsie28/F

150/104HTA, convulsion, céphalée,  1/2 parésieEclampsie15/F

170/100HTA, convulsion, 1/2 parésie, troubles visuelsEclampsie25/F

200/130HTA, convulsion, céphalée, 1/2 anopsieEncephalopatihe HTA / LED29/F

180/110HTA, céphalée, cécité, confusionEncéphalopathie HTA / SHR27/M

200/100HTA, céphalée, convulsion, cécitéEncéphalopathie HTA / GNA60/F

200/110HTA, céphalée, Cécité, comasEncéphalopathie HTA / LED30/F

PA maxCliniqueEtiologieA/G
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HTA - Céphalées
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PRES: Utility of FLAIR Magnetic Raisonnance Imaging in the Detection of Cortical
and Subcortical Lesions

Sean O. Casey et al. Am J Neuroradiology 2000

FLAIR
à l’admission

FLAIR
à 5 mois
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Diagnostic radiologique

• TDM:
– Elimination des diagnostics différentiels
– Rien ou hypodensité prédominant en postérieur
– Complication hémorragique

• IRM:
– Examen de référence
– Iso ou hyposignal en T1
– Hypersignal (blanc) en T2
– Hyper signal en T2 FLAIR
– Hyper signal en Diffusion
– ADC (coefficient apparent de diffusion):

• Généralement élevé = O. vasogénique = Réversible
• Rarement abaissé = O. cytotoxique = Irréversible



TDM
Hypodensité
Postérieures

FLAIR
Hypersignal

Diffusion
Hypersignal

Diagnostic radiologique



Femme de 30 ans, éclampsie
FLAIR: anomalies temporo-occipitales et fronto-pariétales
Augmentation du coefficient de diffusion dans ces régions

Finocchi V., Arch Gynecol Obstet 2005



PRES: A case of unusual diffusion-weighted MR images
A Benziada-Boudour. J Neuroradiology 2009

FLAIR à J 0

FLAIR à J 0 Diffusion à J 0 ADC à J 0 FLAIR à J 7

Femme . Insuffisance rénale, HTA, diabète

Retrouvée dans le comas (GCS 7/15) + HTA
(170/100)

IRM: lésions à prédominance postérieures

ADC diminué => irréversible ???

Pas de séquelle



• Grossesse et AVB/APD sans particularité
• Bromocriptine (PARLODEL®) à J1. Sortie de la maternité
• J7 postpartum:

– Céphalée en coup de tonnerre en casque, non positionnel irradiant secondairement
dans le cou et le bras gauche

– Pas de signe neurologique
– Diagnostic de névralgie cervicobrachiale => Antalgiques
– Aggravation céphalée + oedeme du visage + OMI => SAU

• Aux urgences:
– Ex neurologique normal
– HTA 200/80 mmHg + ProtU + OMI modérés => Diagnostic d’Eclampsie
– TDM cérébral et doppler des vx du cou normaux
– IRM cérébrale (réglages ?) normale
– Angio IRM: vasoconstriction segmentaire des ACM et ACP
– Diagnostic d’Angiopathie cérébrale aiguë réversible du post partum
– Arrêt Bromocriptine et AINS. Introduction nimodipine (NIMOTOP®)

Annales Françaises d’Anesthésie et de Réanimation 2010
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• 67 patients (F / H : 1.8 / 1)
• Seulement 7% d’HTA chronique
• ATCD céphalée divers 50%
• POST PARTUM: 5 patientes

– Céphalée pendant ALR + Ephédrine: 2 patientes
– Céphalée retardée (6 j): 3 patientes (1 utilisation de PARLODEL®)

• Hors grossesse: 60% d’utilisation de substances vasoactives
– Cannabis: 32%
– IRS: 21%
– Décongestionnant nasaux: 13%
– Cocaïne: 5%
– Patch nicotine 2%

• Hypertension artérielle concomitante (> 160/90 mmHg):  33%
• Céphalée isolée dans 75% des cas





Plusieurs appellations pour un même syndrome

Syndrome de Vasoconstriction Cérébrale Postérieure

Vascularite cérébrale toxique / Angiopathie cérébrale aiguë toxique

Céphalée en coup de tonnerre idiopathique ou avec vasospasme réversible

Vasospasme migraineux / Angéite migraineuse / vasospasme fatal sur infarctus migraineux

Angiopathie aiguë du post partum

Syndrome de Call-Flemming

Angiopathie cérébrale aiguë bénigne / Angiopathie bénigne du SNC

Vascularite cérébrale isolée bénigne / Pseudo vascularite du SNC



PRES: Syndrome d’Encéphalopathie Postérieure Réversible

Signes neurologiques
Céphalée

Convulsions
Cécité corticale

Troubles de la conscience

Signe radiologiques
Oedème cérébral
Plutôt postérieur

Plutôt vasogénique

SVCR: Syndrome de Vasoconstriction Cérébrale Réversible

Signes neurologiques
Céphalée brutale, intense

En coup de tonnerre
Le plus souvent idolée

+/-
Signes neurologiques

Signe radiologiques
Vasoconstriction étagées

des artères cérébrales



Les deux syndromes se recoupent

• Un PRES et un SVCR dans sa forme grave ne sont pas différentiable
cliniquement
– Céphalée + convulsion
– Cécité corticale
– Trouble de la conscience

• Le PRES comprend très souvent un SVCR, même si beaucoup d’études ne
comportent pas d’artériographie ou d’ARM

• Le SVCR ne comporte un PRES que dans 10% des cas
• 30% des SVCR ne sont pas hypertendus
• La plus part des études montre une diminution du DSC et du VSC dans les

zones concernées
• Mêmes hypothèses physiopathologiques

– HTA maligne
– Vasospasme

A Ducros et MG Bousser. Practical Neurology 2009





Transfusion massive

Greffe de moelle osseuse

Hyperaldosteronisme primaire / Hyperparathyroidie / T sécrétantes (phéo, glomus carotidien)

Insuffisance hépatocellulaire surtout toxique

Microangiopathies thrombotiques (PTT, SHU)

Néphropathie (GNA, syndrome de désequilibre de dialyse)

Médicaments/drogues:
- Vasoconstricteurs (éphédrine)
- Cyclosporine, Tacrolimus
- Chimiothérapie,
- Interferon alfa,
- Antiviraux
- Corticothérapie à forte dose
- Gamma globulines polyvalentes (TEGELINE ®)
- Erythropoïétine
- Produits de contraste
- Psycho stimulants, cocaïne, cannabis, amphétamines, intox alcoolique aiguë

Post-partum:
- Grossesse normale +/- substance vasoactives (éphédrine, méthergine)
- Pré éclampsie / Eclampsie / HELLP syndrome

Encéphalopathie hypertensive

Etiologies et associations pathologiques: La grossesse très concernée
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Théorie hypertensive
Dépassement des limites de l’autorégulation

Argumentaire
Fréquence de l’HTA (70%des PRES)

HTA parfois très sévère
Amélioration après contrôle de l’HTA

Modèles animaux d’HTA maligne
Un cas d’hyperperfusion démontré

Localisation postérieure

Limites
HTA fréquemment absente

HTA inférieure aux limites d’auto-R
Etudes récentes: Hypoperfusion

(Eclampsie, PRES)
Oedeme cérébral inversement

corrélé au niveau d’HTA
Corrélé au taux d’Albumine 



Théorie du vasospasme
Hypoperfusion et ischémie

Argumentaire
PRES sans HTA

Eclampsie malgré le contrôle de l’HTA

Aspects radiologique +/- doppler de vasospasme

Activation endothéliale / Lésions endothéliales
Activation des Lymphocytes T

Prostaglandines vasoconstrictrices / Cytokines/  Médiateurs de l’inflammation
Pathologie auto-immune

Oedème cérébral inversement corrélé à l’hypertension
Réflexe de Cushing ?

HTA protectrice ?
Quel effet des anti-calciques ?

Sulfate de magnésium ???



AM Klein, E Loder Int J Obstet Anesth 2010



En pratique, à qui demander une imagerie ?
La quelle ? Et à quelle heure ?

• Imagerie non obligatoire si symptomatologie typique d’un
diagnostic connu et traitable
– Brèche dure-mérienne typique
– Récurrence d’une migraine cataméniale typique
– Sinusite typique

• Si doute ou « céphalée + quelque chose… » éliminer un
diagnostic diférentiel…
– TDM sans injection peu discriminant
– Angio TDM
– IRM



Thérapeutique
• Suppression de la cause…

– Toxiques
– Grossesse

• Traitement symptomatique
• Contrôle prudent de la PA, probablement comme dans la prééclampsie

avec des objectifs similaires
• Choix du médicament…

– Si c’est de l’HTA maligne, tout est bon
– Si c’est du spasme, plutôt anticalcique
– Nicardipine ou Nimodipine ?
– Nimodipine en l’absence d’HTA IV puis per os
– Place du Sulfate de Magnésium indiscutable dans la Prééclampsie
– Injection in situ d’anticalcique ou d’IPDE-2

• Monitorage ???
– Clinique
– Doppler trans-craniens / SvjO2  ?



Conclusion

• Plusieurs syndromes intriqués
• Physiopathologie discutée
• Passerelles avec la prééclampsie sévère
• Traitement assez empirique basé sur une

physiopathologie assez mal connue
• Contrôle progresif des HTA « malignes »


