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foetale, macrosomes, PAG Universitaire de Fes au maroc, maternité de niveau 3, du ler juin 2020
au 31 janvier 2021. Une échographie supplémentaire a été réalisée a 36
SA chez 357 patientes a bas risque. Etaient excluent les patientes
nécessitant un suivi échographique avec une échographie a 36 SA
indiquée pour pathologie maternelle, obstétricale ou foetale. Un groupe
témoin constitué de 357 patientes répondant aux mémes critéres
d’inclusion et n’ayant pas eu d’autre échographie aprés celle du
troisiéme trimestre a été constitué. Le critére de jugement principal était
le taux de césarienne global, et les critéres secondaires le taux de
déclenchement, ainsi que [’évaluation de la morbidité néonatale
I’APGAR et ’admission en réanimation néonatale.
Résultats et conclusion:-Les deux groupes étaient comparables hormis
pour I’age et la parité. Le taux de césarienne global était supérieur dans
le groupe ayant eu une échographie a 36 SA (26,3% vs 19,3%,
p=0,032). Il n’y avait pas de différence significative concernant le taux
de déclenchement, maturation et le devenir néonatal (APGAR,
admission en réanimation néonatale). Une régression logistique tenant
compte de 1’age et de la parité na pas montré de différence significative
concernant le taux de césarienne global (p<0,05). La réalisation d’une
échographie supplémentaire n’influe donc pas directement sur le taux
de césarienne global. De plus, notre échographie a une sensibilité de
32,14% et de 62,5%, une spécificité de 96,76% et 97,49%
respectivement pour les macrosomes et les PAG. La performance de
cette échographie reste donc limitée.
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Introduction:-

La surveillance de la bonne croissance feetale est primordiale durant la grossesse. la mesure réguliére de la hauteur
utérine et les trois échographies recommandées ont entre autre pour but de dépister les feetus ayant une estimation de
poids sortant de la norme, celle-ci étant située en général entre le 10° et le 90° percentile. La macrosomie correspond
a un poids foetal supérieur au 90° percentile pour 1'dge gestationnel donné ou encore a un poids de naissance
supérieur a 4000g. [1] Les facteurs prédisposant a la macrosomie, nombreux et souvent intriqués, sont
constitutionnels ou acquis. [2] Leur influence relative reste mal connue. [3] La macrosomie est & 1’origine d’une
augmentation de la morbidité maternelle et néonatale. Les conséquences néonatales liées a la macrosomie sont
principalement la dystocie des épaules avec ou sans lésion du plexus brachial, des fractures, des désordres d'ordre
métabolique et des détresses respiratoires. [4] Les conséquences obstétricales sont un risque plus élevé de
césarienne, un travail plus long, l'utilisation plus fréquente d'ocytociques, des lésions périnéales, l'instrumentation,
une césarienne pendant le travail et des hémorragies. [5]

L'hypotrophie ou PAG (petit poids pour 1’dge gestationnel) correspond & un poids feetal inférieur au 10° percentile
selon l'age gestationnel donné, ou également a un poids inférieur a 2500g a terme. Le PAG est considérée comme
sévere si elle est inférieure au 3° percentile.Les facteurs de risque principaux sont liés a des pathologies maternelles,
feetales ou a des anomalies utéro-placentaires. Un petit poids pour 1'dge gestationnel donné est associé a un risque
quadruplé de mort feetale in utéro, ainsi qu'a un taux de césarienne prophylactiques (24% vs 10%) et d'induction du
travail (21% vs 2%) augmenté, notamment avant 37 semaines d’aménorrhée. [6] Le nouveau-né a un risque accru
d'acidose métabolique ou d'asphyxie périnatale. [7] De ce fait, la problématique des macrosomies et des PAG
devient un véritable enjeux de santé publique, il convient de réfléchir au meilleur test de dépistage concernant ces
poids extrémes. La mesure de la hauteur utérine est un examen de dépistage clinique simple et peu couteux, mais sa
fiabilité n’a pas été démontrée. [8] 1’échographie reste ’examen de dépistage de référence.[9] dans notre service, la
derniére échographie de dépistage se situe vers 32 SA. L’étude de Souka et al. a montré une meilleur sensibilité¢ de
I’échographie de dépistage des anomalies de pois foetal & 36 SA par rapport a 32 SA. [10] Mais son impact sur la
morbidité maternelle et foetale n’a pas été évaluée. L objectif de notre étude est d’évaluer I’impact d’une estimation
de poids foetal échographique a 36 SA sur les issues obstétricales et néonatales dans une population a bas risque.

Choix des courbes de surveillance:-

Différentes formules sont utilisables pour 1’estimation de poids foetal. Selon différentes études, la plus fiable semble
étre la formule d’Hadlock a 3 voir 4 paramétres (BIP, PC, PA, LF) : Log 10 (EPF) = 1,3596 — (0,00386 PAXLF) +
(0,0064 PC) + (0,00061 BIPxPA) + 0,0424 PA + 0,174 LF.) Sa supériorité a notamment ét¢ montrée pour les poids
au-dela des normes. Il existe un choix varié de courbes pour visualiser la croissance foetale et post-natale. Les
courbes utilisées en prénatal sont celles établies par le Collége Frangais d’Echographie Foetale. Elles sont facilement
utilisables pour le dépistage de masse car elles sont indifférenciées pour le sexe foetal et ne tiennent pas compte du
contexte clinique.

Impact de ’échographie de dépistage:-

Le dépistage des foetus PAG et macrosomes a pour objectif de changer la conduite obstétricale ou la prise en charge
néonatale. Une biométrie anormale entraine des examens complémentaires et des gestes invasifs, potentiellement a
risque pour le foetus et la mére. C’est pourquoi il est nécessaire d’avoir un dépistage le plus fiable possible, et de
limiter au maximum le nombre de faux positifs, mais également de faux négatifs. Les nouveaux nés PAG et
macrosomes sont plus a risque de complications néonatales. L’objectif en termes de santé publique est de réduire la
survenue de ces complications par un dépistage fiable et une prise en charge adaptée. Le dépistage anténatal
d’anomalies pondérales foetales entraine un nombre plus important de déclenchement et de césarienne par rapport a
ceux non dépistés en anténatal. Cela est montré avec 1’étude de Weeks réalisée avec 504 nouveaux nés macrosomes
dont 102 dépistés en anténatal. [11] Les issues néonatales, notamment la survenue d’une dystocie des épaules, n’est
pas améliorée. Pour les PAG, une méta-analyse comprenant 122 patientes a montré que les issues néonatales graves
comme un déces périnatal ou une détresse respiratoire ne sont pas améliorées par une césarienne programmeée par
rapport a une attitude expectative.[12] De méme, 1’étude prospective randomisée DIGITAT a montré qu’il n’y a pas
de différence de morbi-mortalité néonatale entre 1’expectative et un déclenchement aprés 36 SA [13] . La
surveillance de la bonne croissance foetale est primordiale durant la grossesse. la mesure réguliére de la hauteur
utérine et les trois échographies recommandées ont entre autre pour but de dépister les foetus ayant une estimation
de poids sortant de la norme, celle-ci étant généralement fixée entre le 10° et le 90° percentile.

Notre service recommande pour les grossesses avec un foetus unique un suivi échographique basé sur trois examens
échographiques. Ils ont lieu respectivement entre 11SA et 13SA+6j pour la premicre, entre 20et 25 SA pour la
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seconde, et entre 30 et 35 SA pour la troisieme. Cette derni¢re échographie permet d’évaluer la croissance et le bien
étre foetal, sa présentation, la localisation placentaire ainsi que certaines malformations mieux détectées en fin de
grossesse, comme certaines malformations cardiaques ou cérébrales. [14] Elle permet ainsi d’évaluer le pronostic et
la voie d’accouchement.au Maroc, la derni¢re échographie se situe vers la 32éme semaine d’aménorrhée, soit 9 a 10
semaines avant le terme. Il se peut donc que des anomalies de croissance foetale durant cette période restent
méconnues.

Materiel Et Methode:-

Objectif de I’étude:-

L’objectif de cette étude est d’évaluer I’impact d’un dépistage d’un trouble de a croissance foetale par une
échographie supplémentaire a 36 SA sur les issues obstétricales et néonatales.

Population étudiée:-

L’étude est menée dans le service de Gynécologie Obstétrique du Centre Hospitalier Universitaire de Fes au Maroc,
maternité¢ de niveau III. C’est une étude rétrospective, observationnelle et unicentrique, de juin 2020 au janvier
2021. L’étude concerne les patientes a bas risque, ayant accepté d’avoir une échographie supplémentaire entre 35
semaines d’aménorrhée et 38 semaines d’aménorrhée. Parmi ces patientes, seules celles répondant aux critéres
d’inclusion ont été sélectionnées pour 1’étude. Les critéres d’inclusion sont donc les patientes a bas risque ayant eu
une échographie entre 35 et 38 semaines d’aménorrhée, en plus des trois échographies systématiques
recommandées. Le début de la grossesse doit avoir été daté avec certitude a I’aide d’une échographie précoce et de
la mesure de la longueur cranio-caudale. Toutes les patientes incluses ont bénéficié d’une échographie du troisi¢me
trimestre montrant un foetuseutrophe. Afin d’éviter un biais qui augmenterait le nombre de PAG nous avons exclu
les patientes ayant accouché avant 37 SA.

Les critéres d’exclusion sont:-

- L’absence de datation précise par 1’échographie du premier trimestre.

- Les grossesses multiples.

- Un examen indiqué en raison d’une anomalie échographique dépistée a I’une des trois échographies recommandées
(anomalie morphologique, anomalie de la quantité du liquide nécessitant une surveillance ...etc ).

- Un examen indiqué en raison d’une anomalie échographique dépistée a 1’'une des trois échographies
recommandées.

L’échographie a 36 SA:-

L’échographie obstétricale était réalisée entre 35 et 38 SA par des obstétriciens, des résidents (internes) en
gynécologie obstétrique ayant validé le diplome inter-universitaire d’échographie. En cas de suspicion de
macrosomie, la prise en charge reposait sur un contrdle échographique du poids foetal quinze jours plus tard et un
déclenchement de 1’accouchement dés 39 SA. L’examen échographique était ensuite complété par 1’évaluation de la
position et de la vitalité foetale, la mesure de la quantité de liquide amniotique, la mesure du doppler ombilical et
enfin la position et ’aspect du placenta. Le critére de jugement principal est la comparaison du taux de césarienne
global dans nos deux groupes. Nous nous intéresserons dans un deuxiéme temps aux complications obstétricales
avec les taux de maturations/déclenchements dans nos deux groupes, ainsi qu’aux complications néonatales avec la
comparaison de ’APGAR, et de I’admission en réanimation néonatale.L’hypothése principale est : La réalisation
d’une échographie a 36 SA modifie la prise en charge obstétricale, en particulier le taux de césariennes global, sans
modification de la morbidité feetale.

Recueil des données et variables analysées:-

Les données ont été recueillies a partir des dossiers des patientes, nous avons réalisé le recueil des données suivantes
relatives a 1’échographie de 36 SA : I’dge gestationnel au moment de I’échographie, les biométries foetales,
I’estimation du poids foetal (EPF) en grammes ainsi que le percentile pour I’dge gestationnel. Les données relatives
a ’accouchement et au nouveau-né de chaque patiente incluse ont été recueillies. Le critére de jugement principal de
notre étude est le taux de césarienne global. Les critéres de jugements secondaires prennent en compte les issues
obstétricales et néonatales(tableau 1).

Resultats:-
Au final, 357 patientes respectant les critéres d’inclusion ont été retenues. Pour chaque patiente du groupe étudié,
une patiente ayant eu un suivi standart et sans critere d’exclusion a été retenue. Le groupe témoin est donc
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également composé de 357 patientes. Le terme médian de 1’échographie supplémentaire est de 36,29 SA [36-36,86],
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et ’estimation de poids médian de 2767g [2573-3013].

Tableau 1 : Données démographiques comparant les deux groupes. Med (q1-q3) et pourcentages (effectifs)

Groupe écho 36SA Groupe témoin p
(n=357) (n=357)

Césarienne | 26.3% (n=94) | 19.3% (n=69) | 0.03236
Mode de début de travail

Spontané 72.5% (n=259) 72.5% (n=259) 1
Déclenchement 15.1% (n=54) 17.4% (n=62) 0.4776
Césarienne programmeée 12.3 % (n=44) 10.1% (n=36) 0.4062
Mode d’accouchement

Voie basse spontanée 58.8% (n=210) 65.3% (n=233) 0.08977
Voie basse instrumentale | 14.8% (n=53) 15.4% (n=55) 0.9168
Césarienne en urgence | 14.0% (n=50) | 9,24% (n=33)

Lésions périnéales grade | 1.1% (n=4) 1.4% (n=5) 1

1

HPPI 4.8% (n=17) 5.6% (n=20) 0.7356
Dystocie des épaules 1.4% (n=5) 0.8% (n=3) 0.7222
Apgar a 5 minutes 10 (10-10) 10 (10-10) 0.822
<7 a5 minutes 2.24 % (n=8) 2.24 % (n=8) 1
Transfert en réa 1.1% (n=4) 1.1% (n=4) 1

L’analyse uni-variée permet de déterminer que la réalisation d’une échographie supplémentaire influe
significativement sur la survenue d’une césarienne (p=0,0263).

Dans le groupe étudié, sur 357 naissances, 28 (7,5%) nouveaux nés étaient macrosomes et 8§ (2,2%) étaient PAG.

Sur ces 28 nouveaux nés macrosomes, 9 ont été dépistés par 1’échographie de 36 SA (33.3%). Sur les 8 nouveaux
nés PAG, 5 ont été dépistés par I’échographie de 36 SA (62.5%). L’échographie a 36 SA a également eu des faux
positifs : 11 foetus ont été suspectés de macrosomie a tort, ainsi que 9 PAG.

Tableau 2 : dépistage des macrosomes et des PAG a I’échographie de 36 SA
Macrosomes : PAG:
Nouveaux nés :

7,5 % (n=28)
32 % (n=9)

2,2 % (n=8)
62,5% (n=5)

[1 Dépistés a 1'échographie de
36SA (vrais positifs)

[J Non dépistés a 1'échographie
de 36 SA

68 % (n=19) 37,5% (n=3)

Foetus dépistés a tort par
I'échographie de 36SA : (faux
positifs)

3.1 % (n=11) 2.5 % (n=9)

Ces données nous permettent de calculer la performance de notre échographie a 36 SA. La sensibilit¢ de notre
échographie pour le dépistage des nouveaux nés macrosomes et PAG est respectivement de 32,14% et de 62,5%. La
spécificité est respectivement de 96,76% et de 97,49%. Les valeurs prédictives positives et négatives sont
respectivement pour les macrosomes de 45 % et 94,54%, et pour les PAG de 35,71% et 99,15%.
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Discussion:-

L’objectif de notre étude était d’évaluer I’impact d’une échographie supplémentaire & 36 SA sur les issues
maternelles et néonatales dans les populations a bas risque. Différentes données démographiques et antécédents
obstétricaux ont été recueillis, et parmi eux, dans nos deux groupes. L’analyse univariée a montré une différence
significative du taux de césarienne global (p<5%). Il n’y a pas de différences significatives entre nos 2 populations
en ce qui concerne le taux de déclenchement (p=0,4776). La morbidité néonatale est comparable dans nos deux
groupes, concernant I’APGAR (p=0,822) et I’admission en réanimation néonatale (p=1). Nous avons montré que la
réalisation d’une échographie supplémentaire en fin de grossesse ne modifie pas significativement la prise en charge
obstétricale et n’améliore pas I’état maternel et des nouveaux nés en période périnatale. Le taux global de césarienne
n’est pas significativement modifié¢ par la réalisation de cette échographie a un seuil de 5% (p=0,21). De plus, la
performance de 1’échographie reste limitée. La sensibilité de notre échographie pour le dépistage des nouveaux nés
macrosomes et PAG est respectivement de 32,14% et de 62,5%. La spécificité est respectivement de 96,76% 36

et de 97,49%. Les valeurs prédictives positives et négatives sont respectivement pour les macrosomes de 45 % et
94,54%, et pour les PAG de 35,71% et 99,15%.

Conclusion:-

La performance d’une échographie tardive au troisiéme trimestre reste limitée pour le dépistage des anomalies de
poids foetal. La réalisation d’une échographie supplémentaire a 36 SA dans une population a bas risque n’a pas
montré de bénéfice sur 1’état de santé des nouveaux nés, ni d’impact sur les issues obstétricales ou maternelles. Sa
mise en place ne semble donc pas nécessaire.
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