ULTRASCHALLSERIE

Le corps calleux en échographie prénatale

Comment 'imager facilement?

Le corps calleux (CC) est la principale commissure cérébrale,
reliant les deux hémisphéres. Au cours de I'ontogenése céré-
brale, il peut étre sujet a une agénésie partielle ou totale, iso-
lée ou associée. Sa présence et son aspect peuvent étre
étudiés en échographie prénatale par des signes directs et
indirects. Le but de cet article, a travers des points clefs
d’échographie 2D et 3D illustrés, est de servir de guide pra-
tique pour une évaluation échographique satisfaisante du CC
feetal lors des échographies de screening.

e corps calleux (CC) se développe relativement tard au cours

de I'ontogenese cérébrale, ne prenant sa forme définitive qu'a
20 semaines de gestation, et continue de se développer bien apres
laccouchement (1). Par conséquent, une évaluation échographique
prénatale par visualisation directe nest appropriée quapres 20 se-
maines, mais des signes indirects du développement du CC sont
présents dés 17 semaines.
Le CC n'est que difficilement visible sur des coupes axiales stan-
dard. Il n'est visualisable correctement qu'en utilisant des coupes
sagittales médianes, qui représentent un gold-standard pour sassu-
rer de son développement (1,2).
Bien que les coupes coronales et sagittales du cerveau foetal ne
soient pas recommandées dans les échographies de screening (3,4),
la coupe sagittale médiane du corps calleux peut facilement étre
obtenue, en 2D, a partir de la coupe du profil, ou, en 3D, a partir
d’une coupe du diameétre bi-pariétal (BIP) ou trans-cérébellaire. Les
normes biométriques du CC feetal ont été publiées et peuvent étre
utilisées pour évaluer son développement (5).

Points pratiques

Signes indirects

Sur la coupe axiale du BIP et celle du cervelet, le bon développe-
ment du corps calleux est objectivé par la présence du complexe
antérieur, formé des cornes frontales des ventricules latéraux (VL),
du cavum du septum pellucidum (CSP), et de la double ligne du
corps calleux (figl) (6). Un troisieme ventricule (V3) inter-thala-
mique, et des cornes ventriculaires occipitales non dilatées sont éga-
lement des signes indirects du développement calleux. Ces signes
indirects, notamment la présence du CSP, la place du V3 et laspect
habituel des VL sont évaluables dés 17 semaines.

Aspect échographique du corps calleux
En coupe sagittale médiane ou coronale, le CC apparait comme un

mince espace anéchogene, bordé supérieurement et inférieurement
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par des lignes échogenes (7). Inférieurement, le CSP a également
un aspect anéchogéne. Supérieurement, l'artére péri-calleuse a un
aspect hyperéchogéne.

Visualisation directe en 2D

En cas de doute sur l'intégrité du corps calleux, celui-ci peut étre
imagé dans toute sa longueur par une coupe sagittale, passant par
les sutures métopique ou sagittale du crane foetal (figure 2). Cette
coupe permet dexaminer les 4 parties du corps calleux (rostrum,
genoux, corps et splenium) ainsi que dobjectiver par doppler cou-
leur la présence de l'artére péri-calleuse, inhérente au bon dévelop-
pement du corps calleux.

Visualisation par une acquisition 3D

Le principal avantage de l'acquisition 3D est la possibilité d'obtenir
un plan sagittal médian du cerveau foetal, reconstruit a partir d'une
approche axiale, évitant ainsi la nécessité d'aligner la sonde avec les
sutures craniennes médianes (figure 3) (8). Cette acquisition doit
se faire en 'absence de mouvements foetaux et de mouvements res-
piratoires maternels, pour éviter les artefacts. Une résolution éle-
vée est nécessaire pour différencier le CC du CSP (9). Nous avons
montré dans une étude en cours de publication que lobtention de
la coupe médio-sagittale du CC & partir d’une acquisition 3D sur
coupe axiale est réalisable dans plus de 90% des cas, quelle présente
une bonne reproductibilité, et que cest la méthode la plus rapide
pour imager le corps calleux.

Agénésie du corps calleux

Le dépistage de l'agénésie du corps calleux est justifié par sa fré-
quence (1/1000 naissances vivantes) et par le risque de retard neuro-
développemental associé, allant de 20% des cas si elle est compléte
et isolée, jusqua plus de 90% des cas si elle s'intégre dans une mal-
formation complexe ou syndromique du cerveau foetal.
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Signes indirects

Dans les examens de routine, 'absence du CC peut étre dépistée par
ses signes indirects visibles sur la coupe du BIP: ventriculomégalie
de type colpocéphalie (élargissement des cornes ventriculaires occi-
pitales avec des cornes frontales non dilatées), cornes frontales en
«cornes de taureau», V3 dilaté et décalé en avant et en haut, absence
du CSP et élargissement de la fissure interhémisphérique (figure 4)
(10,11). Une agénésie partielle du corps calleux ne saccompagne pas
toujours de signes indirects, en fonction de la partie manquante.

Signes directs

Les signes directs seront vus sur des coupes sagittales et coro-
nales médianes.

Sur la coupe sagittale, il convient de rechercher 'agénésie compléte
ou partielle du CC, associée a l'absence du gyrus cingulaire avec
un aspect radié («en rayons de roue») des scissures pariéto-fron-
tales. Lartére péricalleuse perd son aspect en arc de cercle autour du
CC pour cet aspect radié. Labsence de la cavité septale entraine un
déplacement du V3 en avant et en haut (figure 4).

Sur les coupes coronales, la scissure inter-hémisphérique descend
jusquau V3 sans interposition du CC ou du CSP. Les VL sont ver-
ticalisés, et donnent avec le V3 laspect des cornes frontales en
«cornes de taureau ».

Pathologies associées
La découverte d’'une agénésie partielle ou compléte du CC doit étre
confirmée en centre de diagnostic prénatal par une neurosonogra-
phie détaillée, qui aura également pour but de rechercher les patho-
logies et syndromes fréquemment associés a une agénésie calleuse:
Holoprosencéphalie (lobaire, alobaire ou semi-lobaire)
Lipome du corps calleux (curvilinéaires ou tubulonudulaires)

Fig.2: Approche bi-dimensionnelle du corps calleux

Etapes pour I’approche par le profil foetal:
Voie trans-abdominale

Obtenir une vue sagittale standard du profil feetal

Anguler la sonde afin d'utiliser la fenétre acoustique de la suture
métopique et la fontanelle antérieure, démontrant ainsi le CC

= De fins mouvements latéraux peuvent étre nécessaires pour obtenir
une coupe sagittale stricte du corps calleux

Fig. 1: Visualisation du complexe antérieur sur coupe du BIP

Complexe antérieur:

— Corps calleux (CC)

— Cavum septum pellucidum (CSP)

— Cornes frontales des ventricules latéraux (FH)

T: Thalamus, V3: 3™ ventricule, VL: cornes occipitales des ventricules latéraux

= Kyste interhémisphérique (kyste arachnoidien)

= Anomalies du développement cortical

= Associations malformatives ou syndromes

Le bilan d’une agénésie du CC sera complété par une échographie
dexpertise extra-cérébrale, par une IRM cérébrale foetale et par une
amniocentése avec puce ADN afin de conclure sur son caractere
isolé ou associé.

Etapes pour I’approche par la suture sagittale:
Voie trans-abdominale ou trans-vaginale

A partir de la fontanelle antérieure, obtenir une coupe coronale des
cornes antérieures des ventricules latéraux et du cavum septi pellucidi.

Faire pivoter la sonde de 90 ° pour obtenir le plan sagittal médian du
cerveau feetal.

De fins mouvements latéraux peuvent étre nécessaires pour obtenir
une coupe sagittale stricte du corps calleux

CSP: cavum septum pellucidum, B: callosal body, G: callosal genu, R: callosal rostrum, S: callosal splenium, V: vermis cérébelleux.
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Fig.4: Exemple d’agénésie du corps calleux (ACC)

Signes indirects d’ACC sur coupe axiale:
Colpocéphalie (VL=15mm)
V3 déplacé en avant
Absence de CSP

Fissure internémisphérique qui descend jusqu’au V3 sans
interposition du CC ou du CSP

Complexe antérieur anormal avec « Cornes de taureau »

Fig.3: Approche tridimensionnelle
du corps calleux

Etapes :
Voie trans-abdominale

Obtenir une vue axiale au niveau du
BIP, avec le point d'intersection des
plans positionné dans le CSP
Activer le mode 3D multiplan pour
afficher les plans B et C de la téte
feetale a partir de I'acquisition du
plan A

Ajuster les plans A et B pour obtenir
une ligne médiane orthogonale

Le CC est visible dans le planC qui
affiche la vue sagittale médiane
reconstruite du cerveau foetal.

Le point d'intersection peut étre
déplacé vers |'une ou l'autre paroi du
CSP pour optimiser I'image du CSP
Le mode VCI avec une épaisseur de
2 a 5mm (en fonction de 'age
gestationnel) peut étre utilisé pour
réduire les artefacts

Le mode rendu peut également étre
utilisé pour réaliser une coupe plus
épaisse (ici représenté sur plan 3D)

Confirmation d’une ACC sur coupe sagittale:
Absence de corps calleux visible

Absence de CSP
V3 ascensionné

Absence du gyrus cingulaire

IHF : fissure inter-hémisphérique, V3: 3% ventricule, VL: ventricule latéral
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Les échographies de routine permettent d’étudier le bon développe-
ment du CC, et de dépister les agénésies du CC a travers les signes
indirects visibles sur la coupe du BIP

En cas de doute, le corps calleux peut-étre visualisé par une coupe
sagittale obtenue en 2D a partir de la coupe du profil, ou d’'une coupe
passant par la suture cranienne sagittale

Le corps calleux est également facilement observable en 3D a partir
d’une acquisition réalisée sur coupe axiale

Toute anomalie dépistée du corps calleux doit étre confirmée dans un
centre de diagnostic prénatal afin de réaliser un bilan complet qui per-
mettra de caractériser 'anomalie
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