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Objectifs

• Comprendre la problématique de la GEU

• Devenir familier avec l'écho et les ßHCG

• Apprendre les bases de l'écho sus-pubienne

Pourquoi écho gynéco par urgentistes ?

• Métrorragies du 1er trimestre = 0,7 à 1,6 % des consultations
dans SAU aux Etats-Unis

Wittels et al, Am J Obstet Gynecol, 2008

• GEU est première cause de décès maternel lors de la grossesse

Abbott et al, Am J Emerg Med, 1990

• 40 à 50 % des GEU ne sont pas diagnostiquées lors d'une
évaluation initiale

Brunner et al, JAMA, 1989

Carson et al, N Engl J Med, 1993

• GEU représente 1 à 3 % des grossesses

Pourquoi écho gynéco par urgentistes ?

• Douleur abdominale de la femme jeune

• En âge de procréer

• Avec ou sans retard de règle

• Avec ou sans métrorragie



GEU GEU

• Etude prospective sur 6 mois

• 125 patientes avec dl abdo ou métrorragies au 1er trimestre
(peu importe atcd et FDR)

• Echo urgentiste vs écho radiologue

• Identifier GIU

• Formation écho de 24h

Durham et al, Ann Emerg Med, 1997
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GEU

• Echo sans GIU + ßHCG > 2000 = risque GEU

• Echo sans GIU + masse annexielle ou épanchement = risque
GEU

Schmutz et al, Eur Radiol, 1997



GEU

L'écho par les urgentistes permet de réduire le nombre de GEU
secondairement rompues rentrant au domicile

 

Schmutz et al, Eur Radiol, 1997
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GEU

• Medline + Embase

• 576 publications -> 10 retenues au final

• 2057 patients à risque de GEU dont 152 GEU

• Echo par urgentistes

• Puis suivi obligatoire

• But : identifier une GIU

Stein et al, Ann Emerg Med, 2010

GEU/GIU

• Se : 99,3 %

• VPN : 99,96 %

• RV - : 0,08

 

• La visualisation d'une GIU est généralement suffisante pour
éliminer une GEU

Stein et al, Ann Emerg Med, 2010



Clinique ou écho ?

 

Clinique ou écho ?

• Etude prospective

• 50 parturientes < 16 SA

• Douleurs abdominales

• Examen avec toucher vaginal + speculum

• Test infections sexuellement transmissibles

• Puis écho par urgentiste à la recherche GIU

Seymour et al, Am J Emerg Med, 2010

Clinique ou écho
?

• 8,6 SA

• Béta HCG : 7000

• Aucune admission via le SAU

• Résultats " toucher + speculum"
compatibles dans chaque cas avec
diagnostic écho de GIU

• Même décision dans les deux cas

• Une IST diagnostiquée

Seymour et al, Am J Emerg Med, 2010

Clinique ou écho ?

• Problèmes 1er ou début 2e trimestres ne nécessitent pas
d'examen clinique pelvien pour exclure une cause
obstétricale si l'écho retrouve une grossesse intra utérine

 

• Risque de méconnaitre d'autres problèmes (IST)

Seymour et al, Am J Emerg Med, 2010



Courbe d'apprentissage

• Etude prospective

• 670 parturientes 1er trimestre

• Métrorragie ou douleur

• Comparaison écho urgentiste vs écho radiologue

• Evaluation Se et Sp avant 10 et après 40 examens

 

Jang et al, J Ultrasound Med, 2010

Courbe d'apprentissage
Grossesse intra-utérine

Jang et al, J Ultrasound Med, 2010

Courbe d'apprentissage
GEU ou masse annexielle

Jang et al, J Ultrasound Med, 2010

Technique

• Sonde " abdominale " (5-7 MHz)

• Voie sus-pubienne
(transfert de compétence validé pour voie trans-pariétale
uniquement)

• Vessie pleine

• Exploration de tout l'abdomen (épanchement…)

 



Anatomie pelvis Réalisation d'une écho

Utérus en échographie

• Myomètre
• Peu échogène
• Homogène
• Lacunes veineuses périphériques

• Cavité virtuelle

• Endomètre
• Aspect variable au cours du cycle



  

 





 

 
Ovaires en échographie

• Au contact des vaisseaux iliaques

• Hypoéchogènes // utérus
• Mais structure variant au cours du cycle

• Ovoïdes et réguliers

• Taille variant selon l'âge





Cul-de-sac de Douglas

Peut être le siège d'un
épanchement
physiologique minime au
cours de l'ovulation ou
des règles

GIU

• Sac gestationnel
• Collection intra-utérine ovale
• Double couronne

• Embryon

• Activité cardiaque

Grossesse

• Sac gestationnel > 10 mm
• > vésicule ombilicale
 

• Sac gestationnel > 16 mm
• > embryon
 

• Embryon > 4 mm
• > activité cardiaque
 

• Œuf clair : sac gestationnel > 10 mm sans embryon

• Fausse couche : > 8 SA, embryon, pas d'activité cardiaque



ßHCG et écho

• < 10 : pas de grossesse

• Entre 10 et 1000 : œuf  trop petit pour être vu en écho ->
contrôle à 48h

• > 1000 : œuf  visible en écho endovaginale

• > 2500 : œuf  visible en écho sus-pubienne

 

Grossesse en
échographie



GEU

• Douleur abdo

• Aménorrhée

• Métrorragies

• Irritation péritonéale

• Masse latéro-utérine

• Cri de Douglas

Triade classique = 50 % des
patientes

GEU

• Facteurs de risques
majeurs :
• DIU
• Stérilisation tubaire
• Chir tubaire
• Lésion tubaire
• Atcd GEU
• Distilbène
 

• Facteurs de risques modérés :
• IST
• Stérilité
• Tabagisme
• Nb partenaires > 1
• Contraception hormonale
• Chir abdo-pelv
• 1 er rapport < 18 ans
• Atcd DIU



GEU
• Signes directs :

• Sac gestationnel
• Masse latéro-utérine
• Hématosalpynx
• Hématocèle
 

• Signes indirects :
• Vacuité utérine
• Epanchement abdominal
 

GEU

• Echo : masse latéro-utérine

• ßHCG : +

 

• GEU = 92 à 98 %

GEU

• Cas particulier des FIV

 

• 4 à 5 % de GEU après FIV

• Reflux embryon dans trompe

 

• Visualisation d'une GIU n'exclue pas une GEU





Avantages écho endo

• Vessie vide

• Cavité utérine bien étudiée

• GIU visualisable plus tot

• Bonne différenciation œuf  endo-utérin et pseudo-sac

Tayal et al, Ann Emerg Med, 2006

Echo gynéco par urgentistes

• Ecarter la GEU en affirmant la GIU

• Utilité/intérêt suivant les lieux d’exercice

• L'écho appliquée à l'urgence est un bon examen pour les
patientes instables

• Disponibilité de la sonde endoluminale

• Limite du non transfert de compétence actuel pour écho
endo-vaginale

 

Triage des douleurs
pelviennes (tout venant) en

fonction écho• Signes indirects :
• Chez une patiente instable
• Vacuité utérine
• Épanchement péritonéal abondant
-> Bloc opératoire
 

• Stable +/- ep péritonéal peu abondant +/- GIU
• Autre cause gynéco/obs ? Dig ?
• > poursuivre investigations (écho spé ou autre)



 
Premier trimestre de grossesse (ou en âge procréer)

Métrorragies ou douleurs pelviennes

Instabilité hémodynamique
Algique, irritation péritonéale, choc

Stabilité hémodynamique

Réanimation
Echo transpariétale

Echo transpariétale

GIU

Pas de GEU

TDM/Chir
(kyste, autre)

Echo endovaginale

GEUChirurgie

GEU

GIU < 0
Epanchement

GIU

Selon BHCG :
- GEU
- Fausse couche
- G molaire
- G multiple
- G normale

Cs gynéco

bétaHCG

GIU < 0
0 épanchement

Stimulation ovarienne ?

Non
contributive

Hinglais
Degrèze


