NOM DE L’ETABLISSEMENT

OU DU CABINET

COMPTE-RENDU

ECHOGRAPHIQUE

grossesse unique

(E11)

IDENTIFICATION DE LA MERE ET RENSEIGNEMENTS GENERAUX

NOM : …………….… NOM de jeune fille :……………….…….

Prénom :………………………………………………………...

Date de naissance: 
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Age :

 EMBED Word.Picture.8  


N° S.S. : 
 EMBED Word.Picture.8  
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 EMBED Word.Picture.8  

  
 EMBED Word.Picture.8  

  
 EMBED Word.Picture.8  
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Adresse :…………………………………………………...…..

Commune…………..……….……………………Code postal : 

N° de téléphone :……………………………………………..

Poids habituel :

 EMBED Word.Picture.8  

 kg

Taille : 

 EMBED Word.Picture.8  

 cm
Parité (nb de gross. ant. terminées par un accoucht ( 22 SA) :………
Taille du père : 
 EMBED Word.Picture.8  

 cm

RESUME

Antécédents:……………………………………………………………………………………………………………..

Grossesse :
DDR : 
 EMBED Word.Picture.8  
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……………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………..………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………

Conclusion :
1er trimestre : DDG fixée au : 
 EMBED Word.Picture.8  
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 [image: image3.bmp] …………………………………………………………….…………………………………………



2ième trimestre :…………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………..



3ième trimestre :…………………………………………………………………………

……..…………………………………………………………………………………………………

COMPTE-RENDU ECHOGRAPHIQUE: 1er trimestre

(période recommandée 12-13 SA)
Prescripteur:………………………………………………
Opérateur :……………………………………………………

Appareil: 
référence: …………..………………….

ou : type d'appareil :……………………………… et année 1ère mise en service :
[image: image4.bmp]
Date de l’examen : 
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DDR :
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Détermination du terme théorique par : 
( DDR

( date précise de l’ovulation

► DDG théorique :
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 [image: image7.bmp]
►AG théorique
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 SA 
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J

Patiente informée des buts et limites de l'examen : 
( oui

( non

Indication : 
( systématique 
( motif particulier


Si motif particulier : 
( imprécision de terme

( atcd gynécologique
( atcd obstétrical 

( métrorragies 
    ( douleurs
( contrôle morphologique
( autre:………..
Modalité d'examen: 

( voie abdominale

( voie vaginale

( mixte

Conditions d’examen satisfaisantes : 
( oui


( non :………………………………………………

Pelvis maternel

[image: image1.bmp]
Utérus normal :


( oui

     non
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Si non, 


     myome
     malformation
     autre :……………………………………………
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Annexes normales: 

( oui

     non
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Si non, 


     kyste ovarien.
     autre:………………………………………………………………..

Épanchement du Douglas : 
( absent
     présent



d'après Robinson et al. 







d'après BIOMETRIE 2000

Br J.  obst gynecol .1975 ; 106 :702-10


  CFEF-INSERM U155



Gynecol Obstet Fertil. 2000;28:435-45


case grisée = signe d’appel

Sacs ovulaires
Nombre de cavités amniotiques:
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Localisation du ou des sacs ovulaires :
( intra utérin
    extra utérin 
   intra et extra utérin 
   non vus

Si sac(s) intra utérin(s):
( aspect normal

( suspicion de fausse couche 

( fausse couche (nombreux débris)
( môle

Si sac(s) non vu(s):
( suspicion d’erreur de terme 

( suspicion de GEU

( suspicion de fausse couche complète

Nombre d’embryons:
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(en cas de grossesse multiple , utiliser un dossier "grossesse multiple" pour chaque embryon)
Vitalité

Activité cardiaque : 


( oui 
      non

Mouvements actifs: 


( oui 
      non

Biométrie 

LCC (mm) :
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                        AG estimé ( à partir du LCC ) :  
 EMBED Word.Picture.8  

 Sem 
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 j
BIP (mm) :
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                        AG estimé ( à partir du BI P ) :  
 EMBED Word.Picture.8  

 Sem 
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 j

Fémur (mm) :
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Clarté nucale (mm) :
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,
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Morphologie fœtale

Contour céphalique régulier :

( oui
      non :………………………………………………………………..

Ligne médiane d'aspect habituel:

( oui
      non :………………………………………………………………..


Paroi abdominale antérieure intègre :
( oui
     non :…………………………………………………………………

Estomac vu :


( oui
( non

si vu, en place: 
( oui
 (non :…………………………...

Vessie vue : 



( oui
( non :…………………………………………………………………

4 membres à 3 segments présents :

( oui
     non :…………………………………………………………………

Annexes fœtales


Liquide amniotique d’abondance normale : 
( oui
     non :…………………………………………………………………

Trophoblaste-placenta d’aspect normal :
( oui
     non :…………………………………………………………………
Conclusion de l’échographie du 1 er trimestre

Grossesse :
intra-utérine/extra utérine :…………………………………………………………………………………..
normalement évolutive/autre :……………………………………………………………………………….


monofoetale/gémellaire/autre:……………………………………………………………………………….
Détermination du terme d’après : 
( conformité AG théorique et AG échographique

( correction échographique acceptée (AG LCC)
( autre correction échographique

AG fixé à: 
 EMBED Word.Picture.8  

 sem 
 EMBED Word.Picture.8  

 j

Clarté nucale : 
 EMBED Word.Picture.8  

,
 EMBED Word.Picture.8  

……………………………………………………………….
Signe d’appel :
( non 
     oui

Morphologie:……………………………………………………………………………...
Signe d’appel :
( non 
     oui

Autre signe :………………………………………………………………………………
Signe d’appel :
( non 
     oui

COMPTE-RENDU ECHOGRAPHIQUE: 2ème trimestre

(période recommandée 22-24 SA)
Prescripteur :………………………………..
Opérateur :……………………………………………………………..

Appareil : 
référence : ……………………..………………….

ou : type d'appareil :……………………………… et année 1ère mise en service :
[image: image8.bmp]
Rappel DDG fixée au : 
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 [image: image9.bmp]
(si 1er examen: DDR :


 

 [image: image10.bmp](
Date examen : 
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 [image: image11.bmp]
► AG  :
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 SA 
 EMBED Word.Picture.8  

J

Patiente informée des buts et limites de l'examen : 
( oui

( non

Indication : 
( systématique 
( motif particulier


Si motif particulier : 
( contrôle biométrique

( contrôle morphologique

( suivi pathologie maternelle
( antécédent pathologie fœtale

( autre:…………………………………..

Modalité d'examen : 

( voie abdominale

( voie vaginale


( mixte

Conditions d’examen satisfaisantes : 

( oui

( non :……………………………………………..

Nombre de foetus:

 EMBED Word.Picture.8  


(en cas de grossesse multiple , utiliser un dossier "grossesse multiple" pour chaque foetus)
Vitalité


Activité cardiaque : 

( oui

     non :………………………………………………………………..

Mouvements actifs : 

( oui 

     non :………………………………………………………………..

Biométrie

BIP (mm) :

 EMBED Word.Picture.8  


 
percentiles :  
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PC (mm) :

 EMBED Word.Picture.8  

  percentiles : 
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PA (mm) :
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percentiles :  
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Fémur (mm) :

 EMBED Word.Picture.8  

       percentiles : 
 EMBED Word.Picture.8  


Morphologie

Pôle céphalique

Contour céphalique régulier :
( oui
     non :…………………………………………………………………………..

Structures cérébrales


Carrefour ventriculaire normal :
( oui
( non :…………………………………………………………………


Largeur des cornes postérieures (mm) :
droite 
 EMBED Word.Picture.8  

 et/ou gauche 
 EMBED Word.Picture.8  



Septum lucidum vu:

( oui
     non

si oui, d’aspect habituel :
( oui
     non :…………………



Cervelet d'aspect habituel : 
( oui
     non:………………………………………………………………….

Massif facial


Lèvre supérieure vue :
( oui
     non

Si oui, aspect habituel :
( oui
     non:…………………..


Profil vu : 


( oui
     non

Si oui, aspect habituel :
( oui
     non:…………………..

Rachis 
Rachis de courbure habituelle : 
( oui

     non :…………………………………………….…………

Signes directs de spina bifida :
( absents
     présents:……………………………………………………

Thorax

Cœur :
Isovolumétrie des ventricules (VD=VG) :
( oui

     non:………………………………………………

Isovolumétrie des oreillettes (OD =OG) :
( oui

     non:………………………………………………

Croix du cœur vue :

( oui
     non

si oui, aspect habituel :
( oui
     non:…………


Croisement des gros vaisseaux vu: 
( oui
     non

si oui, aspect habituel :
( oui
     non:…………


Aires pulmonaires d’aspect habituel :
( oui
     non :…………………………………………………………………

Abdomen


Estomac en place :
( oui
     non :…………………
d'aspect habituel : ( oui
    non:…………………………….

Paroi abdominale antérieure intègre :

( oui
     non :…………………………………………………….…………..

Intestins d’aspect habituel :
( oui
     non :…………………………………………………….…………..

2 reins en place  :

( oui
     non :…………………
d’aspect habituel :( oui
     non :…………………………..
Vessie vue: 

( oui
     non :…………………………………………………………………………………..

Organes génitaux externes 





( vus
( non vus
( non recherchés


Si vus :
phénotype :
( M
( F


sexe révélé :
( oui
 ( non



d'aspect habituel :
( oui
     non :…………………………………………………………………
Membres 

Supérieurs : 
3 segments vus : 

( oui

     non :……………………………………………………….



Mains  :


( ouvertes
     fermées

Inférieurs : 
3 segments vus :

( oui

     non  :………………………………………………………



Pieds vus :
( oui
     non 

Si vus, bien positionnés :
( oui
     non:………………….
Annexes fœtales 

Liquide amniotique : 
( abondance normale 


     anamnios

     oligoamnios


     excès de liquide
     hydramnios

Placenta: 
Localisation : 
( antérieure 
( postérieure 
( latérale droit 
( latérale gauche





( fundique 
( antéro fundique 

( postéro fundique



Situation :
( normale 
     bas inséré non recouvrant 
     recouvrant


Cordon : 

( 3 vaisseaux vus 
     artère ombilicale unique

si unique : 
( droite
( gauche

Conclusion de l’échographie du 2ème trimestre 

Croissance :…………………………………………………………………………….
Signe d'appel :
( non 
      oui 

Morphologie :…………………………………………………………………………..
Signe d'appel :
( non 
      oui

Autre signe :……………………………………………………………………………..
Signe d'appel :
( non 
      oui

Nécessité de contrôle échographique en raison de :


( conditions d'examen non satisfaisantes
( signe biométrique

( signe morphologique

( anomalie des annexes


( autre:………………………………………………………………..
Nécessité d'examen doppler en raison de :


( antécédent obstétrical
( suivi pathologie maternelle
( suivi pathologie fœtale


( grossesse multiple
( autre:…………………………………………………………………………………..

Avis ou autre examen complémentaire demandé : 
( oui
( non

Compléments au compte rendu :

COMPTE-RENDU D'EXAMEN DOPPLER

(sur indication seulement)

Index ombilical : 

 EMBED Word.Picture.8  

,
 EMBED Word.Picture.8  


Flux diastolique : 
( normal
 diminué

nul
reverse flow

Index cérébral : 


 EMBED Word.Picture.8  

,
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Flux diastolique : 
( normal
 augmenté

Index artère utérine: 
droite: 

 EMBED Word.Picture.8  

,
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Présence de notch:
( non

oui




gauche: 

 EMBED Word.Picture.8  

,
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Présence de notch:
( non

oui

Autre mesure:………………………………………………………………………………………………………………….



COMPTE-RENDU ECHOGRAPHIQUE: 3ème trimestre

(période recommandée 32-34 SA)
Prescripteur :………………………………..
Opérateur :……………………………………………………………..

Appareil : 
référence : …………. ……………………………..

ou : type d'appareil :……………………………… et année 1ère mise en service :
[image: image12.bmp]
Rappel DDG fixée au : 

 EMBED Word.Picture.8  
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 [image: image13.bmp]
(si 1er examen: DDR :


 

 [image: image14.bmp](
Date examen : 
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 [image: image15.bmp]
► AG  :
 EMBED Word.Picture.8  

 SA 
 EMBED Word.Picture.8  

J

Patiente informée des buts et limites de l'examen : 
( oui

( non

Indication : 
( systématique 
( motif particulier

Si motif particulier: 
( contrôle biométrique
( contrôle morphologique
( suivi patho.maternelle
( suivi pathologie fœtale connue
( doppler

( autre:…………………

Modalité d'examen : 

( voie abdominale

( voie vaginale

( mixte

Conditions d’examen satisfaisantes : 

( oui

( non :………………………………………………

Nombre de fœtus:

 EMBED Word.Picture.8  


(en cas de grossesse multiple , utiliser un dossier "grossesse multiple" pour chaque foetus)
Présentation :
( céphalique
( siège complet
( siège décomplété
( transverse

Dos :
( à droite 
( à gauche
( en avant 
( en arrière
( en haut
( en bas

Vitalité 


Activité cardiaque : 

( oui

     non :………………………………………………………………..

Mouvements actifs : 

( oui 

     non :…………………………………………………………………

Biométrie 

BIP (mm) :

 EMBED Word.Picture.8  


percentiles : 
 EMBED Word.Picture.8  



PC (mm) :

 EMBED Word.Picture.8  

   percentiles : 
 EMBED Word.Picture.8  


PA (mm) :

 EMBED Word.Picture.8  

  
percentiles : 
 EMBED Word.Picture.8  



Fémur (mm) :

 EMBED Word.Picture.8  

        percentiles : 
 EMBED Word.Picture.8  


Morphologie 

Pôle céphalique 

Contour céphalique régulier :
( oui

     non :…………………………………………………………………

Structures cérébrales


Carrefour ventriculaire normal :

( oui

( non :……………………………………………..


Largeur des cornes postérieures (mm) :
droite 

  et/ou  gauche 
 EMBED Word.Picture.8  



Septum lucidum vu:

( oui
     non

si oui, d’aspect habituel :
( oui
     non :…………………


Cervelet d'aspect habituel : 

( oui
     non:…………………………………………………………………

Massif facial


Lèvre supérieure vue :
( oui
      non

Si oui, aspect habituel :
( oui
     non :…………………………..


profil vu : 
( oui
      non

Si oui, aspect habituel :
( oui
     non :…………………………..

Rachis 
Rachis de courbure habituelle : 
( oui

     non :…………………………………………….…………

Signes directs de spina bifida :
( absents
     présents :………………………………………………….

Thorax 

Cœur:
Isovolumétrie des ventricules (VD=VG) :
( oui

     non:……………………………………………….

Isovolumétrie des oreillettes (OD =OG) :
( oui

     non:……………………………………………….

Croix du cœur vue :

( oui
     non

si oui, aspect habituel :
( oui
     non:…………


Croisement des gros vaisseaux vu:
( oui
     non

si oui, aspect habituel :
( oui
     non:…………

Aires pulmonaires d’aspect habituel :
( oui
     non :…………………………………………………………………

Abdomen 

Estomac en place :
( oui
     non :…………………
d'aspect habituel : ( oui
    non:…………………………….

Paroi abdominale antérieure intègre :

( oui
     non :…………………………………………………….…………..

Intestins d’aspect habituel :
( oui
     non :…………………………………………………….…………..

2 reins en place  :

( oui
     non :…………………
d’aspect habituel :( oui
     non :…………………………..
Vessie vue: 

( oui
     non :……………………………………………………………………………………

Organes génitaux externes 





( vus
( non vus
( non recherchés


Si vus :
phénotype :
( M
( F


sexe révélé :
( oui
( non



d'aspect habituel :
( oui
     non :…………………………………………………………………
Membres 

Supérieurs : 
3 segments vus : 

( oui

     non :……………………………………………………….

Inférieurs : 
3 segments vus :

( oui

     non  :………………………………………………………

Annexes fœtales 

Liquide amniotique : 
( abondance normale 


     anamnios

     oligoamnios


     excès de liquide
     hydramnios

Placenta : 
Situation :
( normale 
     bas inséré non recouvrant 
     recouvrant




si non recouvrant, distance bord placenta et orifice interne du col (mm) 
 EMBED Word.Picture.8  




Localisation : 
( antérieure 
( postérieure 
( latérale droit 
( latérale gauche





( fundique 
( antéro fundique 

( postéro fundique



Structure :
( aspect normal
( hyperéchogène


Cordon : 

( 3 vaisseaux vus 
     artère ombilicale unique

si unique : 

( droite
( gauche

Conclusion de l’échographie du 3ème trimestre 

Présentation :
…………………………………………………………………………
( céphalique
( autre

Situation placentaire :……………………………………………………………………
( normal
     bas inséré

Bien être fœtal:…………………………………………………………………………..
( oui

      à surveiller

Croissance :…………………………………………………………………………..
Signe d'appel :
( non 
     oui 

Morphologie :…………………………………………………………………………
Signe d'appel :
( non 
     oui

Autre signe :……………………………………………………………………………
Signe d'appel :
( non 
     oui

Nécessité de contrôle échographique en raison de :


( conditions d'examen non satisfaisantes
( signe biométrique

( signe morphologique

( anomalie des annexes


( autre:………………………………………………………………..

Nécessité d'examen doppler en raison de :


( antécédent obstétrical
( suivi pathologie maternelle
( suivi pathologie fœtale


( grossesse multiple
( autre:…………………………………………………………………………………..

Avis ou autre examen complémentaire demandé : 
( non

( oui

Compléments au compte-rendu

COMPTE-RENDU D'EXAMEN DOPPLER

(sur indication seulement)

Index ombilical : 

 EMBED Word.Picture.8  

,
 EMBED Word.Picture.8  


Flux diastolique : 
( normal
 diminué

nul
reverse flow

Index cérébral : 


 EMBED Word.Picture.8  

,
 EMBED Word.Picture.8  


Flux diastolique : 
( normal
 augmenté

Index artère utérine: 
droite: 

 EMBED Word.Picture.8  

,
 EMBED Word.Picture.8  


Présence de notch:
( non

oui




gauche: 

 EMBED Word.Picture.8  

,
 EMBED Word.Picture.8  


Présence de notch:
( non

oui

Autre mesure:………………………………………………………………………………………………………………….
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Feuil1
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		6+6		9.5		3.5		6		13

		7		10.2		3.7		6.5		13.9

		7+1		11		3.8		7.2		14.8

		7+2		11.8		3.9		7.9		15.7

		7+3		12.6		4.1		8.5		16.7

		7+4		13.5		4.2		9.3		17.7

		7+5		14.4		4.4		10		18.8

		7+6		15.3		4.5		10.8		19.8

		8		16.3		4.6		11.7		20.9

		8+1		17.3		4.8		12.5		22.1

		8+2		18.3		4.9		13.4		23.2

		8+3		19.3		5.1		14.2		24.4

		8+4		20.4		5.2		15.2		25.6

		8+5		21.5		5.3		16.2		26.8

		8+6		22.6		5.5		17.1		28.1

		9		23.8		5.6		18.2		29.4

		9+1		25		5.8		19.2		30.8

		9+2		26.2		5.9		20.3		32.1

		9+3		27.4		6		21.4		33.4

		9+4		28.7		6.2		22.5		34.9

		9+5		30		6.3		23.7		36.3

		9+6		31.3		6.5		24.8		37.8

		10		32.7		6.6		26.1		39.3

		10+1		34		6.7		27.3		40.7

		10+2		35.5		6.9		28.6		42.4

		10+3		36.9		7		29.9		43.9

		10+4		38.4		7.2		31.2		45.6

		10+5		39.9		7.3		32.6		47.2

		10+6		41.4		7.4		34		48.8

		11		43		7.6		35.4		50.6

		11+1		44.6		7.7		36.9		52.3

		11+2		46.2		7.9		38.3		54.1

		11+3		47.8		8		39.8		55.8

		11+4		49.5		8.1		41.4		57.6

		11+5		51.2		8.3		42.9		59.5

		11+6		52.9		8.4		44.5		61.3

		12		54.7		8.6		46.1		63.3

		12+1		56.5		8.7		47.8		65.2

		12+2		58.3		8.8		49.5		67.1

		12+3		60.1		9		51.1		69.1

		12+4		62		9.1		52.9		71.1

		12+5		63.9		9.3		54.6		73.2

		12+6		65.9		9.4		56.5		75.3

		13		67.8		9.5		58.3		77.3

		13+1		69.8		9.7		60.1		79.5

		13+2		71.8		9.8		62		81.6

		13+3		73.9		10		63.9		83.9

		13+4		76		10.1		65.9		86.1

		13+5		78.1		10.2		67.9		88.3

		13+6		80.2		10.4		69.8		90.6

		14		82.4		10.5		71.9		92.9
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