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INTRODUCTION

L'échographie a été utilisée pour la premiére fois en obstétrique en 1970 dans
le but d’explorer I'embryon et le foetus grace aux ultrasons. Cependant, cet examen
moderne ne permet pas de déceler toutes les anomalies. Il s'agit donc d’un examen

paraclinique ayant des indications précises.

Or, il nous a semblé qu’en pratique, I'échographie était largement prescrite en dehors

des recommandations au cours de la grossesse et surtout lors du premier trimestre.

Nous savons qu’en France, au cours du suivi d’une grossesse sans facteur de
risque, il est recommandé d’effectuer trois échographies dont une au cours du premier
trimestre de la grossesse qui doit &tre réalisée entre 11 et 13 semaines d’aménorrhée
(SA) + 6 jours. Nous nous sommes demandées si ces recommandations de bonnes

pratiques étaient suivies en réalité et sinon quelles en étaient les raisons.

Pour répondre a cette problématique, nous avons effectué une enquéte rétrospective
aupres de 200 patientes de la maternité du CHU de Rouen afin d’analyser les pratiques

professionnelles en matiere d’échographie.

Ainsi, dans la premiére partie de notre travail, nous exposerons des généralités
et la législation autour de I'échographie obstétricale puis nous aborderons la prise en
charge du premier trimestre de la grossesse. Enfin, nous étudierons plus
spécifiqguement les objectifs et les critéres de qualité de I'échographie obstétricale du

premier trimestre.

Dans une deuxiéme partie, nous exposerons notre méthodologie et les résultats de

notre enquéte.

Enfin, dans une troisieme partie, nous discuterons nos résultats en nous appuyant
notamment sur une analyse budgétaire et nous proposerons des actions

d’amélioration.
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I. Généralités sur I'échographie

1.1 L'échographie en obstétrique (2 : 3)

L'échographie est une technigue d’imagerie médicale a base d’ultrasons. En
effet, un écho est la réflexion et/ou la diffusion de 'onde ultrasonore sur une interface
entre deux milieux d’impédance acoustique différente. Les différences d’impédances
sont essentiellement liées aux différences de vitesse de propagation du son. Ainsi, le
faisceau d’ultrasons obéit a des lois physiques : réflexion, réfraction, absorption et
diffusion. Il est donc important d’adapter en permanence les différents paramétres de

I’échographe afin d’obtenir I'information la plus précise possible.

En obstétrique, plusieurs types de sonde sont utilisés : la sonde abdominale qui
peut étre en barrette ou sectorielle et la sonde vaginale. Cette derniére permet dans
certains cas d’'obtenir des images d'une meilleure qualité surtout en début de

grossesse.

Au cours de la grossesse, I'échographie constitue un examen de dépistage
important. En effet, des stratégies de dépistage dans la population générale pour
diverses anomalies feetales ont vu progressivement le jour et se sont étendues au
cours des trente derniéres années. Il s’agit principalement du dépistage échographique
des malformations feetales et du dépistage échographique et biologique des anomalies

chromosomigues.



1.2 Les risques et complications

Les échographies pratiquées au cours de la grossesse a titre médical n'ont
entrainé a ce jour aucune complication décelable et ne semblent comporter aucun
effet biologique néfaste. Des publications ont montré que des enfants ayant subi une
échographie prénatale présentaient un développement et des résultats scolaires

identiques a ceux d’enfants n’en ayant pas subie (22).

Cependant, les ondes ultrasonores produisent des effets biophysiques,
thermiques et mécanigues susceptibles de provoquer des effets biologiques sur les

tissus humains. Il existe donc un risque potentiel a prendre en compte.

Ainsi, le Comité National Technique d’Echographie de dépistage (CNTE), en
accord avec I'’Agence Frangaise de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé (AFSSAPS,
devenue en 2012 I'Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de
santé), recommande de ne faire d’échographie que pour des raisons médicales en
limitant la fréquence et la durée des examens a ce qui est nécessaire au diagnostic
(22). En effet, les risques liés a I'échographie feetale dépendraient des niveaux
d’ultrasons utilisés et de la durée d’exposition. C'est pourguoi, en décembre 2011, le
College National des Gynécologues Obstétriciens (CNGOF) a déclaré s’opposer
vivement aux offres commerciales d’échographies destinées a donner aux parents les
premieres images souvenirs de leur enfant. Effectivement, ces échographies non
médicales entrainent une exposition ultrasonore en général localisée sur la face et les

organes génitaux durant trente minutes (28 ; 35).

1.3 Les opérateurs

En France, seuls les médecins et les sages-femmes sont autorisés a faire des
échographies obstétricales. Les médecins ayant ce droit d’exercice sont les

généralistes, les obstétriciens, les radiologues et ceux impliqués dans les pathologies
3



foetales tels que les cardiopédiatres. Les manipulateurs d’électroradiologie médicale
travaillent sous le contrdle des médecins, ils ne peuvent que participer a I'exécution

par ces derniers des actes échographiques (21).

La formation de ces professionnels garantit leurs compétences qui s'inscrivent
dans une obligation de moyen. Le praticien doit élaborer un diagnostic en s’appuyant
sur ses compétences acquises et entretenues. Il doit également pouvoir demander un
avis a un tiers si nécessaire. Cette formation en échographie fcetale de dépistage

comporte trois grands axes :
- la reconnaissance des objectifs précis et validés
- la connaissance du développement normal et anormal du feetus
- un apprentissage a la fois pratique et théorique

En ce qui concerne la formation initiale, elle est reconnue par le Conseil
National de I'Ordre des Médecins et celui des Sages-femmes sous forme d’un Diplome
Inter Universitaire (DIU) et par I'attestation correspondante pour les sages-femmes.
Cette formation s’effectue grace a un enseignement théorique et pratique par le biais

de stages en service hospitalier.

Le développement professionnel continu s’inscrit dans une politique de santé
publique et s’adresse a tous médecins et sages-femmes ayant une pratique de

I’échographie.

Ces échographistes doivent également justifier un niveau de pratique devant

étre analysé quantitativement et qualitativement (22).

Enfin, n"oublions pas que malgré les progres du matériel, I'échographie reste un

examen « opérateur » et « matériel » dépendant (2).



Il. Echographie et législation

2.1 La sage-femme et I'échographie

Nous allons maintenant nous intéresser au cas particulier de la sage-femme.
Depuis la loi du 9 Ao(t 2004, les sages-femmes peuvent assurer le suivi complet des
grossesses normales. En effet, « I'exercice de la profession de sage-femme comporte la
pratique des actes nécessaires au diagnostic, a la surveillance de la grossesse et a la
préparation psychoprophylactique a l'accouchement, ainsi qu’a la surveillance et la
pratique de I'accouchement et de ses soins postnataux en ce qui concerne la mére et

I'enfant » (12).

Les sages-femmes exercent une profession médicale. Elles établissent donc des
diagnostics et formulent des prescriptions. Cependant, elles doivent adresser la femme
enceinte a un médecin en cas de situation ou antécédent de pathologie comme lors de

la découverte d’une pathologie feetale au cours d’une échographie de dépistage.

Il n"existe pas de liste limitative des instruments utilisables par la sage-femme
ni des examens qu’elle peut prescrire. Ces derniers doivent étre strictement
nécessaires a l'exercice de la profession. Ainsi, comme nous I'avons déja évoqué
précédemment, la sage-femme est autorisée a prescrire, depuis 1980, et a pratiquer,

depuis 1986, les échographies dans le cadre de la surveillance de la grossesse (14 ; 15).

2.2 Les recommandations de bonnes pratiques en France

En France, I'’Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé (ANAES,

devenue en 2005 la Haute Autorité de Santé) recommande depuis 1998 d’effectuer



trois échographies au cours de la grossesse en 'absence de facteur de risque. Il s’agit
seulement de recommandations et non d’examens obligatoires puisque ces trois
échographies ne figurent pas dans le décret du 14 février 1992 (13). Les trois

échographies conseillées sont (21) :

- celle du premier trimestre, qui doit étre réalisée entre 11 et 13 SA + 6

jours. Elle est dite de « datation ». Nous détaillerons ses objectifs ultérieurement.

- celle du deuxiéme trimestre, entre 20 et 25 SA. Elle permet le dépistage

de certaines malformations, elle est donc appelée « échographie de morphologie ».

- celle du troisiéme trimestre, entre 30 et 35 SA. Elle étudie surtout la
biométrie, il s’agit de « I'échographie de croissance ». Actuellement, le Professeur E.
Verspyck, gynécologue-obstétricien du CHU de Rouen, dirige 'enquéte « Recret » qui

vise a déterminer le terme optimal de réalisation de cette troisiéme échographie.

Chacune de ces échographies a ses objectifs propres, néanmoins la
morphologie, la biométrie et les annexes foetales doivent étre systématiquement

étudiées lors de chague examen.

Ces examens échographiques de dépistage de premiére intention sont réalisés
dans le cadre d'un suivi obstétrical de proximité. Lorsqu’une anomalie foetale est
suspectée au cours de I'un de ces examens, il faut rapidement proposer aux parents
une échographie de seconde intention réalisée par un opérateur particuliérement

expérimenté.

2.3 Qu’en est-il dans les autres pays ?

En ce qui concerne les pays comparables a la France, nous pouvons constater
de grandes divergences dans les recommandations dans le cadre d’une grossesse sans
facteur de risque. Cette diversité dans les pratiques dépend de I'accés aux soins, de la
qualification et de I'expérience des échographistes, de la qualité des échographes et de

la prise en charge financiére.



Ainsi, il est recommandé d’effectuer trois échographies au cours de la

grossesse, a savoir une a chaque trimestre, uniquement en Suisse et en Belgique (21).

L'Allemagne se limite quant a elle a deux échographies par femme et par
grossesse au cours du deuxieme et du troisieme trimestre. Il n’est pas conseillé d’en

effectuer une au premier trimestre (21).

Enfin, certains pays recommandent une seule échographie vers 18 SA et
adaptent la surveillance en fonction de cette derniére. En I'absence de facteur de
risque, aucune échographie ne sera refaite avant la naissance. Nous retrouvons cette
pratigue au Canada, en Australie, en Grande Bretagne, en Finlande ou encore en

Suéde (21).

Nous pouvons donc nous demander si cette grande diversité de pratiques dans
I'organisation du dépistage échographique a un impact sur la morbi-mortalité
néonatale. En France, les malformations congénitales au sens strict représentent 2 a

3 % des nouveau-nés vivants a la naissance et 20 % des enfants morts-nés (8).

Nous savons que 20 a 30% des mortalités infantiles sont dues a des
malformations congénitales dans les pays de la communauté européenne. Or le taux
de mortalité infantile en 2011 était le plus bas en Suéde (2,1 pour 1000 naissances) et
en Finlande (2,4 pour 1000 naissances), puis ce taux oscille entre 3,3 et 4 pour 1000
naissances en France métropolitaine, en Allemagne, en Suisse, en Belgique et en
Australie. Au Canada, nous pouvons observer le taux le plus élevé de mortalité
infantile (5 pour 1000 naissances) (29). Ainsi, nous ne pouvons pas affirmer avoir la
meilleure organisation de dépistage des malformations feetales puisque le taux de
mortalité infantile est plus bas ou équivalent dans certains pays ne recommandant que
deux voire une seule échographie. De plus, nous savons que des facteurs autres que
les malformations foetales influent sur ce taux de mortalité infantile, il nous est donc

difficile d’obtenir un point de comparaison entre les différents pays.



lll. Le premier trimestre de la grossesse

3.1 Le diagnostic de |a grossesse (5)

Dans la majorité des cas, les femmes consultent lorsqu’elles se savent enceintes
et souhaitent avoir un avis médical afin de confirmer la grossesse et en organiser le

suivi.

Le diagnostic de la grossesse est essentiellement clinique. En pratique, il est
souvent confirmé par des examens biologiques et/ou échographiques. Nous allons

maintenant détailler ces éléments :

- Le diagnostic clinique repose sur l'interrogatoire et I'examen de |a patiente.
A l'interrogatoire, nous recherchons une aménorrhée, qui est généralement le signe
évocateur du début de grossesse, et des signes sympathiques de la grossesse, a savoir :
des vomissements, des nausées, une sialorrhée, une tension mammaire, une asthénie,
une modification de 'appétit et de I'humeur et une pollakiurie. Ces signes sont
inconstants, il est donc nécessaire d'effectuer un examen clinique rigoureux de la

patiente.

Cet examen combine le toucher vaginal et la palpation abdominale afin
d’apprécier les modifications utérines liées a la grossesse. En effet, l'utérus va
augmenter de volume, l'isthme va changer de consistance en se ramollissant. Ainsi
vers 6 SA, l'utérus devient sphérique, sa taille est comparable a celle d’'une mandarine

et a 14 SA, a celle d'un pamplemousse.

Nous pouvons également nous appuyer sur I'inspection. En effet, nous pouvons
observer des modifications de la vulve qui apparait plus gonflée et pigmentée. Au
spéculum, le col a une coloration lilas mauve. En ce qui concerne les seins, ils vont
augmenter précocement de volume. L'aréole devient plus pigmentée, saillante, voire

oedématiée et le réseau veineux superficiel sous-cutané s’accentue,



Nous pouvons également constater une modification de la température
corporelle de la femme. En effet, une température matinale élevée de quelques
dixiemes de degrés en deuxieme partie de cycle pendant plus de 18 jours signe une
grossesse. Ces données sont analysées grace a une courbe de température qui fait

partie des examens demandés en cas d’infertilité.

= Le diagnostic biologique se décline en deux examens se basant sur la

présence d’hormone Chorionique Gonadotrope (hCG) dans les urines et le sang.

Le test urinaire est en vente libre en pharmacie. Il est souvent utilisé en
premiére intention par les femmes lorsqu’elles constatent un signe sympathique de

grossesse ou une aménorrhée.

Le test sanguin doit étre prescrit par un médecin ou une sage-femme. Le
dosage sanguin de ’hCG peut étre quantitatif ou gqualitatif. L’évolution dans le temps
d’un dosage quantitatif permet de juger de I'évolutivité de la grossesse et non de dater

précisément cette derniére.

- Enfin, la grossesse peut étre diagnostiquée grace a une échographie qui
peut étre réalisée soit par voie vaginale, soit par voie abdominale. Cet examen permet
de visualiser le sac gestationnel vers 4-5 SA et nous pouvons cbhserver un embryon

avec une activité cardiaque a partir de 6 SA.

3.2 Détermination du terme

La détermination du terme est essentielle a l'organisation du suivi de la
grossesse. En effet, il permet de prévenir la prématurité, la post-maturité et les
pathologies de croissance foetale telles que le retard de croissance in-utero et la
macrosomie. Cela permet d’adapter les conduites a tenir obstétricales et de diminuer

la morbi-mortalité liée a ces différentes pathologies. Chaque élément du diagnostic vu

S



ci-dessus participe au calcul du terme mais ne permet pas une datation précise de la

grossesse. |l est donc nécessaire de s’appuyer sur d’autres informations.

Dans la majorité des cas, le terme se détermine a partir de la date du premier
jour des derniéres régles (DDR). Pour cela, il est nécessaire de savoir si les cycles
menstruels de la patiente étaient réguliers sans contraception hormonale et de
connaitre leur longueur habituelle en nombre de jours. Ensuite, nous pouvons calculer
le jour de I'ovulation et en déduire la date de début de grossesse. Cette méthode de
calcul du terme de la grossesse sert a fixer la date optimale du rendez-vous de la
premiere échographie vers 12 SA % afin qu’un maximum de patientes réalisent
I"échographie morphologique du premier trimestre au terme recommandé, soit entre

11 SA et 13 SA + 6 jours (5).

Les mesures effectuées sur cette premiére échographie sont le point de départ
permettant la surveillance des paramétres biométriques lors des examens ultérieurs.
Enfin, elle est indispensable lorsqu’un test sérique de dépistage de la trisomie 21 est
réalisé puisque son interprétation dépend d’une évaluation ‘précise de I'age

gestationnel.

Dans un tiers des cas, la date des derniéres régles n’est pas connue ou
incertaine du fait de cycles irréguliers ou d’une aménorrhée préexistante. Dans ces cas
précis, le calcul du terme n’est pas possible cliniquement. Nous devons donc pratiquer
une échographie. En effet, au premier trimestre, les parametres biométriques
échographiques varient peu et la croissance fcetale est rarement perturbée. La
détermination échographique du terme repose sur la mesure de la longueur cranio-
caudale (LCC) qui permet une datation trés précise pour des longueurs embryonnaires
jusqu’a 70 mm. Cette mesure est réalisable entre 7 et 14 SA. Ainsi, entre 7 et 12 SA,
nous obtenons un terme précis a +/- trois jours et, entre 12 et 14 SA, il est de +/- cing
jours. Il est important de noter qu’une datation avant 7 SA, soit pour une LCC

inférieure a 10 mm, s’accompagne d’une erreur aléatoire plus importante. En effet, la
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moindre erreur de position des calipers sur un embryon entraine une erreur d’autant

plus importante que I'embryon est jeune (2).

En routine et pour une conception spontanée, le CNGOF recommande depuis
décembre 2011 d’utiliser la mesure de la LCC avant 14 SA pour déterminer la date du
debut de grossesse et calculer I'age gestationnel. Afin d’homogénéiser les pratiques, si
la LCC a correctement été mesurée, la datation échographique devrait étre retenue
pour déterminer la date du début de grossesse, quel que soit I'écart par rapport a la
date présumée par la meére ou par la date des derniéres régles (12). La mesure de la
LCC permet donc de déterminer au mieux la date échographique du début de

grossesse qui servira de référence pour la surveillance de la grossesse.

Si les critéres de qualité de la mesure de la LCC effectuée avant 14 SA ne sont
pas présents, la date du début de grossesse devra étre déterminée gréace a la date des
derniéres régles et la durée habituelle des cycles menstruels comme nous I'avons

expliqué précédemment.

En I'absence d’échographie du premier trimestre et d’éléments pour dater la
grossesse, les parameétres céphaliques mesurés a I'échographie avant 18 SA devront

étre pris en compte pour estimer I'age gestationnel (19).

3.3 La premiére consultation de grossesse

La premiére consultation de grossesse comporte plusieurs objectifs. Tout
d’abord, elle permet de diagnostiquer ou confirmer la grossesse grace aux différents

examens etudiés préecédemment.

Ensuite, grdce a un interrogatoire et un examen clinique complets et
pertinents, nous devons dépister les facteurs de risque pouvant engendrer une
complication ou une pathologie de la grossesse. Ces facteurs de risque peuvent étre
ohstétricaux, médicaux, familiaux, socio-économiques ou psychologiques. La recherche

de ces éléments permet d’adapter le suivi de grossesse qui est régi par le décret n® 92-
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143 du 14 février 1992 relatif aux examens obligatoires. Ce décret précise que les
examens médicaux obligatoires sont au nombre de sept et doivent comporter un
examen clinique avec mesure de la pression artérielle, glycosurie et albuminurie. Les
examens paracliniques obligatoires sont les sérologies de la rubéole, toxoplasmose et
syphilis, les deux déterminations du groupe sanguin phénotypé et une recherche

d’'agglutinines irrégulieres (13).

Il faut également organiser les examens recommandés tels que les

échographies et les autres dépistages sanguins.

Enfin, il est important d’effectuer la déclaration de grossesse. Elle doit étre
réalisée par le médecin ou la sage-femme avant 16 SA afin d’ouvrir les droits de la

femme enceinte et de conditionner les prestations sociales.

3.4 Informations données a la patiente

Au cours du premier trimestre, un calcul de risque de trisomie 21 est proposé a
toutes les femmes enceintes. Notre role est d’informer les patientes sur ce dépistage
non obligatoire. Il doit étre réalisé entre 11 et 13 SA + 6 jours s'il s'agit du dépistage
combiné du premier trimestre. Il prend en compte la mesure de la clarté nucale
effectuée lors de la premiére échographie et les marqueurs sériques maternels : la
PAPP-A et le taux de B-hCG libre qui seront étudiés sur un prélévement sanguin. La
femme fait partie du groupe a risque si le résultat est supérieur a 1/250. Dans ce cas,
son dossier sera étudié et il pourra lui &tre proposé un examen a visée diagnostic.
Lorsqu’une anomalie chromosomique est avérée, le couple devra choisir entre
poursuivre ou interrompre la grossesse, d'ou la dimension éthiqgue majeure du
dépistage prénatal de la trisomie 21. Deux autres dépistages sont possibles entre 14 et
17 SA + 6 jours pour les femmes ayant débuté tardivement leur suivi de grossesse : le

dépistage des marqueurs sériques et le dépistage séquentiel intégré (18).
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La femme enceinte doit également étre informée de ses droits et des
démarches administratives qu’elle aura a effectuer au cours de la grossesse. Elle
pourra rencontrer une assistante sociale ou un psychologue si nécessaire. Il est
également important de lui délivrer des conseils hygiéno-diététiques afin d’adapter la
prise de poids a sa morphologie et d’éviter la transmission de la toxoplasmose et de la
listeria. Enfin, si elle le souhaite, elle pourra bénéficier d’un entretien du quatrieme
mois correspondant a une discussion autour de la grossesse, son suivi et ce gu’elle

engendre.

IV. Cas particulier de I'échographie du premier trimestre

4.1 Ses objectifs (2 ; 21)

Comme nous l"avons vu précédemment, en France, I'échographie du premier
trimestre doit étre pratiquée selon les recommandations durant la période de

transition embryo-feetale, c’est-a-dire entre 11 et 13 SA + 6 jours. Elle permet de :
=>Localiser la grossesse et donc de confirmer une grossesse intra-utérine.

SEvaluer la vitalité foetale en observant un embryon avec une activité

cardiaque.

->Déterminer le terme grace a la mesure de la LCC, ce qui contribue a

organiser la surveillance de la grossesse comme nous I'avons vu précédemment.

- Identifier et caractériser les grossesses multiples. Il s’agit d’une condition
nécessaire permettant d’instaurer une surveillance adaptée a ces grossesses multiples
et selon leur chorionicité. En effet, lors de la recherche de la chorionicité, les signes les
plus pertinents sont le nombre de sacs gestationnels entre 7 et 10 SA et le signe du
lambda entre 11 et 14 SA. Ces informations visent a prévenir la morbi-mortalité

associee a ces grossesses (20).
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-> Dépister des malformations majeures a expression précoce telles que les
anencéphalies. Elle permet également d’orienter vers le dépistage d’anomalies
chromosomiques ou des malformations a expression plus tardive grace notamment a
la mesure de la clarté nucale. En effet, la meilleure connaissance de "'anatomie feetale

permet dés le premier trimestre la mise en évidence de trés nombreuses anomalies.

Dans un rapport du Comité Technique de I'Echographie, il est défini de fagon
précise les éléments morphologiques devant étre identifiés et dont I'aspect habituel
doit étre reconnu lors d’une échographie de dépistage du premier trimestre. Ces
éléments sont le contour de la boite cranienne, I'absence de particularité de la ligne
médiane, 'aspect de la paroi abdominale antérieure et la visualisation des quatre

membres ainsi que de leurs trois segments (22) (ANNEXE I).

Lorsqu’une malformation est dépistée, un temps de diagnostic permettra de
réaliser une étude morphologique nettement plus complete afin que le dossier soit
étudié au sein d’un Centre Pluridisciplinaire de Diagnostic Prénatal. Cette étude peut
dans certain cas aboutir a une Interruption Médicale de Grossesse (IMG). Selon la loi
n°75-17 du 17 janvier 1975 modifiée par la loi n°2011-814 du 7 juillet 2011, I'lMG peut
étre réalisée quelque soit le terme de la grossesse, si I'affection du foetus est d'une

particuliére gravité qui est jugée incurable au moment du diagnostic (16 ; 17).

4.2 Ses critéres de qualité (2)

Au cours du premier trimestre, le contréle de qualité des échographies est axé
sur une prise optimale des dates de rendez-vous, ainsi que sur un contréle gualitatif et

quantitatif des mesures de la clarté nucale.

Il est nécessaire que la mesure de la clarté nucale soit effectuée sur un foetus
ayant une LCC entre 45 et 84 mm. Cette mesure de la LCC doit étre réalisée sur une
coupe sagittale stricte de I'embryon, avec une position neutre de la téte et les mesures

doivent &tre exprimées au millimétre prés (ANNEXE [1).
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La qualité de la mesure de I'épaisseur de la nuque se contréle également grace
a un score créé en 1998 par Monsieur Herman. Ce score permet de maintenir la
qualité des coupes échographiques. Il comprend trois critéres majeurs cotés sur 2 (le
plan sagittal strict, les calipers et la continuité de la peau) et trois critéres
mineurs cotés sur 1 (zoom suffisant, amnios reconnu ou éloigné, position de la téte).
Un score de Herman supérieur ou égal a 4 est jugé acceptable, il est excellent lorsqu’ il

est supérieur ou égal a 8 (ANNEXE III).

En pratique, il est important de toujours regarder les clichés de nuque avant
d’intégrer les valeurs dans le calcul de risque des anomalies chromosomiques. Ainsi, il
serait intéressant que I'échographiste note ce score sur le compte rendu de 'examen
afin de permettre une meilleure appréciation qualitative de cette mesure par le

professionnel ne pratiquant pas I'échographie.

Enfin, n'oublions pas que le controle de la qualité des échographies dépend
également de la qualité des échographes (vérification de I'état général et des

fonctionnalités de I'appareil, bon nettoyage des sondes).

4.3 Aspect financier (39)

Au cours de la grossesse, la sécurité sociale prend en charge tous les actes a
100% a compter du premier jour du quatriéme mois de grossesse. Les échographies

réalisées avant 15 SA sont donc prises en charge a 70%.

Le tarif de cet examen différe selon plusieurs critéres. Tout d’abord, si
I’échographie ne comporte pas d’étude morphologique et est réalisée avant 11 SA, elle
coltera 35,65€. Il s'agit, dans la majorité des cas, des échographies dites de
« datations précoces ». En ce qui concerne le prix de I'échographie recommandée au
premier trimestre, il est de 48,35€ si 'opérateur est un médecin ou de 42,40€ si ce

dernier est une sage-femme (23). Nous n’observons aucune différence de tarification
15



que I'échographie soit effectuée en secteur privé ou public, en libéral ou en secteur

hospitalier, en urgence ou programmée.

Il est difficile de connaitre avec exactitude la dépense en santé engendrée par
ces examens réalisés en début de grossesse. Cependant, nous pouvons déduire

certains chiffres concernant le secteur libéral grace aux données de la sécurité sociale.

Pour I'année 2010, la Caisse Primaire d’Assurance Maladie (CPAM) d’Elbeuf-
Rouen-Dieppe et du Havre dénombrerait 45 856 échographies réalisées, quelque soit
le trimestre de la grossesse, sur leur seul secteur libéral. Ce taux d’acte correspondrait
a des honoraires remboursables a hauteur de 2 737 821€. Cette somme est la dépense
de santé faite seulement pour le remboursement des échographies dans le secteur
libéral de la Seine-Maritime. Nous avons calculé ces chiffres en faisant une
extrapolation grace aux données nationales de la sécurité sociale, en nombre d’actes
d’échographies et d’"honoraires remboursables, et en sachant que 'activité de la CPAM
d’Elbeuf-Rouen-Dieppe et du Havre représente 2,16% de I'activité nationale pour le
risque maternité (ANNEXE IV). Méme en considérant que ce chiffre correspond aux
échographies réalisées dans le cadre de grossesse comportant ou non des facteurs de
risque, nous ne pouvons que constater une dépense en santé considérable concernant

cette activité (9 ; 39).

4.4 Quelgues chiffres

Le systéeme de santé francais ne dispose pas de données permettant de
connaitre avec exactitude les pratiques actuelles d’échographies obstétricales. En
effet, l'activité dans les maternités est peu ou mal identifiée. Cependant, deux
enquétes peuvent nous renseigner sur le nombre moyen d'échographies effectuées
par femme au cours d’une grossesse. Ces enquétes prennent en compte toutes les

grossesses confondues, avec ou sans facteur de risque.
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L'enquéte périnatale se base sur les affirmations des patientes. En 2010, elle a
révélé que 98,2% des femmes ont effectué au moins trois échographies au cours de
leur grossesse, contre 90,4% en 1995. Parmi ce pourcentage, seul 31,2 % des femmes
disent n’avoir eu que trois échographies en 2010 contre 40,4 % en 2003. Nous pouvons
ainsi noter que 67% des femmes ont bénéficié de plus de trois échographies en 2010
contre 57% en 2003. Nous constatons donc une augmentation des échographies
supplémentaires, mais nous n’avons retrouvé aucune explication a ce phénomeéne

dans cette étude (7 ; 10 ; 11).

L'enquéte AUDIPOG s’appuie quant a elle sur le rapport des médecins et des
sages-femmes. Selon eux, le nombre moyen d’échographies par femme serait de 3,4
en 2000, alors qu'il serait de 4,3 selon I'enquéte périnatale de 1998. La différence
entre ces deux résultats pourrait s’expliquer par les échographies focalisées ou d’aide
a la procréation qui sont souvent prises en compte dans l'enquéte périnatale. Le

recensement Audipog est plus sélectif (25).

Nous pouvons connaitre par l'intermédiaire de la Classification Commune des
Actes Médicaux (CCAM), le nombre et la répartition des échographies faites en secteur
libéral. En 2006, 2 480 171 échographies obstétricales ont été facturées en secteur
libéral pour tous les régimes confondus sauf les centres de santé. La plus grande
activité échographique correspond au premier trimestre avec 1 172 701 échographies.
L'activité échographique est quasi-équivalente au cours du deuxiéme et du troisiéme

trimestre avec respectivement 693 883 et 613 587 echographies (26) (ANNEXE V).

Il apparait donc que I'activité échographique obstétricale est plus importante
au cours du premier trimestre. Il faut cependant prendre en compte les grossesses
n‘allant pas a terme du fait d’une interruption volontaire de grossesse (IVG), d’une
IMG ou encore d’une fausse couche tardive pouvant ainsi expliquer la différence entre
le nombre d’échographies réalisées au premier trimestre et celui de celles réalisées au
deuxiéme ou au troisieme trimestre. En effet, en France pour 'année 2006, il a été
dénombré 215 390 IVG et 6800 IMG. Le nombre des fausses couches tardives est
difficile a connaitre, il correspond avec les fausses couches précoces a 1% des
grossesses.
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Ainsi, nous constatons un surplus d’échographies au premier trimestre, puisque
environ 942 543 examens ont été réalisés en dehors des fausses couches, IVG et IMG.
Il est important de souligner que ce chiffre demeure approximatif car les données
refletent uniguement 'activité du secteur libéral ce qui pourrait expliquer la différence
entre le nombre d’échographies réalisées au troisieme trimestre et le nombre de

naissances en 2006 qui était de 796 896 (20 ; 31 ; 32).

De plus, nous savons grace a la CCAM que parmi les 1172 701 échographies,
62% sont effectuées selon les recommandations et 38% soit 445 973 correspondent a
des échographies non morphologiques réaliséees avant 11 SA (ANNEXE V). En effet,
dans certains cas une échographie est reéalisée plus précocement que celle

recommandée. Nous en retrouvons plusieurs indications :

- Certaines femmes sont a risque de grossesse extra-utérine (GEU). Or, la
précocité du diagnostic permet de prévenir les accidents hémorragiques et surtout
d’envisager un traitement le plus conservateur possible. Les facteurs de risque de GEU
sont un antécédent de GEU, de salpingite ou de chirurgie tubaire, le tabac et

I'exposition in utero au dystilbéne (3 ; 6).

- Une échographie est souvent réalisée en cas de surveillance rapprochée dans
le cadre d’une procréation médicalement assistée. En effet, dans la majorité des cas,
la stimulation ovarienne fait partie de la prise en charge et est pourvoyeuse de

grossesses multiples devant étre diagnostiquées précocement (4 ; 6).

- Lorsqu’une femme consulte en urgence pour des métrorragies ou des
douleurs pelviennes au cours du premier trimestre, une échographie est
systématiquement effectuée. En effet, nous recherchons la localisation de la grossesse
afin d’écarter une GEU, La vitalité de 'embryon est prise en compte en recherchant
une activité cardiaque afin de diagnostiquer une fausse couche. Cette échographie
nous permet également d’éliminer une grossesse molaire et un décollement du
trophoblaste. La surveillance sera adaptée en fonction de I'étiologie du saignement (2 ;

5]
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- La datation de la grossesse est parfois impossible cliniquement du fait d'une
DDR imprécise, de cycles menstruels irréguliers ou encore lorsqu’il s’agit d’une
grossesse débutée sous contraception hormonale. Dans ces cas, il est nécessaire
d’effectuer échographiquement le diagnostic de la grossesse et de pouvoir la dater

précisément afin d’en adapter son suivi (5).

- Enfin, si la grossesse n'est pas désirée, il est important de confirmer
rapidement son existence et son age afin d’envisager une interruption volontaire de

cette derniere dans les délais autorisés, soit avant 14 SA (5).

19



ENQUETE




I. Méthodologie

1.1 Objectifs de I'étude

Cette étude vise a répondre a la problématique suivante : en France, au cours
du suivi d’une grossesse sans facteur de risque, il est recommandé d’effectuer trois
échographies dont une seule au cours du premier trimestre de la grossesse qui doit
étre réalisée entre 11 et 13 SA + 6 jours. Ces recommandations de bonnes pratiques

sont-elles suivies en réalité et sinon pour quelles raisons ?

Ainsi 'objectif principal de cette étude est d’effectuer un état des lieux des
pratiques professionnelles concernant I'échographie du premier trimestre chez des
patientes dont la grossesse ne comporte pas de facteur de risque. Nous étudierons

donc plusieurs hypothéses :

- De nombreuses femmes bénéficient de deux échographies au cours du
premier trimestre: une de maniére précoce et la deuxiéeme dans les termes

recommandés, a savoir entre 11 et 13 SA + 6 jours.

- Certaines échographies précoces sont prescrites sans facteur de risque mais

dans le but de rassurer la patiente sur le bon déroulement du début de grossesse.

- Certaines échographies précoces permettent au prescripteur d’effectuer le

diagnostic d’une grossesse intra-utérine évolutive.

- Les échographies faites précocement n’ont pas toutes un intérét obstétrical

dans le suivi de la grossesse.
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1.2 Démarche

Cette étude est rétrospective, par questionnaire avec enquétrice et

comparative a plusieurs niveaux :
- entre les pratiques courantes et les recommandations.

- entre "objectif d’une échographie visée par son prescripteur et son utilité

réelle.

Une étude par questionnaire avec enquétrice nécessite une grande disponibilité de
notre part et de celle des patientes afin de pouvoir obtenir un maximum de
guestionnaires exploitables dans un temps restreint. Ainsi, nous avons choisi
d’effectuer une étude unicentrique au sein des services de suites de couche de la

maternité du CHU de Rouen.

1.3 Population étudiée

Nous nous sommes intéressées a toutes les femmes présentant une grossesse a
bas risque lors du premier trimestre de la grossesse, qu’elles soient primipares ou

multipares.
Nos criteres d’exclusions étaient :
- Les femmes ayant découvert leur grossesse aprés 15 SA.

- Les femmes ayant obtenu leur grossesse grace a l'aide médicale a la
procréation (insémination intra—uféfine, fécondation in-vitro, fécondation in-vitro avec
micro-injection, stimulation ovarienne seule). Nous savons que dans ces situations un
suivi échographique est réalisé précocement afin de surveiller ['évolutivité,
Fimplantation de ces grossesses et d’identifier d’éventuelles grossesses multiples. En
effet, ces traitements comportent une stimulation ovarienne qui est souvent

pourvoyeuse de grossesses multiples (4 ; 6).
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- Les femmes ayant un antécédent de GEU. En effet, toutes les femmes ayant
cet antécédent ont un risque de récidive multiplié par six. Ainsi, il est préférable
d’effectuer une échographie précoce lors du premier trimestre de la grossesse afin de
dépister précocement une GEU et donc d’en améliorer la prise en charge (PEC) et le

pronostic maternel (1 ; 6).

- Les femmes dont la grossesse a abouti a une mort feetale in utero (MFIU), une
IMG ou encore une fausse couche tardive. Ces femmes ne sont généralement pas
hospitalisées dans le service de suites de couche et nous n’avons pas souhaité les

interroger afin de préserver leur état psychologique.

- Les femmes n’étant pas francophones. Afin d’avoir la meilleure fiabilité
possible dans les réponses des patientes, nous avons exclu toutes les femmes avec

lesquelles la communication était difficile.

- Les femmes, ayant un état physique ou psychologique instable, qui nous

auraient été signalées par la sage-femme du service.

- Les femmes mineures ont été exclues du fait de la nécessité d'une
autorisation parentale préalable a notre enquéte. En effet, il aurait été compliqué de

demander cette autorisation avant de pouvoir les interroger.

- Les femmes pour lesquelles nous ne pouvions pas consulter les comptes
rendus de toutes les échographies programmées réalisées au cours du premier

trimestre.

Nous n'avons pas exclu les grossesses gémellaires spontanées puisque les
recommandations concernant I"échographie du premier trimestre restent identiques a
celles des grossesses monofoetales. Le suivi échographique rapproché est a débuter
aprés |'échographie du premier trimestre. En effet, il est recommandé de suivre ces
grossesses eéchographiquement tous les quinze jours s'il s’agit d’une grossesse

monochoriale et tous les mois si elle est bichoriale (20).
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1.4 Moyens et Méthodes

Nous avons effectué notre enquéte aupres des patientes des services de suites
de couche de la maternité du CHU de Rouen sur une période de 3 mois et demi, a
savoir de début Aolt a mi-Novembre 2012, ce qui nous a permis d’obtenir 200

guestionnaires exploitables.

Dans un premier temps, nous nous présentions a I'équipe du service et nous
demandions 'accord pour interroger les femmes accouchées. Ainsi, la sage-femme
nous indiquait si nous ne devions pas interroger certaines femmes ayant un état
physique ou psychologique instable. Ensuite, nous allions dans chaque chambre voir
les patientes pour nous présenter ainsi que les objectifs de Fenquéte et le

questionnaire.

Aprés avoir obtenu l'accord de la patiente et vérifié I'absence de critéres
d’exclusion, nous lui demandions si elle avait ses échographies du premier trimestre
avec elle. Dans les cas ol elle ne les avait pas, nous allions avec son accord regarder si
elles étaient toutes photocopiées dans son dossier médical afin de pouvoir effectuer
I'enquéte avec la plus grande fiabilité. Dans le cas ou nous ne retrouvions pas la
totalité des échographies du premier trimestre dans le dossier médical, nous
demandions a la patiente s'il était possible gu’elle les raméne le lendemain. Deux
possibilités s’offraient donc a nous: soit nous repassions le lendemain, soit nous

excluions la patiente. =

Ainsi, deux guestionnaires étaient inexploitables du fait d’une incohérence entre les
propos de la patiente et le compte rendu de ['‘échographie et trois autres
guestionnaires étaient inexploitables car nous n'avons pas pu avoir accés aux comptes

rendus des échographies.
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Le questionnaire comportait deux parties distinctes (ANNEXE V1) :

- La premiére partie était destinée a recueillir les antécédents de la patiente, le
contexte du début de la grossesse et le déroulement du premier trimestre de la
grossesse. Cette partie nous permettait de pouvoir mettre en évidence des pathologies
ou des situations particulieres nécessitant un suivi spécifique et notamment une
eéchographie précoce lors du premier trimestre. Nous avons également pu établir les
conditions de prescriptions des échographies du premier trimestre, par exemple si un

examen gynécologique préalable avait été effectué ou non.

- La deuxieme partie s’intéressait plus spécifiquement aux échographies
réalisées au cours du premier trimestre et d’une maniére programmée. Nous nous
sommes contentées de dénombrer les échographies et leurs indications lorsqu’elles
ont été réalisées en urgence au cours du premier trimestre. Nous ne les avons pas
approfondies puisque ces échographies ne sont pas concernées par les
recommandations étudiées dans ce travail. De plus, d’'une maniére générale nous
n’avions pas accés aux comptes rendus de ces examens puisqu’ils étaient peu présents
dans le dossier médical des patientes. Nous n"avions donc pas d’informations précises
sur ces consultations aux urgences (motifs, terme, ...) en dehors des dires des patientes

interrogées.

Ainsi, nous avons choisi de détailler toutes les échographies réalisées d’une maniére
programmeée, c'est-a-dire gu’elles soient faites précocement, en adéquation avec les
recommandations ou dans le but de controler un élément d'une échographie

préalable.

Jai effectué le démarchage des patientes et le role de I'enquétrice tout au long
de I'enquéte. L'information préalable a la patiente et la réalisation du questionnaire

étaient effectuées en 15 a 20 minutes.

Dans nos résultats, nous appelons « nullipares » les femmes de notre enquéte
attendant leur premier enfant au moment des échographies du premier trimestre,

« primipares » celles étant enceintes de leur deuxieme enfant et ainsi de suite. Notre
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enquéte portant sur le premier trimestre de la grossesse, I'enfant attendu n’a donc pas

été dénombré dans la parité.

Les résultats et statistiques ont été traités et illustrés par différents outils. Nous
avons utilisé Excel pour les statistiques descriptives, Stata 8.0 pour les tests de Student
et Anova et R pour les tests de Newman-Keuls. Nous avons considéré les résultats

significatifs si « p » était inférieur ou égal a 0,05.

Il. Résultats

2.1 Caractéristigues de la population :

d

La moyenne d’age de la population étudiée est de 28,76 ans, avec un minimum

de 18 ans et un maximum de 43 ans. L'écart type est de 5,51.
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Antécédents obstétricaux :

28% des femmes de notre population sont des primigestes nullipares. De plus,
30% des patientes ont eu des grossesses qui ont toutes abouti a un accouchement a
terme d’un enfant vivant sans malformation particuliére. Nous constatons donc que
58% des femmes de notre population ne comportent pas d'antécédents obstétricaux a

type de FCS, IVG, IMG, MFIU, d’accouchement prématuré ou encore de malformation

aboutissant ou non a une IMG.

w & A
=N
R R R

Pourcentage de femmes
B 2NN W
o o uno
R RR

Sntiickdents aheidisioanns
§ I
lére grossesse(s) grossesse(s)

grossesse sans ATCD avec ATCD

Déroulement précédentes grossesses

Nous pouvons remarquer que 18 femmes, soit 9% de notre population, ont

plusieurs antécédents obstétricaux.

uIVG
W MFIU

M Prématurité
WFCS+IVG
W FCS+ MFIU

M Malformation +/- IMG

W FCS + Prématurité

7 IVG + Malformation/IMG + Prématurité
W VG + Prématurité

¥ MFIU + Prématurité

VG + Malformation/IMG




Au moment du premier trimestre de la grossesse, le nombre moyen d’enfant
par femme était de 1,02 avec un écart type de 1,14. Le nombre minimum d’enfant par

femme était de O et le nombre maximum était de 6.

45%
40% 1l n=79
35% -
30% -
25% A
20% - T30
15%
10% - =14
5% - =4 =
0% - mm 052
op P 1P e VP VP VIP

Parité n=200

Pourcentage de femmes

Antécédents gynécologigues :

Seul 10% des femmes de notre population, d’oli n=20, ont des antécédents
gynécologiques parmi lesquels nous notons majoritairement de I"'endométriose (20%),
des kystes de I'ovaire (20%) ou encore des fibromes utérins (15%). Deux femmes (10%)
ont une malformation utérine a type d’utérus bicorne et d’utérus pseudo-unicorne

droit.

Répartition des femmes ayant des antécédents
gynécologiques en fonction de la pathologie

¥ Endométriose

M HPV +/- conisation

[ pathologie ovaire

I Salpinghite

W Fibrome

W Pathologie mammaire

" Malformation utérine
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Consommation de tabac :

La majorité des femmes de notre population se déclare non fumeuse (73,5%).

Praticien suivant le début de |a grossesse :

Nous constatons que 73% des femmes ont choisi de faire suivre leur début de
grossesse aupres de leur médecin traitant. Tout au long de notre étude nous
appellerons « gynécologues » les gynécologues que les femmes consultent en ville et

« obstétriciens » les gynécologues-obstétriciens consultés au sein d’une maternité.

Répartition des § fanciion du sratia
YT

W Médecin traitant
W Gynécologue
™ Obstétricien

M Sage-Femme

2.2 Echographies :

Nous avons pu dénombrer 361 échographies effectuées par les 200 femmes de
notre population, ce qui nous fait une moyenne de 1,805 avec un écart type de 0,84
échographie par femme au premier trimestre quelles que soit les circonstances

(urgentes ou programmées). Le nombre minimal d’échographies est de 0 pour 2%
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d’entre elles, le maximal est de 6 (1%). Nous pouvons constater que 62% des femmes
de notre population ont effectué au minimum deux échographies lors du premier

trimestre de la grossesse.

50% =195
45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5% -

0%

Pourcentage de femmes

0 1 2 3 4 5 6
Nombre d'échographies n=200

2.2.1 Echographies en urgence :

Parmi toutes ces échographies réalisées au cours du premier trimestre, 13% ont
été effectuées lors d’une consultation en urgence, soit chez le gynécologue suivant la

grossesse, soit au sein du service des urgences du CHU de Rouen.

Echographies en urgence versus échographies
programmées

n=361

MW En urgence

W Programmée
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42 femmes, soit 21% de notre population, ont consulté au moins une fois aux
urgences au cours du premier trimestre de la grossesse. Lors de ces consultations en
urgence, 47 échographies ont été effectuées, soit 13% du total des échographies
réalisées au premier trimestre. Il est important de préciser ici, que lorsque les comptes
rendus des échographies réalisées en urgence n'ont pas été retrouvés dans les
dossiers, les patientes nous ont renseignées sur les motifs de réalisation de ces

échographies.

Ainsi, plus de la moitié de ces échographies ont été réalisées du fait de métrorragies.
Nous pouvons également constater que 7% de ces échographies ont été réalisées dans
le but de rassurer la patiente, ce qui correspond a trois échographies réalisées par la
méme femme. Cette patiente a dans ses antécédents quatre FCS au cours d’un
parcours de procréation médicalement assistée. Sa grossesse au moment de notre

enquéte était spontanée et gémellaire, d’ou ses inquiétudes.

W Métrorragies

M Douleurs abdomino- pelviennes
¥ Doute GEU

M Besoin d'étre rassurée

W HTA

¥ Vomissements

¥ Choc abdominal

“ Infection urinaire

Troubles digestifs

2.2.2 Echographies programmées :

Le nombre moyen d’échographies programmeées par femme est de 1,57 avec
un écart type de 0,62 pour un total de 314 échographies. Le minimum d’examens

réalisés est 0 (2%), le maximum est 4 (0,5%). Nous pouvons constater que plus de la
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moitié des femmes de notre population, soit 54,5%, ont réalisé au minimum deux

échographies au cours du premier trimestre de la grossesse.

Distribution d | 'éct hi :
salisé I e :
w 60% _
g n=101
g 0% n=87
£ 40%
QU
o 30%
®
'5 20%
= 10%
S n=4 n=7 n=1
& 0% - ——tm— sy
0 1 2 3 4
Nombre d'échographies programmées
grap prog = 200

D’une maniére générale, presque 60% des échographies programmées
réalisées lors du premier trimestre de la grossesse ont été prescrites dans le but de
réaliser une échographie morphologique du premier trimestre, a savoir entre 11 et 13
SA + 6 jours, il s’agit de la seule échographie recommandée avant 14 SA. Nous
constatons donc que 40 % des échographies programmées ont été prescrites dans un

autre but, le principal motif étant la datation de la grossesse (24,2%).

Motifs d otk des Ao hi ses réalisé

cours du premier trimestre
3%
B Morphologie du T1
W Datation
1%
¥ Evolutivité

W Doute gémellaire

W Confirmer GIU

W Souhait IVG

™ Rassurer

" Suivi par gynécologue

Contrdle échographie

n=314
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Sur le graphique ci-dessus, nous entendons « suivi par gynécologue » les échographies
qui sont systématiquement prescrites et effectuées par certains gynécologues de ville

lors de chaque rendez-vous de suivi de grossesse sans indication médicale.

Le motif « IVG » correspond a deux femmes ayant désiré interrompre leur grossesse.
Elles ont donc suivi la démarche adéquate et finalement souhaité poursuivre leur

grossesse,.

Enfin, I'item « contrdle échographie » correspond aux échographies programmées
prescrites dans le but de contréler une échographie réalisée auparavant, en urgence

ou d’une maniére programmée.

Nous pouvons constater sur le graphique ci-dessous que un tiers des
échographies programmées (33,76%) a été réalisé avant 11 SA, elles correspondent
donc a des échographies non morphologiques. Nous détaillerons ultérieurement leurs

motifs de prescription et les circonstances dans lesquelles elles ont été préconisées.

Répartition des dd hi :
fonction du terme

o o n=199

£ 60%

o

& 50%

'g 40%

o ’ n =106

© y

< 30%

[=T:]

o W% -

[~

g 10% -

5 n=9

& 0% - A——
< 11SA [11SA - 135A+6] 2 14SA

Terme de réalisation des échographies
n=314
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Afin de déterminer si la parité a une influence sur le nombre d’échographies
programmées réalisées par les femmes, nous avons étudié la répartition de ces
échographies en fonction de la parité et indépendamment des autres antécédents
obstétricaux que pourraient avoir ces femmes. Ainsi, nous constatons que les

deuxiémes-pares et plus n’ont réalisé qu’une a deux échographies.

Les quatre femmes de notre population (2%) n’ayant effectué aucune échographie au
cours de la grossesse sont des nullipares et des primipares. Elles ne les ont pas
réalisées pour des raisons diverses telles que I'absence de droit a la sécurité sociale, la
prise trop tardive du rendez-vous de I'échographie et la crainte d’'une nouvelle FCS

(une patiente ayant fait deux FCS ne voulant pas se faire de « fausse joie »).

Le pourcentage restant des nullipares et des primipares de notre population (72,5%) a

réalisé entre 1 et 4 échographies.

120%
. 100% — = nombre
E d'échographies
5 80% —_— programmées :
8 60% it %5 B) H1 m2
-
E 40% m3 w4
8
5
S 20% +—
0% + —r — — By e L
0 1 2 3 L 6
n=79 n=70 n=30 n=14 n=2 n=1 n=200
Parité

Nous avons donc étudié grace au test d’Anova la répartition du nombre
d’échographies programmeées en fonction de la parité des femmes au moment du
premier trimestre. Il en ressort qu’il n’existe pas de relation significative entre ces deux
variables (p=0,1053), nous ne pouvons donc pas affirmer que la parité influe sur le

nombre d’échographies programmées.

Nous avons également effectué un test de Newman-Keuls représenté par le graphique
ci-dessous. Toutes les modalités étant représentées par la méme lettre (A), il n’existe

donc aucune relation significative du nombre d’échographies programmées en
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fonction de la parité. Ce graphique nous permet également d’apprécier le nombre
moyen d’échographies programmées réalisées en fonction de la parité ainsi que la

variabilité.

Nombre d'échographies programmées

Nous voulions également étudier si I'antécédent de FCS avait un impact sur le
nombre d’échographies programmeées. Ainsi, nous observons que les femmes ayant
quatre antécédents de FCS (1%) ont effectué 2 ou 3 échographies, celles n’ayant pas
cet antécédent en ont réalisé entre 0 et 3. Nous pouvons noter que la femme ayant
réalisé 4 échographies n’a qu’un seul antécédent de FCS, elle est la seule a avoir

effectuer autant d’échographies.

120% nombre
d'échographies

100% g
E WO W1 m2
£ 80%
2
@ H3 H4
T 60%
L
@
T
8 40%
3
& 20% 4

0% - T . . .
0 == 1 2 3 4
n= 144 =37 n=16 =1 n=2
Nombre de FCS
n=200
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Nous avons donc effectuer un test d’Anova qui montre que la relation entre le
nombre de FCS et le nombre d’échographies programmées est significative (p=0,0114).
C'est pourquoi, nous avons effectué un test de Newman-keuls. Comme vu
précédemment, il n'existe pas de différence significative entre les groupes portant la
méme lettre (A ou B). Ainsi, il existe une différence significative seulement entre le

groupe de femmes ayant trois antécédents de FCS et celui en ayant quatre.

Ce test nous montre également qu’il n"existe pas de différence significative entre les

femmes n’ayant aucun antécédent de FCS et celles en ayant trois ou quatre.

Ces résultats sont a nuancer car les deux classes de femmes ayant trois et quatre

antécédents de FCS sont mal représentées ( n =1 et n =2).

Cependant, nous pouvons tout de méme étre étonnées de |'absence de différence du
nombre moyen d'échographies programmées par femme qu’elle est fait aucune FCS
ou quatre FCS. Cet antécédent ne semble donc pas étre un facteur d’augmentation du

nombre d’échographies dans notre population étudiée.

3,5
B
& 3
-
g 2,5
B AB
= AB AB
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s : 3
£
8 0,5 .
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£
g 0 1 3 4
Z n= 144 n= 37 n=16 n=1 n=2
Nombre de FCS n= 200

Ensuite, nous nous sommes intéressées a I'antécédent de MFIU. Il s'avére que,
d’aprés le test de Student, cet antécédent n’influe pas sur le nombre d’échographies

programmeées dans notre population étudiée (p=0,5602).
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En ce qui concerne |'antécédent de malformation foetale dépistée lors d’une
échographie anténatale aboutissant ou non a une IMG, il ne semble pas &tre un
facteur d’augmentation du nombre d’échographies programmées. En effet, les
femmes ayant cet antécédent ont réalisé une a deux échographies contre zéro a
quatre échographies pour celles n"ayant pas cet antécédent. De plus, d’aprés le test de
Student, il n'existe pas de relation significative entre le nombre d’échographies et

I'existence d’un antécédent d'IMG chez les femmes de notre population (p=0,5374).

60%
nombre

50% d'échographies :
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.El 30%
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€
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P
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o 0%
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n= 194 n= 6

ATCDd'IMG ou de malformation congénitale

Les échographies non morphologiques réalisées avant 11 SA

Nous allons maintenant nous intéresser aux échographies programmeées
réalisées avant 11 SA, dites dans ce travail « échographies précoces ». Nous en avons
dénombrées 106, soit 33,76 % du total des échographies programmeées réalisées au

cours du premier trimestre.

56% de ces échographies précoces, soit plus de la moitié, sont prescrites dans
le but de dater la grossesse. Ensuite, nous retrouvons les motifs : rassurer la patiente
(13%) notamment lors d’antécédent de FCS, contrdler I'échographie réalisée

auparavant en urgence (9%) et affirmer la localisation intra-uterine (9%) de la
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grossesse. Nous remarquons que 4% des échographies ont été prescrites dans le but
d’effectuer 'examen recommandé du premier trimestre, dans ces cas, le calcul du

terme de la grossesse ou la prise des rendez-vous n’a pas été optimal.

M Morphologie du T1
M Suivi par gynécologue
W Rassurer
M Souhait IVG
M Confirmer GIU
W Doute gémellaire
™ Evolutivité
" Datation
Contréle échographie

n= 106

38% des échographies précoces, dont 15 prescrites dans le but d’effectuer une

datation de la grossesse, ont été réalisées avant 7 SA.

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

Pourcentage d'échographies précoces

<7SA [7 - 105A+6]]
Terme de réalisation des échographies précoces

Afin d’étudier les échographies précoces en fonction du motif de prescription,
du prescripteur, de la personne motivant la prescription ou encore de I'existence d’un

examen clinique préalable a cette prescription, nous avons choisi d’exclure les
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échographies étant prescrites suite a un examen ultra-sonore en urgence ou dans le
but d'effectuer un examen morphologique recommandé entre 11 et 13 SA + 6 jours,

d’ol n=92.

En ce qui concerne la prescription de ces échographies précoces, elle est faite a
60% par les médecins traitants. Ce résultat n’est pas étonnant. En effet, comme nous
I'avons vu précédemment la majorité des femmes (73%) consulte d’abord leur
médecin traitant qui prescrit les examens permettant de confirmer la grossesse (B-
hCG) puis elles effectuent leur suivi soit chez ce méme praticien, soit chez leur

gynécologue, soit a la maternité.

Sur le graphique ci-dessous, 3% des échographies précoces sont prescrites par un
praticien « autre » correspondant a un médecin faisant partie de I'entourage de la

patiente, a savoir un membre de sa famille ou un collégue de travail.

précoces
W Médecin traitant
¥ Gynécologue
" Sage-Femme
M Echographiste

M Autres

Nous avons donc mis en parallele la répartition des prescriptions des
échographies précoces en fonction du praticien suivant le début de la grossesse et
notamment s'il s'agit du médecin traitant ou du gynécologue de la femme. Ces deux
groupes de praticiens effectuant le suivi de 96% des femmes de notre population
(n=192), il nous a semblé inintéressant de les comparer aux autres praticiens (sages-

femmes et obstétriciens consultant en maternité). Ainsi, nous pouvons constater que
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le médecin traitant ne prescrit des échographies précoces qu’a 37,4% de ces patientes

contre 71,1% pour le gynécologue.

Bmmmw.l_l..lml
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00% -
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10,00% -
0,00%

W pas de prescription

M prescription

médecin traitant  gynécologue
n= 147 n=45

Pourcentage de femmes suivies par le praticien

n=192

praticien suivant le début de grossesse

Nous avons donc effectué un test de Student montrant que cette différence de
prescription d’échographies précoces en fonction du praticien est significative

(p=0,0001).

Nous observons sur le graphique ci-dessous que le médecin traitant est celui
qui prescrit le plus d’échographies précoces dans le but d’effectuer une datation de la
grossesse, d’en vérifier son évolutivité, de confirmer ou infirmer une grossesse
gémellaire, et de rassurer sa patiente. Le gynécologue prescrit ces échographies
surtout dans un but de confirmer la localisation intra-utérine de la grossesse ou dans le
cadre de son suivi « classique » d'une femme enceinte, c'est-a-dire en effectuant une

échographie a chaque consultation de grossesse.

g 120% Prescripteurs:
W autre

E. 100% — —
g W échographiste
£ 80% -
E W gynécologue
g 60% s
@ W médecin traitant
T A%
¥ I sage-femme
- 20%
8
&
g o _— . -

datation evolutivité  gémellaire GlU VG rassurer suivi

n=59 n=3 n=1 n=10 n=2 n=14  gynecologue

n=3 g
Motifs prescription des échographies précoces n=292
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Nous nous sommes demandées quel était le réle des patientes dans la
prescription de ces échographies précoces. Ainsi, pour 26,09% de ces examens, la

patiente a fait la demande de prescription auprés de son praticien.

Sur le graphique ci-dessous, nous pouvons observer que la patiente est trés
demandeuse d'une échographie précoce lorsqu’elle a besoin d’étre rassurée,

notamment lorsqu’elle a un ou plusieurs antécédents de FCS.

Les femmes sont, contrairement a ce que nous pouvions penser, peu demandeuses

d’une échographie permettant de dater la grossesse.

Répartition des échographies précoces en fonction
L ti I inti
120,00%
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W
§ 100,00% gynécologue
R
& 80,00% Wmédecin traitant
@
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3
T 20,00%
g 0,00% - i T !
g datation  évolutivité gémellaire confirmer VG rassurer suivi
§ n=59 n=3 n=1 GIU R n=14 Bgynécologue
n=10 n=3
Motifs de prescription des échographies précoces n=92
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Ensuite, nous nous sommes intéressées a la pratique d’'un examen clinique
préalable a la prescription d’une échographie précoce. Nous observons, que dans
67,39% des cas, le prescripteur n'effectue pas d’examen clinique avant cette

prescription.
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8 0,00%
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n=62 n=30
(67,39%) (32,61%) n=92

Présence d'un examen clinique

Nous nous sommes également intéressées dans ce cas uniguement aux
médecins traitants et aux gynécologues pour les mémes raisons que précédemment.
Nous pouvons remarquer, sur le graphique ci-dessus, que les médecins traitants
suivant les femmes de notre population réalisent moins d’examen clinique préalable a
leur prescription que les gynécologues. Nous avons donc effectué un test de Student
montrant une différence fortement significative (p=0,000) entre ces deux groupes de
praticiens dans la pratique d’'un examen clinique préalable a la prescription d’une

échographie précoce.

Enfin, nous nous sommes intéressées aux échographies précoces prescrites

uniquement dans le but d’effectuer une datation de la grossesse, d’ol n=59.

10,17% de ces examens ont été prescrits parce que la patiente ne connaissait ni
la durée ni le caractére de ses cycles menstruels en dehors d’une contraception et

32,20% parce qu’elle ne connaissait pas la date du premier jour de ses derniéres
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régles. Nous pouvons donc en déduire que 23 échographies de datation (38,98%) ont

été prescrites parce que les femmes n’étaient pas en mesure d'informer le praticien

sur les éléments indispensables a la détermination du terme de la grossesse.

Répartition des échographies précoces en fonction de la DDR et du cycle
caractére des cycles
- - total
reg irreg inconnu
. 25 11 4 40
precise (42,37%) | (18,65%) | (6,78%) | (67,80%)
DDR
; " 4 13 ¥ | 19
imprecise | (6,78%) | (22,03%) (3,39%) | (32,20%)
total = o ¢ =
(49,15%) (40,68%) (10,17%) (100%)

Les échographies morphologigues réalisées entre 11 et 13 SA + 6 jours :

Nous nous intéresserons maintenant aux échographies programmées réalisées

entre 11 et 13 SA + 6 jours.

Ces échographies ne sont pas toujours prescrites dans le but d’obtenir 'examen
morphologique recommandé de I'embryon. En effet, dans notre population, parmi les
199 échographies réalisées entre 11 et 13 SA + 6 jours, 10 % ont été prescrites dans le
but d’effectuer une datation, de rassurer ou encore de contréler I'échographie

morphologique réalisée antérieurement.

B

W Morphologique T1
M Contréle échographie T1
-~ W Datation

W Rassurer

n= 199
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Nous avons étudié I'exhaustivité de ces échographies réalisées entre 11 et 13

SA + 6 jours afin de déterminer si leur réalisation était conforme aux
recommandations. Dans notre tableau descriptif ci-dessous, nous avons exclu les 2
echographies prescrites dans le but de contrdler une échographie morphologique du

premier trimestre préalable, d’'ot n = 197.

Nous constatons que 5,08% de ces examens (n=10) réalisés dans les termes
recommandés, c'est-a-dire entre 11 et 13 SA + 6 jours, ne sont pas des examens

morphologiques correspondant aux recommandations puisqu’ils ne sont pas complets.

Les criteres nous permettant de dire si I'examen a été complet ou non étaient : la
morphologie et les annexes feetales, les mesures du feetus (LCC, diameétre bipariétal et
CN) et le rythme cardiaque feetal. Il est important de noter que ces éléments devaient
étre precisés dans le compte rendu des échographies afin d’étre pris en compte dans
notre enquéte. Nous avons choisi de ne pas prendre en compte la description des

annexes maternelles puisqu’elle était peu présente sur les comptes rendus.

Exhaustivité de I'examen en fonction du motif de prescription
Moti =
otifs prescription Total
T1 Datation Rassurer
| 176 i 0 187
Complet | (g9,34%) | (558%) (0%) (94,92%)
Examen
I ; 3 6 1 10
ncomplet | (1529) | (3,05%) (0,51%) | (5,08%)
Totai 179 37 1 197
ota (90,86%) | (8,63%) (0,51%) (100%)

Une seule des échographies prescrites dans le but d’effectuer une « datation »
ne comportait pas un examen complet du fait que celui était non réalisable. En effet, |a
femme était a 11 SA mais la mesure de la LCC était inférieure a 45mm. Cing autres
échographies incomplétes prescrites dans le méme but n’étaient pas des examens
morphologiques du premier trimestre malgré les conditions optimales. En effet, ces
femmes présentaient une.grossesse entre 11 et 13 SA + 6 jours avec une longueur
embryonnaire supérieure a 45mm. Nous pouvons donc nous demander si
I’échographiste était habilité a la réalisation d’un examen morphologique du premier
trimestre comportant la mesure de la clarté nucale et si oui pourquoi il ne I'a pas

effectué d’emblée. Nous rappelons que la mesure de la CN doit étre réalisée par un
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échographiste accrédité, c'est-a-dire qu’il doit étre inscrit a un réseau de périnatalité

avec un numéro d’identification, pour qu’elle puisse étre prise en compte dans le

calcul de risque de la trisomie 21.

Enfin, nous avons étudié ie score de Herman, afin de déterminer si sa cotation

est un automatisme pour les échographistes. Pour cela, nous nous sommes intéressées

a toutes les échographies réalisées entre 11 et 13 SA + 6 jours et comportant la mesure

de la clarté nucale, d’ou

n=189.

Cotation du score de Herman en fonction de la mesure de la CN

Score de Herman coté

- Total
oul non

; 71 116 187

RO (37,57%) | (61,37%) | (98,94%)
Clarté nucale 3 3 ~

>3mm (0%) (1,06%) | (1,06%)

| 71 118 189
Tota (37,57%) | (62,43%) (100%)

Ainsi, nous constatons que dans la majorité des cas (62,43%), le score de

Herman n’est pas coté ce qui est regrettable. Nous rappelons qu’il n’est pas obligatoire

de le mentionner sur le compte rendu de I'échographie morphologique du premier

trimestre. Cependant, il faciliterait I'évaluation de la qualité des clichés de mesure de

la CN par un professionnel non échographiste.
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Les échographies réalisées aprés 14 SA :

2,9% des échographies programmées (n=9) ont été réalisées entre 14 et 15 SA.

Les motifs de prescription de ces échographies étaient le contréle de la
morphologie de 'examen réalisé entre 11 et 13 SA + 6 jours (n=2), le contrdle de la
mesure de la CN pour les deux échographies ou elle était supérieure a 3 mm, et dans
56% des cas (n=5), la réalisation d’un examen morphologique du premier trimestre.
Parmi les cing femmes ayant effectué cette échographie tardive dans le but de réaliser
un examen morphologique du premier trimestre, une avait également effectué une
échographie entre 11 et 13 SA + 6 jours afin d’étre rassurée. Cette échographie plus
précoce ne correspondait pas a un examen morphologique du premier trimestre ce qui

est regrettable.

Motifs d Sk dos £ hies réalisé
aprés 14 SA

M Contrdle échographie T1

B Mesure de la CN

I Examen morphologique
duTl
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DISCUSSION




I. Caractéristiques de I'enquéte

1.1 Les points forts

Notre population comporte 200 femmes qui ont été interrogées au hasard au
sein des services de suites de couche du CHU de Rouen. Ainsi, nos résultats nous
permettent d’établir un état des lieux des pratiques des échographies au cours du

premier trimestre a Rouen.

Notre population a bénéficié d’'un interrogatoire avec enquétrice. Cette
technique nous a permis d’obtenir des précisions (par exemple sur le contexte
clinique, le motif de prescription ou encore la personne motivant la prescription de
I'échographie) et le ressenti des femmes. En effet, nous n’aurions pas eu ces
informations si nous avions interrogé les praticiens puisqu’ ils nous auraient répondu

sur leurs pratiques d’une maniére générale.

Enfin, cette méthodologie nous a permis d’avoir accés aux comptes rendus de toutes
les échographies programmeées réalisées par la patiente au cours du premier trimestre,
dont celles effectuées en ville. Nous n’aurions pas eu acceés a ces données si nous

avions fait une enquéte sur étude de dossier.

1.2 Les points faibles

L'interrogatoire des femmes de notre population a eu lieu en suites de couche
et concernait les événements qui se sont déroulés au cours du premier trimestre de la
grossesse. Ces faits étant vieux de six a neuf mois, nous pouvons émettre une réserve
sur la parfaite fiabilité des dires des femmes. C'est pourquoi, il serait pertinent de

mener une enquéte aupres des praticiens afin d’évaluer leurs pratiques et notamment
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d’en approfondir les aspects technigues (interrogatoire, examen clinique, prescription

en fonction du contexte).

Enfin, nous avons travaillé en nous basant sur les comptes rendus des
échographies programmeées. Leur contenu est régi par des recommandations émises
par le CNTE (ANNEXE I). Cependant, nous avons remarqué qu’'ils sont parfois

incomplets ou imprécis.

Nous avons constaté ce phénomeéne surtout en ce qui concerne la cotation du score de
Herman. Certes, il n'est pas obligatoire de le faire figurer sur le compte rendu mais
nous pensons qu’il est trés utile pour apprécier la qualité de la mesure de la CN par un
praticien non échographiste. Ainsi, il serait intéressant d’interroger les professionnels

afin d’avoir leur avis sur cette question et éventuellement revoir les recommandations.

Il. Caractéristiques de la population (33)

Comme nous venons de le voir, les 200 femmes de notre population ont été
interrogées au hasard au sein des services de suites de couches du CHU de Rouen.
Cependant, ces questions ne portaient que sur le premier trimestre de la grossesse.
Les femmes étant majoritairement suivies par un praticien de ville sur cette période,
nous nous sommes demandées si nous pouvions extrapoler nos résultats a la région
rouennaise plutdt que de les limiter aux services de la maternité du CHU de Rouen.
Pour se faire, il aurait fallu comparer notre population a la population générale de
Rouen. Or nous ne disposions pas des informations nécessaires a la réalisation de cette
comparaison. Ainsi, nous nous sommes seulement demandées si notre population

était représentative de la population frangaise.

Nous remarquons que la répartition de notre population en fonction de I'age
suit une loi normale centrée sur 28,76 ans, ce qui est trés proche de ce que nous

pouvons observer dans la population générale ou I'dge moyen a la maternité était de
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30,1 ans en 2011. Notre population de femmes semble donc étre assez représentative

de la population générale en ce qui concerne son age.

Par contre, la distribution des femmes en fonction de la parité ne suit pas une
loi normale dans notre population. De plus, en France métropolitaine et dans les
départements d’Outre Mer (hors Mayotte) en 2011, le nombre moyen d’enfants par
femme était de 2,01. Il est regrettable que nous n’ayons pas retrouvé les chiffres
correspondant uniquement a la population de la France métropolitaine. M&me si ces
chiffres datent de 2011, et non de 2012, la différence avec le nombre moyen d’enfants
par femme dans notre population (1,02) reste élevée. Les femmes de notre population
ne semblent donc pas étre représentatives de la population générale en ce qui
concerne la parité. Cependant, nous avons montré dans notre étude qu’il n’existe pas
de relation significative entre la parité et le nombre d’échographies programmées
réalisées par femme. La parité ne semble donc pas étre une caractéristique importante

a prendre en compte dans notre étude.

Nous regrettons de n’avoir pas pris en compte dans notre enquéte la situation
socio-économique des femmes. Cette information nous aurait permis d’éliminer un
éventuel biais si une des classes sociales étaient plus largement représentée que les
autres. De plus, il aurait été intéressant d’étudier si les conditions sociales influent sur
le nombre d’échographies réalisée"siau cours du premier trimestre, notamment chez
les femmes recherchant a étre rassurées lorsqu’elles effectuent une échographie

précoce.

Enfin, les femmes de notre population ne sont pas particuliérement a risque de
GEU puisque la majorité d’entre elles sont non fumeuses (73,5%). Le tabac est en effet
le deuxiéme grand pourvoyeur de GEU méme chez les femmes n’ayant aucun

antécédent de pathologie tubaire (1).
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lll. Les échographies du premier trimestre sont elles pratiquées en adéquation

avec les recommandations ?

3.1 Constat général

Nous avons constaté dans la littérature qu’il est recommandé d’effectuer une
seule échographie au cours du premier trimestre de la grossesse entre 11 et 13 SA+6
jours (21). Or, 36,6% des femmes de notre population ont réalisé une ou plusieurs
échographies programmées en dehors des termes recommandés, a savoir avant 11 SA

ou aprés 14 SA.

De plus, nous avons noté que le nombre moyen d’échographies programmées
réalisées par femme est de 1,57 et nous avons constaté que plus de la moitié (54,5%)

des patientes de notre population ont réalisé au minimum deux échographies.

Enfin, nous avons dénombré 102 patientes, soit 51% de notre population, ayant
réalisées au moins une échographie précoce et une échographie entre 11 et 13 SA+ 6
jours. Quatre de ces patientes ont réalisé plusieurs échographies précoces avant
I’échographie recommandée du premier trimestre, d’ol un total de 106 échographies

précoces réalisées par les 200 femmes de notre population.

Ainsi, nous pouvons valider I'hypothése selon laquelle de nombreuses femmes
bénéficient de deux échographies programmées au cours du premier trimestre de la
grossesse, a savoir une de maniere précoce et la deuxiéme dans les termes

recommandés, c'est-a-dire entre 11 et 13 SA + 6 jours.
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3.2 Constat selon la personne motivant la prescription de I'échographie

3.2.1 Selon le praticien

Nos résultats nous ont montré que les femmes font suivre leur début de
grossesse majoritairement par leur médecin traitant (73%) ou par leur gynécologue de
ville (22%). Comme nous I'avons vu dans la littérature, le diagnostic et la datation de la
grossesse doivent étre réalisés grace a un interrogatoire et un examen clinique
obstétrical complet de la patiente (5). Si le praticien rencontre une difficulté lors de

I'une de ces étapes, alors il doit prescrire une échographie précoce.

Nous avons montré que les gynécologues prescrivent plus d’échographies
précoces a leurs patientes que les médecins généralistes (37,4 % versus 71,1%). Or,
nous avons vu que les gynécologues réalisent plus souvent un examen clinique
préalable a la prescription d’une échqgraphie précoce que le médecin traitant (76,67%
versus 23,33%). Ainsi, nous nous sommes demandées quels étaient les facteurs

pouvant expliquer ces différences de pratiques.

En ce qui concerne les patientes suivies par des gynécologues de ville (n=45), douze
(26,67%) ont bénéficié d’une prescription d’échographie précoce malgré une DDR
précise, des cycles menstruels réguliers et un examen clinique préalable. Parmi ces
échographies, cing ont été prescrites dans le but de dater la grossesse et trois dans le
but de confirmer la grossesse. Nous pouvons donc nous demander s'il existe un
décalage entre les propos de la femme au moment de la consultation du gynécologue
et ceux au moment de notre enquéte en ce qui concerne la DDR et la régularité des
cycles menstruels. Nous pouvons également nous demander si un élément de
I'examen clinique ou de l'interrogatoire a suscité un doute chez le praticien dans la

détermination du terme et la localisation de la grossesse.
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En ce qui concerne les patientes suivies par des médecins généralistes (n=147), 55
(37,41%) ont bénéficié d’une échographie précoce. Nous remarquons que 48 (87,27%)
échographies ont été prescrites sans la réalisation d’'un examen clinique préalable.
Parmi ces échographies, 13 (23,64%) ont été prescrites dans le but de dater la
grossesse malgré une DDR précise et la régularité des cycles menstruels de la patiente.
Nous pouvons donc nous demander quel a été 'objectif réel de cette prescription
puisque la détermination du terme pouvait étre effectuée griace a la DDR et au
caractere des cycles menstruels de la femme. De plus, un examen clinique fiable et
complet aurait permis de corréler le volume utérin au terme théorique de la grossesse
(5). Nous pouvons également nous demander pourquoi les médecins généralistes

réalisent peu d’examens ohstétricaux.

D’une maniére générale, 59 échographies précoces (56% du total des
échographies précoces) ont été prescrites dans le but de dater la grossesse. Nous
remargquons que 42,37% de ces échographies auraient pu étre évitées puisque la DDR

et le caractére des cycles menstruels étaient connus par la femme (ANNEXE Vil).

Ensuite, nous avons dénombré 15 échographies de datation réalisées avant 7 SA. Or,
nous avons vu dans la revue de littérature qu’il n’était pas approprié d’effectuer une
échographie afin de dater la grossesse avant ce terme du fait d’'une marge d’erreur
plus importante dans les mesures de I'embryon engendrant une moins bonne fiabilité

dans cette datation de grossesse.

De plus, comme nous l'avons expliqué dans les résultats de notre enquéte, cing
échographies prescrites dans le but d’effectuer une datation de grossesse ont été
réalisées entre 11 SA et 13 SA + 6 jours. Malgré les conditions optimales, les patientes
n’ont pas pu bénéficier d’'une échographie morphologique du premier trimestre. Elles
ont di la réaliser une a deux semaines plus tard, ce qui est regrettable. Nous
supposons que cela s’explique par le fait que certains échographistes ne sont pas
inscrits au réseau périnatal, les mesures de clarté nucale qu’ils effectuent ne peuvent

donc pas étre incluses dans le dépistage combiné de la trisomie 21.
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Enfin, 10 échographies précoces (9% du total des échographies précoces) ont
été prescrites dans le but de confirmer la localisation intra-utérine de la grossesse.
Nous remarquons que 40% de ces échographies ont été prescrites sans examen
clinique préalable. Or, la clinique et I'interrogatoire restent les éléments primordiaux
au diagnostic et a la localisation de la grossesse (5). Ainsi, nous pouvons nous
demander si ces échographies ont été prescrites par automatisme du praticien ou si la
femme lui a décrit des symptdmes particuliers d’une GEU, qu’elles ne nous auraient

pas mentionnés (ANNEXE VII).

Ainsi, nous pouvons valider une de nos hypothéses, a savoir que certaines
échographies précoces permettent au prescripteur d’effectuer le diagnostic d’une

grossesse intra-utérine.

3.2.2 Selon la patiente

Nous allons maintenant nous intéresser plus spécifiquement a la catégorie des
femmes demandeuses d’échographies et a celles ayant bénéficié d’une échographie

précoce dans le but de dater la grossesse.

Nous avons pu dénombrer 26 femmes demandeuses d’une échographie aupres
du praticien suivant la grossesse, soit 13% de notre population. Quinze d’entre elles,
soit 7,5% de notre population, avaient pour objectif de se rassurer grice a3 cette
échographie. Nous notons qu’une seule de ces échographies a été réalisé aprés 11 SA,
les autres correspondaient a des échographies précoces effectuées avant 11 SA. Nous
nous sommes donc intéressées aux facteurs entrainant une inquiétude et donc un

besoin d’étre rassurées chez ces femmes.

Pour cela, nous nous sommes intéressées a leur histoire personnelle et notamment a

leurs antécédents :

- Six femmes, soit 3% de notre population, avaient un ou plusieurs antécédents de FCS.
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- Une femme, soit 0,5% de notre population, avait un antécédent d’IMG a 25 SA.

- En ce qui concerne les huit femmes restantes, soit 4% de notre population, nous
n‘avons retrouvé aucun antécédent particulier. Lors de I'interrogatoire ces femmes
déclaraient avoir besoin d’étre rassurées sur le bon déroulement de la grossesse et
voir que « tout va bien ». Deux d’entre elles décrivaient « une impatience de voir leur
bébé ». Dans ce cadre, il aurait été intéressant de connaitre le milieu socio-culturel de
ces femmes afin de déterminer leurs connaissances préalables sur la grossesse et si la
description d’une grossesse normale aurait pu les rassurer. Le praticien peut intervenir
dans ce sens grace a son rdle d’écoute et d’information qui est primordial a

I’établissement d’une relation de confiance avec ses patientes.

Ainsi, nous pouvons valider I'hypothése selon laguelle certaines échographies
précoces sont prescrites sans facteur de risque mais dans un but de rassurer la

patiente sur le bon déroulement de sa grossesse.

Ensuite, nous avons observé dans nos résultats que 59 échographies précoces
ont été prescrites dans le but de dater la grossesse. Or, nous avons remarqué que
38 ,98% de ces échographies ont été prescrites car la patiente ne connaissait pas sa

DDR et/ou le caractére de ses cycles menstruels.

Nous nous sommes donc intéressées a 'ensemble de notre population de femmes afin
d’avoir des données plus générales. Nous constatons que 9% des femmes ne
connaissaient ni la durée ni le caractere de leurs cycles menstruels et 17% ne
connaissaient pas leur DDR. Aihsi-,' .2-1,5% des femmes de notre population ne
connaissaient pas ces informations primordiales a la détermination du terme de la
grossesse (ANNEXE VIil, Tableau 1). Nous notons que 11% des femmes interrogées ont
obtenu leur grossesse alors qu’elles étaient sous contraception orale ou stérilet. Treize
de ces femmes, soit 6,5% de notre population, ne connaissaient pas leur DDR et/ou le

caractere de leurs cycles menstruels dans ce contexte de grossesse inopinée.

Ainsi, nous pouvons constater que 15% des femmes de notre population n’étaient pas

en mesure de nous renseigner sur leur DDR et/ou le caractére de leurs cycles
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menstruels alors qgu’elles ont obtenu leur grossesse spontanément et en dehors de

toute contraception.

Ainsi, I'analyse des pratiques d’échographies programmeées, en fonction du
praticien et de la patiente, nous permet de valider notre hypothése selon laquelle les
échographies faites précocement n’ont pas toutes un intérét obstétrical dans le suivi

de la grossesse.

3.3 Conséquences budgétaires

Nous avons constaté précédemment que la prescription d’échographies au
cours du premier trimestre n’est pas toujours en adéquation avec les
recommandations. Ainsi, nous nous sommes demandées qu’elles pouvaient en étre les

conséquences budgétaires.

Dans un premier temps, nous nous sommes intéressées aux échographies
réalisées avant 11 SA, dites « échographies précoces » dans nos résultats. Ces
échographies sont facturées a hauteur de 35,65€ quel que soit 'opérateur et sont
considérées comme des examens non morphologiques du premier trimestre. Nous en

avons dénombrées 106 pour notre population ce qui représente un coGt de 3 778,90%.

D’aprés nos résultats (ANNEXE VII), 44 échographies précoces ne semblent pas étre

justifiées. Pour calculer ce chiffre, nous avons pris en compte :

- Les échographies de datation réalisées malgré une DDR précise et des cycles

menstruels réguliers.

S

- Ll'absence d’examen clinique préalable a la prescription lorsqu’il s’agissait de
confirmer la localisation intra-utérine ou I'évolutivité de la grossesse et de rassurer la

patiente.
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- En ce qui concerne les échographies réalisées dans le cadre d’un « suivi par un
gynécologue », les patientes nous ont dit que ces examens étaient réalisés
systématiqguement lors de chague consultation. Cette pratique correspond pour ces
femmes a ce qu’elles appellent « un bon suivi de grossesse ». Nous avons considéré

ces échographies comme non justifiées.

Ainsi, 74,58% de ces échographies précoces n’étaient pas justifiées dans notre

enquéte. Elles représentent un surcolt de 1 568,60€ pour notre population.

De plus, parmi les échographies de datation nous avons constaté précédemment que
23 d’entre elles auraient peut-étre pu étre évitées si la patiente connaissait la DDR et
le caractére de ses cycles menstruels. Cette méconnaissance des femmes induit un

surcout de 819,95€ pour les 200 femmes interrogées.

Dans un second temps, nous nous sommes intéressées aux échographies
réalisées entre 11 et 13 SA + 6 jours (ANNEXE IX). A ce terme, un examen complet
correspond a un examen morphologique du premier trimestre qui est facturé
différemment en fonction de I'opérateur : 48,35€ s'il s’agit d’un médecin ou 42,40€ s'il

s'agit d'une sage-femme (23).

Nous avons dénombré 199 échographies réalisées entre 11 et 13 SA + 6 jours pour
différents motifs. Nous constatons que trois échographies prescrites dans le but
d’effectuer un examen morphologique n’étaient pas complétes. En effet, pour deux
d’entre elles I'étude morphologique n’était pas mentionnée sur le compte rendu (mais
la CN a bien été mesurée) et pour la troisieme la mesure de la CN n’était pas
mentionnée sur le compte rendu (mais I'étude morphologique était précisée). De plus,
ces patientes n’ont pas bénéficié d’un contréle de ces échographies. Nous en avons
déduit que ces éléments non mentionnés étaient surement dus a un oubli de la part de
I'opérateur, nous les avons donc comptabilisées comme des échographies

morphologiques du premier trimestre,

Ainsi, nous pouvons dénombrer 192 échographies morphologiques du premier

trimestre, dont 56 réalisées par une sage-femme et 136 par un médecin, et 7
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échographies non morphologiques réalisées entre 11 et 13 SA + 6 jours. Le cofit total

des échographies réalisées sur cette période est donc de 9 199,55€.

Parmi ces sept échographies non morphologiques réalisées entre 11 et 13 SA + 6 jours,
six ont été prescrites pour effectuer une datation de la grossesse et une pour rassurer
la patiente. Or, six de ces examens auraient pu comporter une étude morphologique
de I"'embryon puisque la mesure de la LCC était supérieure a 45mm, ce qui aurait pu

éviter la réalisation d’une deuxiéme échographie quelques jours plus tard.

Ainsi, 6 échographies non morphologiques n’étaient pas justifiées sur la période de 11
a 13 SA + 6 jours, ce qui engendre un surcolt de 214,50€ pour notre population de 200

femmes.

Enfin, nous avons étudié les échographies réalisées aprés 14 SA. Nous en avons
dénombrées neuf (ANNEXE VIIl, Tableau 2). Ces examens sont facturés comme les

examens morphologiques du premier trimestre réalisés entre 11 et 13 SA + 6 jours.

Parmi ces échographies, quatre ont été réalisées par une sage-femme et cing par un

meédecin, ce qui représente un coiit total de 411,35€.

Nous avions constaté dans nos résultats qu’une femme a bénéficié d’une échographie
non morphologique réalisée entre 11 et 13 SA + 6 jours visant a la rassurer et ensuite
d’une échographie compo}fént une étude morphologique gu’elle a réalisé aprés 14 SA.
Comme nous l'avons dit précédemment, il est regrettable de ne pas avoir effectué
I’étude morphologique au moment de I'échographie prescrite dans un but de rassurer
la patiente. Ceci est d’autant plus regrettable, que la seconde échographie a été
réalisée aprés 14 SA, donc en dehors des conditions optimales a la mesure de la CN.
Nous avons déja comptabilisé cette échographie non morphologique dans les

échographies qui auraient pu étre évitées dans le paragraphe précédent.

Parmi les huit autres échographies réalisées apres 14 SA, quatre ont été prescrites
dans le but d’effectuer un examen morphologique du premier trimestre chez des
patientes n’ayant pas bénéficié d'une échographie précoce. Les quatre restantes ont

été prescrites afin de contréler I'échographie morphologique du premier trimestre
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réalisée entre 11 et 13 SA + 6 jours. Nous avons donc considéré ces huit échographies

comme justifiées.

Au total, les 314 échographies programmées réalisées par nos 200 femmes
auront colté 11 179,45€. Nous avons dénombré 50 échographies non justifiées
réalisées avant 11 SA pour 44 d’entres elles et entre 11 et 13 SA + 6 jours pour les 6
restantes. Ce surplus d’échographies correspond a 15,9% du total des échographies

programmeées et engendre un surcolit de 1 783,10€.

De plus, comme nous lavons vu précédemment, la meéconnaissance engendre
également un surplus d’échographies a hauteur de 819,83€, ce qui nous fait un surco(it

total de 2 602,93€.

Nous avons voulu extrapoler ce résultat a I'ensemble des patientes ayant
accouché a la maternité du CHU de Rouen en 2012, c'est-a-dire a une population de
2 840 femmes. Ainsi, le surcolt pour cette seule maternité de Haute-Normandie serait

de 36 961,60€.

V. Propositions d’actions

4.1 Versant professionnel

Tout d’abord, il serait intéressant de mener une enquéte auprés des grands
prescripteurs d’échographies au cours du premier trimestre, a savoir les médecins
généralistes et les gynécologues de ville. En effet, cela nous permettrait d’avoir une
meilleure analyse de Ieurslp)ratiques (examen clinique ou encore motifs de prescription

des échographies) et du suivi des recommandations.
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Enfin, afin d'optimiser la réalisation de I'échographie quel que soit son motif de
prescription, il parait intéressant que le prescripteur dirige sa patiente vers un
échographiste faisant partie du réseau de périnatalité. Nous pouvons également
imaginer que les échographistes pourraient faire les démarches d’adhésion a ce réseau
et ainsi de garantir a toute femme la réalisation d’une échographie morphologique du
premier trimestre contenant la mesure de la clarté nucale, quel que soit le motif de

prescription de cette échographie pourvu que le terme soit entre 11 et 13 SA + 6 jours.

4.2 Versant assurance maladie

Face a ces constats, nous pensons qu’il pourrait étre intéressant de revaloriser
les tarifications des consultations de grossesse afin de permettre aux praticiens de
consacrer plus de temps a chaque patiente. Ainsi, cela contribuerait a promouvoir
I'examen clinique et le relationnel au détriment de la prescription d’examen
complémentaire sans doute considérée comme moins chronophage par certains

praticiens.

4.3 Education des femmes en dge de procréer

D'une maniére générale, nous avons pu remarquer un manque d’'informations

et d’éducation autour de la grossesse pour les femmes en dge de procréer.

En effet, nous avons noté qu’un certain nombre de femmes (4%) ne présentant
pas d’antécédent particulier, a un besoin d’étre rassuré sur le bon déroulement de la
grossesse. Nous pouvons en déduire qu’il serait intéressant de pouvoir délivrer plus
d’informations sur le déroulement et le suivi de la grossesse visant a rassurer ces
femmes et a renforcer la confiance qu’elles ont en leur praticien. Il serait également
important de délivrer toutes les informations sur les échographies précoces : leurs

indications et leurs utilités réelles. Nous savons que ce temps d’écoute et
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d’information fait partie intégrante de la consultation mais il est malheureusement

souvent restreint du fait d’'un temps de consultation court.

Ensuite, nous avons remarqué qu’un certain nombre de femmes ne connaissent
pas la DDR et/ou le caractére de leurs cycles menstruels. Il serait intéressant de leur
expliqguer l'importance de ces informations dans la détermination du terme de la
grossesse et la programmation optimale des rendez-vous, notamment celui de
I'échographie morphologique du premier trimestre en 11 et 13 SA + 6 jours. Ces
informations sont personnelles et peuvent étre facilement accessibles si la femme, dés
son désir de grossesse, s'efforce a noter sur un calendrier le premier jour de chaque

période de régles.
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CONCLUSION

Au terme de notre étude, il apparait que nos quatre hypothéses initiales sont
confirmées. Malgré certaines difficultés rencontrées, a savoir les comptes rendus
insuffisamment détaillés et I'interrogatoire des patientes six mois apres les faits, nous

constatons tout de méme que :

- U'histoire de la patiente et notamment ses antécédents obstétricaux ne semblent pas

influencer le nombre d’échographies programmeées.

- 'anxiété des patientes est pourvoyeuse de la part des praticiens de prescription

d’échographies qui semble &tre un recourt systématique dans ces situations.

- L'objectif de I'échographie visé par le prescripteur n’est pas toujours identique a son
utilité réelle, notamment en ce qui concerne les échographies précoces réalisées avant

11 5A.

Notre enquéte montre également que l'interrogatoire, 'examen clinique ainsi
que le temps d’écoute et d’information de la patiente préalables a I'éechographie sont
primordiaux afin de limiter la réalisation de ces examens onéreux. Le déficit du régime
général de la sécurité social étant de plus de 13 milliard d’euros en 2012, la limitation
des examens médicaux s'inscrit dans les réflexions politiques francaises récurrentes au

méme titre que le déremboursement de certains médicaments.

Enfin, il serait intéressant de mener une enquéte auprés des professionnels
prescrivant ces échographies réalisées au cours du premier trimestre de la grossesse
afin de déterminer les causes de non respect des recommandations de bonnes
pratiques. Une étude de ce type permettrait également d’évaluer la pertinence des
textes officiels en fonction du contexte clinigue et de comparer avec les pratigues des

pays occidentaux ayant un niveau de vie et une société similaires a la France.
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ANNEXE |: Eléments devant figurer sur le compte rendu d'une échographie de

dépistage du premier trimestre selon le CNTE.

IR 4P SOIYIT UD]IS

Fpouiiou ne e pad pugs ws izapar 5 iaad supdnadoysp | v apmasouy
N0 ANA YO FUHOD 2p4IPIRNOD 2npmAs sun - eppsrod nemeapdy gwos sfured veof sag) «l._k.uu!-

i%?iu%ﬂ&l&\!&ii{ ‘TuRNied | AP JPDE AP 303B ) 3 ..i.ﬁlc\
aEmisulap up IPIRSEs 3 J4us IJUPPIOUGT B K [ SPI 5P praclg D] SUD(] BTSN | P FRION

wapd 1 2 34 Jip D dausmas 2uas anb afulis « pamngry 2adsv p ampmagy » i ap wouwsm s npurs
archuso) ¥ SUPQ] AUDEIO U RO IRIINLS SN FUNEPES O mapipdo | anb puaus wo _padve jow 8) ang,

‘g UIUMND | 3D QUMDY




ANNEXE Il : Mesure de la LCC en coupe sagittale stricte




ANNEXE Il : Score de Herman (3)

Critéres majeurs (2 points):

1 : Coupe sagittale médiane = 0 ou 2 (profil nez-menton + tubercule génital)
2 : Peau : continuité nuque et dos=0o0u 2

3 : Calipers bien placés= 0 ou 2 (calipers visibles et bien positionnés de part et d’autre
de la clarté)

Critéres mineurs (1 point):

4 : Position indifférente de la téte = 0 ou 1 (espace liquidien sous le menton)

5 : Taille de I'image suffisante = 0 ou 1 (téte + thorax = 75%)

6 : Amnios reconnu ou éloigné =0ou 1
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Tableau issu du rapport de I’Agence de Biomédecine intitulé Etat des lieux

ANNEXE V

du diagnostic prénatal en France. Il décrit la fréquence des échographies obstétricales

facturées en secteur libérale pour tous les régimes en dehors des centres de santé

pour I'année 2006.

bLLOBY Z Iejol
i ; . aJjsewl) Bwag ne ajejeojin assassolb
%6 91 %¥'2e %9'09 9¥8 6 aun,p anbiBojoyd.ow jo snbuigwoiq aiydeiboys3 LIOWDOr
: i ’ a4)soul} BWYE ne ajejenyun ossassolb
%S ¥ %6'¥2 %¥ 09 Ll €09 aun,p anbiBojoyd.ow j@ anbuigwolq siydesBoyal 9ioNDDr
" . " B1)S8WIJ} BWYZ NEe ajejenyi)nw assassolb
%.L'0¢ %L'¥e %S ¥S ¥SLEL aun,p anbiBojoyd:ow jo anbuigwoq aiydeiBoyd3 61L0NDDI
; " i ) 2J)SOWL)} BWPZ NE BjEje0yUN assasso.ib
%91 %8lz % ¥S 62 089 aun,p snbibojoydiow j@ snbujgiiolq siydeiboys3 glowoor
p " . aujsew) J8). ne aseuuociquaninw assassolb
%EEL %0'82 %9'8S 6E6 ¥l aun,p anbiBojoydsow 1o anbujgwoiq siydesBoyo3 slonoor
; ‘ . 29YLIoUDWIE,D SSUIBWIBS | | JUBAEB
%S9 %'LZ %€ 99 €16 Shv assassaib e| ep anbiBojoyd.iow uou eiydesBoysa LOOWONTI
. . o B aljsawu] Ja| ne mh_mccoani.w_:: assassolb
%L2) - %Pr'EE %8'ES 681 LLL aun,p anbiBojoydiow }o anbujgwoiq aiydesboyol olowoor
(%) (%) suapoe,| suep
IAoR,| suep (%) $Ua|2143918q0
sugjoppeud | ayAnoe,| suep | -sanbBojoosuib sa) sajeol}esqo Y99
-juLWo 88 sanfiojoipes| 1o sanBojooguAb| sajydeiboyose sajeol9)sqo saiydesBoyoa sep ajjeqi 9po
Jed sgsjjegs | sa Jed sasijea) $2) Jed s9s|jeal | Sap 900z 21830}




ANNEXE VI : Questionnaire destiné aux femmes interrogées au sein des services de

suites de couche du CHU de Rouen.

No

Dossier obstétrical :

Age :

ATCD gynéco : oui/non  Si oui lesquels :

ATCD obsté : FCS VG IMG GEU
AVB CESAR
Acct préma ATCD malfo congénitale

Grossesse planifiée : oui/non

Contraception : oui / non, sioui, type : Arrét avant grossesse (en
mois):
Tabac : oui/non sioui:<5;5a15;>15

Découverte grossesse :

Suspicion de grossesse par patiente : aménorrhée, nausées/vt, seins tendus, métro,
autres :

1ére consultation : médecin traitant, gynéco ville, obstétricien, SF

Examen clinique : oui/non, si oui : Spéculum, TV, palpation abdo, seins
Examens complémentaires (+ chronologie) : blue test, beta hCG, écho, autres :

Motif écho :

1°" trimestre de la grossesse :

DDR : date : précise/imprécise
Cycles reg/irreg durée du cycle :
Venue aux urgences : oui/non, motifs :
écho oui/non, autres :
Hospitalisation : oui/non, motifs :
écho oui/non, autres :
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ANNEXE VIl : Tableau récapitulatif de la répartition des échographies précoces en
fonction du motif de prescription, du prescripteur, de I'existence d’un examen clinique

préalable et de la connaissance de la DDR et du caractére des cycles menstruels de la

femme.
e I -
- — Exar:en dm:lu:e DDR c:r!nue +cycles réguliers
no ui non
f : 3
Sage-femme (1,69%) 0 0 (1,69%)
. 1 1
Echographiste (1,69%) 0 0 (1,69%)
Gynécol . . - -
ynécologue (8,47%) |(18,64%)| (15,26%) (11,87%)
DATATION
T 3 15 24
{n=59) Médecin traitant | gy o9l (5,09%) | (25,42%) (40,69%)
2 1 i
Autre (340%)| © (1,69%) (1,69%)
— 45 14 25 34
b (76,27%)((23,73%) | (42,37%) (57,63%)
- 1 1 |
Gynécologue |33 330, | O (33,33%) (33,33%)
EVOLUTIVITE | Médecin traitant| 0 ¢ 627%) (33133%) 0
(n=3) 1 2 2 1
Total (33,33%) | (66,67%)|  (66,67%) (33,33%)
med traitant 0 (103%) (103%) 0
GEMELLAIRE 1 1
{(n=1) total 0 (100%) (100%) 0
ol 2 5 5 2
Gynécologue | (o0%) {50%) (50%) (20%)
- 2 1 3
GIU Médecin traitant (20%) | (10%) (30%) 0
Total (40%) | (60%) (80%) (20%)
Gynécologue 0 (5(}%) 0 {5(}%)
— 1 2
IVG Médecin traitant | (500) 0 (50%) o
(n=2)
Total - - . ;
L (50%) | (50%) (50%) (50%)
_— 9 5 -
Médecin traitant| (g4 5904 0 (35,72%) (28,58%)
- 1 3 3 1
Gynécologue (7 14%) [(21,43%) | (21,43%) (7,14%)
RASSURER 1 1
(n=14) Autre (7.14%) | O (7,14%) 0
Total s . 3 R
aia (78,57%) | (21,43%)|  (64,29%) (35,72%)
écol 0 : : -
Gynécologue (100%) |  (66,67%) (33,33%)
SUIVI GYNECO 3 2 1
(n=3) Total 0 (100%) |  (66,67%) (33,33%)
PRSI T
Totalgénéral (n=92) (67 305) |(3261%)| (5217%) | (a7,83%)




ANNEXE VIII : Tableau 1 : Répartition des femmes de la population en fonction de la

connaissance de la DDR et du caractére de leurs cycles menstruels.

Caractére des cycles menstruels Total
régulier irregulier inconnu
— 120 37 9 166
precise (60%) (18,5%) (4,5%) (83%)
DDR

. - 6 19 9 34
VRprEces (3%) (9,5%) (4,5%) (17%)

Total 126 56 18 200
A (63%) (28%) (9%) (100%)

ANNEXE VIl : Tableau 2: Répartition des échographies réalisées aprés 14 SA en

fonction du motif de prescription et de I'échographiste.

Motif - (?perateur Total
Meédecin |Sage-Femme

EXAMEN : 3 5
T (22,22%) (33,33%) | (5556%)

3 1 4
CONTROLE | (33 339) (11,11%) | (44,44%)

Total 3 g 9
. (55,56%) | (44,44%) | (100%)




ANNEXE IX : Répartition des échographies réalisées entre 11 et 13 SA + 6 jours en
fonction du motif de prescription, de I"échographiste et de la réalisation d’une étude

morphologique compléte au cours de cette echographie.

. . - | Examen morphologique
Motif Opérateur - Total
oui non
icdaci 121 3 124
Medecin | (g760%) | (1,67%) | (69,27%)
55 55
EXAMEN T1 Sage-Femme (30'73%) 0 (30’73%)
176 3 179
Total (98,33%) | (1,67%) | (100%)
. . 2 0 2
Médecin (100%) (100%)
CONTROLE |Sage-Femme 0 0 0
2 2
Médeci 10 5 15
edecin | (58.82%) | (29,42%) | (88,24%)
D s F A 1 2
Total i | 6 17
i (64,70%) | (3530%) | (100%)
C ; 1 X
Médecin 0 (100%) (100%)
RASSURER Sage-Femme 0 0 0
Total 0 :
ota (1w%)
g A
(94,97%) | (503%) |




