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INTRODUCTION

Le dépistage des grossesses a risque, le diagreiste traitement des
pathologies pouvant compliquer l'accouchement ¢uestt avec les actions
préventives comme I'éducation, la vaccination etplanification familiale, les

stratégies appropriées d’'une consultation prénatale

Si elles sont appliquées efficacement, ces stregedgvraient permettre de

réduire la mortalité maternelle de 50% en 10 aips (1

Le « Madagascar Action Plan » ou MAP dans son esmgagt 5 (santé,
planning familial et lutte contre le VIH/SIDA), dé§ (réduire la mortalité maternelle
et néonatale), prévoit pour la période 2007-20E2igimenter la demande en matiére
de soins prénataux et obstétricaux chez les femanesintes. Il prévoit également
d’améliorer la prise en charge de grossesses @erisgdes accouchements difficiles.
A cette fin, le projet principal est de mettre awoemes les centres sanitaires par la

réhabilitation et I'équipement dans le domaineadsadnté maternelle et infantile (2).

« Place de I'échographie dans les consultationsapaées » est une étude
qui a pour objectif général de suggérer une utibgsarationnelle et adaptée d’'une
technologie moderne dans la surveillance de lasgsse.

Dans son développement, notre étude va compodisrgarties principales
relatives aux « Geénéralités sur la consultationngiae et I'échographie » a
« L’évaluation de I'utilisation de I'échographierdales consultations prénatales », et

aux « Commentaires, discussions et suggestions ».
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GENERALITES SUR LA CONSULTATION PRENATALE
ET ECHOGRAPHIE

1. LA CONSULTATION PRENATALE

1.1. Les objectifs

La consultation prénatale a pour principaux objgcte prévenir, de dépister
précocement et de prendre en charge les patholatpeda grossesse et les
complications pouvant affecter la santé de la neér@e I'enfant a naitre, mais aussi

d’accompagner la femme pendant toute la grossesse.

1.2. Le dépistage des grossesses a risque (33¢)(

Le dépistage des grossesses a risque constituesurbgectifs principaux de
la consultation prénatale. Dans tous les pays dodeoparmi toutes les femmes
enceintes, il existe un groupe d’environ 20 a 30&b grésente 60 a 70% des
complications de la grossesse et de I'accoucherfieedt en concentrant les moyens
disponibles sur ce groupe de femmes a « haut risqgee les programmes de
surveillance de la grossesse trouveront probablengeisucces pour assurer une
maternité sans risque a toutes les femmes enceintes

Il s’agit d’identifier, lors de la consultation prétale ou CPN, les femmes
qui appartiennent a ce groupe « a risque ». Laepoésd’un facteur de risque pendant

la grossesse indique que cette grossesse a deesltiétre compliquée.
1.2.1. Les principaux facteurs de risqués)(7)(8)
1.2.1.1. Avant la grossesse

Certains facteurs de risque doivent étre identdiMant la grossesse. Il s'agit
essentiellement de :



i) L'age
* Pour la femme agée de moins de 16 ans
Chez l'adolescente, la croissance n'est pas teemig€ les besoins
nutritionnels sont élevés. Par ailleurs, c'est daesgroupe d’age qu’on retrouve
beaucoup de célibataires. Les grossesses nonagesost fréequentes et les problemes
psychologiques importants.
* Pour la femme agée de plus de 35 ans
Chez les femmes enceintes de plus de 35 ans, trearfortalité est souvent
observée. Les principales pathologies rencontrées Ianémie, la rupture utérine,
les hémorragies de la délivrance.

i) Lataille
Une taille inférieure a 1,50m est considérée conumédacteur de risque.
Certains travaux ont montré que le risque de disto@canique diminue lorsque la

taille augmente.

iii) La multiparité
Une parité supérieure a 6 est un facteur de risgupertant, mais il faut
noter que les primipares jeunes présentent aussiisigues non moins importants :

dystocie et hémorragie de la délivrance sont sduescontrées.

iv) Le niveau d’instruction
Les femmes analphabétes ou n’ayant qu'un bas nid@agtruction ont des
difficultés pour comprendre les informations émitau transmises dans une langue

non pratiquée.

v) Le statut social
Le fait d’étre célibataire ou veuve indique souvdes problemes éventuels

de prise en charge d’'une grossesse si les corglgimrioéconomiques sont basses.

vi) La charge de travail

Une charge de travail élevée est toujours une negp@iar une grossesse.



vii) Les autres facteurs de risque
D’autres facteurs de risque avant la grossesseepeétre cités notamment :
- un temps inférieur a 2 ans écoulé depuis le deatieouchement ;
- des antécédents obstétricaux comme la survenuendartiné, mort
intra-utérine, [l'utilisation de ventouse, forcepgne césarienne, une déchirure
périnéale grave ;

- une cardiopathie.

1.2.1.2. Pendant la grossesse

Il s’agit des pathologies de la grossesse.

i) Vomissements

Les vomissements gravidiques surviennent surtoutda® les premiers
mois de la grossesse. lls apparaissent au matint dgalever et sont souvent
provoqués ou accentués par certaines odeurs ainsegliments envers lesquels la

femme ressent un dégodt.

i) Bralure épigastrique
La brdlure épigastrique se rencontre chez une ferenmmeinte, grande
multipare dénutrie et en particulier lorsque I'mvile intergénésique est inférieur a

2 ans.

iii) Constipation
La constipation se manifeste par I'absence dessdiépuis 2 jours ou plus.

La femme se plaint d'un géne quotidien a type deiaement pelvien.

iv) Varices et hémorroides

Les varices et les hémorroides sont fréquentesleedemmes enceintes.

v) Hémorragie génitale

Une hémorragie génitale est un signe qui doit tngj@lerter.



e Au premier trimestre

Au premier trimestre une hémorragie génitale paetlé signe d'une fausse

couche spontanée, d'une grossesse ectopique oe grossesse molaire (tableau

n° 01).

Tableau n° 01 :Pathologies évoquées devant un saignement du preimestre (8).

Avortement

Grossesse extra-utérine

Grossesse moki

* Douleurs du bas-
ventre a type de
pesanteur ou douleur

rythmique

» Utérus augmenté de
volume, col court,

ramolli ou col ouvert

» Ecoulement sanguin
mélé a des caillots ou
a des débris
placentaires

* Altération de I'état

général

* Abdomen tres sensibl
tendu : défense
abdominale

* Ecoulement de sang

noiratre

e TV trés douloureux

surtout au niveau du

cul de sac de Douglas :

« Cri du Douglas »

* Hémorragie tardive :

2° ou 3 mois

» Ecoulement de sang

avec débris
vésiculaires en forme

de raisins

Signes de
toxémie gravidique :

HTA, cedeme, nausées

Utérus trop gros par
rapport a I'age de la
grossesse

Utérus diminué de
volume apres
expulsion des

vésicules

* Au troisieme trimestre

Au troisieme trimestre une hémorragie génitale @eibquer un placenta

praevia (placenta bas inséré), un hématome rétmpiaire ou une rupture utérine

(tableau n° 02).



Tableau n° 02 :Pathologies évoquées devant un saignement duetraasirimestre (8).

Avortement Grossesse extra-utérine Grossesse moki

* Hémorragie spontanég < Diabete et/ou HTA » Feetus sous la paroi

ou déclenchée par un

TV ou rapport sexuel

» Saignements fréquent
par a coups : placents

praevia latéral

e Saignement au début
du travail : placenta
praevia central ou

marginal
» Sang rouge vif

» Pas de douleur : Etat
général en fonction de
'importance du

saignement
» Utérus mou
* Feetus vivant

* Présentation haute et

mobile

* Traumatisme,
éclampsie, douleur

pelvienne

» Saignement subit san
antécédent de

saignement

* Abondance variable
(peut étre absent)

» Sang rouge noiratre

* Douleur importante,
état de choc qui n’est
pas en rapport avec

I’'hémorragie
* Utérus dur et tendu

» Souffrance foetale ou

mort du foetus

abdominale (a la
palpation)

Utérus cicatriciel
Saignement subit

peu abondant (peut

étre absent)
Sang rouge

Douleur
hypogastrique :
sensation de liquide
chaud dans I'abdomen

Etat de choc
Utérus :
- fond non palpable

- pas de contraction

* Foetus mort

vi) HTA, cedeme, albuminurie

Ces trois signes constituent la triade pré-éclagqupti La découverte d’'un

signe doit faire rechercher les 2 autres signesabtel’'un de ces trois signes, la
consultation médicale ou I'hospitalisation s'impose

La pré-éclampsie apparait au cours 8driBnestre de la grossesse (tableau
n° 03).



Tableau n° 03 :Les signes d’'une pré-éclampsie (8).

Signes Valeur ou caractéristique
Hypertension artérielle (HTA) Minima 11
Albuminurie ++ ou +++

Généralisés (cassure de la courbe de

Oedemes
poids)
Céphalées Intenses
Troubles visuels Variable
Douleur abdominale Abdominale haute
Oligurie <400 ml/24 h
Diminution des mouvements du foetus Présente

vii) Eclampsie

L’éclampsie survient chez une femme enceinte®drirBestre ou juste apres
I'accouchement. Les signes principaux sont :

- une hypertension artérielle (minirae® cmHg),

- une albuminurie,

- des crises convulsives répétées suivies de comaipigue.

Devant une éclampsie I'hospitalisation s'impose.

viii) Une position foetale
* Une position foetale transversale ou pelvienne €3iag troisieme trimestre
doit faire transférer la femme enceinte vers urireeste référence.
* Une grossesse multiple doit étre systématiquendédétée car 'accouchement
peut nécessiter des manceuvres ou une césarienne.
* Une grossesse prolongée doit étre déclenchée amosuit délai sous peine

d’'une mort in utero.



ix) L'anémie(9)

L'anémie est un facteur de risque qui touche juB0% des femmes
enceintes dans certaines études. Elle est doruharoher chez toute femme enceinte.
Elle se manifeste par :

- une paleur des muqueuses (conjonctive muqueusealblicc

- paleur des ongles ou de la paume de la main.

En cas d’anémie grave d’autres signes peuvent aiear

- vertige, bourdonnement d'oreilles,

- fatigabilité, faiblesse,

- dyspnée,

- parfois cedeme,

- grosse rate.

Il ne faut pas attendre des signes fonctionnelsnoerfessoufflement pour
intervenir. La découverte d’'un facteur de risqugurert la prise d’une décision.

X) Le paludisme

Le paludisme a une incidence élevée chez la fenmoeirge dans les zones
d’endémie ou en période d’épidémie, et a de grawaséquences sur la mére et sur le
foetus. Dans la plupart des pays d’Afrique sub-sahae, la chimioprophylaxie
antipaludique systématique pendant la grossesske esgle.

Face a I'émergence de la chimiorésistance a laraipine dans de
nombreuses zones, I'Organisation Mondiale de latéS4®OMS) recommande le
traitement et la prévention du paludisme par I&asiolixine-pyriméthamine.

Chez les femmes séropositives au VIH, cette prémerdoit étre donnée
mensuellement. Cela implique donc une consultgtiématale a ces périodes de la

grossesse.

xi) Les Infections Sexuellement Transmissib@&F)(!
Les conséquences de l'infection gonococcique stdierfane enceinte sont
connues : avortement, chorio-amniotite, rupture nm@at@rée des membranes,

endométrite, infection pelvienne pouvant conduitma septicémie.



xii) Le VIH en CPN

Une revue extensive de la littérature par I'OMSinesit que plus de
1,5 millions de femmes séropositives devenaientietes chaque année dans le
monde.

Des données hospitalisées récentes montrent que dateins pays, le
SIDA est devenu la premiére cause de mortalité melte. Il faut rajouter a cela des
millions d’enfants infectés et/ou orphelins.

Il n'a pas été démontré de conséquences obstésichd I'infection mais
une plus grande fréquence de complications feetédesrtement, prématurité,
mortinatalité), et des infections intercurrenteezta mere ont été observeées.

Certains traitements ont montré leur efficacité ddam réduction de la
transmission verticale mere-enfant (Zidovudine, iNgpime). Le dépistage volontaire

et le conseil sont aujourd’hui recommandés.

xiii) Les infections urinaires

Dans les pays développés, la prévalence des iofsctirinaires est estimée
a 5% environ. Cette prévalence n'est pas bien rdans les pays en voie de
développement. Le risque est le développement gdygonéphrite chez la mére. Le
diagnostic est bactériologique. Ce qui nécessite dgamens de laboratoire

compliqués et colteux.

Xiv) La tuberculose

Sa fréquence varie selon le taux de tuberculose @apopulation. Elle est
favorisée par la pauvreté, la malnutrition, I'excde travail. La tuberculose
pulmonaire doit étre recherchée systématiquemeargndeine toux qui se prolonge et

résiste aux antibiotiques habituellement efficastgdes pneumonies bactériennes.

xv) Le diabét€10)

La prévalence du diabete gestationnel est incommuéfrique. Le risque
médical du diabéte sur la mére est lié a I'évohutie la maladie non diagnostiquée
ou décompenseé, et a 'augmentation de la frequead@& TA gravidique.

Le risque obstétrical est la dystocie des épaidesd la macrosomie foetale

et le besoin accru de césarienne.
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xvi) Les cardiopathies
Les cardiopathies en général et les cardiopathget-rhumatismales en
particulier, nécessitent une hospitalisation erdérgrossesse. La pose d’un forceps a

I'accouchement par exemple peut limiter les effdggpoussée.

1.2.2. La fréequence des CPN et l'enregistrement des domnée
(11)(12)(13)

1.2.2.1. Fréquence des CPN
Le nombre de consultations prénatales requises vsglon les pays.
Habituellement, les CPN doivent avoir lieu seloedéndrier suivant :
- premiére consultation : 12-16emaine,
- deuxiéme consultation : 20-2demaine,
- troisiéme consultation : 28-38emaine,

- quatriéme consultation : 3gemaine.

1.2.2.2. Enregistrement des données
L’enregistrement des données utilise une ficheudeedlance de la santé de
la mére et du nouveau-né.
Les données a enregistrer concernent en prioritésilgnes permettant le
dépistage des risques avant la conception, pentangrossesse et lors de

'accouchement.

1.3. Les consultations prénatales a Madagascar

Les indicateurs disponibles montrent que la maéataternelle est passée
de 507 p.100.000 naissances vivantes en 1992 a@8100.000 en 1997 et 469
pour 100.000 en 2004.

Pour la période 2007-2012, le Ministére chargéad8dnté prévoit la mise
en ceuvre d'un projet de développement des Soingéftdibaux et Néonatals
d’'Urgence (SONU). Pour les CPN, l'objectif d’augrtemle taux d’utilisation de la
consultation prénatale (4 CPN) de 20,9% a 50%isét v
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2. L’'ECHOGRAPHIE

2.1. Définition (14)(15)

L’échographie est une méthode d’exploration médicdilisant la réflexion
des ultrasons par les structures organiques.
Elle est utilisée dans la surveillance des grogsegsur visualiser la

position et la taille du feetus, et pour controlem sliéveloppement (Le Robert).

2.2. Historique (16)

Jusqu’aux années 1970, l'imagerie était essentielte radiologique.
Actuellement les médecins disposent d'une panomle techniques parfois
concurrentes, mais plus souvent complémentaires :

- radiologie conventionnelle et numérisée,

imagerie isotopique,

- tomodensitométrie,

- ultrasons,

- imagerie par résonance magnétique.

Le role de I'informatique dans cette « révolutiomasie avec les techniques

d’'imagerie.

2.3. Spécificité des systemes de traitement nundre (17)(18)(19)

2.3.1. La notion d'image numérisée

Les ordinateurs ne peuvent manipuler que des images sous forme d’'un
tableau de chiffres.

La « numérisation » d’'une image est I'opération fgiti passer de I'image
initiale analogique (déja formée ou virtuelle), @ epdage numérique utilisable par

I'ordinateur.
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2.3.2. Les processus spécialisés

Les traitements numériques en imagerie conduisehituellement a des
calculs répétitifs d'un volume tres important. Lemmps de calcul deviennent
prohibitifs méme avec des ordinateurs classiquesrapides ; c’est pourquoi ont été
développés des processeurs spécialisés. Deux tpesocesseurs spécialisés sont

utilisés en imagerie : les processeurs d’imagéssgirocesseurs vectoriels.

2.3.2.1. Les processeurs d’'images

Ce sont des ordinateurs spécialisés dans le traitedimage. Ils disposent
de mémoires de grande taille pour le stockage megeas, et de bus permettant de
transférer a grande vitesse ces images vers desiesatk traitement spécialisés.

Les images peuvent étre transférées dans des nesnulmint le contenu est
visualisé sur un écran de télévision. Il est apwssible de suivre visuellement, « en
temps réel », tous les traitements numeériques tafiscsur une image. Les modules
de traitements spécialisés effectuent des tachiéss tque filtrage convolution,

opérations élémentaires sur les images, analysgholagique.

2.3.2.2. Les processeurs vectoriels

Ce sont des satellites des ordinateurs d’architectanventionnelle ou des
processeurs d’'images. lls permettent de mener mllgda des calculs répétitifs et
réduisent ainsi considérablement les temps delcalcu

lls sont constitués dun nombre variable d'unitésithenétiques

indépendantes qui effectuent simultanément desllsadn parallele.

2.4. Du capteur physique a I'image numérisée

Les méthodes qui permettent d’obtenir une imageémisde a partir de la
mise en ceuvre d’'une technique physique peuvensépaées en 2 groupes :
- Iimage numérisée a partir d’'une image physique,

- Iimage.
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2.4.1. Image numérisée a partir d’'une image physique

Dans certains cas, I'image numérisée est forméearéir pl'une image
physique (analogique) réelle ou virtuelle. La nusaion permet un traitement
élaboré des images mais n’est pas a priori nécessdtur obtention qui pourrait étre
menée a bien par des techniques purement physitlees décrivons ci-apres 2

exemples de numérisation d’une image analogique.

2.4.1.1. Numérisation des images scintigraphiques
Le principe physique de la formation des imagesitsgaphiques est

rappelé a la figure n° 01.

Y ¥ >
calcul de la position des O
scintillations %
5 i oscilloscope|
+ u——i
X
T

2 %a sommation sélecteur
:]. ——PM d'amplitude

~—3= __ guide de lumiére

R
S ;

L cristal vy

N1 -
N

----- collimateur
a canaux parallelas

(TR

vers
I'interface
A/D

——— organe a detecter

Figure n° 01 : Principe physique de la formation des images gpiaphiques (19).
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Une substance susceptible d'une localisation gétecu niveau d'une
structure de l'organisme (il peut s’agir d'un sectéiquidien, d’'un organe, d’'une
lésion), est appelée « traceur ». Par exemplegrlars albumine est un traceur d’'un
compartiment vasculaire.

Une telle substance est introduite dans I'organiaprés avoir été liée a un
isotope (appelé « marqueur »), émetteur d’un ragoramt accessible a une détection
externe. Il peut s’agir d’'un rayonnement gammagdewémission électromagnétique
résultant de I'annihilation d’'une position et d’électron.

La figure n° 01 présente le principe général dealméra a scintillations ou
gamma caméra qui repose sur l'utilisation de amstscintillants de grand diamétre
(25 a 40 cm). Les photons gamma qui proviennerna d®ne explorée atteignent le
cristal en passant a travers les canaux d’un catéor en plomb.

Les photons de scintillation créés par I'interactémtre le photon incident et
le cristal sont recueillis sur une batterie de phultltiplications disposées en un
réseau hexagonal. Ces photomultiplicateurs (PM) somnectés a un dispositif
électronique qui permet :

- de déterminer I'’énergie du photon incident,

- de calculer I'abscisse et I'ordonnée du point datip des photons
incidents.

Un point de localisation homothétique est alors égénsur |'écran
cathodique d’'un oscilloscope a mémoire. La numioisades images nécessite le
couplage du gamma caméra a un ordinateur parrhddiaire d’'une interface. La
numeérisation est fondée sur la conversion du signalogique (x ou y) en une valeur
numeérique utilisable par l'ordinateur. Cette comsi@n est effectuée au niveau de

I'interface par un Convertisseur Analogique-Numeaeagu CAN.

2.4.1.2. Numérisation des images ultrasonores (échographie
numerisée)20)
i) Principe
Une image ultrasonore est obtenue par exploratidsép, d’'un secteur de
I'organisme, a l'aide d’un fin pinceau d'ultrasohe. faisceau d’'ultrasons, produit par

une sonde acoustique, peut étre orienté meécaniaqugmae une simple rotation de
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celle-ci, ou électroniquement par modulation desphsur une matrice d’émetteurs
ultrasonores.

Pendant I'exploration, la sonde est placée en cbteec I'épiderme et le
pinceau ultrasonore balaye ainsi une section cenilg@u90° environ.

Le transfert de I'énergie acoustique entre la satde corps est assuré par
un gel d'impédance acoustique trés proche de addlel'épiderme. La sonde,
émettrice des pulses ultrasonores, est égalemiéiaéeitcomme récepteur de I'écho-
ultrasonore.

La sonde, convertisseur électroacoustique, gémdealieconstituée d’'un ou
de plusieurs cristaux piézo-électriques, conveatit signaux électriques les échos
acoustiques renvoyés par les difféerentes interfacde les milieux d’'impédances
acoustiques différentes. Ces signaux électriquatogigues sont amplifiés et filtrés
(filtrage analogique), puis sont convertis en infation numérique et traités par un
ou plusieurs microprocesseurs intégrés dans Il'adpatn algorithme de
reconstruction, archivé en mémoire morte, distriinéormation pixel par pixel dans
une mémoire vive. Le contenu de celle-ci est eaautilisé pour produire le signal

vidéo envoyé vers un systeme de visualisation (g 02).

i) Imagerie ultrasonore

Une image obtenue par échographie ultrasonore seme les propriétés
meécaniques d’élasticité et de densité d’'un tissu.p@ut facilement reconnaitre sur
une image échographique les structures anatomigaeses frontiéres organiques et
les interfaces fluides tissus y sont aisément distdes. Cette information est
généralement complémentaire de celle obtenue pauliees techniques d’'imagerie.

La sonde acoustique, outil d’investigation de ¢aitéduite est utilisée
comme émetteur d’ultrasons, mais aussi comme @&aege signaux réfléchis par les
différentes couches de I'organisme. Ces échossolti@es véhiculent I'information
utilisée par I'échographe pour constituer une image

La sonde peut étre déplacée a volonté a la sudaceorps du patient.
L’innocuité totale de cette méthode d’investigatian amené son utilisation en

routine, en particulier en imagerie foetale et estéthique (figure n° 03).
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Microprocesseur Traitement du Conversion en
signal numérique signal vidéo
Conversion
Emetteur analogique
numérique

Traitement

SONDE

du signal

Récepteur [ analogique

Figure n° 02 : Schéma de principe d’'un échographe (20).
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Figure n° 03 :Echographie et grossesse (20).

L’échographie est également utilisée pour I'expiora de structures
cardiagues (échocardiographie), intracérébralesho@céphalographie), pour
I'examen de I'ceil ou du systeme sanguin.

L’échographie B ou échographie par brillance erxd#imensions, constitue
une véritable tomographie acoustique, contrairem&nt’échographie A, plus
ancienne, unidimensionnelle ou a I'échographie Dmppui permet la mesure de
vitesse de déplacement de fluides dans I'organisme.

2.4.2. Imagerie tomographique numérisée

Dans ce cas, les données fournies par la techpioygque mise en ceuvre
ne sont pas des images mais des signaux qui s&@gpat a la projection d’'une
image dans une direction déterminée. Les imaget clutenues directement sous
forme numérisée.
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Les principes communs de la reconstruction d’'unagientomographique a
partir de ses projections sont actuellement usildgns quatre systemes d’imagerie :

2.4.2.1. La tomodensitométrie (TDM) ou « scanographie »
La tomodensitométrie permet de visualiser une caluypeorps ou les tissus
sont discriminés par leur coefficient d’atténuatit@s rayons X.

2.4.2.2. La Tomoscintigraphie a Positions (TP)
La tomoscintigraphie a positions réalise pour umgoe du corps la carte de

localisation d’'un émetteur de positions.

2.4.2.3. La tomoscintigraphie a photon unique (SPT)
La SPT réalise le méme type de carte que celuinabpar PT pour un
émetteur de photons gamma.

2.4.2.4. L'lmagerie par Résonance Magnétique (IRM)
L'IRM permet de visualiser une coupe du corps o8 tessus sont
discriminés par les différences de densité deopsott de leurs temps de relaxations

magnétiques.
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EVALUATION DE L'UTILISATION DE L'ECHOGRAPHIE DANS L  ES

CONSULTATIONS PRENATALES

1. METHODOLOGIE

1.1. Lieu de I'étude

L'étude a été réalisée dans le service d’échogeaghhniCentre Hospitalier de

Soavinandriana ou CENHOSOA a Antananarivo.

1.2. Période d'étude

La période d’étude va dif"avril 2007 au 30 juin 2007 (3 mois).

1.3. Type d’étude

Il s'agit d’'une étude rétrospective.

1.4. Echantillonnage

C’est une étude exhaustive qui porte sur toutegelmsnes enceintes ayant
fait I'objet d’'un examen échographique au CENHOS@#ant la période d’étude.

e Criteres d’inclusion
Toutes les femmes enceintes venues faire un exadérhographie
obstétricale au CENHOSOA.

e Criteres d’exclusion
Les examens échographiques effectués au CENHOS®daptla période

d’étude mais qui ne portent pas sur les femmesrese
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1.5. Techniques d’étude (21)(22)(23)

« L’étude utilise les techniques de statistiques’&bidémiologie descriptive et
analytique.

» Une étude cas-témoins qui va comparer les pourgestde pathologies de la
grossesse détectées a I'échographie chez les feranuesntes du groupe « sans
signes évocateurs de risque » d’'une part, et dupgr avec signes évocateurs de
risque » d’autre part.

» L’étude se base sur le tableau de contingence :

P P
Exposées (femmes

enceintes avec facteurs de a b

risque)

Non exposées (femmes

enceintes sans facteurs de C d

risque)
TOTAL N 1 N,

+ Sile calcul de Xdonne :
- X? > 3,84: la liaison entre maladie et facteur dequée est
statistiquement significative ;
- X? < 3,84 : la liaison entre maladies et facteursrisgue n’est pas
statistiguement significative.

» Le risque relatif (RR) peut étre estimé par latrefa:

axd

bxc
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1.6. Recueil des données

* Les données ont été tirées des banques de domiésradtiques du service
d’échographie.

* Elles ont fait ensuite I'objet d’'un classement nmenselon les variables
etudiés.

1.7. Saisie et traitement

* Les données ont été ensuite saisies et traitéesdinhteur selon les logiciels
Word et Excel.

* Des tests statistiques ont été réalisés pour etaistence ou non de liaison
statistique entre les observations apportées paésiltats.

* Une estimation du risque relatif a également ésdis€e pour vérifier la
différence entre le nombre de pathologies dépigiaesexamen échographique chez
les femmes enceintes ayant fait I'examen dansdeecdes CPN de routine, et chez
celles qui ont été adressées pour des motifs pvéciant de la découverte d’'un ou

plusieurs signes cliniques évocateurs de problemes.

1.8. Limite de I'étude et éthique

» (C’est une étude anonyme qui ne permet pas de vetrdidentité des femmes
enceintes de I'étude.

» L’étude est limitée par la non disponibilité detaeres informations comme la
situation matrimoniale, la parité, le domicile @drofession des femmes enceintes de

I'étude.

1.9. Variables de I'étude

Les variables de I'étude sont :
* le nombre de femmes enceintes utilisatrices dédgaphie,

» larépartition des femmes enceintes selon :
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les tranches d’age,
le cadre de I'examen (motif),
'age de la grossesse,

le nombre d’échographies réalisées pour la grossassours,

* le résultat des examens echographiques réalisés,

* le nombre de femmes enceintes ayant des signesitéues de risque et

nombre de cas de pathologies obstétricales dédeswerez ces femmes enceintes ;

* le nombre de femmes enceintes sans signes évadeuisque et nombre de

cas de pathologies obstétricales découvertes @sfemmes enceintes ;

* lerisque de présenter une pathologie obstétricale.
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2. RESULTATS
2.1. Nombre de femmes enceintes utilisatrices déchographie
En 2007, durant la période d’étude qui va dwagril au 30 juin, 45 femmes
enceintes ont effectué des examens échographieslelaervice d’échographie du
Centre Hospitalier de Soavinandriana d’Antananarivo

2.2. Etude épidémiologique

2.2.1. Les tranches d’age

Tableau n° 04 :Répartition des femmes enceintes selon les trartthgs.

Tranches d’age Nombre Pourcentage
<15ans 0 0
15 a 24 ans 10 22,2
25434 ans 22 48,9
35a44 ans 13 28,9
45 ans et plus 0 0
TOTAL 45 100%

* 48,9% des femmes enceintes utilisatrices de I'éepige ont 25 & 34 ans.
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22,20%
28,90%

48,90%

O 15-24 ans 0 25-34 ans O035-44 ans

Figure n° 04 :Diagramme de la répartition des femmes enceintisaitices de

I'échographie selon les tranches d’age.
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2.2.2. Le motif de I'examen

Tableau n° 05 :Répartition des femmes enceintes selon le motiedamen

echographique.

N° Motif de I'examen Nombre Pourcentage
Suivi de I'évolution de la

1 30 66,7
grossesse

2 Hypertension artérielle (HTA) 2 4.5

3 Métrorragie 2 4,5

4 Menace d’avortement 1 2,2

5 Vomissement gravidique 1 2,2

6 Aménorrhée 1 2,2

7 Oedémes 1 2,2
37° SA : vérification de

8 ] _ 1 2,2
présentation

9 Suivi d'une grossesse gémellaire 2 4,5
Menace d’accouchement

10 ) ) 1 2,2
prématuré

11  Poche des eaux rompue ? 1 2,2

12  Bdcf non audible 1 2,2

13  Derniére régle imprécise 1 2,2

TOTAL 45 100%

66,7% des femmes enceintes ont suivi I'évolutiothede grossesse.
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Contrdle CPN 30

HTA []2

Métrorragie :|2

Menace d'avortement :I 1
Vomissement gravidique :l 1
Aménorrhée :l 1

Oedémes :I 1

Vérification de présentation :l 1

Grossesse gémellaire :| 2

Motif de I'examen échographique

Menace d'accouchement prématuré :I 1
Poche rompue :l 1
Bdcf inaudible [] 1

DR imprécise :l 1

0O 5 10 15 20 25 30 35

Nombre

Figure n° 05 :Diagramme de la répartition des femmes enceintes $& motif de

'examen échographique.
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2.2.3. L'age de la grossesse

Tableau n° 06 :Répartition des femmes enceintes selon 'age deolssesse lors de

'examen échographique.

Dénomination Nombre Pourcentage
<16 SA 10 22,2
20-24 SA 12 26,7
28-3Z7 SA 15 33,3
37° SA et plus 8 17,8
TOTAL 45 100%

SA : Semaine d’Aménorrhée

» 33,3% des femmes enceintes sont entre {@2B 32 semaine d’aménorrhée

lors de I'examen échographique.

IR
o

16
14 -
12 -
10 A
Nombre 8 -

12

10

< 1l6e SA 20-24e SA  28-32e SA 37e SAet+

Age de la grossesse en SA

Figure n° 06 : Diagramme de la répartition des femmes enceintes $ége de la

grossesse au moment de I'examen échographique.
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2.2.4. Le nombre d’échographies

Tableau n° 07 :Répartition des femmes enceintes selon le nombre d’examens

echographiques realisé.

Dénomination Nombre Pourcentage
1% 18 40,0
Nombre d’examens 2° 16 35,6
échographiques 3* 9 20,0
4° ou plus 2 4.4
TOTAL 45 100%

« 40% des femmes enceintes de I'étude se trouvent a¥&géchographie pour

la grossesse en cours.

Nombre

lere E 2e E 3eE 4e E ou plus
Rang de I'échographie

Figure n° 07 :Diagramme de la répartition des femmes enceintes selon le nombre

d’échographies réalisé pour la grossesse en cours.

Rapport- gratuit.com %;
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2.2.5. Le cadre de la demande d’échographie

Tableau n° 08 :Répartition des femmes enceintes selon le cadie dieEmande

d’échographie.

Cadre de la demande

i _ Nombre Pourcentage
d’échographie
Demande d’échographie pour
suivi de I'évolution de la 30 66,7
grossesse
Demande d’échographie pour un

. 15 33,3

probléme vu en CPN
TOTAL 45 100%

» Dans 66,7% des cas, I'échographie est demandéel@aadre d’'un suivi de

I'évolution de la grossesse.

33,30%

66,70%

O Suivi de I'évolution de la grossesse

B Signes cliniques évocateurs de problemes

Figure n° 08 :Diagramme de la répartition des femmes enceintes $&cadre de la

demande d’échographie.
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2.3. Résultats des examens échographiques

2.3.1. Pour les échographies de routine (suivi de la gresse)

Tableau n° 09 :Résultats des examens échographiques dans lediadeévi de la

grossesse.

Dénomination Nombre Pourcentage

Résultat : Grossesse évolutive normale 23 76,7

Résultat : Grossesse pathologique 7 23,3
TOTAL 30 100%

« Dans 76,7% des cas, les examens échographiquesutieer trouvent une

grossesse évolutive normale.

23,30%

76,70%

O Grossesse normale

O Grossesse pathologique

Figure n° 09 :Diagramme des résultats des examens échograplignsde cadre

du suivi de la grossesse.
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2.3.2. Pour les échographies motivées (signes de risque)

Tableau n° 10 :Résultats des examens échographiques motivés pagnenclinique

évocateur de risque.

Dénomination Nombre Pourcentage

Résultat : Grossesse évolutive normale 5 33,3

Résultat : Grossesse pathologique 10 66,7
TOTAL 15 100%

« Dans 66,7%, les résultats des examens échograghmoivés par un signe

clinique évocateur de risque sont anormaux.

33,30%

66,70%

O Grossesse normale

O Grossesse pathologique

Figure n° 10 :Diagramme des résultats des examens échographpia®s par un

signe clinique évocateur de risque.
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2.4. Etude cas-témoins

2.4.1. Situation

* Durant la période d'étude, 45 femmes enceinteseffiectué des examens

echographiques au Centre Hospitalier de Soavinamalri

* Le CENHOSOA prévoit pour chague femme enceinte BN G échographies

obstétricales (1 échographie par trimestre).

» Drautres examens échographiques sont effectuégssifdmmes enceintes

présentent des signes évocateurs de risque.

» Dans notre étude, 15 femmes enceintes ont effectekamen échographique
motivé par un ou plusieurs signes évocateurs dpigigle grossesse : ce sont nos
«cas » (Cy» C=15.

» 30 femmes enceintes ont effectué un examen échugragpdans le cadre du

suivi programmé des grossesses : ce sont nos «temeT)—> T = 30.

2.4.2. Tableau de contingence

» L’étude cas-témoins se base sur le tableau dengmmice et présente les cas
de grossesse, pour lesquels I'échographie a idemtd#s pathologies selon que les

femmes enceintes sont porteuses ou non de sigoeatéurs de risque.

« Dans un premier temps, I'étude vérifie par le cattiX s'il y a ou non une

liaison statistiquement significative entre malagliéacteur de risque.

« Dans un second temps, on estime le risque relaif l|gs grossesses.
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Tableau n° 11 :Etude cas-témoins pour les pathologies de la gsessdentifiées a
I'examen échographique.

Avec pathologie  Sans pathologie
P J p_ J TOTAL
P P
Femmes enceintes | a b
exposees (avec signes 10 5 15
évocateurs de risque) (5,67) (9,33)
Femmes enceintes nonc d
exposees (sans signesg 7 23 30
évocateurs de risque) (11,33) (18,67)
TOTAL 17 28 45
2.4.2.1. Calcul du %
Poura = 0,05
ddl=1
(4,33F (4,33] (4,33F (4,33)
X2 = + + +
5,67 9,33 11,33 18,67
18,74 18,74 18,74 18,74
X? = + + +
5,67 9,33 11,33 18,64
X*=330+2+1,65+1
X%=7,95
X? > 384: Il y a une liaison statistiquement sigaifive entre les

pathologies de la grossesse identifiées et lesdextle risque.
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2.4.2.2. Estimation du risque relatif (RR)

En cas détude rétrospective, le risque relatif tpétre estimé par la

relation :
axd
RR=
bxc
10 x 23
RR=
7X5
230
RR=
35
RR= 6,57

Autrement dit, les femmes enceintes qui préserdentsignes évocateurs
ont un risque 6,57 fois plus élevé d’avoir une phipie de la grossesse que les

autres.



TROISIEME PARTIE :
COMMENTAIRES, DISCUSSIONS
ET SUGGESTIONS
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1. COMMENTAIRES ET DISCUSSION

1.1. Nombre d’examens échographiques

Le Centre Hospitalier de Soavinandriana disposen d&ervice de
consultation prénatale ou les examens échographiqaet programmés chez les
femmes enceintes. Trois examens échographiquegr@gssesse sont prévus a raison
d’'un examen échographique par trimestre de grosséss clientes du service sont
représentées essentiellement par les femmes ddésinesl qui bénéficient d'un
avantage sur les dépenses de prise en chargegdeskesse par rapport aux clientes
qui viennent de la ville (obligées de payer intégraent les examens d’échographie).

En 2007, du 9 avril au 30 juin, 45 examens d’échographie ohistt ont
été effectués par les femmes enceintes dans léceseméchographie du Centre
Hospitalier de Soavinandriana.

Ces examens d’échographie obstétricale ont été riaadans le cadre du
programme de consultations prénatales ou a caulsed#eouverte d’'un ou plusieurs

signes évocateurs de risque chez la femme enceinte.

1.2. Reépartition des femmes enceintes

1.2.1. Les tranches d’age

Sur les 45 femmes enceintes venues effectuer beamen d’échographie
obstétricale :

- 22,2% sont ageées de 15 a 24 ans,

- 48,9% sont agées de 25 a 34 ans,

- 28,9% sont agées de 35 a 44 ans.

On remarque l'absence de femmes agees de moinS daslet I'absence
eégalement de femmes agées de 45 ans et plus.

Les femmes enceintes agées de 25 a 34 ans sqitisesombreuses. Elles
sont deux fois plus nombreuses que celles agéts de4 ans.
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1.2.2. Le motif de I'examen

Les examens d’échographie obstétricale sont dersatat®s la majorité des
cas dans le cadre des examens a realiser pourviallsunce de la grossesse. Ainsi,
une échographie pour le suivi de I'évolution dgrassesse est demandée dans 66,7%
des cas (figure n° 11).

Demande d’examen échographique

Femmes enceintes sans sign{ Femmes enceintes avec signes
évocateurs de risque évocateurs de risque

66,7% 33,3%

Résultats des
examens
échographiqueg

V V

23,3% des cas Pathologie de la 66,7% des cas
grossesse

Figure n° 11 :Représentation schématique des demandes d’exactergr@phiques
des femmes enceintes de I'étude.

Dans 33,3% des cas en revanche, les examens éghiggies sont
demandés a cause de I'existence chez les femmem&scde signes évocateurs de

risque de la grossesse. Il s'agit de :
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- I'hypertension artérielle,

- les oedémes,

- la métrorragie,

- la menace d’avortement,

- la menace d’accouchement prématuré,

- le vomissement gravidique,

- le suivi d'une grossesse multiple,

- la vérification de la présentation a partir de 1&° 3semaine
d’aménorrhée,

- le bruit du ceeur feetal (bdcf) difficilement audible

Ces signes qui ont été découverts au cours desiltations prénatales
constituent pour les clientes du service de CPICENHOSOA, un motif d’examen

échographique supplémentaire (en plus des exanuessit déja prévus).

1.2.3. L’age de la grossesse au moment de I'échographie

i) Détermination de la Date Probable de I'’Accoanfrent (DPA)
La date probable de lI'accouchement se calcule &r p#e la date des
derniéres regles (DR) :
- en ajoutant 10 au DR,
- en retranchant 3 au mois chiffré,
- en ajoutant 001 a I'année.
Exemple : DR =11-15/07/97
DPA=jour:11+10=21
15+10=25
Mois : 7-3=4
Année : 1997 + 1 =1998
DPA = 21 au 25/04/98
Une grossesse évolue normalement en 38 semaines.
L’échographie permet de déterminer la DPA en megudizvers parametres
du foetus : longueur cranio-caudale, diamétre dmdrgon ou bipariétal, diamétre

bipariétal, longueur du fémur, diametre abdomiregverse.
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De plus, cet examen permet d’estimer le poids aqmatif du foetus.

Il permet également de mesurer I'épaisseur du ptacet d’étudier sa
localisation ainsi que son échostructure.

Au total, cet examen permet d’étudier la croissasizturo-pondérale et

foeto-placentaire.

i) Calendrier des CPN

Selon le Ministére chargé de la Santé :

- la premiere consultation prénatale devrait se fdieela 12 au 16
semaine d’aménorrhée ;

- la deuxiéme se ferait de la 20 aif 8¢maine d’aménorrhée ;

- latroisieme de la 28 au 3 maine d'aménorrhée ;

- et la quatrieme a la 38emaine.

Selon nos résultats, les examens échographiquétéordalisés :

- avant la 16semaine d’aménorrhée dans 22,2% des cas,

- dela 20 a la Z&emaine dans 26,7% des cas,

- dela 28 ala 3xemaine dans 33,3% des cas,

- etala37semaine dans 17,8% des cas.

Les examens d’échographie obstétricale se font dargénéral pendant les
périodes de consultations prénatales des femmentex

Comme les pathologies obstétricales dépendent piériade d’évolution de
la grossesse, les signes anormaux découverts asldesi CPN permettent en général
de suspecter les pathologies en cause.

Exemple :

- le saignement du premier trimestre fait suspectee umenace
d’avortement, une grossesse extra-utérine ou wesgsse molaire ;

- une hémorragie du troisieme trimestre devrait fairgpecter un placenta

praevia, un hématome rétro-placentaire ou une repiérine.
1.2.4. Le nombre d’échographies réalisé

Nos résultats montrent que :

- 40% des femmes enceintes sont a leur premiére eqitog ;
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- 35,6% des femmes enceintes sont a leur deuxiemenesxa
échographique ;

- 20% au troisieme examen échographique ;

- et 4,4% a laZéchographie obstétricale.

Apparemment, les femmes enceintes qui font plus 4deexamens
échographiques sont peu nombreuses. Ce qui n’ssétpanant puisque le service

des CPN a prévu pour chaque femme enceinte 3 esadiichographie obstétricale.

1.2.5. Les résultats des examens échographiq(@4$)(25)(26)

1.2.5.1. Pour les échographies programmées

Les examens échographiques qui ont été effectugs ldacadre du suivi
périodique de la grossesse concernent 30 femmem&r sur 45.

L’échographie a détecté 7 cas de pathologie desgsss sur 30 examens
réalisés (23,3%). Il s’agit de pathologies qui n’gas pu étre suspectées lors des
séances de CPN.

L’avantage de I'échographie est de pouvoir inform@r pratiquement tous
les éléments de la grossesse. Ces éléments sont :

* Le type de grossesse

- grossesse monofoetale,

- grossesse multiple :

Exemple : * gémellaire monochoriale, monoamuqjiad,

* gémellaire bichoriale, biamniotique.
» La présence ou I'absence d’'une grossesse (diagriesgrossesse).
* Lefoetus:

- taille bipariétale,

- longueur fémorale,

- bruit du cceur feetal ou mouvement cardiaque,

- aspect des os du crane (chevauchement compatiblee agrossesse
arrétée),

- identification du sexe,

- certaines malformations,
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- la présentation (siége ou transversale en fin desgsse).
* Le placenta : Insertion haute, basse, antérieupostérieure.
* Le liquide amniotique

- en quantité normale,

- en faible quantité.

« FEtat du col : Fermé ou entr’ouvert.

1.2.5.2. Pour les échographies motivées par la présence sigine
évocateur de risque

Les examens échographiques qui ont été effecteésise de la découverte
d’un signe évocateur de risque concernent 15 fensone45.

L’échographie a détecté 10 cas de pathologie desgsse sur 15 examens
réalisés (66,7%).

Apparemment, les pathologies de la grossesse daghabtiquées plus
fréquemment chez les femmes enceintes qui prétedésnsignes évocateurs que

chez celles qui n’ont pas des signes évocateurs.

1.2.6. L’étude cas-témoins

L’étude cas-témoins compare la proportion de femreaseintes qui
présentent des signes évocateurs de risque deegsess la proportion de femmes
enceintes apparemment indemnes de signes évocdeetisgjue, en tenant compte du
nombre de cas de pathologies obstétricales déseptddes examens échographiques
effectués.

Les résultats de cette étude ont mis en évidemogstence d’une liaison
statistiqguement significative entre les pathologiles la grossesse détectées et la
présence ou l'absence de signes cliniques évosath@z les femmes enceintes de
I'étude.

L’étude cas-témoins a permis également de montier lgs femmes
enceintes qui représentent des signes évocatep@hi@ogies de la grossesse ont un
risque 6,57 fois plus élevé d’'avoir effectivemess pathologies que les autres.

En résumé, les résultats de notre étude ont montré
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* L’importance des consultations prénatales danar&eslance de la grossesse.
Tout au long de son évolution, une grossesse ridgyarésenter des pathologies qui
peuvent varier en fonction de I'age de la grosseSeei justifie la nécessité d’avaoir,
pour les femmes enceintes, au moins une visiteapnpour chaque trimestre de
grossesse.

* Que les femmes enceintes qui sont apparemment gmgantes et qui ne
présentent pas de signes permettant de suspeeeatimlogie de la grossesse ont
fait quand méme l'objet d’'une découverte de pathieladans 23,3% des cas a
I'examen échographique.

* Que les femmes enceintes qui présentent des siéywmsateurs de risque
portent des pathologies de la grossesse détect€egamen échographique dans
66,7%.

e L'étude cas-ttmoins a permis de montrer que lesmiesn enceintes
apparemment bien portants ne sont pas a coup 8abrades pathologies de la
grossesse. Mais que les femmes enceintes qui srsigiees évocateurs de pathologie
obstétricale ont un risque 6,57 fois plus élevé piésenter effectivement des
pathologies de la grossesse que les autres.
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2. SUGGESTIONS

Compte tenu des résultats obtenus par notre étodesuggestions sont :
* une information renforcée de la population sutd&N et I'échographie ;
e guatre CPN par grossesse avec un examen d’'échagyapdiétricale selon le

besoin.

2.1. Une information renforcée de la population surles CPN et
I’échographie (27)(28)

2.1.1. Objectif

L'objectif est d'informer la population sur 'imptance des consultations
prénatales dans le suivi de la grossesse et led&dlexamen échographique dans la

détection des pathologies de la grossesse.

2.1.2. Stratégies

Les stratégies proposées sont :
e lutilisation de la technique de CCC (Communicatmour le Changement de
Comportement) ;
* le développement de séance d'IlEC/CPN pour les fesreneeintes au niveau

des services responsables de programme de CPN.

2.1.2.1. La Communication pour le Changement de Comportement
ou CCC
La communication pour le changement de comportemeiitatteindre les

facteurs déterminant le CCC (figure n° 12).
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Figure n° 12 :Les principaux facteurs déterminants le changemembmportement
(28).
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Ces facteurs peuvent étre politiques et économjgsesioculturels ou
individuels.

Ces facteurs doivent favoriser toutes les étapesdpivent parcourir les
femmes enceintes pour atteindre la pratigue adéqies consultations prénatales
(figure n° 13).

Maternité sans risque

A

6
Réalise au moins 3 CPN----------- > .
Réussit¢ : avec ou
sans échographie
5
Réalise au moins 2 CPN------- » | Test
4
Réalise au moins 1 CPN----- > L
Motivation
3

Acquisition de connaissance :
informations plus amples

2

Prise de conscience

Ignorance : Information difficile

Figure n° 13 :Les étapes du changement de comportement (28).
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2.1.2.2. Séances d’IEC au centre de CPN
* Les séances d’'IEC sont données dans le but de ftiexrada femme enceinte
de comprendre les raisons des CPN et les signditatdu contenu des fiches
maternelles.
* Elles sont généralement données par groupe de feranmeintes selon leur

disponibilité.

2.2. Quatre CPN par grossesse avec un examen épiaphique

2.2.1. Objectif

L’objectif est de dépister les pathologies de lasgesse susceptibles de

survenir durant I'évolution de la grossesse.

2.2.2. Stratégies

Les stratégies a adopter seraient :

e Un suivi suffisamment fréquent des femmes enceiate€€PN pour ne pas
étre obligé de faire appel a I'examen échographmuien cas de découverte d’'un
signe évocateur de risque obstétrical.

» Prescription du seul examen échographique proposi ele grossesse pour
éliminer une présentation de siege ou une présemtaansversale.

La réalisation de 4 CPN par grossesse permetttaitednme enceinte :

- d’'avoir une consultation prénatale par trimestréaequatrieme CPN, a la fin
de la grossesse ;

- de venir périodiqguement et régulierement en CPNr poénéficier des
avantages prévus par la politique de santé a Madaga

* recevoir les comprimés d’antipaludiques (chlarimg ou artésunate
amodiaquine) dans le cadre de la chimioprophyleardre le paludisme ;
* recevoir les comprimés de fer (fer fumarate) slda cadre de la

prévention ou du traitement antianémique.
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Afin d’améliorer I'accés a I'examen échographiqumiptoutes les femmes
enceintes, nous suggeérons (29) :

* une réduction de 50% sur le tarif de 'examen édiyulgique, mais ceci n’est
valable que pour un seul examen par grossesse ;

* sila femme enceinte fait d’autres examens d'édquue obstétricale pour la
méme grossesse en I'absence de signes évocataisgquie elle payerait I'intégralité
des frais ;

» si en revanche, elle devait faire plusieurs exandah®graphiques dictés par
son état (par exemple, grossesse multiple), elierpé pour chaque échographie
25% de son tarif.
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CONCLUSION

L'importance de la consultation prénatale est dénéen dans de
nombreuses études. A Madagascar, la mortalité nedlerest encore actuellement
tres élevée avec 469 pour 100.000 naissances.

L’étude que nous avons menée dans le service djéapbie du Centre
Hospitalier de Soavinandriana a permis de constqier les femmes enceintes
utilisatrices du service, effectuent systématiquanteois examens d’échographie
obstétricale a raison d’'un examen par trimestrgrdssesse.

Durant la période d’étude qui va du premier avdiD2 au 30 juin 2007, 45
examens d’échographie obstétricale ont été réalibente femmes enceintes ont
réalisé leurs examens dans le cadre du programmeCRM. Les examens
échographiques ont diagnostiqué des pathologits gl®ssesse dans 23,3% des cas.

En revanche, 15 autres femmes enceintes ont réddisds examens
eéchographiques motivés par I'existence de signesatgurs de pathologies de la
grossesse. L’échographie a diagnostiqué cettecfales pathologies de la grossesse
dans 66,7% des cas.

Une étude cas-témoins a permis de confirmer I'erist d’'une liaison
statistiquement significative entre les pathologds la grossesse et les signes
évocateurs présentés par les femmes enceintes Entré en outre que les femmes
enceintes qui présentent des signes évocateursrmonisque 6,57 fois plus élevé
d’avoir une pathologie de la grossesse que lessutr

Compte tenu de ces résultats, nous avons suggérétqaes les femmes
enceintes de réaliser, pour chaque grossessegeqtsultations prénatales avec un
seul examen échographique en fin de grossessayy'h pas de signes cliniques
évocateurs de risque. Cette suggestion pourratndise en ceuvre, en milieu urbain
ou I'examen échographique est disponible, mais e#le aussi possible pour les
femmes enceintes des zones rurales si des mesiggeates sont prises pour leur
permettre d’avoir un examen échographique au moins.

Cette mesure ne pourrait évidemment étre adopté&eiee en I'absence
d'une information renforcée de la population sur dansultation prénatale et

I’échographie.
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