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alors que tu es un modèle pour nous tous.  

 

Aux chefs d’ostéoarticulaire,  
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Merci Maxence, déjà pour toutes ces matinées de fin de garde où on se rend compte que 
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Merci Hubert, pour ta bonne humeur constante avec les internes, les « tout ça tout ça en 

ce sens », ces petits déjeuners les matins de gardes pendant les weekends, ce magnifique bloc 

pour terminer ton dernier weekend d’astreinte en beauté, et pour bien d’autres choses encore.  

Merci Franck, pour ces vacations où tu arrives à rendre l’os facile, tes enseignements 

sont précieux. 

Merci Hélène, toujours prête à nous apprendre des choses, et à nous laisser la main sur 
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remarque, que j’admire énormément, et qui m’aura apporté beaucoup, aussi bien dans les 
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Aux autres chefs de la neuroradio,  
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sur ta tablette, et on a tous apprécié.  

Merci Jean, pour ton implication avec les internes qui passent en stage (et ceux qui y 
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 Merci Raluca, pour tous ces dossiers que tu as pu nous montrer. J’espère vraiment que 

tout se passe bien pour toi.  
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Aux chefs d’imagerie de la femme et de radiopédia,  

 Merci Rafy, garde ton implication pour les patientes et ta spontanéité dans le 
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petits dossiers que tu nous sors entre deux patientes à l’IRM.  

 Merci Léa, à la fois pour les vacations en IDF mais aussi en pédiatrie. C’était un plaisir 

de travailler avec toi.  

 Merci Estelle, pour toutes les aventures de Gaston, mais aussi pour les aventures 

d’Estelle au Yoga. Ah et merci aussi pour ton encadrement de ces vacations de pédia ! 

 Merci Sophie, pour avoir toujours pris le temps (même si parfois il manquait) de 

m’expliquer des choses, pour tous ces coups de main après mes « je n’arrive pas à voir 

l’appendice », pour nous avoir amené au McDo avec Louis, pour m’avoir laissé partir de l’écho 

plus tôt quand j’étais très fatigué, et pour beaucoup de choses encore.  

 Merci Julie, pour ces vacations de pédiatrie claires et efficaces, sans prise de tête, tes 

dons à l’échographie pour débloquer les situations difficiles m’impressionneront toujours.  

 

 

 



13 

 
 

Merci à l’équipe de l’Oncopole,  
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Merci à l’équipe de Cahors,  

 Merci Madame Rodier de m’avoir accueilli dans ce service, et de m’avoir aidé à 

progresser en radiologie avec tous ces enseignements bienveillants.  

 Merci Liliane, pour ces enseignements précieux sur les radiographies standard et les 

échographies.  

 Merci Clémentina pour toutes ces petites pauses, ainsi que ces coups de main à 

l’échographie qui ont toujours été la bienvenue.  

 Merci Xavier, tes enseignements n’ont pas toujours été très subtiles, mais toujours 

rudement efficaces. Alors ? 

  

Je continue sur ma lancée Cadurcienne (Bonsoir Cahors),  

 Merci Biquette, déjà pour être une amie au top, à supporter mes petites manies, mon 

humour tout pourri, ces nombreuses photos de ratons laveurs, pour m’aider à organiser ma vie 

(le pot de thèse n’existerait pas sans toi), pour être à l’écoute quand j’ai envie de me plaindre 

(ce qui ma foi arrive assez régulièrement). Je suis vraiment content de t’avoir trouvé à Cahors 

même si bon ton premier contact était un peu brutal frontal, mais ça fait partie des choses que 

j’apprécie chez toi.  

 Merci Apo, grâce à qui j’ai plus aucune honte à être un asocial. Vive les colis, vive les 

livraisons de repas, et pas vive les gardes.  

 Merci Lucas, pour tous ces bangers, ces memes, et pour toute ton attitude professorale 

qui nous divertit toujours.  

 Merci Franck pour ces ballades à rythme confortable (merci l’appareil photo), et pour 

ces sessions jeux fort sympathiques.  

 Merci à tous les copains et copines de l’internat, pour m’avoir montré que c’est sympa 

de trouver des gens aussi pathologiques que soi. Merci pour tous ces bons moments à l’internat, 

je pense à ces petites soirées, notre Noël, le pseudo gala improvisé, sans oublier nos mythiques 

brunchs.  
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Merci à toutes les équipes de manips, d’infirmières, d’AS, de cadres, de secrétaires et de 

brancardiers que j’ai pu rencontrer,  

 A toute l’équipe de Cahors, c’était un plaisir d’avoir été chouchouté comme vous 

m’avez chouchouté. Vous êtes tous le cœur même de ce service où il fait bon travailler bien 

entouré.  Merci Elodie même si j’en peux plus de toi et que tu m’épuises je t’aime quand même. 

Merci Sébastien pour tous ces jeux de mots pourris. Merci Fabienne, toujours de bonne humeur. 

Merci Doriane, un plaisir d’avoir fait ces weekends avec toi, tu peux retrasher la chambre de 

quelqu’un d’autre avec Elodie quand tu veux. Merci Raphaël, pour l’instant je n’ai eu encore 

personne d’autre au travail qui m’ai mis du Amalia Rodrigues. 

 Les manips au scan de Rangueil, vous êtes formidables. Merci encore à Maga et Carole 

de m’avoir accueilli dans cet étage -2 à ma première vacation. D’ailleurs, merci aussi Carole 

pour ces bons petits gâteaux et ta bonne humeur constante. Merci Laurent pour ces petits cafés 

toujours appréciés. Merci Steph pour ton efficacité redoutable sur ces débuts de garde où on se 

prend une avalanche de scans qui s’enchainent sans qu’on comprenne ce qu’il se passe. Je ne 

vais pas pouvoir tous vous citer mais encore merci à chacun d’entre vous.  

 A toutes les équipes d’AS / infirmières avec qui j’ai eu le plaisir de travailler à l’écho 

que ce soit à Rangueil, à PPR, ou à HE, un grand merci pour votre accueil et pour l’aide que 

vous nous apportez. On ne se rend malheureusement compte de son caractère précieux qu’une 

fois qu’on doit se débrouiller seul à l’écho.  

 A toute l’équipe de PPR, un grand merci également. Une spéciale dédicace à Fred quand 

même, c’est en vrai toujours un plaisir quand tu viens m’emmerder un peu, presque autant que 

toutes ces bonnes petites choses que tu as pu me cuisiner, qui m’ont d’ailleurs sauvé plus d’une 

fois sur les gardes de weekend.  

 A toute l’équipe de l’IRM de Purpan, merci également pour m’avoir accompagné dans 
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toujours de plus en plus. Merci pour tous ces moments ensembles depuis ce début d’aventures 
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INTRODUCTION 

 

 Le sillon central est une des structures essentielles de l’anatomie de surface de 

l’encéphale et un repère indispensable en imagerie en coupe. Il forme la limite anatomique entre 

le lobe pariétal en arrière et le lobe frontal en avant, permettant de repérer respectivement les 

gyrus post-central et pré-central. Le gyrus post-central constitue le cortex somesthésique 

primaire, traitant les informations tactiles et proprioceptives venant de l’hémicorps 

controlatéral. Le gyrus pré-central constitue le cortex moteur primaire, responsable de la 

commande des mouvements musculaires de l’hémicorps controlatéral (1). Des lésions focales  

de ces régions sont potentiellement responsables de conséquences fonctionnelles irréversibles, 

sans compensation par les autres régions de l’encéphale. De ce fait, l’identification du sillon 

central est primordiale en pré-thérapeutique, notamment lors des planifications chirurgicales. 

En population pédiatrique, plusieurs grands cadres pathologiques, peuvent amener à la 

réalisation de gestes invasifs sur le cerveau. Nous citerons par exemple, les lésions tumorales 

malignes de l’enfant ou bien les lésions responsables d’épilepsie pharmaco-résistante, dont le 

traitement curatif passe par l’exérèse chirurgicale. Ces dernières regroupent les dysplasies 

corticales focales ou encore les lésions appartenant au spectre des LEAT (Low-grade 

developmental and Epilepsy Associated brain Tumors) comme les gangliogliomes, les tumeurs 

neuroépithéliales dysembryoplasiques (DNET) ou encore les tumeurs neuronales 

multinodulaires à vacuoles (MVNT) (2). L’anatomie cérébrale structurelle et fonctionnelle 

étant indissociables, en cas de pathologie focale, il est important d’analyser les rapports avec 

les aires fonctionnelles voisines, dont l’atteinte peut avoir un impact majeur sur la qualité de 

vie. La décision thérapeutique sera ainsi guidée en tenant compte du pronostic fonctionnel dans 

la balance bénéfices / risques. 

 

 Afin d’identifier ces aires de manière non invasive, des séquences d’imagerie avancée 

peuvent être utilisées comme l’IRM fonctionnelle ou les techniques en tenseur de diffusion (3). 

L’IRM fonctionnelle d’activation permet de localiser les régions corticales mises en jeu lors 

d’actions musculaires répétées. Quant à l’imagerie en tenseur de diffusion, elle permet de mettre 

en évidence les faisceaux de substance blanche et notamment le faisceau pyramidal, dont le rôle 

est de transmettre les commandes motrices depuis le cortex moteur primaire jusqu’aux neurones 

de la corne antérieure de la moelle épinière. Or, ces modalités d’imagerie ne sont pas 

disponibles dans tous les centres et ne font généralement pas partie des pratiques courantes. De 

multiples méthodes d’identification du sillon central en imagerie ont été décrites depuis 1996, 
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se basant principalement sur des critères morphologiques (4–8). Dans un plan axial, le signe de 

l’oméga, permet de repérer le sillon central par sa forme en Ω inversé, ainsi que le signe du T 

inversé nommé d’après la forme que prend l’intersection entre le sillon frontal supérieur et le 

sillon pré-central ou encore le signe de la moustache d’après la forme des branches marginales 

des sillons cingulaires de chaque hémisphère (Figure 1). Dans le plan sagittal, plusieurs signes 

ont également été décrits, certains assez fastidieux nécessitant jusqu’à 4 étapes avant de repérer 

le sillon central (Figure 2). Néanmoins, la fiabilité de ces signes est soumise à la potentielle 

modification des rapports anatomiques en cas de lésion parenchymateuse ou d’anomalie 

malformative, mais également à la variabilité morphologique du cortex entre les individus. 

Dans l’étude de Wagner et al., sur 178 hémisphères sains, la présence de chaque signe 

morphologique variait de 54,5% à 98,9%. Le signe du Ω inversé dans sa forme typique n’étant 

retrouvé que dans 54,5% des cas ou encore le signe du T inversé dans environ 60% des cas (6).  

 

 

   

Signe du T inversé Signe de l’oméga Signe de la moustache 
 

Figure 1 : Différents signes permettant de repérer le sillon central sur des coupes axiales en 

volumique T1 (flèches rouges).  
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Figure 2 : Procédé permettant de repérer le sillon central sur une coupe sagittale latérale en 

volumique T1.  

1) Repérer la scissure sylvienne et la suivre jusqu’en postérieur.  

2) Au-dessus se trouve le gyrus supramarginal du lobe pariétal.  

3) Au-dessus et en avant se trouve le sillon post-central.  

4) En avant se trouve le sillon central.  

 

 Depuis 2017, d’autres signes ont été décrits, s’affranchissant de la morphologie et des 

rapports anatomiques mais basés sur le signal intrinsèque au cortex situé de part et d’autre du 

sillon central (3,9–11). Le premier à avoir été décrit est le White Gray Sign (WGS), par Kaneko 

et al., sur une population de patients âgés de 20 à 70 ans. Ce signe est expliqué par le contenu 

plus marqué en myéline du cortex du sillon central comparativement au reste du cortex (12,13). 

Cette concentration en myéline, constituée principalement de lipides, fait apparaitre la 

substance grise du sillon central plus intense, plus « blanche », sur les séquences pondérées en 

T1 écho de gradient (T1EG), d’où le nom de WGS. Ce signe a l’avantage de s’affranchir des 

inconvénients de l’analyse morphologique, d’être fiable en plus d’être rapide à utiliser et ce peu 

importe le plan de coupe, comme le montre la figure 3.   

 

 



22 

 
 

        

 

Figure 3 : Repérage du sillon central grâce au White Gray Sign (WGS) sur les coupes axiales 

et sagittales de l’IRM d’un même enfant. 

A) Coupe axiale. A noter l’identification difficile du signe de l’oméga et du T inversé.  

B) Coupe sagittale latérale.  

Sur les deux, le WGS est décelable (flèches rouges).  

  

La myélinisation est un processus de maturation cérébrale dynamique essentiel pour 

faciliter les fonctions motrices, sensitives et cognitives en isolant les gaines axonales et en 

améliorant ainsi la conduction des potentiels d’action nerveux (14). Elle commence dès la 

période gestationnelle, et se poursuit à la naissance avec une activité importante dans la 

substance blanche au cours des deux premières années de vie où le développement de la myéline 

suit un gradient centrifuge, de l’arrière vers l’avant (15–18). Les tractus sensoriels sont 

myélinisés avant les tractus moteurs. Il a été montré que ce processus se poursuit au sein du 

cortex jusqu’à la fin de la quatrième décennie (19). 

 

 Le contenu en myéline du cortex du sillon central expliquant le WGS et la myélinisation 

se poursuivant après la naissance, le but de cette étude a été d’évaluer la présence du WGS et 

son éventuelle application possible en population pédiatrique. 

  

A                                    B 
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MATERIEL ET METHODES  
 

I. Population d’étude 
 

Afin d’étudier la présence du WGS au sein d’une population pédiatrique présumée 

saine, nous avons rétrospectivement rassemblé des IRM, depuis décembre 2021 à partir du 

PACS (Pictures Archiving and Communication System) du Centre Hospitalier Universitaire de 

Toulouse avec pour critères d’inclusion toute IRM encéphalique réalisée chez les patients de 

moins de 18 ans.  

Les critères d’exclusion ont été les suivants :  

- Absence de séquence 3D T1 EG sans injection de produit de contraste. 

- Examen de qualité insatisfaisante (notamment artéfacts de mouvements). 

- Antécédent connu de maladie avec atteinte neurologique de type néoplasique, 

démyélinisante, génétique ou métabolique. 

- Anomalie parenchymateuse corticale ou juxta-corticale encéphalique décrite sur le compte-

rendu rattaché à l’examen. 

Ce recueil a été réalisé jusqu’à obtenir 5 IRM par tranche d’âge (nombre d’années 

révolues) entre 0 et 18 ans. Au total, nous avons inclus 95 IRM réalisées entre janvier et 

décembre 2021 et avons analysé chaque hémisphère séparément, soit 190 sillons. 

Tous les examens ont été réalisés sur une machine IRM 3T Siemens MAGNETOM Vida 

(Siemens Healthcare, Allemagne), en utilisant une séquences 3D T1 EG (coupes de 0,9 mm ; 

TR = 2200 ms ; TE = 4,46 ms ; FOV = 23 cm).  

 

II. Identification du sillon central et analyse qualitative du White Gray Sign 
 

Pour chaque examen, la série de reconstructions en coupes axiales millimétriques de 

l’encéphale à partir de l’acquisition 3D T1 sans injection a été utilisée pour les analyses. 

L’ensemble des examens à analyser a été anonymisé et les dates de naissance effacées afin de 

garantir une analyse en aveugle de l’identité et de l’âge.  

 

 Tous les examens ont été analysés par deux observateurs : un interne de 3 ans 

d’expérience en radiologie dont 6 mois en neuroradiologie et une praticienne hospitalière en 

neuroradiologie de 7 ans d’expérience en radiologie.  Les deux observateurs ont analysé 

indépendamment l’ensemble des examens, en utilisant les consoles d’interprétation du service 

de radiologie sur le logiciel Change Healthcare Radiology Solutions 12.4.1 de la société Change 

Healthcare (https://www.changehealthcare.com).  

https://www.changehealthcare.com/
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 La première étape a consisté à identifier le sillon central grâce aux signes 

morphologiques déjà décrits par Naidich et Brightbill en 1996, avec la possibilité de faire défiler 

librement les différentes coupes de la série (4). Pour chaque hémisphère, le sillon identifié 

comme le sillon central a été annoté par les observateurs afin de s’assurer par la suite que les 

mêmes sillons étaient utilisés pour les analyses qualitatives et quantitatives. De plus, 

l’observatrice de 7 ans d’expérience a relevé subjectivement pour chaque patient si la 

morphologie globale du sillon central était atypique. Puis, chaque observateur s’est prononcé 

sur la présence ou non du WGS avec la liberté d’ajuster le fenêtrage et le contraste, comme en 

pratique clinique courante. La présence ou non du WGS pour chaque sillon central a été évalué 

selon 4 catégories : « définitivement présent », « plutôt présent », « plutôt absent », 

« définitivement absent ». Puis, les résultats des catégories « définitivement présent » et 

« plutôt présent » ont été regroupés dans un groupe WGS+ et ceux des catégories « plutôt 

absent » et « définitivement absent » ont été regroupés dans un groupe WGS-. 

 

III. Analyse quantitative du White Gray Sign  

 

 Une analyse quantitative a été réalisée afin de démontrer la présence objective ou non 

du WGS en s’affranchissant de l’analyse qualitative. Nous avons utilisé la méthode de calcul 

telle que décrite par Kaneko et al (3). Cette méthode consiste à segmenter 6 régions d’intérêt 

(ROI) comme illustré dans la figure 4, pour recueillir des valeurs moyennes d’intensité de signal 

T1 dans le cortex et la substance blanche adjacente afin d’établir un rapport de contraste entre 

les deux et avoir une valeur indépendante de tout fenêtrage.  Tous les examens ont été traités 

avec le logiciel Olea Sphere 3.0-SP28 (Canon Medical Systems, https://www.olea-

medical.com).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.olea-medical.com/
https://www.olea-medical.com/
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Sur une coupe axiale passant par la partie supérieure des centres semi-ovales et par le 

sillon identifié comme le sillon central, nous avons manuellement segmenté les 6 ROI, 

respectivement de l’avant vers l’arrière : 

 

  

- Cortex à la partie postérieure du sillon pré-central 

- Substance blanche du gyrus pré-central 

- Cortex à la partie antérieure du sillon central 

- Cortex à la partie postérieure du sillon central 

- Substance blanche du gyrus post-central 

- Cortex à la partie antérieure du sillon post-central 

  

 

 

Des rapports de contraste ont été calculés comme suit pour les 4 zones corticales étudiées : 

 

|
(𝐼𝑛𝑡𝑒𝑛𝑠𝑖𝑡é 𝑚𝑜𝑦𝑒𝑛𝑛𝑒 𝑑𝑒 𝑙𝑎 𝑠𝑢𝑏𝑠𝑡𝑎𝑛𝑐𝑒 𝑏𝑙𝑎𝑛𝑐ℎ𝑒 𝑎𝑑𝑗𝑎𝑐𝑒𝑛𝑡𝑒) − (𝐼𝑛𝑡𝑒𝑛𝑠𝑖𝑡é 𝑚𝑜𝑦𝑒𝑛𝑛𝑒 𝑑𝑢 𝑐𝑜𝑟𝑡𝑒𝑥)

(𝐼𝑛𝑡𝑒𝑛𝑠𝑖𝑡é 𝑚𝑜𝑦𝑒𝑛𝑛𝑒 𝑑𝑒 𝑙𝑎 𝑠𝑢𝑏𝑠𝑡𝑎𝑛𝑐𝑒 𝑏𝑙𝑎𝑛𝑐ℎ𝑒 𝑎𝑑𝑗𝑎𝑐𝑒𝑛𝑡𝑒)
| 

 
 

Figure 4 : Méthode d’analyse quantitative du White Gray Sign 

A) Segmentation des différentes zones corticales et de la substance blanche sous corticale en 

avant et en arrière du sillon central.  

B) Calcul d’un rapport de contraste pour 4 régions corticales : le cortex du sillon pré-central, le 

cortex à la partie antérieure et postérieure du sillon central et le cortex du sillon post-central 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A   

 

 

 

 

 

 

 

                                   

 

 

 

 
 

 

B 
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IV. Analyses statistiques 

Plusieurs tests statistiques ont été réalisés sur le logiciel Microsoft® Excel® 2019.  

 

Pour l’analyse qualitative : 

 Nous avons analysé la reproductibilité inter-observateur sur l’évaluation de la présence 

du WGS (WGS + et WGS -) en calculant un coefficient de corrélation κ de Cohen. Pour le reste 

des analyses, en cas de discordance entre les deux observateurs l’évaluation WGS+ ou WGS- 

de la praticienne hospitalière était utilisée comme référence.  

 La répartition de la présence du WGS selon les 4 catégories a été évaluée pour chacun 

des lecteurs au sein de la population totale.  

Nous avons ensuite évalué selon l’âge, la présence du WGS « définitivement présent » 

et après regroupement en WGS+ et WGS-.  

 

Pour l’analyse quantitative : 

 D’après le travail de Kaneko, nous avons utilisé un test t de Student pour comparer les 

rapports de contraste entre substance grise corticale et la substance blanche adjacente. Afin de 

démontrer la présence objective du WGS, les valeurs des rapports de contraste entre : 

- la partie postérieure du sillon pré-central avec la partie antérieure du sillon central 

- la partie postérieure du sillon central avec la partie antérieure du sillon post-central 

Le WGS était considéré présent lorsque ces rapports étaient significativement différents (p < 

0,05).  
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RESULTATS  
 

I. Analyse qualitative du White Gray Sign 

 

1. Identification d’un WGS « définitivement présent »  

 

L’accord sur la localisation du sillon central en utilisant les méthodes morphologiques 

était de 100% entre les deux observateurs. Lors du repérage du sillon central, la morphologie 

des sillons était identifiée comme atypique par la praticienne hospitalière sur 35 des 95 examens 

recueillis, soit 36,8% des cas. 

 

Au sein de notre population, le WGS était identifié dans 92% et 94% des cas, et 

considéré visible de manière évidente à 64% et 68% pour chacun des observateurs, comme 

montré dans la figure 5.  

 

 

 
Figure 5 : Répartition des sillons centraux dans chacune des quatre catégories par chacun des 

observateurs.  

 

 La figure 6 illustre la répartition des WGS identifiés comme « définitivement présent » 

pour chaque tranche d’âge, et montre que le caractère évident du WGS est moins présent au 

cours des premières années de vie, principalement entre 1 et 4 ans inclus pour chacun des 

observateurs.  
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Figure 6 : Répartition selon l’âge du nombre de sillons centraux avec un White Gray Sign 

identifié comme « définitivement présent ». Chaque tranche d’âge est composée de 10 sillons.  

 

Jusqu’à l’âge de 4 ans, le WGS n’était identifié avec certitude que dans 28% des cas, 

contre 76% des cas à partir de 5 ans, comme le montre la figure 7. 

 

 
 

 

Figure 7 : Répartition dans chacune des quatre catégories par la praticienne hospitalière de 0 à 

4 ans (50 sillons) et de 5 à 18 ans (140 sillons). Le nombre de sillons correspondant est donné 

entre parenthèses.  
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2. Identification d’un WGS + 

 

 Après combinaison des groupes « définitivement présent » et « plutôt présent », le 

White Gray Sign était identifié comme positif sur la quasi-totalité des sillons de la population 

d’étude : 178/190 soit 93,6%. A partir de l’âge de 5 ans, il était identifié comme positif sur tous 

les sillons hormis un seul, soit dans 99% des cas. Avant l’âge de 5 ans le signe était identifié 

présent dans 78% des cas. La proportion de sillons évalués WGS+ selon l’âge est représentée 

dans la figure 8. 

Entre la naissance et 1 an de vie, il était identifié comme positif sur 8 sillons sur 10. Les 

deux sillons identifiés comme WGS- concernaient le même enfant de 10 mois de vie, et les 

autres enfants de la même tranche d’âge étaient plus jeunes d’au moins 9 mois.  

De la même manière, à l’âge de 2 ans, les deux sillons WGS- appartenaient aux deux 

hémisphères d’un même enfant.  

 

 
 

Figure 8 : Fréquence des sillons identifiés comme WGS+ selon l’âge  

 

 Il est à noter qu’il existait une asymétrie entre les deux hémisphères chez 8 enfants : 5 

de 1 ans, 2 de 4 ans et 1 de 9 ans. Comme le montre le tableau 1, l’asymétrie était quasiment 

toujours en défaveur du côté gauche, sauf pour un enfant de 4 ans. 
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Tableau 1 : Répartition des discordances entre les hémisphères sur la présence du WGS au sein 

de notre population.  

Age 1 an  4 ans  9 ans  

Hémisphère droit 5 WGS+ 1 WGS+ | 1 WGS- 1 WGS+ 

Hémisphère gauche 5 WGS- 1 WGS- | 1 WGS+ 1 WGS- 
 

 

3. Reproductibilité inter-observateur 

 

Sur la population totale de l’étude, la reproductibilité inter-observateur sur la présence 

ou non du WGS était excellente (κ = 0.92) (Tableau 2). Il existait deux cas de désaccord, 

concernant chacun le sillon d’un enfant de moins de 1 an. Entre 1 an et 18 ans inclus, l’accord 

entre les deux observateurs était de 100%.  

 

 

 

Tableau 2 : Tableau de contingence de l’évaluation subjective du WGS par chacun des 

observateurs, après combinaison en deux catégories : WGS+ et WGS- 

 

 

  Interne  

  WGS+ WGS- Somme 

Praticienne  

hospitalière 

WGS+ 176 2 178 

WGS- 0 12 12 

 Somme 176 14 190 
 

 

II. Analyse quantitative du White Gray Sign  

 

Pour chaque tranche d’âge, les rapports de contraste gris-blanc calculés au sein des 4 

régions corticales étaient statistiquement différents, aussi bien entre le sillon pré-central et 

l’avant du sillon central, qu’entre l’arrière du sillon central et le sillon post-central. Les 

moyennes des rapports de signal T1 entre le cortex et la substance blanche adjacente sont 

fournies dans le tableau 3.  
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Tableau 3 : Valeurs des rapports de contraste dans le cortex avec la substance blanche 

adjacente. Les valeurs de p calculées sont rapportées.  

Âge 
Sillon 

pré-central 

Sillon central  

avant 
p 

Sillon central  

arrière 

Sillon  

post-central 
p 

00 ans 0,123 0,182 0,0496 0,188 0,139 0,0269 

01 ans 0,230 0,171 0,0001 0,152 0,199 0,0001 

02 ans 0,250 0,192 < 0,0001 0,181 0,222 0,0001 

03 ans 0,232 0,175 < 0,0001 0,165 0,206 < 0,0001 

04 ans 0,248 0,185 < 0,0001 0,175 0,210 0,0161 

05 ans 0,244 0,184 0,0001 0,177 0,229 0,0001 

06 ans 0,229 0,174 < 0,0001 0,149 0,197 0,0002 

07 ans 0,269 0,206 0,0031 0,170 0,233 0,0006 

08 ans 0,240 0,191 0,0005 0,166 0,223 0,0001 

09 ans 0,245 0,180 0,0020 0,156 0,216 0,0011 

10 ans 0,229 0,164 < 0,0001 0,151 0,210 0,0011 

11 ans 0,241 0,175 0,0004 0,156 0,218 0,0010 

12 ans 0,291 0,219 0,0391 0,177 0,279 0,0017 

13 ans 0,217 0,149 < 0,0001 0,116 0,200 < 0,0001 

14 ans 0,240 0,153 0,0049 0,125 0,200 < 0,0001 

15 ans 0,231 0,165 < 0,0001 0,117 0,184 < 0,0001 

16 ans 0,237 0,174 0,0024 0,149 0,212 0,0006 

17 ans 0,242 0,162 0,0011 0,148 0,214 0,0026 

18 ans 0,241 0,172 0,0001 0,126 0,230 < 0,0001 

 

Quel que soit l’âge les valeurs de p étaient inférieures à 0,05 : le WGS apparait donc 

objectivement présent en population pédiatrique.  

 

Les moyennes des rapports de contraste en fonction de l’âge sont également rapportées 

visuellement dans la figure 9. Il existe une inversion de la répartition des rapports calculés avec 

l’âge. Avant 1 an, les valeurs absolues étaient plus élevées autour du sillon central par rapport 

aux sillons adjacents, dès l’âge de 1 an ces valeurs étaient toujours plus basses. Cette inversion 

de tendance des rapports est illustrée par l’aspect que prend le sillon central à l’IRM : avant 1 

an, le cortex apparait plus intense ou « blanc » que la substance blanche sous-jacente et après 1 

an il apparait moins intense que la substance blanche (Figure 10).  

Le WGS reste ainsi utilisable avant 1 an, puisque le cortex du sillon central apparait 

toujours plus intense que le cortex pré ou post-central. 
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Figure 9 : Répartition visuelle des valeurs moyennes des rapports de contraste selon l’âge.  

 

 
Figure 10 : Deux coupes axiales de 3DT1 passant par le sillon central. La substance blanche 

apparait en hyposignal par rapport au cortex à 6 semaines, mais en hypersignal à 15 mois.  

A) Un enfant de 6 semaines de vie  

B) Un enfant de 15 mois de vie.  

 

 

0

0.05

0.1

0.15

0.2

0.25

0.3

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

M
o

y
en

n
es

 d
es

 r
ap

p
o

rt
s 

d
e 

co
n

tr
as

te
 

Nombre d'années révolues et moyennes calculées

Sillon pré-central Sillon central avant Sillon central arrière Sillon post-central



33 

 
 

DISCUSSION 

 

 Par cette étude nous avons pu montrer que le White Gray Sign, déjà décrit chez une 

population adulte, est présent en population pédiatrique dès la naissance, à la fois de manière 

objective et subjective. Le signe était retrouvé dans 78% des cas avant l’âge de 5 ans, et dans 

99% des cas au-delà. Dans la population globale de notre étude il était retrouvé dans 92 à 94% 

des cas selon les observateurs.  

 Ce signe n’étant pas basé sur la morphologie mais sur le signal intrinsèque du cortex 

autour du sillon central, il apparait fiable pour l’identification de cette structure anatomique 

essentielle. Nous pouvons également supposer qu’il permet d’accélérer l’identification du sillon 

et ce malgré d’éventuelles atypies morphologiques, car il permet de s’affranchir du besoin de 

parcourir les images pour prendre les repères avec les structures adjacentes. D’ailleurs dans 

notre étude nous avons obtenu un accord de 100% entre les deux observateurs sur 

l’identification du sillon central, malgré une morphologie atypique dans 36,8% des cas. Cela 

pourrait s’expliquer par la sensibilisation des observateurs au WGS.  

 Autour de l’âge de 1 an notre degré de certitude sur la présence du White Gray Sign 

était le moins élevé, et cette incertitude perdurait jusqu’à l’âge de 5 ans. Ceci pourrait 

s’expliquer par les différentes phases du processus de myélinisation, décrits par Dubois et al. 

mais aussi par la maturation du cortex au cours de ces premières années. Par exemple il existe 

une diminution du signal T1 du cortex autour du sillon central entre 1 et 5 ans, comme l’ont 

démontré Deoni et al. en 2015 (16,20). Ces phénomènes concomitants pourraient influer sur le 

contraste du cortex avec la substance blanche et rendre le WGS plus difficile à objectiver à l’œil 

nu, voire le rendre négatif. Néanmoins, l'évaluation quantitative montrait des rapports 

cortex/substance blanche significativement différents autour du sillon central même à ces âges. 

De plus, le signe était tout de même identifié subjectivement par les observateurs dans près de 

75% des cas entre 1 et 4 ans, laissant supposer une différence de contraste restant perceptible à 

un observateur sensibilisé au White Gray Sign. Le fenêtrage joue probablement également un 

rôle dans l’analyse du signe, puisqu’il permet de mettre en évidence des différences de signal 

habituellement plus subtiles, lorsqu’elles sont recherchées.  

 Dans cette étude, nous avons retrouvé plusieurs cas de discordance sur la présence du 

White Gray Sign entre les deux hémisphères d’un même patient, principalement chez des 

enfants les plus jeunes, notamment tous ceux de 1 an. Dans ces cas-là le signe était quasiment 
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toujours positif à droite et négatif à gauche. Il a été décrit par Gajawelli et al. que la 

myélinisation se fait en priorité dans des zones correspondant aux fonctions mises en place les 

plus précocement dans les premières années de vie (21). Il serait intéressant de confronter cette 

asymétrie à la latéralité future du patient, pour le moment non définie, afin de rechercher si un 

lien existe entre cette asymétrie et la latéralisation de l’enfant. L’absence de visibilité du WGS 

au sein de l’hémisphère gauche, hémisphère dominant dans la majorité des cas, pourrait être dû 

à une maturation précoce et différentielle substance blanche/substance grise comparativement 

à l’hémisphère droit. Une étude ciblée sur une population plus jeune avec des IRM réalisées à 

des intervalles d’âges plus rapprochés pourrait permettre une cartographie plus précise des 

phénomènes de myélinisation au cours du temps.  

 Il existe quelques limitations à cette étude.  

 Tout d’abord, l’identification première du sillon central s’est faite grâce aux signes 

morphologiques déjà décrits et non par un gold standard robuste comme l’IRM fonctionnelle, 

utilisée pour repérer avec certitude le cortex moteur primaire dans l’étude de Kaneko et al. 

Néanmoins, l’accord était total sur l’identification du sillon central sur les 190 hémisphères 

analysés, de morphologie atypique ou non. Il est difficile de déterminer si les observateurs, déjà 

au courant de l’existence du White Gray Sign, ont pu inconsciemment utiliser ce signe dans le 

processus d’identification du sillon central. Il serait intéressant d’évaluer les performances 

d’identification du sillon central entre un observateur sensibilisé au White Gray Sign et un 

observateur non sensibilisé, afin de mettre en évidence une utilisation plus simple et rapide du 

WGS par rapport aux autres signes morphologiques.  

 Deuxièmement, les rapports de contraste de l’analyse quantitative ont été fait à partir 

d’acquisitions 3D T1 d’une unique machine IRM utilisant un champ magnétique à 3T. A partir 

d’acquisitions monoplanaires ou réalisées avec un champ magnétique à 1.5T, le WGS pourrait 

ne pas être utilisable de manière fiable. Néanmoins l’activité IRM en neuroradiologie 

pédiatrique se fait généralement dans des centres hospitaliers de référence utilisant, d’autant 

plus dans le cadre de pathologie tumorale ou épileptique, des machines IRM à 3T.  

 Enfin, le but de cette étude ayant été de décrire le WGS dans un contexte physiologique, 

tous les patients présentant des anomalies corticales ou juxta-corticales ou présentant des 

antécédents pathologiques ont été exclus. Ces cas constituent une part considérable des IRM 

encéphaliques réalisées chez l’enfant, pour laquelle un praticien pourrait avoir besoin 
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d’identifier le sillon central. Il serait donc intéressant d’également analyser la présence du WGS 

en cas d’anomalies ou d’antécédent de pathologie avec atteinte neurologique. Chez l’adulte, 

Kaneko et al. avaient analysé 51 hémisphères dont 16 pathologiques et la mesure objective du 

WGS était toujours significative dans ces cas-là. Les deux observateurs de cette étude 

identifiaient le signe comme présent dans 69% à 100% des cas.  

 

CONCLUSION  

 

 Nous avons montré la présence objective du White Gray Sign dès la naissance, avec une 

différence significative du signal en T1 du cortex du sillon central par rapport aux sillons pré et 

post-central. Cliniquement, le White Gray Sign pourrait être utilisé en population pédiatrique : 

après l’âge de 5 ans il était visible dans 99% des cas et avant 5 ans, probablement du fait de 

processus de maturation corticale et de myélinisation toujours en cours, il était visible dans 78% 

des cas. Il ne se substitue pas entièrement aux méthodes morphologiques conventionnelles mais 

vient les compléter afin de faciliter l’identification du sillon central en s’affranchissant des 

rapports anatomiques voisins.  
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ALMEIDA Julien 2022 TOU3 1567 
 

Le « White Gray Sign » est-il utilisable dans une population 
pédiatrique pour le repérage du sillon central ? 

 

RESUME EN FRANÇAIS  
 

Introduction : Le sillon central constitue l’une des structures essentielles de l’anatomie 

de surface de l’encéphale. De multiples méthodes d’identification basées sur des critères 

morphologiques existent, mais leur fiabilité est soumise à la variabilité morphologique inter-

individuelle et à la potentielle modification des rapports anatomiques en cas de lésion 

parenchymateuse. Le « White Gray Sign » (WGS) a été récemment décrit dans une population 

adulte, permettant de repérer le sillon central grâce à son signal en T1 plus intense par rapport 

au reste du cortex, du fait d’un contenu plus riche en myéline. La myélinisation se poursuivant 

après la naissance, le but de cette étude a été d’évaluer la présence du WGS en population 

pédiatrique. 

Matériel et méthodes : Quatre-vingt-quinze IRM réalisées à 3T chez des enfants âgés 

de 0 à 18 ans, et ne montrant pas de lésion parenchymateuse, ont été incluses de manière 

rétrospective. Sur les séquences 3DT1, après repérage du sillon central grâce aux méthodes 

morphologiques, deux observateurs ont réalisé une analyse qualitative de la présence ou non 

du WGS sur le total des 190 sillons centraux. La corrélation entre les deux observateurs a été 

évaluée par le calcul d’un coefficient κ de Cohen. Une analyse quantitative a également été 

réalisée, après segmentation manuelle et calcul d’un rapport de contraste entre cortex et 

substance blanche en avant et en arrière du sillon central, d’après l’article de Kaneko et al. Un 

test t de Student a été utilisé pour essayer de mettre en évidence une différence de contraste 

autour du sillon central.  

Résultats : Les deux observateurs avaient un accord de 100% sur l’identification du 

sillon central. Le WGS était identifié comme présent sur la quasi-totalité des sillons de la 

population d’étude (93,6%) avec un excellent accord inter-observateur (κ = 0,92). Il était 

présent dans 78% (39/50) des cas avant 5 ans et dans 99% (139/140) des cas à partir de 5 

ans. Les analyses quantitatives ont mis en évidence à chaque tranche d’âge une différence 

significative de contraste blanc-gris autour du sillon central par rapport au cortex pré et post 

central, avec des valeurs de p < 0,05.  

Conclusion : Le « White Gray Sign » est présent et utilisable en population pédiatrique. 

Avant 5 ans, ce signe n’est toutefois pas constant probablement du fait des processus de 

maturation cérébrale en cours. Il ne se substitue pas entièrement aux méthodes 

morphologiques conventionnelles mais vient les compléter. 
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to identify the central sulcus ? 
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