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Objectifs

 Revoir les conditions techniques d’un examen fiable

 Décrire les plans standards du cerveau fœtal

 Différencier l’évaluation qualitative et quantitative

 Identifier les pièges et limites

 On ne parlera pas du rachis fœtal (sauf patho Fosse 
post)



Pré-requis

 Connaître l’anatomie cérébrale

 Connaître les différents stades de la maturation 
cérébrale

 Topo ultérieur Dr Flament

 Connaître l’âge gestationnel !

 CNEOF 2023; pages 114 à 121



Anatomie du cerveau
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Les moyens techniques

 Echographie 
conventionnelle 2 D

 Voie abdominale: sonde 
convexe 3 à 5 MHZ

 Voie Vaginale ++

 Echographie volumique

 Coupes multi-planaires

 Mode TUI

 Mode VCI A

 Mode rendu

 Pouvoir utiliser des hautes 
fréquences

 Optimisation des réglages

 Profondeur, zoom, focus

 Doppler couleur si besoin

 Conditions d’examen

 Âge gestationnel

 Morphotype fœtal et 
maternel, mobilisation fœtus

 Environnement



Les plans de coupes

❖ Utiliser les fenêtres acoustiques offertes par les fontanelles et les
sutures: Horizontal, sagittal et frontal

GE



Plans de coupe axiaux
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Plans de coupe sagittaux

Plan de la ligne médiane

Coupe parasagittale: les ventricules

Coupe parasagittale: la vallée sylvienne 

Structures inter-

hémisphériques

Corps calleux

vermis

GE



Plans de coupe frontaux

Plan coronal frontal

Plan coronal antérieur:

Cavité septale

Cornes frontales 

Gyration

Noyaux gris centraux

GE



Plans de coupe frontaux

Plan coronal médian

Gyration

Noyaux gris centraux

Plan coronal postérieur

Ventricules

Fosse postérieure

Méninges

Symétrie cérébrale
GE



Principes techniques

 Dépistage = Plans axiaux

 stricts (éviter les coupes 
obliques)

 Symétrie des structures

 Centrage de la boîte 
crânienne

 Réduction des artéfacts 
osseux

 Qualité des clichés

 Limites et difficultés

 Liées au terme de la 
grossesse

 Ossification osseuse →
ombres

 Présentation céphalique 
fixée en fin de grossesse

 Conditions locales

 Obésité maternelle

 Cicatrices abdominales



Principes techniques

CNEOF, 2023 p128



Principes (CNEOF 2023)

 Connaître son cahier des charges aux 3T

1er trimestre 2ème trimestre et 3ème trimestre 

Mesure BIP (+DAT)

Aspect habituel du 
contour céphalique, de 
la ligne médiane, des 
plexus choroïdes.

Aspect du rachis

Mesure BIP et PC et DTC exprimés en millimètres 
et en centile selon le référentiel choisi et indiqué 
dans le compte-rendu

Aspect habituel: contour de la boîte crânienne, 
ventricules cérébraux, ligne médiane 
Présence du corps calleux (T2!!) du cavum du 
septum pellucidum (habituel) - des espaces 
liquidiens de la fosse postérieure, du cervelet



Plans standards dépistage (CNEOF/ISUOG)

 Trans-thalamique (BIP)

 Transventriculaire

 Trans-cérébelleux

VL

V3
SL

GE



CNEOF 2023-iconographie

 Au T2

 Coupe axiale du pôle céphalique, passant par 
les structures cérébrales dont certaines peuvent 
être visibles selon les conditions d’examen : 3e 
ventricule, thalami, vallée sylvienne… et qui illustre 
les items recommandés suivants du compte-rendu: -
aspect du contour de la boîte crânienne, - aspect des 
ventricules cérébraux, - aspect de la ligne médiane, -
présence et aspect du cavum du septum pellucidum, 
- présence du corps calleux, - mesures du périmètre 
céphalique et du diamètre bipariétal avec les calipers
en place

 Coupe axiale oblique du pôle céphalique, 
passant par les structures cérébrales et la 
fosse postérieure dont certaines peuvent être 
visibles selon les conditions d’examen : 3e et 4e 
ventricules, thalami, vallée sylvienne… et qui illustre 
les items recommandés suivants du compte-rendu: -
aspect des espaces liquidiens de la fosse postérieure, 
- aspect du cervelet, - aspect de la ligne médiane, -
présence du corps calleux, - présence et aspect du 
cavum du septum pellucidum, - mesure du diamètre 
transverse du cervelet avec les calipers en place

 Au T3

 Coupe axiale du pôle céphalique, passant par 
les structures cérébrales dont certaines peuvent 
être visibles selon les conditions d’examen : corps 
calleux, 3e ventricule, thalami, vallée sylvienne… et 
qui illustre les items recommandés suivants du 
compte-rendu: - aspect du contour de la boîte 
crânienne, - aspect des ventricules cérébraux, -
aspect de la ligne médiane, - présence et aspect du 
cavum du septum pellucidum, - mesures du 
périmètre céphalique et du diamètre bipariétal avec 
les calipers en place

 Coupe axiale oblique du pôle céphalique, 
passant par les structures cérébrales et la 
fosse postérieure dont certaines peuvent être 
visibles selon les conditions d’examen : corps calleux, 
3e et 4e ventricules, thalami, vallée sylvienne… et qui 
illustre les items recommandés suivants du compte-
rendu: - aspect des espaces liquidiens de la fosse 
postérieure, - aspect du cervelet, - aspect de la ligne 
médiane, - présence et aspect du cavum du septum 
pellucidum, - mesure du diamètre transverse du 
cervelet avec les calipers en place



Plans complémentaires (T2)

 - Sagittal médian : corps 
calleux, vermis

 - Coronaux : cortex, 
sillons

 - 3D/4D : reconstruction 
multiplanaire



Evaluation qualitative

 Structures à analyser systématiquement

 - Symétrie hémisphérique

 - Cavum septi pellucidi présent

 - Morphologie cervelet et vermis

 - Citerne magna visible

 - Cortex et gyration selon l’âge gestationnel



Signes d’appel et pièges

 CSP absent 
 → holoprosencéphalie, agénésie CC

 Atrium élargi >10 mm 
 → ventriculomégalie

 Vermis incomplet

 DTC

 Aspect < 18–20 SA

 Asymétries à confirmer en multiplan

 Tout élément décrit est important ex agénésie septale



Signes d’appel et pièges

 Que pensez vous de cette coupe ?



Signes d’appel et pièges
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Signes d’appel et pièges

 Patiente adressée pour anomalie de la cavité septale 



Signes d’appel et pièges

 Patiente adressée pour anomalie de la cavité septale 



Tout élément décrit est important



Evaluation quantitative

 Atrium ventriculaire (<10 mm)

 Citerne magna (2–10 mm)

 Courbes biométriques des mesures essentielles BIP 
et PC

 Diamètre transverse cérébelleux (corrélé AG)
courbes Chavez

 Autres:

 Corps calleux?

Pas systématique!



La mesure est stable au T2 et début 
T3 avec un diamètre moyen de 6-8 
mm et est considérée comme 
normale lorsqu’inférieure à 10 mm

Nomogrammes et références

L Guibault, UOG 2015; 46:1-11.



 Le diamètre antéropostérieur 
de la grande citerne mesuré 
entre le vermis cérébelleux et 
la face interne de l'os occipital 
est habituellement de 2 à 10 
mm.

Nomogrammes et références



Evaluation quantitative: références ? CAT ?

 Courbes biométriques des mesures essentielles BIP et PC

 Les deux recommandations (CFEF-SFIPP et CNGOF) 
proposent d’apprécier les biométries élémentaires et 
l’estimation du poids fœtal selon un standard “prescriptif” 
international (Intergrowth ou OMS).

 Importance du suivi dynamique en cas d’anomalie



Les seuils du 10eme et 3eme percentile sont des 
seuils adaptés au PAG-RCIU mais pas au petit PC

 La prévalence de la microcéphalie à la naissance est d’environ 0,14% 
(Dolk 1991, Leibovitz 2018)

 Un petit PC est une suspicion de microcranie et non de 

microcéphalie…!

 Le taux de PC bas est très dépendant de la courbe de PC utilisée en 

antenatale (CFEF vs IG-OMS)

 Il existe une surestimation des PC < 3eme percentile en antenatal vs 

le post-natal (Melameh UOG 2011)

 La grande majorité des vraies microcéphalies ont un infléchissement 

du PC et une anomalie de l’échostructure cérébrale (Guibaud 2016)

 La microcéphalie est le plus souvent définie en post-natal par un PC 

< - 2 DS (2,5 percentile d’une courbe suivant une loi normale)

 En revanche, la microcéphalie est le plus souvent définie en 

antenatal par un PC < - 3DS (=0,1 percentile d’une courbe 

suivant une loi normale) (Leibovitz Eur J Paediatric Neurol 2018, 

SMFM AmJOG 2016, Guerber J Perinatal Med 2017)

 Un PC en prénatal entre  -2DS (2,5p) et -3DS (0,1p) ne semble 

pas un risque particulier d’anomalie du neurodeveloppement

entre 2 et 6 ans (Stoler-Poria et al. Developmental outcome of isolated

fetal microcephaly Ultrasound Obstet Gynecol 2010)

→ Il ne faut donc pas utiliser le terme de 

microcéphalie en cas de PC < 3eme

ou même pour un PC proche du 1er percentile
False positive soft markers may alter maternal representations and mother-

infant interaction. Viaux-Salevon S et al. Plos one 2012

Vérifier la datation !!
Qualité des mesures!



Comment gérer les petits PC en dépistage ?

 En cas de PC < 3eme percentile (OMS) : faire plusieurs mesures et 
voir les autres mesures (PA-LF) : est-ce un PAG ou un petit PC isolé ?

 Il est raisonnable de faire un contrôle du PC à 1 mois lorsqu’on est au 
2eme trimestre et proche du 3eme percentile

 Vous pouvez adresser en diagnostic :

à l’issue du contrôle si persistance d’un PC < 3eme P

ou d’emblée si PC < 1er P

 Il ne faut pas utiliser le terme de microcéphalie qui est à la fois un 
terme péjoratif et très peu probable: on peut parler de petit PC 

il est indiqué de mettre dans la conclusion  de l’echo la

description avec PC < au 3eme P ou < 1er P



Comment gérer les petits PC en diagnostic?

 Voir le contexte, antécédents, PC des parents

 Vérifier si on est avec un PC < 3ème P (ou < 1er P) et corrélation aux autres 

biométries élémentaires (PA,LF) : est-ce un PAG ou un petit PC isolé ?

 Évaluer la cinétique de croissance du PC (infléchissement)

 Effectuer une morphologie complète cérébrale (Guibaud et Lacalm Diagnostic imaging tools to elucidate

decreased cephalic biometry and fetal microcephaly: a systematic analysis of the central nervous system UOG 2016)

 Envisager sérologie CMV +/- phenylcetonurie

 Une IRM cérébrale pourrait être indiquée:

- en cas d’anomalie de structure cérébrale

- en cas de PC < 1er P isolément (et non le PA,LF) à partir de 30 SA et notamment si 

cassure de croissance isolément

- > 4 à 5 SA de décalage par rapport à la médiane du PC

 Discuter amniocentèse et exome

 Le terme de « microcéphalie » ne devrait être utilisé que par le neuropédiatre



Evaluation quantitative: références? CAT?

 - Diamètre transverse cérébelleux (corrélé AG)

 Rapport CNOEF préconise la mesure du diamètre transversal 
du cervelet lors des examens du deuxième et du troisième 

trimestre, mesure pour laquelle, le référentiel de Chavez 
est recommandé

 Chavez MR, Ananth CV, Smulian JC, Lashley S, Kontopoulos EV, Vintzileos AM. Fetal transcerebellar 40 diameter nomogram in singleton 
gestations with special emphasis in the third trimester: a comparison with previously published nomograms. Am J Obstet Gynecol. 2003 
Oct;189(4):1021-5. doi: 10.1067/ s0002-9378(03)00894-9. PMID: 14586348



DTC



Evaluation quantitative: références? CAT?

 - Corps calleux?



Nomogrammes et références

 Courbes adaptées à l’âge gestationnel

 Importance du suivi dynamique en cas d’anomalie

 CAT selon le type de courbe !!

 Anomalie biométrique

 Référentiel DTC: Chavez

 Courbes corps calleux



Autres techniques

 Doppler ACM : plutôt hémodynamique

 Doppler sur image kystique

 3D/4D : corps calleux, cortex

 Intérêt en recherche, pas systématique en dépistage

 Place de l’IRM ++



Messages clés

 Technique rigoureuse = clé de la fiabilité

 Plans standards indispensables

 Analyse qualitative + mesures quantitatives
complémentaires

 Savoir reconnaître les pièges → orientation 
spécialisée



Perspectives

 Standardisation internationale (ISUOG, CNS, 
CNEOF)

 IA et automatisation des mesures ?

 Approche multidisciplinaire (échographistes, 
radiologues, neuropédiatres)



Merci pour votre attention

 Questions?


