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INTRODUCGCTION




l.La connaissance de .l’ége gestationnel constitunant une
condition sine qua nom i la surveillance rationne]le d’une
grossesse,et. 1a plupart de nos femmes, ignorant presque tout. de
leur cycle,soit par méconnaissance de la date de leurs derniéres
régles, soit  par abscence de retour de cnuches,l’échntéhqgraphie
est. un outil précieux permettant d’apporter une solution i ce
probléme avec une assez grande précision,

line fois 1’4ge gesfationnel déterminé, ler anomalies de la

croissance utérine(cliniquement décelables) vont &tre précisées
I
[

; paﬁ’]’échotomographie.
de plusieufé

V
- mesures échographiques dans une population donnée.

v C . . : -
On se . basera sur des normes étahlies i partir

Le hut.justemeAt de notre é&tude est d'établir des normes
npécifidnes & la population , dont nous avons la charge lors de
notre pratique quotidienne a partir de 1’atude de quelques
indicateurs échographiques de croissancé que sont:

~lLe diamétre hipariatal (n1p)

~lLe diamétre abdominal transverse (DAT)

~Ta longueur de la diaphyse fémorale
Certes,il gr'agit d'une étude préliminaire demandant A &tre
‘Fomp]étéa par des étider wltérieures, mais qui  devait  tout de
méme &tre entreprise urgemment compte teny du vide existant dans

un domaine aussi sensihle.

-
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Avant de vous présentef cett: étude,il convient de souligner
1’importance prise par 1’échographie en obstétrique et en
gynécologie.

En 19568,Ian Donald et ses collaborateurs ont publié dans le
Lancet leur observation princeps "Investigation abdominal masses
by pulsed ultrasound”.

Ce nest qu’en 1970 que 1’intérét réel des cliniciens dans
de nombreuses spécialités s’est ouvert & 1’apport diagnostique
des ultrasons.

En mars 1977 un premier certificat d’enseignement spécial
d’échographie en obetétrigue et gynécologie a été crée i Saint-
Maurice, remplacé dés 1’année 77/78‘ par un certificat
d’université.

C’est en 1986 que la loi a autorisé la sage-femme 3
pratiquer 1’échographie dans le cadre la surveillance de la
grossesse.

L’année 1987 a vu s’imposer au gynécoloque-accoucheur ou &
la sage-femme 1’utilisation gquasi journaliére de 1’échographie
comme méthode d’exple@iration dans le respect del’obligation de
moyens faite par la jurisprudence(ghq.

La premiére utilisation de 1’échotomographie dans un hépital
national du Mali date de 1988.

Actuellement gréce & 1’apparition de 1"échelle de gris" et
de 1’exploration dynamigue @u"temps-réel”,l’échotomographie
devient un moyen de diagnostic qui prend une place considérable

parmi les examens complementaires de premiére ligne.
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1.2.1 BASES DE L’ECHOGRAPHIE
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Les ultrasons sont des ondes acoustiques, dont la fréguence
se situe au déla des capacités auditiveas de 1’oreille humaine.
Les ondes acoustiques font partie des ondes élastiques classées
gelon leur fréquence.Les ultrasons sont abondamment absorbés par
1’air.
La fréquence est exprimée en hertz (HZ) ou nombre de
vibrations par seconde.
103 Hz =1 Kilo-Hertz(1lkhz)
106 Hz =1 Mega-Hertz(1Mhz)
~Les sons audibles ont une fréquence comprise entre 16Hz et 18Hz,
~Les infrasons ont une fréquence inferieure a4 16Hz.
~-Les ultrasons ont une fréquence comprise entre 18Hz et 150Mhg.

-Les hypersons ont une fréquence supérieure & 150Mhz.

1.2.1.1 PRINCIPES DE L’'ECHOGRAPHIE

Les ondes ultresonores se propagent dans les tissus
vivants,avec une vitesse relativement constante et se
réfléchissent & chaque interface séparamt deux structures
différentes.

Sur ceg interfaces une partie du faisceau ultrasonore est
réfléchie, donnant naissance & des échos;et 1’autre partie est
transmise.lLes ultrasons réfléchis(échos) sont captés par le méme
émetteur,celui-ci servant a4 la fois & 1'émission et & la
reception,est un émeteur- recepteur: il est appelé transducteur.

L’amplification et le traitement spécial des échos captés
permettent de visualiser 1’image de la structure examinée sur un
cadran.

Le faisceau ultrasonore sera trés faiblement réflechi

sur les interfaces tissu - milieu 1liquidien ou,au contraire
presque totalement réflechi par les interfaces os~tissu mou ou
par les imterfaces air-tissu mou.C’est dire la bonne transonorité
des ultrasons dans un milieu liquidien.

La profondeur de pénétration et le pouvoir de définition
gont 1liés & la fréquence de 1’ultrason.Une fréquence basse
fournit & la fois une bonne pénétration et une définition
acceptable;les basses fréquences sont utilisées dans le

diagnostic obstétrical:1 & 3,5Mhz.
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Plus la fréquence de 1’ultrason est élévésplus la pénétration est
mauvaise et plus le pouvoir de définition est médiocre.
| 1.2.1.2 EFFETS BIOLOGIQUES DES ULTRASONS

Les ultrasons peuvent avoir une action nocive sur les
organismes vivants par transformation de 1’energie sonore en
énergie thermique ou par effet mécanique responsable du phénoméne
de cavitation;mais ces effets biologiques n'ont été constatés
qu’avec des intensités bien superieures & celles qui sont
utilisees pour le diagnostic.La durée bréve de 1’émission,son
caractére intermittent, sa fréquence é&levée atténuent encore le
risque pour le foetus.

Les ultrasons wutilisés dans le domaine du diagnostic
obstétrical, ont une fréquence de 1 & 3,5 Mhz,avec une intensité
sonore moyenne de 1’ordre deamilliwatt/cm? (mw/cm?).

Au sein du corps humain,l’absorption des ultrasons augmente de
facon linéaire avec la fréquence: cette absorption détermine un
effet. thermique,un effet mécanique et un effet chimique. .

L’energie - sonore  absorbée par ‘le milieu concerné est
convertie partiellement en chaleur.L’effet thermique est fonction
de 1l’intensité du faisceau ultrasonore, de la surface exposée, de
la durée d’exposition. Il faut tenir compte de la cond&tionide la
chaleur et du transport des calories dans le sang.

En obstétrique, le faisceau ultrasonore traverse successivement
peau, muscles, paroi utérine et placenta, qui sont richement
vascularisés; d’od effet insignifiant.

EFFET MECANIQUE:

Dans les = fluides.  qui , contiennent . des gaz, il se
produit,entre 1’émission de 1’impulsion.. et son retour au
transducteur. un effet d’aspiration qui  est & 1l'origine de la
pseudo-cavitation, c’est a dire .la formation : de bulles dans un
liquide.

Ce‘phénomépe _dexcavitatipn n’est pas observé aygp_dgg ultrasons

diagnostiques.
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En clinigue humaine., depuis vingt, ans d’utilisation ces
ultrasons a effet diagnosticue, aucun effet secondaire n'a iid

dtre mis en évidence; leur innocuiteé semble done totale.




I.2.2 RFPRESENTATION GRAPHIQUE DE L’ECHO
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L’écho recueilli par le transducteur est représenté graphi-

quement selon le mode échographique
MODE A: unidimensionnel :

La réception d’un écho se traduit sur 1’écran cathodique par
une déflexion verticale du spot lumineux par rapport & la ligne
de base.

La sonde placée au coﬁtact de 1’abdomen maternel au dessus
de la téte foetale fait apparaitre deux pics importants.
~-Le premier correspond & la face externe de 1la table osseuse
proximale ou au cuir chevelu.
-Le second correspond & la face interne de 1la paroi osseuse
distale.
-Le troisiéme pic médian correspond aux pariétaux.

La constation de cet échogramme a 3 pics est caracteristique

du diamétre bipariétal., Sa mesure est donnée par la distance

séparant les deux échos, proximal et distal.

MODE_B:

L’échographie B,bidimentionnelle ou échotomographie,

Les ondes réfléchies viennent moduler la luminosité du spot d’un
oscilloscope;et chaque écho est représenté non plus par un pic,
mais par un point plus brillant suivant son intensité. pour
former 1'image, la sonde est déplacée régulidrement le long d’un
axe choisi,en méme temps que se produit un balayage couplé de
1’ecran.

La juxtaposition des échos donne alors une image réalisant
une coupe ultrasono-tomographique de la région examinée.
La présentation dite par échelle de gris donne une image graduée
en fonction de 1’amplitude des échos.

Les dispositifs travaillant en temps réel avec une sonde a
barrette, et utilisant 1le balayage électronique, donne une
représentation dynamigue des structures.

Un variante de mode B est le mode D ou échographie  mode B
dynamique.

Les formes et les mouvements des structures soumises aux

ultrasons, sont observés avec 1’échographie en temps réel.




ODE
Le mode T.M ( Temps mouvement),
Il étudie, en fonction du temps,les variations des échos; c’est
la représentation d’un mouvement dans le temps.

I1 est & la base de 1’échocardiographie.

DOPPLER:

Ce n’est pas 1’écho qui est enregistré dans cette méthode,
mais la fréquence du faisceau ultrasonore réfléchi par le milieu,
en déplacement qui est enregistré.

Notons que deux types d’appareillage de conception differente
etaient opposés:

-L’échoscopie & balayage automatique, fournissapt des images en
temps réel.

-L’échotomographie,& balayage manuel, procurant des images fixes.
Mais avec les nouvelles genérations d’appareillage on retrouve
1’échoscopie combinée & 1’é&chotomographie; permettant d’avoir des

images en temps réel avec le balayage manuel.




REPRESENTATION GRAPHIQUE

MODE MODE B




I.3 RAPPEL

EMBRYOLOGIQUE




L.20) prRIONE FMBRYONNATRE
Filae dare  denw mors =t CEMGOTtE sy ame PERANY T ots

DiRAR#S S

LA pemioce depbirvensnans
A nAariode de nornhnosnese |

La pariocde da Y OrUANGOs e E

TLdobor La errom D7 MBIRYOGU NP 5L )

LifGas oramiaras S A NEs e

lle se deroule DENCANT. L

&

dévelonnemant, en Dlustenra etapeas TiLEY sont
. f-S-L-1.1 AU COURS DE LA PREMIERE SEMAINE
“la fecondation a iien dans le 1/% axterns e la Lromos

“la segmentation de L7oeut se fait dans la lumiares tubaire par
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Tygote mesure 150 microns.
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" I*seuf parachéve sa midation,s’enfonce plus profondement
dans le conjonctif endométrial.Le blastocyste, qui avait commencé
a s’implanter au sixiéme jour du développement embryonnaire est
au stade de bouton embryonnaire.

Pendant que 1’ceuf penétre dans la muqueuse utérine, le bouton
embryonnaire va Se transformer en disque embryonnaire didermique(
ectoblaste-entoblaste).

A la fin de la deuxiéme semaine du développement embryon-
naire, 1’oceuf mesure deux millimdtres de diamétre et la nidation

est totalement achevée.

1.3.1.1.3 AU COURS DE LA TROISIEME SEMAINE:

Le_début est marqué essentiellement par le déroulement de
la gastrulation qui est la mise en place de la chorde et du

troisiéme feuillet: le mesoblaste.

. Ce phénoméne de gastrulation termine la phase d’embryogenése.
L’embryon mesure 1,5 mm de long..
La gastrulation inaugure deux processus étroitement intri-
qués:
~La morphogenése qui va donner & l’embryon sa forme,son volume et
le transformera en foetus.
-L’organogenése, au cours de laquelle, 1’embryon mettra en place

ses principales ébauches organiques,

1.3.1.2 MORPHOGENESE:

A la fin de la gastrulation, le disque embryonnaire trider-
migue posséde trois sphéres creuses.
-La cavité amniotigque,du c6té de 1’éctoblaste tous deux ont une
vitesse de croissance rapide.
-Le lecithocéle secondaire,du co6té de 1’entoblaste tous deux
essentiellement statiques.
-Le celome extra embryonnaire en périphérie.

La combinaison de la croissance de 1l’ectoblaste et de la
poussée de la cavité amniotique fait que la périphérie du disque
est repoussée vers le bas, vers un point central fictif qui

deviendra 1l’ombilic.

L
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Aingi,le lecithocéle va se trouver étranglé par |’amnios:
-8a partie interne s’invaginant dans 1’embryon va former |’intes-
tin primitif anterieur.
-Sa partie externe forme la vésicule ombilicale.
_TL.a zone d’étranglement. ou canal vitellin formera par allongement
et réunion avec 1’allantoide le cordon ombilical.
Ainsi 1'embryon A acquis sa forme tubaire et n’est plus relié au
chorion que par le cordon omhilical.

7.3.1.3 ORGANOGENESFE

Conjointement va épparaitre 1’ébauche des principaux organes
A partir des trois feuillets:
- le tuhe cardiaque ef g8es premiers battements apparaissent A
1mois; le cloironnement. des cavités se fait A la fin du 2& mois.
- le volume relatif de la téte,angmente A deux mois, le rapport
tate sur corps est égal A 1, les plexus choroides sont vigibles
et le BRip mesurahle , le cou ge forme, les oreilles et les yeux
se mettent en place,
- Te hoﬁrgeon der membhres ge forme A l1mois, et la segmentation
der memhres .se fait 3 1moig 1/2, les doigts sont séparés A 2
moia).
-l.a face ventrale de 1’emhryon est sonlevée par le foie, 1’inser-
tion du cordon est largé et trés postérieure, il existe une
hernie intestinale physiolngique;l’estomac_acquiert ga forme et
8a situatin; définitive & 2 mois.

Ala fin dn 28 moig (10 semaines 1/2 d’amenorrhée) toutes
les.éhanches sont. en place,1’embryon devient. un foetus,il ne
- subira plus que des phenoménes de croissance et de maturation.

71.3.2 LA PERTODE FORTALE:

la période foetale «’étend du début de la nenviéme semaine
du dévéloppement. intra-utérin jusqu’a la fin de la vie intra-
uterine pendant. cette période 1’organisme foetal réalise la
maturation de ses ébauches, les place dans leur topographie
définitive commence a wtiliger leur fonction pour une partie de
ses hesoing. le foetus grossit congiderabhlement;sa tai\lé passe
de 30 A 330mm (longeur vertex-coceyx),et son volume angmente en

proportion.




A partir du 4é& mois,l’aspect exterieur du foetus est
definitif et 1la croissance est désormais le seul phénoméne
exteriorisé qui persiste de facon continue jusqu’a la naissance.

Le début de la période foetale est marqué par la différen-
ciation du placenta et 1l’accolement des cadugues.

A la fin du premier mois 1’ceuf est entiérement entouré de
villosités choriales, aun cours du 3& mois, les villosités
orientees vers la cavité ﬁtérine (cadugue ovulaire ou réfléchie)
dégénérent,laissant place 4 un chorion 1lisse.A 1’inverse,les
villosités orientées vers la caduque basillaire vont proliférer
et constituer le chorion chévelu futur placenta discoide.

A la fin du 3& mois le développement important de-la cavité
amniotique va plaguer:

-D’une part 1l’amnios contre le chorign effacant le coelome extra
~embryonna}re.

-D'autre part la caduque ovulaire ou refléchie contre la caduque
pariétale obliterant ainsi la cavité utérine.

En péripherie, le placenta se continue avec les membranes
accolées,cette zone de jonction peut étre le sidge de saignements
qui vont s’écouler entre les deux caduques empéchant ainsi leur

fusion({hematome décidual marginal).

1.3.2.1 PLACENTA:

Annexe treés importantgle placenta met en rapport de conti-
guité sang maternel et foetal. Du point de vue morphologie,il
comprend une partie d’origine foetale(le trophoblaste)et une
partie maternelle provenant d'une transformation de la muqueuse
utérine. Il apparait au 5& jour du développement .

11 assure au 6&-7& jour,l’implantation de 1’ceuf dans la
muqueuse utérin@grﬁce 4 son activité protéolytique.

Le placenta est nettement délimité A partir du 3é& mois,

La nidation utérine de 1’oeuf peut se faire sur les parois
utérines: laterales, anterieure, postérieure ou dans le fond
utérin;donnant des placentas, fundique, anterieur,posterieur ou

lateraux{droit et gauche).

Une nidation basse de 1’oeuf donnera un placenta bas inséré,

pouvant &tre praevia.
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Le placenta & terme est un disque d’environ 20cm de diamétre pour

3cm d’épaisseur et pesant environ le 1/8& du poids foetale.

1.3.2.2 LE CORDON OMBILICAL

Au début du développement embryonnaire, existent 2 pédicules.
~-L’un,ventral,le pédicule vitellin contenant le canal et les
vaisgseaux vitellins,

~L’autre, caudal,le pédicule embryonnaire ou caudal, contenant
1’allantoide et les vaisseaux ombiloco-allantoidiens.

A partir du 3& mois, la vésicule ombilicale a disparu,le cordon
ombilical ne contientque les vaisseaux ombilicaux(2 artéres et
une veine),et accessoirement les vestiges allantoidiens et
vitellins.

1.3.2.3 LA CAVITE AMNIOTIQUE. . =~ = ™
La cavité amniotique apparait entre le bouton embryonnaire et le
cytotrophoblasteuxdzgagz de 1la 1lére semaine du développement
embryonnaire.

-

Le volume du liquide amniotique passe de 30 millilitres{ml) & la
122 semaine & 380 ml A la 20& semaine pour atteindre 1000ml & 1

a
36& semaine jet i partir de ce moment,il diminue progressivement
jusqu’au terme de la grossesse.

Ainsi 266 jours d’embryologie transforment le zygote et condui-

sent & la naissance d’un nouvel individu dans 1’espéce humaine.
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1.4.1 ECHOGRAPHIE AU PREMIER TRIMESTRE




RAPPEL

La Durée de la grossesse normale est de 280 jours, soit 41,5
semaines d’amenorrhée si la patiente a des cycles réguliers de 28
jours et une ovulation le 148 jour du cycle.

Dans les autres cas il convient d’utiliser un terme corrigé soit
cliniquement en se basant sur la date présumée de la conception a
laquelle on rajoutera deux semaines,soit échographiquement en
fonction des mesures trouvées lors de 1’examen.

En échographie, la nomenclature internationale utilige les
semaines d’aménorrhée.

L’utérus non gravide apparait comme une masse piriforme
échogéne, rétrovésicale,i grosse extrémité supérieure et &
contours réguliers avec un écho linéaire(ligne de vacuité).

| Les conditibns de 1’examen sont équivalentes & une échogra-
phie gynécologique c’est & dire réalisée vessie pleine et
comportant une étude du contenu utérin obligatoirement complétée
par celle des annexes. Une bonne réplétion vésicale réfoule les
organes du pelvis,rémonte vers le haut les anses gréles et

constitue un moyen de liaison "acoustique"” excellent.

I.4.1.1 GROSSESSE UNIQUE NORMALE

I.4.1.1.1 AVANT 5 SEMAINES D’AMENORRHEE

Le volume du liquide ovulaire ne permet pas sa visualisa-
tion,seule la sphére choriale qui wesure 5mm peut &tre parfois
vigible sous forme d’une petite formation arrondie hyperéchogéne
ne presentant aucun caractére de spécificité,

cette image pouvant trés bien correspondre & un petit polype.

1.4.1.1.2 SAC GESTATIONNEL:

11 apparait dés 5 semaines sous forme d’une lacune liqui-
dienne entourée d’une couronne échogéne correspondant au tropho-

blaste;ce sac grossissant tend A g’ovaliser.Il existe une

relation simple dans la période de 5 & 8 semaines entre la taille




de la cavité ovulaire et 1’age de la grossesse:

5 semaines:10 mm;6 éemaines:20 mm;7 semaines: 30 mw;8 semaines:
40 nm.

La precision du terme obtenu par sa mesure est de plus ou moins 4
jours.

Les caractéristiques du sac sont:

-Le siége habituel d’implantation est fundique, il peut étre
angulaire;les grossesses isthmiques et surtout cervicales sont de
mauvais pronostic.

-Implantation latérale:

Le milieu de 1’utérus étant une zone faiblement vascularisée,
1’ceuf a tendance & s’implanter dans la muqueuse prés des faceé
latérales. A 1’inverse le pseudo sac est médian;l’ceuf apparait
donc excentré sur une coupe frontale.

Ceci n’est valable que précocement, aprés 6 semaines; le sac
gestationnel en groesissant a tendance & ge recentrer.

-Double couronne échogéne:

Un sac gestationnel normalement implanté est entouré par deux
couronnes hypew~échogénes concentriques correspondant & la
caduque capsulaire ou réfléchie pour 1la plus interne,et a la
caduque pariétale pour la plus externe.

Entre les deux couronnes, la cavité utérine apparait sous forme
d’un croissant hypo-é&chogéne( signe de Nyberg).

Cette séméiologie fine peut étre difficile 2 apprécier méme pour
des échographistes entrainés, lorsque les conditions d’examen

sont défavorables (utérus rétroversé,vessie surremplie).

I.4.1.1.3 APPARITION DE L’EMBRYON:

A 6 semaines d’amenorrhée, on peut voir apparaitre dangs le sac
une petite formation liquidienne arrondie correspondant & la
végicule ombilicale .

-L’embryon peut &tre visible sous forme d’un petit amas d’écho a
coté de la vésicule ombilicale.

- Dés 6 semaines (4 mm) lorsqu’il est possible de réaliser un
complement d’étudé vessie vide avec sonde de haute fréquence ( 5
ou 7,5Mhz).

-A 6 semaines 1/2 d’amenorrhée(7 mm) dans le cas contraire.




-

-Plus tardivement(7sgemaines voir 7,5 semainegs) en cas de forte
rétroversion ou chez les patientes obéses.

-L’activitélcardiaque doit etre recherchée des 1’apparition de
1’embryon; on pourra éventuellement avoir recours au TM ou &

1'oscillation du pic embryonnaire en mode A.

1.4.1.1.4 ULTERIEURFMENT

1.4.1.1.4.1 LE SAC GESTATIONNEL:

En grandissant, il prend une forme de haricot plus ou moins
déformé selon le degri de réplétion vésicale; sa mesure n'a plus
d’interét A moins gque n’existe une importante discordance entre

son volume et la longeur embryonnaire.

1.4.1.1.4.2 L’EMBRYON:

Le diagnostic se fonde sur:

-Dimension: La longeur crénio~ caudale (téte fesse),permet
d’obtenir une précisio: determe de plus oumoins 3 jours entre 7
et 12 semaines.

LAvant 7 semaines - 1la mesure difficile car embryon est trop
petit .

LAprés 12 semaines ¢ ¢ 1l ewbryon est tiop &arqué.

L’embryon mesure 10 -m & 7 semaines et croit d’un mm par jour .
~gignes de vitalité:

.Les battements c.rdiaques ,obligatoirement retrouvés dés 7
semaines, ont une fréquence maximale & 10 semaines { 180/minute).
-Mohilité embryonnaire:

.A 8 semaines on voit 1’embryon se mobiliser en bloc .

.A partir de 10 semaines,les mouvements se différencient (exten-
sion et flexion du tronc).

.Les mouvements conplexes et les reflexes archaiques{recul du
pied sur la paroi)sont visibles & partir de la 13é& semaine.
~Morphologie:

.Le pdle céphalique est individraligé dés 8 semaines, vers 10

gsemaines la bonne visualisation de la faux mediane puis des
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plexus choroides permet. une mesnre fiable du diamétre bipariétal.
. Tronc:
l.e canal’ rachidien «'individualise A 11 semaines,-
1’estomac et 1a vessie en réplétion sont rarement. visible avant
12 semaines. '

_les memhres :visibles sous forme d’éhauche,les segments de
membres ne sont. individualisables qu’a 11 semaines, a 12 semai-
nes, le fémur est mesurable (10 mm environ).

1.4.1.1.4.3 ANNEXES FMBRYONNATRES:

-l.a membrane amniotique extrémement. fine, est parfois,
visible sous forme d*une fine image lindaire arciforme séparant
1a cavité amniotique interne ( contenant. 1’embryon) de la cavité
coelomique externe(contenant. 1a vésicnle omhilicale)

Cette membrane, qu'il ne fant. pas confondre avec la paroi d’un
denxié&me gac, va progressivement. s’accoler au chorion entre 10 et
13 semaines sons la pounsée du liquide amniot.ique. ,

_T.a vémicule omhilicale: formée par 1’étranglement. du

lecithocdle(cf embryonlogie),elle mesure § mm de diamdtre .

Sa pogition ert variahle en fonction du terme.

.Aprés 8 semaines, elle s’écarte de 1’embryon pour &e rapprocher
de la paroi.

.Fntre 6 et B semaines elle est accolée A 1a face ventrale de
1’embryon,le pidge est de 1'exclure dans les mesuTes de la
longeur cepha\o:haudale.

A 10 semainer elle est - incluse dang le trophoblaste.

- le cordon ombilical: court, épair va progressivement.
s'allonger et devenir tortueux.Fntre 10 et 13 semaines il est
possihle parfois de vigualiger une petite excroissance A& la face
ventrale de 1’embryon , caorrespondant. A une hernie physiologique

des vircéres dans le cordon; leur non reintégration est 4.

’origine de 1'omphalocéle.

Le placenta:Annexe la plus importante.

Fntre 6 et 9 semaines le trophohlaste est uni forme antour du
RAC,APT@&R épaississement. du chorion placentaire et résorption des
villosités du chorion frondogum, la differenciation débute ala
118 remaine mais n’est vraiment nette qu’a partir de 1la 15&

semAine.




11 me faut pas perier de placomta pramvia swent 20 semgines.
En cas de placenta trés bas inseré ou recouvrant la réserption de
sa partie inférieure augmente 1les risques de procidence du

cordon.

I1.4.1.2 GROSSESSE ATYPIQUES:

L .
1.4.1.2.1 GROSSESSE GEMELAIRE:

Elle doit étre considérée non pas comme une simple curiosité

mais bien comﬁe une grossesse A risque.

L’échotomographie se propose 3 ohjectifs:

-Reconnaitre 1a grosgesse gémellaire: ceci est possible par la
mise en évidence:

. Dés 5 semaines,de 2 sacs gestationnels .

Aprés 7 semaines,de 2 embryons vivants .

Un contrdle d’évolutivité sera systématique, réalisé enfin
du premier trimestre,puisque 1’arrét d’évolutivité de 1’un des
deux oeufs n’est pas rare.
~Preciser le type anatomigue:

Il est necessaire de préciser les types de grossesse
gémellaire en raison du risque propre de chacune d’entre elles.

Le diagnostic mieux cerné par la réunion de plusieurs
facteurs: S8Ssac gestationnel simple ou double, cloisons,masses
placentaires.

.Un sac gestationnel uniqué avec deux embryons, une absence de
membrane et une seule insertion placentaire assure une grossesse
monoamniotique monochoriale.

.Deux sacs ovulaires avec embryons séparés par une cloison
épaisse et deux sites placentaires distincts orientent sur une
grossesse bichoriale biamniotique.

.Deux sacs gestationnels avec embryons séparés par une cloison
fine,parfois difficilement visualisée et une seule masse placen-
taire apparente: c’est dans ce cas que 1’obsepvation précise des
membranes met en évidence le signe de Lambda; quant au caractére
monozygotique des jumeaux,il sera surtout affirmé dans la forme

nonoamniotique monochoriale.
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Dans les autres cas, confirmé ou infirmé par 1’étude du sigre du .
lambda et des sexes foetaux.

~Depister une éventuelle complication:

.En cas de forme digygote la lyse précoce du 2&¢ jumeau peut étre
affirmée devant la disparition d’un des deux embryons i deux
examens successifs,

En cas de deuxiéme sac non embryonné,seule la constatation d’une
couronne trophoblastique compléte permet de la différencier d’un
hématome périovulaire.

.La prématurité et 1’hypotrophie constituent 1’élement essentiel
de la surveillance échotomographique des grossesses multiples.
.L'hydramnios fréquent et précoce plus particuliérement dans les
grosgeases monochoriales. 11 doit évoquer la possibilité d'un
désiquilibre et faire rechercher un syndrome transfuseur-trans-

fusé.

I.4.1.2.2 GROSSESSE ET MALFORMATION UTERINE:

En cas d’uterus bicorne il ne fautpg;endre la corne non gravide
pour une masse annéxielle; dans un uterus pseudo—unicorne la
grossesse développée dans une corne rudimentaire non reliée au
col utérin répresente une forme rare et rédoutable que 1’on peut

rapprocher & la GEU.
1.4.1.3 PATHOLOGIE DE SSE AU URS TRIMESTR.

Les anomalies les plus courantes de 1la grossesse pendant le
premier trimestre comprennent :-la pathologie ovulaire:

Mort embryonnaire;oeuf clair jAvortement; mbéle hydatiforme;Héma-
tomes periovulaires,

~La groasesse extrautérine.

Dans chaque cas la patiente présente des symptomes de début de
grossesse aveC saignements plus ou moins abondants accompagnés de

douleurs pelviennes.
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1.4.1.3.1 PATHOLOGIE OVULAIRE

MORT ENMBRYONNAIRE
Elle se caracterise: -
-8oit par 1’absence d’activité cardiaque aprés la 8& S.A, ou, par
1’absence de mouvements embryonnaires aprés la 10& S.A.
-80it par la presence d’un sac gestationnel correspondant au
terme;mais ne contenant qu’un petit amas d’écho correspondant i

un embryon maceré.

OEUF CLAIR:

Le trophoblaste se développe sans développement simultané de
1’embryon. Les échos embryonna}?es restent absents & 8 semaines
de grassesse.ln examen de contrdle & quelques jours d’intervalle,
confirme 1’arrét de croissance et objective parfois une régres-
sion dea dimenssions du sac ei un trophoblaste un peu laminé en

périphérie.

AVO T CE
L*’intérét des ultrasons dans la menace d'avortement est de
déterminer immédiatement si la grossesse évolue ou pas et donc de
déterminer si cela vaut la peine d’instaurer un traitement ou

pas.

visualisation d’échos intra- utérins indique que 1’avorte-

ment est incomplet et qu’un curetage est nécessaire.
-L*'avortement manqué désigne une rétention d’oeuf mort pendant un
temps variable.Aprés 7 semaines de gestation,l’absence de
mouvements foetaux et d’activité cardiaque foetale sont aisement

mig en évidence avec 1'échotomographie.
MOL TIFORME
C’est une pathologie ovulaire interessant le trophoblaste;

C’est le cas d’une fécondation sans embryon associée & une

dégenerescence néoplasique du trophoblaste.

L'échotomographie visualise wune cavité utérine remplit de
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vésicule molaires ayant 1’apparence d’une grappe de raisin et
donnant une image en flocon de neige.

~L'utérus est augmenté de taille apparaissant comme soufflé.

-Des kystes ovariens sont souvent associés aux grossesses

molaires du fait de HCG circulant élevée.
S S PE VULAIRES

La wyaptomatologie clinique dépend de la taille et de la situna-
tion de 1’hématome:plus il est volumineux et proche du col,plus
il aura tendance & s’extérioriser.

L'échotomographie visualise 1’hematome périovulaire par une image
claire sans paroi propre;i limites nettes et de volumé variable

gituée entre l’oeuf et la paroi utérine.

Le diagnoatic échographigue de 1la grossesse extra-utérine est
souvent tfés difficile. Les signes échographiques sont rarement
typiques et souvent tardifs. Devant une suspicion de grossesse
extra-utérine(G.E.U)1’échographie se présente comme une aide:

En visualisant une grossesse intra-utérine normale (G.1.U) qui
permettra d’éliminer le diagnostic de G.E.U bien que 1’on ait pu
observer exceptionnellement 1’association G.I.U normale +G.E.U.
Les signes directs de G.E.U gont:

~Absence de G.1.U normale.

-Abgence de ligne de vacuité normale car 1’endométre subit une
décidualisation donnant un psaeudo-sac gestationnel; souvent
associée & un utérus augmenté de volume.

~-Présence d’une masse latéro-utérine anormale sur la trompe ,ou
gur l’ovaire.L’échostructure de cette masse est liquidienne avec
parfoig la présence d échos traduisant la présence de caillots;
plus rarement une M.L.U contenant un petit sac gestationnel.Ex-
ceptionnellement on peut observer une masse latéro-utérine
contenant un sac gestationnel avec embryon vivant permettant le

diagnostic échographique de certitude d’une G.E.U.

-~




-L'hématocéle rétro-utérine: 1'échographie visualise une flague
liquidienne rétro-utérine contenant des échos en rapport avec des
caillots.

-Cas exceptionnel de la grossesse abdominale, on sera attiré par;
un foetus anormalement superficiel;un placenta diffus;un utérus
vide.

L’échographie est Ldonc une ftape importante dapns le diagnostic de

la G.E.U.




I.4.2 ECHOGRAPHIE AUX 2& ET 3& TRIMESTRE DE LA GROSSESSE




.Les 2 derniers trimestres de la grossesse s’étendent de la 15&
semaine d’aménorrhée & la 412 semaine d’aménorrhée.
L’échotomographie va nous permettre d’explorer le foetus et ses
annexes.

I.4.2.1 ETUDE DU FOETUS:
1.4.2.1.1 ANATOMIE:

L'échotomographie visualise les contours foetaux et les viscéres.
-Le créne est visible dés la 12&-13& semaine d’aménorrhée;L’ image
ronde ou ovale,finement cerclée,est traversée par un écho médian,
qui correspond & la faux du cerveau,et qui est flanqué des échos
des ventricules latéraux.

-La colonne vertébrale:est visualisée A partir de 15 semaines .En
coupe longitudinale,le canal rachidien est visualisé sous forme
de 2 lignes paralléles longitudinales,

En coupe transversale, on verra apparaitre un petit cercle
constitué par les échos des vertébres.

11 est également possible de visualiser les cdotes foetales.

-En coupe transversale, une gzone noire pulsatile & proximité de
la colonne vertébrale représente le coeur,

-L'aorte se présente sous forme de deux lignes paralldles
pulsatiles en coupe longitudinale.

-Les reins sont vus & partir de la 20 & semaine d’amenorrhée sous
forme d’une image arrcndie,en dessous de 1’image cardiaque.

Ils ont des contours nets,fortement échogénes au centre,moins
échogénes en périphérie.

-Le foie,la veine ombilicale,l’estomac:sont visibles & partir de
24 semaines de gestation.

+Le foie se présente sous forme d’une structure grise homogéne.
.L’estomac se présente sous forme d’une zone noire vide d’échos
lorsqu’il est rempli de liquide .

.La veine ombilicale se présente sous forme de deux lignes
d’échos brillants,paralléles et pulsatiles situés du cété opposé
& la colonne vertébrale.

-Le gréle normal se traduit par des images pauci-échogénes

multiples,et variables animées de péristaltisme.




-Le . cordon. .ombilical se. definit comme une structure linéaire-.
pulsatile,entre le placenta et 1'abdomen foetal.

-Les membres foetaux: sont visualisés en coupe sous forme d’échos
circulaires avec cdne d’ombre.

~-Les organes génitaux: visualisés dans cretaines positions du
foetus et lorsqu’il existe suffisament de liquide,il est possible
d’identifier les organes madles sous forme de deux formations
arrondies échogénes dans 1'angle des fémurs représentant les
testicules.Chez la fille il faut voir les petites lévreé et les
grandes lévres:deux images oblonques homogénes centrées par deux

traits dénses.

1.4.2.1.2 PRESENTATION ET POSITION FOETALES

Le diagnostic de la présentation foetale n’est retenu qu’a partir
du 3& trimestre {(28& SA).
La position est repérée par 1’orientation de la faux du cerveau

o

et par la situaﬁion de la colonne vertébrale et des fesses.

1.4.2.1.3 GROSSESSE GEMELLAIRE:

Le diagnostic échotomographique repose sur la visualisation de 2
contours céphaliques et de 2 images thoraciques. L’é&chotomogra-

phie permet de definir le type de la grossesse.

-Le placenta:

Le placenta est visualisé sous forme d’une surface semi-lunaire
en croissant moucheté de fines ponctuations. |

Au deuxiéme trimestre le placenta est homogéne.

.Sur la facé foetale,la plagque choriasle est bien marquée sous
forme d’une ligne échogéne.

.8ur la face maternelle,la plaque basale se caracterise par des
échos linéaires, denses,limitant des zones anéchogénes correspon-
dant aux sinus veineux. |

Au troisiéme trimestre,la structure du placenta se modifie et




devient moins homogéne
La olassification de Granmum montre 4 stades de maturation
placentaire;on a un changement au niveau de tfois zones: plaque

choriale,basale,tissu placentaire proprement dit.
-GRADE.O: plaque choriale,linéaire,nette et régulié}qyissu
placentaire homogéne.La plague basale ne ‘contient aucun écho
dense.
~GRADE.I: IL existe quelques ondulations de la plaque,choriale,
le tissu placentaire est constitué de quelques échos denses treés
diffus, plaque basale inchangéé (pas d’échos denses).
~GRADE.II: échancrure de la plaque choriale(n’atteignant pas la
plaque basale),échos linéaires dehses : la plaque basale commence
4 se modifier et présente de petits échos denses linéaires.
-GEADE.III: plague choriale awvec échancrure atteignant la plaque
hagale.Tissu placentaire rempli d’échos denses avec ombres
acoustiques liée aux depots calcaires,la plague basale presente
des échos denses.

LOCALISATIO| :‘Elle est soit antérieure ,postérieure,latérale ou
fundique. |
Une vessie préalablement pleine permet de definir la situation
exacte du bord inférieur du placenta par rapport au col utérin.
11 existe le phénoméne dit de migration placentaire; qui peut
étre 1ié soit & 1’augmentation de la taille de 1’utérus,soit ala
dégénerescence des zones les plus basses du placenta ,soit ala
croissanﬁe differencielle au sein méme du placenta.
Les 3 types anatomiques de placenta praevia, recouvrant,ou
central,marginal et latéral sont visualisés & 1’échotomographie.
La classification de Bessis est la plus utilisée pour les
differents types de placenta bas inserés.

-Le cordon ombilical:Il comprend deux artéres et une veine dont

le calibre est plus impdrtamt sur une coupe transversale.
~-Le liquide amniotigue:
L’appréciation de 1la quantité de liquide amniotique par

1*'échographie n’est pas facile.

Parler d’oligo-amnios ou hydramnios est souvent subjectif.
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L*hydramnios---se - braduit. per -de -larges zomes liguidiennes gqut -

perméttent une étude aisée du foetus car la conduction ultraso-
nore est excellente, _
L’hydramnios s'associe dans 40% des cas & une malformation
foetale. |

L’oligaamnios se traduit par une raréfaction des zones liguidien-
nes avant la 36& semaine d’amenorrhée.

I1 peut é&tre témoin d’un rétard de croissance intra-utérin ou

d’une malformation surtout rénale.

1.4.2.2 LE L TIONS POETALES:
- LES TROUBLES DE CROISSANCE:

Liéchotomographie permet de chiffrer 1le défaut de croissance et
de 1le surveiller en é&tablissant une c¢ourbe des différents
paramétres biométriques.

. L’hypotrophie: on peut decrire deux types de retard de crois-
sance intra-utérin.

- Le retard de croissance dysharmonieux : le diamétre bipariétal
normal mais le diamétre abdominal transverse est inferieur au 10é
percentile.

Le retard de croissance intra-utérin harmonieux,plus grave,ou le
diamétre bipariétal et le diamétre abdominal transverse sont
inférieurs au 10& percentile.

.Macrosomie foetale: Les chiffres retrouvés sont supérieurs au

90& percentile et prédominent sur le diamétre abdominal transver- -

se.
MORT FCORTALE

I1 est mis en evidence en échotomographie par 1’absence de

battements cardiaques,l’absence de mouvements thoraciques et de

mouvements actifs.

Le double contour céphalique apparait 6 A 48 heures aprés la

mort; un décollement de la peau du créne ( équivalant du signe de

spalding radiologique ).

Puis s’observent plus tard:

- Une déformation du crane ,un chevauchement des os du criane.
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- une déformation du rachis.

- un remaniément de 1’échostructure placentaire.
D’autres_anomaljes foetales

- L’anencéphalie: peut étre diagnostiquée lorsque le contour
typiguement sphérique de la téte foetale est absent.

- L'hydrocéphalie peut étre suspectée si 1’examen met en évidence
une téte plus grande que la normale. Le diamétre bipariétal sera
supérieur de 1,6 & 2 cm & celui du thorax.

Dans 1’hydrocéphalie 1’échomédian est difficile & obtenir et les

ventricules latéraux sont augmentés de taille.

la

©

-~ Microcéphalie: Le diamétre bipariétal est inférieur
normale,et inférieur de 1,5cm a4 celui du thorax.

~ Le spina~bifida est reconnu sur l’absence de fermeture de 1'arc
neural postérieur,avec un aspect en "v" ou em"u" en coupe
transversale,ou un aspect d’interruption de la double ligne
vertébrale en coupe longitidinale.

Les méningocéles,les tumeurs sacro-coccygiennes,les omphalocéles
peuvent étre visualisées par échotomographie.

Les agénésies renales,les reins polykystiques,les hydronéphoses,

les malformations des membres (agénésies)et d’autres malforma-

tions viscérales sont diagnostiqués par échotomographie.

1.4.2.3 LA PHYSIQLOGIE FOETALE:

Léchotomographie permet d’apprécier la mobilité foetale par une
analyse qualitative et quantitative des mouvements foetaux,et des
mouvements respiratoires.

On peut considérer comme pronostic défavorable 1lorsque les
mouvements foetaux sont :

- Lents

~ Peu nombreux (sur un examen d’au moins une demi-heure)

-Peu amples,et ne se produisent pas au test de stimulation.

La fréquence des mouvements respiratoires varie de 30 & 60
mouvements minute.

La présence de mouvements thoraciques ne posséde pas de valeur

clinique.
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Des valeurs supérieures & 90 ou inférieures a 25 mouvements par
minute sont anormales,

5'il existe une souffrance foetale,on peut noter:

. Des périodes d’apnée;

. Un rythme respiratoire monotone.

L’étude de la biométrie foetale surveille réguliérement la

croissance embryo-foetale.




1.5 DONNEES ACTUELLES SUR LES INDICATEURS ECHOGRAPHIQUES

- DE LA CROISSANCE




Au cours des 2& et 3é trimesires de la grossesse les mesures
&ffectuées sur le foetus ont un double but:

- L'estimation précise de 1’dge de la grossesse

- La surveillance de la croissance foetale par l’évaluation de
ges dimensions.

Pour la h;ométrie foetale trois paramétres sont retenus en
pratique courants: le diamétre bipariétal;le diamétre abdominal,

la longeur de la diaphyse fémorale.

1.5.1 CEPHALOMETRIE

Elle est réalimable dés 11 & 12 eewaines d! amenorrhée; facilitée
par la nette différence d' impédance acoustique existant entre la

baite crinienne et les tigsus avoisinantg.

1.5.1.1 Le diapdtre bipariétal:

Le diamétre bipariétal reste encore la mesure de réfence par sa
fiabilité, sa reproductivité et la netteté de ses repéres,

~ par définitign: c’est le segment de droite comprise entre leg
deux points les plus proéminents des bosses pariétales au niveau
& les surfaces osseuses des deux pariétaux sont paralléles.

- Méthode de mesure: leg premiéres mesures ont été realisees en
mode.A seul par la mise en évidence du triple échogramme caracte-
ristique du diamétre bipariétal, mais le repérage du bon niveaun
est réalisé en échotomographie.

La téte foetale est reperée en coupe longitudinale puis transver-
sale de fagon & réaliser un ovale parfait comportant un sillon
médian.

La mesure elle méme est réalisée directement sur 1’écran par le

déplacement des curseurs électroniques.

Les mesures sont précises a 2 3 3 mm prés dans 90% des cas selon
les auteurs; parfois les erreurs sont possibles (4-5 mm)

lLa coﬁfue de croissance du diamétre bipariétal permet de vérifier
que le potentiel de croissance gqui est trés fort dans les

premiéres semaines subit ensuite un ralentissement physiologique.

.
by rer
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déduit facilement que: la déterwlnation de 1'dge gestationnel de
fagon précise n’a de valeur que dans la proniérs trenche {en fait
jusqu’ad 20 semaines seculement)

La mesure du diamétre bjpariétal permet la confrontation céphalo-~
pelvienne.

Les mesures radiologiques du bassin doivent étre confrontées & la
mesure du diamétre bipariétal & proximité de 1'accouchement
(intérét du dagramme de Magnin}.

Pour une datation on peut retenir qu'un dismétre bipariétal
supérieur ou égal A4 90 mm garantit dans 95% des cas un age
gestationnel de 35 semaines,mais non une maturité foetale.

Pour la croissance foetale 1'intérét d’une mesure ponctuelle du
diamptre bipariétal est faible ,celle-ci donne une précision de
poids foetal de 1’ordre de plus ou moins 400 grammes.

On peut retenir qu’un diamétre bipariétal supérieur ou égal a

90 mm garantit dans 97,52 des cas 2600 grammes.

1.5.1.2 LE RS R ALIQUE

- Diamétre fronto-occipital qui est la Iongzur du sillon médian.
- Périmdtre céphalique est la circonférence de la téte mesurée au

niveau du 3é& ventricule,.

I.5.2 LA TRONCHOMETRIE

1.5.2.1_ABDOMINOMETRIE FOETALE:

Clest le meilleur reflet de 1’état nutritionnel du foetus en
raison de l'accumulation du glycogéne dans le foie et les muscles
et des graisses dans le tissu sous cutané qui sera précocement
reduite dans les retards de croissance.

Le diapétre abdominal est devenu le deuxiéme paramétre utilisé en
routine pour la biométrie foetale.

~ Méthode de mesure: celle ci est prise au niveau d’un plan de
coupe perpendiculaire & 1’axe du rachis foetal passant par la

veine ombilicale.




On s’apergoit que les mesures d’abord nettement inférieures a
celles du diamétre bipariétal vont les réjoindre et méme les
dépasser au voisinage du terme.

- Son intérét: Le diamétre abdominal est un parametre fondamental
en corrélation avec le diamétre bipariétal et la mesure de la
longeur du fémur dans 1’appréciation des troubles de croissance

foetale,hypotrophie ou macrosonie.

1.5.2.2_LES _AUTRES MESURES TRONCULAIRES:

- Le diamétre abdominal antéro-postérieur,le diamétre abdomiﬁal
moyen mesurés dans le méme plan de coupe que celui du diametre
abdominal transverse.

- Thoracométrie: aprés repérage du rachis et du coeur en coupe
longituﬂin&le,la sonde est orientée transversalement et la

mesure,est offectuée au niveau des valves cardiaques.

1.5.3 MESURE DES MEMBRES FOETAUX

La longeur du fémur est la mesure la plus utilisée.

Le fémur est facilement identifié par son image caracteristique
en " canne de golf” & partir de la 12& semaine.

Il est parfaitement visualisé .en échotomographie sous la forme
d'une structure linéaire trés échogéne.

Par << tatonnements>> on cherche la position de la sonde permet-
tant d’obtenir une image du fémur la plus longue possible. Elle
peut étre alors réalisée entre le grand trochanter et la troch-
lée.

La courbe de la mesure de 1la diaphyse fémorale n’est pas
parfaitement linéaire,elle présente une pente plus douce & partir
de 25 semaines,date & la quelle le col fémoral apparaissant,on ne

. mesure plus un segment de droite, mais une ligne brisée. Cette

mesure apporte une précision suplémentaire & l'estimation de

1’age gestationnel et permet le diagnostic de certaines malforma- .

tions{nanisme).

Pour la datation les résultats sont assez identiques & ceux

obtenus par la mesure du diamétre bipariétal mais meilleurs




lorsque ie fémur dépasse 63 mnm.

- la longeur du fémur est également utile paur dater lorsque le
B.I.P. est difficile ou impossible &4 mesurer; C’est le cas des
présentations céphaliques basses ou engagées.Sa mesure est
toujours possible méme s’il s’agit d'une présentation du siége.
1.5.3.2 On peut également mesurer 1la longeur de 1’humérus,du
complexe tibia-péroné,du complexe raduis-cubitus,et la longeur du
pied.

Les points d’ossification fémoral inférieur et tibial supérieur
apparaissent & la 328 semaine en utilisant un appareil perfor-

mant. Le point fémoral inferieur mesure 7 mm & 38 semaines.

1.5.4 QUALITES DES CHOGRA UES c C

Avec 1’échographie en temps réel,1’observation des indicateurs de
croissance est devenue suffisamment aisée pour permettre une
étude morphologique et biométrique trés précoce. L'innocuité de
1’échotomographie,et la possibilité de répéter les examens, nous
ont permis d’établir des courbes de croissance normale des
differents indicateurs de croissance. Ces courbes peuvent
contribuer A4 la détermination de 1’Age gestationnel et au
dépistage des retards de croissance intra-utérin,

Les indicateurs échographiques de croissance permettent d’appré-
cier 1’dge gestationnel de la maniére suivante:

- La mesure de la longeur du sac gestationnel:Il s’agit de la
longeur maximale du sac.Il existe une relation simple de 5 &4 8
semaines entre la taille de la cavité et 1’age de la grossesse; §
semaines =10 mm;6 semaines=20 mm;7 semaines =30 mm;

8 semaines =40 mnm.

-~ La longeur cranio- caudale: la mesure est difficile car 1’em-
bryon trop petit avant 7 semaines; il est souvent trop arqué

aprés 12 semaines. Si la mesure est bien faite, 1’on détermine

1’age avec fiabilité de 3 jours.(41)
La mesure doit se faire du vertex jusqu’a 1’extrémité caudale de
1’embryon reconnue dés 8 semaines par le départ de la cuisse.

- La mesure du diamétre bipariétal: La mesure est fiable jusqu’a

20 semaines pour la détermination du terme.

L




-~ 36 -

La mesure du diamétre abaominal transverse:

Repéres utilisés sont le rachis, veine ombilicale, estomac,
vésicule biliaire.

Le diamétre ombilical étant plus rapidement sensible que le
diamétre bipariétal aux variations du bien - &tre foetal, la
mesure du diamétre ombilical ne sera utile jusqu’a 20 semaines
pour la détermination de 1’dge gestatiomnnel gque corrélée =
diamétre bipariétal.

La mesure de la longeur fémorale: est faite entre grand trochan-
ter et trochlée. Elle permet une bonne estimation de 1’age

jusqu’a 24 semaines.

DEFINITION D’UN PERCENTIL ¢

Si l'on congidére les variations d’une mesure dans une population
homogéne (par exemple,la taille des conscrits ou le poids des
nouveaux-nés de méme Age gestationnel), on constate que les
résultats se répartissent selon une c¢ourbe en cloche, dite
{<{courbe de GAUSS>>, Chacun sait intuitement que dans une
population,il y a beaucoup de moyens,trés peu de petits et trés
peu de grands; C’est ce que traduit cette courbe. 8i 1'on divise
cette population en cent sous groupes égaux en nombre, chacun de
ces sous groupes constitue, par définition, une centile . Si
1’on =épare sur la courbe, par des traits verticaux, les cents

centiles les uns des autres, chaque séparation s’'appelle un

percentile.

1
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Durant 14 mois nous avons mesuré les 3 paramétres les plus
courants de la croissance échographique du foetus, qui sont:
Le diamétre biparietal: Bip
Le diamétre abdominal transverse: D A T
La longeur de la diaphyse fémorale.
La vitesse de croissance de chagque paramétre est exprimée en
miillimétre(mm).

IT.1 CARACTERISTIQUE DE L'APPAREIL

Nos examens ont été effectués A 1’aide d’'un appareil philips
sono diagnost R 1200 (S D R 1200)
Nous avons toujours opéré en Mode B en temps réel, mais d’autres
modes sont couplés & 1’appareil que nous n’avons pas usité.
L'appareil contient un. convertiseur d’image (représentation en
échelle de gris), ainsi qu’un gel de 1’image.
L'appareil est ménw d’une sonde de 3,5 MHz.
Les mensurations sont possibles ainsi que la prise de photo. Il
est possible de modifier les gains.
Un transformateur met 1’appareil & 1'abri de variations de
tension de la source d’alimentattion en électricité.
Nous avons utilisé de 1’huile d’olive comme élément de couplage,
qui permet une bonne transonorité et une adaptation adéquate de
la sonde sur la paroi. Nous avons exigé la vessie pleine, chaque
fois que 1'age de la grossesse était inférieure a 15 SA.

La réplétion vésicale permet de dégager les organes pelviens

et decréer une fenétre acoustique.
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17.2 PLATRAU TRCUNTQUE DE NOTRE SERVICE

Pour la suveillance des grossesses le service gynécologie et
obstétrique de 1’hopital dn Point. G ne disposait d’autres moyens
que 1’examen clinique: palpation; 1a mesure de la hanteur utérine
et. du périmétre ahdominal; ils ne permettent. qu’une appréciation
approximative du contenant, 1'ntérus et du contenmi, 1’ensemble de
V’oenf, c'est en février 1988 que 1’appar:ti0n des techniques
altragnores; particuliérement. 1*échotomographie a ouvert la voie
A une étude plus rationelle de la croissance dun foetur, car elles
permettent. d’en effectuer la biométrie. Actuellement 1’é&chotomo-~
graphie est utilisée comme uUN  examen de routine dans notre
pratique obstétricale.

771.3 LIEU D’ETUDE

Nous avons fait notre étude 2 la maternité du service de
gynéro]oéie nbstétriqun de 1’hopital natioﬁal du Point G

Cet. hnpital Pﬁf gitné sur une colline’ auﬁ nord-est. de la

t I

lla de Ralako. Tl uf111ae 807" personnels,‘et a unéTgapacitE}dé Lo %
‘11 LR e b e"
L i

425 ]ifs. L’hnplfal a 5fé inanguré en 1912.
Artuelleuent 1a structure du aéfvice\dé\gynécolbgie.

ohstétrique est la suivante: |

-Un burean de consultation externe —_

- Muit salles d’hospitaliaation d’une capacité de 30 lits dont.

deux raller de i?re catégorie,cing saller de Zéﬁe catégorie, une

grande salle au ééz ﬂe‘nhaussée, 3ame catégorie.

- line ralle d’examen A 1?étage servant de ralle da:

. consnltation prénatale

.conanltation pour le planning familial

LROINK

- Une salle attenante servant de burean pour la aage-femme

maitrésre et de V'infirmier Major.

.lne salle de garde pour 1a nage-femme,et une pour 'infirmiere.

- Un bloc opératoire

—Une salle d’échotomographie .




Description sommaire de 1’organigramme du service:
le service dispose de trois medecing dont un medecin chet agui
supervise les tiches ;mais ils font tous :

.l.a consultation gynécologigue avterne,les interventions chirnr-
gicales,'encadrement, des  étudiants,la visite des malades
hospitalisées,

- Une sage-femme maitresse.

- Un infirmier major.

~Neuf sage-femmes qui assurent la garde, la permanence.

Une infirmiére

Neux aide-soignantes

ne fille de salle

Une matrone

t

Trois gargons de salle.

TT.4 QUALITE_DE 1.’OPERATEUR

les mesures regulidres deas differents paramétres ont été réali-
sées par un medecin spécialiste en gynéco-ohstétrique, spécia-
liste en é&chographie.

77.5 MODE_DE _RECRUTEMENT DES PATTENTES

Ia plus part de nos femmes nous sont adressées par notre sage

femme maitresse; certaines viennent der differents hopitaux;

cliniques privées, cahinets et centre§de santé du District. le

recrutement. est. fait aprés un examen échographique permettant de

diagnostiquer exactement une groasegte monofoetale intra- utérine

évolutivejcompleté par un interrogatoire minutieux.

lLes femmes viennent des differentes commones du district; leur

Age varie entre 18 ans et 45 ans .

fa honne partie des recrutées sont des salariées on menagéres et
esk

quelques rares elédves. Nous n’avonstaucnne distinction ethnique.

Nous avons eu 28 grossesses spontanées soit 70% des femmes et 12

grossesses induites soit 30% des femmes.Toutes ler femmes

mcluses dans 1'étude ont donné naissance a un enfant vivant

entre 37 et 40 semaines. Leurs poids moyens A la naissance se

situent. entre 2700 g et 3500 g




41

17.5.1 CRITERE N’ INCLUSTON

Toutes les femmes sélectionnées remplissent les conditions
sunivantes:

l.a date de leurs derniéres regles est connue avec précision. ln
cycle menstruel régulier. Flles portent toutes une grossesse
unique normale. 1.’Age de leur grossesse est inferieur ou égal a
20 semaines d’aménorrhée.

Flles sont stahles pendant toute la durée de la grossesrse.

Flles ont donné naissance A des enfants normaux vivants.

T1.5.2 CRITERE D’EXCLUSTON

wTonteﬁ lea{ femmes -qui ne rempligsent pas les régles ci-dessus
r1téeﬁ gont. exclunes de notre Ptude‘ en 1’nceurence les grossesses
Pl mu1r1ples lps grosaessen : pafhnlog1qups( - femmes hypertpndues,
EH@ d1ahetiquen ), hypotroph1e tardive et mort ln-ntérn.

f 17.5.3 MODALITES DE SUTVT.

Tontes les gestantes snivent reguliérement. leurs cosulfation
'n”prénatales,soit cher leur sage-femme,soit dans lenxéentren de
santé,on cliniques privéesr. I’ accouchement. est fait dans ces
Qifferents 1iank. o -
RARE viennént .ponr la surveillance échotomographique chﬁqﬁe
semaine du debut. du recrutement. jusqu’a  20- 24 semaines d’ame—
norrhée; tontes les deux gemaines jusqu’a 37-38 semaines;puis

touter ler memaines jusqu’a 1’acconchement. Aprés 1a mensuration

de nos principanx paramétres nous verifions parallélement. la

localisation placentaire; la morphologie.

Pour vérifier la fréquence d’errenrs dans la détermination du
-

gexe noug confirmons le sexe entre 28 semaines et 30 gemaines

d'aménorrhée,

Nous déterminons la présentation entre 37 aemaines et 40 semaines’

d?aménarrhée.




17.5.4 PERTODE D’ETUDR

Notre é&tude s’é&tend de Novembre 1988 A Janvier 1990 soit 14 mois.
Nurant cette période il y a en 1250 acconchements A la maternité
du service gynécologie obstétrique de 1’hopital du point "G".

TT.5.5 VARTABLES MESURERS

Nous mesurons dés que cela est possible les trois paramétres
snivants:

-Niamétre bipariétal:Bip: A 1’endroit le plus . large en répérant.
1’4cho médian; de part et d’autre de cette structure se trouvent
deux ventricules latéranx.

~Diamétre abdominal transverse: D AT : dans un plan de coupe
perpendicnlaire A4 la colonne vertébhrale passant par la veine
omhilicale.

-T.a longneur de la diaphyse fémorale %

Nous mesurons aprés avoir répéré les deux extrémités fémorales.
Aprés Pnraglsfremenf de nos mesures,nous ler avons traité =sur un
micro ordinatenr | T B M compatible (Bull Micral ), logiciel

d’analyse 6p1d6nlo;‘rapahle de caleculer rapidement les percen-

;fl]PH yles écarts types,les moyennes arlthmbfiquea pour ohacan de
'ﬁnos trois paramétres :Bip,DAT,Fémur. R A T
“Nour avons faitila moyenne de 1la or01ssanoe hehdnnadaira rettp

icroiggance . hahdonadaire est obtenue en lelnant la d1fférenr9‘w

entre les nasuren succersives par le nombre de sama1nes d’lnfer—‘

vention.

Tes denx limites extrémer sont le 10& percentile,et le 902
percentile. On définit le 10& percentile d'un paramefre comme
étant la valeur en dessous de laquelle ne se trouve que 10% des
resultats. |

17.5.5 DIFFICULTES RENCONTREES

A priori, les gestantes sont sensibilisdes sir  1’inocnité des
unltrasons sur le foetur. Flles nous ont promis toutes lors de la
selection,leur regnlarité ahsolue. FRlles sont motivées sur
1’ importance de la surveillance échographique de leur foetus.
Néanmoing nour rencontrons de nomhreux prohlames tout an long de
cette étude.

~Abandons:

Nous avons perdu de vue 12 femmes,cette perte peut étre lide A
pluaienrs.pauses: exigencer profesrionnelle,manque de moyens




43

financiers, inaccessibilité de certains quartiers,voyages impré-
vus,idées précongues concernant. 1’éffet des wultrasons sur le
foetus.

- Morts-in utéro:

Nous enregistrons 5 morts in utféro dont:

. 2 morts in utéro A 35 semaines.

. 2 autres dont 1 & 15 semaines; 1 4 19 semaines probablement. en
rapport. avec 1’hyperthermie maternelle.

. Un avortement A 20 semaines malgré le cerclage précedé d’un
avortement. spontanée 2 5 mois.

+Et un ﬂncouchement_prémﬂturée malgré le cerclage.
. TR R TRRRGULARTTE: ] Co 4{ ;;i;, 5
gNous avons en 20 fpmmea irréguliére;ﬂ.ﬂe.fpmps v#r1e¢enffa 2 et 3
‘apnarnes Les canges 1nvoquées nonf mariagea déc&n,Joura f6r1és.

IIYPOTROPIITR

Nous enrégirtrons une hypotrophie f‘oefale r.-hm nne fomme dont. 1a
grossesse était induite gmans antécédant d’hypertension,avec un
hillan = prénatal- normal, ]’interrogatéire_ raﬁporte un épisode
psendo gripal. | | ‘H

I.hypot.rophie est tardive et s’accompagné dfnligoaunins dep]ﬁﬂ en
plur ﬂévére A partir de 1l1a 36é semaine,et. une stagnation du
diamétre ahdominal transverse et du diamétre bhipariétal A partir
de 1a 3R& semaine. Ancune anomalie morﬁﬁologique n'a été décelée
A 1’échographie. Nous avons fait une cérarienne 4 39 semaines
avee extraction d'un enfant. de sexe feminin pesant 1900 ¢ A 10

pt] Apgar.
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Nous avons déterainé syptématiquesent le sexe foetal in utéro,
oar nos femmes 1’avaient sollicité} un seul cas d’erreur a été
décelé sur l’ensemble soit 2,70%.

Le nombre total de mesures: 600 pour le diamétre bipariétal,608
pour le diamétre abdominal transverse, 600 pour le fémur.
Nos résultats sont sous forme de graphiques, et de tableaux.
Nous avons préféré associer chaque tableaux au graphique ( ou
figure) correspondant,pour faciliter 1’interprétation de nos
- résultats.
Nous avons au total ) tableaux et 6 graphiques.
Sur les 3 premiers tableaux nous avons les percentiles des 3
paramétres. Les valeurs normales se situent entre le 10é percen-
tile et le 90& percentile.
Pour chaque paramétre nous avons fait la courbe pour 3 percen-
tiles:~ le 10& p = la valeur infériecure

-le 50& p = la valeur médiane

-le 90e la valeur maximale.

he]
11

Le graphique IV est une comparaison de 1’évolution des médianes
des 3 paramétre.

Le graphique V est celle de 1’évolution des moyennes des 3
paramétres. Ces deux graphiques sont sensiblement les mémes. Nous
avons fait la moyenne hebdomadaire des accroissements pour des

alennes
intervalles donnéss afin de faciliter les comparaisons avec

d’autres travaux effectués dans ce sens.
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DIAMETRE BIPARIETAL =BIP ou BPD en anglais.,

~-Age gestationnel

Le tableaus I montre la répartition des percentiles,les écart
types, les moyennes par rapport a 1’age gestationnel.

Les courbes sont données en percentiles 10é p,50¢ p, 90é p

11 s’agit d’une courbe présentant 3 petites pentes .

- L'accroissement hebdomadaire moyen:

La figure VI montre 1l'accroissement moyen du BIP par semaine de

gestation. Cet accroissement chute de 3mm par semaine & la 34é

semaine & un mm & la 38é semaine.




TABLEAU 1 : Evolution du diamétre bipariétal {BIP) en fonction de 1’age gestationnel

Age PERCENTILES Nb.de | Accroiss |Moyenne| Ecart-
semaine| 10é 258 508 756 908 |mesures| my. hebdo| {mm) | type
15 29 30 3 32 23 19 30 1,6
16 31 33 34 35 36 23 ' 33 2,6
17 34 35 27 38 39 25 36 2,8
18 38 39 40 42 43 26 40 1,9
19 40 41 43 44 46 30 43 2,7
20 43 44 46 47 49 32 46 3.0
21 46 47 49 51 53 30 49 3,2
22 49 50 54 55 56 26 3 mm 52 33
23 53 54 56 57 59 20 56 2,3
24 54 57 59 60 62 3 59 31
25 57 61 - B2 63 64 16 62 2,1
26 60 62 66 67 68 28 65 1 3,9
27 64 67 68 69 70 13 68 ;‘"2 2,7
28 66 69 72 73 14 24 0 4 29
29 70 71 73 76 78 15 73 ) 36
30 73 75 78 79 80 26 76 3,8
31 5 16 78 81 84 14 18 31
32 rEi 81 82 85 86 25 81 3.6
33 80 82 84 87 88 16 2,3 mm 83 2.9
14 83 84 87 89 S0 24 86 3,6
3s 84 86 88 q0 91 18 88 2,5
36 88 89 a0 91 92 21 a0 2.0
37 89 90 91 92 93 22 91 2,8
38 90 91 93 94 95 26 92 2,6
39 9 92 93 95 96 26 1 mm 93 2,6
40 a2 93 94 a5 a7 14 94 1,6

Fig I CQURBE D’EVOLUTION DES PERCENTILES DU BIP
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DIAMETRE ABDOMINAL TRANSVERSE = D.A,T

Le tableau II montre les percentiles,les écart - types, les
ﬁ%ennes par semaine de gestation .

Les courbes sont données en percentiles. Elles montren}deux
periodes de crolseance hebdomadaire.

~-La période allant de 15 & 30 semaines = 3,1mm de croissance

~La période aprdg 30 semaines =2,4 mm de croissance.
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TABLEAU 2 : Evolution du diamétre abdominel transverse (DAT) en fonction de 1°age gestationnel

Age PERCENTILES Nb.de | Accroiss [Moyenne| Ecart-
semaine| 10¢ 258 50e 75¢ 90¢ |mesures| my. hebdo| (mm) | type |
15 27 28 29 30 31 20 29 1,6
16 29 31 32 33 34 22 . 31 2,8
17 33 34 35 36 37 25 33 2,9
18 35 37 39 41 42 26 36 2,0
19 39 41 42 44 45 30 40 2.9
20 41 42 45 45 47 31 44 31
21 43 44 47 48 50 32 3,1 mm 47 3,6
22 48 49 51 52 55 36 50 3,4
23 52 53 54 56 58 3 54 3,5
24 53 54 56 58 60 31 57 3,5
25 56 58 60 64 65 16 61 3,5
26 57 59 62 65 67 28 63 4.4
27 62 64 66 68 70 13 66 3,7
28 65 67 70 74 75 24 69 4,4
29 67 69 72 76 76 16 72 37
30 H 72 75 78 82 25 74 4,5
31 72 74 78 80 83 12 76 4,3
32 75 77 82 84 87 25 79 5,4
33 77 80 85 86 S0 16 82 3,6
34 80 83 88 a0 92 24 84 5,4
35 82 86 88 a0 94 18 2,4mm 87 3,7
36 86 90 92 96 98 20 a0 4,5
37 89 90 94 g6 100 22 92 5.5
38 92 94 96 99 104 26 94 5,5
39 93 94 98 102 107 26 96 6,5
40 95 a7 99 105 108 15 98 4,6

Fig.II. COURBE D’EYOLUTION DES PERCENTILES DU DAT
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Le tableaum 1IIl indique les percentiles,les moyennes, les écart-~
types, la figure III montre la courbe des percentiles en
fonction de 1’age gestationnel.

Ces courbes permettent de voir 2 périodes de croissance hebdoma-
daire:

- 15 &4 25 semaines =2,7 mm

~Aprés 25 semaines =2 mm

La valeur moyenne du fémur passe de 18 mm & 15 semaines & 75 mm &

40 semaines. Apres 25 semaines apparait le col fémoral, qui

s’explique par une petite pente & cette période sur la courbe.
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TABLEAU 3 : Evolution de 1a longueur de 1a disphyse fémorale en fonction de 18ge gestationnel.

Age PERCENTILES Nb.de | Accroiss [Moyenne| Ecart-
semaine| 108 256 506 758 908 | mesures| my. hebdo| {mm) | type
15 16 17 18 19 21 19 ) 18 1,8
16 19 20 21 22 23 22 _ 21 2,2
17 20 22 23 24 26 |- 25 ‘ 23 2,3
18 24 25 26 27 29 26 26 2,7
19 27 28 29 30 21 30 29 2,0
20 30 31 33 4 35 33 2,7 mm ZZ i 2.b
21 32 33 34 35 3% | 30 34 2,6
22 35 36 38 39 40 36 37 2,6
23 37 39 40 42 43 20 40 2,6
24 39 41 42 44 46 3 427 I
25 42 44 46 48 49 16 45 | 2,3
26 44 47 48 50 51 28 47 3,1
27 48 50 51 53 54 13 50 2,3
28 51 52 53 55 56 24 53 2,6
29 52 53 54 57 58 15 55 2,4
30 56 57 58 60 61 26 58 2,8
31 58 59 60 62 63 13 60 2.5
32 59 62 63 64 65 25 63 2,8
33 62 64 65 67 68 16 2,0 mm 65 1,8
34 63 66 67 69 70 24 67" 2,7
35 65 67 68 69 N 18 69 2,2
36 68 [ 72 73 74 21 71 1,7
37 69 72 12 73 75 22 72 21
38 1 73 4 5 76 26 73 1,8
39 73 74 75 76 77 26 74 2,0
40 73 75 76 77 78 15 75 1,6
Fig.III.COURBE D'EYOLUTION DES PERCENTILES DU FEMUR
80
70 1
60 4
50 1 - 10°
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RAPPORT DE CES 3 PARAMETRE

Les figures IV et V montrent que les valeurs du D.A.T sont
inférieures &4 celles du B.I.P jusqu'aux environs de 33 - 35
semaines, et les dépassent & partir de 37 semaines.
La courbe du fémur reste toujours au dessous de celles des
paramdtres précédents.

LIAISON B.I1.P. FEMUR LIAISON B.1.P. FEMUR
Nous avons étudié le rapport de la loné%ur fémorale sur le BIP .

Entre 20 et 40 semaines. La moyenne de ce rapport est de T74%, et

varie trég peu ([ emtre 69% et 79% ).




Fig.IV. COMPARAISON DE P’EYOLUTION DES MEDIANES
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Nous pouvons dire que la méthodologie que nous avons utilisée est
bonne, car toutes nos mesures ont été faites par un seul
opérateur ; Nous avons opéré en Mode B en temps réel, qui permet
des mesures avec une asséz grande précision.

Comme d'autres auteurs, nous avons utilisé une population
hétérogéne ( éthnies diverses ).

Beaucoup d’autres ont fait des études sur le diamétre bipariétal
Nos courbes en fonction de 1'dge gestationnel sont presque
identiques & celles décrites par Ayangade et Okonofua (&) au sein
de la population Nigériane.

Elles se rapprochent de celles de Munjanja et coll (29) au
zimbabwe, Campbell et Newman (46) au Caucase,dont les courbes
gont établies & partir de données longitudinales.

Le tabléau IV est la comparaison des valeurs moyennes a chaque
semaine selon les auteurs. Nos mesures sont comparables a celles
de Ayangade et Okonofua (&). Elles sont légérement plus petites
que celles de Munjaja et coll (3@), Sabbagha et coll (29);
Campbell et Newman ($6) ;elles différent de Rogo et coll (2@)qui
sont plus petites & partir de 28 semaines.

Quand a 1’accroissement hebdomadaire moyen en fonction de 1’age
gestationnel, il chute en moyenne de 3 mm & la 34& semaine 4 1 mm
2 la 385 s=emaine (figure VI).Cette courbe montre certaines
oscillations qui peuvent étre dues & la nature des données (
sources diverses).

Elle est moins douce que celle de Munjaja et coll cgg) JAVeC un
accroissement hebdomadaire qui chute de 4 mm par semaine & la 15é&
semaine 4 0,9 mm par semaine a la 38¢ semaine . Notre courbe =e
rapproche de celle de Ayangade et Okonofua (#), avec un rythme

hebdomadaire d'évolution qui chute de 3,8 mm par semaine apreés la

306 semaine & 1 mm /semainre & la 39é semaine .
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Tableau IV: COMPARAISON DES VALEURS MOYENNES DU B.I.P SELONM LES

AUTEURS EN FONCTION DE L'AGE GESTSATIONNEL
H H } J B ! T t
l AGE l NOTRE ! MUNJANJA ‘ SABBAGHA { CAMPBELL ‘AYANGADE l ROGO |
|GESTATIONNEL| ETUDE | et coll | et coll |et NEWMAN | et |et coll}
l l | (239 | (3® |  (46) |OKONOFUA(%| (3¢) |
iy + i i i 1 i i
| 15 | s | 32 | - | 32 | 30 | - |
| 16 | 33 | 36 | 37 | 36 | 34 | -
| 17 | 36 | 41 | 40 | 39 | 37 -
[ 18 | 40 | 42 | 43 | 42 | 3 | - |
| 19 | 43 | 41 | a5 | 45 I 43 | - |
[ 20 | 46 | 48 | 47 | 48 | 47 | 49 |
| 21 | 4 | 52 | 50 | s | 5 | 51 |
| 22 | 52 | s | 53 | 8 | 53 | 56 |
| 23 | s | s | 56 | s | 54 | 59 |
| a4 | 59 | 61 | 59 | 62 | 60 | 61 |
| 25 | 62 ! 64 | 62 | 65 | 61 | 65 |
| 26 | 6 | 6 | 66 | 67 | e | 67 |
|27 | 68 | T | 69 | 70 | e | 69 |
| 28 | 70 | 73 | 72 | 73 | 70 | 70 |
| 29 | 73 | 76 | 75 | 76 | 74 | 72 |
| 30 | 76 | 78 | 78 | 78 | 77 I 73 |
| 3 | 78 | 8o | 8o | 80 | 79 |76 |
| 32 | 81 | 83 | 83 | 82 | 81 |77
| 3 | 8 | 8 | 8 | 8 | 8 | 79 |
T | 86 | 86 | 87 | 87 | 85 | 82 |
| 3 | 8 | 8 | &8 | 8 | 8 | 84 |
| 3 | 90 | 89 | 90 | 90 | 89 | 87 |
| 37 [ o1 | s | 92 | 91 | s | 88 |
| a8 | 92 | 9 | 93 | 93 | 81 | 89 |
| 39 | e3 | @2 | 94 | 94 | o1 | 90 |
| 40 | 94 | 93 | 95 | o4 [ 93 | 92 |
1 1 1 1 1 ] ] }
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La croissance moyenne hebdomadaire du D.A.T est de 3,1 mm de 20 a
30 semaines; de 2,4 mm aprés 30 semaines dans notre étude .

Elle est de 3,5 mm de 20 & 30 semaines et de 2,3 mm aprés 30
semaines dans 1'étude de Bourgeot et coll(44).

Nos résultats sont comparables a4 ceux de Bourgeot et coll.

Le rapport fémur/bip est de 74% entre 20 et 40 semaines dans
notre étude .11 est de 75% dans celle de Buissard et coll (43)

La croissance hebdomadaire du fémur est de 2,7 mm de 15 a 25
semaines et de 2 mm aprés 25 semaines dans notre étude .

Elle est respectivement de 2,4 nm, et de 2 mm dans celle de
Bourgeot et coll.

Ces valeurs sont sensiblement identiques.

Le tableau V est une comparaison de la croissance du fémur selon
les auteurs & 15 semaines, et & 40 semaines .Il montre que nos
mesures sont plus petites par rapport & celles de Jeanty et coll
(3D et celles de Ball et coll (#); mais se rapprochent plus de
celles de Collet et coll ()]

Ces légéres differences peuvent é&tre liées & 1la nature des

données et & la méthodologie utilisée.




CONPARAISON DE LA CROISSANCE DU FEMUR SELON LES AUTEURS
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Notre travail qui a duré 14 mois avait pour but d’établir les
valeurs de croissance des 3 paramétres les plus courammment
utilisées en échographie obstétricale (BIP - DAT -FEMUR), dans le
cadre d’une étude comparative avec d'autres travaux effectués sur
des populations différentes,travaux qui nous servaient de
référence dans notre pratique guotidienne.

A la lumiére de notre étude, il ressort que nos résultats sont
tout & fait comparabl2s a ceuk de beaucoup d’auteurs notamment
africains, (Ayangade et Okonofua au Nigéria) (&).

Nous constatons que le rythme d’évolution de ces paramétres
diminue au fur et & mesure qu'on s'approche du terme.

Les courbes comparatives de ces 3 paramétres montrent que les
valeurs du DAT restent inférieures & celles du BIP.

Elles les réjoignent aux environs de 33 - 35 semaines,et les
dépassent vers 37 semaines.

La courbe du fémur reste toujours inférieure a celles des deux
précedentes .

Le col fémoral apparait aprés 25 semaines { cf Iconographie) ; a
partir de cette date on ne mesure plus une ligne droite, mais un
segment brisé;ceci se traduit sur notre courbe par une petite
pente.

Le 10é percentile et le 90& percentile sont nos 2 valeurs
extrémes, Tout foetus dont les valeurs biométriques se situent
hors de ces limites est consideré comme ayant une croissance
anormale .

Au dessous du 10& percentile il est hypotrophe.

Au dessus du 90é percentile il est macrosome.

A partir de ce travail nous pouvons avoir une estimation de 1’age

de la grossesse par comparaison des valeurs mesurées & celles de

notre tableau.
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MODELE DE FICHE D'ENQUETE

ECHOGRAPHIE ET BIOMETRIE FOETALE

Nom Age

Prénom Ethnie

Professeion & Mari Cycle régulier de jours
Femme

Adresse

Geste :

. Nombre de grossesse::

. Nombre d'avortements

. tiovmbre de parité::

Antécédent de comtraception 3 OUI

NON

10 D0

D.D.R.

RESULTATS

SA SA |SA SA IsaisA | SA|sSA]| SAisSA]SAi(Sa SA
15 '
Bip
DAT . ;
[Femur
orphologie .
Placenta




- B P D: Biparietal diameter DTS

ELJNb : nomhre
iu‘G.E.U ngfoﬁsﬂphe‘nxfraufértne b ﬁ
f* G.I U"ﬁgVOSSPRRP 1nfra utér1nP : HQ

S HAE 2 masse laféro - utér1np

ARBRREVIATIONS

- DIP : Diamétre hipariétal

.~ D.A.T: Diamétre ahdominal trangverse

— mm : mwillimétre
'L GA : ‘semaine'd'aménorrhée

o Accroiss my hebdo\:‘avrro1ssemenf moyen hebdomada1rp

I e . i

P e percentlle

DEFTNTTION

Moyenne:quotient de  1a somme des valeufs prires par un paramétre
dans un échantil]nn,.par le nomhre de ces valeurs.

Fcart - type: racine carré de la variance.

Variance: moyenne des carrés des écarts des valeurs prises par un

paramétre par rapport. & leur valeur moyenne.




SERMENT D’HYPPOCRATE

.

" En présence des maitres de cette école, de mes chers condisci-
ples, devant 1’éffigie d’hyppocrate, je promets et je Jjure, au
nom de 1’Etre supréme, d’étre fidéle aux lois de 1’honneur et de
la probité dans l'exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits & 1’indigent et n’exigerai jamais
un salaire au - dessus de mon travail, je ne participerai a aucun
partage clandestin d’honoraires,

Admis dans 1'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce
qui s’y passe, ma langue taira les s‘crets qui me seront confiés
et mon état ne servira pas & corrompr: les moeurs ni & favoriser
le crime.

Je ne permettrai pas que des congidérations de religion, de
nation, de race, de parti ou de classe gociale viennent s'inter—
poser entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de 1a vie humaine dés la concep-
tion.

Méme sous la menace, Jje n’admettrai pas de faire usage de mes
connaissances médicales contre les lois de 1'hunmanité.
Respectueuse et reconnaissante envers mes Maitres, je rendrai a
leurs enfants 1’instruction que j’ai regue de leur pére.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a leurs
pPromesses.

Que je sois couverte d’opprobe et méprisée de mes confréres si

j’y mangque."




TITRE_DE LA THESE: Etude préliminaire sur quelgues indicateurs

échogrphiques de croissance foetale au Mali.

RESUME

Cette thése est la premiére étude sur les indicateurs de
croissance échgraphique au Mall. Nous avons fait ressortir
1’apport important de 1’échographie dane la surveillance de la
grossesse.

Durant 14 mois; nous avons surveillé de fagon réguliere 40 femmes
dont le cycle était régulier, et dont la date des derniéres
régles était connue.

Nous disposons de 600 mesures du BIP, 608 mesures du DAT,600
mesures du fémur.

Nous avons établi des tableaux et des courbes propres & notre
population,dans le cadre d'une étude comparative avec d'autres
travaux effectués sur des populations différentes qul nous

servaient de référence dans notre pratigue guotidienne.

MOTS CLES : Etude préliminaire; indicateurs de croissance;

échographie.







