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RESUME

Introduction : L’estimation du poids feetal est un paramétre indispensable au suivi obstétrical lors de la
seconde moitié¢ de la grossesse. Il est utile au dépistage de 1’insuffisance placentaire ou de la macrosomie
feetale, situations dont la mise en évidence va influer sur la prise en charge de la fin de la grossesse et peut
faire proposer une surveillance rapprochée. Les foetus ayant des poids extrémes qu’ils soient petits pour 1’age
gestationnel ou macrosomes peuvent également avoir un impact sur le choix de la voie d’accouchement.
Approcher avec la plus grande précision le poids de naissance est donc un objectif important, a ’heure de la
multiplication du nombre des échographies pour chaque grossesse. L’objectif principal de cette étude était
d’évaluer si I’échographie dite « de croissance feetale » en fin de grossesse avait une supériorité sur
I’échographie de dépistage du troisieme trimestre pour prédire le poids de naissance du nouveau-né ?

Matériels et méthodes : 1l s’agit d’une étude rétrospective réalisée a partir de la base de données des
¢chographies obstétricales du CHRU de Tours. Seules les patientes ayant eu a la fois une échographie du
troisiéme trimestre entre 30 et 33°® SA et une échographie dite « de croissance » entre 34 et 37°° SA entre le
1*" octobre 2020 et le 31 mars 2024 ont été¢ inclues. Ont été exclues les patientes ayant accouché
prématurément (<37 SA), ou ayant présenté une malformation feetale. Les estimations de poids feetal (EPF)
selon la formule de Hadlock a 3 paramétres (PC, PA, FEM) ont été recalculées pour chaque échographie.
Les Z-scores de chaque évaluation biométrique ont ensuite été calculés a partir du référentiel intergrotwh-
21st et comparés au Z-score des poids de naissance en utilisant la méthode de I’erreur quadratique moyenne
(MSE : mean squared error) et le coefficient de détermination linéaire R. Des analyses en sous-groupes ont
été réalisées pour ne pas méconnaitre un facteur confondant.

Résultats : Les données de 2188 patientes ont été analysées. L’erreur quadratique moyenne est de 0,50 pour
I’échographie dite « de croissance » et de 0,85 pour I’échographie de dépistage du troisiéme trimestre. Si on
utilise le Z-score de ces deux examens pour prédire le poids de naissance en référence a la moyenne des poids
néonataux, on fait une erreur d’en moyenne de 285g sur le poids de naissance en utilisant le Z-score de
I’échographie dite « de croissance » et de 370g en utilisant le Z-score de 1’échographie de dépistage du
troisiéme trimestre. Le coefficient de détermination linéaire (R?) était de 0,66 pour ’échographie dite « de
croissance » et de 0,52 pour I’échographie de dépistage du troisiéme trimestre. L’analyse des sous-groupes
de patientes ayant une obésité, un diabéte, une HTA, une prééclampsie, porteuses d’un feetus macrosome ou
encore de petit poids pour I’age gestationnel lors de 1’échographie du troisiéme trimestre confirme une plus
grande précision de I’échographie de croissance.

Conclusion : L’échographie dite « de croissance » semble plus précise que 1’échographie de dépistage du
troisieéme trimestre pour estimer le poids de naissance y compris dans les situations d’obésité maternelle, de
diabéte gestationnel, d’hypertension artérielle, de prééclampsie, ou dans les situations ou la croissance feetale
est insuffisante (PAG/RCIU) ou excessive (macrosomie feetale). Il semble donc intéressant de réaliser cet
examen dans toutes les situations ou une évaluation précise du poids de naissance est nécessaire a la décision
obstétricale.

Mots clés : estimation du poids feetal ; échographie feetale ; biométrie feetale ; courbe Intergrowth-21st ;
poids de naissance ; macrosomie ; petit pour 1’age gestationnel ; RCIU



IS THE 'FETAL GROWTH ULTRASOUND' PERFORMED AT THE END OF
PREGNANCY MORE ACCURATE THAN THE THIRD-TRIMESTER SCREENING
ULTRASOUND IN PREDICTING NEONATAL BIRTH WEIGHT?

ABSTRACT

Introduction: Estimating fetal weight is a crucial parameter in obstetrical monitoring during the second half
of pregnancy. It is essential for detecting placental insufficiency or fetal macrosomia, conditions that can
influence the management of the latter stages of pregnancy and may prompt closer surveillance. Fetuses with
extreme weights, whether small for gestational age or macrosome, can also impact the choice of delivery
method. Accurately estimating birth weight is therefore a key objective, especially in an era where the number
of ultrasounds per pregnancy is increasing. The primary objective of this study was to evaluate whether the
so-called 'fetal growth ultrasound' at the end of pregnancy is superior to the third-trimester screening
ultrasound in predicting the newborn's birth weight.

Materials and Methods: This retrospective study was conducted using the obstetric ultrasound database

from the University Hospital of Tours. Only patients who had both a third-trimester ultrasound between 30
and 33" weeks of gestation and a so-called 'growth ultrasound' between 34 and 37'° weeks of gestation
between October 1, 2020, and March 31, 2024, were included. Patients who delivered prematurely (<37
weeks) or had a fetus with a malformation were excluded. Estimated fetal weight (EFW) were calculated for
each ultrasound using the three-parameter Hadlock formula (HC, AC, FL). The Z-scores for each biometric
assessment were then calculated based on the Intergrowth-21st reference and compared to the birth weight
Z-scores using the mean squared error (MSE) and the linear determination coefficient (R?). Subgroup
analyses were performed to account for potential confounding factors.

Results: Data from 2,188 patients were analyzed. The mean squared error was 0.50 for the 'growth
ultrasound' and 0.85 for the third-trimester screening ultrasound. When using the Z-score from these two
exams to predict birth weight in reference to the mean neonatal weight, there was an average error of 285g
using the Z-score from the 'growth ultrasound' and 370g using the Z-score from the third-trimester screening
ultrasound. The linear determination coefficient (R?) was 0.66 for the 'growth ultrasound' and 0.50 for the
third-trimester screening ultrasound. Subgroup analysis of patients with obesity, diabetes, hypertension,
preeclampsia, or carrying a macrosome fetus or a fetus with small-for-gestational-age (SGA) at the third-
trimester ultrasound confirmed the greater accuracy of the growth ultrasound.

Conclusion: The 'fetal growth ultrasound' appears to be more accurate than the third-trimester screening
ultrasound in estimating birth weight, even in cases of maternal obesity, gestational diabetes, hypertension,
preeclampsia, or when fetal growth is either insufficient (SGA/IUGR) or excessive (fetal macrosomia).
Therefore, performing this examination seems beneficial in situations where precise birth weight estimation
is significant for obstetrical decision-making.

Key words : estimated fetal weight ; fetal ultrasound ; birth weight ; fetal biometry ; Intergrowth-21% curves;
macrosomic; fetal growth restriction
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INTRODUCTION

Durant la grossesse, 1’échographie fait partie intégrante du suivi, en permettant de controler
concomitamment au suivi clinique, la bonne évolution du feetus, sa formation et sa croissance.
Pour chaque femme enceinte, de plus en plus d’échographie sont réalisées (1) et cela avec des
appareils de plus en plus en performant permettant une définition et une analyse d’image bien
supérieure a ce qui était réalisé il y a quelques années. En France, il est recommandé par la
Haute Autorité de Santé, la réalisation de trois échographies (2) : I’échographie de datation qui
permet de donner une date de début de grossesse grace a la longueur cranio-caudale qui sera
une référence par la suite pour le suivi de la grossesse. Celle-ci doit étre réalisée entre 11
semaines d’aménorrhées (SA) et 137 SA. Au second trimestre, I’échographie est réalisée entre
20 et 25SA et permet notamment I’examen morphologique du feetus a la recherche de
malformations. Enfin, la derniére échographie recommandée est 1’échographie du troisiéme
trimestre, réalisée entre 30 et 35SA, qui permet un contréle complémentaire de la morphologie
mais surtout de la croissance feetale. Celle-ci est évaluée par I’estimation du poids feetal (EPF)
qui constitue un des éléments importants pour 1’évaluation du développement feetal et de son

bien-étre.

L’estimation du poids feetal par méthode échographique a initialement été décrite en 1971 par
Campbell (3) avec une courbe logarithmique du diamétre bipariétal uniquement selon le terme
puis par Warsof (4) qui propose alors une formule prenant en compte le diameétre bipariétal et
la circonférence abdominal. La formule actuellement utilisée est la formule d’Hadlock (5,6),
elle inteégre le périmétre céphalique (PC), le périmétre abdominal (PA) et la longueur fémorale
(LF) (Annexe 1). Cette méthode est celle qui est actuellement la plus fiable, cependant elle doit
étre utilisée en réalisant les mesures nécessaires (PA,PC et LF) avec des critéres qualités précis
afin de permettre un suivi avec une reproductibilité inter-observateur plus fiable. Pour cela, la
Conférence nationale d’échographie obstétricale et foetale (CNEOF) a ¢émis des
recommandations sur les images clé a avoir afin d’avoir les meilleurs critéres pour les mesures
du PC, PA et LF (7), pour une estimation du poids feetal la plus représentative possible.
Cependant, malgré ces recommandations, il existe toujours une certaine variabilité inter et intra-
observateur propre a I’échographie et notamment a I’échographie obstétricale qui dépend
notamment de la position feetale lors de la réalisation de celle-ci mais aussi de 1’échogénicité

de la patiente et 1’expérience de 1’opérateur (8). Il y a donc un pourcentage d’erreurs non
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négligeable dans les mesures réalisées pouvant se répercuter sur I’EPF. De plus, celle-ci devient
de plus en plus technique au fur et a mesure de I’avancement de la grossesse avec
I’augmentation de taille du foetus mais aussi la diminution physiologique de la quantité de

liquide amniotique associé a une ossification plus avancé du squelette feetal.

L’analyse de I’estimation de poids feetal se fait grace a 1’existence de courbes permettant une
classification de celui-ci entre plusieurs catégories : les feetus en retard de croissance intra-
utérin (RCIU), les feetus petits pour 1’age gestationnel (PAG), les feetus eutrophes et les foetus

estimés gros pour 1’age gestationnel (GAG) ou macrosome.

Un feetus est catégorisé comme PAG dés lors que son poids estimé est inférieur au 10°m°
percentile et PAG sévére s’il est inférieur au 3™ percentile. Il est considéré comme en retard
de croissance s’il présente des anomalies doppler associés. Cette définition ne fait pas
I’unanimité dans tous les pays, en France, elle a fait ’objet de recommandations en 2015 (9)
afin d’avoir une base commune pour le suivi des feetus. L’ISUOG a fait des recommandations
pratiques internationales en 2020 (10), elles complétent la définition frangaise avec la notion de
ralentissement de la croissance avec une chute supérieure a 2 quartiles ou encore le diagnostic
d’un feetus RCIU avec la mesure du PA inférieure au 3°™ percentile isolée. En 2021, il y a eu
11% de naissances de nouveaux nés PAG ou RCIU (1). Cependant, tous ne sont pas dépistés
en anténatal, en 2010, une étude réalisée dans les maternités frangaises a montré un taux de
détection de seulement 21 a 33% respectivement pour les feetus PAG et RCIU (11). Pourtant
ces feetus sont plus a risques notamment de mort feetale in utéro (MFIU) ou encore de mauvaise
adaptation a la naissance avec des complications néonatales qui peuvent aller de I’hypothermie
et ’hypoglycémie a des atteintes neurologiques séveres et jusqu’a une mortalité périnatale
augmentée (12—14). C’est pour cela qu’un suivi adapté est nécessaire avec des échographies de
croissance afin de surveiller les échanges feeto-placentaires et le poids feetal. A contrario, les
feetus estimés GAG ou macrosomes sont définis par une EPF supérieure au 90°™ percentile
(15) voir supérieure au 95 percentile selon les études et selon le CFEF. Ces feetus nécessitent
aussi une surveillance majorée et une prise en charge spécifique a la naissance, en effet, ils sont
plus a risque de faire des hypoglycémies d’autant plus si la patiente présente un diabéte
gestationnel ou préexistant (16) mais aussi d’infection néonatale ou d’une durée
d’hospitalisation plus longue que les foetus eutrophe (17). En fin de grossesse, la suspicion de
macrosomie peut entrainer la nécessité¢ de déclencher I’accouchement ou encore de proposer
une césarienne selon le poids feetal estimé et la présence ou non d’un diabéte, des

recommandations ont été établis a la suite de la publication de I’étude DAME (18,19). De plus,
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lors de I’accouchement, une surveillance particuliére est nécessaire du fait du risque de dystocie
des épaules (20) et d’un risque accru de complications obstétricales notamment les lésions

périnéales (21,22) (23).

Ce diagnostic des poids extrémes a été rendu possible par la création de courbes ayant pour

objectif de dépister les feetus ayant besoin d’un suivi adapté par rapport aux autres.

De nombreuses courbes de croissance feetale ont été créées des les années 1990 (24) cependant
leur méthodologie en faisait des courbes peu fiables et donc peu utilisables en pratique courante.
Les premiéres courbes a avoir été utilisées de facon pratique en France sont les courbes de
Hadlock (25). 1l s’agit de courbes descriptives, c’est-a-dire qu’elles correspondent a un recueil
de données a un moment précis et sur une population peu sélectionnée, tout en excluant
certaines pathologies (15,26). Etant faite de facon a décrire la population & un instant T par la
médiane et les centiles, elles sont liées aux caractéristiques de la population étudiée, par
conséquent, si ’on est dans une population avec un plus fort taux de foetus PAG, ces poids
seront donc considérés comme « normaux » sur la courbe et il y aura donc un risque de sous
diagnostic. Ces courbes peuvent donc étre biaisées selon les caractéristiques de santé initiale de
la population prise en compte. Ce type de courbes a longtemps été utilisé en France, notamment
celle de Salomon (27) puis celle du CFEF (28), elles ont ét¢ durant de nombreuses années les
courbes de références dans la description des échographies feetales et notamment des anomalies

de croissance.

Cependant depuis 2017, des recommandations ont été faites sur I’intérét de changer les courbes
et de passer a des courbes réalisées sur un modele prescriptif afin d’étre le plus représentatif de
la population actuelle. Contrairement aux courbes descriptives, les courbes de croissance
prescriptives sont basées sur une population trés sélectionnée avec des critéres optimaux pour
étre en bonne santé. Elles reflétent donc mieux les normes attendues et sont plus sensibles pour
le dépistage des anomalies de croissance. Plusieurs courbes prescriptives ont été publiées, les

deux principales sont les courbes de I’OMS (29) et Intergrowth-21st (30).

La courbe Intergrowth-21st a été publiée initialement en 2014, il s’agit d’une courbe
prescriptive associé a un nouveau calcul pour I’EPF avec deux mesures, cependant elle a par
la suite été publié¢ de nouveau en 2017 afin d’étre applicable aux calculs de I’EPF recommandé
selon la méthode Hadlock (31). Secondairement, la courbe OMS a été publiée en 2017, elle fait

suite a une étude sur 6 années et réalisée dans 10 pays situés sur chacun des continents du monde
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qui a permis d’inclure les données de 1439 femmes. L’objectif de ces deux courbes est

notamment de détecter les feetus a risque de restriction de croissance.

Les différences entre les courbes OMS et 1G-21 sont principalement la présence de critéres
d’exclusion plus stricts sur I’étude Intergrowth-21st et donc avec une influence sur la répartition
des poids sur la courbe mais aussi la réalisation en aveugle avec une standardisation des
équipements et des pratiques permettant un contrdle qualité. De plus, il y a la possibilité
d’utiliser les écart-types (Z-score) sur la courbe Intergrowth-21st qui n’existe pas sur la courbe
OMS. Malgré un consensus sur la nécessité d’utiliser les courbes prescriptives pour le suivi de
la croissance feetale, il y a une divergence entre les recommandations du CNGOF et du CFEF.
Le CNGOF préconise par ses recommandations [’utilisation de la courbe OMS afin de
permettre une meilleure détection des feetus en restriction de croissance (15,32) alors que le
CFEF privilégie [utilisation de la courbe Intergrowth-21st depuis 2017 avec une
recommandation renouvelée en 2022, de par sa proximité avec les standards frangais mais aussi

le suivi de ses courbes en anté et post-natal (33,34).

L’estimation du poids feetal est donc importante dans la prise en charge obstétricale des
patientes afin de pouvoir adapter le suivi est rassurer les patientes. Actuellement, les patientes
n’ayant pas de facteurs de risques ont comme derniére échographie celle du troisiéme trimestre
sur laquelle les professionnels de santé se basent pour la prise en charge a la naissance. Cette
échographie étant réalisée plus de deux mois avant 1’accouchement, il est licite de se poser la
question de sa fiabilité en termes d’estimation de poids feetal. La réalisation d’une échographie
de croissance plus proche de I’accouchement pourrait permettre une meilleure estimation du
poids a la naissance. Certaines patientes ont déja une quatrieme échographie pour contrdler la
croissance fcetale, elle est réalisée uniquement dans certaines indications notamment les
antécédents de foetus hypotrophe, les pathologies maternelles pouvant impacter la croissance
feetale ou encore la découverte d’un foetus avec une anomalie de croissance que ce soit un
ralentissement de croissance ou une suspicion de macrosomie. Cependant peu d’études ont été
réalisé permettant de savoir s’il y avait une meilleure fiabilité sur I’estimation du poids foetal a
la naissance entre I’échographie du troisiéme trimestre et les échographies de croissance en fin

de grossesse depuis le changement des courbes de croissance anténatal.

Cette ¢tude a donc pour objectif d’évaluer la performance de 1’échographie dite « de croissance
de fin de grossesse » pour prédire le poids de naissance a terme par rapport a I’échographie du

troisiéme trimestre chez des feetus singleton sans malformation.
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MATERIEL ET METHODE

TYPE D’ETUDE

Il s’agit d’une étude monocentrique, rétrospective, réalisée a partir des données échographiques
et PMSI de patientes suivies et ayant accouché au sein du service de la maternit¢ du CHRU de

Tours.

POPULATION
Pour pouvoir étre inclues dans 1’étude, les patientes devaient avoir bénéficié, au cours de la

période allant d’octobre 2020 et mars 2024, d’au moins deux examens échographiques.

- une échographie du troisiéme trimestre réalisée entre 30 et 33'¢ SA

- une échographie de croissance réalisée entre 34 et 376 SA

Les patientes ayant accouché prématurément avant 37SA, celles porteuses d’une grossesse
multiple, dont les feetus avaient une malformation ou encore s’étant opposé aux traitements de

leurs données ont été exclues de I’étude.

DONNEES

Les données de I’étude ont été extraites en juillet 2024 a partir de deux sources :

- La base de données échographiques du logiciel Viewpoint ® version 6 (GE
HealthCare, France). Les données échographiques récupérées proviennent toutes
d’échographies programmées, réalisées en dehors d’un contexte d’urgence ou de
début de travail. Elles ont toutes été réalisées par des professionnels de santé ayant
obtenu le Diplome universitaire d’échographie obstétricale et gynécologique que ce
soit des sage-femmes ou des médecins gynécologues ou échographistes.

Les données suivantes ont été extraites :
o la date de début de grossesse
o la date de I’échographie du troisiéme trimestre réalisée entre 30 et 33" SA

ainsi que le terme correspondant

20



o D’EPF calculé selon la formule de Hadlock (log EPF = 1.326 + 0.0107 PC +
0.0438 PA + 0.158 LF —0.00326 PA x LF) pour I’échographie du troisi¢me
trimestre réalisée entre 30 et 3376 SA

o la date de I’échographie de croissance réalisée entre 34 et 376 SA ainsi que
le terme correspondant

o D’EPF calculé selon la formule de Hadlock (log EPF = 1.326 + 0.0107 PC +
0.0438 PA +0.158 LF — 0.00326 PA x LF) pour I’échographie de croissance
réalisée entre 34 et 37'¢ SA

- La base de données du programme de médicalisation des systémes d’information
(PMSI)
Les données suivantes ont été extraites :

o lage

o la parité, la gestité

o la date d’accouchement

o le poids de naissance de 1’enfant

o D’EPF avec les valeurs de : PC, PA et LF pour I’échographie du troisi¢me
trimestre

o la date de I’échographie de croissance ainsi que le terme exact

o D’EPF avec les valeurs de : PC, PA et LF pour I’échographie de croissance

Les données suivantes ont été recueillies grace aux codes diagnostics selon le

référentiel CIM-10:

o EI10-, El11-, E14- pour le diabéte

o 024- et O244- pour le diabéte gestationnel

o E66- pour I’obésité

o I10- et I159- pour I’hypertension préexistante

o 016-et O13- pour 'HTA gravidique

o Ol1- et O14- pour la prééclampsie

Le terme de la grossesse a I’accouchement a été calculé pour chacune des patientes a partir de

la date de début de grossesse et la date d’accouchement.

Les EPF de chaque examen échographique ainsi que les poids de naissance ont été traduits en

percentiles et Z-score selon le référentiel Intergrowth-21st (IG-21) afin d’autoriser une
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comparaison entre poids estimés et poids de naissance. Ce calcul a été réalisé a I’aide de

I’extension Excel® de calcul de I’EPF : EFWCalculator du site Intergrowth-21st (35).

Le choix du référentiel Intergrowth-21st s’imposait & nous car il s’agit de I’unique référentiel
permettant la conversion en Z-score. De plus, il représente la référence utilisée au CHRU lors

des échographies de grossesse.

ANALYSE STATISTIQUE

Les données quantitatives sont exprimées en moyenne +/- SD. L’analyse de la précision
comparée de 1’échographie du troisiéme trimestre et de 1’échographie de croissance pour
¢valuer le poids de naissance a été réalisée en comparant les Z-Scores des EPF de chaque
échographie par rapport au poids de naissance a [’aide de la méthode de I’erreur
quadratique moyenne: MSE (Mean squared error) et par l’évaluation du coefficient de

détermination linéaire de Pearson : R2.

Dans notre travail I’erreur quadratique moyenne est utilisée comme un indicateur de vérification
de la fiabilit¢ des mesures de 1’estimation du poids feetal. Cet outil étudie les écarts entre les
valeurs de Z-Score d’EPF et les valeurs réelles de Z-Score de poids de naissance. L’erreur
quadratique est une valeur toujours positive. Plus les valeurs obtenues de Z-Score d’EPF sont
proches des valeurs de Z-Score de poids de naissance, plus les écarts sont faibles et 1’erreur

quadratique proche de zéro

Le choix de la méthode de I’erreur quadratique moyenne plutot que de I’erreur absolue moyenne
permettait un calcul de la précision des examens échographiques plus sensible aux erreurs

extrémes d’estimations de poids feetal.

Nous avons d’abord réalisé une analyse sur I’ensemble de la population d’étude puis des

analyses en sous-groupes sur les groupes suivants :

- Diabete gestationnel et préexistant

- Obésiteé

- Hypertension artérielle

- Prééclampsie

- Feetus < 10°™¢ percentile a I’échographie du troisiéme trimestre
- Feetus > 90°™¢ percentile a I’échographie du troisiéme trimestre

- Nouveau-né < 10°™ percentile a la naissance
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- Nouveau-né > 90°™ percentile a la naissance

A partir des valeurs de I’erreur quadratique moyenne de chacune des deux échographies
(troisiéme trimestre et échographie de croissance), nous avons pu estimer a 1’aide du référentiel
Intergrowth-21st I’erreur moyenne absolue en grammes et le pourcentage d’erreur de poids par

rapport au poids de naissance faite par chacune de ces deux échographies.

REGLEMENTATION ET PROTECTION DES PERSONNES

Cette étude a été déclaré auprées du CHRU de Tours et de la CNIL dans le cadre de la

réglementation MR004, I’enregistrement a été fait sous le numéro 2024 111.

Dans notre étude, il n’a pas ét€ nécessaire de recueillir un avis aupres du Comité d’éthique du

CHRU.
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RESULTATS

DESCRIPTION DE LA POPULATION

Population extraite de
ViewPoint®

2476 patientes ayant eu 2
échographies au CHU entre
octobre 2020 et mars 2024

93 patientes ayant
accouché en dehors du
CHU

138 patientes ayant accouché
prématurement (< 37 SA)

56 foetus présentaient une
ou plusieurs malformations
congénitales

1 patiente avec des
données
manquantes

Population incluse
n=2188

Figure 1 : Diagramme de flux

Au total, 2188 patientes ont été inclus dans I’étude sur les 2478 patientes ayant eu une
échographie réalisée entre 30 et 33" SA et une entre 34 et 37*6SA, réalisées au CHRU de Tours
(Fig.1). Les malformations feetales pour lesquelles les patientes ont été exclues étaient :
malformations cérébrales (n=3), malformations cardiaques et des gros vaisseaux (n=23), hernie
diaphragmatique (n=2), malformations rénales ou des voies urinaires et génitales (n=10),
malformations des membres (n=12), malformation et anomalie du tractus pulmonaire (n=3),
malformation du palais (n=1), malformation du tractus digestif (n=1) et malformation non

spécifié (n=1).
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Dans notre population, les femmes avaient en moyenne 30,6 ans + 5,8 et étaient pour 62%
multipare. On retrouvait une obésité dans 29% des cas, et dans 45,8% des cas dans la population
de patientes diabétiques. A propos des patientes ayant une pathologie maternelle, 482 patientes
avaient un diabéte qu’il soit gestationnel ou préexistant soit un taux de 22,2%. Les

caractéristiques des patientes incluses sont reportées dans le Tableau 1.

Population
N =2188 N v
Caractéristiques des patientes
Age (£ SD) 30.6 ans +5,8
Primiparité 826 38
Obésité (IMC > 30) 637 29
Pathologie durant la grossesse
Diabéte préexistant 49 2,2
Diabete gestationnel 433 20
HTA préexistante ou gravidique 70 3,2
Prééclampsie 53 2.4
Caractéristiques de ’accouchement
Terme d’accouchement [min ; max] 39+ [3770; 42%1]
Voie d’accouchement
Accouchement voie basse 1581 72
Césarienne 607 28
Poids moyen de naissance (g) [min ; max] 32901g [1780 ; 4930]
Nouveau-né PAG 239 10,9
Nouveau-né macrosome 345 15,8
Echographie du troisiéme trimestre
Terme moyen [min ; max] 32 [30 ;33"
Poids moyen [min ; max] 1927¢ [956 ; 2993]
Feetus PAG 33 1,5
Foetus macrosome 472 21,6
Echographie de croissance de fin de grossesse
Terme moyen [min ; max] 36 [34 ;37"
Poids moyen [min ; max] 2804¢g [1698 ; 4879]
Feetus PAG 76 3,5
Foetus macrosome 358 16,4

Tableau 1 : Caractéristiques de la population (tableau simplifié)
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DONNEES D’ECHOGRAPHIE

L’échographie du troisieme trimestre

Sur les 2188 échographies du troisiéme trimestre réalisées entre 30 et 33*6SA, les poids feetaux
estimés allaient de 956g a 2993¢g avec des Z-scores allant de — 3,10 a + 3,83. Le terme moyen
de réalisation de I’échographie était de 32SA = 5 jours et le poids moyen des feetus était de

1927g + 274¢.

Sur cette échographie, 33 feetus ont été diagnostiqué PAG ou RCIU sur cette échographie avec
des percentiles allant de 0,10 a 9,92. Parmi ces feetus PAG, 3 étaient catégorisés comme PAG
sévére voir RCIU pour une EPF inférieure au 3°™ percentile. Parmi les feetus inférieurs au

10éme percentile, le poids moyen était de 1385g + 177g.

A contrario, 472 feetus faisaient suspecter une macrosomie avec une EPF supérieure au 90°™°
percentile, leur poids moyen était de 2230g + 221g. Les percentiles allaient de 90,05 a 99,99

soit des Z-scores de +1,28 a + 3,83.

L’échographie de croissance

Elle était faite en moyenne 30 + 6 jours apres I’échographie du troisiéme trimestre, avec un
minimum de 8 jours et un maximum de 53 jours. Seules 14 patientes sur les 2188 ont eu leur
échographie dite « de croissance » @ moins de deux semaines d’intervalle avec I’échographie

du troisi€éme trimestre.

Pour les échographies de croissance, réalisées entre 34 et 37'°SA, les EPF étaient comprises

entre 1698 et 4879g, avec un poids moyen de 2804¢g + 408g.

Parmi les 33 foetus PAG lors de I’échographie du troisiéme trimestre, 27 sont restés sous le
10°m percentile. Au total, 76 feetus étaient considérés comme PAG lors de 1’échographie de
croissance, ils avaient des percentiles allant de 0,21 a 9,94 soit respectivement un Z-score de -
2,85 a -1,28 et leur poids moyen était de 2118g + 166g. Parmi ces 76 feetus, 24 étaient

considérés comme RCIU.

A propos des feetus macrosomes, 284 des 472 détectés lors de I’échographie du troisieme
I’¢étaient toujours. Et 74 de plus ont été suspectés soit au total, 358 feetus étaient supérieurs au
90°™ percentile lors de cette échographie, avec des percentiles allant de 90,03 a 100 soit des Z-

scores de +1,28 a +4,82. Leur poids moyen était de 3407g + 304g.
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TERME ET POIDS DE NAISSANCE

Le terme d’accouchement était situé entre 37 et 42! SA, en moyenne, les patientes ont accouché
vers 39** SA =+ 8 jours. Le temps moyen entre 1’échographie de croissance et I’accouchement
¢tait de 22 £ 9 jours, il avait lieu, au minimum le jour de I’échographie et au maximum 54 jours
apres. Dans notre population, il y avait un taux de césarienne de 28%, et les nouveau-nés avaient

un poids de naissance moyen de 3291g + 499g. La répartition des poids de naissance est

renseignée dans la Figure 2.
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Figure 2 : Repartition des poids de naissance

Les Z-scores et percentiles des poids de naissance allaient respectivement de — 3,01 et 0,13°™¢

a+ 4,42 et 100°™ percentile. Les Z-scores sont répartis comme suit selon le terme (Fig.3)
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Figure 3 : Répartition des Z-scores des poids de naissance selon le terme

A la naissance, 239 nouveau-nés étaient petit pour 1’age gestationnel soit inférieur au dixiéme
percentile dont 68 en retard de croissance (inférieur au troisiéme percentile). Il s’agit donc de
10,9% des nouveau-nés, et pour seulement 70 soit 29% cela avait été¢ suspecté durant la
grossesse : 11,7% au troisieéme trimestre et 28,4% lors de 1’échographie de croissance dont 10%

I’ont été durant les deux échographies.

Pour ce qui est des nouveau-nés macrosome, 345 1’était a la naissance, alors que seulement 268
avait été suspecté durant la grossesse soit 77% : 66% lors de 1’échographie du troisiéme

trimestre et 64,6% lors de I’échographie de croissance dont 53% durant les 2 échographies.

COMPARAISON DES Z SCORES

Afin d’évaluer la performance de I’échographie du troisiéme trimestre et de I’échographie de
croissance pour prédire le Z-Score du poids de naissance, nous avons fait un calcul de I’erreur
quadratique moyenne : MSE « mean squared error », une valeur la plus proche de zéro signifie
une erreur faible et donc une meilleure précision entre les Z-scores de 1’échographie et du poids
de naissance. Le coefficient de détermination R? a aussi été calculé, pour son interprétation, une

valeur plus proche de 1 indique une meilleure précision.

On constate que I’erreur quadratique moyenne est plus faible pour I’échographie de croissance

que pour I’échographie du troisiéme trimestre dans la population générale, de plus il est associé
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aun coefficient de détermination supérieur. Sur toutes les mesures, I’échographie de croissance

a une précision supérieure a celle de 1’échographie du troisieéme trimestre (Tableau 2). L’erreur

de Z-scores dans la population générale est de +/- 0,92 pour I’échographie du troisiéme

trimestre et de +/- 0,70 pour 1’échographie de croissance.

ECHOGRAPHIE DU TROISIEME ECHOGRAPHIE DE
Comparaison des Z- TRIMESTRE CROISSANCE
scores de
I’échographie et de
naissance MSE R2 MSE R2
Population totale 0.85 0.52 0.50 0.66
N=2188 ' '

Tableau 2 : Erreur quadratique moyenne et coefficient de détermination de Pearson

comparés de [’échographie du troisieme trimestre et de [’échographie de croissance

(population générale)

Une analyse en sous-groupes a été réalisée et retrouve des valeurs de MSE inférieures pour

I’échographie de croissance par rapport a I’échographie du troisieéme trimestre quel que soit le

sous-groupe (Tableau 3).

29



ECHOGRAPHIE DU ECHOGRAPHIE DE
TROISIEME TRIMESTRE CROISSANCE
Analyse

statistique | vs R2 MSE R2
Sous
groupes
Obésité
N = 637 0.92 0.49 0.55 0.65
Diabéte
N = 483 0.84 0.48 0.51 0.65
HTA
N =170 0.94 0.56 0.61 0.69
Prééclampsie
N =53 1.01 0.64 0.46 0.79
Feetus < 10°™ percentile & 1’échographie
du troisiéme trimestre 0.53 0.01 0.26 0.44
N=33
Nouveau-né < 10°™ percentile a la
naissance 1.94 0.12 0.93 0.23
N =239
Feetus > 90°™ percentile & 1’échographie
du troisiéme trimestre 0.93 0.20 0.55 0.43
N =470
Nouveau-né > 90°™ percentile a la
naissance 0.72 0.14 0.64 0.26
N =345

Tableau 3 : Erreur quadratique moyenne et coefficient de détermination de Pearson
comparés de [’échographie du troisieme trimestre et de [’échographie de croissance
(population générale)

L’analyse des différents sous-groupes montre que quel que soient les caractéristiques de
croissance feetale ou les caractéristiques biométriques ou les pathologies maternelles,
I’échographie de croissance est plus performante que 1’échographie du troisiéme trimestre. En

effet, le MSE des échographies de croissance est inférieur a celui de I’échographie du troisiéme

30



trimestre. Ces résultats sont confirmés par les coefficients de détermination qui sont supérieurs

pour I’échographie de croissance pour tous les sous-groupes.

COMPARAISON DES POIDS DE NAISSANCE ESTIMES ET REELS

Pour I’échographie dite « de croissance », on retrouve une erreur moyenne de poids de 285¢g
avec un pourcentage d’erreur sur le poids d’environ 7%. Contrairement a I’échographie du
troisiéme trimestre ou 1’on retrouve une erreur moyenne de 370g et 10% de pourcentage

d’erreur.

Ces mémes données pour 1’analyse en sous-groupes sont décrites dans le Tableau 4. Dans les
sous-groupes, I’erreur de poids est majorée pour les patientes ayant une prééclampsie avec +/-
405g d’erreur soit 12% du poids pour I’échographie de dépistage du troisiéme trimestre ou +/-
270g soit 8% pour I’échographie de croissance. Cependant, il I’est encore plus pour les
nouveau-nés inférieurs au 10°™ percentile avec un pourcentage d’erreur de poids de 20%, soit
une erreur moyenne de 552g lors de 1’échographie du troisiéme trimestre et 13% pour

I’échographie de croissance soit 383g.
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ECHOGRAPHIE DU ECHOGRAPHIE DE
TROISIEME TRIMESTRE CROISSANCE
A.n a'l yse Moyenne Moyenne
statistique cerr Pourcentage cepr Pourcentage
Sous différence d’erreur différence d’erreur
aroupes de poids de poids
gbjsg; +/- 388 10% +-300g 7%
Elib:; +- 374g 9% +-292g 7%
ET:A7 . +-397g 10% +-323g 7%
I}\’Irf‘s’gampm +/- 405g 12% +-270g 8%
Feetus < 10°™ percentile & 1’échographie
du troisiéme trimestre +/-277¢g 10% +/- 198¢g 7%
N=33
Nouveau-né < 10°™ percentile a la
naissance +/- 552¢g 20% +/- 383¢g 13%
N =239
Feetus > 90°™ percentile & 1’échographie
du troisiéme trimestre +/- 396¢g 9% +/-305g 7%
N =470
Nouveau-né > 90°™ percentile a la
naissance +/- 342¢g 7% +/-321g 6%
N =345

Tableau 4 : Erreur de poids moyen par rapport au poids réel de naissance faite par

[’échographie du troisieme trimestre et par [’échographie de croissance selon les

caractéristiques feetales ou maternelles
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DISCUSSION

RESULTATS ET APPORTS DE L’ETUDE

Notre étude montre que 1’échographie de dite « de croissance » semble plus précise que
I’échographie de dépistage du troisiéme trimestre pour estimer le poids de naissance y compris
dans les situations d’obésité maternelle, de diabéte gestationnel, d’hypertension artérielle ou de
prééclampsie, ou dans les situations ou la croissance feetale est insuffisante (PAG/RCIU) ou

excessive (macrosomie feetale).

Cette étude a été initiée dans un contexte ou le dépistage des anomalies de croissance feetale
prend une place importante notamment pour les restrictions de croissance et ou les femmes
réalisent de plus en plus d’échographies durant leur grossesse. Il est commun de penser que
plus I’échographie est réalisée a un terme avancé plus elle est difficile et donc moins propice a
permettre d’estimer un poids feetal le plus proche de la réalité. De plus, on sait que la croissance
feetale est dynamique durant toute la grossesse avec une augmentation rapide sur les dernicres
semaines et qu’elle est li¢ principalement au fonctionnement placentaire (36). La croissance
peut varier pour un seul feetus et infléchir sur la fin de grossesse, dans les études, on retrouve
une prévalence de 5 a 10% de RCIU aprés 32SA (37), avec le plus souvent, en cause un
vieillissement prématuré du placenta entrainant une perturbation des échanges foeto-
placentaires (38). Ces feetus en retard de croissance sont donc méconnus lorsque les patientes
n’ont que I’échographie du troisiéme trimestre avant 1’accouchement, et sont a risque d’issue
néonatale défavorable. Cette situation est majorée par I’absence d’anticipation dans la prise en
charge. L’ajout d’une échographie dans le suivi obstétrical, réalis¢ plus proche de
I’accouchement pourrait permettre une meilleure précision du poids de naissance et accroitre le

dépistage des feetus en retard de croissance sur la fin de grossesse.

C’est pourquoi 1’objectif principal de notre étude était d’évaluer les performances de
I’échographie dite « de croissance de fin de grossesse » par rapport a I’échographie de dépistage

du troisi€éme trimestre.

Comparativement a I’enquéte de périnatalité¢ de 2021 , la population de notre étude présentait
une plus grande proportion de patientes obeses : 29% contre 14,4% mais aussi une plus grande
proportion de patiente avec un diabete gestationnel : 20% contre 16,4% ce qui peut expliquer
une plus forte proportion de feetus macrosome : 21,6% contre 8,7%. A contrario, le taux de

patientes avec une HTA était proche de celui de 1’¢tude de périnatalité : 3,2% contre 4,3% et
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tout comme le taux de prééclampsie : 2,4% contre 2,3%. De plus, dans 1’étude le taux de
césarienne est de 28% ce qui était supérieur au taux de 21,4% retrouvé dans I’enquéte de
périnatalité¢ de 2021, mais aussi au taux de césarienne du CHRU de Tours qui était de 21,8%
sur les années d’étude soit de 2020 a 2024 avec un taux maximum de 24% en 2023. Un nombre
plus important de patientes obéses et diabétiques peut s’expliquer par la réalisation
d’échographie complémentaire au CHRU de Tours uniquement pour les patientes ayant une
pathologie ou alors des facteurs de risques d’anomalies de croissances foetale. Parmi les 637
patientes obeses, 221 patientes présentaient un diabéte associé¢ qu’il soit gestationnel ou
préexistant. La répartition des poids de naissances comme visualisée sur la Figure 2, décrit une
courbe de Gauss qui prouve une distribution habituelle dans la population. En effet, c¢’est par
une fonction gaussienne qu’est décrite la distribution des poids de naissances dans les courbes
descriptives et prescriptives qui montre alors des valeurs de poids extrémes pour les 10

percentiles les plus faibles mais aussi les plus hauts.

A propos des résultats de 1’étude, les différentes analyses de 1’erreur quadratique moyenne et
du coefficient de détermination (R?) semblent démontrer, dans la population générale, une
meilleure précision dans 1’estimation du poids de naissance et notamment son Z-score pour
I’échographie de croissance, avec une erreur de Z-score de +/- 0,7 contre +/- 0,92 pour
I’échographie du troisiéme trimestre, ce qui équivaut a une erreur de poids, respectivement de
285g et 370g. Cela équivaut respectivement a 7 et 10% d’erreurs lors des échographies. La
précision des échographies réalisées dans cette étude était supérieure a ce qui est retrouvée dans
la littérature, notamment par Kayem et al.(39) ou la précision de I’estimation de poids est
estimée a environ 10% prés ou encore dans la revue systématique sur I’estimation de poids

feetal de 2005 (40) ou I’erreur est de 14%.

Dans I’analyse en sous-groupe, 1’échographie dite « de croissance de fin de grossesse » semble
étre meilleure pour la prédiction du poids de naissance, tout comme dans 1’analyse de la
population générale. Cependant, on constate pour les nouveau-nés en restriction de croissance
un taux d’erreur plus haut pour les deux échographies mais majoré pour 1’échographie du
troisiéme trimestre avec une variation de poids moyenne de +/- 552¢g soit un taux d’erreur de
20% pour I’échographie de dépistage du troisiéme trimestre contre 13% et +/- 383g pour
I’échographie de croissance. C’est pourtant dans cette population de nouveau-nés ayant subi
une restriction de croissance probablement survenue sur la fin de grossesse et non attendue que
la morbi-mortalité est la plus forte en période périnatale. Au total, quel que soit le sous-groupe,

les analyses montrent pour 1’échographie de croissance une erreur quadratique moyenne plus
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faible et un coefficient de détermination plus haut. Il semblerait que 1’échographie dite « de
croissance de fin de grossesse » soit supérieure a 1’échographie du troisiéme trimestre pour
estimer le poids de naissance, sans franche influence de I’'IMC, du diabéte, d’une HTA, d’une

prééclampsie ou encore des anomalies de croissance feetale.

Méme si la précision de I’échographie de croissance semble supérieure, la différence entre les
Z-score des deux échographies est faible. Cela porte a penser que cette différence n’est pas
majeure et n’impacterai que peu les décisions obstétricales, en dehors des situations de

diagnostic de retard de croissance qui n’avait pas été suspecté auparavant.

Il est démontré qu’il faut au minimum deux semaines d’intervalle entre deux échographies
obstétricales afin de pouvoir statuer sur une évolution de la croissance feetale ou non (41). Dans
notre population, 2174 patientes ont eu au minimum deux semaines d’écart entre les deux
échographies soit 99,4% de la population. Il n’y a donc pas eu de biais quant a la temporalité

de réalisation des mesures et la possibilité de comparaison des deux échographies.

LIMITES DE L’ETUDE

Du fait d’un temps restreint, il n’a pas été possible d’inclure davantage de patiente ni de
recueillir plus de données comme notamment la datation de la grossesse et ses modalités. En
effet, cette datation pouvait étre faite sur la LCC au premier trimestre par les courbes de
Robinson (42) ou encore grace au 50°™ percentile du PC sur les datations tardives, ce qui
entraine une datation moins fiable et donc plus de risques d’erreur sur le diagnostic de PAG et
RCIU ou encore de macrosomie. De plus, nous avons pris comme référentiel les courbes
Intergrowth-21st, cependant les datations au CHRU de Tours ne sont pas réalisé¢ sur les LCC
des courbes Intergrowth-21st mais sur les courbes de Robinson (Annexes 2), qui par conséquent
peuvent modifier de quelques jours les dates de début de grossesse et donc les termes. Cette
modification de terme influe sur les percentiles de 1’estimation de poids feetal qui nous font

suspecter a tort de feetus macrosomes ou omettre des feetus en restriction de croissance.

Notre étude présente un biais de recrutement du fait des criteres d’inclusion et la nécessité que
les patientes aient réalisé une échographie de croissance entre 34 et 37" SA. Or, toutes les
patientes prises en charge au CHRU de Tours n’avaient pas d’échographie de croissance, seules
celles ayant des indications comme un antécédent de retard de croissance chez un feetus ou

encore la présence d’une pathologie gravidique, principalement le diabéte en ont bénéficié.
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Cela peut expliquer la plus forte proportion de suspicion de macrosomie que dans la littérature

et notamment dans 1I’enquéte de périnatalité de 2021.

Un autre biais intervenant dans notre étude est le biais de mesure. Les données récupérées ont
été réalisées par différents professionnels, médecins et sage-femmes, n’ayant pas la méme
expérience mais partageant les mémes pratiques, a savoir les recommandations du CFEF pour
la mesure du PC, PA et LF qui donne I’estimation du poids feetale. Cependant, malgré des
criteres reproductibles pour réaliser ces mesures, on sait que la variabilité inter-observateurs
peut-Etre forte et est liée aussi a I’expérience de 1’opérateur (40). L’ajout d’une relecture et d’un
controle de la qualité des images a postériori aurait pu permettre une diminution de ce biais qui
peut entralner une variation de 1’estimation du poids feetal et donc des Z-scores tout comme le
fait que les mesures n’ont pas été faite en aveugle des mesures échographiques précédentes. Or,
on sait que le fait de ne pas étre en aveugle des mesures précédentes influence la position des
callipers lors des calculs du périmétre céphalique, périmetre abdominal et de la longueur

fémorale, et par conséquent I’estimation du poids feetal.

Il est important de noter que 1’origine ethnique n’a pas pu étre prise en compte a cause de la
nécessité d’ajout d’une procédure supplémentaire qui n’était pas possible dans le temps qu’il
nous était imparti. Dans plusieurs études, notamment celle de Buck Louis et al. de 2015 (43),
on sait qu’elle est un critére influencant 1’estimation du poids feetal et notamment le percentile
et la détection des feetus petit ou gros pour 1’dge gestationnel. Malgré tout, les courbes de
croissance prescriptives permettent de ne pas le prendre en compte sans qu’il n’y ait d’impact

sur I’estimation de poids feetal (44).

PERSPECTIVES A LA SUITE DE L’ETUDE

La croissance feetale est liée principalement aux échanges foeto-placentaires et se
reflétent par I’estimation de poids feetal. Dans notre étude, nous n’avons pas pris en compte la
réalisation ou non des doppler ombilicaux et cérébraux ni leurs valeurs. Dans la littérature, il a
été démontré I’'impact des résistances ombilicale sur la croissance feetale surtout lorsque le
feetus est petit pour I’age gestationnel, cependant certains travaux menent a penser qu’il a aussi
un impact lorsque le feetus est eutrophe afin d’estimer au mieux sa croissance sur la fin de la
grossesse (45). L’ajout de critéres notamment les indices de résistances ou pulsatilité ombilicale

pourrait avoir un intérét pour une meilleure évaluation des performances de I’échographie de
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croissance et peut étre la création de nouvelle recommandation sur I’intérét d’une échographie

de croissance.

La supériorité de I’échographie de croissance par rapport a I’échographie du troisiéme trimestre
dans notre étude pourrait étre un préambule a la promotion d’une étude prospective et de plus
grande puissance incluant toute patiente enceinte, qu’elle ait ou non une indication a la
réalisation d’une échographie de croissance. Elle pourrait permettre d’évaluer I’impact sur le
taux de détection des feetus avec des poids extrémes et notamment les feetus PAG et RCIU pour
lesquels la morbidité périnatale est la plus importante. En effet, ces feetus ont plus de risques a
court et long terme notamment in utéro, un risque major¢ de mort feetale, mais aussi a la

naissance, avec une majoration des risques d’ anoxie périnatale (12,46,47).

Il serait aussi intéressant d’évaluer I’impact en termes de santé publique de 1’ajout d’une

quatriéme échographie pour toutes dans les recommandations.
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CONCLUSION

Notre étude avait pour objectif d’évaluer la performance de 1I’échographie de croissance
en fin de grossesse en termes de prédiction du poids naissance par rapport a 1’échographie du
troisiéme trimestre. Les résultats de 1’étude ont montré que quel que soit le poids feetal estimé,
I’échographie de croissance semblait avoir une meilleure performance pour prédire le poids de
naissance. En effet, il y a un taux d’erreur plus faible avec 1’échographie de croissance et une
marge d’erreur de 7% en moyenne contre 10% pour I’échographie du troisieme trimestre. Cela
équivaut a une variation de poids de +/- 285g ou +/- 370g respectivement. Cependant cette
valeur est majorée pour les nouveau-nés ayant un poids inférieur au 10°™ percentile avec un
taux d’erreur moyen de 13% pour I’échographie de croissance soit +/- 383g et 20% soit +/-
552g pour I’échographie du troisiéme trimestre. L’IMC, ou encore la présence d’une pathologie
gravidique telle qu’un diabéte, une HTA ou une prééclampsie ne modifie pas les résultats
obtenus, I’échographie de croissance semble mieux prédire le poids de naissance. Malgré une
supériorit¢ de 1’échographie de croissance, la différence entre les Z-score des deux
échographies et les marges d’erreur des poids ne sont pas majeures ce qui porte & penser que
les décisions obstétricales n’en sont que peu affecté. Elle a en revanche un intérét dans la
détection des feetus en retard de croissance sur la fin de grossesse qui n’ont pas été diagnostiqué
auparavant, c’est pour cette population que 1’ajout d’une quatrieme échographie dans les

recommandations pourrait étre bénéfique.
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ANNEXES

ANNEXE 1 : COURBE DE L’EPF SELON INTERGROWTH-21ST “® POUR LES Z-SCORES
(A.) ET POUR LES PERCENTILES (B.)
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ANNEXE 2 : VALEURS DE LCC SELON ROBINSON *? ET INTERGROWTH-21ST ¥9,
TABLEAU EXTRAIT DES RECOMMANDATION DU CFEF SUR LA DATATION DE LA

GROSSESSE )
Longueur Cranio-caudale

(LCC) en mm AG selon 1G-21 Robinson
45 115A+1 115A 74 135A+3 135A+1
46 115A+1 115A+1 75 135A+4 135A+2
47 115A+2 115A+1 76 135A+4 135A+2
48 115A+3 11SA+2 77 135A+5 135A+3
49 11SA+4 11SA+3 78 135A+6 135A+3
50 115A+4 11SA+3 79 135A+6 135A+4
51 11SA+5 11SA+4 80 145A 135A+4
52 11SA+5 11SA+4 81 145A 13SA+5
53 11SA+6 11SA+5 82 145A+1 13SA+5
54 11SA+6 11SA+5 83 145A+1 135A+6
55 12SA 115A+6 84 145A+2 135A+6
56 125A+1 11SA+6
57 125A+1 125A
58 125A+2 125A+1
) 125A+2 125A+1
60 125A+3 125A+2
61 125A+3 125A+2
62 125A+4 125A+3
63 125A+4 125A+3
64 125A+5 12SA+4
65 125A+6 125A+4
66 125A+6 125A+5
67 135A 12SA+5
68 135A 125A+6
69 135A+1 125A+6
70 135A+1 135A
71 135A+2 135A
72 135A+2 135A+1
73 135A+3 135A+1
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Résumé :

Introduction : L’estimation du poids feetal est un parametre indispensable au suivi obstétrical lors de la seconde
moitié de la grossesse. 11 est utile au dépistage de 1’insuffisance placentaire ou de la macrosomie feetale, situations
dont la mise en évidence va influer sur la prise en charge de la fin de la grossesse et peut faire proposer une
surveillance rapprochée. Les feetus ayant des poids extrémes qu’ils soient petits pour 1’age gestationnel ou
macrosomes peuvent également avoir un impact sur le choix de la voie d’accouchement. Approcher avec la plus
grande précision le poids de naissance est donc un objectif important, a I’heure de la multiplication du nombre des
échographies pour chaque grossesse. L’objectif principal de cette étude était d’évaluer si I’échographie dite « de
croissance feetale » en fin de grossesse avait une supériorité sur 1’échographie de dépistage du troisiéme trimestre
pour prédire le poids de naissance du nouveau-né ?

Matériels et méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective réalisée a partir de la base de données des échographies
obstétricales du CHRU de Tours. Seules les patientes ayant eu a la fois une échographie du troisieme trimestre
entre 30 et 33* SA et une échographie dite « de croissance » entre 34 et 37" SA entre le 1% octobre 2020 et le 31
mars 2024 ont été inclues. Ont été exclues les patientes ayant accouché prématurément (<37 SA), ou ayant présenté
une malformation feetale. Les estimations de poids feetal (EPF) selon la formule de Hadlock a 3 parametres (PC,
PA, FEM) ont été recalculées pour chaque échographie. Les Z-scores de chaque évaluation biométrique ont ensuite
été calculés a partir du référentiel intergrotwh-21st et comparés au Z-score des poids de naissance en utilisant la
méthode de I’erreur quadratique moyenne (MSE : mean squared error) et le coefficient de détermination linéaire
R2. Des analyses en sous-groupes ont été réalisées pour ne pas méconnaitre un facteur confondant.

Résultats : Les données de 2188 patientes ont été¢ analysées. L’erreur quadratique moyenne est de 0,50 pour
I’échographie dite « de croissance » et de 0,85 pour I’échographie de dépistage du troisi¢éme trimestre. Si on utilise
le Z-score de ces deux examens pour prédire le poids de naissance en référence a la moyenne des poids néonataux,
on fait une erreur d’en moyenne de 285g sur le poids de naissance en utilisant le Z-score de 1’échographie dite « de
croissance » et de 370g en utilisant le Z-score de 1’échographie de dépistage du troisiéme trimestre. Le coefficient
de détermination linéaire (R?) était de 0,66 pour I’échographie dite « de croissance » et de 0,52 pour I’échographie
de dépistage du troisiéme trimestre. L’analyse des sous-groupes de patientes ayant une obésité, un diabéte, une
HTA, une prééclampsie, porteuses d’un foetus macrosome ou encore de petit poids pour 1’age gestationnel lors de
I’échographie du troisiéme trimestre confirme une plus grande précision de I’échographie de croissance.
Conclusion : L’échographie dite « de croissance » semble plus précise que 1’échographie de dépistage du
troisiéme trimestre pour estimer le poids de naissance y compris dans les situations d’obésité maternelle, de diabéte
gestationnel, d’hypertension artérielle, de prééclampsie, ou dans les situations ou la croissance foetale est
insuffisante (PAG/RCIU) ou excessive (macrosomie feetale). Il semble donc intéressant de réaliser cet examen
dans toutes les situations ou une évaluation précise du poids de naissance est nécessaire a la décision obstétricale.

Mots clés : estimation du poids feetal ; échographie feetale ; biométrie foetale ; courbe Intergrowth-21st ; poids de
naissance ; macrosomie ; petit pour 1’age gestationnel ; RCIU
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