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Leretard de croissance intra-utérin (RCIU) constitue une pathol ogie obstétricale fréquente, mais
s I'échographie représente |'exploration complémentaire de choix, elle ne définit qu'une suspicion
de RCIU et ne permet pas toujours de réaliser le diagnostic in utero.

Par définition, un faetus est considére en retard de croissance quand ses constantes biométriques
sont en deca du 10°™ percentile, ce qui correspond mathématiquement alalimite en deca de
laquelle on observe 10% des sujets ....et donc 90% au-dela. Mais les normes ont été initial ement
établies a partir de références pédiatriques, pour lesquelles le 10°™p. correspond a- 1.5 déviation
standard, défini alanaissance (e 3™ p. correspondant a- 2DS). La normalité se situe donc
théoriquement entre les 10°™ et 90°™ p, la magjorité des foetus se situant autour du 50°™ p. qui
congtitue lamédiane. Il sagit d'une limite arbitraire et il appartient & chague équipe de définir les
valeurs seuil en fonction du but recherché : privilégier le diagnostic dans une population a haut
risque (seuil au 10°™ p. pour une sensibilité optimale) ou au contraire favoriser |e dépistage dans
une popul ation a bas risgque en optant pour un seuil au 5™ ou 3™ p. (meilleure spécificité et
diminution des faux positifs : fodus considérés a tort comme présentant un RCIU).

Etablir le diagnostic échographique de RCIU nécessite des conditions minimales: 1) une datation
13 SA, ou lamesure de lalongueur cranio-caudale permettra une précision du termea+/- 4 j; 2)
laréalisation de plans de coupe anatomiques et des technigques de mesure rigoureuses; 3)
I'utilisation de courbes de référence adaptées ala population éudiée. Pendant longtemps, les
courbes utilisées in utero étaient celles établies en relevant les données anthropométriques ala
nai ssance des nouveau-nés prématurés et aterme, ainsi que des fodus morts ala naissance, ce qui
constituait un biais important. De nombreuses courbes sont aujourd'hui disponibles. Au mieux,
des courbes adaptées a la population régionale, régulierement actualisées, devraient étre choisies.
Au niveau national, les courbes éditées par le CFEF (1), représentent maintenant un préci eux
outil (www.cfef.org).

En routine, les paramétres biométriques utilisables sont bien codifiés :

- Biométrie céphalique : diamétre bipariétal (BIP) et circonférence céphalique (CC)

- Biomeétrie abdominale : diamétre abdominal transverse (DAT) et périmetre abdominal (PA)
- Biomeétrie osseuse : essentiellement lalongueur de la diaphyse fémorale (LF).

Concernant la biométrie céphalique, BIP et CC sont des mesures fiables et reproductibles, mais
cependant peu corrélées au poids (2), donc peu intéressantes pour e dépistage de retard pondéral
(résultats extrémement variables d'une série al'autre : Se~ 50 460 % et Sp ~ 80 a 90 %).

Pour la biométrie abdominale, on observe de grandes variations de mesures liées ala pression de
la sonde, alaposition du fodus et a sa dynamique, ce qui conduit la plupart des échographistes a
effectuer un moyennage sur 2 & 3 mesures successives (3-5). Le PA est paradoxalement le
moins reproductible mais le mieux corrélé au poids foda (6-9), donc le plus performant pour le
diagnostic de RCIU (Se~ 55 a65 % et Sp~ 90 a 95 %) avec une performance s améliorant avec



| * &ge gestationnel et notamment proche du terme (10,11). Plutdt que le PA, certaines équipes
préconisent la surface abdominale cal culée sur la coupe de référence du DAT et du PA, mais sans
gue les différences soient particulierement significatives (12) .

Lamesure de la diaphyse fémorale constitue quant a elle un paramétre de trophicite,
reproductible mais peu sensible, de I'ordre de 40 a 45 % (13,14). Pour certains auteurs, elle aurait
peut-étre une valeur pronostique dans les RCIU vasculaires sevéres (15).

Dans le but d'améliorer la pertinence de ces paramétres, certains ont proposé le calcul de
différents rapports: LF/ PA, CC/ PA, etc ...Dans une population a haut risque, il est possible que
le rapport CC/PA ait une meilleure valeur prédictive négative (VPN) que le PA seul. Pour Ott
(1997) lasensihilité serait de 82 %, la spécificité de 94 % et la VPN de 98 % (3).

D'autres parameétres ont été propose, comme le diamétre cérébelleux transverse, la circonférence
delacuisse ou du bras, |'épaisseur du tissu graisseux sous-cutané, etc...

Le diametre cérébelleux transverse (DCT) est un bon marqueur de datation tardive comportant
une corrélation linéaire avec I'dge gestationnel jusqu’aenviron 32 SA. Pour Campbell (1994), le
rapport DCT/PA >15,9 présenterait une sensibilité de 71% et une spécificité de 77% pour le
diagnostic de RCIU (16). Cependant le DCT n'est pas un marqueur de trophicité (17-19) et le
rapport DCT/PA savere parfois normal (<15) dansles RCIU séveres (16)

La circonférence de la cuisse semble corrél ée au poids fodal mais elle serait aussi plus précise
pour les macrosomes que pour les hypotrophes (20,21). L'apport de |'échographie 3D améliorerait
lareproductibilité des mesures (21,22). 11 est évident que la réalisation d'une acquisition
volumique en 3D statique en mode triplan permet une plus grande précision du niveau de la
mesure avec une possibilité de correction a posteriori qui n'est pas possible en 2D conventionnel.
Sur fantdémes, Lee (22) aréalisé des mesures sur acquisition volumique totale de la cuisse avec
des erreurs sur |'estimation des poids de I'ordre de 6,1 %, mai's cette technique est encore peu
évaluée en routine (22b).

L 'épaisseur de la graisse sous-cutanée au niveau abdominal ou de la cuisse pourrait également
avoir une bonne sensibilité (23,24). Proche du terme, un fodus présentant une épaisseur de graisse
sous-cutanée abdominale de moins de 5 millimétres aurait, selon Gardeil (25) un risque 5 fois
plus élevé d'étre en deca du 10éme p., avec une sensibilité de 76,2%. Cependant, |'évaluation de
cette épaisseur de graisse sous-cutanée n'est pas plus sensible que I'estimation pondérale
classique.

Des parametres comme la mesure de |a fleche hépatique, I'estimation du volume thymique, le
diamétre de joue ajoue, etc... sont peut-étre des pistes intéressantes mais aucune donnée fiable
n'est actuellement disponible.

L 'estimation de la quantité de liquide amniotique, pas plus que |'appréciation du grade de
maturation placentaire ne sont plustrés "tendance". Cependant la présence d'un oligoamnios est
un argument de grande importance quand un RCIU est suspecté. Ainsi selon Ott (3), sa spécificité
varierait de 72 298 % et sa VPN de 94 a 97 %, dans ces cas.

Quoiqu'il en soit, depuis bientét 30 ans, de nombreux auteurs ont publié des formules combinant
les différentes mesures biométriques pour réaliser une estimation pondérale (Tableau 1). Au
mieux ces formules donnent une estimation a 8% pres, peut-&tre un peu moins pour les



hypotrophes que pour les macrosomes.

Une des formules les plus utilisées est probablement celle d'Hadlock (14) de 1985 pour laquelle
I'erreur moyenne dans la population étudiée était de 9% :

Log10 EPF = 1.3596 - 0.00386 PA LF + 0.0064 PC + 0.00061 BIP PA + 0.0424 PA + 0.174 LF

Cependant, quelque soit laformule d'estimation pondérale fagal e (EPF) choisie, il apparait
évident que la simple biométrie fodal e est insuffisante pour affirmer le diagnostic de RCIU.
L'évolution de la vélocimétrie de croissance appréciée par le suivi longitudinal des variables,
constitue non seulement un facteur pronostic (arrét ou cassure de la courbe) mais également un
élément diagnostic. L'intervalle entre 2 évaluations, est un élément a considérer et pour Owen
(26) l'intervalle le plus fiable se situerait pour une population a bas risque entre 4 et 6 semaines
avec pour le PA et I'EPF des likelihood ratio (rapports de vraisemblance que le RCIU existe
guand il est suspecté) respectivement de8,5(ICa 95%:4-17) et 7.5 (1ICa95%: 3.4 - 16.1).
En clair, un intervalle trop court entre 2 évaluations biométriques, nuit alaprécision et peut
conduire atort a croire qu'il existe un arrét de croissance (26). Cette notion, bien connue, est
pourtant difficile a respecter dans une population a haut risque. C'est pourquoi d'autres éléments
doivent étre considérés, au premier rang desquels la variabilité dans |e temps des paramétres,
propres a chague fodus et |es mécanismes d'adaptation énergétique et vasculaire mis en place
pour faire face aun état de restriction ou de souffrance chronique (étude des vélocimétries
doppler).

Variabilité des parameétres : La spécificité de I'échographie est nettement améliorée dansle
diagnostic des RCIU si |'on tient compte des facteurstels que le sexe fodal, le rang dela
grossesse et la parité, le poids maternel, lataille des parents et leur origine ethnique. En 1989,
Mamelle et Laumon avaient publié un graphe conduisant ala constitution de 9 couples mere-
enfant, indiquant les 5°™ percentiles des distributions de poids dans chaque groupe, maisil
sagissait alors de confirmer I'hypotrophie du nouveau-né (27). Actuellement, la prise en compte
in utero de ces facteurs devrait étre possible dans notre pratique quotidienne, ce qui n'est encore
gue trop rarement réalisé. Depuis 1992, quelques uns travaillent a cette individualisation ou
"customisation” des courbes de croissance (28-32). Gardosi (28) propose méme le logiciel
"GROW" (Gestation Related Optimal Weight) atélécharger gratuitement sur le net
(http://www.gestation.net OU WMpi.net).

Mais|'idéal serait que chague équipe adapte ses courbes, pour préciser ce que signifie un "retard
de croissance intra-utérin”, et distinguer le fodus réellement de petit poids (et de petite taille)
compte tenu de son potentiel individuel de croissance — c'est-a-dire en fait le fogus en "restriction
de croissance" ou FGR (fetal growth restriction) des anglo-saxons - du fodus "hypotrophe” ou
SGA (small for gestationna age) de petit poids pour son sexe et |'age gestationnel considéré.

C'est aussi le concept de calcul du poids attendu ("appropri€") de I'enfant compte tenu des
caractéristiques anthropométriques maternelles avec une appréciation du poids observé par
comparaison au poids optimal. Cette méthode de raisonnement permettrait daméliorer le
dépistage : réduction des faux négatifs (1,4% dans |a récente série de Mamelle (33)) et également
de réduire les faux positifs (enfants hypotrophes constitutionnellement minces (1,1%) qui
vraisemblablement -estimation du likelihood ratio- ne présenteront pas de morbidité néonatale),
en les différenciant de ceux en restriction de croissance (3,9%) a plus grands risques. Au total,
d'apres Mamelle cela éviterait que 2.5% des enfants soient mal classés (33). Pour Gardosi (28), ce



serait 28 % des foetus classés < 10°™ p qui seraient en fait dansla moyenne en utilisant les
courbes customisées (Faux +) et 24 % de ceux considérés comme normaux qui seraient < 1
(Faux -) !
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Poussant encore cette logique, Owen (34) utilise des diagrammes propres a chaque fodus. Pour
une approche longitudinale, en abscisse du diagramme figure |la mesure effectuée lors de
I'examen de référence et en ordonnée la mesure attendue lors de I'examen ultérieur (dont
I'intervalle est de 4 ou 6 semaines). C'est la notion de percentiles conditionnels, pour laquelle
seront ainsi évaluées des probabilité pré — et post-test, avec calcul ultérieur de rapport de
vraisemblance que I'hypothése "il existe un RCIU" soit ou non réelle. Par exemple, s pour la
mesure de la surface abdominale le likelihood ratio entre la mesure faite a 28SA et celle faite a
32SA est important, la supposition initiale que le fogtus présente un RCIU est d'autant importante
donc fiable (34,35). Le faetus est son propre témoin, et I'on prend en compte sa dynamique de
croissance.

Reste al'équipe en charge du fogus, de choisir les parametres de mesure utilisés (pour lesquelles
une courbe ROC est statistiqguement établie) et le cut-off nécessaire pour obtenir la sensibilité et
la spécificité convenant al'objectif défini (29).
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F1g.1 Suvi longitudinal et percentiles conditionnel's
d'aprés Owen P et al. USOG. 2000;16(5): 439-44

Enfin, e doppler a également sa place dans |e diagnostic du RCIU.

Si laréalisation d'un doppler ombilical (DO) n'a pasfait la preuve d'un bénéfice évident dans une
population & bas risque, sa réalisation dans une population a haut risque n'est plus afaire. En cas
de suspicion de RCIU, il améliore lasensibilité, et son association ala biométrie conventionnelle
présente une excellente VPP (3). Quand un fodus est suspect d'hypotrophie (SGA), un DO

pathol ogique sera un argument décisif pour le classer en "restriction de croissance” (FGR)
(35,36).

En conclusion, I'estimation de poids fagta in utero basée sur la mesure de multiples paramétres,
demeure le principal éément de dépistage des RCIU. L'évaluation de la croissance par un suivi
longitudinal est nécessaire pour clarifier le diagnostic. L'utilisation de divers rapports et/ou
mesures biomeétriques ou parameétres fodaux peut fournir des informations supplémentaires. De
méme, la pratique du doppler et particulierement |'évaluation du DO et des vélocimétries
cérébrales est un apport important pour le diagnostic de retard de croissance vasculaire,
conditionnant sa prise ne charge ultérieure.



Tableau 1. Formules d'estimation pondérale fodale.

Campbell and Wilkin (1975) : Log10 EPF = (4.564 + 0.282 PA - 0.00331 PA2)/10 (g)
Warsof et a. (1977) : LoglO EPF =-1.8367 + 0.092 PA - 0.000019 PA3 (kg)

Logl0 EPF = - 1.599 + 0.144 BIP + 0.032 PA - 0.000111 BIP* PA (kg)
corrélation entre poids prédit et poids réel de 0.9804, et écart-type de 106 g/ kg

Shepard et al. (1982) Logl0 EPF = - 1.7492 + 0.166 BIP + 0.046 PA - 0.002646 BIP PA (kg)
Log10 EPF = 1.25 - 0.00265 BIP PA + 0.046 PA + 0. 166 BIP

Thumau et al. (1983) EPF = - 299.076 + 9.337 BIP PA

Jordaan (1983) Log10 EPF = 0.9119 + 0.0488 PC + 0.0824 PA - 0.001599 PC PA

Weinberger et al. (1984)  EPF=-481+ 10.1 BIPPA

Hadlock et al. (1984 et 1985)

Logl0 EPF = 1.3598 + 0.051 PA + 0. 1844 LF - 0.0037 PA LF

Logl0 EPF = 1.5662 - 0.0108 PC + 0.00034 PC2 + 0.0468 PA + 0.171 LF - 0.003685 PA LF
Logl0 EPF = 1.5115 + 0.0436 PA + 0. 1517 LF + 0.0006923 BIP PC + - 0.00321 PA LF
Log10 EPF = 1.304 + 0.05281 PA + 0.1938 LF - 0.004 PA LF

Log10 EPF = 1.335 + 0.0316 BIP + 0.0457 PA + 0. 1623 LF - 0.0034 PA LF

Logl0 EPF = 1.326 + 0.0107 PC + 0.0438 PA + 0.158 LF - 0.00326 PA LF

Log10 EPF = 1.3596 + 0.0064 PC + 0.0424 PA + 0.174 LF + 0.00061 BIP PA - 0.00386 PA LF

Woo et al. (1985 et 1986)

Log10 EPF =1.63 + 0.16 BIP + 0.00111 PA2 - 0.0000859 BIP PA2
Logl10 EPF =0.59 + 0.08 PA + 0.28 LF - 0.00716 PA LF

EPF (g) = 1.4 x BIPx PA x LF - 200 (cm)

Weiner et d. (1 985) Logl0 EPF = 1.6961 + 0.02253 PC + 0.01645 PA + 0.06439 LF
erreur moyenne de 10.9 %

Shinozuka N et a (1987)

EPF = 1.07 x BIP3 + 3.42x DAAPXx DAT x LF

EPF = 1.07 x BIP3 + 0.30 x PA2 x LF erreur moyenne de 10 %

Tomikowski et al. (1989) EPF (g) = 0.1135 x PA0.739X CuiExt1.179/ Cuilnt0.041 (mm)
Laprécision globae est de 6 % ; la corréation au poids est de 0.954

J.-M. Bouton - M. Denhez et F. Eboué (1990)
EPF = (BIP)0.972 x (DAT)1.743 x (LF)0.367 x (10)-2.647
EPF =2 x [(BIPcm)3 + (10 x SATmm2)2/3]

d'apres hitp:/mapage.noos.fr/Aly.Abbara/
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