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SUMMARY

Background
Obstetrical Echography pro vides an accurate
and early diagnosis of intra-uterin growth
retardation (lUGR), and facilitates later
focused monitoring.

Objective
The aim of this study was to demonstrate the
l'ole of the Ultrasound (US) foetal biometry in
the diagnosis, the monitoring and the
assessmentof certain riskfactors of IUGR.

Methods
Out of 4382 deliveries, 93 new-born were
suspected for having IUGR so that their
medical records were analyzed retrospectively.
8abies with transient IUGR and those born
from multiple pregnancies were excluded from
the present study. The dejinition of IUGR was
drawn according to gestational age, uterin
width, USparameters and birth weight.
Risk factors of IUGR were coltected from the
pregnants using a systematic interview.

Results
The year-incidence of fUGR was 1% without
sex-associated variation.
ln comparison with the clinical examination,
the echography has a higher sensitivity and a
higher early capacity for detection of 1UGR.
The extreme maternai ages, smoking, history of
abortion and of vasculo-renal syndromes had
been respectively identijied absolute risks of
1'1UGRoutcome.
IUGR is til! now a massproblem in France.

Key words: Foetal biornetry, IUGR,
echography

Département de Gynécologie-Obstétrique, Faculté de

Médecine, Université de Kinshasa, République

Démocratique du Congo
•• Maternité B, Faculté de Médecine de Bordeaux Il,

France
••• Laboratoire d'Echographie, Département de Médecine

Interne et Chaire de Physiopathologie, Faculté de
Médecine, Université de Kinshasa, République

Démocratique du Congo

•

RESUME

L'Echographie obstétricale apporte un diagnostic précis
et précoce du retard de croissance intra-utérin et permet
ensuite sasurveillance attentive.

La présente étude démontre le rôle de la Biométrie
fœtale échographique dans le diagnostic, la surveillance et
la recherche des facteurs du risque de retard de croissance
intra-utérin (RCIU).

Nous avons analysé, de manière rétrospective les
dossiers de 93 nouveau-nés suspects de RelU sur 4382
naissance.Les nouveau-nés avec RCIU transitoire et ceux
nés de grossessesmultiples ont été exclus de la présente
étude. Le RCIU a été défini selon les seuils de l'âge
gestationnel, de la hauteur utérine, des paramètres
échographiques et du poids de naissance.La recherche des
facteurs de risque de RCIU a été systématique en
interrogeant les gestantes.

L'incidence annuelle de RClU est de 1% sansinfluence
du sexe. Comparée à la clinique, l'échographie présente
une plus grande sensibilité et une capacité précoce
supérieure dans le diagnostic de RCIU. Les âgesmaternels
extrêmes, le tabagisme, les antécédentsd'avortement et les
syndromes vasculo-rénaux (SVR) constituent un risque
absolu de survenuede RClU.

Un retard de croissance intra-utérin reste un problème
de SantéPublique même pour la France.

Mots-clés: Biométrie fœtale, retard de croissance intra-
utérin, échographie

INTRODUCTION

Le RCIU retient toute l'attention des accoucheurset des
néonatologues.Le RCIU est synonyme d'une avalanchede
termes différents selon les écoles: hypotrophie fœtale,
débile à terme, dysmature, petit pour âge, défaut de
croissance in utero, malnutrition in utero des publications
françaises; et' small-for-date, intra-uterin growth
retardation, light for date, low-birth weight infant des
auteursanglo-saxons (1, 2, 3,4, 5).



Notre étude a analysé de manière
rétrospectiveles dossiers des nouveau-nés
dont la naissancea eu lieu à la maternité B
du Centre Hospitalier Régional
PELLEGRIN de Bordeaux (Service de
ProfesseurJP DUBECQ), France, de 1981
à 1982.

Le RCIU est défini dans notre étude
comme tout nouveau-né hypotrophique
dont le poids de naissance est inférieur au
10èpercentile de Lubchenco (1).

Témoin d'un état de souffrance in utero,
le RClU pose de sérieux problèmes pendant
la grossesseet l'accouchement. Comparé à
un fœtus normal, le fœtus par défaut de
croissance présente un risque de mortalité
périnatale4 à 8 fois plus élevé (2, 3,4, 5).

L'échographie, technique
d'investigation baséesur les ultrasons, peut
être couplée à un dispositif qui permet
d'obtenir des structures en image de coupe
(échotomographie). Elle apporte un
diagnostic précis et précoce de
l'hypotrophie fœtale et permet ensuite sa
surveillanceattentive (5, 7, 8).

Pour aider l'obstétricien congolais à
assurer le bien-être fœtal, les présentes
donnéesréalisées en France insistent sur le
rôle des paramètres échotomographiques
fœtaux dans le diagnostic précis, la
surveillance et la prise en charge
thérapeutique des fœtus en retard de
croissance.Elles précisent aussi les facteurs
péjoratifs de l 'hypotrophie fœtale. Enfin,
ellesserontcomparéesultérieurement à nos
donnéeslocales.

MATERIEL ET METHODES

Sur 4382 naissances, 93 nouveau-nés
ont étéretenuspour avoir été cliniquement
et échographiquementsuspectsde RCIU et
réponduauxcritères de sélection suivants:
- êtrenéd'une grossessedont le RClU a

étésuspectéou diagnostiqué entre 24 et

42 semaines de grossesse, SUIVIe et
surveillée totalement par le service;
être né avec un poids inférieur à la
valeur du dixième percenti le pour l'âge
gestationnel ;
être né d'une gestante ayant subi au
moins deux examenséchographiques.

Sont exclus de ce travail, les nouveau-nés
avec RelU transitoire et ceux
hypotrophiques nés des grossesses
multiples par manque de courbes propres
aux jumeaux de la population locale.

PROTOCOLE EXPERIMENTAL

Les paramètres utilisés pour définir le
RClU selon les courbes de Lubchenco (1)
ont été l'âge gestationnel, la hauteur utérine
et la biométrie fœtale échographique et le
poids de naissance.Les nouveau-nésont été
pesés sur la même balance après la
naissanceavec une précision de± 100 g.

L'âge gestationnel a été évalué à partir
du premier jour des dernières règles des
femmes à cycle régulier de 28 jours. Dans
les autres cas, nous avons tenu compte de
l'échographie précoce avant la 8è semaine
d'aménorrhée pour déterminer le début de
la grossesseet parfois, de la courbe de la
température. L'âge gestationnel a été
exprimé en semaines d'aménorrhée en
utilisant les abaques établis par Navara (7) .
dont les 20è et 80è percentiles sont
respectivement les limites inférieure et
supérieure de la normale.

Nous avons mesuré successivement à
l'aide de mètre ruban la hauteur utérine
(HU). Les tables de référence des hauteurs
utérines de Leroy et Leffort (2) ont été
utilisées à cet effet. Nous avons cherché à
savoir si le diagnostic de RCIU a été établi
ou orienté par la clinique seule, ou par
l'échographie seule et/ou par les deux.

La recherche de différents facteurs
pouvant altérer la croissance du fœtus in
utero a été systématique en interrogeant les
gestantes. Les facteurs maternels



au niveau d'un plan de coupe passantpar la
partie antérieure de la veine ombilicale qui
est sous forme d'encoche claire. Le rapport
BIPIDAT a été calculé pour différencier
1'hypotrophie fœtale de la macrosomie
selon Macler(9).

susceptiblesd'exposer les gestantesà porter
un fœtus en retard de croissance étaient
l'âge maternel et les antécédents gynéco-
obstétricaux.

Nous avons relevé dans les antécédents
gynéco-obstétricaux des mères la parité, les
malformations utérines, la récurrence de
RCIU, les avortements spontanés ou
provoqués, les syndromes vasculo-rénaux
(âge, gravité et parité dans la grossesse
toxémique), le tabagisme maternel,
l'alcoolisme maternel ou autres
toxicomanies, les malformations fœtales,ou
certainesaberrations chromosomiques et les
anomalies placentaires ou annexielles.

La conduite à tenir a été de prescrire un
traitement hygiéno-diététique médical ou de
décider l'interruption de la grossesse.

ETUDE ECHOGRAPHIQUE

Toutes les gestantes ont été examinées
en décubitus dorsal grâce à un échographeà
barrette de marque Aloka Camera 256, type
B rapide électronique associé au système
Temps-mouvement TM dont la fréquence
d'émission est de 3,5 Mhz.
L'échotomographie a été pratiquée pour
toutes ces gestantes au moins deux fois
pendant la durée de la grossesse.

L'échographie, par l'évaluation
comparative des diamètres bipariétaux et
abdominaux transverses, a permis de
préciser le degré de RCIU par rapport aux
courbes de croissance normalisée;
l'importance dynamique du ralentissement
de la croissancefœtale, la forme clinique de
RCIU (harmonieuse ou globale atteignant
les deux diamètres bipariétal et abdominal
transversal ; dysharmonieuse ou
segmentaire atteignant le diamètre
abdominal transversal seul), et la précocité
d'apparition du RCIU.
La mesure du diamètre bipariétal (BIP) a
été réalisée dans le plan occipito-frontal
transversal qui correspond à un
échogrammecéphalique ovoïde, partagépar
un écho médian continu. Le diamètre
abdominal transversal (DAT) a été mesuré

La surveillance échographique des
hypotrophies fœtales s'est intéressée aux
critères de mauvais pronostic fœtal en
répétant les examens échographiques tous
les 15 jours en ambulatoire et tous les 7
jours en hospitalisation. Les 5 types de
courbes de croissance fœtale proposés par
Vitse et coll (5) ont fourni des critères de
mauvais pronostic (10,1 1:): hypotrophie
fœtale légère correspondant aux valeurs
échographiques comprises entre les 1Oè et 5è

percentiles, hypotrophie fœtale sévère de
pronostic sombre correspondant aux valeurs
comprises entre les 2,5e et 0,5e percentiles.
L' oligohydramnios et la chute de
l'épaisseur du placenta ont été considérés
comme les critères de gravité
supplémentaire.

ANALYSES STATISTIQUES

Les données ont été exprimées en
moyenne ± écart-type pour les variables
continues et en pourcentage pour les
variables catégorisées. L'exploitation
statistique des résultats a été effectuée par
le test du Chi-carré pour les proportions et
le test-t de Student pour les variables
continues. La sensibilité de chaqueméthode
diagnostiquée a été calculée de la manière
suivante:

_ vrais positifs
- vrais positifs +faux positifs

La valeur de p < 0,05 a été choisie pour
montrer la signification statistique de la
comparaison des résultats.
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RESULTATS

Sur les 93 observations de suspicion
anténatale d'hypotrophie fœtale inclues
dans l'étude, 89 nouveau-nés
hypotrophiques(vrais positifs) et 4 cas faux
positifs ont été respectivement confirmés et
infirmés après la naissance au cours d'une
périodede deux ans. Le taux d'incidence
annuellede cas de RelU est donc de 1%
(89 cas sur 4382 naissances totales). Il
n'existepas de différence significative (p <
0,05)entre l'incidence des cas de RelU de
sexemasculin (n = 45, 51%) et celle descas
deRCIU de sexeféminin (n = 44; 49%).

La clinique seule s'appuyant sur les
mesuressuccessivesde' la hauteur utérine, a
suspecté38 cas de RelU. La confirmation
descasdeRelU a été effective dans 36 cas,
et lesdeux cas restants étant infirmés. Les
valeurs de la hauteur utérine (HU)
observéeschez un nouveau-né de chacune
des4 catégoriesde poids de naissancesont
décritesdans les figures 1 et 2. -Quelle que
soitl'allure du début, la courbe normale de
hauteur utérine s'infléchit fortement ou
légèrementen dessous du so= percentile
dehauteurutérine de Leroy et Leffort (2).
De36cassuspectéscliniquement du RelU,
7 ont eu l'inflexion de la courbe de HU
avant32semainesd'aménorrhée et 29 après
32 semaines.Dans le groupe de 7 cas
d'inflexion de HU avant 32 semaines
(apparitionprécoce), 1 cas d'intoxication au
tabac, 1 cas d'artère unique du cordon
ombilical,3 cas de syndrome vasculo-rénal
et1casd'infection ont été observés.

L'échographie,pratiquée seulepour une
simplesurveillanceavant l'accouchement, a
suspecté55 casde RelU dont 53 confirmés
et2 infirmés.Les valeurs de BIP et de DA T
ontétéinférieuresau 20è percentiles (figure
3). Le diamètrebipariétal a été perturbé de
manière isolée dans 3 cas. Le diamètre
abdominal transversal a été perturbé de

. manièreisolée dans 47 cas dont 4% avant
28 semaines,32% entre 29 et 34 semaines
et64%après35 semaines.

L'association de l'atteinte de DAT et de
BIP à' l'échographie a relevé 39 cas
d'hypotrophie fœtale globale ou RelU dont
13% avant 28 semaines,31% entre 29 et 34
semaineset 56% pour 35 semaines.

Le tableau 1 compare l'échographie et
la clinique dans la définition du RelU. Les
deux méthodes ne sont pas' équivalentes
dans le diagnostic du RelU .: l'échographie
est supérieure (p < 0,05) à la clinique dans
la mise en évidence de la fréquence et la
précocité du terme descasde RelU.

Le tableau 2 présente les antécédents.
gynéco-obstétricaux des mères ayant plus
perturbé les mesures échographiques chez
les fœtus (DAT seul, DA T et BIP associés).
La perturbation du DA T survient
précocement dans les antécédentsmaternels
qui empêchent la nutrition fœtale tels que
les syndromes vasculo-rénaux, le
tabagisme, l'avortement, la sénescence
placentaire et les causesnon précisées.
L'association de DAT et de BIP donne une
bonne estimation (autour de 50%) de la
gravité du RelU en cas des facteurs
maternelsprécoceset chroniques.

.'.

Il existe une relation curvilinéaire en
forme de U entre l'âge maternel et la
fréquence des cas de RelU (figure 4). Les
âges extrêmes (moins de 20 ans et plus de
35 ans) des mères confèrent plus de risque
de RelU (p < 0,05) en comparaison aux
âges 21-35 ans: le nadir de la courbe
correspond à l'âge maternel de 31-35 ans et
à une prévalence de RelU de 1%.

La surveillance de la. croissance du
fœtus a été dynamique eri repérant les
inflexions anormales dans la croissance
fœtale. La clinique a relevé la stagnation de
la hauteur utérine dans 9 cas avec poids de
naissance< 1500 g dont 2 morts in utero et
3 décès en période néonatale. Dans les 80
cas restants; une diminution de la vitesse
de croissance sans stagnation de la hauteur
utérine a été observée. Au plan
échographique, nous avons noté 13 cas
(15%) avec stagnation des DAT et de BIP



inférieurs au percentile 0,5 dont 2 mort in
utero et 8 décèsen période néonatale (8/87
= 9,2%), 20 cas (22% d'hypotrophie fœtale
globale avec DAT et BW compris entre
percentiles, 0,5 et 2,5) 30 cas (34%
d'hypotrophie fœtale globale avec DA T et
BIP compris entre percentiles 2,5 et 5) et 26
cas (29% d'hypotrophie entre percentiles 5
et 10).
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Pour les gestantes qui travaillent, un
arrêt de travail leur a été ordonné pour leur
permettre un repos à domicile et de venir
tous les 15 jours pour contrôle
échographique. La décision d'interrompre
la grossessea été prise dans 40% des casde
RelU (n = 31 dont 23 par césarienneset 8
par voie basse).

au

sOt! p

Figure 1. La courbe des hauteurs utérines des grossessescompliquées de RelU avec poids de
naissance< 1000 g (terme d'accouchement = 38 semaines d'aménorrhée) est comparée à celle de la
référence (50èmc percentile).
HU : Hauteur utérine
SA: Age gestationnel en semainesd'aménorrhée.
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Figure 2. Courbesdes hauteurs utérines des grossessescompliquées de RCIU avec poids de naissance
de1001-2810au regard des courbes de référence (50ème percentile)



Figure 3. Courbe de BIP et de DAT pathologiques au cours d'une grossessecompliquée de retard de
croissance intra-utérine

Tableau 1. Approche échographique et clinique dans le diagnostic du RCI

Variables Clinique Echographique p
Sensibilité 40% 60% < 0,05
Terme du dépistage du RCIU

27 + 1 Semaine 24 ± 1 Semaine < 0,05
sévèreen semaines
Terme du dépistage du RCIU

32 + 1 Semaine 24 ± 1 Semaine < 0,05
modéré en semaines
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Tableau2. Perturbation des mesures échographiques et antécédents pathologiques des mères

Antécédents
Total
N % %

SVR
Tabagisme
Plancentopathie
MalformationsFœtales
Anomaliedu Cordon
Récurrence1RClU
Avortement
Causesmultiples
Affectionsnon précisées

DAT DAT+ BIP

17
7
10
8
6
7
6
6

22

53
86
40
25
17
29
67
33
77

47
14
60
62
67
57
53
67
23

SVR: SyndromeVasculo-Rénal.
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< =20 21-25

Age maternel (ans)

Figure 4. Influencede l'âge desmèressurla survenuedescasdeRCTU.

DISCUSSION

L'échographie obstétricale par
l'évaluation comparative des diamètres
bipariétaux et abdominaux transverses, a
permisde mesurer le degré de RCIU dans la
présente étude au regard des courbes de
croissances normalisées. Cette technique
ultrasonique a montré l'importance
dynamique, la forme clinique et la précocité
d'apparition du RCIU.

La présente étude rapporte une
fréquence (incidence annuelle) de 1 % de
RCLUen région bordelaise (France), égale
aux différents taux observés, dans d'autres
contréeseuropéennes(12,13).
Contrairement à la prédominance féminine
par les cas de RCIU rapportée par plusieurs
études(12,21), la présente étude n'observe

26-30 31-35 > =4136-40

pas des différences significatives entre la
fréquence des cas de RCIU de sexe féminin
et celle de sexemasculin.

L'échographie confirme le diagnostic de
RCIU établi cliniquement par la mesure de
la hauteur utérine. Quelle que soit l'allure
du début de la grossesse, la courbe de la
hauteur utérine s'infléchit et se place
légèrement ou fortement en dessous de la
courbe du so= percentile selon Leroy et
Leffort (2). Cette courbe de la hauteur
utérine infléchie reflète donc une
insuffisance de développement corrélée ou
égale au Sème percentile dans le RCIU
segmentaire et un ralentissement de la
vélocité du diamètre abdominal transverse
et du diamètre bipariétal (céphalométrie).
Apgar bas à la naissanceet un taux élevé de
mortalité périnatale (14-16) sont souvent

.~



associés à cette stagnation de la
céphalométrie échographique. Toutefois le
diamètre bipariétal dépend surtout de la
forme de la tête (8, 17, 18). Le diamètre
abdominal transverse permet le diagnostic
de RCIU de manière plus exacte que ne le
ferait le diamètre bipariétal (4, 19). Notre
étude montre que le diamètre abdominal
permet de pressentir le cas de RCIU déjà à
partir de 24 semainesde grossesse.

Le ralentissement de la croissance est
manifeste chez le fœtus dont les mères
signalent des antécédents de tabagisme et
d'avortements et présentent une grossesse
compliquée de syndrome vasculo-rénal et
de sénescence placentaire. Ces dernières
causes auraient un impact sur la nutrition
fœtale et mobiliseraient les graisses du
fœtus.

Contrairement à certains travaux de la
littérature (4, 14, 19) avec des taux de
diagnostic de RClU exact dansplus de 75%
des cas en associant le diamètre abdominal
transverse avec la diamètre bi pariétal, nos
résultats observent un taux plus bas de
44% ; ceci s'explique par le fait que nous
avons tenu compte des paramètres affectés
au premier examenéchographique.

En comparant l'échographie à la
clinique, nos résultats montrent que les
deux méthodes de diagnostic interviennent
chacune de manière différente dans le
dépistage des cas de RCIU: les deux
méthodesne sont pas équivalentes quant au
nombre de cas correctement dépistés. Elles
sont également différentes dans l'échelle du
temps: l'échographie est supérieure à la
clinique dans la précocité du diagnostic de
nctu.

Les progrès de la physiopathologie du
RCIU étant liés à une meilleure
connaissance du rôle joué par différents
facteurs de risque pouvant altérer la
croissance du fœtus in utero, la recherche
systématiquede ces facteurs réalisée dans la
présente étude a contribué par une

technique d'imagerie non mvasive et peu
coûteuse.

Pour codifier les mesures
prophylactiques, il est important de préciser
les catégories des femmes exposées au
risque de grossessescompliquées de RCIU.
L'âge maternel joue un rôle dans la genèse
du RCru : les femmes de moins de 20 ans
et de plus de 35 ans présentent plus de
grossessescompliquées de RCrU que celles
âgées des 20 à 35 ans tel que noté par
Beaudong et coll (20). D'autres auteurs
pensent que l'âge la mère ne joue aucun
rôle dans l'apparition du RCIU (21,22). La
maîtrise de l'échographie obstétricale
(23,24), les facteurs génétiques (25), la
drogue (26), les risques de thrombose (27)
et le niveau socio-économique (28) doivent
être pris en compte avant toute prise en
chargede RCIU (29,31).

CONCLUSION

Le retard de croissance intra-utérin reste
un problème de santé publique même dans
un pays industrialisé comme la France.

L'évaluation de la croissance fœtale en
cas de retard de croissance intra-utérin par
la clinique semble moins performante en
comparaison avec la biométrie fœtale
échographique.

Les âgesaux extrêmes, le tabagisme, les
antécédentsd'avortement de la mère et les
SVR constituent un risque absolu de
survenue de retard de croissance intra-
utérin.
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