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1 - INTRODUCTION ET ENONCE DU PROBLEME




L'échographie ultrasonore a été utilisée pour la premiére fois en obstétrique en 1957
par Donald en Ecosse [16]. Depuis, elle a connue de nombreux progrés pour étre aujourd’hui
incontournable en obstétrique. Comme le soulignait DUBUC, la richesse des observations
obtenues et la démonstration fréquente de phénomenes insoupgonnés ont conduit plusieurs

médecins a utiliser cette technique comme examen de routine [18].

L'impact majeur de l'ultrasonographie obstétricale demeure celui de pouvoir
déterminer 1'age d'une grossesse et de suivre la croissance fcetale. Mais plusieurs autres
avantages font de I'échographie un outil indispensable : diagnostic précoce de grossesse,
diagnostic de malformations fcetales, estimation du poids feetal, étude du liquide amniotique
et du placenta. L'Assemblée Générale de la FIGO lors de son XIII*™ Congrés Mondial
en 1991 a Singapour, reconnaissait a 1'échographie obstétricale cinq principaux intéréts :
prévention et traittment des complications de la grossesse, diminution de la durée
d'hospitalisation, gain en temps de travail, diagnostic précoce de certaines pathologies et

intérét psychologique [19].

En Afrique, la date des derniCres regles étant le plus souvent imprécise, la
détermination de 1'age gestationnel est surtout basée sur la mesure de la hauteur utérine. Cette
mesure comme l'ont souligné certaines études permet certes de suspecter un retard de
croissance intra-utérin, une grossesse gémellaire ou un hydramnios. Mais elle ne permet pas
une bonne évaluation de 1'dge gestationnel [13, 33].

Le Burkina Faso a l'instar des pays en développement a un faible taux
d'alphabétisation ce qui a pour conséquence entre autre de compliquer la mémorisation des
événements marquants de la vie. En effet le systéme de datation calendaire est méconnu de la
majorité des femmes en 4ge de procréer. Ainsi, au cours des consultations prénatales qui du
reste commencent au deuxiéme trimestre [32, 50], la date des derni¢res régles est le plus
souvent imprécise ou estimée a partir de méthodes de datation difficile & exploiter par le
personnel de santé. L'appréciation clinique de 1'dge gestationnel a partir de la hauteur utérine

étant une estimation globale, 'échographie reste alors le seul recours fiable.



Si les méthodes de mesures échographiques des paramétres de la biométrie feetale
peuvent étre standardisées, il faut noter que les populations auxquelles elle est destinée
différent par des caractéristiques socioculturelles, ethniques et environnementales.

En effet plusieurs études ont noté la variabilité des caractéristiques fcetales selon la race.
Le poids, la taille et 1'état nutritionnel de la mere ont un réle déterminant sur la croissance
feetale [1, 27, 41, 42, 44, 51]. On note également que la durée de la gestation est moins longue

chez les Chinoises que chez les Africaines, les Antillaises et les Frangaises [42, 51].

Les abaques incorporés aux échographes étant déterminés a partir de mesures réalisées
chez des femmes européennes ou américaines certains auteurs ont préconisé la réalisation
d'abaques locaux pour une plus grande fiabilité de la biométrie feetale [58, 60, 63].

L'utilisation dans notre contexte des abaques incorporés dans les échographes nous
permet-elle une bonne estimation de I'age gestationnel ? C'est dans le but de répondre a cette
question, que nous avons mené cette étude prospective sur la biométrie feetale ultrasonore
dans la ville de Ouagadougou afin de la comparer a celles d'autres auteurs et d'établir un

abaque local.



2 - REVUE DE LA LITTERATURE




2.1 LE DEVELOPPEMENT EMBRYO-FCETAL

Le développement embryonnaire est une succession de phénomenes qui intéressent
tous les niveaux de la hiérarchie morphologique : niveau cellulaire, tissulaire, organique et
somatique. Le développement embryonnaire et feetal dure 266 jours soit environ 38 semaines.
La détermination précise de la fécondation étant délicate, la durée de la gestation est alors
calculée par les obstétriciens a partir du premier jour des derniéres regles ce qui correspond a
un développement embryonnaire et feetal de 280 + 10 jours soit 40 semaines ou 9 mois. Mais
du point de vue embryologique on considére le mois lunaire qui a une durée de 28 jours et
correspondant exactement a quatre semaines, ce qui donne une durée de gestation de 10 mois
lunaires [36, 54].

Le développement embryo-feetal comprend les étapes de la progestation, la

prégastrulation, la gastrulation, la morphogen¢se secondaire et la feetogenese [36].

2.1.1 La progestation
La progestation correspond a la premiere semaine de développement embryonnaire et

se caractérise par un certain nombre de phénomeénes qui se déroulent au niveau de la mére et
au niveau de l'ceuf. L'ceuf fécondé se segmente rapidement en plusieurs dizaines de cellules
formant d'abord une morula puis un blastocyte tandis qu'il parcourt la trompe utérine. A la fin

de la premiére semaine, la nidation de I'ceuf dans la cavité utérine est faite.

2.1.2 La prégastrulation
La prégastrulation correspond a la deuxiéme semaine du développement embryonnaire

et a la 4° semaine du cycle de la mére. On note au niveau de l'ceuf la formation de la cavité
amniotique, la formation du premier feuillet embryonnaire chronologique, la formation de la

vésicule vitelline primaire et la formation de la plaque choriale.

2.1.3 La gastrulation ou morphogenése primaire
La gastrulation correspond a la troisiéme semaine du développement embryonnaire et

va étre caractérisée par la transformation du germe en un jeune embryon. En effet le germe
comporte deux feuillets (didermique) alors que I'embryon comporte trois feuillets

(tridermique). Le troisiéme feuillet chronologique est le chordomésoblaste.



2.1.4 La quatriéme semaine du développement embryonnaire
C'est le début de la morphogenése secondaire. Elle comporte les phénomeénes suivants :

¢ la neurulation,
¢ le développement du chordomésoblaste et
e la délimitation & la fin de laquelle lI'eeuf comporte un embryon relié aux annexes

embryonnaires par le cordon ombilical.

2.1.5 La morphogenése secondaire
La morphogenése secondaire correspond a la période allant de la 5™ a la 10°™

semaine. Il se forme au niveau des territoires présomptifs ectoblastique, endoblastique et
mésoblastique des ébauches des différents organes. A la fin de la 10°™ semaine, tous les
organes ont une ébauche. Une ébauche absente, trop petite ou trop grosse est le signe d'une

agénésie, d'une hypotrophie ou d'une hypertrophie de l'organe.

2.1.6 La feetogenese
La feetogenese correspond a la période allant de la 11%™ A la 42*™ semaine. Elle

comprend trois parties :

o la feetogenése qualitative (11°™ & la 20°™ semaine) ;

o la feetogenése quantitative (21°™ a la 36°™ semaine) : elle est caractérisée par une intense
activité de multiplication cellulaire, une différenciation cellulaire caractéristique de chaque
organe, une intense activité de synthése ;

¢ la période prénatale ou phase terminale de la feetogénése.

2.2 L'ECHOGRAPHIE

2.2.1 Historique
L'échographie ou ultrasonographie dérive des travaux du savant frangais Paul

LANGEVIN (durant la guerre 1914-1918), qui a découvert une méthode permettant de repérer
les sous marins en pleine mer. Aprés la guerre cet usage fit appliqué a la péche et a
l'océanographie. En 1955, Ian DONALD utilisait pour la premiére fois l'ultrasonographie dans
le diagnostic des distensions abdominales (kyste, fibrome, ascite). C'est en 1957 qu'un feetus

de 14 semaines a été visualisé pour la premicre fois a I'échographie.



Les premicres échographies étaient réalisées sous le mode A ce qui ne permettait pas
toujours un diagnostic. En 1956 I'utilisation de I'imagerie bi-dimensionnelle par la méthode du
balayage composé (mode B) a permis d'améliorer la qualité des images [16].

Le développement de l'échelle des gris qui permet de représenter par des tons
différents des structures de nature différente a permis d'améliorer la qualit¢ des images
échographiques des structures étudiées [68].

De nos jours, I'évolution de I'échographie offre des images plus proches de I'anatomie.
L'échelle des gris et I'échographie cinétique en temps réel ont été un pas décisif dans la

compréhension des examens [15].

2.2.2 Bases physiques de I'échographie

2.2.2.1 L'image échographique
Les ultrasons médicaux sont des vibrations mécaniques des milieux matériels

caractérisées par une frange de fréquence de 1 2 10 MHz. Une tension V alternative appliquée
aux deux faces d'une lame de quartz entraine une vibration de fréquence égale a celle de la
différence de potentiel appliqué : c'est 1'émission d'ultrasons [15]. Un écho ultrasonore
apparait dans un corps chaque fois qu'un faisceau ultrasonore rencontre une interface séparant
deux milieux d'impédance acoustique différente [68]. La sonde est a la fois émettrice et
réceptrice. L'émission se fait par des trains d'ondes pulsées d'environ 10”° secondes pour les
fréquences habituelles (2,25 a 7 MHz).

La propagation du faisceau dans le milieu matériel se fait en ligne droite. Elle suit les
lois de la physique en ce qui concerne la réflexion.

La réflexion est essentielle car le faisceau réfléchit est analysé par l'appareil et les
résultats transmis a l'écran. Un tissu présente vis a vis des ultrasons une propriété
caractéristique : l'impédance ou résistance acoustique. Si la transmission des ultrasons
s'effectue de fagon satisfaisante dans les tissus de densité moyenne, les tissus de forte densité
les arrétent complétement (exemple 1'os). A l'oppose, ils se propagent mal dans l'air qui
constitue une barriére quasi infranchissable.

La célérité du faisceau est sa vitesse dans les milieux traversés. Le systéme
électronique de recueil du faisceau réfléchit analyse le temps entre 1'émission et la réflexion et
le traduit par une distance. Pour cela on fixe une célérit¢ moyenne dans l'organisme de 1540
m/seconde. Cela a une importance en obstétrique ou la téte feetale est mesurée a travers le

liquide amniotique.



La résolution spatiale ou finesse de I'image est la possibilité de différencier deux

points trés proches. La résolution axiale dépend de la longueur d'onde et la résolution latérale

dépend de la largeur du faisceau.

2.2.2.2 Les applications des ultrasons

Les applications de 1'échographie sont nombreuses. On distingue de fagon schématique

quatre types d'images et deux types de courbes [15]. Les quatre types d'images sont :

limage profonde, de type abdomino-pelvienne explorant un champ s'étendant de la
superficie jusqu'a 20 cm de profondeur et utilisant des fréquences comprises entre 3 et 5
MHz ;

l'image superficielle, explorant les organes superficiels ou les organes profonds par voie
endocavitaire avec un champ s'étendant de la sonde jusqu'a 5 cm de profondeur et utilisant
des fréquences comprises entre 5 et 10 MHz ;

I'image rapide de type cardiologique, ou la fréquence d'inscription a la profondeur utile doit
étre suffisamment élevée. Les fréquences utilisées sont comprises entre 3 et S MHz ;
l'image Doppler, les flux sont représentés par des couleurs différentes selon qu'ils se
rapprochent ou s'éloignent de la sonde. L'image Doppler peut étre superposé a une image

classique de la région examinée.

Les deux types de courbes sont :

la courbe TM (temps mouvement) représentant le mouvement des structures selon une
direction donnée en fonction du temps ;
la courbe Doppler, représentant le flux soit global sous le capteur (Doppler continu) soit &

une profondeur donnée (Doppler pulsé).

2.2.2.3 L'échographe

Un appareil d'échographie est composé d'une €lectronique et de capteurs [15].
L'électronique

On distingue les électroniques simple et complexe. L'électronique a pour réle de gérer

- I'émission, la réception et I'amplification du signal. L'évolution actuelle tend vers la
numérisation des différentes étapes ;

- la mémorisation de I'image ;



- les électroniques performantes disposent de nombreux accessoires maintenant
indispensables (zoom, présentation multiformats, mensurations diverses, repérage des
plans de coupe...).

o [Les capteurs
On distingue deux types de capteurs :
- les capteurs mécaniques qui utilisent des cristaux assez volumineux (1-3 cm de
diameétre) et
- les capteurs électroniques qui utilisent de multiples petits cristaux (0,25-0,5 mm).

On bénéficie actuellement d'une importante amélioration de 'homogénéité de la qualité de

I'image sur toute la profondeur d'exploration grice au progres des systemes de focalisation.

2.2.2 L'innocuité des ultrasons
Le probléme de l'innocuité des ulltrasons pour 'nomme a été posé depuis 1917 par le

physicien frangais LANGEVIN. En effet, dans son premier appareil, I'amplitude des ondes
ultrasonores avait atteint un tel degré que les petits poissons €taient tués par les radiations et
de fortes douleurs étaient ressenties lorsque la main était plongée dans 1'eau du bac.

Dans les limites de fréquence utilisées pour le diagnostic obstétrical, il n'y a pas de
raison sérieuse de douter de l'innocuité des ultrasons. Les taux d'énergie employés sont
inférieurs aux seuils pour lesquels des effets biologiques ont été rapportés. Les travaux de
recherche en toxicologie ultrasonore effectués sur l'animal sont restés négatifs.

Plusieurs études américaines, européennes et japonaises ont montré l'innocuité des
ultrasons au cours de la grossesse aux doses et au temps d'exposition utilisés en clinique [18,

29].

2.3 LES PARAMETRES ECHOGRAPHIQUES DE BIOMETRIE FCETALE

Le nombre de parametres utilisés pour la biométrie feetale n'a cessé d'augmenter depuis
l'amélioration de la qualité des images échographiques. La biométrie fcetale est surtout utilisée
pour la détermination de 1'dge gestationnel et la surveillance de la croissance feetale. Une
biométrie précoce permet une meilleure estimation de la date de I'accouchement par rapport 4
la date des dernieres regles [18, 45]. Les différents parametres décrits peuvent étre regroupés
en mesures céphaliques, thoraciques, abdominales et de membres. La longueur cranio-caudale
et la mesure du sac gestationnel sont utilisées dans la biométrie des grossesses jeunes. Nous

évoquerons également l'intérét de certains parameétres non biométriques.



2.3.1 Le sac gestationnel
C'est la premiére structure visible en échographie. Le volume du sac gestationnel passe

de 1 ml 4 6 SA, a 100 ml a 13 SA [69]. SELBING [64] en prenant la moyenne du grand
diamétre longitudinal et du diamétre moyen antéro-postérieur du sac, apprécie l'age
gestationnel a + 5,1 jours. Mais & cet age de la grossesse, 1l est important de différencier un
vrai sac gestationnel intra-utérin d'un pseudo sac gestationnel qui est surtout rencontré dans

les grossesses ectopiques [23].

2.3.2 La longueur cranio-caudale (LCC)
Elle a été décrite par ROBINSON en 1973. Elle mesure sur une coupe longitudinale

mettant en évidence le plus grand axe de I'embryon, la distance entre la téte et les fesses du
feetus. Elle permet d'estimer 1'dge gestationnel de 6 a 12 SA & 4,7 jours dans 95 % des cas. La
longueur cranio-caudale est d'une grande précision dans la détermination de 1'dge gestationnel
au cours du premier trimestre de la grossesse. Lorsque l'age gestationnel augmente, le feetus

s'incurve et les mesures linéaires ne sont plus exactes [35, 52, 59, 60, 69].

2.3.3 Les mesures céphaliques

2.3.3.1 Le diametre bipariétal (BIP)
C'est DONALD qui, en 1958 a introduit la mesure du diamétre bipariétal dans la

surveillance de la grossesse et WILLOCKS a démontré l'intérét de la répétition de cet examen
pour I'étude de la croissance fcetale [16, 28].

Le diamétre bipariétal est le parameétre le plus étudié dans la détermination des courbes
de croissance. Le plan de coupe correspond au plus grand diameétre transversal et occipito-
frontal. Les appareils actuels permettent la visualisation d'un plan anatomique standard
passant par le thalamus. L'écho médian correspond a la scissure interhémisphérique. Il est
interrompu a sa partie antérieure par une petite zone anéchogéne (septum pellucidum) et a sa
partie médiane par le troisiéme ventricule. Avant 15 semaines, la mesure du diamétre
bipariétal se heurte parfois & des difficultés techniques. La précision dans la détermination de
1'age gestationnel diminue lorsque la grossesse avance [18, 60, 69].

L'utilisation du diametre bipariétal et de la longueur cranio-caudale permet une
estimation de 1'age gestationnel a 3,9 jours pres dans 95 % des cas [9].

La courbe de croissance des parametres usuels de biométrie feetale établie par LEROY

et BESSIS [38] est habituellement citée comme courbe de référence (figure 1).
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Figure 1 : Courbe de croissance des diamétres bipariétal, abdominal transverse et de la

longueur fémorale en fonction de I'age gestationnel d'aprés LEROY et BESSIS [38].

2.3.3.2 La circonférence céphalique
Elle se détermine soit manuellement sur le plan de coupe du diamétre bipariétal a

partir d'un curseur électronique soit & partir la formule mathématique suivante :
(diameétre bipariétal + diamétre fronto-occipital) x 1,62
La circonférence céphalique est préférée au diamétre bipariétal pour la détermination de 1'age

gestationnel en cas de dolichocéphalie [23, 60, 69].

2.3.3.3 Le diameétre fronto-occipital
Il se mesure dans un plan sagittal la distance entre le front et I'occiput. Il existe une

grande disparité entre les résultats publiés. Le diamétre fronto-occipital est utilisé pour
déterminer la circonférence céphalique. Il permet également le diagnostic différentiel entre

microcéphalie et dolichocéphalie [60].

2.3.3.4 La distance inter-orbitaire
La distance inter-orbitaire joue un role dans le diagnostic prénatal surtout dans la

recherche de dysmorphie faciale. On utilise deux diamétres principaux [12] :
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e le diamétre interne reliant les deux angles intemes des orbites. Il passe de 1 ¢cm a 16
semaines 4 1,9 cm a terme ;
e le diamétre exteme, reliant les angles externes des orbites qui passe de 2,5 cm a 16

semaines a 6 cm a terme.

2.3.3.5 La mesure des ventricules cérébraux
L'affinement des techniques échographiques permet de réaliser une biométrie

ventriculaire. Sont repérables le corps, les cornes frontales et les comes temporales des
ventricules latéraux, le troisiéme ventricule, la scissure sylvienne. Différentes mesures ont pu
étre réalisées [60] :
e la distance entre les cornes frontales au niveau du troisiéme ventricule qui va de 1,1 cm
vers la 13¢ semaine a 2,4 cm a terme ;
e lalargeur du troisiéme ventricule qui passe de 0,25 cm a 13 semaines a 0,82 ¢cm 4 terme ;
¢ la distance entre les comes temporales des ventricules latéraux qui s'étend de 1,9 cm a 13
semaines a 4,4 cm a terme.
Les courbes de croissance établies apportent peu en pratique mais elles permettent le
calcul d'un index ventriculaire ou index dhydrocéphalie. Il correspond au rapport de la
distance entre les bords extemes des ventricules sur le plus grand diameétre transversal

céphalique. Cet index passe de 0,48 4 13 SA 4 0,25 a terme.

2.3.4 Les mesures thoraciques
e Le diamétre thoracique antéro-postérieur : sa mesure se fait sur une coupe transversale

perpendiculaire au rachis ou les battements cardiaques sont visibles au maximum. Les
repéres anatomiques de cette coupe n'étant pas bien défini, la reproductibilité de la mesure
pose des problémes en pratique [60].

e La circonférence thoracique (CT) : elle a été décrite par deux auteurs qui ont proposée la
formule suivante pour déterminer la circonférence thoracique a partir de 1'age gestationnel

(AG) [60] CT (cm) =-12,7 + 1,82 x AG (en semaines) - 1,71 x 10? x AG?

2.3.5 Les mesures abdominales

2.3.5.1 Le diamétre abdominal transverse (DAT)
La mesure du diamétre abdominal transverse a été introduite par GRUENWALD puis

développée par HANSMANN [28]. La mesure se fait sur une coupe abdominale transversale

perpendiculaire au grand axe du feetus au niveau ou la veine ombilicale a un trajet intra-
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hépatique. Cette coupe inclut la masse hépatique, I'estomac, la paroi abdominale avec les
plans musculaires et cutanés. Ce plan de coupe sert & la mesure de la circonférence
abdominale [18].

La précision de l'estimation de 1'dge gestationnel n'est satisfaisante que jusqu'a 30 semaines ot
1'écart est de 10 jours. Ultérieurement l'erreur s'accentue allant de 3 a 10 semaines. En raison
de la grande fréquence des répercussions de la pathologie sur ses valeurs, il est plus utilisé
pour la surveillance de la croissance feetale que pour la détermination de l'age gestationnel

[28, 69].

2.3.5.2 Le diamétre abdominal antéro-postérieur et le diamétre abdominal moyen

Le diametre abdominal antéro-postérieur est mesuré sur le méme plan de coupe que le
diamétre abdominal transverse. Les valeurs du diamétre abdominal antéro-postérieur sont
supérieures a celles du diametre abdominal transverse de 6 4 8 mm de fagon constante au
cours de la grossesse. Le diameétre abdominal moyen réalise la moyenne des diamétres antéro-

postérieur et transversal [28].

2.3.5.3 La circonférence abdominale

La circonférence abdominale est obtenue manuellement ou a partir de formules
mathématiques intégrant les mesures des diamétres abdominal transverse et antéro-postérieur.
Elle est trés sensible aux pathologies feetales [23]. Selon GRANGE et Coll. la circonférence
abdominale a une sensibilité 3 fois supérieure a celle du diameétre abdominal transverse dans
la détection des hypotrophies. Par ailleurs, elle est 2 fois plus précise sur le diagnostic de
macrosomie [20]. La corrélation entre le poids fecetal et la circonférence abdominale est
linéaire. La circonférence abdominale est utilisée dans tous les modéles mathématiques de

prédiction du poids feetal [23, 28].

2.3.5.4 La mesure des reins

Trois diamétres peuvent étre mesurés : le diamétre antéro-postérieur, le diametre
longitudinal et le diamétre transversal. Le diameétre transversal n'est pas utilisé en raison des
erreurs dues a la présence du hile rénal [69].

Les reins ne sont pas visibles avant 15 semaines. Les deux reins le sont dans 75 % des
cas entre 17 et 22 semaines, au-dela de 20 semaines d'aménorrhée, ils sont vus dans 95 % des

cas. GRANNUM et BERKOWITZ cités par SUSSMANN [69] ont établi un rapport entre la
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circonférence rénale et la circonférence abdominale. Ce rapport est remarquablement constant

(0,28 4 0,30).

2.3.5.5 Les autres mesures abdominales

e La veine ombilicale : son diameétre passe de 3 mm a 18 semaines 4 10 mm & terme. Le
diametre de la veine au niveau du cordon est supérieur a celui de la veine dans le foie [69].

e La graisse sous cutanée : aprés 30 semaines, chez les feetus normaux, on note I'apparition
d'une fine couche de graisse sous cutanée abdominale sous la forme d'une mince zone
anéchogéne, séparant la peau des viscéres abdominaux et qui est mesurable. Son

appréciation est avant tout qualitative [69].

2.3.6 Les mesures de membres

2.3.6.1 La longueur fémorale
Le fémur, comme la voite cranienne présente une forte différence d'impédance

acoustique par rapport aux masses musculaires avoisinantes. Sa technique de mesure est
simple. Le fémur est facilement reconnaissable ; sa forme linéaire avant 25 semaines, prend
ensuite l'aspect typique en canne de golf. La mesure du fémur est pratiquement toujours
possible méme s'il s'agit de présentation du siege [23, 60, 69]. La mesure du fémur permet
I'évaluation de l'dge gestationnel avec une précision égale a celle du diamétre bipariétal,

jusqu'a 26 semaines et avec une précision supérieure au-dela [43].

2.3.6.2 Les autres mesures de membres

Plusieurs mesures de membres ont été proposées pour l'estimation de ['Age
gestationnel. Mais leur faible précision par rapport aux anciens parameétres explique qu'ils
soient peu utilisés en pratique. Ainsi ont été proposés la mesure de 'humérus, du radius, du

cubitus, du tibia, du péroné, de la clavicule et du pied [23, 56, 60].

2.3.7 Les paramétres non biométriques
e Le point d'ossification fémoral inférieur : il est visible a 1'échographie a partir de 33

semaines d'aménorrhée soit en moyenne 3 semaines avant la mise en évidence du point de
BECLARD qui exprime la méme structure en radiologie. Il passe de 2,1 mm a 33 SA 47,5
mm a 41 SA [7, 23, 69].

e Le point d'ossification tibial supérieur : il apparait dans deux tiers des cas a partir de 35

SA. Il dépasse 7 mm a 38 SA [7, 23, 69].
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e L'aspect de l'encéphale : I'analyse minutieuse de la morphologie de l'encéphale fournit un
faisceau d'arguments. La 28° semaine se caractérise par l'aspect lamellaire des lobes
cérébelleux par 'apparition de sillons a la surface des hémispheres cérébraux et par I'image

en enclume de la vallée sylvienne [7].
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3 - OBJECTIFS
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3.1 OBJECTIF GENERAL

e Etudier la croissance feetale par la biométrie ultrasonore dans la ville de Ouagadougou.

3.2 OBJECTIFS SPECIFIQUES

e Déterminer la fréquence des caractéristiques socio-démographiques des gestantes.

e Déterminer les caractéristiques de tendance centrale et de dispersion des paramétres de
biométrie feetale étudiés.

e Etablir la courbe échographique de croissance feetale des paramétres biométriques étudiés.

e FEtablir la courbe échographique de croissance du poids feetal estimé.

¢ Etablir un abaque local des valeurs de biométrie feetale avec l'estimation du poids feetal.
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4 - METHODOLOGIE
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4.1 CADRE DE L'ETUDE

4.1.1 Le Burkina Faso
L'étude s'est déroulée dans la ville de Ouagadougou, capitale du Burkina Faso. Le

Burkina Faso est un pays sahélien continental d'une superficie de 274 000 km” Selon les
données provisoires [30], sa population a été évaluée en 1995 & 9 584 528 habitants et estimée
en 1997 a environ 10 316 000 habitants. La ville de Ouagadougou a une superficie de 497
km?, elle est divisée en cinq communes et sa population est de 752 216 habitants selon le
dernier recensement de 1996 [30].

Les femmes en age de procréer (15-49 ans) représentent 22,8 % de la population. Le
taux de natalité est de 45,2 pour 1000. L'une des principales caractéristiques de cette fécondité
est sa précocité : une femme sur trois de 20-30 ans donne naissance a son premier enfant avant
l'age de 18 ans. La fécondité moyenne est de 4,7 enfants par femme dans la ville de
Ouagadougou contre 7,3 en milieu rural. Le taux ajusté de croissance annuelle de la
population du Burkina est de 2,67 %. Le taux de mortalité générale était de 17,5 pour 1000 en
1985 contre 16,4 pour 1000 en 1991. L'espérance de vie a la naissance ¢tait de 48,5 ans pour
l'ensemble de la population en 1985 contre 52,2 ans en 1991 [31].

La structure de la population réve¢le une population trés jeune puisque 49 % a moins de
15 ans et d'autre part une prédominance de femmes (51,1 %).

Le taux d'analphabétisme reste tres élevé soit 84,5 % pour la population de plus de 10 ans et

94 % pour les femmes [31].

Le Burkina Faso est confront¢ a l'heure actuelle a des difficultés telles que : la
détérioration des termes de 1'échange, les contraintes naturelles (sécheresse, intensification de
la désertification) et la dévaluation du franc CFA depuis janvier 1994. Ces difficultés
constituent un frein important a son développement économique et social. L'activité
économique principale du pays demeure l'agriculture dont la valeur ajoutée représente 30 %
du PIB et occupe 75 % de la population active [32].

Selon le rapport du PNUD sur le développement humain, le PIB par habitant au
Burkina Faso est de 796 dollars et l'indicateur du développement humain (IDH) est de 0,221.

I1 est classé parmi les pays a faible développement humain [55].
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La situation sanitaire au Burkina Faso demeure caractérisée par une morbidité et une
mortalité générale trés élevées. Celles-ci sont dues essentiellement aux maladies endémo-
épidémiques aggravées par les carences nutrittonnelles [70]. Parmi les maladies endémiques,
le paludisme et les parasitoses intestinales jouent un réle important dans la morbidité materno-
feetale. La prévalence de 1'anémie est de 58,6 % chez les femmes en age de procréer et 71,4 %
chez les femmes enceintes. L'anémie constitue un facteur de rnisque de faible poids de
naissance dont la prévalence est de 21 % [14, 67, 74].

L'assainissement constitue un grand probléme de santé publique au Burkina Faso [70].
Selon toujours le rapport du PNUD, au Burkina Faso, 78 % de la population a acces a l'eau
potable et 18 % a l'assainissement. L'apport calorique journalier par habitant est de 2387
calories.

L'appréciation de I'état nutritionnel par l'indice de masse corporelle (indice de
Quételet) a noté que 14 % des femmes au Burkina Faso et 10 % des femmes a Ouagadougou

ont une déficience énergétique chronique [32].

4.1.2 Structures sanitaires de la ville de Ouagadougou
Les formations sanitaires publiques de la ville de Ouagadougou se composent de 13

Centres de Santé et de Promotion Sociales (C.S.P.S), 12 dispensaires, 3 maternités isolées, 6
Centres Médicaux (C.M). Ces formations sanitaires sont regroupées en 4 districts sanitaires
sur les centres médicaux avec antenne chirurgicale (C.M.A) et dépendent de la Direction
Régionale de la Santé (D.R.S) de Ouagadougou. En sus de ces formations sanitaires, la ville
de Ouagadougou dispose d'un Centre Hospitalier National (CHN-YO) qui comprend diverses
spécialités médico-chirurgicales et un service de radiologie et d'imagerie médicale.

Les maternités publiques sont au nombre de 8 : la matemnité du CHN-YO, les
maternités des CM de Gounghin, de Kossodo, de Saint Camille et de Paul VI ; les maternités

publiques communales (maternité Yennega, maternité Pogbi et maternité du secteur 21).

Le service de gynécologie obstétrique

Il est le centre de référence des urgences gynécologiques et obstétricales des

formations sanitaires de la ville de Ouagadougou et des provinces environnantes. 11 comprend

e un plateau technique composé de trois unités : la salle d'accouchement, le bloc opératoire et

la salle d'aspiration manuelle intra utérine (AMIU) ;

20



e un service d'hospitalisation comprenant : les soins intensifs, la réanimation, les grossesses
pathologiques, le post-opéré, les suites de couches et pathologies gynécologiques ;

e une unité de planification familiale ;
e une creche et
e une partie administrative comprenant le secrétariat et 1'état civil.

Le personnel est composé de 7 gynécologues obstétriciens dont un professeur titulaire
qui est le chef de service ; 1 médecin anesthésiste ; 2 médecins généralistes ; 3 internes des
Hopitaux ; 19 attachés de santé ; 29 sages femmes ; 9 infirmieres ; 8 filles de salle et 5

mancuvres.

Le service de radiologie et d'imagerie médicale

Il comprend deux salles de radiographie universelle, une salle d'échographie, une salle
d'examens spéciaux (hystérosalpingographies, arthrographies, myélographies, lavement
baryté...), une salle de mammographie et un secrétariat.

Le personnel est composé de 2 radiologistes, 1 spécialiste en médecine nucléaire, 15
manipulateurs en radiologie, 1 secrétaire, 1 fille de salle et 1 manoeuvfe.

L'échographie Doppler et le scanner sont en voie d'installation.

Les centres médicaux

Le Ministére de la Santé a défini la norme minimale de personnel d'un centre médical
comme suit : 1 médecin, 1 sage femme d'état, 3 infirmiers d'état ou breveté, 1 accoucheuse
auxiliaire et 1 manceuvre.

Les activités menées par le centre médical sont :

¢ Diagnostic et traitement des affections courantes y compris la Thérapie par Réhydratation
Orale (TRO) ;

o Consultations (prénatale, postnatale et infantile) ;

e Accouchement ;

e Vaccination ;

e Planification Familiale (PF).
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Certains centres médicaux présentent des particularités administratives et structurales.

- Le CM Paul VI
C'est un établissement privé a but non lucratif relevant de 1'Archidioceése de Ouagadougou. Il a
été retenu par le Ministere de la Santé comme sicge d'un district sanitaire de la ville. Qutre les
infrastructures normalement requises au niveau des CM, il dispose d'un centre de récupération
et d'éducation nutritionnelle (C.R.E.N), d'un laboratoire d'analyses médicales, d'un service de
radiologie et d'échographie, d'un centre pour handicapés moteurs et d'un service d'appareillage
orthopédique.

- Le CM Saint Camille
C'est un établissement privé a but non lucratif presque entiérement financé et géré par les
Camilliens. L'affectation du personnel reste la seule contribution de I'état. Ce centre dispose
en outre d'un laboratoire d'analyses médicales, d'un service de radiologie et d'échographie,
d'un centre de néonatalogie pour prématurés et d'un dép6t pharmaceutique proposant
uniquement des médicaments essentiels et génériques.

- Le CM Almadiyya
C'est un établissement privé a but non lucratif géré par des Pakistanais. Il dispose en plus des
infrastructures requises au niveau des CM : d'un service d'échographie, d'un laboratoire
d'analyses médicales et d'un service d'ophtalmologie.

Hormis les centres sus-cités, certaines cliniques privées de la place offrent des services

d'échographies.

4.2 TYPE D'ENQUETE

Il s'agit d'une étude prospective qui a consisté & suivre une cohorte de 126 femmes

enceintes sur le plan de la biométrie feetale, du 1° mars 1997 au 30 avril 1998.

4.3 POPULATION ETUDIEE

4.3.1 La taille de la population
La taille initiale de l'échantillon a été fixée a 250 femmes habitant la ville de

Ouagadougou. Ce nombre a été fixé sur le principe d'avoir un échantillon final d'au moins 100
femmes. En effet nous nous étions fixés le risque de perdre 50 % des femmes pour des raisons
diverses. Le nombre de femmes incluses dans I'étude était de 153, mais 27 ont été exclues

pour raison de désistement ou de pathologie gravidique.
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4.3.2 L'échantillonnage
Afin d'avoir un échantillon représentatif des gestantes de la ville de Ouagadougou, huit

(8) SMI ont été retenues selon leur taux de fréquentation et leur situation géographique.
L'échantillonnage a été accidentel au cours des consultations prénatales jusqu'a obtention du
nombre de femmes voulues selon le quota fixé par SMI. Le quota fixé était le suivant : 50
femmes pour les SMI de Paul VI et Saint Camille; 25 femmes pour les SMI de Samandin, de
Kossodo, de Gounghin, de la CNSS, Centrale et du CHN-YO.

4.3.3 Critéres d'inclusion
Ont été retenues les femmes répondant aux critéres suivants :

étre de nationalité burkinabé et de parents burkinabé,

connaitre avec précision la date des demiéres régles,

e avoir un cycle régulier au cours des 3 cycles précédents,

consentir 4 faire partie de 1'échantillon.

4.3.4 Critéres d'exclusion
Ont été exclues de 1'é¢tude les femmes répondant a 1'un des critéres suivants :

¢ avoir un antécédent pathologique pouvant influer sur la grossesse présente ;

e avoir un age gestationnel supérieur a 14 semaines d'aménorrhée ;

e avoir une grossesse gémellaire ;

e avoir une hémoglobinopathie ;

o refuser de participer a I'é¢tude ;

o développer une pathologie au cours de la grossesse (toxémie gravidique, mort feetale,

avortement).

4.4 MATERIEL ET METHODES

4.4.1 L'appareillage
Nous avons utilisé un échographe a temps réel de marque General Electric RT-x 200 avec une

sonde linéaire convexe ayant une fréquence de 3,5 mégahertz (MHz) du service de Radiologie

du CHN-YO.

4.4.2 Méthodes de mesures des paramétres
Le diametre bipariétal (BIP) : il a été mesuré a partir de la méthode décrite par

SARRAMON [62]. La coupe horizontale réalisée permet de visualiser : I'écho médian, le

23



thalamus, le septum pellucidum et le troisieme ventricule. L'écho médian correspond a la
scissure interhémisphérique. La mesure a été effectuée du bord externe d'un pariétal au
bord interne du pariétal opposé perpendiculairement a 1'écho médian.

e Le périmétre cranien : il a ét€ mesuré manuellement a l'aide d'un curseur électronique a
partir du plan de coupe du diametre bipariétal.

e Le DAT : La mesure a été effectuée selon la technique de CAMPBELL cité par DUBUC
[18]. Il s'agit d'une coupe abdominale transversale perpendiculaire au grand axe du feetus
au niveau ou la veine ombilicale a un trajet intrahépatique. Cette coupe inclut la masse
hépatique, 'estomac, la paroi abdominale avec les plans musculaires et cutanés. Ce plan de
coupe sert a la mesure de la circonférence abdominale.

e La circonférence abdominale : Elle a également ét¢ mesurée manuellement grice au
curseur électronique.

e Le fémur : il a ét¢ mesuré selon la méthode décrite par O'BRIEN [49]. La longueur
fémorale correspondait a la mesure de la diaphyse fémorale, de la métaphyse proximale a

la métaphyse distale. Le point épiphysaire inférieure n'était pas inclut.

4.4.3 Estimation du poids feetal
L'échographe utilis¢é permettait d'avoir trois poids estimatifs du feetus 4 partir de

formules mathématiques utilisant la mesure du fémur, du BIP et de la circonférence
abdominale selon les modeles proposés par SHEPARD et HADLOCK [24, 25, 65]. Afin
d'avoir une meilleure précision, nous avons considéré comme poids estimatif la moyenne des

trois poids estimeés.

4.5 COLLECTE DES DONNEES
Les femmes retenues au niveau des différents centres étaient adressées a la maternité

du CHN-YO avec une fiche de liaison (annexe 1). Un étudiant en médecine les y recevait et
apres vérification de la date des derniéres régles fixait le rendez vous pour I'échographie.
Ceux-ci étaient programmés de la 14°™ 2 la 40°™ semaine d'aménorrhée.

Les données sur les caractéristiques socio-démographiques des femmes et les mesures des
différents parameétres biométriques étaient recueillies 4 l'aide d'un questionnaire structuré
(annexe 2). Le niveau socio-économique des femmes a été apprécié selon les travaux de
'OMS et de YACH cités par KOAMA [34].

Les indicateurs socio-économiques évalués étaient : le type de I'habitat, les infrastructures de

base, les indicateurs de consommation et les moyens de transport (annexe 3).
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Les échographies ont été réalisées dans le service de radiologie et d'imagerie médicale
du CHN-YO par le méme échographiste.
Les échographies étaient réalisées gratuitement toutes les deux, trois, voire quatre semaines

selon la disponibilité des femmes. Aucune n'a bénéficié d'un soutien financier quelconque.

4.6 SAISIE ET ANALYSE DES DONNEES

La saisie des données a été effectuée grace au logiciel Epi info version 5. Le logiciel
STATIlab qui permet I'étude de séries chronologiques a été utilisé pour l'analyse des données.
Les caractéristiques de tendance centrale et de dispersion des différents parametres étudiés ont
ainsi été déterminées.

Une régression simple de la moyenne des mesures en fonction de I'age gestationnel a
été effectuée pour chaque parameétre biométrique. Cela nous a permis de déterminer le
coefficient de détermination et de corrélation de chacun des parametres.

La comparaison de nos résultats avec ceux des autres auteurs a été effectuée par le test
du T de Student pour les échantillons de petite taille (n < 30) et par le test du Z pour les
échantillons de grande taille (n > 30). Pour chaque couple de moyenne a comparer, la valeur

de t a été déterminée par la formule suivante :

le —x2|

t= ——mx ou :
s2 s2
—+ _—
n n2

n, et n, sont les nombres de mesures des deux séries comparées
X, et X, les moyennes du paramétre dans les deux séries comparées
s étant I'écart type de la différence entre les moyennes x, et x, a la n-iéme semaine

, S2(m -1)+ts2(Mm -1) . ) _
S = T2 5, €t s, €tant les écarts types des deux séries.
m+n2—

le degré de liberté =n, +n, - 2

Pour le test du Z, I'écart réduit a été déterminé par la formule suivante :

1 — x|

£ = T——
512 522
f_ i dcad
nt n2
La différence était considérée comme statistiquement significative pour p < 0,01

(risque o = 1 %).
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Lorsque le nombre de mesures et I'écart-type n'étaient pas connus, la valeur de t ou ¢ était

obtenu par la formule :

|1 ~ x4
s512

ni

toug =

Le nombre de degré de liberté était alors égale an, - 1
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5. RESULTATS
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5.1 CARACTERISTIQUES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES DE LA POPULATION
ETUDIEE

5.1.1 L'age
L'age des femmes variait entre 17 et 39 ans avec un dge moyen de 26 ans * 0,8. Quatre

vingt treize femmes (73,8 %) avaient moins de 30 ans. La distribution des femmes selon 1'dge

est représentée par la figure 2
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Figure 2 : Répartition des femmes selon 1'age (n = 126)

5.1.2 La parité
La figure 2 représente la répartition des femmes selon la parité. Celles-ci ont été

regroupées en trois classes : primipares (1), paucipares (2 ou 3) et multipares (4 et plus).

La parité moyenne était de 2,5 + 0,1 et 1a plus grande parité de 7.
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Figure 3 : Répartition des femmes selon la parité (n = 126)

5.1.3 Le statut matrimonial

Nous avons distingué deux classes : les femmes vivant avec leur conjoint (mariée ou
concubine) et les femmes vivant seules (célibataire, veuve ou divorcée).
e 114 femmes soit 90,5 % vivaient avec leur conjoint et

e 12 femmes soit 9,5 % vivaient seules.

5.1.4 Le niveau socio-économique des femmes

Les femmes ont été regroupées en quatre classes de niveaux socio-économiques selon
le score obtenu (tableau I). Cent femmes (79,4 %) étaient d'un niveau socio-économique bas

ou moyen.

Tableau I : Répartition des femmes selon le niveau socio-économique (n = 126)

Niveau Nombre de cas %
Bas (0-9) 34 27
Moyen (10-17) 66 52,4
Elevé (18-24) 20 15,9
Tres élevé (25-30) 6 4,7
TOTAL 126 100
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5.2 PARAMETRES DE BIOMETRIE FGETALE ETUDIES
Le suivi des 126 femmes nous a permis de réaliser 4 804 mesures des paramétres de

biométrie feetale et d'avoir 936 poids estimatifs. La composition de ces mesures était la
suivante :
e Diamétre bipariétal : 964 mesures
e Diamétre abdominal transverse : 958 mesures
o Fémur : 963 mesures
¢ Circonférence céphalique : 956 mesures
e Circonférence abdominale : 963 mesures

Pour chaque paramétre, nous avons étudié : les caractéristiques de tendance centrale et de
dispersion (moyenne, écart type, 10° et 90° percentile.) ; la courbe de croissance ; la droite de
régression et la vitesse de croissance hebdomadaire. Les 10° et 90° percentiles étant les valeurs

du parametre en dessous desquelles se situent respectivement 10 % et 90 % des mesures.

5.2.1 Le diamétre bipariétal (BIP)

5.2.1.1 Les caractéristiques statistiques
Le tableau II récapitule les caractéristiques du diamétre bipariétal en fonction de 1'age

gestationnel. Le diameétre bipariétal moyen était de 28 mm a 14 SA et de 92 mm a 40 SA.

5.2.1.2 Etude de la courbe de croissance et analyse de la régression
Nous avons a partir des moyennes obtenues, établi la courbe de croissance du diamétre

bipariétal en fonction de 1'dge gestationnel (figure 4 ).

La régression de la moyenne du BIP en fonction de l'age gestationnel était de type
linéaire. Les coefficients de détermination (R?) et de corrélation (R) étaient respectivement de
0,982 et 0,991. La variation dans la mesure du BIP est attribuable dans 98,2 % des cas a la

variation de 1'age gestationnel.

5.2.1.3 La vitesse de croissance hebdomadaire du BIP
Nous avons déterminé la vitesse de croissance hebdomadaire (mm/semaine) du BIP

par la différence entre deux moyennes successives. On note deux points d'inflexion a 32 et 38
semaines d'aménorrhée. La vitesse moyenne de croissance varie comme suit :

e de 14431 SA : 2,8 mm/semaine

e de324a37SA: 1,8 mm/semaine

e de 38240 SA : 1,3 mm/semaine
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Tableau II : Caractéristiques statistiques du BIP en fonction de I'age gestationnel (n = 964)

AG (SA) n Moyenne* | Ecart-type | 10° percentile* | 90° percentile*
14 42 28 2,2 25 31
15 34 31 2,4 28 34
16 32 35 2,9 32 39
17 35 38 2,9 34 42
18 38 41 2 38 45
19 47 45 3,1 40 48
20 39 47 2,7 44 50
21 38 51 3,3 47 55
22 39 53 3,7 47 58
23 40 56 3,4 51 60
24 41 59 3,2 54 63
25 35 62 2,9 60 66
26 39 66 4 61 70
27 35 69 3,3 64 72
28 42 70 3,5 65 75
29 36 74 3 70 77
30 41 77 3,5 72 82
31 42 79 3,8 75 85
32 37 79 4 73 86
33 35 83 34 80 86
34 33 84 3,7 79 88
35 32 87 3 84 92
36 33 89 2,3 86 93
37 30 90 4 85 96
38 31 90 29 87 96
39 27 93 3,6 86 97
40 11 92 4,1 86 97

n = nombre de mesures
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Figure 4 : Courbe de croissance du BIP (moyenne, 10° et 90° percentile) en fonction de I'AG

5.2.2 La circonférence céphalique (C.C)

5.2.2.1 Les caractéristiques statistiques
Les principales caractéristiques de la circonférence céphalique en fonction de 1'age

gestationnel sont récapitulées dans le tableau III. La moyenne de la circonférence céphalique

allait de 100 mm a 14 SA a 344 mm a 40 SA.

5.2.2.2 Etude de la courbe de croissance et analyse de la régression
Nous avons a partir des moyennes obtenues, €tabli la courbe de croissance de la

circonférence céphalique en fonction de I'age gestationnel (figure 5 ).

La régression de la circonférence céphalique en fonction de 1'age gestationnel était de
type linéaire. Les valeurs des coefficients de détermination (R?) et de corrélation (R) étaient
respectivement de 0,982 et 0,991. La variation dans la mesure de la circonférence céphalique

était attribuable dans 98,2 % des cas a la variation de l'age gestationnel.

5.2.2.3 La vitesse de croissance hebdomadaire
L'analyse de la vitesse de croissance permet de noter trois phases :

e vitesse de croissance accélérée (14 2 26 SA) : 12 mm/semaine

e vitesse de croissance constante (27 2 37 SA) : 7 mm/semaine
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e un point d'inflexion & 38 SA suivi d'une accélération avec une vitesse a 7,6 mm/semaine

Tableau III : Caractéristiques statistiques de la circonférence céphalique en fonction de I'AG

AG (SA) n Moyenne* Ecart-type | 10° percentile* | 90° percentile*
14 42 100 9 87 110
15 34 110 6,8 100 118
16 32 124 9,4 116 135
17 35 136 10 124 147
18 38 148 6,7 140 160
19 45 161 12 140 173
20 39 172 9,8 159 184
21 38 183 14 164 195
22 39 196 8,2 183 206
23 38 201 14 180 219
24 41 219 12 203 234
25 35 226 11 213 240
26 39 244 14 228 271
27 35 251 14 228 262
28 42 258 13 240 270
29 36 268 14 252 278
30 39 277 12 264 292
31 42 280 12 264 297
32 37 284 11 270 301
33 35 292 12 272 302
34 32 300 15 283 . 323
35 32 308 19 281 334
36 33 315 11 300 329
37 30 321 14 302 343
38 30 319 13 307 342
39 27 343 13 318 354
40 11 344 8,5 334 354
n = nombre de mesures * = valeurs en mm
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Figure 5 : Courbe de croissance de la C.C (moyenne, 10°et 90° percentile) en fonction de I'AG

5.2.3 Le diamétre abdominal transverse (DAT)

5.2.3.1 Les caractéristiques statistiques
Les principales caractéristiques du diamétre abdominal transverse en fonction de 1'dge

gestationnel sont récapitulées dans le tableau IV. La moyenne du DAT était de 28 mm a 14

SA et de 107 mm a terme.

5.2.3.2 Etude de la courbe de croissance et analyse de la régression
La figure 6 représente la courbe de croissance du diameétre abdominal transverse

moyen en fonction de l'dge gestationnel. Les coefficients de détermination (R?) et de
corrélation (R) obtenus a partir de I'analyse de la régression étaient respectivement de 0,996 et
0,998. La relation entre les deux variables était de type linéaire. La variation dans la mesure

du DAT est attribuable dans 99,6 % des cas a la variation de 1'age gestationnel.

5.2.3.3 La vitesse de croissance hebdomadaire
L'analyse de la vitesse de croissance nous a permis de noter deux points d'inflexions a

23 et 38 semaines d'aménorrhée. La vitesse de croissance variait comme suit :
e de 14222 SA: 3,4 mm/semaine
e de 23 437 SA : 3,1 mm/semaine
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e de 38 440 SA : 1,6 mm/semaine

Tableau IV : Caractéristiques statistiques du DAT en fonction de I'dge gestationnel (n = 958)

AG (SA) n Moyenne* Ecart-type | 10° percentile* | 90° percentile*
14 42 28 9,3 22 30
15 34 30 2,8 26 34
16 32 32 2,7 29 36
17 35 36 4 30 42
18 38 39 3,1 34 43
19 47 43 3,8 38 49
20 39 45 3,6 40 50
21 38 50 6,6 45 65
22 40 55 53 49 62
23 40 54 4,1 48 - 60
24 41 57 43 51 62
25 35 60 3 57 65
26 39 67 5,5 57 74
27 35 68 8,1 57 77
28 42 69 8 53 79
29 35 76 5,5 67 84
30 41 78 6,6 69 83
31 42 82 5,1 75 87
32 37 86 91 72 102
33 35 89 6,1 80 95
34 32 91 7,3 82 100
35 31 94 7,4 86 100
36 30 99 8,6 89 107
37 29 102 8,8 &3 112
38 31 102 7,4 95 115
39 27 103 6,1 93 113
40 11 107 52 100 116

n = nombre de mesures * = yaleurs en mm
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Figure 6 : Courbe de croissance du DAT (moyenne, 10° et 90° percentile) en fonction de I'AG

5.2.4 La circonférence abdominale (CA)

5.2.4.1 Les caractéristiques statistiques
Les principales caractéristiques de la circonférence abdominale en fonction de l'age

gestationnel sont récapitulées dans le tableau V. La circonférence abdominale moyenne allait

de 84 mm a 14 SA 2341 mm a 40 SA.

5.2.4.2 Etude de la courbe de croissance et analyse de la régression

La figure 7 représente la courbe de croissance de la circonférence abdominale
moyenne en fonction de 1'dge gestationnel. Les coefficients de détermination (R%) et de
corrélation (R) obtenus a partir de I'analyse de la régression étaient respectivement de 0,996 et
0,998. La variation dans la mesure de la circonférence abdominale est attribuable dans 99,6 %

des cas a la variation de 1'age gestationnel.

5.2.4.3 La vitesse de croissance hebdomadaire
L'analyse de la vitesse de croissance nous a permis de noter deux points d'inflexions a

23 et 32 semaines d'aménorrhée. La vitesse de croissance variait comme suit :
o de 14 222 SA : 11,1 mm/semaine
e de?23 2431 SA: 10,7 mm/semaine
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e de 32 a40 SA : 7,8 mm/semaine

Tableau V : Caractéristiques statistiques de la circonférence abdominale en fonction de 'AG

AG (SA) n Moyenne* Ecart-type | 10° percentile* | 90° percentile*
14 42 84 8,2 74 96
15 34 95 9,3 85 109
16 32 105 7,2 97 116
17 35 114 18 101 133
18 38 127 9,5 113 142
19 47 139 11 122 153
20 39 145 8,7 130 156
21 38 161 15 143 186
22 40 173 11 157 186
23 40 174 13 158 192
24 41 188 20 171 209
25 35 196 15 188 210
26 39 216 15 196 230
27 35 221 14 203 244
28 42 230 20 203 250
29 36 247 17 220 271
30 41 252 15 236 275
31 42 270 14 254 294
32 37 269 19 245 294
33 35 284 13 269 301
34 33 297 17 270 319
35 32 309 22 274 330
36 33 314 18 293 327
37 30 319 13 299 331
38 29 321 19 299 339
39 27 332 18 300 360
40 11 341 8,8 331 353

n = nombre de mesures * = valeurs en mm
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Figure 7: Courbe de croissance de la C.A (moyenne, 10° et 90° percentile) en fonction de I'AG

5.2.5 La longueur du fémur

5.2.5.1 Les caractéristiques statistiques
Les principales caractéristiques de la longueur du fémur en fonction de I'age

gestationnel sont récapitulées dans le tableau VI. La moyenne de la longueur du fémur était 17

mm a 14 SA et de 76 mm a 40 SA.

5.2.5.2 Etude de la courbe de croissance et analyse de la régression

La courbe de croissance de la longueur fémorale moyenne en fonction de 1'dge
gestationnel est représentée par la figure 8.

Les coefficients de détermination (R?) et de corrélation (R) obtenus a partir de
l'analyse de la régression étaient respectivement de 0,988 et 0,994. La régression était de type
linéaire. La variation dans la mesure de la longueur fémorale est attribuable dans 98,8 % des

cas a la variation de 1'adge gestationnel.

5.2.5.3 La vitesse de croissance hebdomadaire
L'analyse de la vitesse de croissance nous a permis de noter un point d'inflexion a 27

semaines d'aménorrhée. La vitesse de croissance variait comme suit :

e de 14 326 SA : 2,8 mm/semaine
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e de272a40SA : 1,8 mm/semaine

Tableau VI : Caractéristiques statistiques de la longueur du fémur en fonction de I'AG

AG (SA) n Moyenne* | Ecart-type | 10°percentile* | 90° percentile*
14 42 17 2,7 15 20
15 34 19 1,8 16 21
16 32 21 1,9 19 25
17 35 25 1,9 23 28
18 38 28 2 26 32
19 47 31 2,6 29 34
20 39 35 2 33 37
21 38 37 2,3 33 40
22 40 40 2,1 36 43
23 40 42 2,8 40 46
24 41 45 2,5 43 48
25 35 47 33 42 50
26 39 51 2,3 47 54
27 35 51 3 47 56
28 42 54 2,8 50 58
29 36 56 3,5 51 60
30 41 59 3,2 55 63
31 42 61 2,3 59 63
32 37 62 3,7 55 65
33 34 64 4 60 69
3 33 66 35 63 7
35 32 67 2,7 62 70
36 32 69 3,8 64 72
37 29 70 3,6 64 75
38 32 74 2,3 70 77
39 27 75 3,7 71 84
40 11 76 2,2 73 78

n = nombre de mesures * = yaleurs en mm
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Figure 8 : Courbe de croissance de la longueur fémorale (moyenne, 10°, 90¢ percentile) en

fonction de 'AG

5.3. ESTIMATION DU POIDS FCETAL

5.3.1 Caractéristiques statistiques
Le tableau VII récapitule les principales caractéristiques statistiques du poids feetal

estimé en fonction de 1'age gestationnel. Le poids moyen estimatif était de 118 g 4 14 SA et de

3446 g 2 40 SA.
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Tableau VII : Caractéristiques statistiques du poids feetal estimatif en fonction de 'AG

AG (SA) n Moyenne* Ecart-type | 10° percentile* | 90° percentile*
14 32 118 49 84 138
15 31 132 21 108 156
16 30 161 21 137 188
17 33 208 29 180 244
18 38 243 25 215 286
19 46 297 50 224 363
20 39 341 37 305 391
21 37 422 66 345 520
22 39 500 58 400 568
23 38 542 86 456 696
24 41 670 103 560 808
25 33 762 96 660 911
26 39 954 146 781 1104
27 35 1060 154 880 1301
28 42 1160 210 903 1385
29 36 1368 201 1018 1664
30 41 1544 230 1240 1828
31 42 1705 127 1564 1865
32 37 1745 253 1336 2036
33 34 2032 272 1711 2406
34 32 2272 276 1869 2618
35 32 2405 385 1886 2765
36 32 2728 301 2461 2987
37 30 2838 304 2417 3229
38 29 2986 332 2489 3284
39 27 3232 442 2583 3832
40 11 3446 115 3257 3591

n = nombre de mesures
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5.3.2 La courbe de croissance du poids feetal moyen estimé

La figure 9 représente la courbe de croissance du poids feetal moyen estimé en
fonction de l'dge gestationnel. La courbe est globalement croissante avec 3 pentes a vitesses
différentes :

o de 142422 SA: 47,7 g/semaine
o de23a31SA: 133,8 g/semaine et
o de 32240 SA:193,4 g/semaine.
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Figure 9 : Courbe de croissance du poids feetal estimé (moyenne, 10° et 90° percentile) en

fonction de I'Age gestationnel.

5.3.3 Poids feetal moyen et niveau socio-économique
Pour comparer le poids fcetal moyen estimé en fonction du niveau socio-économique

des femmes, nous avons effectués un test d'analyse de la variance. Les femmes étaient
regroupées en quatre classes de niveaux socio-économiques : bas, moyen, élevé et trés élevé.
Le test de BARTLETT a permis de noté que les variances étaient identiques entre les
différentes classes de niveau socio-économique. A chaque age gestationnel, une analyse de la
variance a été réalisé. Il n'existait pas de différence statistiquement significative entre le poids

feetal moyen et le niveau socio-économique des femmes.
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6. COMMENTAIRES ET DISCUSSION
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6.1. LIMITES ET BIAIS

La connaissance précise de la date des derni¢res régles a constitué un biais de
sélection. En effet, les femmes non alphabétisées qui représentent une proportion importante
de la population de la ville de Ouagadougou ont été faiblement représentées dans 1'échantillon
car exclues du fait de la non précision de la date des demicres régles.

Les mesures réalisées ont pu étre l'objet de deux types d'erreurs : systématique et
aléatoire. L'erreur systématique est inhérente a la variation du zéro lors de la mesure de
I'image a I'écran. L'erreur aléatoire est liée 4 la variation des caractéristiques acoustiques de
chaque téte feetale. La réalisation des mesures par le méme €chographiste et l'utilisation du
méme échographe ont permis de minimiser ces biais.

Les difficultés qu'ont les gestantes a se déplacer au troisiéme trimestre de la grossesse
et la survenue de certains accouchements, ne nous a pas permis d'avoir un nombre suffisant de

mensurations a 39 et 40 SA.

6.2. CARACTERISTIQUES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES
La plupart des données bibliographiques ne font pas mention des caractéristiques

socio-démographiques des populations étudiées.

6.2.1 L'age et la parité
Notre population étudiée était jeune (26 ans) et a prédominance paucipare. Néanmoins

elle reste diversifiée car toutes les tranches d'dge et de parité y sont retrouvées. VIALET et
Coll. [65] dans une étude comparative menée en France de 1982 a 1984, avaient trouvé un age

moyen de 24,4 ans pour les Africaines et de 27,1 ans pour les Européennes.

6.2.2 Le niveau socio-économique et le statut matrimonial
L'appréciation du niveau socio-économique varie selon les auteurs. Certains 1'évaluent

en fonction de la profession la plus élevée des membres du couple [71] et d'autres en fonction
du cofit financier des biens possédés.

Dans notre étude, les femmes & niveau socio-économique moyen représentaient 52,4 %
de I'échantillon contre respectivement 27 % et 4,7 % de niveau socio-économique bas et trés
élevé. Les femmes a niveau socio-économique bas étaient caractérisées par le fait qu'elles
vivaient le plus souvent dans une maison en banco, sans eau courante avec ou sans électricité.
Elles possédaient le plus souvent un poste radio et un vélo comme moyen de locomotion. Par

contre les femmes a niveau socio-économique trés élevé habitaient une maison en béton et
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avaient 'électricité, I'eau courante et un téléphone. Elles possédaient en plus une télévision, un
réfrigérateur et plusieurs moyens de locomotion (moto, voitures).

La majorité des femmes (90,5 %) vivaient avec leur conjoint, ce qui a sans doute été
un facteur de stabilité sociale ayant permis une bonne assiduité aux séances d'échographies.
Nous avons noté 9,5 % de femmes célibataires, VIALET [71] rapporte une fréquence plus

importante soit 14,4 % chez les Africaines et 12,9 % chez les Européennes.

6.3 LES PARAMETRES DE BIOMETRIE FCETALE

Nous avons comparé nos résultats a ceux de la littérature en distinguant selon la zone
géographique les études africaines, européennes, américaines et antillaises. La plupart des
études ont porté sur le diametre bipariétal, la longueur du fémur et le diamétre abdominal
transverse. Peu d'études ont été consacrées a la circonférence abdominale et céphalique. De
tous les parametres étudiés, le diamétre abdominal transverse et la circonférence abdominale
ont la plus forte corrélation avec 1'dge gestationnel (R’ = 0,996). La corrélation de la longueur
du fémur, du diamétre bipariétal et de la circonférence abdominale avec 1'dge gestationnel est
moins importante mais assez forte pour justifier leur utilisation dans la détermination de 'age
gestationnel.

En dehors de la longueur du fémur, l'analyse des courbes de croissance a noté un point
d'inflexion & 38 SA pour les paramétres biométriques couramment utilisés (BIP, DAT,
Fémur). Cela laisse déduire une mauvaise appréciation de la biométrie feetale a cet 4ge de la
grossesse surtout lorsqu'on évoque cliniquement un retard de croissance intra utérin.

Nos résultats n'ont pas pu €tre comparés a ceux de certaines études de la littérature
lorsque ceux-ci étaient sous forme de figure. En effet la détermination graphique des

moyennes serait dans ces cas imprécise et sujette a des erreurs.

6.3.1 Le diamétre bipariétal (BIP)

6.3.1.1 Comparaison avec les courbes africaines
La comparaison de nos données a celles des auteurs africains est représentée par les

tableaux VIII et IX.
Notre courbe de croissance est superposable a celle de AYANGADE et Coll. [2] a Ifé
au Nigeria. En effet, en dehors de la 18% SA, aucune différence entre les moyennes n'est

significative.
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La comparaison avec les courbes obtenues & Abidjan par BA et BONI et Coll. [3, 6] note une
différence statistiquement significative a 28, 32 et 34 SA. Les moyennes de notre série étant
inférieures de 2 mm de celles de leurs courbes.

Les différences sont plus fréquentes lorsque nous comparons nos résultats a ceux de
RAZAKAMANIRAKA et Coll. [54] a Antananarivo (Madagascar) et N'DAKENA [47] a
Lomé (Togo). En effet, on note pour les deux courbes une différence significative avec des
variations de +2 a +5 mm par rapport a nos moyennes aux ages gestationnels suivant : 14, 18,
20, de 22 a 25, 28, 32 et 34 SA. La courbe de RAZAKAMANIRAKA présente en plus une
différence a 33, 38, 39 et 40 SA. A 40 SA, la moyenne du BIP est supérieure a la notre de 4
mm. Par contre a partir de 35 SA notre courbe est superposable a celle de N'DAKENA.

Comme la plupart des auteurs, nous avons noté que la courbe de croissance du BIP
n'est pas linéaire, mais le nombre de points d'inflexion observés different. BONI et Coll. [6]
en Cote d'Tvoire et MOUNAGA et Coll. [46] au Gabon notent un point d'inflexion a 35 SA
avec une vitesse de croissance de 2,8 mm/semaine avant 36 SA et de 1 mm/semaine apreés 35
SA. AYANGADE au Nigeria trouve une vitesse de croissance d'environ 2 mm/semaine a
partir de 36 SA. RAZAKAMANIRAKA et Coll. [58] rapportent une vitesse de croissance
supérieure 4 la notre jusqu'a 20 SA (3,7 contre 2,8 mm/semaine). Aprés la 20° semaine, les

vitesses de croissance sont identiques.

46



Tableau VIII : Comparaison de nos BIP moyens avec ceux des autres auteurs africains.

Notre série BONI et Coll. [6] AYANGADE et Coll. [2]

AG n m o n m c p n m c p
14 42 28 2,2 25 27 0,4 NS 6 27 1,9 NS
15 34 31 2,4 22 31 0,4 NS 12 30 2,1 NS
16 32 35 2,9 25 36 0,4 NS 19 34 3,6 NS
17 35 38 2,9 20 37 0,4 NS 12 36 4,3 NS
18 38 41 2 24 41 0,6 NS 20 39 2,7 |<0,01
19 47 45 3,1 19 44 0,2 NS 19 43 4,2 NS
20 39 47 2,7 18 47 0,4 NS 19 47 7,6 NS
21 38 51 3,3 27 50 0,4 NS 21 50 3,5 NS
22 39 53 3,7 30 54 0,4 NS 23 52 4,6 NS
23 40 56 3,4 26 55 0,4 NS 20 54 4,9 NS
24 41 59 3,2 33 59 0,4 NS 25 59 6,3 NS
25 35 62 2,9 33 63 0,4 NS 22 61 7,1 NS
26 39 66 4 27 66 0,4 NS 22 63 4,9 NS
27 35 69 3,3 26 69 0,3 NS 39 68 5,7 NS
28 42 70 3,5 39 72 | 0,3 | <0,01 ] 19 70 6,1 NS
29 36 74 3 32 74 0,3 NS 24 74 5,5 NS
30 41 77 3,5 43 76 0,3 NS 33 77 6,2 NS
31 42 79 3,8 41 78 0,4 NS 32 79 5,8 NS
32 37 79 4 29 81 03 | <001 | 37 81 6,1 NS
33 35 83 3,4 41 84 0,3 NS 46 83 6,3 NS
34 33 84 3,7 56 86 0,3 | <001 | 59 85 6,1 NS
35 32 87 3 55 87 0,3 NS 33 85 6,3 NS
36 33 89 2,3 72 89 0,3 NS 48 88 7,2 NS
37 30 90 4 49 90 0,3 NS 25 89 4,5 NS
38 31 90 2,9 55 91 0,3 NS 33 91 6,4 NS
39 27 93 3,6 35 92 0,3 NS 32 91 6,5 NS
40 11 92 4,1 21 93 0,3 NS 18 93 6,9 NS

n = nombre de mesures

m = moyenne €n mm
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Tableau [X : Comparaison de nos BIP moyens avec ceux des autres auteurs africains

Notre série BA PATRICK [3] N'DAKENA et | RAZAKAMA-
Coll. [47] NIRAKA [58]
AG n m c n m g p m p m p
14 42 28 2,2 25 27 0,4 NS 27 <0,01 27 <0,01
15 34 31 2,4 22 31 0,4 NS 31 NS 31 NS
16 32 35 2,9 25 36 0,4 NS 36 NS 35 NS
17 35 38 2,9 20 37 0,4 NS 39 NS 39 NS

18 38 41 2 24 41 0,6 NS 46 <0,01 43 <0,01

19 47 45 3,1 19 44 0,2 NS 46 NS 46 NS

20 39 47 2,7 18 47 0,4 NS 49 < 0,01 49 < 0,01

21 38 51 3,3 27 50 0,4 NS 52 NS 52 NS

22 39 53 3,7 30 54 0,4 NS 55 <0,01 55 < 0,01

23 40 56 3,4 26 55 0,4 NS 58 < 0,01 58 < 0,01

24 41 59 3,2 33 59 0,4 NS 61 <0,01 61 <0,01

25 35 62 2,9 33 63 0,4 NS 64 <0,01 64 <0,01

26 39 66 4 27 66 0,4 NS 65 NS 66 NS

27 35 69 3,3 26 69 0,3 NS 69 NS 69 NS

28 42 70 3,5 39 72 0,3 |[<0,01 73 <0,01 72 < 0,01

29 36 74 3 32 74 0,3 NS 75 NS 75 NS

30 41 77 3,5 43 76 0,3 NS 78 NS 78 NS
31 42 79 3,8 41 78 0,4 NS 79 NS 81 <0,01
32 37 79 4 29 81 0,3 |<0,01 82 <0,01 82 <0,01
33 35 83 3,4 41 84 0,3 NS 83 NS 84 NS

34 33 84 3,7 56 86 0,3 |<0,01 86 <0,01 86 <0,01

35 32 87 3 55 87 0,3 NS 87 NS 88 NS

36 33 89 2,3 72 89 0,3 NS 89 NS 89 NS

37 30 90 4 49 90 0,3 NS 89 NS 91 NS

38 31 90 2,9 55 91 0,3 NS 91 NS 93 <0,01

39 27 93 3,6 35 92 0,3 NS 92 NS 91 <0,01

40 11 92 4,1 21 93 0,3 NS 93 NS 96 < 0,01

n = nombre de mesures m = moyenne en mm G = écart-type

6.3.1.2 Comparaison avec les courbes américaines et antillaises

Notre courbe de croissance est superposable a celle établie par SCHAUB et Coll. [63]
aux Antilles (tableau X). Mais il faut souligner que la méthode de mesure n'était pas
identique. En effet, le BIP a été mesuré entre les deux tables externes dans cette derniere
étude. Nos mesures ont environ 1 (un) millimetre en moins, ce qui n'a échographiquement
aucune signification.

La courbe de croissance de SABBAGHA et Coll. [61] établie a partir d'une population

noire américaine était supérieure a la notre avec des différences (de 2 a 4 mm) statistiquement
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significatives entre 16-18 SA, a 28 SA, entre 32-34 SA et 37-38 SA (tableau X). Il notait par
ailleurs une différence négligeable entre les moyennes des populations noires et blanches
américaines. Nos points d'inflexion situés a 32 et 38 SA sont différents de ceux rapportés par
SCHAUB et Coll.[68] qui trouvent des points d'inflexion a 31 et 36 SA avec des vitesses de

croissance de 3 ; 2 et 1 mm/semaine.

Tableau X : Comparaison de nos BIP moyens avec ceux des auteurs américains

| Notre série SCHAUB et Coll. [68] SABBAGHA et
ColL[65]
AG n m o n m o p m p

14 42 | 28 | 22 ; - ; _ ; :
15 34 | 31 | 24 | - _ ; _ ; -

16 32 35 2,9 - - - - 37 <,01
17 35 38 2,9 - - - - 40 <0,01
18 38 41 2 - - - - 43 <0,01
19 47 45 3,1 - - - - 45 NS

20 39 47 2,7 35 48 1,8 NS 47 NS
21 38 51 3,3 50 51 2,4 NS 50 NS
22 39 53 3,7 50 54 2,3 NS 53 NS
23 40 56 3,4 50 56 2,2 NS 56 NS
24 4] 59 3,2 44 59 2,8 NS 59 NS
25 35 62 2,9 50 63 2,8 NS 62 NS
26 39 66 4 41 65 2,2 NS 66 NS
27 35 69 33 48 68 2,8 NS 69 NS
28 42 70 3,5 48 71 2,9 NS 72 <0,01
29 36 74 3 50 73 2,9 NS 75 NS
30 41 77 3,5 50 77 2,8 NS 78 NS
31 42 79 3,8 50 79 3,5 NS 80 NS
32 37 79 4 50 81 2,5 NS 83 <0,01
33 35 83 34 50 83 2,6 NS 85 <0,01
34 33 84 3,7 50 85 2,8 NS 87 <0,01
35 32 87 3 50 87 2,9 NS 88 NS
36 33 89 2,3 50 88 2,7 NS 90 NS
37 30 90 4 50 89 2,3 NS 92 <(0,01
38 31 90 2,9 50 90 2,8 NS 93 <0,01
39 27 93 3,6 50 92 3,9 NS 94 NS
40 11 92 4,1 50 93 4,3 NS 95 NS

n = nombre de mesures m = moyenne en mm o = écart-type - = valeurs manquantes
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6.3.1.3 Comparaison avec les courbes européennes
La courbe de croissance établie par SARRAMON et Coll. [62] en France differe peu

de la notre. En effet en dehors de la 22°, 24°, 28%, 32° et 34®* SA ou les moyennes de
SARRAMON sont supérieures aux notres de 2 mm avec une différence statistiquement
significative, les deux courbes sont superposables.

La comparaison avec les résultats de BOURDET et Coll. [8] en France note quelques
différences significatives a 19, 36 et 39 SA. Les moyennes de notre série étant supérieures de
2 mm (tableau XI).

RAMMOS et Coll. [57] en Grece ont établie une courbe de croissance a partir de 24
SA. La comparaison des données permet de noter une différence significative avec une
moyenne inférieure a la ndtre a 27 SA. Puis a partir de 29 SA des moyennes supérieures aux
ndtres avec une différence significative de 32 a 38 SA.

La comparaison avec la courbe établie par LEROY [38] en France et qui sert de
référence dans plusieurs pays, objective une différence statistiquement significative (figure
10). Nos moyennes étant supérieures d'au moins 2 mm de celles obtenues par LEROY

(tableau XII).
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Plusieurs auteurs européens [8, 12, 39, 40, 62] ont noté deux points d'inflexion a 30 et
36 SA avec des vitesses de croissance de 3 mm/semaine entre 14 et 30 SA ; 1,8 mm/semaine
entre 30 et 36 SA et 1,25 mm/semaine entre 36 et 40 SA. Dans notre série, les points

d'inflexion sont décalés de deux semaines avec des vitesses de croissance peu différentes.

100 -

—<&o— Notre série
——Leroy

Valeurs en mm

0 +— ttt+ttt+— )+ttt
15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 4
Age gestationnel (SA)

Figure 10 : Comparaison de notre courbe de croissance du BIP moyen a celle de LEROY
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Tableau XI : Comparaison de nos BIP moyens avec ceux des auteurs européens.

AG

Notre série

SARRAMON et Coll.[62]

BOURDET et Coll. [8]

n m g

n m c p

n m c p

14

42 28 2,2

32 29 2,1 NS

28 26 52 | NS

15

34 31 2,4

50 32 2,3 NS

28 31 3,6 | NS

16

32 35 2,9

54 35 2,9 NS

49 33 44 | NS

17

35 38 2,9

53 38 2,7 NS

46 36 6,8 | NS

18

38 41 2

44 41 2,6 NS

53 41 4,1 [ NS

19

47 45 31

59 44 2,3 NS

41 43 3,5 [<0,01

20

39 47 2,7

66 48 3,1 NS

66 46 5 NS

21

38 51 3,3

49 51 3,2 NS

44 49 42 | NS

22

39 53 3,7

44 55 3,1 [<0,01

55 53 52 | NS

23

40 56 3,4

64 37 2,7 NS

71 57 54 | NS

24

41 59 3,2

73 61 3,3 [<0,01

67 59 53 | NS

25

35 62 29

79 63 4,1 NS

60 63 6 NS

26

39 66 4

69 67 4 NS

91 67 59 | NS

27

35 69 3,3

81 70 33 NS

96 69 5,6 | NS

28

42 70 3,5

112 73 42 |[<0,01

119 71 6,3 | NS

29

36 74 3

100 75 34 NS

131 73 55 | NS

30

4] 77 3,5

108 78 3,1 NS

137 76 4,5 | NS

31

42 79 3,8

110 80 3 NS

132 79 52 | NS

32

37 79 4

110 82 3 <001

164 80 4,7 | NS

33

35 83 3,4

137 84 3,3 NS

176 82 4,8 | NS

34

33 84 3,7

142 86 3,1 |<0,01

206 84 48 | NS

35

32 87 3

129 87 2,9 NS

202 86 39 | NS

36

33 89 2,3

165 89 2,6 NS

218 87 44 1<0,01

37

30 90 4

153 90 2,8 NS

194 88 4 NS

38

31 90 2,9

142 91 3,1 NS

157 89 39 | NS

39

27 93 3,6

75 92 3,3 NS

144 90 5 [<0,01

40

11 92 4,1

36 93 2,6 NS

88 91 3 NS

n = nombre de mesures

m = moyenne €n mm
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Tableau XII : Comparaison de nos BIP moyens a ceux des auteurs européens.

Notre série RAMMOS et Coll. [57] | LEROY et Coll. [38]
AG n m o m p m p
14 42 28 2,2 - - - -
15 34 31 2,4 - - 30 NS
16 32 35 2,9 - - 33 <(0,01
17 35 38 2,9 - - 36 <0,01
18 38 41 2 - - 40 <0,01
19 47 45 3,1 - - 43 < 0,01
20 39 47 2,7 - - 46 NS
21 38 51 3,3 - - 49 < 0,01
22 39 53 3,7 - - 51 < 0,01
23 40 56 3,4 - - 54 < 0,01
24 41 59 3,2 58 NS 57 < 0,01
25 35 62 2,9 62 NS 60 < 0,01
26 39 66 4 65 NS 63 <0,01
27 35 69 3,3 67 <0,01 66 <0,01
28 42 70 3,5 71 NS 69 <0,01
29 36 74 3 74 NS 72 < 0,01
30 41 77 3,5 78 NS 74 < 0,01
31 42 79 3,8 80 NS 77 < 0,01
32 37 79 4 82 <0,01 79 NS
33 35 83 3,4 85 <0,01 81 <0,01
34 33 84 3,7 86 <0,01 83 NS
35 32 87 3 89 <0,01 85 <0,01
36 33 89 2,3 91 <0,01 86 <0,01
37 30 90 4 92 NS 87 <0,01
38 31 90 29 93 <0,01 88 < 0,01
39 27 93 3,6 94 NS 89 < 0,01
40 11 92 4,1 95 NS 90 NS
n = nombre de mesures m = moyenne en mm o = écart-type - = valeurs manquantes

6.3.1.4 Réflexions

surveillance de la croissance feetale. Son intérét dans la détermination de I'dge gestationnel
surtout au premier trimestre et sa faible précision au voisinage du terme a été mentionnée par
plusieurs auteurs [16, 18, 46, 66, 72]. L'utilisation de plusieurs paramétres permettrait d'avoir

une meilleure précision dans la détermination de 'dge gestationnel [9, 52].
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La comparaison de notre courbe de croissance feetale a objectivé des différences

significatives aussi bien avec des études africaines, américaines qu'européennes. Les données
de la littérature ne sont pas identiques. Ainsi, BA et BONI [3, 6] en Céte d'ivoire,
N'DAKENA [47] au Togo, MOUNAGA [46] au Gabon, et NJANG [48] au Sénégal, ne notent
pas de différence significative avec les courbes européennes.
Par contre, AYANGADE [2] au Nigeria, RAZAKAMANIRAKA [58] a4 Madagascar,
VIALET [71] dans une étude comparative entre une population africaine et européenne, et
WOLF [73] en étudiant une population de femmes africaines résidant en France, ont notés une
différence significative comparativement aux courbes européennes.

La différence pourrait s'expliquer par des variations ethniques et surtout par la
dolichocéphalie des africains [26, 63, 69].

La discordance entre les différents résultats nécessite comme l'ont souligné certains auteurs,
que des abaques locaux soient établis dans chaque pays [58, 60, 62].

Dans une analyse sur la vitesse de croissance feetale de plusieurs paramétres
biométriques, GUIHARD-COSTA [21, 22] signalait une vitesse de croissance constante pour
le BIP au 2°™ trimestre. Alors que le 3°™ trimestre est marqué par une décélération vers 35
semaines d'aménorrhée suivie d'une accélération a 38-39 semaines d'aménorrhée. Cela
expliquerait une croissance proche de zéro a 38 SA. Elle évoque deux hypothéses pour
expliquer cette chute de la vitesse de croissance vers 35 SA : début d'inadéquation entre la
croissance fcetale et I'environnement intra utérin ou entre les besoins énergétiques feetaux et la
fonction placentaire. Selon BONDS et Coll. [5] le ralentissement de la croissance est une
nécessité chez les Primates car le placenta ne parvient plus a fournir I'oxygene requis en fin de

gestation.

6.3.2 La circonférence céphalique
Peu d'études y ont été consacrées, nous n'avons par conséquent pu comparer nos

résultats qu'avec ceux de RAZAKAMANIRAKA et Coll. [58] a Madagascar. La différence
entre les deux courbes est significative avec des écarts de 5 a 17 mm entre les moyennes. La
différence pourrait étre due a la technique de mesure car celle de RAZAKAMANIRAKA n'a
pas été précisée (tableau XIII).

DETER et Coll. [60] signalent des variations individuelles importantes dans la mesure

de la circonférence céphalique. La circonférence céphalique serait rapidement affectée par les
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troubles de la croissance et est surtout utilisée en combinaison avec d'autres parameétres dans

le dépistage des troubles de la croissance feetale [69].

Tableau XIII : Comparaison de nos données sur la circonférence céphalique a celles de

RAZAKAMANIRAKA

Notre série RAZAKAMANIRAKA
et Coll. [58]
AG n m c n p
14 42 100 9 90 < 0,01
15 34 110 6,8 105 <0,01
16 32 124 9,4 115 <0,01
17 35 136 10 119 <0,01
18 38 148 6,7 140 <0,01
19 45 161 12 152 <0,01
20 39 172 9,8 165 <0,01
21 38 183 14 178 NS
22 39 196 8,2 188 <0,01
23 38 201 14 202 NS
24 41 219 12 213 < 0,01
25 35 226 11 225 NS
26 39 244 14 237 < 0,01
27 35 251 14 248 NS
28 42 258 13 253 NS
29 36 268 14 262 NS
30 39 277 12 270 < (0,01
31 42 280 12 278 NS
32 37 284 11 292 <0,01
33 35 292 12 298 <0,01
34 32 300 15 303 NS
35 32 308 19 312 NS
36 33 315 11 320 < 0,01
37 30 321 14 328 NS
38 30 319 13 337 <0,01
39 27 343 13 345 NS
40 11 344 8,5 - -
n = nombre de mesures m =moyenne en mm ¢ = écart-type - = valeurs manquantes

6.3.3 Le diamétre abdominal transverse (DAT)
Les moyennes de la courbe de croissance du DAT de notre population d'étude sont

significativement plus élevées que celles rapportées aussi bien par SARRAMON et LEROY
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[38, 62] en France et par RAZAKAMANIRAKA [58] a Madagascar. La différence d'avec la
courbe de LERQOY intéresse toute la durée de la gestation. Par contre elle est surtout
significative aprés 28 SA pour les deux autres courbes (tableau XIV).

BONI et Coll. [6] en Céte d'Ivoire ainsi que VIALET et NIANG [48, 71] dans une
étude comparative entre une population africaine et européenne n'ont pas trouvé de différence
significative entre les deux courbes. SCHAUB et Coll. [63] aux Antilles, ont noté une
différence significative entre leur courbe et celles des auteurs européens.

La comparaison des vitesses de croissance est difficile a cause de la différence entre le
nombre de points d'inflexion et des ages gestationnels auxquels ils se situent. En effet
certaines études [6, 58, 63] rapportent un point d'inflexion situé a 28, 30, 34 ou 35 SA avec
des vitesses de croissance moyenne de 3 mm/semaine au cours de la premiere phase et de 2
mmy/semaine au cours de la deuxiéme phase. Nos points d'inflexion se situaient a 23 et 38
semaines d'aménorrhée. SARRAMON et Coll. [62] en France ont noté également deux points
d'inflexion mais a 30 et 36 semaines d'aménorrhée.

En pratique le DAT est souvent difficile a mesurer a cause du caractére compressible
de I'abdomen feetal par la sonde d'échographie. Mais comme 'ont soulignés plusieurs auteurs,
il est un bon reflet de 1'état nutritionnel du feetus. Le DAT est peu utilisé par certains auteurs
pour la détermination de 1'dge gestationnel car jugé trés sensible aux ‘pathologies feetales [6,

28, 37, 46, 69].
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Tableau XIV : Comparaison de nos DAT moyens avec ceux des autres auteurs

Notre série SARRAMON et Coll. [62] |RAZAKAMANI| LEROY [38]
RAKA (58]

AG n m c n m c p m p m p
14 42 28 9,3 - - - - 26 NS - -
15 34 30 2,8 - - - - 29 NS 28 < 0,01
16 32 32 2,7 - - - - 32 NS 31 NS
17 35 36 4 - - - - 35 NS 34 < 0,01
18 38 39 3,1 - - - - 38 NS 37 < 0,01
19 47 43 3,8 - - - - 41 < 0,01 40 < 0,01

20 39 45 3,6 5 49 4,1 NS 44 NS 43 <0,01

21 38 50 6,6 8 50 3,2 NS 47 < 0,01 47 < 0,01

22 40 55 5,3 16 53 4,6 NS 50 < 0,01 50 <0,01

23 40 54 4,1 27 54 4,9 NS 54 NS 53 NS

24 41 57 4,3 40 58 4,6 NS 58 NS 56 NS

25 35 60 3 39 59 4,1 NS 61 NS 59 NS

26 39 67 5,5 69 64 4,2 |<0,01 63 <0,01 62 < 0,01

27 35 68 8,1 81 67 4,4 NS 66 NS 65 NS

28 42 69 8 112 70 4,9 NS 69 NS 68 NS

29 35 76 5,5 100 73 44 |<0,01 73 <0,01 71 < 0,01

30 41 78 6,6 108 75 4,5 |<0,01 76 NS 74 < 0,01

31 42 82 5,1 110 77 4,8 |<0,01 79 <0,01 77 <0,01

32 37 86 91 110 80 4,3 |<0,01 83 NS 80 <0,01

33 35 89 6,1 137 82 4,8 [<0,01 84 < 0,01 82 <0,01

34 32 91 7,3 142 85 52 [<0,01 87 <0,01 84 <0,01

35 31 94 7,4 129 88 4,6 |<0,01 90 <0,01 86 < 0,01

36 30 99 8,6 165 89 53 [<0,01 92 <0,01 88 <0,01

37 29 102 8,8 153 90 4,7 |<0,01 94 <0,01 90 <0,01

38 31 102 7,4 142 93 5,1 [<0,01 96 <0,01 91 < 0,01

39 27 103 6,1 75 94 5,6 |<0,01 99 < 0,01 93 <0,01

40 11 107 5,2 36 97 5,7 [<0,01| 101 < 0,01 94 <0,01

n = nombre de mesures m = moyenne en mm o = écart-type - = valeurs manquantes

6.3.4 La circonférence abdominale
La comparaison de notre courbe avec celle de RAZAKAMANIRAKA et Coll. [58]

objective une différence significative a partir de 37 SA avec des écarts de 5-18 mm en faveur
de la courbe malgache. Avant 37 SA, les deux courbes sont superposables (tableau XV). La
méthode de mesure de RAZAKAMANIRAKA n'était pas précisée. La différence pourrait étre
due a la technique de mesure de la circonférence abdominale. En effet la circonférence
abdominale peut étre déterminer a partir d'une formule mathématique utilisant le diamétre

abdominal transverse et le diametre antéro-postérieur [10].
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N'DAKENA et Coll.[47] rapportent une courbe de croissance significativement
inférieure a celle de HADLOCK.
Les anglo-saxons préférent la circonférence abdominale au diamétre abdominal transverse a
cause de sa meilleure sensibilité dans l'appréciation de la croissance feetale [20]. La
circonférence abdominale fait partie des parameétres obligatoires recommandés par le Collége
Frangais d'Echographie Feetale (C.F.E.F) dans le compte rendu minimum de I'échographie

obstétricale [11]. Mais elle est peu utilisée en pratique courante dans notre contexte.

Tableau XV : Comparaison de nos données sur la circonférence abdominale avec celles de

RAZAKAMANIRAKA

Notre série RAZAKAMANIRAKA
et Coll. [58]

AG n m o n P
14 42 84 8,2 - -
15 34 95 9,3 95 NS
16 32 105 7,2 107 NS
17 35 114 18 117 NS
18 38 127 9,5 127 NS
19 47 139 11 139 NS
20 39 145 8,7 149 <0,01
21 38 161 15 160 NS
22 40 173 11 170 NS
23 40 174 13 180 <0,01
24 41 188 20 193 NS
25 35 196 15 203 <0,01
26 39 216 15 213 NS
27 35 221 14 225 NS
28 42 230 20 235 NS
29 36 247 17 246 NS
30 41 252 15 256 NS
31 42 269 14 269 NS
32 37 284 19 279 < 0,01
33 35 297 13 289 NS
34 33 309 17 299 NS
35 32 314 22 309 NS
36 33 319 18 319 NS
37 30 321 13 329 <0,01
38 29 332 19 339 <0,01
39 27 341 18 349 < 0,01
40 11 344 88,8 359 <0,01

n = nombre de mesures m = moyenne en mm o = écart-type - = valeurs manquantes
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6.3.5 La longueur du fémur

6.3.5.1 Comparaison avec les courbes africaines
Nous avons noté une différence statistiquement significative entre notre courbe de

croissance et celle de NDAKENA et Coll. [47] et ce de 14 4 22 SA, puis entre 26-27 et 38-39
SA. Notre courbe de croissance est supérieure a celle de RAZAKAMANIRAKA et Coll. [54]
de 14 4 31 SA. Apres 31 SA les deux courbes sont superposables. VIALET et Coll. [71] en
comparant une population africaine et européenne notaient également une différence
significative entre les courbes obtenues (tableau XVI).

MOUNAGA et Coll. [46] au Gabon, NDAKENA et Coll. [47] au Togo ainsi que
NIANG et Coll. [48] au Sénégal n'ont pas noté de différence significative avec les courbes
européennes.

Nous avons tout comme RAZAKAMANIRAKA et Coll. [58] noté un point d'inflexion
a 27 SA mais avec une vitesse de croissance légérement différente au cours de la deuxiéme

phase (1,8 contre 2,1 mm/semaine).
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Tableau XVI : Comparaison de nos données sur le fémur avec celles des autres auteurs

africains
Notre série N'DAKENA et Coll. | RAZAKAMANIRAKA
[47] et Coll. [58]
AG n m c m p m p
14 42 17 2,7 15 <0,01 14 <0,01
15 34 19 1,8 18 <0,01 17 <0,01
16 32 21 1,9 22 <0,01 19 <0,01
17 35 25 1,9 26 <0,01 22 <0,01
18 38 28 2 28 NS 25 <0,01
19 47 31 2,6 32 <0,01 28 < 0,01
20 39 35 2 34 <(0,01 30 < 0,01
21 38 37 2,3 36 <(0,01 33 <0,01
22 40 40 2,1 38 <0,01 36 <0,01
23 40 42 2,8 43 NS 39 <0,01
24 41 45 2,5 44 NS 41 <0,01
25 35 47 3,3 46 NS 44 < 0,01
26 39 51 2,3 47 <(0,01 47 <0,01
27 35 51 3 53 <(0,01 50 <(,01
28 42 54 2,8 54 NS 52 <0,01
29 36 56 3,5 56 NS 55 NS
30 41 59 3,2 58 NS 57 <0,01
31 42 61 2,3 61 NS 59 <0,01
32 37 62 3,7 63 NS 62 NS
33 34 64 4 65 NS 64 NS
34 33 66 3,5 66 NS 65 NS
35 32 67 2,7 68 NS 67 NS
36 32 69 3,8 70 NS 70 NS
37 29 70 3,6 71 NS 71 NS
38 32 74 2,3 72 < (0,01 73 NS
39 27 75 3,7 73 <0,01 74 NS
40 11 76 2,2 74 NS
n = nombre de mesures m = moyenne en mm o = écart-type - = valeurs manquantes

6.3.5.2 Comparaison avec les courbes américaines

Notre courbe de croissance est significativement supérieure a celle de SCHAUB et

Coll. [63] aux Antilles qui ont établi une courbe de croissance a partir de 20 SA. Par contre,

en dehors de la 15%, 27¢ et 38° SA ou on note une différence significative, notre courbe est

superposable a celle de O'BRIEN et Coll. [49] aux Etats Unis (tableau XVII).
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SCHAUB et Coll. [63] notaient une différence entre leur courbe et celles des
européens. Alors que O'BRIEN et Coll. [49] signalaient I'absence de différence avec la courbe
anglaise.

SCHAUB signalait un point d'inflexion 28 SA avec des vitesses de croissance peu
différentes soit 2,8 contre 2,5 mm/semaine au cours de la premiére phase et 1,8 contre 1,5

mm/semaine au cours de la deuxiéme phase.

Tableau XVII : Comparaison de nos données sur le fémur a celles des auteurs américains

Notre série SCHAUB et Coll. [63] O'BRIEN et Coll. [49]
AG ([ n | m | oc | n m c p n m c p
14 42 | 17 | 2,7 | - - - - 31 16 1,2 NS
15 34 |19 | 1,8 | - - - - 28 20 1,1 NS
16 32121 1,9 - - - - 28 22 1,5 NS
17 35125 (1,9 - - - - 35 25 1,4 | NS
18 38 28 | 2 - - - - 30 29 1,5 NS
19 47 | 31 | 2,6 | - - - - 32 32 1,5 NS

20 39 135 2 | 36| 32 2,2 <0,01 | 27 35 1,2 NS
21 38 137 (23] 46| 35 1,9 <0,01 | 29 37 2 NS
22 40 | 40 | 2,1 | 50 | 37 23 <0,01 | 23 41 1,9 NS
23 40 | 42 | 2,8 | 50 | 40 2,5 <0,01 | 33 43 1,8 NS
24 41 | 45 | 25| 50 | 43 24 | <001 [ 38 46 1,7 NS
25 351 47 [ 33| 44 | 46 2 NS 33 48 23 NS
26 39 | 51 [ 23| 48 | 47 2,8 <0,01 | 39 51 2,5 NS
27 35151 | 3 |50 50 2 NS 37 53 1,6 |<0,01
28 42 | 54 | 2,8 | 50 | 51 2,7 <0,01 | 39 54 2 NS
29 36 | 56 | 3,550 | 54 24 | <0,01 | 28 57 2,1 NS
30 41 | 59 [ 3,2 | 50 | 57 2,5 <0,01 | 48 59 1,9 NS
31 42 | 61 [ 23|50 | 58 2,7 <0,01 | 50 61 2,2 NS
32 37 | 62 | 3,7] 50 | 60 2,2 <0,01 | 52 63 2,1 NS
33 34 | 64 4 | 50 62 2,5 <0,01 | 41 65 2,3 NS
34 33166 |35] 50| 64 2,5 <0,01 | 41 66 2,2 NS
35 32 | 67 |2,7] 50| 65 2,6 | <0,01 | 59 67 2,4 [ NS
36 32 1 69 (3,8] 50| 67 2,4 <0,01 | 56 69 2,3 NS
37 29 | 70 [ 3,6 | 50 | 68 3,6 <0,01 [ 51 71 2,1 NS
38 32 174 {2350 | 70 2,9 <0,01 | 46 72 2,8 [<0,01
39 27 |75 (3,733 | 71 2,2 <0,01 | 34 74 2,5 NS
40 11 | 76 2,2 | 31| 71 2,5 <0,01 | 28 75 2,8 NS

n = nombre de mesures m = moyenne en mm o = écart-type - = valeurs manquantes
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6.3.5.3 Comparaison avec les courbes européennes
Notre courbe de croissance est significativement supérieure a celle de MATTEI et

Coll. [43] de 14 & 26 SA puis les deux courbes deviennent superposables jusqu'a 40 SA.

Nos moyennes sont statistiquement supérieures a celles de LEROY et Coll. [38] pendant toute
la durée de la gestation. Les écarts variant entre 1 et 4 mm (tableau XVIII).

MATTEI et Coll. ont noté deux points d'inflexion & 25 et 35 SA avec des vitesses de

croissance respectives de 3 ; 2,2 et 1,8 mm/semaine au cours des 1°%, 2° et 3¢ phases.

Tableau XVIII : Comparaison de nos données sur le fémur avec celles des auteurs européens

Notre série MATTEI et Coll. [43] LEROY [38]
AG n m c m p m p
14 42 17 2,7 12 <0,01 - -
15 34 19 1,8 15 <0,01 16 <0,01
16 32 21 1,9 18 <0,01 19 < 0,01
17 35 25 1,9 22 < 0,01 22 <0,01
18 38 28 2 25 <0,01 25 <0,01
19 47 31 2,6 28 < 0,01 28 <0,01
20 39 35 2 32 < 0,01 31 <0,01
21 38 37 2,3 35 < 0,01 33 <0,01
22 40 40 2,1 37 <0,01 36 <0,01
23 40 42 2,8 40 < 0,01 39 <0,01
24 41 45 2,5 43 < 0,01 42 < 0,01
25 35 47 33 45 < 0,01 44 <0,01
26 39 51 23 48 <0,01 47 <0,01
27 35 51 3 50 NS 49 < 0,01
28 42 54 2,8 53 NS 52 < 0,01
29 36 56 3,5 55 NS 54 <0,01
30 41 59 3,2 58 NS 56 <0,01
31 42 61 2,3 59 < 0,01 58 < 0,01
32 37 62 3,7 62 NS 60 < 0,01
33 34 64 4 64 NS 62 <0,01
34 33 66 3,5 66 NS 64 <0,01
35 32 67 2,7 67 NS 66 NS
36 32 69 3,8 70 NS 67 <0,01
37 29 70 3,6 72 <0,01 69 <0,01
38 32 74 23 73 NS 70 < 0,01
39 27 75 3,7 75 NS 71 < 0,01
40 11 76 2,2 77 NS 72 <0,01
n = nombre de mesures  m = moyenne en mm o = écart-type - = valeurs manquantes
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6.3.5.4 Réflexions
Nous avons noté une grande disparité entre les courbes de croissance du fémur

rapportés par les différents auteurs. Les différences liées aux caractéristiques des populations
étudiées expliquent-elles ces résultats ?

VIALET [71] trouvait paradoxal que le fémur des africains soit significativement
supérieur a celui des européens alors que les africains sont plus petits que les européens a la
naissance. Il attribuait cette différence au facteur ethnique. Ce facteur ethnique a également
été incriminé par O'BRIEN [49] dans une étude comparative entre une population américaine
et anglaise. Plusieurs études ont souligné la forte corrélation entre la mesure du fémur et 1'age
gestationnel. Ce qui justifie sa recommandation dans la détermination de 1'dge gestationnel

[43, 46, 56, 69].

6.4 LE POIDS ESTIMATIF
Le diamétre bipariétal a été le premier parametre biométrique utilisé par CAMPBELL

et WILKIN en 1975 pour I'estimation échographique du poids feetal. En 1977, WARSOF et
Coll. ont proposé l'utilisation de plusieurs parametres afin d'avoir une meilleure précision
[23].

De nos jours plusieurs modeles sont proposés pour l'estimation €chographique du
poids feetal a partir de deux, trois ou quatre parameétres biométriques. Le poids & la naissance
peut ainsi étre prédit a 10 % pres. L'utilisation des mensurations de la téte, de I'abdomen et des
memobres feetale donnerait une plus grande précision [17, 25, 53].

BALOUET et Coll. ont proposé en 1992 un nouveau modeéle basé sur la mesure du
panicule adipeux des membres pour 1'estimation échographique du poids feetal [4].

N'DAKENA et Coll. [47] a Lomé ont établi une courbe de croissance pondérale en
utilisant une formule intégrant le BIP, la circonférence abdominale et la longueur du fémur.
La différence entre nos deux courbes est trés significative de 14 a 35 SA avec des écarts de
200 a 499 g en faveur de la courbe de NDAKENA. A 40 SA on note une différence
significative en faveur de notre courbe (tableau XIX).

La courbe établie en Suede par PERSSON [53] a partir d'une formule intégrant le BIP,
le diamétre abdominal et le fémur présente quelques différences avec la notre. En effet de 16 a
22 SA la différence est significative en faveur de notre courbe. Puis la courbe de PERSSON

devient supérieure a la nétre avec une différence significative de 31 a 33 SA (tableau XIX).
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Les courbes de croissance pondérale ne sont pas superposables et comme le disait
MAMELLE [41], aucune norme de croissance internationale n'existe.

Nous avons noté une vitesse de croissance pondérale globalement croissante au cours
de la grossesse. Le gain pondéral était d'environ 48 g par semaine de 14 a 22 SA, puis 134 g
jusqu'a 31 SA et 193 g par semaine apres 31 SA. Comme le soulignait GUIHARD-COSTA
[21], 1a vitesse de croissance des dimensions linéaires diminue globalement tout le long de la
grossesse. Par contre les variables pondérales comme le poids du corps ont des vitesses de
croissance qui augmentent jusqu'a la fin de la grossesse.

Nous n'avons pas noté de différence statistiquement significative entre le poids
estimatif et le niveau socio-économique des gestantes. Ce qui donne plus de crédibilité a nos
résultats qui pourront étre utilisés comme normes pour l'ensemble de la population de la ville

de Ouagadougou.



Tableau XIX : Comparaison de nos données sur le poids feetal estimatif avec celles des autres

auteurs

Notre série N'DAKENA et Coll. | PERSSON et Coll. [53]

[47]

AG n m c m p m p
14 32 118 49 426 <0,01 - -
15 31 132 21 474 <0,01 - -
16 30 161 21 547 <0,01 103 <0,01
17 33 208 29 615 <0,01 140 <0,01
18 38 243 25 704 < 0,01 184 < 0,01
19 46 297 50 762 <0,01 237 <0,01
20 39 341 37 825 <0,01 297 <0,01
21 37 422 66 884 < 0,01 368 <0,01
22 39 500 58 950 <0,01 451 <0,01
23 38 542 86 1095 < 0,01 544 NS
24 41 670 | 103 1169 <0,01 648 NS
25 33 762 96 1224 <0,01 767 NS
26 39 954 | 146 1300 <0,01 900 NS
27 35 1060 | 154 1510 < 0,01 1046 NS
28 42 1160 | 210 1616 < 0,01 1205 NS
29 36 1368 | 201 1754 < 0,01 1379 NS
30 41 1544 | 230 1893 <0,01 1570 NS
31 42 1705 | 127 2048 < 0,01 1763 <0,01
32 37 1745 | 253 2245 < 0,01 1964 <0,01
33 34 | 2032 | 272 2346 <0,01 2155 <0,01
34 32 2272 | 276 2485 < 0,01 2343 NS
35 32 | 2405 | 385 2605 < 0,01 2547 NS
36 32 | 2728 | 301 2770 NS 2748 NS
37 30 | 2838 | 304 2872 NS 2946 NS
38 29 2986 | 332 2994 NS 3151 NS
39 27 3232 | 442 3146 NS 3364 NS
40 11 3446 | 115 3201 <0,01 3540 NS

n = nombre de mesures

m = moyenne €n g

o = écart-type
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7. CONCLUSION
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Au terme de cette étude prospective sur la biométrie feetale ultrasonore et l'estimation
échographique du poids feetal, réalisée a partir d'une population assez représentative des

femmes en 4ge de procréer de la ville de Ouagadougou, il ressort :

¢ une forte corrélation des différents parametres étudiés avec 1'age gestationnel ;
e une différence significative avec les courbes biométriques des auteurs africains, européens
et américains ;
e l'absence de différence significative entre le poids feetal moyen estimé et le niveau socio-
économique des femmes.
L'estimation de l'dge gestationnel du feetus burkinabé a partir des données
biométriques incorporées dans les échographes, est sujette a des erreurs. Le feetus eutrophique

pouvant étre considéré comme hypotrophe.

Bien que le réle des facteurs nutritionnels, environnementaux et ethniques ne puissent
étre incriminés de fagon certaine, 'établissement d'abaques locaux s'avére nécessaire afin

d'avoir une meilleure estimation de 1'age gestationnel et du poids feetal.
Il serait intéressant d'étudier l'influence de certaines pathologies maternelles,

notamment 1'anémie et les hémoglobinopathies sur la croissance des différents paramétres de

biométrie foctale.
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8. SUGGESTIONS
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A l'attention des autorités sanitaires du Burkina Faso

Au terme de cette étude sur la biométrie feetale ultrasonore dans la ville de Ouagadougou,

nous suggérons :

N L'équipement des Centres Hospitaliers Nationaux et des Centres Hospitaliers Régionaux en

échographes.

W Une vulgarisation a tous les services de santé de I'abaque de biométrie feetale et du poids

feetal estimatif réalisée a Ouagadougou.

N Une information du personnel de la santé sur la valeur réelle des abaques initialement

utilisés.

M L'introduction dans les échographes des données de la biométrie feetale du feetus burkinabé.

B De mener une étude comparative entre I'age gestationnel réel et celui déterminé par I'abaque

local afin d'évaluer sa sensibilité et sa spécificité.

B De mener une étude prospective dans la ville de Ouagadougou sur la courbe de croissance
de l'enfant Burkinabé de 0 a 5 ans afin de la comparer aux courbes de références et de l'utiliser

au cours des consultations post natales.
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ABAQUE BURKINABE DE BIOMETRIE FCETALE
ET DU POIDS FCETAL ESTIMATIF

70



Abaque des principaux paramétres de biométrie feetale et du poids feetal estimatif

AG | BIP (mm) | DAT (mm) |Fémur (mm)| C.C (mm) | C.A (mm) | Poids (g)
14 28 28 17 100 84 118
15 31 30 19 110 95 132
16 35 32 21 124 105 161
17 38 36 25 136 114 208
18 41 39 28 148 127 243
19 45 43 31 161 139 297
20 47 45 35 172 145 341
21 51 50 37 183 161 422
22 53 55 40 196 173 500
23 56 54 42 201 174 542
24 59 57 45 219 188 670
25 62 60 47 226 196 762
26 66 67 51 244 216 954
27 69 68 51 251 221 1060
28 70 69 54 258 230 1160
29 74 76 56 268 247 1368
30 77 78 59 277 252 1544
31 79 82 61 280 269 1705
32 79 86 62 284 284 1745
33 83 89 64 292 297 2032
34 84 91 66 300 309 2272
35 87 94 67 308 314 2405
36 89 99 69 315 319 2728
37 90 102 70 321 321 2838
38 90 102 74 319 332 2986
39 93 103 75 343 341 3232
40 92 107 76 344 344 3446

AG = ige gestationnel en SA

CC = circonférence céphalique

BIP = diameétre bipariétal
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DAT = diamétre abdominal transverse

CA = circonférence abdominale
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née universitaire 1997-1998

uteur :

OUEDRAOGO Ali 01 BP 2842 Quagadougou 01 Burkina Faso

\ Biométrie feetale ultrasonore dans la ville de Ouagadougou
A propos d'une cohorte de 126 gestantes.
Résumé :

Cette étude prospective sur la biométrie feetale ultrasonore dans la ville de
puagadougou menée du 01 mars 1997 au 30 avril 1998 avait pour but d'étudier la
1‘icroissance feetale par la biométrie ultrasonore afin de la comparer a celles d'autres
Euteurs et d'établir un abaque local.
| Ainsi, le suivi de 126 gestantes a permis d'établir les courbes de croissance du;
hiamétre bipariétal, de la circonférence céphalique, du diametre abdominal
transverse, de la circonférence abdominale, du fémur et du poids estimatif.

| L'age moyen des gestantes était de 26 ans + 0,8 et 52,4 % des femmes étaient
d'un niveau socio-économique moyen. Tous les paramétres étudiés avaient une forte
corrélation avec 1'age gestationnel. Le DAT et la circonférence abdominale avaient la
plus forte corrélation (0,998). Il n'existait pas de différence significative entre le
poids feetal estimatif et le niveau socio-économique des femmes.

La comparaison de nos courbes de croissance avec celles des autres auteurs
%1 permis de noter des différences significatives aussi bien avec les courbes africaines,
1)europée:nnes et américaines.

Bien que le rdle des facteurs nutritionnels, environnementaux et ethniques ne
Puissent étre incriminés de fagon certaine, I'établissement d'abaques locaux s'avere
;)nécessaire afin d'avoir une meilleure estimation de l'age gestationnel et du poids

cetal.

ots clés : Ultrasonographie - Biométrie feetale - Poids estimatif - Ouagadougou






