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Les directives cliniques font état des percées récentes et des progrès cliniques et scientifiques à la date de publication de celles-ci et peuvent faire l’objet de
modifications. Il ne faut pas interpréter l’information qui y figure comme l’imposition d’une procédure ou d’un mode de traitement exclusifs à suivre. Un éta-
blissement hospitalier est libre de dicter des modifications à apporter à ces opinions. En l’occurrence, il faut qu’il y ait documentation à l’appui de cet éta-
blissement.Aucune partie ne peut être reproduite sans une permission écrite de la SOGC.

Résumé
Objectif : Examiner les indications cliniques justifiant une

échographie du premier trimestre.
Résultats attendus : Avantages cliniques prouvés à tirer d’une

échographie du premier trimestre.
Preuves : Une recherche sur MEDLINE et un examen des bi-

bliographies des publications pertinentes.
Valeurs : Le contenu et les recommandations de cette directive

ont été revus par les auteurs principaux et par le Comité
d’imagerie diagnostique de la Société des obstétriciens et
gynécologues du Canada. Le niveau des preuves a été choisi
suivant les critères du Groupe d’étude canadien sur l’examen
de santé périodique.

Recommandations :
1. Il est recommandé de pratiquer une échographie du premier

trimestre en cas de menace d’avortement afin d’évaluer la via-
bilité du fœtus (II-2B) ou, en cas d’avortement incomplet, afin
de vérifier s’il reste des produits de conception (II-2B).

2. Il n’est pas recommandé d’avoir recours à l’échographie du
premier trimestre pour confirmer la grossesse, pour déter-
miner la date de la grossesse lorsque les dernières menstrua-
tions normales et l'examen physique concordent, ou pour
examiner la patiente lorsqu’un avortement est inévitable
(II-2B). Une échographie du premier trimestre est indiquée
lorsque la date des dernières menstruations est incertaine
(I-A).

3. Il est recommandé de pratiquer une échographie du premier
trimestre avant d’interrompre une grossesse. (II-2B)

4. Il est recommandé de pratiquer une échographie du premier
trimestre pendant les interventions diagnostiques ou thérapeu-
tiques nécessitant un soutien visuel (p. ex. prélèvement des vil-
losités choriales, amniocentèse) et avant les interventions de
cerclage du col. (I-A)

5. Il est recommandé de pratiquer une échographie du premier
trimestre si l’on soupçonne une gestation multiple, afin de
permettre une évaluation de la chorionicité ou de l’état de
l’amnios. (II-2A)

6. Il est recommandé de pratiquer une échographie du premier
trimestre lorsque l’on soupçonne une grossesse ectopique ou
molaire et la présence de masses pelviennes. (II-1A)

7. Il est recommandé de pratiquer une échographie du premier
trimestre visant à faire une évaluation précoce du développe-
ment anatomique s'il y a un risque particulier de malforma-
tions congénitales graves chez le fœtus. (II-3C)

8. Le test de la clarté nucale ne doit être offert que dans le
cadre d’un programme exhaustif de dépistage prénatal et de
counseling offert par des opérateurs d'expérience, en
présence de mécanismes adéquats d'assurance de la qualité.
(II-2A)
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INTRODUCTION

S’ajoutant à l’existence de la scintigraphie transvaginale à haute
fréquence, des progrès techniques continus ont permis d’obtenir
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une meilleure résolution de l’imagerie à ultrasons pratiquée au
premier trimestre et d’ainsi visualiser les premiers stades du
développement du fœtus de façon plus détaillée que jamais. Dans
de nombreux cas, nous ne savons pas encore comment cette infor-
mation nouvelle devrait influencer les mesures à prendre. La
présente directive offre un examen des indications cliniques 
justifiant une échographie du premier trimestre et de la manière
dont l’information ainsi obtenue peut influencer le traitement.
Dans le contexte de ce document, le terme « premier trimestre » 
s’applique à tous les examens pratiqués avant 14 semaines même
si, en présence de certaines indications, le choix du moment de
la grossesse exige des limites plus précises.

Les niveaux de preuves précisés dans cette directive ont été
choisis à partir des critères décrits par le Groupe d’étude
canadien sur l’examen de santé périodique (Tableau).1

DIAGNOSTIC DE GROSSESSE

En tant que méthode diagnostique de grossesse, l’échographie
n’est efficace ni du point de vue clinique ni en matière de coûts.

DATES INCERTAINES

L’argument le plus souvent utilisé pour appuyer la pratique
d’une échographie précoce systématique se fonde sur le besoin
de disposer de dates exactes.3 La mesure de la distance vertex-

coccyx, prise entre la 8e et la 12e semaine, constitue la méthode
la plus précise pour déterminer la date de la conception; elle per-
met de prédire la date probable de l’accouchement à cinq jours
près (2 écarts-types).4 Une datation exacte réduit le nombre de
déclenchements du travail imputables à une grossesse prolongée
et elle est importante s’il faut choisir le moment d’une césa-
rienne planifiée afin de prévenir une prématurité iatrogène.5,6

Une datation exacte s’avère aussi importante pour évaluer la
croissance fœtale et interpréter le dépistage sérique maternel.7

La datation par échographie peut être moins importante
lorsqu’une femme présentait des cycles menstruels réguliers et
qu’elle n’a pas employé de contraceptifs oraux immédiatement
avant sa grossesse.8 Dans ce cas, une échographie pratiquée entre
la 18e et la 20e semaine permet de confirmer l’âge gestationnel.

MENACE D’AVORTEMENT

La présence de saignements en début de grossesse peut être une
source d’anxiété pour la femme et pour son conjoint, ainsi
qu’une source d’incertitude pour le médecin. Dans de telles cir-
constances, la vérification de la vie du fœtus au moyen d’une
échographie est rassurante et elle aide à guider les mesures à
prendre.9-12 L’échographie n’est pas indiquée si l’avortement est
inévitable, tel que révélé par la présence d’un col de l’utérus
dilaté. Cependant, s'il y a soupçon d'avortement incomplet, 
l’échographie permet de vérifier s’il reste des produits de 
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ÉVALUATION DE LA QUALITÉ DES PREUVES1

Les recommandations de ce document ont été pondérées en
utilisant les critères d’évaluation des preuves établis par le
Rapport du groupe d’étude canadien sur l’examen médical 
périodique.
I : Résultats obtenus dans le cadre d’au moins un essai 

comparatif convenablement randomisé.
II-1 : Résultats obtenus dans le cadre d’essais comparatifs 

non randomisés bien conçus.
II-2 : Résultats obtenus dans le cadre d’études de cohortes

(prospectives ou rétrospectives) ou d’études analytiques
cas-témoins bien conçues, réalisées de préférence dans
plus d’un centre ou par plus d’un groupe de recherche.

II-3 : Résultats découlant de comparaisons entre différents
moments ou différents lieux, ou selon qu’on a ou non
recours à une intervention. Des résultats de première
importance obtenus dans le cadre d’études non compara-
tives (par exemple, les résultats du traitement à la péni-
cilline, dans les années 1940) pourraient en outre figurer
dans cette catégorie.

III : Opinions exprimées par des sommités dans le domaine,
fondées sur l’expérience clinique, études descriptives ou
rapports de comités d’experts.

CLASSIFICATION DES RECOMMANDATIONS1

Les recommandations de ce document ont été adaptées de la
méthode de classification décrite dans le Rapport du groupe
d’étude canadien sur l’examen médical périodique.
A. On dispose de données suffisantes pour appuyer la 

recommandation selon laquelle il faudrait s’intéresser
expressément à cette affection dans le cadre d’un examen
médical périodique.

B. On dispose de données acceptables pour appuyer la 
recommandation selon laquelle il faudrait s’intéresser
expressément à cette affection dans le cadre d’un 
examen médical périodique.

C. On dispose de données insuffisantes pour appuyer 
l’inclusion ou l’exclusion de cette affection dans le cadre
d’un examen médical périodique, mais les recommandations
peuvent reposer sur d’autres fondements.

D. On dispose de données acceptables pour appuyer la 
recommandation de ne pas s’intéresser à cette affection
dans le cadre d’un examen médical périodique.

E. On dispose de données suffisantes pour appuyer la 
recommandation de ne pas s’intéresser à cette affection 
dans le cadre d’un examen médical périodique.
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conception.13 L’échographie n’est pas nécessaire si les bruits du
cœur fœtal sont audibles.

RECOMMANDATIONS

1. Il est recommandé de pratiquer une échographie du pre-
mier trimestre en cas de menace d’avortement afin 
d’évaluer la viabilité du fœtus (II-2B) ou, en cas 
d’avortement incomplet, afin de vérifier s’il reste des pro-
duits de conception (II-2B). 

2. Il n’est pas recommandé d’avoir recours à l’échographie
du premier trimestre pour confirmer la grossesse, pour
déterminer la date de la grossesse lorsque les dernières
menstruations normales et l’examen physique concor-
dent, ou pour examiner la patiente lorsqu’un avortement
est inévitable (II-2B). Une échographie du premier
trimestre est indiquée lorsque la date des dernières mens-
truations est incertaine (I-A). 

AVORTEMENT PROVOQUÉ AU 
COURS DU PREMIER TRIMESTRE

L’avortement s’accompagne d’une plus faible morbidité mater-
nelle s’il est provoqué au cours du premier trimestre plutôt qu’au
deuxième.14,15 Avant le choix des modalités de l’intervention,
un examen échographique permet d'éviter une erreur d’esti-
mation de l’âge gestationnel.16

RECOMMANDATION

3. Il est recommandé de pratiquer une échographie du pre-
mier trimestre avant d’interrompre une grossesse. (II-2B)

INTERVENTIONS DIAGNOSTIQUES OU
THÉRAPEUTIQUES EFFRACTIVES

Le prélèvement des villosités choriales (PVC) et l’amniocentèse
devraient être guidés par une échographie continue.17,18 Une fois
la vie fœtale confirmée, le succès d’un PVC transabdominal ou
transcervical dépend d’une localisation fiable du placenta.19,20

L’utilisation de l’échographie est requise pour guider une amnio-
centèse précoce, mais cette intervention est rarement pratiquée
en raison du risque accru qu’elle présente pour le fœtus.21 Une
réduction sélective en cas de grossesse multiple peut se faire par
voie transabdominale ou transvaginale et chacune de ces
approches exige d’être continuellement guidée par échographie.22

CERCLAGE CERVICAL

Une conférence de consensus sur l’imagerie diagnostique pen-
dant la grossesse, tenue par le NIH (National Institutes of
Health), a conclu que l’échographie est utile pour le choix du
moment et la mise en place du cerclage cervical.23 Cela est par-
ticulièrement pertinent en cas d’anomalie cervicale secondaire

à une exposition intra-utérine au diéthylstilbestrol, à une coni-
sation ou à un traumatisme cervical.24 Il est aussi important
de confirmer la vie fœtale et un développement précoce normal
avant cette intervention. 

RECOMMANDATION

4. Il est recommandé de pratiquer une échographie 
du premier trimestre pendant les interventions diagnos-
tiques ou thérapeutiques nécessitant un soutien visuel 
(p. ex. prélèvement des villosités choriales, amniocentèse)
et avant les interventions de cerclage du col. (I-A)

GROSSESSE MULTIPLE

Il faut envisager le recours à l’échographie du premier trimestre
pour confirmer une grossesse multiple dans les conditions sui-
vantes :

• utilisation des techniques de reproduction médicalement
assistée

• taille de l’utérus plus grande que celle indiquée par les
dernières menstruations normales

• hyperemesis gravidarum
• antécédents familiaux de grossesses multiples 

En cas de grossesse multiple, l’examen échographique doit
indiquer le nombre de fœtus, confirmer qu’ils sont vivants,
mesurer la distance vertex-coccyx ou les diamètres bipariétaux,
évaluer la chorionicité ou l’état de l’amnios et, si la présence de
spécialistes le permet, évaluer la clarté nucale. Si une femme
présentant une grossesse gémellaire aura 32 ans ou plus au
moment prévu pour la naissance, il faut lui offrir un dépistage
génétique prénatal.25 Dans ce cas, le dépistage sérique mater-
nel de l’aneuploïdie n'est pas efficace et un examen du risque
par clarté nucale doit être pratiqué pour chaque fœtus si la
présence d’un spécialiste le permet. La mesure de la clarté
nucale est aussi pertinente pour prévoir le syndrome des
échanges de jumeau à jumeau.26

C’est au cours du premier trimestre que l’échographie peut
permettre l’évaluation de la chorionicité ou de l’état de l’am-
nios de la manière la plus fiable.27 Le diagnostic exact d'une
grossesse gémellaire monoamniotique est important à cause du
risque de perte périnatale imputable à un enchevêtrement du
cordon. Dans ce cas, il est indiqué d’assurer la surveillance
fœtale et d’offrir la possibilité d’un accouchement avant
terme.25 Le diagnostic précis d’une grossesse gémellaire mono-
chorionique et diamniotique est important parce qu’il permet
de déceler un sous-groupe de grossesses gémellaires présentant
un risque accru de syndrome des échanges de jumeau à
jumeau, d’anomalies congénitales, de retard de croissance intra-
utérine et de décès périnatal.17,28 Ces situations requièrent une
surveillance fœtale particulière.
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RECOMMANDATION

5. Il est recommandé de pratiquer une échographie du pre-
mier trimestre si l’on soupçonne une gestation multi-
ple, afin de permettre une évaluation de la chorionicité
ou de l’état de l’amnios. (II-2A)

GROSSESSE ECTOPIQUE

L’utilité de l’échographie pour le diagnostic des grossesses
ectopiques a été prouvée.29,30 L’incidence des grossesses
ectopiques est plus élevée qu'auparavant et, bien que seulement
environ 1 % des grossesses soient extra-utérines, celles-ci sont
directement responsables de 4 % des décès maternels.31 En
combinant les observations précises de l’échographie avec les
mesures de la gonadotrophine chorionique β-humaine du
sérum, on peut déceler jusqu’à 96 % des grossesses ectopiques
avec une spécificité de 100 %. Ces même études indiquent une
valeur prédictive positive de 100 % et une valeur prédictive
négative de 92 % chez les femmes donnant lieu à un soupçon
clinique de grossesse ectopique.32-34 En présence de facteurs de
risque établis ou de doute clinique, il est recommandé de pra-
tiquer une échographie à un stade précoce.

GROSSESSE MOLAIRE

L’échographie s’avère une méthode sensible et fiable de diag-
nostiquer une grossesse molaire.35-37 Lorsque des symptômes
ou des signes font soupçonner la présence d’une môle hydati-
forme, l’échographie permet de poser un diagnostic exact de ce
néoplasme. Un diagnostic précoce d’une môle hydatiforme est
souhaitable afin de réduire le risque de complications graves,
particulièrement celles qui sont liées à la fonction respiratoire.38

Après le traitement d’une grossesse molaire, on peut avoir
recours à l’échographie pour surveiller la résolution du kyste
ovarien et l’involution utérine.36

MASSE PELVIENNE

Lorsque l’on découvre une masse pelvienne au cours du premier
trimestre, l’échographie permet d’en préciser l’emplacement et
les caractéristiques.39 La reconnaissance des formes et une éva-
luation subjective de l’image échographique peuvent permettre
de juger si la ou les lésions sont bénignes ou malignes.40 L’éva-
luation au moyen du doppler ajoute très peu au diagnostic.41

RECOMMANDATION

6. Il est recommandé de pratiquer une échographie du pre-
mier trimestre lorsque l’on soupçonne une grossesse
ectopique ou molaire et la présence de masses pelviennes.
(II-1A)

EXAMEN PRÉCOCE DE L’ANATOMIE FŒTALE

L’examen de l’anatomie fœtale par échographie du premier
trimestre est rendu difficile par la taille du fœtus et exige l’usage
d’un équipement échographique adéquat, ainsi que la possibi-
lité de supplémenter l’examen au moyen d’un balayage trans-
vaginal. À la différence de l’imagerie pratiquée entre la 18e et la
20e semaine, à un moment où l'anatomie fœtale correspond
plus étroitement à celle qui est observée après la naissance, 
l’évaluation de l’anatomie fœtale au cours du premier trimestre
nécessite des connaissances approfondies du développement
embryologique. Pour cette raison, cette évaluation est réservée
à des examens ciblés (menés en centre de soins tertiaires) offerts
aux couples présentant un risque élevé. Il est important d’être
conscient des variations d'apparence anatomique correspondant
à différents âges gestationnels afin d’éviter de poser des diag-
nostics d’anomalies faux positifs. Par exemple, à 11 semaines,
le cerveau du fœtus a une apparence tout à fait particulière
puisque le plexus choroïdien occupe les ventricules latéraux.
Dans ce cas, il n’est pas facile de diagnostiquer l’hydrocéphalie.
De même, il ne faut pas prendre une hernie physiologique de
l’intestin moyen de l’embryon pour une omphalocèle,
puisqu’une telle présentation ne doit pas être considérée 
anormale jusqu’à ce que la gestation ait dépassé 12 semaines.42

Dans une étude portant sur une population non choisie,
sans risque particulier, l’échographie du premier trimestre a
décelé 63 % des malformations structurelles.43 Cependant, il
n’y a pas eu d’études prospectives évaluant l’effet de ce dépistage
anatomique précoce sur le diagnostic prénatal lorsque 
l’échographie est pratiquée entre la 18e et la 20e semaine.

Bien qu’il ne soit pas recommandé de faire un dépistage
systématique du développement fœtal entre la 11e et la 
14e semaine, il faut offrir ce dépistage aux femmes présentant
un risque particulier d’anomalies fœtales structurelles et
génétiques, s’il peut être pratiqué par un spécialiste de 
l’échographie expérimenté. 

RECOMMANDATION

7. Il est recommandé de pratiquer une échographie du pre-
mier trimestre visant à faire une évaluation précoce du
développement anatomique s'il y a un risque particulier de
malformations congénitales graves chez le fœtus. (II-3C)

DÉPISTAGE GÉNÉTIQUE DU FŒTUS (CLARTÉ NUCALE)

Une échographie, pratiquée entre la 10e et la 13 6/7e semaine
(connue comme le balayage de 11–14 semaines) ou lorsque la
distance vertex-coccyx mesure de 45 à 84 mm, permet de quan-
tifier le risque de syndrome de Down et d’autres anomalies géné-
tiques au moyen de la mesure de la clarté nucale (CN). Ce terme
désigne la région anéchogène située dans la partie postérieure
du cou du fœtus. Une CN dépassant la normale est liée à la 
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trisomie 21,44-50 1850-52 et 13,50-54 à certaines autres anomalies
chromosomiques50,55,56 ou du développement et à de nombreux
syndromes génétiques.57 En particulier, lorsqu’un fœtus 
normal, du point de vue chromosomique, présente une clarté
nucale plus importante que la normale, il court un risque accru
d’atteinte cardiaque congénitale; il est donc recommandé de
mener un examen approfondi de l’anatomie cardiaque fœtale à
un moment bien choisi.58

Des études ont constaté des écarts importants en ce qui
concerne les résultats du test de la clarté nucale en matière de
dépistage de l’aneuploïdie44,59 et sa capacité de fournir des
mesures adéquates et cohérentes.60-63 Les meilleurs résultats
sont obtenus dans les centres où les spécialistes de l’échographie
sont formés précisément pour administrer le test de CN et où
des directives précises et des mécanismes d’assurance de la qua-
lité sont en vigueur.50 Le test de la clarté nucale ne doit être
offert que dans le cadre d’un programme exhaustif de dépistage
prénatal et de counseling. La combinaison du test de la clarté
nucale et de l’analyse biochimique du sérum maternel améliore
grandement les taux de détection et est donc recommandée en
tant que programme prévoyant ces deux formes de dépistage
administrées en même temps ou de façon séquentielle.51,64

L’utilisation de l’hypoplasie nasale, comme marqueur sup-
plémentaire de la présence du syndrome de Down chez le fœtus
au moment de l’échographie précoce, s’avère une approche
prometteuse. Cependant, il faut considérer l’usage de ce mar-
queur comme étant expérimental et n’y avoir recours que dans
le contexte d’un protocole de recherche.65

RECOMMANDATION

8. Le test de la clarté nucale ne doit être offert que dans le
cadre d’un programme exhaustif de dépistage prénatal et
de counseling offert par des opérateurs d'expérience, en
présence de mécanismes adéquats d'assurance de la qua-
lité. (II-2A)

CONCLUSION

Au fur et à mesure que des programmes exhaustifs de dépistage
prénatal seront mis en place, on pourrait voir le recours à 
l’échographie pratiquée entre la 11e et la 14e semaine devenir 
« systématique ». D’ici là, l’échographie du premier trimestre ne
doit être offerte qu’en présence des indications cliniques pré-
cises définies dans le présent document.
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