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Conflits/Liens d’intérêts

• Aucun
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LE CONTEXTE
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LE PLAN

1. Définitions
2. Détermination du début de la grossesse
3. Les biométries fœtales
4. Et le reste : Doppler, croissance, la mère



G E N E S I S  – 2 6 - 2 7  s e p t e m b r e  2 0 2 4

LE PLAN

1. Définitions
2. Détermination du début de la grossesse
3. Les biométries fœtales
4. Et le reste : Doppler, croissance, la mère



G E N E S I S  – 2 6 - 2 7  s e p t e m b r e  2 0 2 4
66

RPC CNGOF 2022

AGA
Approprié pour l’âge gestationnel

EPF entre le 10ème et le 90ème percentile

GAG
Gros pour l’âge gestationnel EPF > 90ème percentile

PAG
Petit pour l’âge gestationnel

EPF < 10ème percentile

RCIU
Retard de croissance intra-utérin

Correspond le plus souvent à un PAG 
associé à des arguments en faveur d’un 
défaut de croissance pathologique. 

DEFINITION
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Un PA et/ou une EPF inférieurs au 10ème percentile associé à des 
anomalies Doppler et/ou à un ralentissement de la croissance fœtale 

Un PA et/ou une EPF inférieurs au 3ème percentile ou -2 écarts-types 
(soit ≈2.5ème percentile)

RCIU ou
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Pourquoi dépister les PAG ?
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CN > 95ème percentile

Pas une pathologie en soi, 
mais plus de T21 dans cette 
sous-population à risque

Prélèvement fœtal 

EPF < 10ème percentile

Pas une pathologie en soi, 
mais plus de MFIU dans cette 
sous-population à risque

Surveillance +/- extraction

Identification d’une population à risque  dans laquelle il n’y a pas que des 
malades et dans laquelle tous les malades ne sont pas

Analogie avec l’hyperclarté nucale

Pourquoi dépister les PAG ?
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Pour éviter les MFIU

Pourquoi dépister les PAG ?
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RAPPORT CNEOF 2022
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Une différence de mesure de LCC de 3 mm fait placer l’estimation 
du poids fœtal du 23ème au 4ème percentile à 20 semaines !!!

POURQUOI BIEN MESURER LA LCC ?
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ESTIMATION DU POIDS FOETAL

MESURE DU POIDS FOETAL

• Selon la formule d’Hadlock
Périmètre cranien
Périmètre abdominal
Longueur fémorale
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VARIABLITE DES MESURES

3ème trimestre Intra-observateur Inter-observateur

Périmètre crânien 8.8 mm 15.5 mm

Périmètre abdominal 15.6 mm 27.8 mm

Longueur fémorale 3.1 mm 4.8 mm

Sarris et al. 2012

3ème trimestre Observateur 1 Observateur 2

Périmètre crânien 290 mm 305 mm

Périmètre abdominal 275 mm 303 mm

Longueur fémorale 62 mm 67 mm

EPF (Hadlock) 1839 g 2378 g

D’après une dia d’ O. Morel
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Opérateur 1 Opérateur 2

336 mm 306 mm

307 mm

34 SA

EPF 2320 g : 80ème percentile

Ou

EPF 2940 : > 99ème percentile

Variabilité inter et intra-observateur…
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Imprécision de l’estimation de poids
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Erreur moyenne de 10 % ?

0% 9%5%3% 20%11% 15%13% 17%7%

Dans la moitié des cas, 
on se trompe de plus de 10% !

Dudley et al. 2005
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Enquête nationale périnatale

Sensibilité proche de 20% malgré la réalisation de cinq échographies 
en moyenne par femme durant la grossesse
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ESTIMATION DU POIDS FOETAL

MESURE DU POIDS FOETAL

• Selon la formule d’Hadlock
Périmètre cranien
Périmètre abdominal
Longueur fémorale

SUR QUELLE COURBE ?
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Considérer que par définition il y a 10% de PAG 
dans la population est critiquable

• Courbe qui décrit la distribution de l’EPF
• Photographie
• Population non sélectionnée

Limites des courbes en population

COURBE DESCRIPTIVE
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Intérêt des courbes prescriptives
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Un courbe des patientes « standards » 
indemnes de pathologie et de facteurs de risques 

permet de distinguer le normal du pathologique de façon pertinente

Comment les individus 
devraient grandir

• Courbe de croissance « optimale »
• Population sélectionnée à bas risque

COURBE PRESCRIPTIVE
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Différents types de courbes de poids

23

•Le peuple fait loiApproche 
descriptive

•L’élite fait loiApproche 
prescriptive

Courbes en 
population

Courbes prescriptives

CNGOF / CFEF / CNEOF 
Utilisation des courbes prescriptives en écho de dépistage
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On ne recherche pas les PAG 
parce qu’ils sont PAG !

On recherche les 
fœtus dont le bien-
être est altéré, dont 

certains sont PAG

Ne pas se limiter aux biométries
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Restriction de croissance vs PAG

Arguments en faveur d’un défaut de croissance pathologique

Anomalies Doppler et/ou ralentissement de la croissance fœtale 

CNGOF

ISUOG
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Doppler ombilical

Doppler cérébral

Ductus venosus

RCF

LA

MAF

sFlt-1 et PlGF ?



G E N E S I S  – 2 6 - 2 7  s e p t e m b r e  2 0 2 4
28

9ème percentile9ème percentile
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11ème percentile

Oligoamnios + HTA
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Si EPF < 10ème percentile : extraction à 37 SA dans les 2 groupes

Si EPF > 10ème percentile : 
PEC classique versus RCP et extraction si RCP < 5ème percentile

Réduction de la morbidité néonatale sévère  
OR 0·58 [95% CI 0·40–0·83]; p=0·003)
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Meilleure détection des PAG avec une écho à 36 SA vs 32 SA
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Importance de la Datation LCC (Robinson ou IG)

Calcul du poids fœtal Hadlock (PC, PA et LF)

Courbes de biométries Prescriptives (OMS ou IG)

Courbes individualisées Pas en dépistage

Prendre en compte le contexte maternel et obstétrical
Paramètres biophysiques : MAF, LA, Doppler, RCF

RCIU = PAG (le plus souvent) 
ET

Arguments en faveur d’un processus pathologique sous-jacent +++

CONCLUSION
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MERCI
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Limites de l’examen biométrique

• Il y a une variabilité dans les mesures biométriques

• Les formules d’estimation pondérale sont imparfaites

• La définition de la normalité n’est pas claire

• Ce qu’on cherche à évaluer est le bien-être fœtal

• Le petit poids n’est pas une maladie, au mieux un symptôme

35
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QUAND REFERER UN RCIU
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QUAND REFERER EN ECHOGRAPHIE

• ADRESSAGE -> 2 BUT

• OBSTERICAL: RCIU PEC 

• - transfert maternité niveau pédiatrique adapté

• - dépister prééclampsie associée

• MEDECINE FŒTALE: RCIU précoce et/ou sévère et/ou signes associé

• SPECIFICITE +++:  

PA ou EPF < 3e percentile en population à bas risque même en l’absence d’anomalie 
clinique ou échographique 

• SENSIBILITE +++: 

PA ou  EPF < 10e percentile en population à haut risque ou si anomalie Doppler ou clinique 
(sensibilité +++)

RPC RCIU, J Gynecol Obstet Biol Reprod 2013

NB: EN FONCTION DU DOSSIER OBSTETRICAL, ATCD  ET DES SIGNES ASSOCIES

NB:PC < 1e percentile isolément (spécificité +++)
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** Epopé 2016

* OMS 2017

* Intergrowth 2014 / Intergrowth2 2020

38

Petits fœtus
PAG

Macrosomes
GAG

Distribution 
attendue 

10 %3 % 3%10 %

Synthèse courbes

Diapositive Pr Vayssieres Gyneco Prat 2023
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SURVEILLANCE
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Fréquence de surveillance et  hospitalisation

• Fréquence de surveillance si RCIU DO normal

• Toutes 2-3 semaines avec DO si DO normal

• Toutes les semaines si anomalie du DO > 95ieme percentile
• Voir 2 à 3 fois par semaines si DO nul (SMFM2020)

• Hospitalisation 

• Anomalie du doppler nul  (CNGOF 2013) ou RF (SMFM2020)

• RCF quotidien

➢ CTC < 34 SA et sulfate de magnésium < 32 SA avant extraction

• Transfert maternité  maternité adaptée:

• à la prise en charge néonatale (IIB, III) EPF < 1500g et/ou terme <37 SA

• + maternelle (préeclampsie +++)
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CONCLUSION

• RCIU= Risque morbimortalité

• DEPISTAGE  DU RCIU ½ RCIU non dépister à la naissance

• Augmenté la SENSIBILITE +++: PA ou  EPF < 10e percentile  
• Avantage:  dépister le plus de RCIU
• Mais taux FP 10% et examen ou naissances induite non utiles
• Augmenté la SPECIFICITE +++:   
• PA ou EPF < 3e percentile mais risque

• BUT: Dépister RCIU Oui mais surtout ceux les plus à risques

• Analyse du dossier (ATCD, fdr..)
• Répétition mesures sur population à risque (28-36SA?)
• Aide des dopplers fœtaux 
• Gestion RCIU adapté au terme
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DEPISTAGE

42

Test de dépistage Echograpahie

La maladie doit être détectable précocement X

Test de dépistage adapté disponible
• sbe+++ peu de FN faux negatif
• Spe peu de FP, faux positifs
• être sans danger, simple à réaliser, et reproductible
•être acceptable non invasif

« échographie croissance 
CNEOF »

traitements efficaces possibes Suivi/ accouchement

Les personnes les plus à risque de la maladie doivent être 
facilement identifiables

+/-

Le dépistage doit diminuer la mortalité Maternelle et néonatal

Le dépistage doit présenter plus d’avantages que d’inconvénients
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RCIU précoce et tardif

RCIU précoce RCIU tardif

ETIOLOGIE Vasculaire
Infectieux
Génétique

Vasculaire

PRONOSTIC EPF
Dopplers (DO, DC, ductus) EPF

Place Dopplers cérébral
Oligoamnios et MFIU : RR 1,6 (0,9-2,6) Figueras F, 

AJOG, 2018

Surveillance/
Criteres
extraction

Place à l’expectative Indication maturation précoce?

TERME
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Consultation DAN staff CPDPN) 
+/- Amniocentèse
Si RCIU associé à
• découverte <28 SA
• ano morpho/Excès de LA
• PC < 1er p OMS 
• < 5ieme à écho T3

HDM orientation étiologique:
• Terme certain
• MSMT1/DPNI
• CMV
• Contexte vasculaire?

Un monitoring  + VCT systématique 
Echographie vitalité + doppler à chaque Explos (croissance 1/15j)
• doppler pulsé de l’artère ombilicale (DO) cordon libre.
• doppler pulsé de l’artère cérébrale moyenne.( mesure ICP)
• doppler veineux < 32 SA: onde A 

suivi aux explorations fonctionnelles

+ Dopplers  
Normaux 

EPF 
5ème et le 10ème p

EPF < 5ème p 

ou cassure courbe

DO nul
Reverse Flow

Inversion 
ICP

Inversion 
ICP

+ Dopplers  
Normaux 

Au moins 
1 Explos

1/semaine

Au moins 
1 Explos 

ts 15jours

Hospitalisation + CTC 
(2 VCT/j + doppler tous les j)

Naissance
39 SA

Naissance - transfert 
• 32 SA si  RF 
• 34 SA si DO nulNaissance 37 SA ou avantNaissance

37-38 SA

et TIU type III si <32 SA  <1900gr

RCIU /PAG

Au moins
2 Explos
/semaine
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