
DIRECTIVES CLINIQUES DE LA SOGC

Évaluation échographique des complications liées
à la grossesse pendant le premier trimestre

Résumé

Objectifs : D’abord, passer en revue le développement normal de
l’embryon et les preuves échographiques de l’échec de la
grossesse à ses débuts; ensuite, passer en revue les preuves
échographiques de grossesse ectopique.

Issues : D’abord, prévision de l’échec de la grossesse; ensuite,
identification d’une grossesse ectopique par voie échographique.

Preuves : Une recherche sur MEDLINE et un examen des
bibliographies des articles identifiés ont été effectués.

Valeurs : Les preuves ont été passées en revue par le comité
d’imagerie diagnostique ainsi que par les principaux auteurs. La
qualité des résultats est évaluée en fonction des critères décrits
par le Groupe d’étude canadien sur l’examen médical périodique
(Tableau 1).

Avantages, désavantages et coûts : Les femmes présentant un
saignement pendant le premier trimestre peuvent faire l’objet d’un
diagnostic incorrect d’avortement manqué et(ou) pourraient être
faussement rassurées quant à la viabilité de l’embryon.
L’échographie transvaginale, grâce à sa meilleure résolution,
permet de relever les caractéristiques du développement précoce
de l’embryon. L’amélioration des méthodes d’identification des
repères échographiques d’un développement embryonnaire

normal et le fait de connaître les facteurs de risque d’un échec de
la grossesse sur le plan échographique pourraient se traduire par
l’élaboration de meilleures stratégies de prise en charge. Un
diagnostic de grossesse ectopique soupçonnée repose souvent
sur l’évaluation de marqueurs hormonaux et de caractéristiques
échographiques. Un diagnostic précoce de grossesse ectopique
peut aider à réduire la morbidité et la mortalité maternelles.

Recommandations : Il existe des preuves solides (Catégorie A) que
la technologie échographique actuelle permet de faire la distinction
entre une grossesse normale et une grossesse anormale pendant
le premier trimestre. Il existe également des preuves solides
(Catégorie A) que l’échographie transvaginale, de concert avec
une mesure quantitative du ß-hCG, permet d’établir un diagnostic
de grossesse ectopique.
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OBJECTIFS

1. Passer en revue le développement normal de l’embryon.

2. Identifier les caractéristiques échographiques de l’échec
de la grossesse à ses débuts.

3. Identifier les caractéristiques échographiques de la
grossesse ectopique.

LA PÉRIODE EMBRYONNAIRE

La période embryonnaire dure huit semaines après la

conception ou dix semaines après la fin des dernières

menstruations. Cliniquement parlant, l’âge gestationnel

est établi en fonction des menstruations. C’est pendant cette

période que se produit l’organogenèse et que peuvent se

développer la plupart des malformations.

La première preuve échographique de la grossesse est la
présence du sac gestationnel au sein de la caduque épaissie1.
Ce sac, qui représente la cavité chorionique, est composé
d’un corps liquide anéchoïque entouré d’un anneau
échogène, qui représente les trophoblastes et la réaction
déciduale2. Grâce à l’échographie transvaginale, il est
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possible d’identifier le sac après quatre semaines et trois
jours de gestation, alors que le diamètre moyen est de 2 à
3 mm1,3.

Le vitellus est la première structure visible au sein du sac
gestationnel2 qui, lorsque visualisé, confirme la présence
d’une grossesse intra-utérine. Le vitellus peut être vu par
échographie transvaginale alors que le diamètre moyen du
sac gestationnel atteint 5 à 6 mm. Il devrait toujours être
visualisé une fois que le diamètre moyen du sac gestationnel
est supérieur ou égal à 8 mm3.

L’amnios est une membrane mince et arrondie qui
enveloppe l’embryon et qui est à son tour entièrement
enveloppé par un chorion échogène épais. Le vitellus se
trouve entre l’amnios et le chorion. L’amnios est mince et

difficile à visualiser; la meilleure façon de le voir est lorsqu’il
est perpendiculaire au faisceau ultrasonore. L’amnios se
développe rapidement pendant la grossesse, pour se
fusionner avec le chorion entre la 12e et la 16e semaine de
gestation1,3.

L’embryon peut être identifié par échographie transvaginale
lorsqu’il a à peine 1 à 2 mm de longueur. Entre la 5e et la 7e

semaine, l’embryon et le sac gestationnel devraient croître
d’un millimètre par jour1. Une activité cardiaque
directement adjacente au vitellus indique la présence d’un
embryon vivant, qui peut ne pas être visible avant d’avoir
atteint 5 mm3,4. Entre 5,5 et 6,5 semaines, un rythme
cardiaque embryonnaire de moins de 100 battements à la
minute est normal. Au cours des trois semaines suivantes,
ce rythme passe rapidement à 180 battements à la minute5,6.
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Tableau 1 Critères d’évaluation des résultats et classification des recommandations

Niveaux des résultats* Catégories de recommandations†

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
pénicilline, 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.

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 recom-
mandations 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.

*La qualité des résultats signalés dans les présentes directives cliniques a été établie conformément aux critères d ’évaluation des résultats
présentés dans le Rapport du groupe de travail canadien sur l’examen médical périodique37.
†Les recommandations que comprennent les présentes directives cliniques ont été classées conformément à la méthode de classification décrite
dans le Rapport du groupe de travail canadien sur l’examen médical périodique37.

Tableau 2 Repères chronologiques du développement de l’embryon, tels que vus par échographie
transvaginale

5 + 0 semaines sac gestationnel vide (diamètre moyen de 10 mm)

5 + 4 semaines sac gestationnel avec vitellus visible

6 + 0 semaines sac gestationnel (diamètre moyen de 16 mm) et vitellus, et présence d'un rythme cardiaque
adjacent, mais petit embryon (3 mm)

8 + 0 semaines embryon mesurant 16 mm (de la tête aux fesses), sac amniotique distinct et cavité coelomique avec
vitellus; mouvements du corps fœtal visibles, rythme cardiaque de 175 battements/minute



Le tableau 2 résume les caractéristiques d’un début de
grossesse normal.

ÉCHEC DE LA GROSSESSE À SES DÉBUTS

Un échec de la grossesse à ses débuts peut s’accompagner
d’un saignement vaginal et (ou) de douleurs abdominales.
Parmi les diagnostics différentiels qui peuvent être posés,
mentionnons la menace d’avortement, l’avortement
inévitable et l’avortement manqué. Cette dernière
possibilité peut être subdivisée en grossesse sans embryon
(ovule dégradé) et en mort embryonnaire. Les autres diag-
nostics différentiels possibles sont la grossesse ectopique et
la grossesse môlaire.

Un diagnostic échographique de mort embryonnaire peut
être posé lorsqu’on ne constate aucune activité cardiaque
par échographie transvaginale chez un embryon mesurant
plus de 5 mm, ou par échographie abdominale chez un
embryon de 9 mm7.

Un diagnostic par échographie transvaginale d’un ovule
dégradé est certain lorsque le diamètre moyen du sac
gestationnel dépasse 8 mm sans la présence d’un vitellus ou
que le diamètre moyen du sac gestationnel dépasse 16 mm
sans la présence d’un embryon. Dans le cas d’un diagnostic
établi par voie transabdominale, un sac gestationnel dont le
diamètre dépasse 20 mm sans la présence d’un vitellus ou

25 mm sans la présence d’un embryon entraîne un diagnostic
d’ovule dégradé8.

Compte tenu de la possibilité d’une erreur de mesure, il est
prudent d’ajouter 1 à 2 mm à la taille du sac gestationnel
avant d’envisager toute intervention9. Si le sac gestationnel
est plus petit que prévu, il est toujours recommandé de
prendre en compte la possibilité de dates incorrectes,
particulièrement s’il n’y a aucune douleur ni aucun
saignement. Dans ces circonstances, un nouvel examen
transvaginal devrait être effectué après un intervalle d’une
semaine10.

La figure 1 montre les repères échographiques d’un échec
de la grossesse à ses débuts.

CARACTÉRISTIQUES ÉCHOGRAPHIQUES DE
L’ÉCHEC DE LA GROSSESSE À SES DÉBUTS

Certaines caractéristiques échographiques permettent de
prévoir l’échec de la grossesse à ses débuts : la bradycardie
(rythme cardiaque inférieur à 85 battements à la minute)
après plus de sept semaines de gestation6,11–13, un sac de
petite taille par rapport à l’embryon (différence de moins de
5 mm entre la taille du sac gestationnel et la longueur entre
la tête et les fesses de l’embryon)14, un vitellus hypertrophié

(� 5 à 6 mm)15 ou de forme anormale (crénelé)16, et un
hématome sous-chorial17.
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Figure 1 Diagnostic de grossesse ectopique tubaire asymptomatique

Embryon � 5 mm
Aucune activité cardiaque

Mort embryonnaire

Embryon � 9 mm
Aucune activité cardiaque

Mort embryonnaire

Échographie transvaginale

Sac gestationnel � 8 mm
Aucun vitellus

Sac gestationnel � 16 mm
Aucun embryon

Ovule dégradé

Échographie transabdominale

Sac gestationnel � 20 mm
Aucun vitellus

Sac gestationnel � 25 mm
Aucun embryon

Ovule dégradé



Le taux de perte spontanée en présence d’un hématome
sous-chorial est d’environ 9 %18. Ce risque s’accroît chez les
femmes de plus de 35 ans et dans le cas de grossesses de
moins de huit semaines19.

CAUSES DE L’ÉCHEC DE LA
GROSSESSE À SES DÉBUTS

Jusqu’à 70 % des avortements spontanés présentent un
caryotype anormal20,21. Deux tiers se traduiront par une
trisomie autosomique, et le reste par une monosomie X, des
réarrangements structuraux et autres aneuploïdies.
Seulement un faible pourcentage des pertes précoces liées à
une aneuploïdie est attribuable à une translocation ou à une
inversion parentale équilibrée. Par conséquent, la plupart
des femmes ayant connu un échec de la grossesse et
présentant des caryotypes anormaux ne connaîtront pas un
autre échec de la grossesse22.

En l’absence d’une anormalité caryotypique, l’échec de la
grossesse peut être attribuable à des déficiences apparues
pendant la phase lutéinique, à des facteurs immunologiques,
à une infection, à l’alcool, au tabagisme ou à des anormalités
génétiques létales.

GROSSESSE ECTOPIQUE

L’épreuve diagnostique initiale chez les femmes chez qui
l’on soupçonne la présence d’une grossesse ectopique
consiste en une mesure de la bêta-gonadotrophine
chorionique humaine sérique (bêta-hCG). Un résultat
négatif élimine la possibilité d’une grossesse, y compris
d’une grossesse ectopique.

Une échographie montrant une grossesse intra-utérine est
rassurante, étant donné qu’une grossesse hétérotopique ne
survient qu’une fois sur 7 000 à 30 000 grossesses conçues
spontanément23. La possibilité d’une grossesse
hétérotopique devrait être plus élevée dans un cas de
procréation médicalement assistée, l’incidence passant alors
à 1 %24,25. Un diagnostic de grossesse intra-utérine peut être
posé après visualisation d’un sac gestationnel au sein de la
cavité endométriale, montrant la présence d’un embryon ou
d’un vitellus, ou celle d’un anneau échogène double26. La
présence d’un corps liquide intra-utérin sans ces
caractéristiques pourrait être indicatif d’un sac
pseudogestationnel. Si une grossesse intra-utérine n’a pas
été établie, les diagnostiques différentiels possibles sont
l’inexactitude des dates, un avortement complet ou une
grossesse ectopique. L’apparence échographique d’une
grossesse ectopique prend différents aspects. Elle peut
prendre la forme d’un kyste annexiel simple, d’une masse
annexielle complexe, d’un anneau tubaire, de liquide libre
dans le cul-de-sac annexiel, d’un fœtus extra-utérin vivant

ou d’un utérus vide sans autres résultats
échographiques27,28.

Lorsqu’il y a suspicion clinique d’une grossesse ectopique,
un balayage normal ou la présence d’un simple kyste
entraîne une faible probabilité de grossesse ectopique (5 %).
Cependant, cette probabilité dépasse 90 % en présence
d’une masse annexielle complexe ou d’un anneau tubaire.
Un embryon extra-utérin vivant constitue un diagnostic de
grossesse ectopique. La présence de liquide libre dans le
bassin est rarement le seul résultat obtenu à l’échographie28.

La forme des ondes Doppler retournées par le
péritrophoblaste ont montré une faible impédance, alors
que l’imagerie Doppler couleur peut voir une grossesse
ectopique comme un anneau échographique. L’imagerie
Doppler ne permet pas d’obtenir des renseignements
additionnels utiles sur le plan clinique lorsque les
caractéristiques échographiques indiquent une probabilité
faible ou élevée de grossesse ectopique. Par contre, elle
pourrait fournir des renseignements importants lorsque les
résultats de l’échographie mènent à un dilemme
diagnostique. Par exemple, dans le cas d’une masse
annexielle complexe, une forme d’ondes Doppler à faible
impédance ou la présence d’un anneau à la suite d’un
examen à l’aide d’imagerie Doppler couleur pourrait
fortement laisser présager la présence d’une grossesse
ectopique29.

L’échographie à haute résolution et la teneur quantitative en
bêta-hCG sérique sont complémentaires. La plupart des
grossesses ectopiques sont associées à des taux
disproportionnellement élevés de bêta-hCG par rapport au
volume de tout corps liquide intra-utérin. L’impossibilité de
détecter la présence d’un sac gestationnel intra-utérin
lorsque la teneur en bêta-hCG dépasse un niveau
discriminant est indicative d’un risque élevé de grossesse
ectopique. La plupart des laboratoires échographiques
considèrent une teneur en bêta-hCG variant entre 1 000 et
2000 mIU/ml comme étant le seuil au-delà duquel un sac
gestationnel intra-utérin devrait pouvoir être capté par
échographie vaginale30–32. Dans le cas de certaines
grossesses ectopiques, la teneur en hCG présentera une
hausse anormalement faible; dans ce cas, il est recommandé
de chercher d’autres caractéristiques échographiques
permettant d’identifier une grossesse ectopique33-35.

Le tableau 3, adapté de Yao et coll.36, simplifie le diagnostic
de grossesse ectopique.

Recommandations

1. Un diagnostic échographique de mort embryonnaire peut
être posé si aucune activité cardiaque n’a été constatée par
échographie transvaginale chez un embryon de plus de
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5 mm, ou par échographie abdominale chez un embryon de
9 mm7.

Un diagnostic échographique transvaginal d’ovule dégradé
est certain lorsque le diamètre moyen du sac gestationnel
dépasse 8 mm sans vitellus ou lorsque le diamètre moyen du
sac gestationnel dépasse 16 mm sans embryon. Dans le cas
d’un diagnostic établi par voie transabdominale, un sac
gestationnel de plus de 20 mm sans vitellus ou de 25 mm
sans embryon est indicatif d’un ovule dégradé8. (II-2 A)

2. Compte tenu de la possibilité d’une erreur de mesure, il
est prudent d’ajouter 1 à 2 mm à la taille du sac gestationnel
avant d’envisager toute intervention9. Si le sac gestationnel
est plus petit que prévu, il est toujours recommandé de
prendre en compte la possibilité de dates incorrectes,
particulièrement s’il n’y a aucune douleur ni aucun
saignement. Dans ces circonstances, un nouvel examen
transvaginal devrait être effectué après un intervalle d’une
semaine10. (II-2 A)

3. L’impossibilité de détecter la présence d’un sac
gestationnel intra-utérin par échographie transvaginale
lorsque la teneur en bêta-hCG dépasse un niveau
discriminant (1 000 à 2 000 mIU/ml) est indicative d’un
risque accru de grossesse ectopique. En présence d’une
masse annexielle complexe ou d’un anneau tubaire, la
probabilité d’une grossesse ectopique est élevée, alors qu’en
présence d’un embryon extra-utérin vivant, il y a lieu de
poser un diagnostic de grossesse ectopique. (II-2 A)
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Tableau 3 Diagnostic de grossesse ectopique tubaire asymptomatique

Grossesse ectopique possible ß-hCG sérique � 1 500 mlU/ml
Absence de grossesse intra-utérine sur l’échographie transvaginale
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Absence de grossesse intra-utérine sur l'échographie transvaginale
Masse annexielle relevée sur l’échographie transvaginale

Diagnostic de grossesse ectopique Présence d’un sac gestationnel à l’intérieur de la trompe de Fallope relevée
sur l’échographie transvaginale
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