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L’échographie

• Composante majeure du dispositif de soins en périnatalité

• Souvent le seul examen permettant de repérer un risque, une pathologie, ou 

de surveiller la grossesse lorsqu’une pathologie a été reconnue. 
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L’imagerie B

• C’est une coupe anatomique représentant les tissus et les limites des 

organes traversés par les ultrasons (US). 

• Elle est construite à partir des échos générés par les interfaces des tissus. 

Chaque écho est positionné sur l’écran grâce à la mesure du temps entre 

l’émission de la réception. Sa luminosité dépend de son amplitude, c’est à 

dire son énergie.

• Formation d’un point sur une plage et intensité du blanc
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Aide à la lecture de clichés 
échographiques
Image hyperéchogène : une image “blanche”,

Image hypoéchogèneou anéchogène: image gris foncé ou noire 

En gynécologie, l’échogénicité de référence est le foie. On parlera d’une image hyper-

hypoéchogène par rapport à lui. Si l’échogénicité est la même on parle d’isoéchogénicité. 

Le liquide amniotique apparaît le plus souvent noir sur l’image, il est anéchogène. 

L’os quant à lui apparaît blanc, il est hyperéchogène.
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L’échographie
Séances d’apprentissage par simulation à la faculté



Introduction

Rappels embryologiques
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Deux périodes principales

• La période embryonnaire (embryogenèse)

• démarre à partir de la cellule initiale (l’ovocyte fécondé)

• s’étend jusqu’à 8 semaines de développement (10 SA)

• Mise en place des organes (organogenèse) et modelage de l'aspect 

extérieur de l'embryon (morphogenèse)
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Deux périodes principales

• Période fœtale

• débute à partir de 9 semaines de développement (11 SA)

• s’étend jusqu’à la naissance

• les tissus continuent à se différencier et le fœtus croît en taille et en poids.
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Durée de la grossesse



Unité foeto-placentaire

Durée de la grossesse
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Durée de la grossesse

• Prématurité

• Terme théorique : 41 SA

• Grossesse prolongée et terme dépassée (42+0)
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Période embryonnaire

• Jusqu’à 8 semaines de développement (10 SA)
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Période embryonnaire

16-20h
Zygote

J1
Embryon à 2 ¢

J2
Embryon à 4 ¢

J3
Embryon à 8 ¢

J4
Morula

J5
Blastocyste expansé

J6
Blastocyste libre

Segment 
interstitiel

Isthme

Ampoule

Pavillon / 
Infundibulum

Ovaire

L'ovule fécondé va migrer depuis l'ampoule vers la cavité utérine.
Il va se développer par le biais de divisions cellulaires pour donner un blastocyste. 
Au 6ème jour post-fécondation, le blastocyste s’implante dans l'endomètre.
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Période embryonnaire
Le dialogue endomètre – embryon

Echanges Blastocyste – Epithélium utérin

Echange Blastocyste – Chorion
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Période embryonnaire
Zone d’implantation

Normale

• Au niveau du corps utérin

Anormales (ectopiques)

GEU tubaire (96-99%)

Corps

Isthme 

Col

Vagin

- 83% ampullaires

- 12% isthmiques

- 5% pavillonnaires

(1%)

(<1%)

(< 1%)

(0,1 – 0,2%)
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Période embryonnaire
Invasion et enfouissement

6ème – 7 ème

jour

7ème – 8ème jour

1. Epithélium

2. Hypoblaste

3. ST ou syncitium

4. CT

5. Epiblaste

6. Blastocèle

8ème jour

1. ST

2. CT

3. Epiblaste

4. Hypoblaste

5. Blastocèle

6. Capillaire 

sanguin 

maternel
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Période embryonnaire
Invasion et enfouissement

9ème jour

7. Cavité

amniotique

8. Epiblaste

9. Bouchon de 

fibrine

10.Lacune du 

trophoblaste

11.Hypoblaste

12.Erosion des 

capillaires 

maternels

7

11

12

10ème jour
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Période embryonnaire
Invasion et enfouissement

Membrane de Heuser 
Vésicule vitelline primitive

Mésoderme extra-embryonnaire (tissu conjonctif) 

Hypoblaste

Epiblaste
Cavité amniotique

Disque embryonnaire didermique

11ème jour

15ème jour

1. Somatopleure

2. Epiblaste

3. Hypoblaste

4. Splanchnopleure

5. Chorion

6. Pédicule embryonnaire

7. Vésicule vitelline secondaire

8. Cœlome extraembryonnaire

9. Mésoderme extraembryonnaire

10.Kyste exocœlomique.
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Développement placentaire

• Interface entre l’embryon et l’endomètre

• Permet les échanges sanguins et nutritionnels entre le fœtus et la 
mère au cours de la grossesse
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Développement placentaire

situées à la plaque basale et

• Multiplication des villosités (unités structurelles et fonctionnelles du placenta) aboutissant

à la formation d’arbres villeux

• Deux plaques :

• Face fœtale = plaque choriale

• Face maternelle = plaque basale

• Entre ces deux plaques, les villosités choriales flottantes dans la chambre intervilleuse 

dans laquelle circule le sang maternel

• L’arbre villositaire est également constitué de villosités crampons, situées à la plaque 

basale et ancrées dans l’endomètre

1. Cytotrophoblaste villeux

2. Syncitiotrophoblaste

3. Chambre intervilleuse

4. Cytotrophoblastes extravilleux prolifératifs

5. Cytotrophoblastes extravilleux invasifs

6. Cytotrophoblastes extravilleux endovasculaires

7. Cellules déciduales

8. Artère utérine spiralée
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Développement placentaire
• À terme, le placenta

• Epaisseur : env. 3 cm

• Diamètre : env. 20 cm

• Poids : +/- 500 g

Face fœtale 

Plaque choriale
Face maternelle 

Plaque basale
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Remodelage vasculo-utérin

1. Cordon ombilical (2 

artère et 1 veine)

2. Plaque choriale

3. Villosité choriale

4. Chambre

intervilleuse

5. Artère spiralée
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Remodelage vasculo-utérin

1. Artère spiralée

2. Artère basale

3. Artère radiée

4. Artère arquée
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Remodelage vasculo-utérin

• Les artères spiralées perdent leur tunique musculaire lors de 

l’envahissement trophoblastique
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Conséquences du défaut de remodelage 
vasculo-utérin

• Défaut d’invasion trophoblastique (diminution

de l’afflux sanguin maternel vers le placenta)

• Hypoxie placentaire et stress oxydant➔

dysfonctionnement du syncytiotrophoblaste ;

• Dysfonctionnement de l’endothélium maternel

lié à diverses substances libérées par le

placenta dans la circulation maternelle

(radicaux libres, lipides oxydés, cytokines) et

conduisant aux signes cliniques de la maladie.
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Identification du sac gestationnel
En échographie par voie vaginale dès 4 SA 

(bHCG > 1000 UI/L)

Sac gestationnel (3 mm)

Couronne trophoblastique
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Identification de la vésicule vitéline
En échographie par voie vaginale dès 5 SA 

(bHCG > 1500 UI/L)

Vésicule vitelline (2-4 mm)

Sac gestationnel (10 mm) 

Couronne trophoblastique
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Identification de l’embryon
En échographie par voie vaginale dès 6 SA 

Embryon (5 mm)

Vésicule vitelline (2-4 mm)

Sac gestationnel (20 mm)

Couronne trophoblastique
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Longueur cranio-caudale (LCC)

Coupe sagittale stricte de l’embryon

- front - os propres du nez - mandibules - rachis dorsal - tubercule génital

-embryon en position horizontale perpendiculaire à l'axe des ultrasons

-embryon en decubitus dorsal ou procubitus.
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Longueur cranio-caudale (LCC)

Position neutre du foetus

- Pas d’hyper-flexion (absence de liquide amniotique visible sous le menton)

- Pas d’hyper-extension (angle ≥ 90% entre le palais osseux et la ligne de mesure du LCC

Embryon occupant 75% de l’écran

Position correcte des calipers
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Longueur cranio-caudale (LCC)

Courbe de Robinson

Datation de la grossesse

-La LCC permet d’estimer l’âge de la grossesse à 3 jours

près, entre 7 et 13 SA

-Le plus fiable quand LCC entre 45 et 85 mm

-La datation de grossesse à prendre en compte pour la 

surveillance de celle-ci est la date identifiée lors de 

l’échographie de dépistage du premier trimestre (11SA-

13SA+6j)
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Mouvements embryonnaires
• À partir de 8 SA



Grandes étapes de 

la croissance fœtale
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La période fœtale

• De 9 semaines de développement (11 SA) à la naissance

• Objectifs de la période fœtale : croissance et maturation fonctionnelle
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Le développement fœtal

• De 11 à 22 SA : Croissance rapide et développement des 

systèmes organiques (nerveux, cardiovasculaire, respiratoire,

etc.).

• De 23 SA à naissance : Le fœtus prend du poids et se 

prépare à la vie extra-utérine.

Semaines d’aménorrhée
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Périodes de croissance fœtale

• Premier trimestre

• Croissance rapide en longueur.

• Formation des grands axes corporels.

• Organes déjà formés (organogenèse terminée), début de fonctionnement rudimentaire.

• Deuxième trimestre 

• Croissance surtout en longueur puis début en poids.

• Apparition des mouvements fœtaux.

• Début de la viabilité vers 22-24 SA (développement pulmonaire, système nerveux immature).

• Troisième trimestre 

• Croissance surtout en poids (tissu adipeux, masse musculaire).

• Maturation des organes (poumons, cerveau, foie, reins, etc.).

• Préparation à la vie extra-utérine.
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3ème mois (12 -15 SA) : env. 45g / 11 cm

• Formation des traits du visage avec le nez et les oreilles

• Forme définitive des yeux, mais ne peut les ouvrir avant 26-27 SA

• Tête = 1/3 du corps

• Peau fine et transparente

• Allongement des bras et jambes

• Réflexes primitifs de Moro

• Organes génitaux reconnaissables à 14SA

• Formation des cellules sanguines par le foie et la rate
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4ème mois (16 – 19 SA) : env. 225g / 20 cm

• Kératinisation de la peau
• Avec formation des ongles
• Recouverte d’un duvet (lanugo)

• Formation des sourcils et cheveux

• Reins fonctionnels avec production d’urine

• Fabrication des cellules sanguines par le foie, la rate et la 

moëlle osseuse

• Intestin visible avec production de méconium

• Petits gestes au niveau du visage, fermeture et ouverture des 

doigts, succion du pouce
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5ème mois (20 – 24 SA) : env. 700g / 26 cm

• Mouvements fœtaux perceptibles par la mère

• Peau recouverte par le vernix caseosa (substance visqueuse et 

cireuse)

• Position définitive des yeux et oreilles

• Déglutition

• Capable de distinguer les sons
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6ème mois (25 – 28 SA) : env. 1kg / 34 cm

• Apparition du goûts (Formation des papilles gustatives)

• Production des cellules sanguines uniquement par la moëlle 

osseuse

• Perception des émotions (Développement du système 

limbique)

• Ouverture/fermeture des paupières
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7ème mois (29 – 32 SA) : env. 1,7kg / 40 cm

• Perfectionnement des sens et réflexes

• Accumulation de graisse sous la peau
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8ème mois (33 – 36 SA) : env. 2,4kg / 45 cm

• Accumulation ++ de la graisse sous-cutanée (à terme, 18% du 

poids du corps)

• Disparition du lanugo

• Production de surfactant au niveau pulmonaire
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Croissance fœtale
• Evaluée par la mesure

• de la taille : croissance staturale, liée à celle du squelette

• du poids : croissance pondérale, considérée comme proportionnelle

à celle du placenta.

• Croissance pondérale

• lente jusqu'à 25 SA

• puis accélération avant d'atteindre un pic survenant vers 36 SA

• Croissance staturale

• vitesse de croissance maximale vers 22 SA

• suivie d'un ralentissement progressif jusqu'au terme



Les facteurs influençant

la croissance fœtale
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Facteurs du développement de la 
croissance fœtale 
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Gènes embryonnaires
• Implication de nombreux gènes dans le développement 

embryonnaire et la morphogenèse

• Contenant une séquence d’ADN particulière (homeobox)

• Détermine la place des organes par rapport aux autres

• Les plus connus : gènes HOX

• Autres familles de gènes

•DLX

•PAX

•….
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Anomalies chromosomiques

•Trisomie 13, Trisomie 18

•Triploïdie

•Délétion partielle : en 4p, 5p, 15q…
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Sexe fœtal

• les nouveau-nés masculins pèsent, en moyenne, 100 

grammes de plus que ceux de sexe féminin
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Facteurs génétiques parentaux

• L'obésité, le poids de naissance et la taille de la mère influencent

la croissance fœtale

• Le génome maternel est responsable d'environ 20 % de la variance 

du poids de naissance

• Empreinte parentale : non-équivalence de l'expression des

différentes paires de gènes en fonction de leur origine parentale

• La plupart des gènes du développement sont soumis à empreinte

• Ex : Syndrome de Beckwith-Wiedemann (macrosomie, hyperinsulinisme et

macroglossie), lié à la surexpression biallélique du gène de l'IGF-2.

Normalement, IGF-2 est exprimé uniquement à partir de l'allèle paternel alors

que l'allèle maternel reste silencieux
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Facteurs environnementaux : l’utérus
• Malformations utérines : hypoplasie utérine, utérine bicorne,

utérus cloisonné

• Pathologies de l’utérus : fibromes, synéchies

• Grossesses multiples
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Facteurs environnementaux
• Parité

• Le poids augmente avec la parité jusqu'au 5ème enfant

• Nutrition :
• Une prise de poids maternelle supérieure à 20 kg pendant la grossesse
augmente le risque de macrosomie

• Un apport calorique maternel inférieur à 1 500 cal/j durant le 3ème

trimestre entrainerait une réduction de poids fœtal.

• Addictions maternelles : tabac, alcool, drogues

• Altitude
• Au Pérou, le poids moyen des nouveau-nés est inférieur de 15 % à celui de
ceux nés au niveau de la mer

• Infection maternelle (virus, tel que CMV, varicelle, rubéole)
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Placenta : rôle majeur

•Rôle majeur dès 12 SA, lorsque la chambre intervilleuse est envahie par le

sang maternel, en modulant l’apport en nutriments et en oxygène

(placenta hémochorial)

•Surface d'échange placentaire et débit utéro-placentaire

• 5 m2 et 50 mL/min à 30 SA

• 12 m2 et 500 – 600 mL/min à terme
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Placenta : rôle majeur

• Apports en nutriments maternels

au travers du placenta, par

transport

• passif : oxygène et graisses

• facilité (molécule porteuse): glucose

• actif (gradient de concentration): AA, 

Ca2+, K+

• vésiculaire (endocytose/exocytose)

: macromolécules (Fer, Ig)
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Placenta : rôle majeur

• Rôle de la fonction endocrine, par la sécrétion de facteurs de croissance,

cytokines et hormone lactogène placentaire
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Facteurs endocriniens fœtaux

• Insuline fœtale (Insuline maternelle ne passant pas la barrière placentaire)

• Facteurs de croissance foetoplacentaires

• IGF-1 et -2 (insulin-like growth factors)

• IGF1 -/- et IGF2 -/-→ RCIU sévère

• EGF (epidermal growth factor),

• FGF (fibroblast growth factors)

• PDGF (platelet-derived growth factor)

• Hormone thyroïdienne

• Hypothyroïdie → retard de maturation osseuse

• Leptine

• Index de la masse grasse fœtale



Surveillance de la 

croissance fœtale
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Outils d’évaluation

Clinique

Echographique



Unité foeto-placentaire

Mesure de la hauteur utérine

Outil de dépistage (et non de diagnostique)

• Appréciation de la croissance utérine, et indirectement de la

croissance fœtale

• À partir du 4ème mois

• A chaque consultation prénatale mensuelle
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Mesure de la hauteur utérine
Critères de mesure :

• Patiente en décubitus dorsal, vessie vide, cuisses légèrement 

fléchies, en dehors des contractions utérines

• Du bord supérieur de la symphyse pubienne

• Au fond utérin

• Selon le grand axe de l’utérus oblique en haut et à droite

Erreur par excès : mesure 

au-delà du fond utérin

Erreur par défaut : mesure 

dans l’axe ombilico-

symphysaire
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Mesure de la hauteur utérine
• « Règle des quatre », entre le 4ème et le 7ème

mois de grossesse (16 - 32 SA)

• HU = nmois x 4

• HU = nSA - 4

• > 32 SA, HU= + 0,5 cm par semaine 

jusqu’au terme

• 8ème – 9ème mois : HU = (nmois x 4) - 2

Mois de 

grossesse

HU (cm)

4 16

5 20

6 24

7 28

8 30

9 34
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Hauteur utérine anormale

Insuffisante

• Erreur de terme

• Retard de croissance

• Oligoamnios

• Mort in utero

Excessive

• Erreur de terme

• Macrosomie

• Grossesse gémellaire

• Hydramnios

• Fibrome et grossesse

Prescription d’une échographie de contrôle
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Echographies Obstétricales
Dans le cadre du dépistage, 3 échographies sont recommandées :

• Au 1er trimestre (entre 11 et 13 SA+ 6 jours) :

• Quand LCC entre 45 et 84 mm

• Objectifs :

• Datation le début de grossesse

• Identification et la caractérisation des grossesses multiples

• Evaluation du risque d’anomalie chromosomique et le dépistage de 

certaines pathologies

• Au 2ème trimestre (entre 21 et 25 SA) :

• Dépistage de certaines pathologies et la localisation du placenta

• Au 3ème trimestre (entre 31 et 35 SA) :

• Dépistage des anomalies de la croissance foetale et de certaines 

pathologies

• Localisation du placenta.
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Echographie à 12 SA

BIP DAT
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Echographie à 13 SA

LCC clarté nucale
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Au 2ème trimestre et 3ème trimestre
• Mesures :

• Diamètre bipariétal (BIP) et Périmètre céphalique (PC)

• Périmètre abdominal (PA)

• Longueur fémorale (LF)

• Estimation du Poids Foetal (EPF) selon la formule de Hadlock

• Examen morphologique

• Estimation de la quantité de liquide amniotique

• Localisation et aspect du placenta
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Estimation du poids fœtal (CFEF)
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Estimation du poids fœtal
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Estimation du poids fœtal
Formule d’Hadlock utilisée

Log10 EPF = 1.326 – 0.00326 x PA x LF + 0.0107 x PC + 0.0438 x PA + 0.158 x LF



Pathologies de la 

croissance fœtale
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PAG et RCIU

• Le diagnostic de RCIU et/ou PAG repose du
• L’estimation du poids fœtal

• La dynamique de la croissance

– PAG = Petit poids pour l’Age Gestationnel
• EPF < 10ème percentile

• PAG sévère si EPF < 3ème percentile

– RCIU = Retard de Croissance In Utéro
• PAG associé à des arguments en faveur d’un défaut de croissance 

pathologique (arrêt ou infléchissement de la croissance sur au moins deux 

mesures à 3 semaines d’intervalle)

• Défaut de croissance avec poids proche du 10ème percentile sans être un

PAG
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Infléchissement ou arrêt de la croissance

• Signe d’alerte ++

• Nécessite explorations complémentaires et surveillance

• Dans certains cas il peut être nécessaire de faire naître l’enfant
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PAG et RCIU
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Etiologies des RCIU

• Insertion anormale

• Infarctus placentaire

• Nœud du cordon

• Infections

• Anomalie 
chromosomiques

• Syndrome génétique

• Hypoxie chronique

• HTA

• Toxiques

Maternelles 

40%

Fœtales 

25%

Indéterminé 

30%

Placentaires 

5%
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A l’inverse, fœtus GAG
• GAG = fœtus Gros pour l’Age Gestationnel

• EPF > 90ème percentile

• Facteurs de risque

• Diabète gestationnel +++, surtout si mal équilibré

• Mère obèse

• Prise de poids excessive pendant la grossesse

• ATCD de bébés GAG

• Syndrome génétique
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MERCI DE VOTRE 
ATTENTION

Site web
www.univ-brest.fr/maieutique/fr


