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Titre et résumeé

Objectifs

L’objectif de notre étude est d’évaluer l'impact d’'une estimation de poids feoetal
échographigue a 36 semaines d’aménorrhée sur les issues obstétricales et

néonatales dans une population a bas risque obstétrical.

Matériel et méthodes

Nous avons réalisé une étude de cohorte rétrospective, observationnelle et uni
centriqgue dans le service de Gynécologie Obstétrique du Centre Hospitalier
Intercommunal de Poissy - Saint-Germain-en-Laye (CHIPS), maternité de niveau 3,
du ler janvier 2013 au 31 décembre 2013. Une échographie supplémentaire a été
réalisée & 36 SA chez 357 patientes a bas risque. Etaient excluent les patientes
nécessitant un suivi échographique avec une échographie a 36 SA indiquée pour
pathologie maternelle, obstétricale ou fcetale. Un groupe témoin constitué de 357
patientes répondant aux mémes critéres d’inclusion et n’ayant pas eu d’autre
échographie aprés celle du troisieme trimestre a été constitué. Le critére de jugement
principal était le taux de césarienne global, et les critéres secondaires le taux de
déclenchement, ainsi que I'évaluation de la morbidité néonatale avec le pH, TAPGAR

et 'admission en réanimation néonatale.

Xl
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Résultats et conclusion

Les deux groupes étaient comparables hormis pour I'adge et la parité. Le taux de
césarienne global était supérieur dans le groupe ayant eu une échographie a 36 SA
(26,3% vs 19,3%, p=0,032). Il n’y avait pas de différence significative concernant le
taux de déclenchement maturation et le devenir néonatal (pH, APGAR, admission en
réanimation néonatale) Une régression logistique tenant compte de I'age et de la
parité n'a pas montré de différence significative concernant le taux de césarienne
global (p<0,05). La réalisation d’'une échographie supplémentaire n’influe donc pas
directement sur le taux de césarienne global. De plus, notre échographie a une
sensibilité de 32,14% et de 62,5%, une spécificité de 96,76% et 97,49%
respectivement pour les macrosomes et les PAG. La performance de cette

échographie reste donc limitée.

Mots-clés :

Echographie, estimation de poids feetale, macrosomes, PAG

X1
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Title and Abstract

Objective

The purpose of our study is to assess the impact of a fetal weight estimation, through
an ultrasound at 36 weeks of amenorrhea, on the obstetric and neonatal outcomes,

within a low obstetrical risk group.

Methods

We achieved a retrospective cohort, observational and unicentric study in the
department of obstetrics gynecology in the hospital of Poissy-Saint-Germain-en-
Laye, between the 1% of January 2013 and the 31 of December 2013. An additional
ultrasound has been achieved at 36 weeks of amenorrhea among 357 low-risk
patients. We excluded the patients who were requiring a 36 weeks ultrasound for
maternal, obstetrical or fetal pathology. We also selected a control group of 357
patients meeting the same requirements and who have not gone through an

additional sonogram after the third one.

The main evaluation criterion was the caesarean rate, and the secondary criteria
were the labour induction rate and the evaluation of neonatal morbidity, assessed

with a pH test, an APGAR score, and a neonatal intensive care admission rate.

Results and conclusion

Both groups were similar except regarding age and parity of the patients. The
caesarean rate was higher within the patients who underwent a 36 weeks of
amenorrhea ultrasound (26,3% vs 19,3%, p=0,032). We observed no significant

difference comparing the labour induction rate and the neonatal morbidity (pH,

X1
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APGAR and intensive care admission rate). A multivariate analysis considering age
and parity did not showed a significant difference in caesarean rate. The 36 weeks
additive ultrasound did not directly influence the caesarean rate. Furthermore,
respectively for the macrosomic and the SGA, our sonogram has a sensibility of
32,14% and 62,5%, and a specificity of 96,76% and 97,49%. The reliability of this 36

weeks sonogram is hence limited.

Keywords : Ultrasound, fetal weight estimation, fetal macrosomia, PAG

XV
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Introduction

La surveillance de la bonne croissance foetale est primordiale durant la
grossesse. En France, la mesure réguliere de la hauteur utérine et les trois
échographies recommandées ont entre autre pour but de dépister les foetus ayant
une estimation de poids sortant de la norme, celle ci étant située en général entre le

10° et le 90° percentile.

La macrosomie correspond a un poids feetal supérieur au 90° percentile pour
I'age gestationnel donné ou encore a un poids de naissance supérieur a 4000g. [1]
Les facteurs prédisposant a la macrosomie, nombreux et souvent intriqgués, sont
constitutionnels ou acquis. [2] Leur influence relative reste mal connue. Les facteurs.
La fréquence est de 5 a 10% selon I'HAS. [3] La macrosomie est a I'origine d’'une
augmentation de la morbidité maternelle et néonatale. Les conséquences néonatales
liées a la macrosomie sont principalement la dystocie des épaules (OR 2,61 a 5,11)
avec ou sans lésion du plexus brachial, des fractures, des désordres d'ordre
métabolique et des détresses respiratoires. [4] Les conséquences obstétricales sont
un risque plus élevé de césarienne (OR=1,69), un travail plus long, I'utilisation plus
fréquente d'ocytociques, des lésions périnéales, l'instrumentation, une césarienne

pendant le travail et des hémorragies. [5]

L'hypotrophie correspond a un poids feetal inférieur au 10° percentile selon
I'age gestationnel donné, ou également a un poids inférieur a 2500g a terme.
L'hypotrophie est considérée comme sévere si elle est inférieure au 5° ou 3°
percentile. [6] L'hypotrophie peut étre harmonieuse, touchant toutes les biométries du
corps, ou disharmonieuse, ou seul le périmétre cranien est conservé. Cela se traduit

souvent in utéro par une anomalie dynamique de la croissance, entrainant un retard

1



~

\S)

UNIVERSITE DE :
VERSAILLES =

ST-QUENTIN-EN-YVELINES

[J////7

de croissance. Les facteurs de risque principaux sont lies a des pathologies
maternelles, foetales ou a des anomalies utéro-placentaires. Un petit poids pour I'age
gestationnel donné est associé a un risque quadruplé de mort foetale in utéro, ainsi
gu'a un taux de césarienne prophylactiques (24% vs 10%) et d'induction du travalil
(21% vs 2%) augmenté, notamment avant 37 semaines d’aménorrhée. [7] Le

nouveau né a un risque accru d'acidose métabolique ou d'asphyxie périnatale. [8]

De ce fait, la problématique des macrosomes et des PAG devient un véritable
enjeux de santé publique, il convient de réfléchir au meilleur test de dépistage
concernant ces poids extrémes. La mesure de la hauteur utérine est un examen de
dépistage clinique simple et peu couteux, mais sa fiabilité n’a pas été démontrée. [9]
Néanmoins, son utilisation est recommandée car c’est le seul examen utilisable en
pratique courante. Malgré de modestes performances pour le dépistage des
anomalies de croissance foetale, I'échographie reste I'examen de dépistage de
référence.[10] En France, la derniere échographie de dépistage se situe vers 32 SA.
L’étude de Souka et al. a montré une meilleur sensibilit¢ de I'échographie de
dépistage des anomalies de pois feetal a 36 SA par rapport a 32 SA. [11] Mais son

impact sur la morbidité maternelle et feetale n’a pas été évaluée.

L’objectif de notre étude est d’évaluer 'impact d’'une estimation de poids fcetal
échographiqgue a 36 SA sur les issues obstétricales et néonatales dans une

population a bas risque.
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1 Etat des connaissances

1.1 La macrosomie foetale

1.1.1 Définition et épidémiologie

La macrosomie correspond a un excés de masse pondérale chez le feetus et le
nouveau né. Classiquement, un nouveau né est dit macrosome si son poids de
naissance est supérieur a 4000g a terme. En dépistage anténatal par I'échographie,
la macrosomie correspond a une estimation de poids feoetal supérieur au gp°eme

percentile selon I'age gestationnel donné [1], [2]

La fréquence de la macrosomie est de 5 a 10% selon 'HAS en 2012. [3] En France
en 2003, 'enquéte nationale périnatale comptait 6,6% de nouveaux nés macrosomes
[12]

1.1.2 Etiologie et facteurs de risque

Les facteurs a l'origine de la macrosomie sont nombreux et souvent intriqués. [2] Les
facteurs prédisposant a la macrosomie peuvent étre constitutionnels, acquis et/ou

liés a la grossesse en cours.

1.1.2.1 Facteurs constitutionnels

La probabilité d’avoir un enfant macrosome est augmenté par I'obésité maternelle.
Plus I'obésité est importante, plus le poids de naissance du nouveau né est élevé.

a été montré qu’'un IMC>30kg/m? entraine un risque significativement plus élevé de

3



~

\S)

UNIVERSITE DE :
VERSAILLES =

ST-QUENTIN-EN-YVELINES

[J////7

macrosomie (OR 2.17, 95% CI [1.92, 2.45]) [13], [14] La perte de poids pour les
femmes obéses avant une grossesse diminue le risque de macrosomie.[15] Une
prévention centrée sur la perte de poids avec conseils nutritionnels et la pratique

d’'une activité physique parait indispensable. [16]

Le poids de naissance de la mére est également un facteur influant sur le poids de
naissance du nouveau né. En effet, une mere ayant elle-méme été macrosome a
deux fois plus de risque d’avoir un enfant macrosome qu’'une femme ayant un poids

de naissance inférieur a 4000 g. [17]

Certaines ethnies comme les populations noires sont moins a risque d’avoir des
enfants macrosomes (OR=0,63 [0,56-0,71], p<0,0001). De méme, les nouveaux nés
de sexe masculin sont deux fois plus a risque de macrosomie que les fcetus de sexe

féminin. [18]

Des facteurs génétiques foetaux ont pour conséquence une macrosomie, touchant
principalement les genes IGF-1, IGF-2 ainsi que leurs récepteurs comme dans le

syndrome de Wiedemann-Beckwith. [19]

1.1.2.2 Facteurs acquis

Un antécédent de macrosomie chez une patiente est un facteur de risque de
macrosomie pour les grossesses suivantes. Chez les patientes multipares ayant eu
un premier enfant avec un poids de naissance supérieur a 45009, le risque de
récidive est de 32% pour la grossesse suivante, alors qu’il est de 0.3% chez les

patientes ayant eu un premier nouveau né eutrophe. [20]

La multiparité expose a un risque plus élevé de macrosomie, notamment a partir de
la cinquieme grossesse ou le risque passe de 11% a 16% [21] De ce fait, I'age

maternel élevé est un facteur favorisant la survenue d’'une macrosomie.



¢

UNIVERSITE DE \W/7Z
VERSAILLES =

ST-QUENTIN-EN-YVELINES

\S)

1.1.2.3 Facteurs liés a la grossesse en cours

La principale cause de macrosomie est le diabéte maternel, qu’il soit antérieur a la
grossesse ou gestationnel. Le diabéte est a lorigine de 4 a 12 % des
macrosomies.[22] Il est souvent associé a d’autres causes, comme une obésité, une
multiparité ou une prise de poids importante pendant la grossesse. Ce risque
diminue si le diabéte est équilibré. Il existe une relation linéaire entre le niveau de la

glycémie maternelle et 'augmentation du poids de naissance. [23]

De méme, un dépassement de terme entraine une augmentation du risque de
macrosomie. Le taux de macrosomie est multiplié par 10 entre 37 et 42 SA. A 42 SA,

ce risque est multiplié par 3 par rapport a 41 SA. [2]

Une prise de poids excessive durant la grossesse, supérieur ou égal a 20 kg,

augmente le risque de macrosomie de 13% (1,4% versus 15,2%). [2]

La présence d’'un hydramnios idiopathique, indépendamment du diabete, augmente

le risque de macrosomie foetale.[2]

1.1.3 Conséquences de la macrosomie foetale

La macrosomie est associée a une augmentation de la morbidité maternelle,

obstétricale et néonatale, souvent liées entre elles.

1.1.3.1 Conséquences maternelles

La morbidité maternelle augmente en per et post-partum avec notamment un risque
plus élevé de lésions périnéales avec atteinte du sphincter (OR 2.17, [2.07, 2.27]),
d’hémorragie du post-partum immédiat (OR 1.81, 2.12, 3.92 respectivement pour 90-
94perc, 95-98perc et >99perc ) mais également d’infection du post-partum. [5] [4]
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1.1.3.2 Conséquences obstétricales

Les conséquences obstétricales imposent une discussion sur la voie
d’accouchement. En effet, la suspicion de macrosomie entraine un risque plus élevé
de césarienne (OR 1.69, 2.99, 5.46 respectivement pour 4000g, 4500g, 50009) et
d'instrumentation durant I'accouchement. [5] On retrouve aussi un travail plus long,
l'utilisation plus fréquente d'ocytociques durant le travail. [24] En cas de suspicion
anténatale de macrosomie, on observe une augmentation du taux d’induction du
travail (42,5% versus 26,6%, p = 0,005) [24]

1.1.3.3 Conséquences néonatales

Le risque de dystocie des épaules est multiplié de 2,61 a 5,11 en cas de macrosomie
par rapport a des nouveaux nés eutrophes. [4] Ce risque est majoré en cas de
diabete. [25] Cela entraine un risque plus important d’asphyxie périnatale, avec un
score d’APGAR plus bas a 5 minutes de vie. [4] On retrouve également des Iésions
du plexus brachial (OR 6.65, [2.90, 15.27] sans diabéte associ€), des fractures et des
désordres d'ordre métabolique tels que I'hypoglycémie (2.53, 3.8, 5.19 pour 90-
94perc, 95-98perc et >99perc) et 'hypocalcémie. [4]

1.2 Les feetus de petit poids pour I’dge gestationnel

1.2.1 Définition et épidémiologie

Le petit poids pour I'age gestationnel (PAG) caractérise un foetus < 10° percentile ou
un nouveau-né de moins de 2500 g a partir de 37 SA. L'hypotrophie est considérée
comme seévere si elle est inférieure au 5° ou 3° percentile. L'hypotrophie peut étre
harmonieuse, touchant toutes les biométries feetales, ou dysharmonieuse, ou seul le
périmetre cranien est conservé (environ 80% des cas). [6] Cela se traduit souvent in
utéro par une anomalie dynamique de la croissance, entrainant un retard de
croissance (RCIU). Le terme PAG inclut a la fois les RCIU et les feetus hypotrophes

constitutionnellement.
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Les PAG concerne 8.9% des naissances vivantes en 2010 en France. [7] Ce taux est

de 8,5% pour les singletons.

1.2.2 Etiologie et facteurs de risque

Les facteurs prédisposant a un petit poids de naissance peuvent étre d’origine

maternel, foetal ou utéro-placentaire.

1.2.2.1 Facteurs maternels

Les syndromes vasculo-rénaux sont a l'origine d’'une augmentation de la prévalence
des foetus PAG. Une diminution des échanges foetaux maternels par diminution du
débit utéro-placentaire est responsable d’1/3 des RCIU. La pré-éclampsie augmente
le risque de foetus PAG d'un facteur 5 a 12 selon la sévérité de l'atteinte. Une
hypertension artérielle chronique ou I'hypertension gravidique augmente ce risque
d'un facteur 2, et un diabete avec atteinte vasculaire par 6. D’autres facteurs de
risque avec un OR autour de 1.5 sont la primiparité, le bas niveau socio économique
en lien avec une dénutrition, un IMC < 18.5kg/m?, les grossesses multiples. L’origine
ethnique afro-américaine ou asiatique est associé a un risque augmenté de 2 a 3 de
foetus PAG [7][26]

Des facteurs comportementaux maternels ont influence sur la croissance foetale. Le
tabagisme, la consommation d’alcool ou de drogues augmentent le risque d’'un
facteur 2 a 3. [27]

Un antécédent de nouveau né PAG augmente par 4 le risque pour une prochaine
grossesse.[8] Un age maternel de plus de 35 ans augmente le risque de feetus PAG

par 3 par rapport aux femmes de 20 a 30 ans [26]
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1.2.2.2 Facteurs foetaux

Certaines anomalies chromosomiques sont a [lorigine de RCIU, comme les
triploidies, les trisomies 13 ou 18 ou des délétions du bras court des chromosomes 4
et 5. De méme, des anomalies génétiques a l'origine de syndromes ont comme

retentissement clinique un feetus PAG. [28]

Un RCIU peut également avoir une origine infectieuse, avec comme agents

pathogenes responsables le CMV, I'EBV, la toxoplasmose...

Les grossesses multiples, principalement a partir de 30 SA pour les jumeaux et 27
SA pour les triplets, sont a I'origine d’une diminution du poids moyens des fcetus. De
plus, des inégalités de croissances entre les feetus entrainent un risque accru de
RCIU.

1.2.2.3 Facteurs utéro-placentaires

Les facteurs placentaires a lorigine d'un RCIU concernent les insertions
vélamenteuses du cordon, les anomalies funiculaires comme [l'artére ombilicale
unique. Une hypotrophie ou une nécrose du placenta, le présence de chorio-
angiomes sont a l'origine de moins bons échanges nutritionnels avec le foetus et
donc de RCIU. [7]

1.2.3 Conseéquences liés au PAG

L’hypotrophie dysharmonieuse est souvent d’origine vasculaire et de pronostic
habituellement plus favorable. L’hypotrophie harmonieuse, d’apparition précoce, est
souvent en lien avec une étiologie plus complexe, telle qu’une foetopathie infectieuse

ou une anomalie chromosomique fcetale. Le pronostic est souvent plus réservé. [6]
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1.2.3.1 Conséquences néonatales

Un petit poids pour I'dge gestationnel donné est associé a un risque quadruplé de
mort foetale in utéro. Chez les nouveaux nés PAG, le risque relatif de décés avant 7
jours est multiplié par 4 par rapport a un nouveau né eutrophe, et par 3 entre 7 et 28

jours de vie. [6], [7], [29] Plus le RCIU est sévere, plus ce risque augmente.

Le nouveau né a un risque accru d'acidose métabolique, d'asphyxie périnatale
d’hypoglycémie néonatale et de complications métaboliques. Ce risque est plus
important pour les nouveaux nés ayant une hypotrophie harmonieuse. Les nouveaux
nés PAG ont une moins bonne adaptation a la vie extra-utérine, avec notamment un
score d’APGAR plus bas a 5 minutes de vie. L’incidence de I'asphyxie est d’autant
plus élevée que I'hypotrophie est sévéere. Ce risque est multiplié pas 2,1 pour les
nouveaux nés ayant un poids de naissance compris entre le 6°™ et le 10°™

geme

percentile, et par 11,7 s’il est inférieur au percentile. [30]

Le faible poids de naissance est un facteur de risque d’hypothermie, par une plus
faible présence de tissus adipeux. Ce risque est significativement augmenté chez les
nouveaux nés PAG par rapport aux nouveaux nés eutrophes (11% versus 2%). De

méme, le risque d’hypoglycémie néonatale est augmenté (5% versus 1.1%) [31]

Ces nouveaux nés sont également plus a risque de développer des troubles du
neuro-développement (0.32 DS ; 95% ClI, [0.25-0.38]) [32]

1.2.3.2 Conséquences obstétricales

Le dépistage anténatal d’'un feetus PAG ou d’'une anomalie de la dynamique de
croissance est a l'origine d’interventions obstétricales plus fréquentes. Les taux de
césariennes prophylactiques (respectivement 23,8% et 10%) et d'induction du travail
(respectivement 21,1% et 2,1%) sont augmentés avant 37 SA en cas de suspicion

anténatale de PAG comparativement aux nouveaux nés estimés eutrophes.[7] [33]
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1.3 Dépistage des poids extrémes

Le dépistage des écarts de poids a la norme est important en termes de santé
publique. En effet, comme nous avons pu le voir, ces fcetus sont a l'origine d’'une

morbi-mortalité périnatale importante. L'intérét serait d’en diminuer les complications.

1.3.1 Le dépistage des anomalies de poids fecetal

Les biométries réalisées constituent un examen de dépistage. D’aprés 'OMS : « Le
dépistage consiste a identifier de maniere présomptive a l'aide de tests, d’examens
ou d’autres techniques susceptibles d’'une application rapide, les sujets atteints d’'une
maladie ou d’'une anomalie passée jusque la inapergue. Les tests de dépistage
doivent permettre de faire le partage entre les personnes apparemment en bonne
santé mais qui sont probablement atteintes d’'une maladie donnée et celles qui en

sont probablement exemptes. lls n’ont pas pour objet de poser un diagnostic.»
Selon les critéeres fixés par 'OMS, il doit étre :

e acceptable,

e accessible,

e peu codteux,

o fiable,

e reproductible,

e de bonne qualité.

10
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Le bénéfice d’un test de dépistage doit étre évalué, et celui-ci doit étre supérieur aux
inconvénients liés a la méthode de dépistage. Il faut par ailleurs qu’un test diagnostic
fiable et une prise en charge adaptée soient mis en place pour assurer une continuité

d’action.

1.3.2 Moyens actuels de dépistages

Le diagnostic de macrosomie et d’hypotrophie se fait a la naissance. En effet, les
méthodes de diagnostic anténatal peuvent étre source d’erreurs. Mais I'échographie,
gu’elle soit systématique ou orientée par la clinique, reste le meilleur outil pour

évaluer la croissance feetale.[34]—[36]

1.3.2.1 La mesure de la hauteur utérine

La mesure de la hauteur utérine fait partie du dépistage clinique des anomalies
pondérales foetales. Sa réalisation nécessite le respect de certains critéres : Afin
d’avoir une mesure la plus fiable possible, il faut que la patiente soit allongée sur le
dos, vessie vide, les bras le long du corps. L'utérus est mesuré dans son grand axe a
'aide d’'un meétre ruban sur sa face antérieure. L’extrémité du ruban est placé sur le

bord supérieur de la symphyse pubienne, jusqu’au fond utérin.[37]

Selon Fournié et al, les valeurs de référence de la hauteur utérine peuvent se définir
avec cette formule : « entre 18 et 32 semaines, la hauteur utérine doit étre égale ou
supérieur au nombre de semaines d’aménorrhées révolues moins quatre ». Cette
formule montre que la hauteur utérine augmente d’'un centimétre par semaine jusqu’a
32 SA, puis sa croissance ralentit et n’est plus que d’'un centimétre en 2 semaines.
[38]

La fiabilité de la mesure de la hauteur utérine pour dépister les anomalies de poids
foetaux a été remise en cause. En effet, il a été montré que le dépistage par
echographie est significativement plus pertinente que la mesure de la HU, que ce soit

11
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pour les foetus PAG (respectivement 50,7% et 41,2%) ou pour les foetus

macrosomes (respectivement 54% et 37,1%) [39]

Malgré le manque de preuves de la fiabilité de la mesure de la hauteur utérine, cet
examen reste simple et peu couteux. C’est le seul test de dépistage utilisable dans la

pratique courante.[40]

1.3.2.2 Choix des courbes de surveillance

Différentes formules sont utilisables pour I'estimation de poids foetal. Selon
différentes études, la plus fiable semble étre la formule d’Hadlock a 3 voir 4
parametres (BIP, PC, PA, LF) : Log 10 (EPF) = 1,3596 — (0,00386 PAXLF) + (0,0064
PC) + (0,00061 BIPxPA) + 0,0424 PA + 0,174 LF.) [41]-[43] Sa supériorité a

notamment été montrée pour les poids au-dela des normes.

Il existe un choix varié de courbes pour visualiser la croissance foetale et post-natale.
Les courbes utilisées en prénatal sont celles établies par le College Francais
d’Echographie Fcetale. Elles sont facilement utilisables pour le dépistage de masse
car elles sont indifférenciées pour le sexe fcetal et ne tiennent pas compte du

contexte clinique.

1.3.2.3 L’échographie du troisiéme trimestre

La surveillance de la bonne croissance fcetale est primordiale durant la grossesse.
En France, la mesure réguliére de la hauteur utérine et les trois échographies
recommandées ont entre autre pour but de dépister les foetus ayant une estimation
de poids sortant de la norme, celle-ci étant généralement fixée entre le 10° et le 90°

percentile.

La HAS recommande pour les grossesses avec un feetus unique un suivi
echographique basé sur trois examens échographiques. lls ont lieu respectivement

entre 11SA et 13SA+6j pour la premiére, entre 20et 25 SA pour la seconde, et entre

12
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30 et 35 SA pour la troisieme. La réalisation d’'une échographie au troisieme trimestre
de la grossesse dans les populations a bas risque n’est pas systématique dans tous
les pays. Par exemple, au Canada et en Suéde, cette échographie n’est réservée
qgue pour les grossesses a risque. En France, comme en Belgique, en Suisse ou en

Allemagne, cette échographie est systématique.

Cette derniére échographie permet d’évaluer la croissance et le bien étre feetal, sa
présentation, la localisation placentaire ainsi que certaines malformations mieux
détectées en fin de grossesse, comme certaines malformations cardiaques ou

cérébrales. Elle permet ainsi d’évaluer le pronostic et la voie d’accouchement. [44]

En France, la derniére échographie se situe vers la 32°™ semaine d’aménorrhée,
soit 9 a 10 semaines avant le terme. Il se peut donc que des anomalies de

croissance foetale durant cette période restent méconnues.

1.3.2.4 L’échographie a 36 SA

La performance de I'échographie du troisieme trimestre pour le dépistage des
anomalies de poids chez les foetus a fait 'objet de nombreuses études. Une étude
multicentrique en France a montré sa faible performance. En effet, elle comporte un
grand nombre de faux négatif dans le dépistage des retards de croissance, avec
seulement 21.7% des PAG diagnostiqués en anténatal [33] De plus, cette étude
montrait que la moitié des foetus dépistés PAG ['était a tort. La fiabilité de cette
échographie a donc été discutée dans différentes études, et le moment de sa

réalisation remis en cause.[45]-[47]

La qualité des mesures échographiques est primordiale afin de limiter les erreurs
liees aux mesures. Lors d’'une biométrie, la qualité de la coupe influence la mesure.

C’est pourquoi des criteres de qualité ont été fixés [48] :

e qualité des coupes réalisées pour les mesures et bon placement des repéres

par I'échographiste ;

13



\

UNIVERSITE DE \W/%

VERSAILLES w=>

ST-QUENTIN-EN-YVELINES

\

e bonne adéquation de la technique de mesure et de la population

échographiée avec les courbes de références utilisées ;
e qualité du systeme de mesure implanté sur la machine d'échographie.

Il est nécessaire de réaliser un controle de qualité, en utilisant des criteres objectifs
et non subjectifs [48]. Les parameétres biométriques foetaux ont une bonne
reproductibilité, limitant les différences intra et inter-observateurs. C’est un examen

fiable.

Il a été montré que plus I'échographie est réalisée a proximité de I'accouchement,
plus I'estimation de poids est bonne [29-30-51] Dans une étude réalisée avec 1301
femmes ayant eu une échographie la semaine précédent I'accouchement,
I'estimation de poids foetal était fiable avec une marge d’erreur de 10% chez 74% de
ces femmes, avec parmi elle 42% avec une estimation proche du poids réel & 5%.
Pour les macrosomes, la sensibilité de cet examen était de 65% pour une spécificité
a 90% [51]. L’étude de Souka de 2013 a montré qu’'une échographie réalisée vers 36
semaines d’aménorrhée, comparée a une réalisée a 32 semaines d’aménorrhée, a
une sensibilité plus élevée pour I'estimation de poids fcetal, notamment pour le
dépistage des anomalies pondérales foetales. En effet, pour une spécificité fixée a
90%, la sensibilité d’'une échographie réalisée entre 34 et 37 SA était de 75,2% et
63,2% respectivement pour les PAG et macrosomes. Comparativement, ces taux
étaient respectivement de 58% et 53,4% pour une échographie réalisée entre 30 et
33 SA [52]

1.3.3 Impact de I’échographie de dépistage

Le dépistage des foetus PAG et macrosomes a pour objectif de changer la conduite
obstétricale ou la prise en charge néonatale. Une biométrie anormale entraine des
examens complémentaires et des gestes invasifs, potentiellement a risque pour le

foetus et la mere. C’est pourquoi il est nécessaire d’avoir un dépistage le plus fiable

14
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possible, et de limiter au maximum le nombre de faux positifs, mais également de

faux négatifs.

Les nouveaux nés PAG et macrosomes sont plus a risque de complications
néonatales. L’objectif en termes de santé publique est de réduire la survenue de ces

complications par un dépistage fiable et une prise en charge adaptée.

Le dépistage anténatal d’anomalies pondérales foetales entraine un nombre plus
important de déclenchement et de césarienne par rapport a ceux non dépistés en
anténatal. Cela est montré avec I'étude de Weeks réalisée avec 504 nouveaux nés
macrosomes dont 102 dépistés en anténatal. [53] Les issues néonatales, notamment
la survenue d’'une dystocie des épaules, n'est pas améliorée. Pour les PAG, une
méta-analyse comprenant 122 patientes a montré que les issues néonatales graves
comme un décés périnatal ou une détresse respiratoire ne sont pas améliorées par
une césarienne programmée par rapport a une attitude expectative.[54] De méme,
I'étude prospective randomisée DIGITAT a montré qu’il n’'y a pas de différence de

morbi-mortalité néonatale entre I'expectative et un déclenchement aprés 36 SA [55]
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2 Matériel et méthode

2.1 Objectif de I’étude

L’objectif de cette étude est d’évaluer l'impact d’'un dépistage d'un trouble de a
croissance fcetale par une échographie supplémentaire a 36 SA sur les issues

obstétricales et néonatales.

2.2 Population étudiée

L’étude est menée dans le service de Gynécologie Obstétrique du Centre Hospitalier
Intercommunal de Poissy-Saint-Germain-en-Laye (CHIPS), maternité de niveau lIl.
C’est une étude rétrospective, observationnelle et unicentrique, de janvier 2013 a

janvier 2014.

L’étude concerne les patientes a bas risque, suivies au CHIPS, ayant accepté d’avoir
une échographie supplémentaire entre 35 semaines d’aménorrhée et 38 semaines
d’aménorrhée durant 'année 2013. Parmi ces patientes, seules celles répondant aux

criteres d’inclusion ont été sélectionnées pour I'étude.

Les criteres d’inclusion sont donc les patientes a bas risque ayant eu une
échographie entre 35 et 38 semaines d’aménorrhée, en plus des trois échographies
systématiques recommandées en France. Le début de la grossesse doit avoir été
daté avec certitude a l'aide d’'une échographie précoce et de la mesure de la
longueur cranio-caudale. Toutes les patientes incluses ont bénéficié d’une
échographie du troisieme trimestre montrant un foetus eutrophe. Le dépistage du

diabete a été fait selon les recommandations actuelles de la CNGOF soit par une
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glycémie a jeun au premier trimestre, soit par le test d’hyperglycémie provoquée par
voie orale (HGPO) entre 24 SA et 28 SA.

A Poissy, les feetus en présentation du siége a I'échographie du troisieme trimestre
bénéficient d’'une échographie supplémentaire vers 36 SA et la voie d’accouchement
est une césarienne programmée. Nous les avons donc exclus afin d’éviter un biais

concernant le nombre de césarienne.

Le poids néonatal est dépendant de I'age gestationnel. Afin d’éviter un biais qui
augmenterait le nombre de PAG, nous avons exclu les patientes ayant accouché
avant 37 SA.

Les critéres d’exclusion sont :
e L’absence de datation précise par I'échographie du premier trimestre
e Les grossesses multiples

¢ Un examen indiqué en raison d’'une anomalie échographique dépistée a lI'une

des trois échographies recommandées
o Anomalie morphologique
o Anomalie de la quantité de liquide nécessitant une surveillance

o Anomalie biométrique ou un poids fecetal inférieur au 10éme percentile

ou supérieur au 90°™® percentile

e Examen effectué pour la recherche dune pathologie: anomalie
chromosomique, infection au cytomégalovirus, parvovirus B19 ou

toxoplasmose.
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e Les patientes présentant une pathologie préexistante a la grossesse

nécessitant un suivi clinique et échographique particulier.

e Les patientes présentant une pathologie gravidique les classant dans un

groupe a haut risque :
o Pré-eclampsie
o Diabéte gestationnel traité par insuline

Les patientes ont recu une information claire et loyale concernant les modalités et les
objectifs de I'étude. Un consentement oral des patientes a été recueilli avant

I'inclusion dans I'étude.

La population témoin est constituée a partir des numéros d’accouchement des
patientes de la cohorte : pour chaque patiente incluse dans le groupe « échographie
a 36 semaines d’aménorrhée » la patiente ayant le numéro d’accouchement suivant
est sélectionnée dans le groupe témoin, si elle répond aux mémes critéres

d’inclusion.

2.3 L’échographie a 36 SA :

L’échographie obstétricale était réalisée entre 35 et 38 SA entre le 1* janvier 2012 et
le 1* janvier 2013 au CHIPS dans le service de diagnostic anténatal, par des
obstétriciens, des sages-femmes et des internes en gynécologie obstétriqgue ayant

validé le dipléme inter-universitaire d’échographie.

Les patientes incluses dans I'étude étaient prévenues de la prise en charge proposée
en cas de suspicion de retard de croissance intra-utérin ou de macrosomie. Si le
foetus était suspect d’étre PAG avec une EPF <10° percentile, une deuxiéme

échographie par un opérateur différent était réalisée confirmant ou non le PAG. La
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patiente était alors informée d’un suivi aux explorations fonctionnelles avec RCF et
doppler ombilical échographique et d’'un accouchement provoqué a 38 SA. En cas de
suspicion de macrosomie, la prise en charge reposait sur un contrdle échographique
du poids fecetal quinze jours plus tard et un déclenchement de 'accouchement des 39
SA.

Les deux appareils utilisés pour cette échographie étaient des VOLUSON 730 et E8
(General Electric, Medical System Europe, Buc, France) avec une sonde
échographigue abdominale volumique 3.5-5 MHz. Les parametres de la biométrie
foetale échographique (BIP, PC, PA et LF) et 'EPF ont été mesurés selon les
recommandations d’Hadlock [56]. Puis 'EPF a été analysée pour les seuils du 10° et
du 90° percentile des courbes de référence établies par Yudkin [57]. La formule
utilisée est Log 10 (EPF) = 1,3596 — (0,00386 PAxLF) + (0,0064 PC) + (0,00061
BIPxPA) + 0,0424 PA + 0,174 LF.
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Les mesures effectuées sont : [9-10]

Le diameétre bipariétal

(BIP) et le périmétre

céphaligue (PC)

A

v/ coupe axiale symétrique transventriculaire

v Repéres anatomiques pour le BIP :

>

>

la scissure inter-hémisphérique

le septum pellucidum dans sa partie

antérieure,

le troisieme ventricule encadré par le

thalamus au milieu,
la tente du cervelet en arriéere,
la face latérale externe de la corne frontale

le carrefour ventriculaire occupé par les

plexus choroides.

v/ On ne voit pas le cervelet sur cette coupe.

v La coupe cranienne occupe les 2/3 de I'image.

v’ Les calipers sont placés de la table externe

proximale a la table interne distale pour le BIP, et au

niveau de la table externe pour le PC
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Le périmétre abdominal

(PA)

St
® .

Coupe axiale symétrique de I'abdomen.

Les deux ou trois dernieres cbtes sont

visualisées.
La coupe passe par

» les surrénales,

» le sinus portal

> |'estomac (pouvant ne pas étre visible).
Il ne faut voir ni les reins ni les poumons.

Dessine une ellipse passant par l'interface entre
la surface de la peau de I'abdomen et le liquide

amniotique (face externe du plan cutané).

La coupe occupe les 2/3 de 'image.

La longueur fémorale

(LF)

fémur antérieur correspondant au fémur le plus

proche de la sonde.
Le fémur doit étre paralléle a la sonde.

Cette coupe ne prend en compte que la diaphyse

ossifiée.

Les calipers étaient situés sur le grand trochanter
et sur le condyle, le col fémoral était exclu de la
mesure, de méme que les points d’ossification

éventuellement présents et les epiphyses.

Le fémur doit occuper les 2/3 de I'image.
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L’examen échographique était ensuite complété par I'’évaluation de la position et de
la vitalité foetale, la mesure de la quantité de liquide amniotique, la mesure du

doppler ombilical et enfin la position et I'aspect du placenta.

Le critere de jugement principal est la comparaison du taux de césarienne global
dans nos deux groupes. Nous nous intéresserons dans un deuxieme temps aux
complications obstétricales avec les taux de maturations/déclenchements dans nos
deux groupes, ainsi qu’aux complications néonatales avec la comparaison de

'APGAR, du pH et de 'admission en réanimation néonatale.
L’hypothése principale est :

e La réalisation d'une échographie a 36 SA modifie la prise en charge
obstétricale, en particulier le taux de césariennes global, sans modification de

la morbidité foetale.

2.4 Recueil des données et variables analysées :

Les données ont été recueillies a partir des dossiers informatisés des patientes,
accessibles au Centre Hospitalier Intercommunal de Poissy-Saint-Germain-en Laye.

Les logiciels utilisés sont Astraia, Diamm et Sillage.

Les caractéristiques de la population ainsi que les données cliniques et
échographiques, le déroulement de l'accouchement et le devenir périnatal des
enfants ont été relevés et analysés rétrospectivement. La saisie des données a été

réalisée a I'aide du logiciel Microsoft Excel 2007.

A Tlaide du logiciel d’échographie ASTRAIA, nous avons réalisé le recueil des

données suivantes relatives a I'’échographie de 36 SA : 'age gestationnel au moment
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de I'échographie, les biométries fcetales, I'estimation du poids feetal (EPF) en

grammes ainsi que le percentile pour I'age gestationnel.

Au cours de cette échographie, une estimation de poids foetal, un contrdle de vitalité
foetale, une estimation de la quantité de liquide amniotique et un examen focalisé du
placenta étaient réalisés. Les données relatives a 'accouchement et au nouveau né

de chaque patiente incluse ont été recueillies a 'aide du logiciel DIAMM et SILLAGE.

Le critére de jugement principal de notre étude est le taux de césarienne global. Les
criteres de jugements secondaires prennent en compte les issues obstétricales et
néonatales avec : le nombre de déclenchements, ainsi que pour le nouveau né le pH

a la naissance, 'APGAR a 5 minutes et 'admission en réanimation néonatale.

2.4.1 Données démographiques :

Les données démographiques recueillies sont les suivantes : 'age maternel, le poids,
la taille, l'indice de masse corporelle en kg/m? la prise de poids pendant la

grossesse, l'usage de tabac.

2.4.2 Données obstétricales :

Le recueil s’est porté sur : la parité, les antécédents de césarienne ou de chirurgie
utérine (utérus cicatriciel), I'existence ou non d’'un diabéte gestationnel sous régime,
le mode d’entrée en travail (spontané, maturation cervicale/déclenchement,
césarienne programmeée), la voie d’accouchement (voie basse spontanée ou
instrumentale, césarienne), Iésion périnéale grave (touchant le sphincter anal),

hémorragie du post-partum immédiat, dystocie des épaules.
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2.4.3 Données néonatales :

Les caractéristigues néonatales sont : le poids du nouveau-né, le sexe, le pH au

cordon, le score d’Apgar a 5 min, le transfert ou non en réanimation néonatale.

2.5 Analyse statistique :

La saisie des données a été effectuée a l'aide du logiciel « Microsoft Excel
2007 ». L’analyse statistique a été réalisée a l'aide du logiciel « R » version 3.1.2.
Les données des variables continues quantitatives sont exprimées en médiane et les
données qualitatives sont exprimées en pourcentage. Les variables ont été
analysées statistiquement par les tests de Student ou du Chi2 selon le type de
variable et les effectifs, afin de respecter les conditions d’application. Du fait d’'une
différence significative entre nos deux populations, une analyse univariée ainsi

gu’une analyse multivariée ont été réalisées

Le seuil de significativité de ces tests a été fixé a 0.05 (avec un intervalle de

confiance a 95%).
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3 Reésultats

3.1 Population incluse

3.1.1 Nombre d’inclusion

Entre le 1% janvier 2012 et le 1% janvier 2013, 394 patientes ont été incluses. Parmi
ces patientes, certaines ne remplissaient pas les critéres d’inclusion. Nous avons
donc exclu 37 patientes pour :

e Manque de données sur DIAMM et SILLAGE, renseignements cliniques non
fournis (8 patientes)

e Accouchement avant 37 SA (6 patientes)

e Non enregistrement de I'échographie de 36 SA (2 patientes) ou de

I'échographie de 32 SA (1 patiente)
e Pas d’échographie précoce renseignée (2 patientes)

e Des pathologies chroniques pré-existantes a la grossesse : hypertension
artérielle traitée, lupus, VIH, maladies thromboemboliques, néphropathies (7

patientes)

e Pathologies génétiques : thalassémies, drépanocytoses, maladie de steinert (6

patientes)

e Pathologies fecetales : pied bot, pathologie cardiaque, séroconversion CMV (3

patientes)
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e Présentation du siege (2 patientes)

Au final, 357 patientes respectant les critéres d’inclusion ont été retenues. Pour
chaque patiente du groupe étudié, une patiente ayant eu un suivi standart et sans
critére d’exclusion a été retenue. Le groupe témoin est donc également composé

de 357 patientes.

Diagramme 1 : Diagramme des flux de population

394 patientes

v' Manque de données (n=13)

v' Accouchement prématuré (n=6)

> v Pathologies maternelles (n=13)

v Pathologies fcetales (n= 3)

v v’ Présentation du sieége (n=2)

354 patientes

3.1.2 Caractéristique de la population maternelle et néonatale des

deux groupes

Les caractéristiques démographiques ainsi que les antécédents obstétricaux des
patientes de chaque groupe ont été relevés, et sont regroupés dans le tableau 1. Les

deux groupes sont comparables au niveau de l'indice de masse corporelle avant la
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grossesse, au niveau de la consommation du tabac, du taux de diabete gestationnel
sous régime ainsi que du taux d’utérus cicatriciel. Par contre, il existe une différence
significative pour 'age maternel et la parité. Pour le groupe d’étude et pour le groupe
témoin, I'age médian est respectivement de 34,75 et de 31,09 (p<0,001) et la
médiane concernant la parité de 1 et de 2 (p=0,003). Le taux de primipares est plus

élevé dans le groupe ayant eu une échographie a 36 SA.

Les deux populations sont également comparables a postériori sur le terme
d’accouchement (40SA et 39,9SA, p=0.17), le poids médian de naissance des
nouveaux nés (3396g et 33449, p=0.6) et le sexe du nouveau né (49% et 47%,
p=0,11 pour les nouveaux nés de sexe masculin), respectivement pour le groupe

d’étude et le groupe témoin.

La prise de poids pendant la grossesse n’a pu étre étudiée du fait d’'un trop grand

nombre de données manquantes (>50%).
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Tableau 1 : Données démographiques comparant les deux groupes. Médianes (g1-g3)

et pourcentages (effectifs)

Age (années) 34.75 (31.58-37.65) 31.09 (27.68-35.29) <0.001
IMC (kg/m?) 23.12 (20.58-25.71)  22.86 (20.55-25.71) 0.8205
Parité 1(1-2) 2(1-2) 0.003
Primipare 54.62 % (n=195) 47.33 % (n=169) 0.06127
Tabac 9.5% (n=34) 8.40% (n=30) 0.6943
Diabéte gestationnel 4.48 % (n=16) 4.20 % (n=15) 1
Utérus cicatriciel 13.1 % (n=47) 13.7 % (n=49) 0.9126
Terme de naissance (SA) 40.1 (39.14-41) 40.0 (39-40.86) 0.1652
Sexe masculin 49.58% (n=177) 47.34% (n=169) 0.6001
Poids de naissance (g) 3380 (3330-3390) 3330 (3020-3630) 0.1132

Le terme médian de I'échographie supplémentaire est de 36,29 SA [36-36,86], et
I'estimation de poids médian de 27679 [2573-3013].
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3.2 Critéres de jugement principal et secondaires

3.3 Analyse simple

Le tableau 2 regroupe les différents éléments du travail et de 'accouchement pour

nos deux populations.

Il N’y a pas de différences significatives dans nos deux groupes concernant le mode
d’entrée en travail. Dans nos deux groupes, la grande majorité des femmes sont
entrées en travail spontané (72,5%, p=1). Il y a eu respectivement 15,1% et 17,4%
de déclenchements dans le groupe d’étude et dans le groupe témoin (p=0,4776),

ainsi que 12,3% et 10,1% de césariennes programmeées (p=0,4062)

Par contre, le taux de césarienne global est significativement plus élevé chez les
patientes ayant eu une échographie a 36 SA (26,3% contre 19,3%, p<0,05). Les
autres modes d’accouchement ne sont pas significativement différents, avec 58,8%
d’accouchements par voie basse pour le groupe d’étude contre 65,3% pour le groupe
témoin (p=0,0898), et respectivement 14,8% et 154% d’accouchements

instrumentaux (p=0,9168)

Il n’y a pas de différence de morbidité maternelle entre les deux groupes concernant
les Iésions périnéales (p=1), les hémorragies du post-partum immédiat (p=0,7356) et
les dystocies des épaules (p=0,7222). De plus, I'état de santé des nouveaux nés est
comparable dans nos deux populations en ce qui concerne TAPGAR a 5 minutes

(p=0,822), le pH au cordon (p=0,6019) et 'admission en réanimation néonatale
(p=1).
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Tableau 2 : Données démographiques comparant les deux groupes. Med (g1-g3) et

pourcentages (effectifs)

Césarienne 26.3% (n=94) 19.3% (n=69) 0.03236
Mode de début de travail
Spontané 72.5% (n=259) 72.5% (n=259) 1
Déclenchement 15.1% (n=54) 17.4% (n=62) 0.4776
Césarienne programmeée 12.3 % (n=44) 10.1% (n=36) 0.4062
Mode d’accouchement
Voie basse spontanéee 58.8% (n=210) 65.3% (n=233) 0.08977
Voie basse instrumentale 14.8% (n=53) 15.4% (n=55) 0.9168
Césarienne en urgence 14.0% (n=50) 9,24% (n=33)
Lésions périnéales grade 11 1.1% (n=4) 1.4% (n=5) 1
HPPI 4.8% (n=17) 5.6% (n=20) 0.7356
Dystocie des épaules 1.4% (n=5) 0.8% (n=3) 0.7222
Ph 7.29 (7.23-7.32) 7.29 (7.23-7.32) 0.6019
<ou=17.20 15.97 % (n=57) 18.20 % (n=65) 0.4864
Apgar a 5 minutes 10 (10-10) 10 (10-10) 0.822
<7 a5 minutes 2.24 % (n=8) 2.24 % (n=8) 1
Transfert en réa 1.1% (n=4) 1.1% (n=4) 1
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3.4 Analyse statistique du critere de jugement principal

3.4.1 Analyse univariée

3.4.1.1 Principe

L’analyse uni-variée permet de déterminer I'impact de la réalisation d'une

échographie supplémentaire sur la survenue d’une césarienne.

3.4.1.2 Résultats

La réalisation d’'une échographie influe significativement sur la survenue d’une
césarienne (p=0,0263). Mais ce résultat ne tient pas compte de la différence d’age et
de parité entre nos 2 groupes. C’est pourquoi nous avons réalisé une analyse multi-

variée afin d‘affiner nos résultats

3.4.2 Analyse multivariée

3.4.2.1 Résultats

Nous avons tout d’abord sélectionné les données ayant une influence sur la
survenue d’'une césarienne. Puis nous avons exclu au fur et a mesure les critéres les
moins significatifs, d’abord a 25% puis a 5%. Les résultats finaux sont décrits dans le
tableau 11.
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Tableau 3 : Résultats de ’analyse multivariée

Age 0.0059 0.0006 2.3°-8
Parité 0.0001 5.33%5 0.0007
BMI 0.0008 0.0007 0.0010
Utérus cicatriciel <2°-16 <2°-16 <2°-16
Terme 0.0901 0.0988 /
Echographie a 36 SA 0.2128 / /

3.4.2.2 Résultats

Nous avons tout d’abord exclu les données non significatives a 25%, a savoir le
tabac, le diabéte gestationnel sous régime, le poids de naissance et le sexe du

nouveau né.

La survenue d’une échographie n’est pas significative par la réalisation d’'une analyse
multi-variée avec un seuil a 5% (p=0.21) ni le terme d’accouchement (p=0.09). Au
contraire, 'age maternel (p=0.81), la parité (p=0.00014), le BMI (p=0.00072), et la
présence d’'un utérus cicatriciel (p<2e-16) influent significativement sur la survenue

d’'une césarienne.

3.5 Dépistage des écarts de poids a lanorme

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

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

été suspectés de macrosomie a tort, ainsi que 9 PAG.

Tableau 4 : dépistage des macrosomes et des PAG a I’échographie de 36 SA

Nouveaux nés : 7,5 % (n=28) 2,2 % (n=8)
e Dépistés a I'échographie de 36SA (vrais positifs) 32 % (n=9) 62,5% (n=5)
e Non dépistés a I'échographie de 36 SA 68 % (n=19) 37,5% (n=3)
Foetus dépistés a tort par I'échographie de 36SA : (faux positifs) 3.1% (n=11) 2.5 % (n=9)

Ces données nous permettent de calculer la performance de notre échographie a 36
SA.

La sensibilité de notre échographie pour le dépistage des nouveaux nés
macrosomes et PAG est respectivement de 32,14% et de 62,5%. La spécificité est
respectivement de 96,76% et de 97,49%. Les valeurs prédictives positives et
négatives sont respectivement pour les macrosomes de 45 % et 94,54%, et pour les
PAG de 35,71% et 99,15%.
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Tableau 5 : Tableau de contingence :Dépistage de la macrosomie

Macrosomes ala  Non macrosome a
naissance la naissance
Dépistés macrosomes a 36SA 9 11
Dépistés eutrophes a 36SA 19 329

Tableau 6 : Tableau de contingence : Dépistage des PAG

PAG a la Non PAG a la

naissance naissance
Dépistés PAG a 36SA 5 9
Dépistés PAG a 36SA 3 349
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4 Discussion

L’objectif de notre étude était d’évaluer I'impact d’'une échographie supplémentaire a

36 SA sur les issues maternelles et néonatales dans les populations a bas risque.

4.1 Rappel des résultats principaux

Différentes données démographiques et antécédents obstétricaux ont été recueillis,
et parmi eux, dans nos deux groupes, I'age et la parité n’étaient pas comparables.
L’analyse univariée a montré une différence significative du taux de césarienne
global (p<5%). Il 'y a pas de différences significatives entre nos 2 populations en ce
qui concerne le taux de déclenchement (p=0,4776). La morbidité néonatale est
comparable dans nos deux groupes, concernant le pH au cordon (p=0,6019),
'APGAR (p=0,822) et 'admission en réanimation néonatale (p=1). L’interprétation
des résultats n’étant pas possible du fait des différences démographiques de nos
groupes, nous avons effectué une régression logistique afin de pouvoir interpréter

ces résultats.

Nous avons montré que la réalisation d’'une échographie supplémentaire en fin de
grossesse ne modifie pas significativement la prise en charge obstétricale et
n'améliore pas I'état maternel et des nouveaux nés en période périnatale. Le taux
global de césarienne n’est pas significativement modifié par la réalisation de cette

échographie a un seuil de 5% (p=0,21).

De plus, la performance de I'échographie reste limitée. La sensibilité de notre
echographie pour le dépistage des nouveaux nés macrosomes et PAG est
respectivement de 32,14% et de 62,5%. La spécificité est respectivement de 96,76%
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et de 97,49%. Les valeurs prédictives positives et négatives sont respectivement
pour les macrosomes de 45 % et 94,54%, et pour les PAG de 35,71% et 99,15%

4.2 Validité externe de I’étude

Dans nos deux populations constituées de 357 patientes chacune, les effectifs en
macrosomes et PAG sont respectivement de 7,8% (n=28) et 2,2% (n=8) dans le
groupe d’étude, et de 6,4% (n=23) et 2,2% (n=8) dans le groupe témoin. Dans la
population générale, sur 'ensemble des singletons en France, les derniers chiffres
du taux de macrosomes et PAG sont respectivement de 6,6% et 7,5% [3]. On peut
remarquer que notre taux de macrosomes est comparable a celui de la population
générale, alors que notre taux de PAG est nettement inférieur a la moyenne
nationale. Cela peut s’expliquer par 'objectif de notre étude, qui est de détecter les
PAG tardifs. La totalité des PAG n’est donc pas prise en compte dans nos résultats, il

nous manque tous les PAG précoces dépistés au premier et second trimestre.

L’effectif de nos populations a risque reste réduit, ce qui ne nous permet pas de tirer
des conclusions extrapolables sur les résultats obtenus. La réalisation d’'une étude
similaire avec un effectif plus grand, permet d’augmenter les effectifs de macrosomes
et PAG, afin de pouvoir conclure sur I'impact de I'échographie dans nos populations

a risque.

Nous pouvons également nous poser la question du choix du seuil pour définir nos
populations de macrosomes et PAG. En effet, différentes définitions existent et sont
utilisées selon les études. Les seuils du 5eme ou du 3eme percentiles sont utilisés
pour les PAG, et ceux du 95eme voire du 97éme percentiles sont utilisés pour les
macrosomes. Le seuil choisi dépend de l'objectif recherché. En effet, les taux de
vrais positifs et faux négatifs varient en fonction du seuil. Ces seuils sont également

choisis en fonction de I'impact maternel, obstétrical et néonatal.
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L’étude de Souka de 2013 évalue la performance de I'échographie a 36SA.[52] Avec
des seuils au 5eme et au 95eme percentile, I'étude trouvait respectivement pour les
PAG et les macrosomes une sensibilité a 57,9% et 51,2% pour une spécificité a
95%. Dans notre étude, concernant nos populations a risque avec un seuil de
10eme et 90eme percentile, la performance du dépistage des macrosomes est plus
faible, avec une sensibilité a 32,1% et une spécificité a 96,8%. Au contraire, notre
performance pour dépister les PAG est meilleure que celle de I'étude de Souka, avec

une sensibilité a 62,5% et une spécificité a 97,5%.

La question du terme de la réalisation de I'’échographie a également été posée dans
différentes études. [51][52]L’échographie du troisiéme trimestre n’est pas réalisée en
systématique dans tous les pays, comme par exemple au Royaume-Uni ou en
Suede, ou son intérét est discuté. En France, cette échographie est recommandée
car elle permet entre autre de dépister certaines malformations graves, comme la
transposition des gros vaisseaux, dont beaucoup sont méconnues jusqu’au troisieme
trimestre. Cela se confirme par un nombre non négligeable d’interruptions médicales
de grossesse, compris selon les études entre % et %, réalisées au troisieme

trimestre. [58], [59] Cela suggére un diagnostic tardif.

En France, I'échographie du troisieme trimestre étant recommandée, notre étude
s’intéresse a I'impact d’'une échographie supplémentaire tardive. En effet, I'estimation
de poids foetal est meilleure lorsqu’elle est réalisée a proximité de I'accouchement.
L’étude de Souka montre une meilleure performance a 36 SA par rapport a 32 SA, et
d’autres études montrent qu’a proximité de I'accouchement, le dépistage est plus
performant. [31], [51], [52]

Les résultats de notre étude montrent une augmentation du taux de césariennes
global. Or, le nombre de césarienne programmée est comparable dans nos deux
groupes. On peut se demander si une suspicion de macrosomie ou PAG n’entraine

pas une prise en charge particuliére pendant le travail, avec une tolérance moindre
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aux dystocies mécaniques et a un non engagement a dilatation compléte. Cela
augmenterait donc le nombre de césarienne en urgence. Mais le faible nombre de
notre population de macrosomes et PAG ne nous permet pas de conclure de fagon

certaine.

Dans notre population a bas risque, la réalisation d’'une échographie tardive n’influe
par directement sur la voie d’accouchement. L’étude de MCKenna et al., réalisée en
2003, a évalué l'intérét de deux échographies au troisieme trimestre, respectivement
a 30-32 SA et 36-37 SA, pour le dépistage des PAG dans une population a bas
risque. [60] L’étude montrait une augmentation du taux d’interventions périnatales
dans le groupe ayant eu une échographie supplémentaire (31,3% contre 16,9%,
p<0,001) associé a un taux d’admission en réanimation néonatale similaire dans les
deux populations. Nos résultats ne sont pas en accord avec ceux de cette étude, car
notre taux d’interventions n’est pas augmenté significativement aprés une analyse
multivariée. Notre population est de 714 patientes contre 1998 pour I'étude de
MCKenna. Notre effectif est peut étre trop faible pour mettre en évidence une
différence d’interventions obstétricales. De plus, la performance de I'échographie a
36 SA de McKenna n’a pas été communiqué, ne nous permettant pas de discuter sur
le possible impact de la performance de I'’échographie sur la prise en charge. Une
échographie moins performante peut entrainer une prise en charge plus

interventionniste voire iatrogéne si des anomalies pondérales sont dépistées a tort.

Se pose alors la question de la voie d’accouchement lors de la détection anténatale
d’'une anomalie pondérale foetale. Pour les PAG, la question d’'un déclenchement se
pose afin de diminuer la morbi-mortalité périnatale. Un déclenchement au-dela de 36
SA est équivalente a une politique d’expectative pour la morbidité sévéere et la
mortalité périnatale (5,3% contre 6,1%), que ce soit avant ou aprés terme. Par
contre, un déclenchement aprés terme augmente le risque de césarienne. [55] [61]
Pour les macrosomes, la réalisation d‘une césarienne prophylactique est discutée,

elle n'est actuellement pas recommandée. En effet, la réalisation d’'une césarienne
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pour macrosomie n’est pas envisageable en raison du colt et de la morbidité
maternelle d’'une augmentation du nombre de césarienne. [62] Une étude
randomisée avec 273 patientes a montré qu’un déclenchement en cas de suspicion
de macrosomie sans diabéte n’apportait aucun bénéfice néonatal par rapport a
I'expectative, et n'améliorait pas le taux de dystocie des épaules. [63] Une suspicion
de macrosomie sans diabéte maternel n’est donc pas une indication a un

déclenchement.

4.1 Validité interne de I'étude

L’étude que nous avons menée présente un intérét certain par son caractére
innovant et son intérét en termes de santé publique. En effet, notre étude évalue a la
fois la performance et limpact obstétrical et néonatal de la réalisation d'une
échographie a 36 SA, constituant a ma connaissance la premiére étude du genre. De

plus, I'effectif important de la population est un point fort de notre étude.

Notre étude a été réalisée au Centre Hospitalier de Poissy-Saint-Germain, une
maternité de niveau lll. La population étudiée est a bas risque, ce qui permet
d’extrapoler nos résultats aux différents niveaux de maternité. Un avantage certain
de cette maternité est la présence d’échographistes référents et d’appareils

performants dlie a la présence d’un centre de diagnostic anténatal.

Notre effectif, composé de 714 patientes, est relativement important. L’échographie
supplémentaire réalisée a 36 SA a été accueillie favorablement par les patientes.

La présence d'un utérus cicatriciel augmente de maniére trés significative la
survenue d’'une césarienne. Cela peut étre un biais dans notre étude. Nous nous
sommes demandé si I'exclusion des patientes ayant un utérus cicatriciel changerait
les résultats de notre étude. Nous avons exclu 47 patientes ayant un utérus cicatriciel

dans le groupe d’étude, et 49 patientes dans le groupe témoin, ce qui nous fait
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respectivement de nouveaux groupes de 310 patientes et de 308 patientes. Parmi
les patientes ayant un utérus non cicatriciel, la réalisation d’'une échographie
supplémentaire a 36 SA n’influe pas significativement sur le taux de césa