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Introduction  
 
 
 
Le ComitŽ national technique dÕŽchographie de dŽpistage prŽnatal a ŽtŽ crŽŽ en dŽcembre 2001 par Monsieur 
Bernard Kouchner, ministre dŽlŽguŽ ˆ la SantŽ, avec deux objectifs : 

¥  promouvoir une politique de lÕassurance qualitŽ de lÕŽchographie de dŽpistage 
¥ dŽvelopper une stratŽgie de lÕinformation du public quant ˆ lÕintŽr•t et aux limites actuelles de cet 

examen. 
 

PrŽsidŽ par le Professeur Claude Sureau puis par le Professeur Roger Henrion, il a publiŽ en avril 2005 un 
premier rapport dŽfinissant les diffŽrents types dÕŽchographie prŽnatale :  

¥ Žchographie systŽmatique ou de dŽpistage  
¥ Žchographie de seconde intention dite de Ç diagnostic È 
¥ Žchographie focalisŽe rŽalisŽe pour des indications prŽcises comme lÕŽvaluation du bien-•tre fÏtal, 

lÕŽtude de la longueur du col utŽrin. 
 
Ce rapport a dŽfini les objectifs de lÕŽchographie fÏtale  : 

¥ diminuer la mortalitŽ et la morbiditŽ pŽrinatales 
¥ rŽduire le handicap dÕorigine pŽrinatale 
¥ rŽduire la mortalitŽ maternelle. 

 
Le rapport a surtout dŽveloppŽ la qualitŽ des actes dÕŽchographie de dŽpistage en dŽfinissant : 

¥ des procŽdures standardisŽes 
¥ la formation des professionnels  
¥ la qualitŽ du matŽriel  
¥ lÕinformation des patientes. 

 
Le prŽsent rapport a pour objectif de proposer une mŽthodologie aux Žchographistes qui rŽalisent les 
Žchographies de seconde intention ou de diagnostic en raison dÕun risque accru dÕanomalie fÏtale. 
Cette mŽthode dÕexamen comporte un tronc commun et des recherches spŽcifiques en rapport avec la 
pathologie qui justifie cet examen approfondi. 
 
Cette tentative dÕaide pour la rŽalisation de lÕŽchographie diagnostique peut •tre jugŽe hasardeuse - voire 
dangereuse - car pouvant •tre opposŽe au praticien en cas de litige. NŽanmoins, il nous a semblŽ nŽcessaire 
de faire les propositions ci-dessous dans le cadre de notre mission dÕamŽlioration de la qualitŽ de 
lÕŽchographie prŽnatale. Nous pensons rendre service aux Žchographistes de terrain en leur proposant le 
schŽma dŽfini par les experts consultŽs. 
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MŽthode de travail 
 
 
 
Le groupe de travail a ŽtŽ composŽ de gynŽcologues-obstŽtriciens, de radiologues, de sages-femmes rŽalisant 
des Žchographies obstŽtricales membres du ComitŽ national technique de diagnostic prŽnatal. 
Il sÕest rŽuni ˆ plusieurs reprises en associant des experts pour certains organes comme Mesdames Le Guern 
ou Aubry pour dŽfinir :  

¥ le plan du document, la mŽthode de travail 
¥ la fiche Žchographie dite Ç tronc commun È 
¥ les fiches par organe ou pathologie. 

 
Ces documents ont ŽtŽ discutŽs lors de rŽunions du ComitŽ technique national de diagnostic prŽnatal qui 
comprend des reprŽsentants des usagers et des mŽdecins ou sages-femmes qui ne pratiquent pas 
dÕŽchographie fÏtale. 
Tous les items validŽs dans les fiches ont fait lÕobjet dÕun consensus. Si un seul membre de la commission 
nÕŽtait pas dÕaccord, lÕitem Žtait supprimŽ. 
Le prŽ-rapport a ŽtŽ relu par 6 relecteurs Žtrangers au groupe. 
Le document final a ŽtŽ revu en sŽance plŽni•re le 8 janvier 2010. 
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Le ComitŽ national technique de lÕŽchographie de dŽpistage prŽnatal, dans son rapport de 2005, a dŽfini trois 
grands types dÕŽchographie obstŽtricale. Chaque type dÕexamen est caractŽrisŽ par ses indications et son 
contenu. La question de la formation initiale et continue des opŽrateurs et des procŽdures dÕassurance qualitŽ 
a Žgalement ŽtŽ abordŽe. 
 
ƒchographie de dŽpistage 
Il sÕagit des Žchographies systŽmatiques de 12, 22 et 32 semaines, dont le contenu et les objectifs sont 
dŽtaillŽs dans le rapport de 2005. 
 
ƒchographie focalisŽe 
CÕest un examen volontairement limitŽ ˆ une partie de lÕanatomie ou de la biomŽtrie fÏ toplacentaire. Les 
indications dÕun examen focalisŽ peuvent entrer dans le cadre de lÕurgence (localisation dÕune grossesse, 
vitalitŽ fÏ tale, prŽsentation, activitŽ cardiaque, localisation placentaireÉ), dans le cadre du suivi dÕune 
pathologie dŽjˆ explorŽe (par exemple suivi biomŽtrique ou doppler dÕun retard de croissance intra-utŽrin 
(RCIU) au prŽalable identifiŽ comme dÕorigine vasculaire placentaire) ou ne nŽcessitant pas une nouvelle 
Žvaluation morphologique du fÏtus (quantitŽ de liquide amniotique dans le suivi dÕun dŽpassement de terme, 
score biophysiqueÉ). 
  
ƒchographie diagnostique ou morphologique orientŽe dÕexpertise ou de seconde intention 
CÕest un examen plus approfondi quÕune Žchographie de dŽpistage, effectuŽ en raison dÕun risque accru 
dÕanomalie fÏtale. 
 
1. Indications 
Le risque accru peut avoir ŽtŽ identifiŽ de diverses mani•res : 
a) Anomalie lors dÕune Žchographie de dŽpistage 
 LÕŽchographie de dŽpistage a pu montrer ou suspecter une anomalie : retard de croissance, exc•s de 

liquide amniotique, oligoamnios, non-visualisation dÕune structure devant •tre vue ˆ lÕexamen de 
dŽpistage, clartŽ nucale augmentŽe au premier trimestreÉ 

b) Risque accru de maladie gŽnŽtique 
 Risque documentŽ de maladie ˆ transmission mendŽlienne sans diagnostic prŽnatal molŽculaire pertinent, 

mais avec des caractŽristiques morphologiques accessibles ˆ lÕŽchographie (exemple : syndrome de 
Meckel, ectrodactylie ˆ transmission dominanteÉ).  

 Risque possible de maladie ˆ transmission mendŽlienne sans diagnostic prŽcis du cas index (exemple : 
antŽcŽdent de syndrome polymalformatif sans diagnostic prŽcis). 

 Risque dÕanomalie chromosomique identifiŽ par les marqueurs sŽriques maternels associŽs ou non ˆ la 
mesure de la clartŽ nucale (exemple : patiente avec un risque dit Ç intermŽdiaire È, ou patiente avec un 
risque Ç ŽlevŽ È souhaitant une Žvaluation complŽmentaire avant de prendre la dŽcision de rŽaliser ou non 
un geste invasif). 

c) Risque liŽ ˆ lÕenvironnement 
 Risque infectieux (sŽroconversion de rubŽole, toxoplasmose, cytomŽgalovirus (CMV)É) . 
 Exposition ˆ des produits tŽratog•nes ou fÏtotoxiques (mŽdicamenteux, professionnels, domestiques ou 

rŽcrŽatifs). 
 Exposition aux radiations ionisantes. 
 EvŽnement hŽmodynamique (grossesse gŽmellaire monochoriale, anŽmie fÏtale traitŽe, collapsus 

maternelÉ). 
 

Ces situations ˆ risque accru dÕanomalie fÏtale sont ˆ distinguer des Žchographies de dŽpistage effectuŽes 
dans un contexte techniquement difficile, par exemple grossesse triple ou paroi maternelle absorbant les 
ultrasons. Un examen plus approfondi que lÕexamen de dŽpistage habituel nÕest pas nŽcessaire. En revanche, 
il est plus difficile de valider la Ç check-list È du dŽpistage, lÕexamen est difficile, le recours ˆ un opŽrateur 
tr•s expŽrimentŽ est frŽquent. La difficultŽ technique de ces examens est proche de celle dÕune Žchographie 
pour risque fÏtal accru. 
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2. Contenu de l’examen 
LÕŽchographie de diagnostic comporte un Ç tronc commun È comprenant le contenu de lÕŽchographie de 
dŽpistage, auquel sÕajoute lÕexamen de structures anatomiques supplŽmentaires, une imagerie et des 
biomŽtries complŽmentaires. Le contenu du tronc commun est dŽcrit dans une fiche ad hoc, les ŽlŽments 
ajoutŽs par rapport ˆ lÕŽchographie de dŽpistage figurant en gras soulignŽ. 
LÕexamen est complŽtŽ en fonction de lÕanomalie fÏtale identifiŽe ou confirmŽe lors de la pratique du 
Ç tronc commun È de lÕŽchographie dite de diagnostic. Ainsi, si un RCIU est confirmŽ un doppler des art•res 
cŽrŽbrales (entre autres) compl•te lÕexamen, si une anomalie cŽrŽbrale est confirmŽe une imagerie spŽcifique 
du cerveau (entre autres) est produite. Chacun de ces cas particuliers fait lÕobjet dÕune fiche de 
recommandations spŽcifiques. 
Le contenu de ces fiches devra •tre rŽŽvaluŽ ˆ lÕavenir. Les membres du comitŽ sont conscients du fait que le 
choix dÕune liste de clichŽs comporte une part dÕarbitraire. La pertinence de cette liste devra •tre rŽŽvaluŽe 
par des Žtudes ultŽrieures. 
Au cours dÕune grossesse normale, trois Žchographies sont recommandŽes ˆ 12, 22 et 32 SA. Une 
Žchographie diagnostique ne sera utile que dans environ 15 % des cas. Si une deuxi•me Žchographie 
diagnostique est nŽcessaire, elle doit faire lÕobjet dÕune entente prŽalable. Il est recommandŽ quÕun avis du 
centre pluridisciplinaire de diagnostic prŽnatal (CPDPN) ait ŽtŽ demandŽ. 
 
3. Qualité de l’opérateur 
Etant donnŽ la difficultŽ et lÕimportance pour lÕenfant et ses parents de cet examen, la formation initiale et 
continue des opŽrateurs effectuant des Žchographies dites de diagnostic doit •tre bien dŽfinie. Le degrŽ 
dÕexpertise des opŽrateurs varie selon lÕanomalie suspectŽe. Ë un extr•me, lÕŽchographie de dŽpistage se 
confond avec lÕŽchographie de diagnostic en cas dÕanencŽphalie. Ë lÕautre extr•me du spectre de complexitŽ 
diagnostique, le recours ˆ un spŽcialiste dÕorgane peut •tre nŽcessaire, par exemple pour prŽciser le pronostic 
de certaines cardiopathies fÏtales. 
Nous proposons de dŽfinir que les opŽrateurs effectuant des Žchographies de diagnostic soient des mŽdecins 
qui :  
- ont bŽnŽficiŽ de la formation master I et II dÕŽchographie foetale ou Žquivalent ; 
- participent activement ˆ un CPDPN ; 
- participent ˆ un programme de dŽveloppement professionnel continu dans le domaine de lÕŽchographie 

fÏtale . 
 

4. Qualité du matériel nécessaire pour l’échographie diagnostique 
Les appareils Žchographiques doivent satisfaire aux conditions suivantes :  
- Existence dÕun registre de maintenance tenu ˆ jour. Ce registre consigne toutes les opŽrations de 

maintenance rŽalisŽes sur lÕappareil Žchographique ; maintenance que lÕexploitant assure lui-m•me ou 
quÕil fait assurer. 

- PrŽsence dÕun cine loop dÕau moins 200 images. 
- PrŽsence de doppler couleur. 
- Deux sondes, dont une sonde endovaginale. 
- PrŽsence dÕun zoom non dŽgradant. 
- PossibilitŽ de mesures au 1/10e de mm. 

 
Le comitŽ technique est conscient du fait que ce probl•me rel•ve de la responsabilitŽ de lÕAFSSAPS. 
- Cependant, il para”t de son devoir de recommander que le matŽriel fasse lÕobjet de procŽdures de contr™le 

des performances. 
- Chaque matŽriel achetŽ devrait faire lÕobjet, avant sa premi•re utilisation clinique, dÕune sŽrie de tests 

permettant dÕŽvaluer ses performances dÕune fa•on objective, c'est-ˆ -dire sous forme de mesures ˆ partir 
dÕobjets-tests et sous forme de la reproduction dÕimages de ces objets-tests. Dans ces conditions, il est 
possible de juger objectivement du maintien des performances d'un matŽriel dans le temps par des 
contr™les rŽguliers dont le rythme est ˆ dŽterminer. 

- Sachant que les performances dÕun matŽriel peuvent se dŽgrader tr•s progressivement sans que lÕÏil 
humain puisse percevoir cette dŽgradation, les contr™les pŽriodiques sont nŽcessaires pour objectiver 
toute modification de lÕinformation. 

Ces contr™les peuvent •tre rŽalisŽs actuellement si les professionnels les jugent utiles. LÕorganisation de ces 
contr™les se fera ultŽrieurement ˆ partir de recommandations de lÕAFSSAPS. 
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5. Rémunération des actes 
Enfin, la cotation actuelle des examens reste un probl•me majeur. La condition nŽcessaire ˆ une dŽmarche de 
qualitŽ est la mise ˆ niveau de la cotation des actes dÕŽchographie fÏtale ˆ la valeur cible estimŽe dans le 
cadre de la classification commune des actes mŽdicaux. Le rapport de 2005 lÕavait recommandŽ. En 2010, 
cela reste toujours dÕactualitŽ. Le comitŽ recommande que la rŽmunŽration de lÕacte de dŽpistage, le plus 
difficile  et le plus lourd sur le plan mŽdico-lŽgal, soit proche de celui de lÕŽchographie de diagnostic, certes 
parfois plus long ou spŽcialisŽ mais orientŽ par lÕŽchographie de dŽpistage. Si lÕanomalie nÕest pas vue au 
dŽpistage, il nÕy aura pas dÕŽchographie de diagnostic et la prise en charge de lÕenfant ne sera pas optimale. 
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de lÕŽchographie de diagnostic 
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Ce document dŽcrit les ŽlŽments devant •tre examinŽs lors de toute Žchographie fÏ tale de diagnostic ainsi 
que la structure du compte rendu, lÕimagerie et les biomŽtries ˆ produire. Il sÕagit dÕun tronc commun 
minimum applicable ˆ toute Žchographie dite de diagnostic. 
 
En fonction du contexte clinique (anomalie confirmŽe lors de lÕexamen du tronc commun, indication 
spŽcifique), lÕexamen peut •tre complŽtŽ par dÕautres ŽlŽments. Il est impossible de systŽmatiser totalement 
cette dŽmarche diagnostique orientŽe. Toutefois, des guides dÕexamen ont ŽtŽ rŽdigŽs pour aider les 
professionnels et pour clarifier les limites de lÕŽchographie de diagnostic. 
Pour faciliter la lecture, les points du tronc commun ajoutŽs ˆ ceux faisant dŽjˆ partie de lÕexamen de 
dŽpistage figurent en gras soulignŽ. 
Quand un ŽlŽment anatomique est citŽ dans ce document, il est sous entendu que cet ŽlŽment est 
mentionnŽ comme Ç vu dÕaspect habituel È (VAH ou expression Žquivalente) dans le compte rendu. 
 
 
1) DonnŽes dÕidentification 
Identification du praticien effectuant lÕŽchographie : 

o Nom 
o PrŽnom 
o Adresse 
o TŽlŽphone 

 
Identification de la patiente : 

o Nom 
o PrŽnom 
o Date de naissance 

 
Identification du demandeur de lÕexamen 
 
Machine utilisŽe : 

o Marque 
o Type 
o Date de premi•re mise en circulation 

 
Informations initiales : 

o Indication de lÕexamen 
o Date de lÕexamen  
o Date des derni•res r•gles  
o Date de dŽbut de grossesse si Žtabli 
o Terme thŽorique (semaines et jours dÕamŽnorrhŽe) 
o Terme corrigŽ (semaines et jours dÕamŽnorrhŽe, mode de dŽtermination du dŽbut de grossesse) 

 
2) Contenu de lÕexamen 

o Nombre de fÏtus (en cas de grossesse multiple, les informations relatives ˆ chacun des fÏtus doivent 
•tre clairement individualisŽes. Il faut sÕefforcer de confirmer ou de dŽterminer la chorionicitŽ. 
Identification de la position de chaque fÏtus et de chaque placenta) + insertion funiculaire en cas de 
grossesse gŽmellaire ou plus 

o MobilitŽ spontanŽe 
o ActivitŽ cardiaque (chiffrer la frŽquence cardiaque si inhabituelle) 

 
 
BiomŽtrie : 

o Diam•tre bipariŽtal exprimŽ en millim•tres 
o PŽrim•tre cŽphalique exprimŽ en millim•tres 
o PŽrim•tre abdominal exprimŽ en millim•tres 
o Longueur fŽmorale exprimŽe en millim•tres 
 

Cr‰ne : 
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o Contour de la bo”te cr‰nienne vu dÕaspect habituel  
o Ventricules latŽraux, plexus choro•des, troisi•me ventricule 
o Au moins une vallŽe sylvienne 
o Parenchyme cŽrŽbral 
o Aspect de la ligne mŽdiane 
o Cavum du septum pellucidum 
o Aspect de la fosse postŽrieure et du cervelet (vermis, hŽmisph•res, grande citerne) 
o Corps calleux 

 
Face : 

o ContinuitŽ de la l•vre supŽrieure 
o Profil et Os Propres du Nez dÕaspect habituel 
o Orbites VAH 
o Cristallins VAH  
 

Thorax : 
o Aspect des poumons  
o Position du cÏur 
o Quatre cavitŽs cardiaques 
o ƒquilibre des cavitŽs cardiaques et des gros vaisseaux 
o Aspect et position des gros vaisseaux  
o Septum Inter Ventriculaire VAH 
o Foramen Ovale VAH 
o Au moins une veine pulmonaire VAH 
o Crosse aortique VAH 
o Canal artŽriel VAH  
o ContinuitŽ mitro -aortique 
o ContinuitŽ Ventricule Droit -Art•re Pulmonaire 
o Rythme cardiaque habituel 

 
Abdomen : 

o Interface thoraco-abdominale dÕaspect habituel 
o Position de lÕestomac 
o Aspect de lÕintestin 
o Aspect de la paroi abdominale antŽrieure 
o VŽsicule biliaire  
o Veine ombilicale 
o Deux art•res ombilicales 
o Vessie de taille et dÕaspect habituel 
o Reins dÕaspect habituel 
o Organes GŽnitaux Externes dÕaspect habituel 

 
 

Rachis : 
o Rachis dÕaspect habituel 
 
 

Membres : 
o PrŽsence de quatre membres 
o PrŽsence des 3 segments de chaque membre  
o Aspect et positionnement habituels des mains  
o Aspect et positionnement habituels des pieds  
o Os longs aspect habituel 
o Deux os de jambes VAH (bilatŽral) 
o Deux os dÕavant bras VAH (bilatŽral) 

 
Annexes : 
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o Estimation qualitative du volume amniotique 
o Aspect du placenta  
o Localisation du placenta : signaler et dŽcrire (y compris insertion funiculaire) si bas-insŽrŽ. 

 
Conclusion : 

o Si examen sans particularitŽ : 
- nombre de fÏtus 
- phrase synthŽtique rŽsumant la biomŽtrie 
- indiquer que lÕexamen morphologique nÕa pas permis de rŽvŽler dÕanomalie 

o Le cas ŽchŽant : 
- ŽlŽment inhabituel ou suspect 
- difficultŽ technique rencontrŽe (prŽciser laquelle) 
- proposition de prise en charge (par exemple suivi habituel ou recours au CPDPN) 

 
Iconographie :  

o Inscription des mesures sur des abaques rŽfŽrencŽes 
o Mesure du diam•tre bipariŽtal (marqueurs en place) 
o Mesure du pŽrim•tre cŽphalique (marqueurs en place) 
o Mesure du pŽrim•tre abdominal (marqueurs en place) 
o Mesure de la longueur fŽmorale (marqueurs en place) 
Images correspondant aux schŽmas morphologiques annexŽs : 
o Coupe quatre cavitŽs 
o Coupe bifurcation AP/AO 
o Coupe transversale des reins 
o Interface thoraco-abdominale gauche 
o Rachis lombosacrŽ 
o Coupe sagittale avec corps calleux 
o Coupe sagittale du vermis 
o Coupe transversale du cervelet 
o Une coupe coronale ˆ lÕŽtage sus-tentoriel 
o Coupe de profil avec front nez menton 
o Coupe trois vaisseaux ou 3 coupes documentant Ventricule Droit / Art•re Pulmonaire 

/Ventricule Gauche Aorte /crosse de lÕaorte 
o Image de vessie entourŽe de ses art•res ombilicales 
o Illustration dÕun Žventuel ŽlŽment suspect ou pathologique 
o En cas de gŽmellitŽ ou de grossesse multiple : un jeu de clichŽs par fÏtus 
o Il nÕest pas nŽcessaire de documenter le compte rendu par un enregistrement vidŽo 

 
Description dÕune structure dans le compte rendu 
Par le mot Ç aspect È ou lÕexpression Ç vu dÕaspect habituel È, on entend que lÕopŽrateur a examinŽ une 
structure ou un organe. Dans le compte rendu, une mention de type Ç structure dÕaspect habituel È signifie 
que cette structure a ŽtŽ vue et a paru normale ˆ lÕexaminateur. Dans la majoritŽ des cas, il y a concordance 
entre le rŽsultat du dŽpistage Žchographique et lÕŽtat de santŽ de lÕenfant. Cependant, comme pour tout 
dŽpistage, des faux nŽgatifs sont possibles : une structure considŽrŽe comme vue et normale ˆ lÕŽchographie 
peut sÕavŽrer en rŽalitŽ absente ou anormale. Des faux positifs sont Žgalement possibles : une structure 
considŽrŽe comme non vue ou anormale ˆ lÕŽchographie peut sÕavŽrer en rŽalitŽ prŽsente ou normale.  
 
Production de clichŽs : il nÕest pas toujours possible dÕobtenir lÕensemble des clichŽs recommandŽs, en 
raison de particularitŽs techniques. Dans ce cas, des coupes de substitution illustrant les m•mes ŽlŽments 
anatomiques peuvent •tre utilisŽes. 
 

 
ReprŽsentation schŽmatique des coupes recommandŽes 
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Fiches par pathologie 
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La patiente est adressŽe pour une Žchographie dite de diagnostic et lÕŽchographiste, apr•s avoir examinŽ les 
ŽlŽments anatomiques dŽcrits dans le tronc commun, doit rŽaliser lÕexamen spŽcifique de lÕanomalie 
suspectŽe. Nous proposons donc une sŽrie de fiches pour guider lÕopŽrateur.  
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FICHE 1 : Ç ƒCHOGRAPHIE DIAGNOSTIQUE  È ABDOMEN 
(paroi abdominale et tube digestif) 

 
 
Conduite pratique de lÕexamen en cas dÕanomalie abdominale confirmŽe (hors gŽnital et urinaire) 
- ƒvaluation de la quantitŽ de liquide amniotique 
- DŽfinition du situs fÏ tal 
- VŽrification de lÕintŽgritŽ de la paroi abdominale. En cas de cœlosomie, préciser son type, son niveau, son 

contenu 
- Analyse de la position de lÕestomac et de sa taille (cf. tronc commun). En cas de petit estomac, 

rechercher des signes évocateurs d’atrésie œsophagienne (hydramnios, dilatation œsophagienne) 
- Analyse de lÕinterface thoraco-abdominale (cf. tronc commun) 
- Examen du foie et de la rate (échostructure tissulaire, échogène)  
- Examen de la vŽsicule biliaire (taille, situation, contenu)  
- Examen du tube digestif 

o La réplétion liquidienne des anses jéjunales puis celle des anses iléales proximales est observée 
dans le flanc gauche de l’abdomen. Cet aspect est presque constant au-delà de 30 SA 

o Le colon transverse et le colon gauche, repérables dès 25 SA, deviennent mieux visibles après 29 
SA 

o Le rectum peut être vu sur une coupe sagittale. Une coupe axiale peut montrer l’aspect en 
cocarde du sphincter anal 

- En cas de masse intra-abdominale 
o Préciser sa taille, son échostructure, sa vascularisation, ses rapports  

- En cas dÕimage anŽchog•ne intra-abdominale (dilatation digestiveÉ) 
o Préciser sa taille, son siège, sa paroi, l’existence d’un péristaltisme 

- En cas dÕhyperŽchogŽnicitŽ du gr•le  
o Localisation dans l’abdomen (quadrant) 
o Hyperéchogénicité intéressant la paroi ou le contenu intestinal 
o Degré d’hyperéchogénicité (variations avec la fréquence de la sonde ou le gain de l'image) 
o Présence d’une ombre acoustique (atténuation) 
o Association à une dilatation digestive, à une ascite 

- En cas d'Žpanchement pŽritonŽal 
o PrŽciser sa distribution, la prŽsence dÕhyperŽchogŽnicitŽs focales 
o SÕassurer de lÕabsence de signe Žchographique dÕanŽmie fÏtale (doppler ACM) ou de dŽfaillance 

cardiaque, ou dÕune cause dÕascite extra-digestive 
- VŽrifier les param•tres du bien-•tre fÏtal et de la croissance 
- Recherche dÕune anomalie extra-cardiaque (cf. tronc commun) 
 
Conclusion de lÕexamen 
La dŽcouverte dÕune anomalie digestive nŽcessite une Žvaluation en collaboration avec un CPDPN pour en 
Žvaluer le pronostic et, le cas ŽchŽant, organiser la surveillance et la prise en charge pŽrinatale. 
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FICHE 2 : Ç ƒCHOGRAPHIE DIAGNOSTIQUE  È THORAX 
(cÏur  non compris) 

 
 
Conduite pratique de lÕexamen en cas dÕanomalie intra-thoracique extra-cardiaque confirmŽe 
- ƒvaluation de la quantitŽ de liquide amniotique 
- DŽfinition du situs fÏ tal 
- Position et anatomie du cÏur et des gros vaisseaux (cf. tronc commun) 
- Position du mŽdiastin 
- Aspect du rachis dorsal et des c™tes 
- Recherche dÕune disproportion entre le thorax et lÕabdomen fÏtaux, réalisée sur des coupes sagittales 

et/ou coronales (recherche de signes de thorax étroit) 
- Analyse de lÕinterface thoraco-abdominale (cf. tronc commun) 
- Aspect des poumons (cf. tronc commun). Pour mémoire, l’échostructure pulmonaire est homogène, 

hyper-échogène en comparaison avec le foie. La différence d’échogénicité poumon/foie s’accentue au 
cours de la grossesse. L’évaluation de l’aspect des poumons se fait idéalement sur des coupes axiales 
(transversales) dos antérieur ou postérieur ; les angles d’attaque latéraux sont à l’origine de différences 
d’échogénicité artefactuelles 

- Examen de la trachŽe et des bronches 
- Examen du thymus 

 
Cas particuliers : 
- En cas de hernie diaphragmatique : 

o Calcul du Lung over Head Ratio( LHR = rapport entre la surface du poumon controlatéral à la 
hernie et le périmètre crânien, préciser la méthode utilisée et rapporter à des valeurs de référence)  

o + Rapport LHR attendu/LHR observé 
o + Position du foie 

- En cas dÕanomalie pulmonaire focale ou de masse intra-thoracique : 
o Préciser sa taille, son échostructure, sa vascularisation, ses rapports 
o Rechercher des signes de compression médiastinale (hydramnios, anasarque, aspect des coupoles 

diaphragmatiques) 
o Rechercher une vascularisation d’origine systémique provenant de l’aorte thoracique ou 

abdominale supérieure 
!
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FICHE 3 : Ç ƒCHOGRAPHIE DIAGNOSTIQUE  È CÎUR  
 
 
Conduite pratique de lÕexamen 
- Position du cÏur 
- Orientation du cÏur  
- Volume cardiaque (apprŽciation subjective) 
- CinŽtique cardiaque (apprŽciation subjective si considŽrŽe comme Ç habituelle È) 
- PrŽsence de quatre cavitŽs 

o Identification des cavitŽs gauches et droites 
o ƒquilibre des cavitŽs (apprŽciation subjective si considŽrŽ comme Ç habituel È) 

- Examen du plan des valves auriculo-ventriculaires 
o DŽcalage mitro-tricuspidien 
o CinŽtique valvulaire (apprŽciation subjective) 

- Examen des gros vaisseaux 
o Concordances vasculaires 
o Calibres relatifs (apprŽciation subjective si considŽrŽs comme Ç habituels È) 
o Croisement aorte-art•re pulmonaire 
o Calibre de la crosse aortique (apprŽciation subjective si considŽrŽ comme Ç habituel È) 
o Aorte abdominale ˆ droite 

- PrŽsence dÕune veine pulmonaire sÕabouchant dans lÕoreillette gauche 
 
Iconographie ˆ fournir  
- Coupe verticale visualisant lÕestomac et le cÏur 
- Coupe verticale visualisant lÕestomac et la vŽsicule biliaire  
- Coupe Ç des 4 cavitŽs È 
- Remplissage des cavitŽs (imagerie couleur) 
- Coupe illustrant le croisement aorte-art•re pulmonaire (cf. dŽpistage) 
- Coupe montrant une veine pulmonaire et lÕoreillette gauche (imagerie couleur) 
 
 
 



 - 28 - 



 - 29 - 

FICHE 4 : Ç ƒCHOGRAPHIE DIAGNOSTIQUE  È URO-GƒNITAL  
 
 
Conduite pratique de lÕexamen en cas dÕanomalie uro-gŽnitale confirmŽe 
- ƒvaluer la quantitŽ de liquide amniotique (cf. tronc commun) 
Examen spŽcifique de chaque rein : 
- Position 
- Taille (au minimum grand axe sagittal), la mesure Žtant interprŽtŽe en fonction de courbes de rŽfŽrences 
- Structure et Žpaisseur 

o DiffŽrenciation cortico-mŽdullaire 
o HyperŽchogŽnicitŽ (diffuse ou focalisŽe, corticale et/ou mŽdullaire) 
o Kystes (taille, nombre, localisation) 

- Bassinets 
o Si dilatŽs : mesure antŽro-postŽrieure en mm sur une coupe transversale 

- Calices 
o Si dilatŽs : forme, distribution, prŽsence dÕun syst•me double (atteinte supŽrieure et/ou infŽrieure) 

- Uret•res 
o Si dilatŽs : si•ge, diam•tre, sinuositŽ 

- Jonction urŽtero-vŽsicale : urŽtŽroc•le 
Examen des surrŽnales : 
- PrŽsence, aspect  
Examen de la vessie : 
- PrŽsence 
- 2 art•res ombilicales (cf. tronc commun) 
- Se vidant en cours dÕexamen 
- Taille (subjectivement au moins) 
- Epaisseur des parois (si subjectivement Žpaisse) 
- Rechercher une dilatation de lÕur•tre postŽrieur dilatŽ, une persistance de lÕouraque, un(des) diverticule(s) 
Pelvis - PŽrinŽe : 
- Aspect du sacrum 
- Aspect des organes gŽnitaux externes (OGE) 

o Si phŽnotype masculin : verge/scrotum, testicules  
o Si hypospade : dŽtails sur lÕur•tre et Žventuellement jet 

- Sphincter anal 
- En cas dÕimage pelvienne anormale : préciser sa taille, son échostructure, sa vascularisation, ses 

rapports 
 
Imagerie (en plus du tronc commun) 
- Chaque rein avec au moins une coupe illustrant les cavitŽs excrŽtrices 
- OGE 
- Sacrum 
 
Attention, en cas dÕuropathie bilatŽrale ou impliquant la vessie, organisation de la naissance ˆ discuter en 
CPDPN. 
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FICHE 5 : Ç ƒCHOGRAPHIE DIAGNOSTIQUE  È SYSTéME NERVEUX CENTRAL  
 
 
Conduite pratique de lÕexamen en cas dÕanomalie cŽrŽbro-mŽdullaire confirmŽe 
Examen des structures mŽdianes 
- Faux du cerveau 

o PrŽsence, continuitŽ, dŽplacement 
- Corps calleux 

o PrŽsence, complet, apprŽciation de lÕŽpaisseur, ŽchogŽnicitŽ 
- Cavum du septum 

o PrŽsence, taille  
- Troisi•me ventricule 

o PrŽsence, taille, position  
o Prolongement postŽro-supŽrieur variable 

- RŽgion noyaux gris centraux et pŽdoncules cŽrŽbraux 
o ƒchogŽnicitŽ  

En cas dÕimage additionnelle de la ligne mŽdiane, préciser sa taille, son échostructure, sa vascularisation, 
ses rapports  
Examen des hŽmisph•res cŽrŽbraux 
- Ventricules latŽraux 

o Morphologie, orientation des cornes frontales, taille des carrefours, aspect des plexus choro•des  
- VallŽe sylvienne et sillons corticaux 

o Aspect en rapport avec le terme 
- Parenchyme cŽrŽbral  

o ƒchogŽnicitŽ, perte de substance, effet de masse 
Examen de la fosse postŽrieure 
- Vermis 

o Morphologie, axe  
- HŽmisph•res cŽrŽbelleux 

o Morphologie, symŽtrie, ŽchogŽnicitŽ 
o Diam•tre transverse du cervelet (mm) 

- Quatri•me ventricule 
o Morphologie 

- Grande citerne 
o PrŽsence, taille, kyste expansif, position de la tente du cervelet 

- Tronc cŽrŽbral 
o Morphologie 

Examen du rachis et de la moelle 
- Jonction cervico-occipitale 
- Rachis 

o Arcs postŽrieurs et rev•tement cutanŽ 
o Corps vertŽbraux antŽrieurs 
o Sacrum 
o Courbure sagittale 
o Axe coronal 

- C™ne mŽdullaire 
o Niveau et aspect 

   
Il est recommandŽ dÕexaminer chaque structure dans les trois plans (sagittal, axial et coronal), mais 
des plans de coupe supplŽmentaires pourront •tre utiles selon les conditions techniques de lÕexamen et 
la pathologie. 
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FICHE 6 : Ç ƒCHOGRAPHIE DIAGNOSTIQUE  È MEMBRES 
 
 
1/ Conduite pratique de lÕexamen en cas dÕanomalie focale dÕun membre 
- Description de lÕanomalie 
- Recherche dÕanomalies associŽes  

o osseuses : segment articulaire et osseux sus-jacent, bilatŽralitŽ, symŽtrie  
o extra-osseuses (tronc commun) 

- ƒtude des mouvements fÏtaux 
 
 
2/ Conduite pratique de lÕexamen en cas dÕanomalie diffuse des membres 
BiomŽtrie des os longs 
- Mesure des os longs (au moins le c™tŽ proximal) 
- SymŽtrie (ou non) de lÕatteinte 
 
Morphologie osseuse 
- Os longs 

o Aspect des diaphyses  
   . ƒchogŽnicitŽ (Žvaluation de la densitŽ osseuse) 
   . Courbure gŽnŽrale 
   . PrŽsence de fractures 

o Aspect des mŽtaphyses : floues/densifiŽes/Žlargies/effilŽes 
o Aspect des Žpiphyses : forme/foyers de calcification 

- Mains  
o PrŽsence des 2 mains avec cinq doigts  
o MobilitŽ, axe de positionnement de la main et des doigts (pouces) 

- Pieds 
o PrŽsence des 2 pieds 
o MobilitŽ, axe de positionnement du pied et des orteils 

- Cr‰ne 
o Contours et forme (rapportŽe aux biomŽtries tronc commun) 
 . Si anormale : Žtude des sutures 
o EchogŽnicitŽ 
o DŽformation ˆ la pression 

- Face  
o Recherche et caractŽrisation dÕune dysmorphie 

   . Aspect des bosses frontales (saillantes) 
   . Ensellure nasale 
   . Aspect du nez  
   . Micrognathie/rŽtrognathie 
   . Hyper/hypotŽlorisme  
   . Microphtalmie 
   . Fente labiale/labiopalatine/palatine 
   . Oreilles  
- Clavicules 

o Aplasie/hypoplasie 
- Thorax 

o Aspect des c™tes (courtes/fractures/asymŽtries) 
o Aspect du thorax (en cloche) 
o + Mesure du pŽrim•tre thoracique 

- Rachis 
o Anomalie de courbure sagittale et coronale 
o Anomalie dÕŽchogŽnicitŽ 
o Aplatissement des corps vertŽbraux 
o Foyers de calcification 
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Recherche dÕanomalies associŽes  
- CÏur  

o CIV/CIA/ventricule/oreillette unique/TGV/hypoVG 
- Reins 

 Polykystose 
 Reins en fer ˆ cheval 
 HydronŽphrose 
 Hypoplasie rŽnale 

- QuantitŽ de liquide amniotique 
Les formes létales des maladies osseuses constitutionnelles sont souvent : 
- d’apparition précoce  
- associées à un thorax étroit, une micromélie sévère, un hydramnios voire une anasarque. 
 
3/ Conclusion de lÕexamen 
Ë lÕissue de lÕŽchographie dite de diagnostic, on peut se trouver en prŽsence dÕune forme manifestement 
lŽtale, ˆ dŽbut prŽcoce, avec micromŽlie extr•me, thorax Žtroit, hydramnios, anasarque. LÕenjeu est alors de 
se donner les moyens dÕun diagnostic prŽcis afin de guider le conseil gŽnŽtique ultŽrieur. Ce diagnostic 
repose sur lÕexamen post-mortem de lÕenfant (quÕil sÕagisse dÕune interruption de grossesse ou dÕune mort 
naturelle). En cas de refus dÕautopsie par les parents, lÕexamen externe de lÕenfant et les examens 
radiologiques post-mortem, interprŽtŽs par des spŽcialistes de la pathologie osseuse constitutionnelle, 
permettent souvent dÕorienter le diagnostic. La conservation de tissu fÏtal est utile en vue dÕanalyses 
gŽnŽtiques (caryotype, analyse de gŽnŽtique molŽculaire en fonction des donnŽes cliniques et 
anatomopathologiquesÉ). 
LÕexamen peut Žgalement conclure ˆ un syndrome polymalformatif, nŽcessitant une information des parents 
sur le pronostic postnatal. En cas dÕinterruption de grossesse, lÕexamen chromosomique et lÕexamen 
foetopathologique sont des points clŽs du futur conseil gŽnŽtique. La conservation dÕADN fÏtal est 
souhaitable. Si la grossesse est poursuivie, la question du caryotype fÏtal doit •tre ŽvoquŽe en tenant compte 
des positions Žthiques des parents. La prise en charge nŽonatale doit •tre organisŽe. 
En cas de suspicion ostŽochondrodysplasie non lŽtale, il est souvent difficile dÕŽtablir un diagnostic prŽcis en 
prŽnatal. Le recours ˆ des examens dÕimagerie complŽmentaire (scannerÉ) est utile. LÕinterprŽtation de ces 
examens nŽcessite un haut degrŽ de spŽcialisation. LÕinformation des parents sur le pronostic postnatal 
devrait prendre en compte les limites et les incertitudes diagnostiques. 
Souvent, lÕŽchographie dite de diagnostic ne retrouve pas dÕargument en faveur dÕune 
ostŽochondrodysplasie. CÕest le cas par exemple quand des fŽmurs courts, modŽrŽment infŽrieurs au 
troisi•me percentile, sont mis en Žvidence. 
Il nÕexiste pas aujourdÕhui de consensus sur lÕindication du scanner, m•me si plusieurs centres se sont fixŽ un 
seuil au 1er percentile ou ˆ -3DS. 
LÕindication du caryotype fÏtal en cas dÕos longs courts isolŽs dŽpend du risque dÕanomalie chromosomique 
(estimŽ en tenant compte des dŽpistages antŽrieurs et de la biomŽtrie des os longs), du risque estimŽ de 
complication dÕun examen invasif visant ˆ Žtablir le caryotype fÏ tal et de la position Žthique des parents. 
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FICHE 7 : Ç ƒCHOGRAPHIE DIAGNOSTIQUE  È RCIU 
 
 
Conduite pratique de lÕexamen en cas de RCIU confirmŽ 
LÕindication de lÕŽchographie diagnostique est une circonfŽrence abdominale (CA) ou une estimation de 
poids fÏ tal (EPF) < au 10e percentile pour les patientes ˆ risque de RCIU et < au 3e percentile pour les 
patientes ˆ bas risque. 
Deux examens successifs de croissance doivent •tre sŽparŽs dÕau moins 14 jours. Le risque de conclure ˆ tort 
ˆ un RCIU diminue avec lÕallongement du temps entre deux examens biomŽtriques successifs. Ë titre 
indicatif, avec deux opŽrateurs diffŽrents, la probabilitŽ de conclure ˆ tort ˆ un RCIU alors que le fÏtus 
grandit normalement entre 34 et 36 SA est de 17 %. 
Le param•tre le plus sensible pour lÕidentification dÕun retard de croissance est la mesure de la circonfŽrence 
abdominale (CA). 
La mŽthode la plus adaptŽe ˆ lÕEPF dÕun fÏtus est celle de Hadlock ˆ 4 param•tres. 
Examen de la croissance et bien-•tre  du fÏtus  
- Rapport PA/PC (retard symŽtrique ou asymŽtrique) 
- Dopplers  

o UtŽrin  : incisure protodiastolique ou Ç notch È, indice de pulsatilitŽ (IP) 
o Ombilical (flux diastolique positif, nul, ou nŽgatif, IP, IR) 
o Art•re cŽrŽbrale moyenne (IP, IR, rapport IPacm/IPomb) 
o Canal dÕArantius (si diastole nulle ou inversŽe sur le doppler ombilical) 

- ƒvaluation quantitative du liquide amniotique 
- ƒvaluation des mouvements fÏtaux 
 
Recherche dÕune origine syndromique (surtout si CA ou EPF < 5e p.) 
- SŽmiologie dÕinfection fÏtale (fiche spŽcifique) 
- Examen dŽtaillŽ du cerveau fÏtal (fiche spŽcifique) 
- Examen dŽtaillŽ de la face fÏtale (tronc commun) 
- Examen cardiaque fÏtal dŽtaillŽ (fiche spŽcifique) 
- Examen des extrŽmitŽs des membres (fiche spŽcifique) 
- Examen du phŽnotype sexuel fÏtal (tronc commun) 
- QuantitŽ de liquide (plus souvent normale ou augmentŽe) 
 
Conclusion 
PrŽciser les situations dÕurgence et les discussions dÕexamens complŽmentaires. 
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FICHE 8 : Ç ƒCHOGRAPHIE DIAGNOSTIQUE  È LIQUIDE AMNIOTIQUE  
 
 
Conduite pratique de lÕexamen en cas dÕoligoamnios : index < 5 cm ou PGC < 2 cm 
- BiomŽtrie (voir fiche spŽcifique en cas de RCIU) 
- Rechercher une rupture des membranes 
- Examen de lÕappareil urinaire fÏtal (voir fiche spŽcifique si anomalie urinaire) 

o Vessie: prŽsence et remplissage 
o Reins : prŽsence et diffŽrenciation 

- Tenir compte du contexte (cas particulier de lÕexamen focalisŽ dans le cadre dÕune surveillance de fin de 
grossesse) 

 
Conduite pratique de lÕexamen en cas dÕexc•s de liquide amniotique : index > 20 cm ou PGC > 8 cm 
avant 20 SA ou 10 cm apr•s 20 SA 
- BiomŽtrie (macrosomie, RCIU) 
- Contexte maternel (diab•te, dialyse, diab•te insipide, immunisation RH, Kell É) 
- Recherche de signes de polyurie 

o Augmentation de la diur•se fÏtale (cycle < 30 minutes) 
o Dilatation pyŽlocalicielle modŽrŽe 

- Recherche de signes dÕaugmentation du dŽbit cardiaque 
o CardiomŽgalie 
 Rapport PŽrim•tre cr‰nien /PŽrim•tre thoracique  > 50 %  
o Fuite tricuspide 
o Arythmie 
o Augmentation du pic de vŽlocitŽ art•re cŽrŽbrale moyenne (anŽmie) 

- Recherche dÕun effet shunt  
o Chorioangiome placentaire 
o Tumeur sacrococcygienne 
o Fistule artŽrio veineuse par exemple cŽrŽbraleÉ 

- Recherche de signes de compression thoracique 
o Thorax Žtroit (PŽrimŽtre Thoracique < 5e percentileÉ)  
o DŽviation mŽdiastinale 
o ƒchogŽnicitŽ pulmonaire anormale 
o Recherche de masse thoracique ou dÕŽpanchement pleural 

- Recherche de signes de troubles de la mobilitŽ fÏtale 
o Immobilisme 
o Absence de succion-dŽglutition 

- Recherche dÕune atteinte digestive 
o Image de lÕestomac dŽpassant la ligne mŽdiane 
o Estomac petit ou absent : visualisation de lÕÏsophage 
o Dilatation intestinale 
o Recherche dÕanomalies de la face : micrognathie/fente et position de la langue  

 
Conduite pratique de lÕexamen en cas dÕanomalie de la quantitŽ de liquide amniotique dans le cadre 
dÕune grossesse gŽmellaire monochoriale 
- Recherche dÕune masse acardiaque 
- Recherche dÕun syndrome transfuseur/transfusŽ 

o Certitude de grossesse monochoriale (Žcho du premier trimestre) 
o Hydramnios polyurique dÕun jumeau (fiche spŽcifique) 
o Oligoamnios oligurique du co-jumeau(fiche spŽcifique) + insertion funiculaire 

- ƒvaluation de la croissance fÏ tale 
- Dopplers fÏtaux  : ombilical, Arantius, cŽrŽbral  
- Examen cardiaque fÏtal (fiche spŽcifique) 
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FICHE 9 : Ç ƒCHOGRAPHIE DIAGNOSTIQUE  È INFECTION 
 
 
Conduite pratique de lÕexamen dans un contexte de sŽroconversion toxoplasmose, CMV, rubŽole 
Dans le contexte du suivi dÕune sŽroconversion connue, les signes Žchographiques ne sont gŽnŽralement 
dŽcelables quÕˆ partir de 6 semaines apr•s la sŽroconversion et ˆ partir de 20 SA. 
- Examen du placenta 

o Volume et échostructure (pour mémoire : placentomégalie si épaisseur > 4cm, suspicion de 
placentite si hétérogénéité placentaire)  

- ƒvaluation de la quantitŽ de LA 
o Oligoamnios plus fréquent qu’hydramnios  

- Recherche dÕun aspect hyperŽchog•ne du gr•le fÏtal  
o Au moins égale à l’échogénicité de l’os voisin, grade 2 

- Recherche dÕune hépatomégalie  
o Coupe parasagittale visualisant la vésicule, mesure sagittale du lobe droit entre la vésicule et la 

coupole diaphragmatique droite  
o Joindre courbe de référence 

- Recherche dÕune splŽnomŽgalie  
o Coupe axiale : diamètre transverse de la rate repérée par l’estomac, la surrénale gauche et le gril 

costal 
- Recherche dÕun inflŽchissement de la croissance fÏtale 
- Recherche dÕune cardiomŽgalie 
- Recherche de foyers hyperŽchog•nes systŽmiques (foie, poumons) 
- Recherche de signes cŽrŽbraux (fiche spŽcifique) 

 
Conduite pratique de lÕexamen dans un contexte dÕimage Žchographique Žvocatrice dÕune origine 
infectieuse 
Importance de la reconstitution de l’histoire sérologique (sérums congelés), de la discussion avec les 
laboratoires de référence. Interprétation des sérologies incluant l’avidité des IgG en raison de l’absence 
fréquente d’IgM. 
- Recherche de tous les signes extra-cŽrŽbraux prŽcŽdents 
- Recherche de signes cŽrŽbraux (fiche spécifique) 

o Dilatation ventriculaire 
o HyperŽchogŽnicitŽ 

. Parois ventriculaires, pŽriventriculaire, lobes temporaux, noyaux gris centraux, Ç parenchyme 
cŽrŽbral È 

o PorencŽphalie, schizencŽphalie 
o ƒlargissement des espaces pŽricŽrŽbraux 
o Retard dÕoperculation de la vallŽe sylvienne et autres anomalies de giration 
o MicrocŽphalie (-3DS du PC) 
o Hypoplasie cŽrŽbelleuse 
o AgŽnŽsie partielle du corps calleux 

- Recherche dÕanomalies oculaires (microphtalmie, cataracte) 
- Recherche de signes pouvant orienter vers la varicelle  

o Kystes pulmonaires, anomalies de lÕappareil locomoteur 
- Recherche de signes pouvant orienter vers la rubŽole  

o Malformation cardiaque, RCIU, anomalie oculaire 
- Recherche de signes pouvant orienter vers le parvovirus 

o Signes dÕanŽmie fÏtale, cardiomŽgalie  
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FICHE 10 : Ç ƒCHOGRAPHIE DIAGNOSTIQUE  È GROSSESSE GEMELLAIRE 
 
 
Le suivi Žchographique des grossesses gŽmellaires est mensuel pour les grossesses bichoriales (GBC) et tous 
les 15 jours pour les grossesses monochoriales (GMC). 
Les raisons dÕun suivi rapprochŽ sont la frŽquence accrue du retard de croissance intra-utŽrin et de la 
prŽmaturitŽ pour les grossesses mono et bichoriales, et les risques dÕinstabilitŽ hŽmodynamique dans les 
grossesses monochoriales. 
 
1/ La dŽtermination de la chorionicitŽ 
PrŽalable ˆ tout raisonnement clinique et Žchographique dans les grossesses multiples 
- Au mieux, dŽterminŽe par lÕexamen du premier trimestre entre 11 et 14 semaines avec clichŽ en attestant, 

en montrant lÕinsertion de la membrane amniotique (signe du lambda ou signe du T). Voir examen de 
dŽpistage. 

- Lorsque lÕexamen est rŽalisŽ au 2e ou au 3e trimestre, ce clichŽ effectuŽ au premier trimestre atteste de la 
chorionicitŽ. 

- Lorsque la chorionicitŽ nÕa pas ŽtŽ dŽterminŽe au 1er trimestre et lorsque les jumeaux ont le m•me sexe, la 
chorionicitŽ est au mieux ŽvaluŽe par compte des feuillets de la membrane amniotique : 2 ou plus 
affirment le caract•re bichorial (Valeur PrŽdictive Positive 100 %). 

- La technique doit en •tre rigoureuse : sonde ˆ haute frŽquence, faisceau perpendiculaire ˆ la membrane, 
fort grossissement et cine loop. 

 
2/ La dŽcouverte dÕune malformation dÕun jumeau 
- Impose le m•me bilan que lors dÕune grossesse monofoetale. 
- Le co-jumeau est le plus souvent (80 %) discordant pour cette anomalie. Cependant, une expressivitŽ 

variable dÕune maladie monogŽnique doit •tre recherchŽe chez le co-jumeau puisque 100 % des GMC et 
30 % des GBC sont monozygotes. 

 
3/ La suspicion dÕun retard de croissance chez un jumeau bichorial 
- QS singleton. 
Remarque : la mesure du doppler ombilical autour des vessies fÏtales est un gage de prŽcision sur le jumeau 
explorŽ. 
 
4/ La suspicion dÕun retard de croissance chez un jumeau monochorial 
- LÕŽvaluation du RCIU est identique ˆ celle rŽalisŽe pour un jumeau bichorial ou un singleton. 
- Le doppler ombilical du jumeau hypotrophe sera ŽvaluŽ autour de la vessie, mais aussi ˆ son insertion 

placentaire ˆ la recherche dÕun flux nul ou inversŽ intermittent dont la valeur pŽjorative vaut Žgalement 
pour le jumeau eutrophe. 

La prise en charge de ces situations rel•ve des CPDPN en relation avec les centres de compŽtence/rŽfŽrence 
pour la prise en charge des complications de la monochorionicitŽ. 
 
5/ Le risque de prŽmaturitŽ 
- Si le risque est jugŽ important, il est au mieux apprŽciŽ par une mesure du col par Žchographie 

endovaginale. 
Une longueur cervicale de 30 mm ou plus ˆ partir du 2e trimestre a une Valeur PrŽdictive NŽgative sur le 
risque de prŽmaturitŽ avant 32 semaines proche de 100 %. 
 
6/ Le syndrome transfuseur-transfusŽ 
Il est spŽcifique des GMC chez lesquelles il doit •tre recherchŽ toutes les deux semaines. CÕest le dŽlai 
minimum pouvant sŽparer un examen normal dÕun syndrome complet. 
- Recherche dÕun hydramnios dans un sac : plus grande citerne verticale libre de toute interposition fÏtale 

ou cordonale de 10 cm au moins ˆ partir de 20 semaines et 8 cm avant ce terme.  
LÕhydramnios est dÕorigine polyurique : vessie vue remplie sur la plus grande durŽe dÕexamen ou cycle 
de diur•se fÏtale < 30Õ. 

- Recherche dÕun oligo-anamnios dans lÕautre sac (plus grande citerne dÕau plus 2 cm).  
LÕoligoamnios est dÕorigine oligurique : vessie non vue ou de taille invariable pendant lÕexamen. 
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- Une discordance de croissance des jumeaux est frŽquente mais non nŽcessaire au diagnostic. 
- Recherche dÕune fuite tricuspide. 
- Doppler ombilicaux. 
- Doppler du canal dÕArantius avec recherche dÕune onde A nulle ou inversŽe. 
- Mesure de la vitesse maximale systolique de lÕart•re cŽrŽbrale moyenne au 1/3 moyen avec correction 

dÕangle ; en particulier, on recherche une asymŽtrie de ces vitesses chez les 2 jumeaux. 
- Examen Žchocardiographique systŽmatique au 2e trimestre (QS). 
Toute suspicion de STT m•me dans une forme incompl•te indique un avis de CPDPN en relation avec un 
centre de compŽtence/rŽfŽrence pour le STT. 
 
7/ La mort in  utero dÕun jumeau 
- En cas de dŽc•s dÕun jumeau bichorial, si la cause du dŽc•s ne persiste pas, le risque du co-jumeau est ˆ la 

prŽmaturitŽ. Un suivi par Žchographie focalisŽe du col utŽrin peut •tre indiquŽ. 
- En cas de dŽc•s dÕun jumeau monochorial, en plus du risque de prŽmaturitŽ (QS ci-dessus) son co-jumeau 

est exposŽ ˆ un risque de collapsus avec mort in utero (20 %) ou dÕaccident vasculaire (20 %) cŽrŽbral ou 
systŽmique dont les consŽquences malformatives peuvent nÕ•tre visibles que 6 semaines plus tard. 
Examen cŽrŽbral (QS) 
Examen rŽnal (QS) 
Examen des extrŽmitŽs (QS) 
Examen du syst•me digestif (QS) 
Un examen par IRM fÏtale est un complŽment important de lÕexamen Žchographique m•me ˆ titre 
systŽmatique en respectant le dŽlai de 6 semaines et pas avant 30 ou 32 semaines, si sa rŽalisation est ˆ 
titre systŽmatique. 

 
8/ Anomalie de la quantitŽ de liquide amniotique dans le cadre dÕune grossesse gŽmellaire 
monochoriale 
- Recherche dÕune masse acardiaque 
- Recherche dÕun syndrome transfuseur-transfusŽ 
 . Certitude de grossesse monochoriale (Echo T1) 
 . Hydramnios polyurique J1 (fiche spŽcifique) 
 . Oligoamnios oligurique J2 (fiche spŽcifique) + Insertion funiculaire 
- ƒvaluation de la croissance fÏ tale 
- Doppler fÏtaux : ombilical, Arantius, cŽrŽbral  
- Examen cardiaque fÏtal (fiche spŽcifique) 
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