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ESTIMATIONS CLINIQUE ET ECHOGRAPHIQUE DU POIDS DE NAISSANCE AU COURS
DU TRAVAIL D'ACCOUCHEMENT. A PROPOS DE 150 CAS, COLLIGES AU SERVICE DE
GYNECOLOGIE ET D'OBSTETRIQUE DU CHU YALGADO OUEDRAOGO.

CLINICAL AND ECHOGRAPHIC BIRTH WEIGHT ESTIMATION DURING THE LABOR. IN
CONNECTION WITH 150 CASES, COLLECT IN THE GYNAECOLOGY AND OBSTETRICS
SERVICE OF THE UNIVERSITY HOSPITAL YALGADO OUEDRAOGO OF OUAGADOUGOU,
BURKINA FASO.

OUEDRAOGO A'., MILLOGO F'., TOURE B'., OUEDRAOGO CMR"., YAMEOGO J'.,

THIEBA B'., LANKOANDE J'.

. Service de gynécologie et d'obstétrique du centre hospitalier universitaire Yalgado Ouédraogo de Ouagadougou.

Burkina Faso °. Maternité du CMA du secteur 30 de Ouagadougou, Burkina Faso.

Tirés a part : Ouédraogo Ali 01 BP 2842 Ouagadougou 01 Tel +226 7026 26 66 E mail
doc_aliouedraogo@yahoo.fr

Résumé

Objectif : Etudier les estimations cliniques et échographiques au cours du travail d'accouchement et
rechercher les parameétres influencant leurs précisions.

Méthodologie: Il s'agissait d'une étude prospective portant sur les résultats d'estimations cliniques et
échographiques du poids de naissance de 150 nouveau-nés réalisées dans le service de gynécologie
obstétrique du CHU-YO du 6 Juillet 2009 au 27 Janvier 2010. Ces estimations étaient comparées au poids
néonatal par le test de Student grace au logiciel SPSS.

Résultats: L'age moyen était de 27,02 ans, la parité moyenne était de 2 avec 45% de primipare. L'IMC
moyen était de 24 kg/m’. Le poids de naissance moyen était de 3 186,8 +470 gavec une différence réelle
de poids de 150,5 g par la méthode clinique. Le poids moyen échographique était de 2 899,6 + 600 g avec
une différence réelle de 97,7 g. Un indice de masse corporel > 30kg/m’, le LA en quantité suffisante, le
petit poids du feetus sont des facteurs d'imprécision des estimations cliniques. Les facteurs de dégradation
des estimations échographiques sont I'obésité, I'absence de LA, la téte trop basse du feetus, le petit poids.
Conclusion: Le poids de naissance est corrélé au poids foetal estimé pendant le travail d'accouchement
avec une marge d'erreur absolue d'environ 11% pour la clinique et 10% pour 1'échographie. Les
cliniciens doivent tenir compte du risque d'imprécision en présence de certains facteurs.

Mots clés : Circonférence abdominale - Hauteur utérine Echographie - Poids feetal - Poids de naissance.

Summary

Objective: To study the clinical and echographic estimations, during childbirth labour of and to seek the
parameters influencing their precise details.

Methodology: It was about an prospective study on the results of the clinical and echographic estimations
of the birth weight of 150 new-born babies carried out in the obstetric gynecology service of the CHU-YO
from July 6th 2009 to January 27th 2010. These estimations were compared with the neonatal weight by
the test of Students with SPSS software.

Results: The average age was 27, 02 years, the average parity was 2 with 45% of primipara. The average
body mass index was 24 kg/m’ .The average birth weight was 3 186,8+470 g with a real difference in
weight of 150,5 g when using the clinical method. The echographic average weight was 2899, 6 + 600 g
with a real difference in 97, 7 g. A body mass index > 30kg/m °. The amniotic fluid in sufficient quantity,
the small weight of the fetus are related to factors of inaccuracies of the clinical estimations. The
degradation factors of the echographic estimations are obesity, the absence of amniotic fluid, the lower
position of the fetus head, the small weight.

Conclusion: The birth weight is correlated with the fetal weight estimated during the childbirth labor with
an absolute margin of error of approximately 11% for the clinic and 10% for echography. Clinicians must
take into account the risk of inaccuracy, in case of influential factors.

Key words: Abdominal circumference - Uterine height Echography - Fetal weight - Birth weight.
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INTRODUCTION

La surveillance de la grossesse au troisiéme
trimestre est surtout orientée vers 1'établissement
du pronostic de I'accouchement. Parmi les éléments
de ce pronostic, l'estimation du poids feetal apparait
capitale surtout au moment du travail. L'estimation
échographique du poids foetal est d'un intérét
croissant dans la pratique obstétricale moderne [8],
mais elle reste inaccessible dans les pays en voie de
développement. Alors, devant l'urgence, les
praticiens ont recours aux méthodes cliniques
d'estimation du poids feetal. Des études ont montré
que la méthode combinant la hauteur utérine et la
circonférence abdominale de la mére donnait des
résultats plus précis [6, 10]. Notre ¢étude
prospective menée a la maternité du Centre
Hospitalier Universitaire Yalgado Ouédraogo
avait pour but d'évaluer la précision de I'estimation
clinique et échographique du poids de naissance au
cours du travail d'accouchement.

MATERIELET METHODES

Notre étude s'est déroulée au CHU Yalgado
Ouédraogo de Ouagadougou, centre de référence
des urgences gynécologiques et obstétricales des
formations sanitaires de la ville de Ouagadougou et
des provinces environnantes. Il s'agissait d'une
¢tude prospective descriptive, menée au cours de la
période allant du 6 juillet 2009 au 27 Janvier 2010.
L'étude a concerné 150 nouveau-nés issus de 146
meres dont 4 étaient porteuses de grossesses
gémellaires. Nous avons procédé a un
¢chantillonnage raisonné incluant les gestantes
admises en premiére phase du travail, ayant
bénéficié d'une estimation clinique et
échographique du poids de naissance dans le
service et ayant accouché d'un enfant vivant au
maximum 72 heures apres I'estimation pondérale.
Nous avons utilisé¢ deux échographes munis d'une
sonde de 3,5 M¢gahertz, I'un de marque Aloka
SDD-4000 SR et I'autre de marque Toshiba Ecocee.
Les poids des nouveau-nés ont été pris par une
balance a aiguille réguliérement étalonnée avec des
masses bien déterminées.

L'estimation clinique du poids feetal (en gramme) a
¢été obtenue en multipliant la hauteur utérine (en
centimetre) par la circonférence abdominale de la
meére (en centimetre). Nous avons exclut toutes les
grossesses gémellaires pour I'é¢tude de 1'estimation
clinique.

L'estimation échographique a partir de l'appareil
Aloka nous a permis d'avoir trois poids estimatifs
du foetus a partir de formules mathématiques
utilisant le fémur, le bipariétal, le diamétre
abdominal transverse, le périmétre abdominal, le

périmetre cranien selon le modéle proposé par
Hadlock et Coll. [16]. Afin d'avoir une meilleure
précision, nous avons considéré comme poids
estimatif la moyenne des trois poids estimés.
L'appareil Toshiba nous permettait d'avoir un seul
poids estimatif a partir d'une formule mathématique
utilisant uniquement le périmétre abdominal.

Les données des caractéristiques
sociodémographiques des femmes, de mesures des
différents parametres biométriques et des
caractéristiques des nouveau-nés étaient recueillies
a l'aide d'un questionnaire structuré. L'analyse
descriptive des variables a été faite a l'aide d'un
micro ordinateur avec le logiciel SPSS dans sa
version 12.

Le pourcentage d'erreur moyen a été calculé par la
formule suivante : % d'erreur moyen réel = [(PFE-
PN) x100/PN] et % d'erreur moyen absolu = [(/
PFE-PN /) x100/PN] Le test de Student a été utilisé
pour la comparaison des moyennes. Les régles
d'interprétation étaient les suivantes :

*S1 t,,. . <t<-t,._., alors onrejette I'hypothese
d'égalité des deux moyennes.

*S1-1,,.,.,<t<t,,. . alorsonaccepte I'nypothése.
* La valeur de ¢ = t_ ., estlue surla table de
distribution t.

Les différences ont été considérés statistiquement
significatives pour p=0,05.

Nous avons étudié la relation entre 'estimation du
poids feetal et le poids de naissance par le coefticient
de corrélation de Pearson. Nous avons calculé la
sensibilité, la spécificité, la valeur prédictive
positive, la valeur prédictive négative et I'indice de
Youden (spécificité + sensibilit¢ 1) de chaque
méthode dans le diagnostic de la macrosomie. Le
test de diagnostic est valable si l'indice de Youden
est>0.

n-1

2.RESULTATS

Notre étude a porté sur 150 nouveau-nés parmi
lesquels nous avons noté 4 grossesses gémellaires
soit 146 gestantes.

2.1.Age et parité des meres

o Age

L'age des meres variait entre 13 et 45 ans avec une
moyenne de 27 ans. Cent onze méres (76%)
avaient moins de 30 ans.

e Parité

La parité moyenne était de 2, la plus grande était de
10. Les primipares, paucipares (2 ou 3
accouchements) et les multipares (4 accouchements
et plus) représentaient respectivement 45,2 ; 41,1 et
13,7 %.
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2.2. Estimations pondérales du feetus

3.2.1. Estimation clinique

La hauteur utérine moyenne était de 32,5 cm avec
des extrémes de 23 cm et 43 cm. La circonférence
abdominale des méres variaient entre 78 cm et 118
cm avec une moyenne de 97,6 cm. Le poids
estimatif clinique variait entre 1 978 g et 4 429 g
avec une moyenne de 3186,8+470¢.

3.2.2. Estimation échographique

Le poids estimatif du feetus a 1'échographie variait
entre 1237 et 4944 g avec une moyenne de 2899,5 g
+600.

2.3. Caractéristiques des nouveau-nés

e [e sexe
Il s'agissait de sexe masculin dans 90 cas (60 %) et
féminin dans 60 cas (40 %).

La figure 3 montre la répartition des poids de
naissance des nouveau-nés. Le poids moyen a la
naissance était de 2 997,3 £ 552 avec des extrémes
de 1050et4200 g.

2.4. Analyse des différentes estimations
pondérales

La comparaison des estimations clinique et
¢chographique du poids feetal par rapport au poids

de naissance estrécapitulée dans le tableau 1.
Tableau 1 : Comparaison des estimations cliniques
et échographiques du poids feetal par rapport au
poids de naissance.

e Lepoids

Résultats Estimation clinique Estimation échographique
Poids moyens (g) 3 186,8 + 470 2 899,66 + 600
PN-PFE (g) valeur réelle -150,5 £ 430 97,7 +428,8
PN-PFE (g) valeur absolue 339,5 313,7
t -4,16 -2,79
C=itn-1; 1-[1/2] 1,96 1,96
p 0,003 0,006
Marge d'erreur réelle (%) 4,9 -3,2
Marge d'erreur valeur absolue (%) 11,18 10,46
Coefficient de corrélation (r) 0,63 0,72

¢ Estimation clinique

Le t calculé (-4,16) est hors de l'intervalle lu sur la
table de distribution. On rejette l'hypothése
d'égalité.

La corrélation entre le poids feetal estimé et le poids
de naissance est représentée par la figure 1 (r=0,63).
Cette corrélation €tait significative avec p <0,001.
L'analyse de régression linéaire nous permet

4000,00 =

3000,00 =

] c
Poids de &
Naissance
(PNen g)

2000,00 =

1000,00 =

d'obtenir un poids estimatif corrigé dans
notre population selon la formule : Poids
de naissance = (Poids feoetal estimé
1468,6)/0,57.

E- 1468,6/0,57

2000,00 3000,00 4000,00

pam_rehu

Poids foetal estimé (PFE) en g
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Figure 1 : Diagramme de dispersion montrant la
corrélation entre le poids de naissance estimé par
la clinique et le poids réel.

e Estimation échographique

Le t calculé (-2,79) est hors de l'intervalle lu sur la
table de distribution. On rejette 1'hypothése

4000,00 =

3000,00 =

c

o
Poids de
Naissance
(PNen g)

(PN = PFE - 534,9/0,79)
A a r=0,72

2000,00 =

1000,00 =

T T T T
2000,00 3000,00 4000,00 5000,00

Poids Estimé (PFE) en g

Figure 2 : Diagramme de dispersion montrant la
corrélation entre le poids de naissance estimé par
1'échographie et le poids réel.

2.1. Evaluation de la valeur diagnostique de la
macrosomie par les différentes méthodes
d'estimation

e Estimation clinique

La valeur diagnostique des poids de naissance =
4000 g par I'estimation clinique avait une sensibilité
de 33,3 % ; une spécificité¢ de 95,6 % ; une valeur
prédictive positive de 14,3 % ; une valeur prédictive
négative de 98,5 % etun indice de Youden de 0,28.

® Estimation échographique

La valeur diagnostique des poids de naissance =
4000 g par I'échographie avait une sensibilité de 100
% ; une spécificité de 96,6 % ; une valeur prédictive
positive de 37,5 % ; une valeur prédictive négative
de 100 % et un indice de Youden de 0,96.

2.2

précision des estimations des poids de naissance

Identification de facteurs influencant la

° Estimation clinique

Chez les obeses (IMC = 30), le poids estimatif
moyen et le poids moyen a la naissance était
respectivement de 3480,6 g+ 394 et 3140,4 g+ 460
avecp<0,001.

Lorsque le liquide amniotique était en quantité
suffisante, le poids estimatif moyen et le poids
moyen a la naissance était respectivement de 3 206
g £485et3036,2g £575avecp<0,001.

Dans les cas de position haute de la téte feetale, le
poids estimatif moyen et le poids moyen a la

d'égalité.

La corrélation entre le poids de naissance estimé et
le poids réel estreprésentée par la figure 2 (r=0,72).
Cette corrélation est significative (p < 0,001).
L'analyse de régression linéaire nous permet
d'obtenir un poids estimatif corrigé dans notre
population selon la formule :
Poids de naissance =
534,9)/0,79.

(Poids feetal estimé

4000,00 =

3000,00 =

c
(=X
pn =1060,45 + 0,67 * pfe
R-Deux = 0,53

2000,00 =

1000,00 =

T T T T
2000,00 3000,00 4000,00 5000,00

Poids Estimé (PFE) en g

naissance était respectivement de 3179,7 g+ 471 et
3019,3 g+559 avec p<0,001.

Il n'y avait aucune différence entre le poids de
naissance réel et le poids estimatif clinique lorsque
I'IMC de la mere était inférieur a 30 kg/m?, en cas de
réduction du liquide amniotique, de téte feetale basse
ou de poids feetal >3 500 g (p>0,05).

e Estimation échographique

Chez les obeses (IMC = 30), le poids estimatif
moyen et le poids moyen a la naissance était
respectivement de 3029 g + 572 et 3140,4 g + 460
avecp=0,02.

Lorsque le liquide amniotique était en quantité
réduite, le poids estimatif moyen et le poids moyen a
la naissance était respectivement de 2872,1 g + 421
et3015,5 g+360avecp=0,03.

Dans les grossesses monofcetales, le poids estimatif
moyen et le poids moyen a la naissance était
respectivement de 2923 g+ 699 et 3036 g+ 522 avec
p=0,002.

I n y'avait pas de différence statistiquement
significative lorsque I'IMC de la méere < 30 kg/m?,
dans les situations ou le liquide amniotique était en
quantité normale, quelque soit la position de la téte
feetale et dans les cas de gémellité.

1. DISCUSSION

3.1.La population d'étude

o[ 'ageetlaparité

Dans la plupart des études la population était
relativement jeune avec une prédominance de
primipares. Néanmoins elle reste diversifiée car
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toutes les tranches d'age et de parités sont
retrouvées. Notre population d'étude était jeune
avec une moyenne d'age de 27,02 ans. Cissé et
Coll. avait noté au Burkina un 4ge moyen de 26 ans
[9]. Nos résultats sont proches de ceux de Houzé et
Coll. en France [18], Ashrafganjooei et Coll. en
Iran [4] qui retrouvaient respectivement 27,5 ans
et27,6 ans. La parité moyenne dans notre série était
de 2. Une proportion de 45 % de primipares a été
rapportée dans notre série et celle de Bhandary [6]
alors que Houzé et Coll. [18] rapportaient une
proportionde 87,1 %.

e Lepoids de naissance

Le poids de naissance moyen dans notre série était
de2997,33+£552,2 g.ilest inférieur a la plupart de
ceux retrouveés dans la littérature. Mehdizadeh et
Coll. a Téhéran ; Akinola et Coll. au Nigeria ;
Ashrafganjooei et Coll. en Iran ; Houzé et Coll. en
France rapportaient respectivement 3 120 g, 3254
2,3339get3500 g (2, 3, 18, 19]. Il faut souligner
que dans notre série, les prématurés, représentant
12,7 % de la population d'étude ont contribué¢ a
réduire le poids moyen de naissance rapporté.

3.2. Estimations pondérales et pronostic de
I'accouchement

3.2.1. Estimation clinique du poids de

naissance

Dans un contexte de pauvreté, de ressources treés
limitées ou I'échographie reste encore dans nos
pays inaccessible, les méthodes cliniques seront
toujours utilisées pour palier le manque
d'échographes surtout lorsque le doute sur le poids
du feetus s'installera dans l'urgence. Ainsi l'objectif
de cette étude était d'explorer cette méthode en
évaluant sa performance dans I'estimation du poids
du nouveau-né au cours du travail d'accouchement
et déterminer les facteurs qui pourraient influencer
saprécision.

Le poids moyen clinique obtenu était de 3 186,8 +
470 g avec une différence moyenne réelle de 150,5
get339,5 gen valeur absolue. Les tests statistiques
de comparaison ont permis de conclure qu'il 'y
avait une différence statistiquement significative
entre le poids moyen de naissance et le poids
moyen  obtenu par la méthode d'estimation
clinique (p= 0,003). Le poids de naissance a été
surestimé par la méthode clinique dans notre étude
avec une marge d'erreur moyenne réelle de4,9% et
de 11,18% en valeur absolue

Tres peu d'études traitent de fagon spécifique les
méthodes cliniques. Néanmoins, nos résultats sont
en rapport avec ceux que nous avons retrouvés
dans la littérature. Ils relévent la performance de

cette méthode dans l'estimation du poids de
naissance avec une tendance a la surestimation. Nos
estimations sont plus précises que celles de
Bhandary et Coll. [6] qui ont not¢ une erreur
moyenne réelle de 224,37 g a Mangalore, Dare et
Coll. [10] qui ont trouvé une marge d'erreur de 20,1
% en valeur absolue au Nigéria. Par contre Akinola
et Coll. [2] au Nigéria avaient une meilleure
précision avec une marge d'erreur moyenne de
9,7% en valeur absolue.

Le test statistique des coefficients de corrélation de
Person a montré dans notre étude que la corrélation
entre le poids feetal estimé et le poids de naissance
¢tait statistiquement significative avec r = 0,63 (p <
0,001). Bien que statistiquement il y ait une
différence entre le poids moyen clinique et le poids
de naissance, les résultats montrent qu'il y a bien
une corrélation entre le poids estimé cliniquement et
le poids de naissance. La méthode clinique permet
d'estimer le poids de naissance avec une erreur de
11,18%. On observe que les marges d'erreur
moyennes des études africaines sont inférieures a
celles des études européennes. Ceci pourrait
s'expliquer par la forte prévalence de 1'obésité dans
cespays[3].

Tous ces résultats montrent la grande difficulté
d'obtenir un poids estimé trés proche du poids réel
du feetus surtout lorsque la femme est en travail. En
effet beaucoup de facteurs peuvent étre a 1'origine
de ces erreurs observées. Nous n'avons pas retrouveé
assez d'études traitant des facteurs d'influence sur la
précision de cette méthode qui peuvent étre : la
quantité du liquide amniotique, la position de la téte
feetale, le poids réel du feetus et le poids de la mere.
Nous avons trouvé qu'il n'y avait pas de différence
lorsque le liquide amniotique est en quantité réduite
(p=0,1). Plus la quantité du liquide amniotique est
réduite, plus la clinique est précision dans
l'estimation du poids de naissance est meilleure.
Nous avons trouvé qu'il n'y a pas de différence
statistiquement significative dans I'estimation
clinique du poids feetal lorsque la téte est basse.

A posteriori, nous avons cherché a connaitre
l'influence du poids de naissance sur la précision des
estimations cliniques. Les tests statistiques ont
montré qu'il y avait une différence statistiquement
significative lorsque le poids du feetus est inférieur a
3500 g (p < 0,05) et que 'erreur moyenne est plus
importante lorsque le poids du feetus est <2 500 g.
Par contre, il n'y a pas de différence statistique au-
dela de 3 500 g. Helmut et Coll. [17] en Suéde ont
noté dans leur étude une dégradation de la précision
de la méthode clinique avec la diminution du poids
réel du feetus. Akinola et Coll. [2] ont relevé qu'il y
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avait statistiquement une différence entre le poids
estimé¢ par la méthode clinique et le poids de
naissance lorsque le poids du feetus est inférieur a 2
500 g mais pas de différence statistique pour un
poids feetal au-dela de 2 500 g. Nous avons évalué la
valeur diagnostique des poids de naissance de plus
de 4 000 g par cette méthode clinique. La
sensibilité, la valeur prédictive positive et l'indice
de Youden sont moins satisfaisantes avec
respectivement 33,3%, 14,3% et 0,28. Néanmoins
elle a une bonne spécificité (95,6%) et une bonne
valeur prédictive négative (98,5%). Nos résultats
pourraient s'expliquer par le nombre limité de
naissance de plus de 4 000 g (3 cas), les facteurs
d'influence surtout I'obésité, qui ont pu amplifier les
mensurations.

L'analyse des résultats nous a montré qu'il y avait
une différence significative entre le poids de
naissance et le poids estimé cliniquement chez les
feetus dont les méres ont un IMC = 30 kg/m? avec
une tendance a la surestimation. Ainsi, 1'obésité
influence de facon considérable la précision de
cette méthode clinique d'estimation du poids feetal
en jouant surtout sur la mesure de la circonférence
abdominale. Farrell et Coll. [13] relevaient
¢galement qu'un IMC maternel élevé entrainait des
imprécisions quant a l'estimation clinique du poids
feetal.

L'analyse de régression linéaire a montré qu'il est
¢galement possible de calculer le poids de
naissance dans notre population selon la formule :
Poids de naissance = [(PA x HU) 1468,6/0,57].
3.2.2. Estimation échographique du poids de
naissance

Le poids moyen échographique était de 2 899,66 +
600 g. Les tests de comparaison ont permis de
conclure qu'il y a une différence statistiquement
significative entre le poids moyen de naissance et le
poids moyen  échographique avec une sous
estimation du poids de naissance de -3,2% en
valeur réelle etde 10,46 % en valeur absolue.

Le test statistique des coefficients de corrélation de
Pearson amontré que la corrélation entre le poids de
naissance et le poids foetal estimatif — était
statistiquement signifiante avec r = 0,72. Nos
résultats sont conformes avec la plupart des études
qui s'accordent sur le fait que I'échographie estime
le poids de naissance avec une marge d'erreur en
valeur absolue comprise entre 6 et 12 % du poids
réel de naissance [12,18,21,22].

A travers notre étude, 1'obésité en fin de grossesse
avait une influence sur la précision de I'estimation
échographique du poids feetal. Dans la littérature,
les résultats concernant le role de l'obésité sont

divergents. D'aprés Houze et Coll. [18], un indice de
masse corporelle en début de grossesse > 30 kg/m?
augmentait l'imprécision de la mesure
échographique. En revanche, l'importance de la
prise de poids maternelle au cours de la grossesse
n'avait aucune influence sur la précision
échographique. Farrell et Coll. [13] en Nouvelle
Z¢élande notaient que 1'obésité n'influengait pas
l'estimation échographique du poids feetal. De
méme, Field et Coll. [14] démontraient
qu'approximativement deux tiers des poids feetaux
estimés étaient @ moins de 10% du poids réel de
naissance et n'étaient pas diminués par une
augmentation de I'IMC maternel. Cependant il faut
reconnaitre que la masse graisseuse abdominale
rend plus difficile 'exploration du feetus.

Les résultats de l'influence de la quantité du liquide
amniotique sont divergents dans la littérature.
Houz¢ et Coll. [18], Toohey et Coll. [24], Chauhan
et Coll. [7] ne trouvaient aucune différence
statistique. Ben-Haroush et Coll. [5] notaient une
sous estimation du poids dans la rupture prématurée
des membranes mais trouvaient que I'oligoamnios
ou l'hydramnios en lui-méme n'a pas d'effet
significatif sur la précision des estimations. Divon
et Coll. [11] trouvaient une sous estimation dans la
rupture prématurée des membranes.

Méme si la plupart des études ne trouvent pas
d'influence de la quantit¢ du liquide amniotique
dans la précision de 1'échographie, tous s'accordent
sur l'impact négatif d'une quantité insuffisante du
liquide amniotique. En effet une absence du liquide
amniotique dégrade la netteté des images rendant
floues les contours du foetus qui sont difficiles a
distinguer de la paroi utérine.

Dans notre série, le gros poids feetal n'est pas un
facteur influengant l'estimation échographique
contrairement aux autres études. En témoigne
l'efficacité de la valeur diagnostique des poids de
naissance de plus de 4 000 g par la méthode
échographique avec une sensibilité de 100% et un
indice de Youden de 0,96. Peregrine et Coll. [20] ont
retrouvé une sensibilité de 40%, une spécificité de
94% soit un indice de Youden de 0,34. Suneet et
Coll. [23] ont retrouveé une sensibilité de 71% et une
spécificité de 92% soit un indice de Youden de 0,63.
Dans la littérature, il ressort que I'échographie
surestime les faibles poids a la naissance, sous-
estime les gros poids de naissance [1, 7, 15] et que
lamacrosomie serait un facteur d'imprécision.

Cette étude a permis d'apporter quelques éléments
de réponse sur la performance réelle de
I'échographie dans les estimations pondérales en
salle de naissance dans le service. L'analyse de

Annales de la SOGGO N° 16, Vol. 6 (2011)

47



régression linéaire a montré qu'il est possible de
calculer dans notre population un poids néonatal
selon la formule : Poids de naissance = PFE-
534,9/0,9.

CONCLUSION

Les estimations clinique et échographique
constituent des éléments d'évaluation du pronostic
de l'accouchement. Dans notre contexte ou
I'échographie n'est pas disponible en salle de
naissance, l'utilisation de la formule clinique
corrigée permettrait d'améliorer sa précision et le
pronostic néonatal précoce.
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