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Liste des abréviations

10°™ p : 10°™ percentile
AG : Age Gestationnel

AUDIPOG : Association des Utilisateurs de Dossiers Informatisés en Pédiatrie, Obstétrique

et Gynécologie
BGR : Bassin Généralement Rétréci
CFEF : College Frangais d’Echographie Fcetale
CMV : CytoMégaloVirus
CNGOF : College National des Gynécologue et Obstétriciens Frangais
CPDPN : Centre Pluridisciplinaire de Diagnostic PréNatal
EPOPé : équipe de recherche en épidémiologie obstétricale, périnatale et pédiatrique
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IMC : Indice de Masse Corporelle
IR : Index de Résistance
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LF : Longueur Fémorale
MAF : Mouvements Actifs Foetaux
MFIU : Mort Feetale In Utero
NA : Non applicable

NIDF : Nécrose Ischémique avec Dépébt de substance Fibrinoide (= dépbts massifs de fibrine

prérivillositaires)
NP2 : Niveau de Preuve 2
NS : Non Significatif
PA : Périmétre Abdominal

PAG : Petit pour 'age Gestationnel

PC : Périmétre Cranien

19




RCF : Rythme cardiaque feetal

RCIU : Retard de Croissance Intra Utérin

RPC : Recommandations pour la Pratique Clinique
RPM : Rupture Prématurée des Membranes

SA : semaine d’aménorrhée

SAPL : Syndrome des AntiPhospholipides

T3 : Troisieme trimestre
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Introduction

Les enfants nés dans un contexte de Retard de Croissance Intra-utérin (RCIU) et/ou
Petits pour 'Age gestationnel (PAG) ont un risque plus élevé de Mort Foetale In utero
(MFIU), de mortalité et d’hypoxie néonatale™. Le RCIU résulte par définition d’un
mécanisme pathologique aboutissant a une diminution de la croissance fcetale, dont I'origine
peut étre multifactorielle. Les enfants PAG sont définis par des biométries inférieures au
10°™ percentile, sans préjuger du mécanisme étant a l'origine de ce petit poids : il peut s’agir

d’'un authentique RCIU ou d’enfants constitutionnellement petits.

L’'importance de la courbe utilisée pour I'évaluation de la croissance fcetale a été
récemment soulignée par le Collége National des Gynécologues et Obstétriciens Frangais
(CNGOF) lors des Recommandations de Pratique Clinique (RPC) sur le retard de
croissance intra-utérin (RCIU) ainsi que par de nombreux travaux scientifiques ces derniéres
années ®"® Malgré I'utilisation de différentes courbes in utero, le dépistage échographique
des PAG et RCIU au troisiéme trimestre n’est pas optimum : moins d’'un quart des enfants

porteurs d’'un RCIU sont suspectés en anténatal °.

Malgré la connaissance des facteurs de risques associés a la survenue d’enfants
PAG'™, on peut se demander si I'utilisation de nouvelles courbes in utero « ajustées »
permettrait de diminuer l'incidence d’enfant PAG méconnus. L’ajustement peut varier en
fonction des courbes, il peut intéresser seulement le sexe feetal ou intégrer les facteurs

maternels tels que I'age, la taille, le poids (en début de grossesse) et la parité.

L’objectif principal de ce travail est de comparer la proportion d’enfant dépistés PAG
(£10°™ percentile) a l'échographie T3 en utilisant d’'une part les courbes in utéro
recommandées par le CFEF et d’autre part les courbes in utero ajustées EPOPé M2
(ajustement sur le sexe feetal ET les paramétres maternels), dans une population d’enfants

nés PAG sévére (< 3°™ percentile) a terme.

Les objectifs secondaires sont d’étudier le bien étre néonatal et les paramétres
obstétricaux dans notre population en comparant les enfants suspectés PAG par les deux

courbes évaluées dans notre étude et ceux non suspectés PAG.
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1. Matériel et méthodes

1.1. Schéma de I’étude et population
1.1.1. Critéres d’inclusion

Les grossesses incluses étaient celles qui correspondaient a la requéte suivante :

- naissance survenue entre le 1°" juillet 2010 et le 31 octobre 2015 au CHU de Limoges (type
)

- datation échographique précoce de la grossesse (au premier trimestre)
- accouchement a terme : a 37SA ou ultérieur a 37SA

- enfant né PAG sévere : avec un percentile de poids de naissance inférieur ou égal au
troisiéme percentile sur les courbes de naissances ajustées de 'AUDIPOG. L’ajustement
porte sur: 'age maternel, ''MC (Indice de Masse Corporelle) et la parité, le sexe fcetal et
prend en compte 'age gestationnel a 'accouchement''. Nous avons inclus les MFIU (mort

foetale in utero) dont la datation correspondait a une survenue ultérieure a 37SA.

Cette courbe de 'AUDIPOG a été choisie pour définir les enfants PAG sévéres'? aprés avis
de plusieurs équipes de pédiatrie qui utilisent cette courbe en France, en I'absence de

consensus frangais.

1.1.2. Critéres d’exclusion

Nous n’avons pas pris en compte les grossesses multiples, les foetus souffrant

d’anomalie génétique ou malformative et les grossesses dont la datation était incertaine.

1.2. Variables
1.2.1. Poids feetal a I’échographie T3
L’estimation du poids fcetal échographique au troisieéme trimestre était celui établi selon
Hadlock 3 a trois paramétres : périmétre cranien (PC), périmétre abdominal (PA) et longueur

fémorale (LF) selon la formule suivante :

LOG10 EPF=1,326 + 0,0107 PC + 0,438 PA + 0,158 LF - 0,00326 PA x LF

Ce choix émane des RPC relatives au RCIU parues en décembre 2013. Le CNGOF a
préconisé I'utilisation des courbes établies par le CFEF™ construites avec un poids foetal

estimé selon Hadlock 3. L'utilisation et la méthode d’obtention des « courbes CFEF »

figurent dans I'annexe 1.

22



1.2.2. Méthode objective : critére principal

1.2.2.1. Classements selon le percentile de poids a
T3: « courbes CFEF »

Pour le classement, nous avons pris soin de reporter chaque valeur de poids obtenue
sur la courbe de poids recommandée par le CFEF (annexe 1) et ainsi obtenu le classement

de I'estimation du poids foetal : soit P le « poids foetal a T3 »

+ P <3°™ percentile,
o 3™ < P <10° percentile,
e 10°™ < P < 50°™ percentile,
e 50°™ < P < 90°™ percentile,
e 90°™ < P < 97°™ percentile,
* ou P > 97°™ percentile.
Cette maniére de procéder permettait un « dépistage objectif »en considérant que

Oéme

I'enfant était dépisté s'il était classé « inférieur ou égal au 1 percentile ».

1.2.2.2. Classement selon le percentile de poids a T3 : « courbes
EPOPE M2 »

Nous avons utilisé les courbes EPOPé M2™ qui ont la particularité d’étre « ajustées »

selon les paramétres suivants :

* maternel : parité, taille et poids
* foetal : sexe,
Le calcul a été réalisé en deux étapes (comme recommandé par les auteurs)™. La
Oéme

premiére consiste a calculer le « poids fcetal prédit» au 5 percentile a 40SA+0 jours

d’aprés la formule suivante :

Calcul du poids prédit au 50e percentile a 40 = 0 SA

Poids 50e (40+0)=3282,9+143,0xsexe+7,83xtaille CM+6,17x poids CM — 0,08 X poids CM? + 0,0004 x poids
CM® + parité

Ou Sexe = 1 gargon, = 0 fille
Taille CM = taille centrée mére en cm = taille mére — 164,5 cm

Poids CM = poids centré mere en kg = poids mére — 63,5 kg

Parité =0si PO, =116,1si P1, =120,6si P2, =138,3si P3,= 173,6 si P4 et plus

Ce « poids prédit » a ensuite permis de calculer les poids correspondants aux

différents percentiles a la date de I’échographie T3 selon la formule :

‘ Calcul des percentiles pour tout AG
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3e percentile= EXP (0,578 + 0,332 x AG — 0,00354 x AG2)/3619 x 100 x poids50e (40+0)x0,78

10e percentile= EXP (0,578 + 0,332 x AG — 0,00354 x AG?)/3619 x 100 x poids50e (40+0)x0,85
50e percentile= EXP (0,578 + 0,332 x AG — 0,00354 x AG2)/3619 x 100 x poids50e (40+0)

90e percentile= EXP (0,578 + 0,332 x AG — 0,00354 x AG2)/3619 x 100 x poids50e (40+0)x1,15
97e percentile= EXP (0,578 + 0,332 x AG — 0,00354 x AG2)/3619 x 100 x poids50e (40+0)x1,22 Ou

AG en SA exactes = AG en SA révolues + jours/7 (0 = 0,0 ; 1=0,1; 2=0,3; 3=0,4; 4=0,6; 5=0,7; 6=0,9, si jours
manquants = 0,4)

De la méme maniére que pour les « courbes CFEF », nous avons classé le poids
observé a T3 (toujours selon Hadlock a 3 paramétres) en fonction de sa situation par rapport

au poids attendu pour chaque percentile:

e P <3°™ percentile,

o 3™ < P <10° percentile,
e 10°™ < P < 50°™ percentile,
e 50°™ < P < 90°™ percentile
e 90°™ < P < 97°™ percentile

e ou P > 97°™ percentile.

1.2.3. Méthode subjective : prise en charge des patientes
La suspicion in utero d’enfant PAG a I'échographie du troisieme trimestre était avérée si elle
était notée sur le compte rendu de I'échographie ou si le praticien prévoyait « un contrdle

croissance et doppler» entre 15 jours et trois semaines aprés I'échographie de dépistage.

En effet certaines échographies antérieures aux recommandations n’utilisaient pas la courbe
établie par le CFEF™. De plus, en I'absence de modéle mathématique directement intégré a
I'échographe (ou au logiciel utilisé pour I'échographie au CHU de Limoges) ; le calcul de ce
percentile n’apparaissait pas de fagon systématique. Le praticien pouvait alors juger
subjectivement (sans notion de percentile < 10°™) de la nécessité d’un contrdle biométrique

ultérieur a I'échographie T3.

1.3. Analyses statistiques
L’extraction de I'’échantillon a été réalisée a partir des données du dossier obstétrical
sous File Maker® du service de gynécologie-obstétrique de ’'HME de Limoges. Les données

exhaustives ont été relevées sur la période du 01/07/2010 au 31/10/2015.
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Les caractéristiques maternelles et/ou fcetales de la population ont bénéficié d’'une

analyse descriptive avec dénombrement.

L’analyse statistique a été réalisée par nos soins au moyen du logiciel JMP® 12.0.1
(SAS Institute Cary, NC). Le degré de significativité retenue pour 'ensemble des analyses a
été fixé & 0,05. L’analyse a été faite & l'aide d’un test de Chi,? ou d’un test de Fisher en

fonction du respect des conditions d’application.
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2. Résultats

2.1. Caractéristiques de la population
Dans notre base de données, 385 grossesses correspondaient aux criteres. Parmi
ces grossesses, 21 ont été exclues a cause de 'absence de données concernant le critére
principal : 13 avaient eu un suivi échographique extérieur, 3 étaient des grossesses prises
en charge en post-partum immédiat (hémorragie de la délivrance ou rapprochement
mére/bébé), 4 pour lesquelles les données étaient incomplétes, dont le foetus souffrait
d’achondroplasie.

Au total notre étude a porté sur 364 cas.

3 8 5 +nombre de grossesses correspondant
aux critéres

+13 grossesses exclues (suivi échographique
3 7 2 extérieur; absence de données biométriques)

+3 grossesses prises en charge uniquement en
3 69 post partum immédiat (hémorragic de la
délivrance ou rapprochement mere/bébé)

+4 grossesses dont le dossier
3 6 5 avait des données

manquantes
*1 grossesse
exclue pour
3 6 4 achondroplasie
foetale

Figure 1. Population de I'étude aprés application des critéres d'exclusion

Les trois cent soixante quatre patientes ont accouché au CHU de Limoges. Elles
étaient suivies au CHU ou de fagon mixte par des praticiens de ville et le CHU jusqu’au 7°™

mois révolu.

2.1.1. Données épidémiologiques
Les caractéristiques démographiques de la population sont présentées dans le
tableau. 1.
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Nombre de grossesse inclues n = 364 moyenne o Rang extréme

Age maternel (ans) 323 5,8 [17-47]
IMC maternel (kg/m?) 2549 6,59 [15,6-54,3]
Parité maternelle 1,04 141 [0-10]
Prise de poids au cours de la grossesse (kg)* 10,65 3,37 [-6-24]
Age gestationnel accouchement (SA) 39,1 1,23 [37-42]
Percentile AUDIPOG a I’accouchement 1,23 0,90 [0-3]
Poids de naissance (g) 24543 238,83 [1570-2970]

*donnée disponible pour 302 grossesses

Tableau 1. Caractéristiques démographiques

La répartition graphique de I'IMC maternel avant grossesse est présentée ci dessous :(figure

1)

400 364
350 1

300 1 L
250

200 175 1

150 1 r 1

1 L 85 1 L
100 57

50 32 1 F 1 P 1 P 15

dénutrition normal surpoids obésité  obésité morbide total

Graphique 1. Classement qualitatif de 'IMC maternelle avant grossesse

Seules 175 patientes (49%) avaient un IMC normal en début de grossesse. Les
patientes en surpoids, en obésité et en obésité morbide représentaient respectivement :
23,3% ; 15,7% et 8,5%.

Les patientes en dénutrition ; c’est a dire avec un IMC inférieur a 18 représentaient 8,8% de

notre échantillon.

2.1.2. Facteurs de risques d’enfant PAG
Les facteurs de risques connus pour la naissance d’un enfant PAG'™ ont été

recherchés dans notre population. Les résultats sont présentés dans le tableau 2 :
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Facteurs de risque
Age maternel > 35 ans

Parité

Poids

Vulnérabilité

Primiparité

Multiparité >8

IMC<18,5

25<IMC<34,9 (=surpoids)
Prise de poids <8*

Réseau psycho social

Psychologue/psychiatre

Suivi assistante sociale/PMI

ATCD obstétrical d’enfant PAG

Diabéte gestationnel

Addictions pendant grossesse

HTA

tabagisme
cannabis
Héroine
alcool  occasionnel
quotidien
gravidique
chronique

Pré éclampsie

Nombre de cas concernés (n)
65
270

32
115
75
60
30

43

28
154
10
2
23
34
9
16

7***

*sur 302 patientes car pour 62 d’entres elles la prise de poids n’était pas renseignée

** sur les 94 patientes « non primipares »

*** dans tous les cas il s’agissait d’une pré-éclampsie modérée (et de survenue tardive)

Tableau 2. Facteur de risque de donner naissance a un enfant PAG

2.2. Critére principal : notion de PAG a T3
2.2.1. Analyse objective : classements selon les deux types de

courbes

Pourcentage de cas (n/364)

17,8%

74,2%

0,05%

8,8 %
31,6 %

24,8%

16,5%

8,2%

13,4%
3.2%
7,7%
42,3%
2,7%
0,5%
6,3%
9.3%
2,4%
4,3%
1,9%

En moyenne les échographies du troisiéme trimestre avaient lieu a 32,14 SA

(0=1,09) ; [27-35,3]. Les extrémes résultaient de contraintes comme une indisponibilité

maternelle ou un retard de prise de rendez-vous. Treize échographies étaient en dehors de

« 30SA-35SA ». Les échographies antérieures a 30SA était de onze : quatre dans la 27°™

SA, six dans la 28°™ SA et une dans la 29°™ SA. Les échographies réalisées aprés 35SA

étaient réalisées dans la 35°™ semaine et concernaient deux grossesses.
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Le nombre de foetus dont le poids était inférieur ou égal au 3°™ percentile & T3 était
de 28 (7,7%) pour les « courbes EPOPé M2 » vs 14 (3,5%) pour les courbes « CFEF »
(OR=1,99 1C95%[0,99 ;4,171 ; p<0,039).

Dans le cadre d’'un dépistage d’enfant PAG, si on s’intéresse au seuil du 10°™ percentile : 92
(25,2%) vs 37 (10,2%) enfants étaient dépistés PAG respectivement pour les « courbes
EPOPé M2 » et les « courbes CFEF » (OR= 2,48 IC95%[1,63 ;3,85] ; p=0,000008).
(Graphique 2 et Tableau 3).

Sur les onze échographies réalisées avant 30SA, deux étaient dépistées PAG par les
courbes « EPOPé M2 » et une seule par les « courbes CFEF ». Pour les deux échographies
5éme

réalisées dans la 3 semaine, seul un feetus était dépisté PAG pour chacune des deux

courbes.

Le graphique 2 représente le classement des différents percentiles pour les deux
courbes.

400

w
[N
[uiy

364
359 348 364

350 331 —
307

300 B

250

205

200 & courbes CFEF

150

92
100

g 37

50 2

P<3eme  P<l10éme P<50éme P<90éme P<97eme P<100éme
percentile percentile percentile percentile percentile percentile

& courbes Epopé M2

Graphique 2. Classement du poids foetal « P » a I'échographie T3 selon les courbes CFEF et EPOPé M2

*d’apres la formule Hadlock 3 (formule dans la section « méthode »)

Le nombre d’enfants classés dans chacune des catégories selon les deux courbes, est

présenté dans le tableau 3.
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Poids feetal a T3

Courbes

Courbes Epopé OR IC95% p
CFEF M2
P < 3°™ percentile 14 (3.5) 28 (7.7) 1,99 1IC 95%10.99 :4.171 p=0.0039
3% < P < 10°™ percentile 23 (6,3) 64 (17,6)
Total <10°™ percentile 37(10,2) 92 (25,2) 2,48 1C95%][1,63;3,85] p=0,0000008
1™ < P < 50 168 (46,2) 215 (59,1)
50 < P < 90™ 126 (34,6) 52 (14,3)
90" < P < 97°™ 17 (4,7) 2 (0,6)
P > 97°™ percentile 16 (4,4) 3(0,8)

Tableau 3. Nombre d'enfants et pourcentage (%) classés par catégorie de percentile selon les deux courbes CFEF et

La différence de classement, dont les valeurs apparaissent dans le tableau 3, peut

étre schématisée grace a un graphique en mosaique (figure3) qui permet de voir dans quelle

EPOP¢é M2

proportion les deux classements différent. Pour sa lecture :

* Les couleurs correspondent uniquement au classement par les « courbes EPOPé M2 »
(rouge inférieur au troisiéme, vert : supérieur au 3°™ et inférieur ou égal au 10°™ |

etc...)légende avec couleurs a droite du graphique.

* Le classement selon les « courbes CFEF » se lit a la maniére d’'un histogramme : de

gauche a droite (avec les seuils écrits sous la barre des abscisses)

1,00

0,75

T3/épopée

0,25

0,00

0,50

inférieur au 3°
inférieur au10°p

inférieur au50°p

inférieur au90°p

t3/CEFF

inférieur au97°p [ |

supérieur au 97°

inférieur au90°p

inférieur au50°p

inférieur aul0°p

inférieur au 3°p

Graphique 3. Graphique en mosaique: analyse de contingence entre le classement EPOPé M2 et CFEF
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L’analyse de contingence montre un résultat significatif (tableau 6) : le classement
obtenu par les « courbes EPOPE M2 » est significativement différent du classement établi

par les courbes du CFEF.

Test Khi deux Prob. > khi

deux
Rapport de vraisemblance 395,120 <0,0001*
Pearson 562,381 <0,0001*

*valeur de p

Tableau 4. Résultat statistique de 1'analyse de contingence entre les classements établis par les deux courbes EPOP¢é
M2 et CFEF

2.2.2. Dépistage subjectif : controle biométrique préconisé
D’aprés les données figurant dans le dossier médical, 48 foetus sur 364 (soit 13,1%)
étaient suspects d’étre PAG a T3 (d’aprés les annotations de I'échographiste) ; et pour ces
foetus un controle biométrique était prévu dans les 15-21 jours. Les critéres retenus étaient

« biométries limites » ou « autour du 10° ercentile ».
b t limit PA aut du 10°™® til

Trente-trois autres foetus ont bénéficié d’échographies supplémentaires pour d’autres

motifs (tableau 3).

Motif surveillance échographique apres T3 Nombre
Biométrie foetale 48
HTA maternelle 9
oligoamnios 3
Excés de LA 2
ATCD d’enfant PAG ou RCIU 3
Petite HU (hauteur utérine) 2
Anomalie du RCF 1
Fémur court 3
ATCD de pré-éclampsie maternelle 1
Suspicion de séroconversion toxoplasmose et CMV (non avéré ensuite) 2
siege 1
Protéinurie maternelle 1
Pyelectasie foetale 1
Placenta bas inséré 1
Avance de maturité placentaire 1

Tableau 5. Motif des échographies ultérieures a T3
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Si 'on compare chacune des deux courbes (méthode objective) avec ce dépistage subjectif,
le dépistage est meilleur de fagon significative avec les courbes EPOPE M2 et il est moins

performant avec les courbes CFEF mais de fagon non significative (tableau 6) :

Nombre d’enfants dépistés PAG & T3 sur 364 EPOPE M2 : 92 enfants dépistés CFEF : 37 enfants dépistés

Dépistage subjectif : 48 enfants « dépistés » OR=1,92 OR=0,77
IC 95%[1,29 ;2,86] IC 95%[0,47 ;1,24]
p=0,0006 p=0,30

Tableau 6. Comparaison du dépistage utilisant les courbes « EPOPé M2 »ou « CFEF » avec le dépistage "subjectif"

2.3. Criteres secondaires :

2.3.1. Parameétres obstétricaux/mode d’accouchement
Le nombre de consultations pour chacune des grossesses était en moyenne de 9,75
(0=3,21) ; [4-15]. Le graphique ci-aprés représente la répartition du nombre de consultations

pour notre population :

—

—A == -

A HTT M

3 45 6 7 8 9 10 1112 13 14 15 16 17

Graphique 4. Nombre de consultations de suivi et proportion de grossesses concernées

Sur les 364 grossesses, I'accouchement a eu lieu par voie basse dans 272 cas (75%)
et par césarienne dans 92 cas (25%). Plus de la moitié des césariennes (51 soit 55%) ont

été réalisées pour anomalie du RCF (Rythme Cardiaque Fcetal) au cours du travail.

Les indications de césariennes sont représentées dans le tableau 7.
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Indication de la césarienne = 92 Nombre de grossesses (%)

Altération du RCF pendant ou avant le travail 51 (55%)
siege 8 (8,7%)
Echec de déclenchement 6 (6,5%)
Utérus bi- ou multi-cicatriciel 5 (5,4%)
RCIU suspecté 4 (4,3%)
Stagnation de la dilatation 4 (4,3%)
BGR 2 (2,2%)
HTA / prééclampsie 5(5,4%)
autre 11 (11,9%)

RCEF : rythme cardiaque feetal ; RCIU : retard de croissance intra utérin ; BGR : bassin généralement rétréci ; HTA :
hypertension artérielle.

Tableau 7. Indication de la césarienne

Les déclenchements ont concerné 141 grossesses (38,7%) ; les motifs sont présentés

dans le tableau 8, nous les présentons tels qu’ils ont été consignés dans le dossier

obstétrical.
Indications de déclenchement N %
Oligoamnios 41 29,1
RCIU 27 19,1
RPM 22 15,6
Terme échu 13 9,2
Diabéte gestationnel 10 7,1
Pré-éclampsie 10 7,1
Diminution des MAF 4 2.8
Fenétre thérapeutique (anticoagulant) 4 2,8
HTA 3 2,1
ATCD MFIU 2 1,5
MFIU 2 1,5
Déficit FVII 1 0,7
SAPL 1 0,7
Stagnation de la croissance 1 0,7
TOTAL 141 100

RCIU : retard de croissance intra-utérin ; RPM : Rupture Prématuré des Membranes ; MAF : mouvements actifs feetaux ;

MFIU : Mort Foeral In Utero ; FVII : facteur VII ; SAPL : Syndrome des Antiphospholipides

Tableau 8. Indication du déclenchement
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2.3.2. Etat néonatal
En moyenne le poids fcetal dans notre population était de 2454,3g soit un percentile

moyen de 1,23 (données dans le tableau 1) selon les courbes ajustées de TAUDIPOG"".

A la naissance, quatre nouveau-nés ont été transférés en réanimation néonatale
(1,1%) et 26 (7,1%) ont été pris en charge dans le service de néonatologie. Sur les 364
naissances, trois étaient des MFIU (Mort Fcetal in utero) qui sont survenues au dela de 37
SA. Pour ces trois grossesses, il n’y avait pas de pathologie maternelle connue (hotamment
pas de diabéte gestationnel). Les examens complémentaires (anatomopathologie
placentaire, foetopathologie et cytogénétique) n'ont pas retrouvé d’anomalie en dehors de

signes d’hypoperfusions au niveau placentaire.

Dans notre population 265 pH sur les 364 naissances étaient renseignés (soit 72%).
Quand le pH n’était pas disponible (délai trop long ou quantité de sang insuffisante), les
lactates au cordon étaient renseignés : 87/364 (23,9%). Aucune mesure de lactate ou pH
n’était disponible pour 12 naissances; dont les 3 MFIU. L’absence de pH ou lactates

concernait donc 9 naissances (2,8%).

Les données concernant les critéres d’évaluation de I'état néonatal sont présentées

dans le tableau 9.

Etat néonatal Nombre de nouveau né concerné n (%)
pH : n=265 <7.00 0 (0%)
7,00<pH<7,15 19 (7,2%)
7,15<pH<7,20 34 (12,8%)
pH>7,20 211 (79,6%)
Lactates n =87  Lactates > 6 8 (9,2%)
Transfert En réanimation néonatale 4 (1,1%)*
En néonatologie 26 (7,2%)*
APGAR a 5 min <7 4 (1,1%)*

*Apres exclusion des 3 MFIU soit sur 361 enfants

Tableau 9. Critéres objectifs de 1'état néonatal

Les enfants transférés en néonatologie et en réanimation néonatale ont tous eu des

durées de séjours n’excédant pas 7 jours et il 'y a pas eu de complications.
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2.3.3. Comparaison enfants dépistés par les courbes a T3 versus
ceux non dépistés

2.3.3.1. Avec les courbes EPOPé

Si nous comparons les criteres néonataux objectifs entre les enfants dépistés par les
courbes EPOPE M2 comme PAG a T3 (£10°™ percentile) vs ceux non dépistés, nous

obtenons le tableau 10.

Tous les enfants avec un APGAR a 5 min inférieur a 7 étaient dépistés PAG par les courbes
EPOPE a T3. De méme, tous les enfants transférés en réanimation néonatale étaient

classés dans le groupe PAG a T3 par les courbes EPOPé (tableau 10).

Critére néonatal T3 EPOPE <10°p :92 T3 EPOPE >10° : 272 Test exact de Fisher
Poids (g) moyen a terme 23689 2 450,6 OR =0,99 p=0/4;I1C
95%[0,89 ;1,04]
Percentile moyen a terme 1,22 1,246 NS
*pH nb pH disponibles 68/ 91 197/ 270
7,00<pH<7,15 3 (4,4%) 16 (8,1%) OR=0,54 ;p=0,4 ;IC
95%[0,098 ;1,98]
7,15<pH<7,20 9 (13,2%) 25 (12,7%) OR= 1,04 ; p=1;IC 95%[0,4 :2,4]
*Lactate | Nb lactates 23 /91 64 /270 NS
disponibles
>6 2 (25%) 6 (75%) NS
*Nb <7 a Smin 4 (4,4%) 0 (0,0%) NA
APGAR >7 a 5 min 87 (95,6%) 271 (100%)
Nb de transfert en | 11(42,3%) 15 (57%) NS

néonatologie /26

Nb de transfert en | 4(100%) 0 (0%) NS
réanimation /4

* Pour un total de 361 patientes (aprés soustraction des 3 MFIU) 91 groupe T3 EPOPE<10°p et 270 groupe T3 EPOPE >
10°p

Tableau 10. Enfants dépistés PAG a T3 par EPOPé vs ceux non dépistés

Sur les trois MFIU de notre étude, deux étaient diagnostiquées PAG a T3 par EPOPé M2.
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2.3.3.2. Avec les courbes CFEF
De la méme fagon nous comparons les critéres néonataux des enfants classés PAG a

T3 par les courbes du CFEF vs ceux non dépistés (tableau 10).

Le poids moyen a terme des enfants qui avaient été dépistés a T3 par les courbes CFEF

était significativement plus petit que le poids des enfants non dépistés.

Critére néonatal T3 CFEF <10°p :37 T3 CFEF >10°p : 327 Test exact de Fisher
Poids (g) moyen a terme 2202,16 24558 OR =0,89 p=0,007 ;1C
95%[0,83 ;0,97]
Percentile moyen a terme 0,85 1,283 NS
*pH nb pH disponibles 27/ 36 238 /327
7,00<pH<7,15 1 .(3,7%) 18 (7,5%) NS
7,15<pH<7,20 0 (0,0%) 34(14,3%) NS
*Lactate | Nb lactates 23 /91 238 /327
disponibles
>6 2 (25%) 6 (75%) NS
*Nb <7 a 5min 2 (5,5%) 2 (0,6%) NS
APGAR >7 a5 min 34 (94,5%) 323 (99,4%)
Nb de transfert en | 9(34,6) 17 (65,4%) NS

néonatologie /26

Nb de transfert en | 1(25%) 3 (75%) NS
réanimation /4

* Pour un total de 361 patientes (aprés soustraction des 3 MFIU) : 36 dans le groupe T3 CFEF<10°p et 325 dans
le groupe T3 CFEF > 10°p

Tableau 11. Enfants dépistés PAG a T3 par CFEF vs ceux non dépistés

Sur les trois MFIU de notre étude seule une était dépistée PAG a T3 avec les coubre du
CFEF.

2.3.4. Résultats anatomopathologiques placentaires
L’étude anatomopathologique des placentas a concerné 139 accouchements dans
notre population. Le tableau 12 présente les caractéristiques retrouvées dans les comptes

rendus.

Dix-sept placentas sur les 139 (12,2%) n’avaient pas d’anomalie évidente lors de
'analyse anatomopathologique. Les Iésions vasculaires étaient les plus représentées ainsi

que la présence d’un cordon long (de plus de 30 cm) (tableau12).
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Anatomopathologie : 139/364 NB (%)
1/ Sans anomalie évidente 17 (12,2)

2/ Anomalie macroscopique

Anomalie de Bi partita 1 (0,7)
configuration Kyste sous chorial 7 (5)
circumvalata 1 (0,7)
Anomalie funiculaire  Insertion vélamenteuse 11 (7,9)
Cordon long : 30 (21,6)
AOU 6 (4.3)
2.1 Lésions d’ordre vasculaire
Infarctus Ancien (blanc) 48 (34,5)
Récent (rouge) 21 (15,1)
Thrombose sous Massive >lem? 22 (15,8)
choriale présente 10 (7,2)
Hématome decidual basal 2 (1,4
NIDF présente 35 (25,2)
Hémangiome chorioangiome 1 (0,7)
Dysplasie mésenchymateuse 0 (0)

3/ Anomalie histologique

3.1 Lésions vasculaires (celles de la macroscopie confirmées a I’histologie)

Signes d’hypoxie-ischémie villositaire** 69 (49,0)

Anomalie du réseau vasculaire feetal*** 27 (19,4)

NIDF localisation basale (risque récidive+++) 7 (5)
toute épaisseur (risque de récidive++) 9 (6,4)
chambre inter-villeuse 12 (8,6)
localisation non précisée 7 (5)

3.2 Lésions inflammatoires

Chorioamniotite aigiie 3,6
Villite aigiie (pas responsable RCIU) 1 (0,7)
Villite chronique Dépdts massifs de fibrine (risque 1 (0,7)
(VUE :villite of récidive++)

Uknown etiology) Sans dépots massifs de fibrine 3 (2,1
Intervillite chronique macrophagique 8 (5,8)

Tableau 12. Anomalies en lien avec un RCIU retrouvées sur I'examen anatomopathologique du placenta

Souvent ce bilan anatomopathologique était complété par un caryotype sur prélévement
de villosités choriales : 186 dossiers étaient concernés. Sur ceux la, dix-neuf résultats
(10,4%) n’étaient pas disponibles dans le dossier, 7 (3,7%) n’avaient pu aboutir suite a un

défaut de culture cellulaire. Les 160 résultats disponibles (86%) étaient tous normaux.
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3. Discussion

L’utilisation de courbes de croissance in utero « ajustées » a déja sa place pour les
échographies réalisées par des praticiens « référents » travaillant au sein des CPDPN
(Centre Pluridisciplinaire de Diagnostique Prénatal). Bon nombre d’études ont construit des
modéles de courbes in utero « ajustées »'>'>'°. Leur utilisation améliore le dépistage des
enfants PAG'?°. Dans notre étude, on retrouve ce bénéfice puisqu’a I'échographie T3, 92
enfants (25,2%) sont dépistés <10°percentile avec les courbes « EPOPé M2 » contre 37
enfants (10,2%) 3,8% pour les courbes « CFEF »(OR=2,48; I1C95%][1,63;3,85];
p=0,0000008).

A notre connaissance, aucune étude antérieure a la notre n’a utilisé le modéle

« EPOPé M2 » ; et qui plus est, dans une population d’enfants PAG sévére a terme.

L'utilisation des courbes ajustées a montré que les enfants dépistés grace a elles
présentaient des complications néonatales plus sévéres que les enfants non dépistés par
ces mémes courbes'?"?2. Malgré notre faible échantillon, nous constatons également que
tous les enfants transférés en réanimation (n=4) sont dépistés PAG a T3 par EPOPé M2

tandis que les courbes non ajustées du CFEF n’en dépistent que la moitié.

En dehors du cadre de notre étude avec des enfants nés hypotrophes a terme, ou la
détection des PAG n’est que de 25%, la proportion d’enfants PAG méconnus est
importante : elle représente en France environ un quart des grossesses selon Monier et al®.
Lorsque la naissance survient avant terme, la patiente et I'enfant sont pris en charge dans
des maternités de type adapté a I'dge gestationnel. En revanche, a terme, dans cette
population d’enfants méconnus PAG, les naissances peuvent survenir dans des maternités
de type | ou Il. Les conséquences néonatales néfastes résultant du manque d’anticipation
n'ont pas pu étre mises en évidence dans notre population qui accouchait dans une
maternité de type lll avec une équipe entrainée a la prise en charge de ces nouveau-nés
hypotrophes. Les courbes « CFEF » et « EPOPé M2 » auraient certainement une bien
meilleure sensibilité pour dépister les PAG les plus sévéres dont la naissance survient le
plus souvent avant 37SA.

Le classement réalisé dans notre étude montre qu’il existe une différence significative
selon les deux types de courbe pour les enfants classés a T3 « inférieur ou égal au 10°me
percentile du poids foetal estimé ». Ce seuil de percentile de poids foetal semble étre
pertinent : en effet, les RPC du CNGOF de 2013 précisent que dans le but d’'un « langage
commun » avec les pédiatres :« Le compte-rendu d’échographie doit préciser le percentile

de 'EPF (grade C) »*%. De plus, ces mémes recommandations préconisent d’adresser & un

échographiste référent :
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- systématiquement les enfants sans facteurs de risque avec une EPF <3°™ percentile
aT3
Oéme

- « les enfants avec facteurs de risques si 'EPF <1 percentile » ou si le « contrdle

croissance a 3 semaines d’intervalle n’est pas satisfaisant »%°.

Dans tous les cas, le bilan étiologique a sa place pour « établir I'origine du PAG : le bilan est
a envisager lorsque [lestimation de poids foetal est < 10°™  percentile (accord

professionnel) »*.

Les auteurs ayant participé a la rédaction de ces recommandations préconisent
également une surveillance de la croissance foetal si le percentile de 'EPF est inférieur au
10°™ percentile. En effet, d’aprés Ego et al. « le seuil du 10°™ percentile est le seuil
habituellement utilisé pour définir le PAG en raison de son association a la morbidité et

mortalité périnatale (NP2) »’.

De plus, nous rappelons la nécessité de calculer le percentile de poids lors de I'échographie
T3: puisque des biométries toutes supérieures au 10°™ percentile peuvent cependant
donner un poids qui sera inférieur au 10°™ percentile®®. Ainsi, méme si dans notre étude la
« subjectivité » des échographistes a permis un meilleur dépistage que les courbes du
CFEF, respectivement 48 enfants dépistés (13,1%) contre 37 (10,2%) (NS) ; le percentile du
poids calculé avec les courbes EPOPé M2 permet un dépistage encore meilleur que cette

« subjectivité clinique » de fagon significative (OR=1,92 1C95%][1,29 ;2,86] p=0,0006).

Si le dépistage par les courbes EPOPé M2 est meilleur dans notre population d’enfants
« PAG séveres a terme », on peut se demander si dans la population générale ces courbes
ne seraient pas a lorigine d’'un « défaut de classement » entrainant un sur-diagnostic
d’enfants PAG ; et donc une surconsommation de soins médicaux et de prise en charge
avec toute la iatrogénie qui en découle (notamment la prématurité induite). Ego et al. ont
étudié ce phénoméne en comparant les conséquences néonatales du reclassement des
enfant PAG selon les courbes EPOPé M1 (ajustées seulement sur le sexe fcetal) et les
courbes EPOPé M2. Ainsi 4% des enfants étaient reclassés : pour moitié en « nouveau
PAG » et pour l'autre moitié n’étant plus considéré comme PAG (donc eutrophes). Par
rapport au groupe de référence eutrophe, les enfants identifiés comme de nouveaux PAG
par M2 ont une moins bonne adaptation a la vie extra-utérine (1,7 % d’Apgar < 7 & 5min
versus 0,4%, p=0,03), et sont plus souvent transférés en néonatologie (10,8% versus 6,8%,
p<0,01). Les enfants PAG uniquement selon M1 présentent un poids moyen plus faible pour
un AG moyen semblable a celui des eutrophes (2714,3 g versus 3376,7 g, p < 0,01), mais

ces enfants ne présentent pas d’événements particuliers a la naissance?.
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Les facteurs de risques connus de donner naissance a un enfant PAG sont
surreprésentés dans notre population par rapport au pourcentage attendu dans une

population de femmes enceintes.

En effet, la proportion de patientes qui consomment du tabac pendant la grossesse est
de 42,3% dans notre étude. Ce taux est largement supérieur a celui retrouvé dans une
population de femme enceinte : entre 17% et 14% selon le trimestre de la grossesse, dans

2
1.2

I'étude de Blanchon et al.”> Or le tabac augmente le risque d’enfant PAG dés une cigarette

par jour® et le bénéfice de I'arrét du tabac avant grossesse est aussi bien établi®’.

De la méme maniére, la consommation quotidienne d’alcool concerne 9,3% des patientes de

notre étude contre environ 5% de femmes enceintes dans la population générale?.

Concernant le suivi psychosocial des patientes, il est dans notre population légérement
inférieur a celui retrouvé en moyenne en France en 2006%° (16% vs 18%). En revanche, ce
suivi, majoritairement relayé par la PMI (Protection Maternelle et Infantile), est soumis a de
nombreuses disparités selon les régions: ainsi une enquéte de 2005 en Midi-Pyrénées
comptait un suivi pour seulement 6% des femmes enceintes™.

Selon les recommandations francaises, la surveillance anténatale comporte sept

examens cliniques prénatals et trois échographies feetales®"*

. L’échographie du troisiéme
trimestre doit étre réalisée entre 30 et 35 SA ; son principal objectif étant de dépister les
anomalies de croissance fcetale et/ou les anomalies congénitales qui n’auraient pas été vues
avant. Les criteres de qualité de cet examen ont été développés par le Colléege Frangais
d’Echographie Feetal (CFEF). Dans notre population treize patientes ont eu leur échographie
du troisieme trimestre avant 30SA ou aprés 35SA. Volontairement, elles n‘ont pas été
exclues de I'étude afin de rester en accord avec la pratique courante qui comporte parfois

des contraintes.

Nous aurions pu étudier la nécessité de réaliser une autre échographie de dépistage
ultérieure a I'échographie recommandée du troisiéme trimestre mais les derniéres RCP du
CNGOF ne recommandaient pas cet examen dans le cadre du dépistage. Il appartient bien
alors a I'échographie T3 d’obtenir le classement adéquat pour ne pas méconnaitre un enfant
PAG. Bien sir, bien que les courbes « EPOPE M2 » ajustées dépistent mieux les enfants
PAG dans cette population d’enfants nés PAG sévéres a terme, nous ne pouvons pas
exclure la survenue postérieure a I'’échographie T3 d'un mécanisme de restriction de

croissance.

L’anatomopathologie placentaire nous semble intéressante car elle permet justement
d’étayer l'étiologie du RCIU ou du PAG ; mais aussi d’anticiper une récidive pour les

grossesses ultérieures. Ainsi, la présence de NIDF (Nécrose Ischémique avec dépdt de
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substance Fibrinoide) est physiologique au niveau sous-chorial a terme. Elle devient
pathologique en situation basale et/ou si elle occupe toute I'épaisseur du placenta. Cette
NIDF basale est associée a un risque de récurrence certain®. Dans notre étude, 7/139
anatomopathologies placentaires (5%) sont concernées par la présence de NIDF basale.
Ces patientes sont donc a trés haut risque de donner a nouveau naissance a un enfant PAG
lors d’'une grossesse ultérieure. L’'importance de I'anatomopathologie placentaire dans le
dépistage ultérieure d’enfant PAG n’est pourtant pas mentionnée dans les recommandations
actuelles.

Pour prédire la survenue d’'une pathologie a l'origine d’'un RCIU (telle que la pré-
éclampsie), il est plus pertinent d’utiliser I'index de pulsatilité (doppler)**, associé ou non a la
recherche de notch sur les artéres utérines. Or, dans les dossiers médicaux de nos
patientes, sont consignés les index de résistance des artéres utérines et la présence ou non
de notch sur les artéres utérines. Ainsi, par manque de pertinence, (pas d’index de pulsatilité
disponible) et devant le grand nombre de données manquantes, nous ne présentons pas les
résultats concernant les dopplers réalisés a T3. De méme, les dopplers ombilicaux et/ou
cérébraux réalisés dans environ la moitié des cas (de fagon systématique ou dans le cadre
d’enfant PAG suspecté) n'ont pas de grand intérét dans notre population. En effet, en
travaillant dans une population d’enfants nés a terme nous éliminons la majorité des RCIU
précoces d’origine vasculaire (pré-éclampsies séveres, anomalie génétique) qui ne

permettent pas d’atteindre 37SA dans la plupart des cas.

Notre étude a choisi d'utiliser le modéle EPOPé M2 pour mesurer I'apport de
'ajustement car c’était 'un des premiers a pouvoir étre utilisé quelque soit le terme de la
grossesse. Nous rappelons que ce modéle repose sur une méthode de construction
« transversale » dans la population francaise'®. Actuellement, I'intérét de courbes ajustées
ne faisant plus débat méme au niveau international, Papageorghiou et al.** recommandent
quand a eux l'utilisation en routine de courbes ajustées construites selon une méthodologie
« longitudinale » d’'aprés les données biométriques de huit pays différents, pour une

utilisation internationale.

D’autres études meériteraient de comparer ces courbes en pratique courante dans la
population francaise afin de pouvoir recommander une courbe ajustée commune pour tous

les praticiens exergcant en France.
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Conclusion

L’apport de I'ajustement en dépistage apparait comme pertinent pour améliorer le
dépistage des enfants PAG qui présentent le plus de complications a la naissance mais
aussi reclasser certains enfants comme eutrophes. Toutefois, en dépit de l'usage des
courbes « EPOPé M2 », seul 25 % des enfants qui seront PAG sévéres a terme sont

reconnus.
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Annexe 1. ESTIMATION ECHOGRAPHIQUE DU POIDS
FCETAL

COURBES DE REFERENCE ETABLIES PAR LE C.F.E.F.

Nous vous rappelons les Recommandations Professionnelles concernant le dépistage du
Retard de Croissance Utero que le Collége National des Gynécologues Obstétriciens
Francais a publié en décembre 2013.

En Dépistage:
- Il convient désormais d'utiliser comme références:

* Pour les biométries (Bip, PC, PA, LF) les courbes du CFEF de 2000 ou 2006
(disponibles sur ce site)

* Pour I'Estimation du Poids Fcetal (EPF), la formule d’Hadlock a 3 paramétres
PA, PC, LF (meilleure pour les petits poids)

- Il convient également d'inscrire I'Estimation de Poids Foeetal dans le compte-rendu,
en grammes et en percentiles (avec la mention de la marge d'erreur).

- I'Estimation de Poids Foetal est a reporter sur les les courbes de pods foetal
établies par le CFEF et publiées en février 2015. L’Estimation de Poids Fcetal et la
mesure du Périmétre Abdominal sont les deux parameétres reconnus comme
primordiaux pour apprécier la croissance foetale. Le repérage de petits poids PAG et
de RCIU est conditionné en grande partie par la courbe d’estimation de poids utilisée.

La courbe de référence permet de déterminer une croissance dite «normale» et donc
d’identifier un défaut de prise de «poids» selon cette norme

Pour une unité de réflexion, il est recommandé d’utiliser en référence les courbes du CFEF :
courbes de biométries et courbe de 'EPF

Comment a été faite la courbe d’EPF du CFEF :

Les mesures ont été obtenues pour 33 143 foetus entre 17 et 38 SA., entre 2012 et 2013 (6
régions de France)

A partir de ces données, des courbes de biométries 2012/2013 ont été faites

La courbe I’EPF du CFEF des 3e, 10e, 50e, 90e et 97e percentiles a été publiée en février
2015, vous la trouverez ci aprés:
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Courbe d’estimation de poids feetal 2014
par le College Francais d’Echographie
Foetale (CFEF).

Massoud M., Duyme M., Fontanges M., College Francais d’Echographie Fcetale
(CFEF), Combourieu D.

Journal de Gynécologie Obstétrique et Biologie de la Reproduction - Accepté le 15
janvier 2015.

P m""l S p.3 p.10 p.50 p.90 p.97
17 148,35 159,10 182,04 204,98 215,72
18 202,89 215,61 242,75 269,90 282,62
19 251,15 266,57 299,47 332,37 347,79
20 297,62 316,46 356,66 396,86 415,71
21 346,17 369,16 418,22 467,27 490,26
22 400,08 427,94 487,39 546,84 574,70
23 461,98 495,45 566,84 638,23 671,69
24 533,93 573,72 658,60 743,48 783,27
25 617,35 664,18 764,10 864,01 910,85
26 713,05 767,66 884,16 1000,65 1055,26
27 821,24 884,34 1018,97 1153,60 1216,71
28 941,51 1013,84 1168,15 1322,45 1394,78
29 1072,85 1155,13 1330,66 1506,19 1588,47
30 1213,62 1306,57 1504,87 1703,17 1796,13
31 1361,58 1465,93 1688,55 1911,17 2015,52
32 1513,89 1630,36 1878,84 2127,32 2243,80
33 1667,06 1796,39 2072,28 2348,17 2477,49
34 1817,03 1959,93 226478 2569,63 2712,53
35 1959,12 2116,31 2451,66 2787,02 2944,21
36 2088,00 2260,22 2627,63 2995,03 3167,25
a7 2197,79 2385,76 2786,76 3187,76 3375,73
38 2281,95 2486,39 292253 3358,68 3563,12

Hadlock 1985 - Am J Obstet Gynecol. 151:333-337
Log10EPF = 1,326 + 0,0107PC + 0,0438PA + 0,158LF - 0,00326PAXLF
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Christelle BALLESTER

Quelle courbe de croissance in utero dans le dépistage des PAG sévéres a terme ?

Intérét de I’'ajustement

Résumé :

Objectifs. Notre but est de comparer la proportion d’enfants dépistés Petit pour 'Age Gestationnel (PAG) a
'échographie du troisieme trimestre (T3) en utilisant d’'une part les courbes in utéro (non ajustées)
recommandées par le CFEF (College Frangais d’Echographie Fcetale) et d’autre part les courbes in utero
EPOPé M2 (ajustées sur le sexe foetal et sur I'age, le poids, la taille et la parité maternels), dans une
population d’enfants nés PAG sévére a terme.

Matériel et méthodes. Un enfant était objectivement dépisté si son poids feetal estimé a I'échographie
(Hadlock 3) était inférieur ou égal au 10°™ percentile a I'échographie T3. L'impact de l'ajustement a
également été analysé, notamment sur I'état néonatal des enfants dépistés ou non par chacune des deux
courbes. Les caractéristiques de notre population ont fait 'objet d’'une analyse descriptive.

Résultats. Sur les 364 grossesses de notre population, 37 foetus (10,2%) vs 92 (25,2%) sont dépistés PAG
« <10°™ percentile » a I'’échographie T3 respectivement selon les courbes CFEF et les courbes EPOPé M2
(OR= 2,48). Contrairement aux courbes du CFEF, tous les enfants avec un APGAR a 5 min inférieur & 7 et
tous les enfants transférés en réanimation néonatale sont dépistés PAG par les courbes EPOPé M2 a T3.
Les facteurs de risques connus de donner naissance a un enfant PAG comme le tabagisme maternel, la
primiparité ou le surpoids concernent respectivement 42,3%, 74,2% et 31,6% de notre population.

Conclusion. Par rapport aux courbes actuelles du CFEF, I'apport de I'ajustement par les courbes EPOPé
M2 dans notre population d’enfants nés PAG sévére a terme est certain, permettant de mieux anticiper les
enfants PAG et de dépister également les enfants les plus a risques de complications néonatales.

Mots-clés : Courbes de croissances in utero, Ajustement, Petit poids de naissance pour I'age gestationnel

Which intrauterin growth curve should we use to detect term severe SGA infants ?
Interest of customization

Abstract :

Objectives. Our aim was to compare the rate of Small for Gestational Age (SGA) detected during third-
trimester obstetric ultrasound (T3 US), between non-customized curves recommended by the French
College of Obstetricians and Gynecologists and the new French EPOPé M2 intrauterine growth curves
(customized by fetal sex, maternal age, weight, height and parity) in a population of severe SGA term
newborns.

Population and methods. An infant was objectively identified if its third-trimester ultrasound estimated
weight (Hadlock 3) was inferior or equal to the 10" percentile. The impact of customization was compared
between identified vs non identified SGA in both curves. Population characteristics’ were also described.

Results. In the 364 pregnancy of our study, 37 fetuses (10,2%) vs 92 (25,2%) were identified PAG (< to third
percentile) in T3 US , respectively by CFEF curves and EPOPé M2 curves (OR=2,48). All newborns with
APGAR score< 7 at 5 minutes and all newborns transferred to resuscitation unit were those identified by
EPOPé M2 curves, contrary to CFEF curves. Risk factors known to give birth to SGA infants as tobacco,
primiparity, overwheight was respectively of 42,2%, 74,2% and 31,6% of our population.

Conclusion. Compared to CFEF curves, customization input in EPOPé M2 curves brought a higher quality
screening of SGA infants. Their use allowed to anticipate SGA infants and also those with more severe
outcome.

Keywords : Intrauterin growth curves, Customization, Small for Gestational age infant
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