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Les nouveau-nés hypotrophes définis par un poids de naissance inférieur au
107, 5% 6y 3% percentile pour le terme, sont fréquemment assimilés aux véritables
retards de croissance intra utérin. La seule notion de faible poids de naissance pour un
terme donné est insuffisante pour différencier les nouveau-nés constitutionnellement

petits, des nouveau-nés ayant subi une véritable restriction de croissance intra-utérine.

Un tiers des retards de croissance intra utérin n’a pas de cause évidente, ce sont
les feetus qui, selon la classification anglo-saxonne, sont dits constitutionnellement
petits (1). Selon cette hypothése, Mamelle a réalisé son étude sur les courbes de
naissance (23). Selon elle, il faut prendre en compte d’une part I’age gestationnel, mais

également le sexe, le rang de naissance, le poids habituel et la taille de la mére.

KARGER demontre dans une étude sur le RCIU chez les jumeaux qu’une
étiologie est retrouvée dans 1/3 des cas seulement (21). La définition de ’hypotrophie
chez les jumeaux n’est pas unanimement acceptée, les jumeaux sont a la fois
morphologiquement plus légers mais également la fréquence des RCIU est plus élevée.
De ce fait, & la naissance, de nombreux jumeaux nés a terme sont hypotrophes selon les
courbes de références biométriques des singletons or ils présentent généralement une
bonne adaptation 4 la vie extra-utérine et ne sont pas fréquemment sujets aux

conséquences de 1’hypotrophie.

Pour une meilleure prise en charge des jumeaux 4 la naissance, il nous a paru
intéressant d’étudier plus précisément 1’adaptation des jumeaux hypotrophes a la vie
extra-utérine et dans les premiers jours de vie, afin d’évaluer I’intérét des courbes de

croissances spécifiques aux jumeaux.
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1- L’hypotrophie
1.1. Définition (4)

Un enfant est considéré comme hypotrophe lorsque son poids de naissance est
inférieur 3 une limite définie & partir de courbes établies pour une population de
référence. (25)

La définition généralement retenue pour I’hypotrophie néonatale est un poids de
naissance inférieur au 10°™ percentile pour I’ge gestationnel et celle de I'hypotrophie

sévére un poids de naissance inférieur au 3°*° percentile. (9)

Aujourd’hui les auteurs considérent qu’il existe deux types d’hypotrophie bien

différentes 1’une de 1’autre dans 1’étiologie et dans le pronostic. (4) (14)

- Le retard de croissance intra-utérin (fetal growth restriction), qui correspond
3 la notion de restriction de croissance et par conséquent a une hypoxie
foetale chronique. Le feetus se trouve dans des conditions telles qu’il ne peut

pas atteindre son potentiel de croissance génétiquement défini.

- L’hypotrophie constitutionnelle (small for gestationnal date), ce sont des
foetus qui présentent une croissance normale, ils sont constitutionnellement
petits. Cette hypotrophie peut s’expliquer par le potentiel de croissance
génétique, 'ethnie des parents... Leur croissance n’est pas ralentie par un

phénoniéne pathologiqué.

L’étude réalisée par Mamelle prend en compte ’4ge gestationnel, le sexe, le
rang de naissance, le poids et la taille de la mére, a permis de confirmer la notion que les
foetus possédent un potentiel de croissance génétiquement défini et spécifique a chacun
) ©)- |
Actuellement le seul élément génétique pris en compte dans les standards de croissance

néonataux est le sexe.
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En ce qui concerne plus spécifiquement le retard de croissance in utero (RCIU) deux
types sont définis en fonction des paramétres touchés. En 1977, Campbell et Thoms ont

introduits 1a notion de RCIU harmonieux et dysharmonieux. (19)

- Le RCIU harmonieux qui atteint ’'ensemble des parametres de croissance :
périmétre crénien, poids et taille. 11 traduit une atteinte précoce de la
croissance, le pronostic est réservé pour ces enfants. Ce type représente 20 a

30% des cas. (25)

- Le RCIU dysharmonieux ot la taille et le périmétre crénien sont conservés,
seul le poids est diminué.‘ll correspond 2 70% des RCIU. Il survient plus

tardivement dans la grossesse et est de meilleur pronostic. (25)

Harper note que 40 % des foetus dont la croissance est inférieure au gl
percentile sont en bonne santé, 40% sont réellement en retard de croissance intra utérin,
et 20% sont hypotrophes & cause d’une malformation chromosomique par exemple la
trisomie 21 ou d'un facteur environnemental par exemple Iinfection a
cytomégalovirus... (19)

Ainsi 40% des RCIU sont d’origine inexpliquée.
Goldenberg souligne que les enfants dont le poids de naissance est compris entre
le 10%™ et le 5°™ percentile pour I’Age gestationnel n’ont pas de risque accru de

mortalité ou de morbidifé a long terme. (18)

Entre 1998 et 2003 le nombre de nouveaun —né de faible poids (inférieur a 2500g)

a augmenté de 7% & 8% des naissances. (27)

1.2. Etiologies

Dans 20 & 40% des cas I’hypotrophie est idiopathique. (11)

Les étiologies de I’hypotrophie peuvent se diviser en 3 grandes catégories.
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1.2.1 Causes maternelles (5)

L’hypertension artérielle chroniqﬁe et/ou gravidique représente 30 & 50% des
causes maternelles (25)

Les pathologies chroniques auto-immunes (lupus par exemple)

La toxicomanie

L’alcoolisme

Le tabac

Les malformations utérines

La malnutrition chronique

Les hypoxies chroniques (cardiopathies, pneumopathies, anémies séveres)

1.2.2 Causes placentaires ou funiculaires (19)

Les anomalies placentaires (chorio-angiome, involution précoce ...)

Les micro-infarctus et infarctus du placenta

Les insertions anormales funiculaires

Les anomalies funiculaires (artére funiculaire unique, nceuds vrais du
cordon, circulaire serré)

Le syndrome transfuseur-transfusé

1.2.3 Causes infectieuses et chromosomiques (25) (26)

Elles sont responsables pour 1 4 5 % des cas.

Les infections congénitales : rubéole, CMV, toxoplasmose...
Les syndromes malformatifs
Les aberrations chromosomiques feetales : syndrome de Turner, trisomie 21,

trisomie 18 qui entraine 84% d’hypotrophie ...
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L’exploration des étiologies d’un RCIU se fait essentiellement grace aux
échographies anténatales. L’utilisation des dopplers est primordiale et permet parfois de

dépister 1’étiologie du RCIU. Les dopplers sont pratiqués 2 trois niveaux :

- Artéres utérines maternelles : une augmentation des résistances vasculaires

oriente vers une étiologie d’origine vasculo-placentaire de I’hypotrophie.

- Artére ombilicale feetale: une augmentation des résistances vasculaires
traduit un retentissement feetal des anomalies circulatoires vasculo-

placentaires.

- Artére cérébrale foetale: une diminution des résistances montre une

adaptation feetale & ’hypoxie et précede la souffrance feetale cérébrale. (5) -

1.3 Pathologies néonatales

Comme tout nouveau-né dépourvu de réserves énergétiques, le nouveau-né
hypotrophe est particuliérement exposé aux complications que sont : ’hypoglycémie,

I’hypocalcémie, ’hypothermie et I’hypoxie per partum. (14)
1.3.1 L’hypoxie perpartum

Les foetus hypotrophes sont plus vulnérables, 1’accouchement est une situation a
risque pour ceux-ci. Le risque d’hypoxie et d’inhalation méconiale est augmenté pour
ces feetus. (14)

La hypoxie feetale aigue est plus fréquemment notée en cas de grossesse
gémellaire. De plus le second jumeau est plus exposé & 1’anoxie per-partum que le
premier, ces risques sont liés au retard & I'expulsion, a la possibilité d'une procidence de

cordon ou d'un décollement placentaire. (13)
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1.3.2 L’hypoglycémie

C’est le risque principal pour ces nouveau-nés. L’hypoglycémie est due a la fois

4 une insuffisance du stock de glycogéne et donc de la glycogénolyse, et & I’insuffisance
du stock de graisse, et au retard de mise en route de la néoglucogenese di a

I’insuffisance de sécrétion de glucagon et de catécholamines. (14)

Elle existe quand la glycémie est inférieure & 2.2 mmol/l.

Sa fréquence globale est de 2 & 4 pour 1000 nouveau-nés. Elle est présente chez 3% des
nouveau-nés hypotrophes.

Les facteurs de risques d’hypoglycémie chez les enfants hypotrophes & terme sont : le 1

sexe masculin, le poids inférieur & 2000g et les RCIU dysharmonieux. (14)
L'hypoglycémie peut étre responsable de manifestations cliniques varies : convulsions,
insuffisance respiratoire. A l'inverse, elle peut étre totalement asymptomatique. (20)

Il n'y a pas de relations constantes entre le taux de la glucosémie et la sévérite des
symptdmes lors de I'hypoglycémie. Il semble quune chute rapide de la glucosémie soit

un facteur important dans l'apparition des symptomes. (20)
1.3.3 L’hypocalcémie

Le calcium feetal provient de la mére par un transfert placentaire actif qui est
surtout important dans les derniéres semaines de la grossesse. A la naissance le

nouveau-né doit mobiliser le calcium osseux pour maintenir sa calcémie.

Les nouveau-nés hypotrophes n’ayant pas constitué de stock phospho-calcique
suffisant in utero, sont fortement exposés au risque d’hypocalcémie néonatale précoce,
elle survient généralement dans les 3 premiers jours de vie.

Biologiquement une hypocalcémie est définie par un taux de calcium inférieur a
2.15mmol/l.

L’hypocalcémie se traduit essentiellement par des manifestations neuromusculaires.

1.3.4 L’hypothermie

L utilisation des réserves en graisses brunes constitue le mécanisme principal de

production de chaleur chez le nouveau-né.




Le nouveau-né hypotrophe possédant un stock trés limité de graisse brune est donc

généralement confronté a une hypothermie précoce.
1.3.5. La polyglobulie (14)

La polyglobulie est due & ’augmentation de la masse sanguine secondaire a
I’hypoxie chronique in utero. Elle est transitoire et régresse rapidement dans la majorité
des cas. !

Elle correspond a un taux d’hér;loglobine supérieur a 22g/100ml ou 3 un taux |

d’hématocrite supérieur a 65 %. Elle peut favoriser ou aggraver une hypoglycémie et

une hyperbilirubinémie. La manifestation principale de la polyglobulie est une Al

érythrocyanose se majorant aux cris.

1.4 Prise en charge au CHU de Rouen (34)

L’accouchement d’un nouveau-né hypotrophe doit se faire dans un centre équipé
pour la prise en charge pédiatrique (niveau 3 avant 34 SA, niveau 3 ou niveau 2 aprés).
(25) Si le poids de naissance est inférieur & 1500g, I’enfant doit étre pris en charge par

une maternité de niveau 3. A

En I’absence de pathologies, les nouveau-nés hypotrophes a terme peuvent rester

hospitalisés en maternité si leur poids de naissance est au environ de 2000g.

Dans le but de prévenir le risque hémorragique, en salle de naissance,

P’administration de vitamine K i la dose de 2mg en intra musculaire est systématique.

Dans le but de prévenir le risque d’hypoglycémie précoce, il faut alimenter le |
plus rapidement possible aprés la naissance ces nouveau-nés. Pour dépister la survenue
d’une hypoglycémie, un dosage de la glycémie capillaire doit étre réalisé vers une heure
de vie. Par la suite une alimentation systématigue toutes les 3 heures est préconisée.

Dans les situations ol l’enfant présente des difficultés d’alimentation des gavages

peuvent alors étre réalisés.
En paralléle, un contrdle de la glycémie est réalisé toutes les 3 6 heures au premier et

deuxiéme jour de vie en systématique.




Enfin dans les cas ol I’enfant présente des difficultés alimentaires, une hypothermie,
une hypotonie, ce dosage est réalis¢ régulicrement jusqu’a amelioration de I’état de
Penfant.

Si le nouveau-né présente des hypoglycémies a répétition il est hospitalisé en service de
néonatalogie pour recevoir un apport glucidique parentéral. Et ce jusqu'a normalisation
de sa glycémie sans autre apport que I’alimentation entérale.

Il est recommandé de pratiquer du «peau & peau» systématiquement et
rapidement aprés la naissance. C’est le meilleur moyen de prévention contre
I’hypothermie des premiéres heures de vie a laquelle le nouveau-né hypotrophe est
particulicrement sujet. Cette méthode de réchauffement doit également étre utilisée
réguliérement dans les premiers jours de vie.

Une surveillance accrue s’exerce sur la perte de poids qui ne doit pas dépasser

7% du poids de naissance.

Dans le but de dépister I’hypocalcémie, la calcémie sanguine est contrélée au
premier jour de vie et au troisiéme. Une calcémie inférieure a 1.75 motive elle aussi
I’hospitalisation du nouveau-né en néonatalogie pour recevoir une supplémentation en

calcium par voie veineuse.

2- Hypotrophie et grossesse gémellaire
2.1 La croissance intra utérine
2.1.1 La physiologie de la croissance intra-utérine en général (5)

La croissance du foetus est la résultante de facteurs génétiques ainsi que de
facteurs environnementaux maternels, utéro-plancentaires et feetaux. Celle-ci est
évaluée par des courbes de croissance intra utérine. Les premiéres ont étés établies par

Guenwald en 1962 et Lubchenco en 1963 & Denver. )

Les courbes de croissance intra-utérines utilisée en France actuellement ont été
réalisées a partir de 1’é¢tude AUDIPOG (Association des Utilisateurs de Dossiers
Informatisés en Pédiatrie, Obstétrique et Gynécologie) de 1996. Elles ont été établies a

8
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partir de 97 222 naissances d’enfants singletons survenues entre 1984 et 1988, Pour ces
foetus, la croissance est linéaire entre 24 SA et 37-39SA, puis il existe un

infléchissement de la croissance aprés ce terme.

Jusqu'a la 20™™ semaine la croissance feetale s effectue essentiellement par
multiplication cellulaire, elle est sous la dépendance de I’'IGF-2 qui est elle-méme
dépendante de ’hormone lactogéne placentaire. Aprés 20 SA, la croissance s’effectue
par hyperplasie c'est-a-dire par I’augmentation de taille des cellules.‘

A partir du quatriéme mois la croissance feetale est sous la dépendance du placenta. La
croissance staturale du feetus est maximale au milieu du deuxiéme trimestre, sa

croissance pondérale est quant a elle maximale au milieu du troisiéme trimestre. ®)

La régulation de cette croissance est multifactorielle : 9)
- Des facteurs génétiques : le sexe, I’ethnie, le poids et la taille des parents.

- Des facteurs nutritionnels maternels : 1’état nutritionnel avant la grossesse

ainsi que celui au cours de la grossesse.

- Des facteurs circolatoires : la croissance foetale est proportionnelle au
volume placentaire. En fin de grossesse ce volume est un facteur limitant de
la croissance. En général le poids du placenta & terme est de 1/6°™ du poids

du feetus.

- Des facteurs feetaux : la croissance dépend essentiellement de la sécrétion
feetale d’insuline et des facteurs tissulaires de croissance (somatomédines),
les taux plasmatiques d’hormones IGF-let 2 augmentent au cours de la

grossesse et sont corrélés au poids de naissance.
2.1.2 La croissance physiologique des jumeaux in utero
De nombreuses études ont mis en évidence la spécificité de la croissance des

jumeaux. Ainsi des courbes de croissance intra-utérine ont été établies 3 partir du recueil

des biométries échographiques anténatales. (7)
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L’étude des résultats démontre la similarité entre la croissance des jumeaux et
des singletons au premier et deuxiéme trimestre de la grossesse. L’¢étude réalisée par
I’US natality data files démontre qu’il n’existe pas de différence significative entre la
croissance des jumeaux et celle des singletons jusqu'a 31-32 semaines d’aménorrhée.
Au troisiéme trimestre de la grossesse il existe un infléchissement de la croissance des

jumeaux par rapport a celle des singletons: (5)

Ainsi toujours selon cette étude réalisée entre 1991 et 1995 & 32 semaines
d’aménorrhées la différence pondérale entre le 50°™ percentile des jumeaux comparé au
50°™ percentile des singletons est de 330g.

Le poids moyen maximum des jumeailx est obtenu a 39 semaines d’aménorrhées il est

de 2835g, alors que pour les singletons est de 3572g 2 41SA.

2.2 Spécificités des grossesses gémellaires
2.2.1 Définition de I’hypotrophie (13)

L’hypotrophie est définie, comme pour les grossesses uniques, par 1’existence
d’un poids de naissance rapporté a 1’4ge gestationnel inférieur au 10 percentile. Cette
définition impose de connaitre avec précision la date du début de grossesse, il est donc

idéal qu’une échographie de datation soit réalisée avant 13SA.
11 existe trois fagons de définir ’hypotrophie pour les jumeaux : (13)

- En se référant aux courbes de croissance des jumeaux, par définition il y a

10% de jumeaux hypotrophes sur ces courbes.

- En se référant aux courbes de croissance des singletons, la proportion de
jumeaux hypotrophes est alors de 50%. Actuellement ce sont ces courbes qui
sont utilisées pour diagnostiquer les jumeaux hypotrophes. II apparait
cependant que la croissance des jumeaux leur est spécifique et ces courbes

pourraient donc ne pas leur étre adaptées.

10
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- En comparant chaque jumeau a son homologue, il est défini alors un degré

de discordance pondérale entre les jumeaux

2.2.2 Epidémiologie (3)

La mortalité périnatale est 3 & 10 fois plus élevée dans les grossesses gémellaires
par rapport aux grossesses uniques. Les causes de cet excés de mortalité sont
essentiellement attribuées a la prématurité, 1’hypotrophie mais aussi aux accidents
placentaires. (13)

Aujourd’hui 10% des singletons sont hypotrophes et 50% des jumeaux sont
hypotrophes ce qui représente 20 % des hypotrophes dans leur ensemble.

Le RCIU est la deuxiéme cause de mortalité périnatale.
Les jumeaux ont un risque de 9.6% d’avoir un poids de naissance inférieur 4 1500g et

de 10.3% d’avoir un poids de naissance inférieur 4 2500g (7)

Selon I’étude de Mamelle, le poids moyen des jumeaux & la naissance est de
2293g, leur taille moyenne de 46.2cm et le PC moyen de 32.7cm.
11.5% des junieaux pesent moins de 1500g a la naissance, 45.1% entre 1500g et 2499g,
et 43.4% entre 2500g et 3999g. (24)

Concernant les jumeaux 21.3% d’entre eux présentent une hypotrophie feetale et 25.3%

présentent une restriction de croissance in utero. (24)

A lanaissance :

- 18% des jumeaux ont un APGAR inférieur ou égal & 7 & 5Sminutes de vie

- 10.1% ont un APGAR inférieur 4 7 4 Sminutes de vie.

- 14.1% des jumeaux nécessitent une réanimation a la naissance.

- 10.7% sont transférés en réanimation néonatale

- 27.4% sont hospitalisés en service de néonatalogie. Le transfert dans ces

services est immédiat pour 37.2% des jumeaux et différés pour 0.9% d’entre eux. (24)

En 2003, les jumeaux nés vivants étaient de poids inférieur 4 2500g dans 56%
des cas. Ainsi le risque qu’un jumeau ait un poids inférieur 4 2500g 2 la naissance est 10

fois plus élevé que pour les grossesses uniques (27). De plus 40% des jumeaux ont été

11
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transférés dans un service autre que la maternité ou on fait I’objet d’une hospitalisation

particuliére au sein de la maternité contre 6.7% des enfants uniques. (27)

2.2.3 La discordance pondérale entre deux jumeaux

Elle est exprimée sous forme de pourcentage calculé par la formule :

(Poids du jumeau le plus gros) - (Poids du jumeau le plus petit)

(Poids du jumeau le plus gros)

La discordance est significative lors que la différence pondérale est supérieure a
15%.(7)

La comparaison des jumeaux entre eux, montre que [’existence d’une
discordance pondérale significative est un facteur de morbidité et de mortalité plus
important pour le jumeau le plus petit.

Les risques de mortalité et de morbidité sont d’autant plus €levés que la discordance

pondérale est importante. (7)

L’étude réalisée par Yalcin a partir d’un effectif de 384 grossesses gémellaires
montre que la fréquence d’un APGAR inférieur a sept a cing minutes, de la nécessité
d’une réanimation a la naissance et de la mortalité périnatale était significativement

augmentée dans le groupe ot la discordance excéde 30 %.(29)

2.2.4 L’influence de la placentation des grossesses multiples

La croissance des jumeaux selon la chorialité est peu étudiée (7). Au premier
trimestre de la grossesse, il n’existe pas de différence significative de croissance
embryonnaire entre les grossesses monochoriales et les bichoriales. Cependant il a été
démontré que le poids des jumeaux nés de grossesses monochoriales est inférieur a celui

des jumeaux issus de grossesses bichoriales. (7)
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Selon Pétude de Gielen réalisée sur une population de 10177 naissances de
jumeaux entre 37 et 40SA, le sexe, I’insertion funiculaire, la parité et Uordre de
naissance a une plus grande influence sur le poids de néissance que la zygosité, la
chorionicité et la fusion de placentas. (17)

Cependant Loos décrit une différence de poids de 150g entre les insertions
funiculaires périphériques et les insertions centrales, en faveur de ces dernieres.(22)
D’autre part, il existe plus d’anomalies d’insertion funiculaire chez les Jjumeaux
discordants. (7)

Mensier retrouve plus d’insertion vélamenteuse du cordon chez les jumeaux

discordants de faible poids de naissance.

Des discordances pondérales entre les placentas de grossesses bichoriales avec
jumeaux discordants ont été mises en évidence. Le placenta du jumeau le plus petit est

de poids significativement inférieur & celui du jumeau le plus gros. (10)

2.2.5 Association entre grossesses gémellaires et hypertension artérielle,

pré éclampsie (6)

HTA et pré éclampsie sont des étiologies majeures du RCIU.
La fréquence de survenue d’une hypertension artérielle est augmentée chez les
grossesses gémellaires par rapport aux grossesses uniques.
Le risque de pré éclampsie et d’éclampsie est trois fois plus élevé lors des grossesses
gémellaires, I’incidence moyenne est de 24% contre 8% pour les singletons. (23)

Cette situation induit un taux significativement plus élevé d’enfants de faibles poids de

naissance (7).

Mac Gillivray constate que 1’existence d’une pré-éclampsie affecterait plus

particulicrement le poids du second jumeau. (4)

Il n’existe pas de corrélation entre la sévérité du RCIU et I’importance des symptomes

maternels (4).
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3. Les courbes de croissance

3.1 Historique des courbes

Le premier nom a apparaitre est celui de Streeter en 1920 qui a fourni les

premiers résultats, son étude portait sur des autopsies de nouveau-nés décédés.

Puis en 1963, Lubchenco crée les premieres courbes de croissance intra utérine.
Son étude a été réalisée sur une population de 7000 enfants nés vivants dans une
maternité de Denver entre 1948 et 1961. Il a appliqué la technique des percentiles

(10%1‘)16, 25611]6’ Soéme’ 75éme’ 90éme). (9) ‘

Aux Etats-Unis, Brenner a tenté de reprendre une courbe de croissance utilisable
dans son pays de fagon plus universelle que celle de Lubchenco. Il a affiné ses données

en fonction de la race, du sexe et de la parité. (8)

En 197 3, Leroy et Lefort proposent une étude & partir d’une population de 18122
nouveaux-nés nés entre 1969 et 1970, ils réalisent ainsi des courbes de poids et de taille
a la naissance en fonction du terme. Ce sont des courbes frangaises. Leur étude ne prend

pas en compte le sexe des enfants et les grossesses multiples ont été écartées.

En 1986, Mamelle propose une étude permettant de repérer les nouveau-nés
constitutionnellement petits. Son étude porte sur une population de 97222 nouveau-nés
entre 1984 et 1988 dans 22 maternités de France. Elle prend en compte 1’dge
gestationnel et le sexe. Les grossesses multiples et les morts foetales in utero ont été
exclus. Le recueil de données est effectué par I’intermédiaire dun réseau sentinelle de

maternité dépendant du centre de recherche INSERM, c¢’est I’étude AUDIPOG. (23)

Les courbes utilisées a la maternité du CHU de Rouen sont celles du Professeur
Fessard. Son étude a été faite grice a 1’exploitation des certificats de santé recus de
1976 et 1983.11 a établi des courbes pour la population néonatale de Haute Normandie.
Ces courbes ont été établies pour des termes de 30 4 44 SA. Il a pris en compte le poids,

la taille, le périmétre cranien, selon le sexe. (15)

14







3.2 Le choix d’une courbe de référence

Trois éléments doivent étre réunis: (5)
- L’Age gestationnel qui doit étre connu avec précision

- Disposer d’une courbe 2 laquelle I’enfant peut étre valablement comparé : la

croissance est différente dans les diverses régions et populations du monde.

- Les facteurs qui influencent normalement la croissance: sexe, rang de

naissance, taille et poids maternels pré gravidique.

En effet, de nombreux travaux concernant la croissance feetale ont montré que
celle-ci était aussi dépendante de facteurs constitutionnels comme I’ethnie, 1’4ge le
poids et la taille de la mére et le rang de naissance de I’enfant. (5)

Certaines équipes ont construit des courbes qui prennent en compte certains facteurs
comme aux. Etats-Unis ot des courbes différentes pour les méres de race blanche ou

noire ont été réalisées. (2).

Gardosi, quant & lui, a élaboré une méthode de calcul du poids optimal d’un
enfant compte tenu de son Age gestationnel, de son sexe, de son rang de naissance, du
poids habituel et de la taille de sa mére ainsi que de son origine ethnique. Il propose

d’évaluer le poids de ’enfant par rapport a ce poids optimal (16).

Dans le choix d’une population de référence pour établir une courbe, Mamelle
note que I’exclusion des grossesses multiples est a débattre, la question €tant de savoir
si un jumeau n’atteint pas une maturité plus t6t qu'un enfant issu d’une grossesse
unique. Cette théorie conduirait & ne pas retenir comme pathologique un enfant de petit
poids en raison de sa gémellarité et donc d’établir des courbes spécifiques pour les

jumeaux. (2)
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3.3 Courbes spécifiques aux jumeaux

Il n’existe actuellement pas de consensus concernant I’utilisation de courbes de

croissance relatives aux jumeaux.

Certains définissent le RCIU des jumeaux par rapport au 10 percentile des
courbes de singletons. D’autres constatent des différences de cinétique pour les jumeaux
et ont défini le retard de croissance par rapport au 10°™ percentile des courbes de
croissance spécifiques aux jumeaux. En utilisant ces courbes spécifiques aux jumeaux

il serait possible d’éviter de diagnostiquer des RCIU par excés.

Pons souligne que les jumeaux atteignent une maturité physiologique plus
précocement que les singletons (7). Ainsi il serait excessif de définir comme
pathologique un enfant de petit poids uniquement & cause de sa gémellité. Selon la
définition de Mamelle, un jumeau en dessous du 10" percentile des courbes de

singletons pourrait avoir atteint son potentiel de croissance propre. (23)

Plusieurs courbes de poids en fonction de I’dge gestationnel spécifiques aux
jumeaux ont été publiées. (6)

La courbe de Naeye qui est controversée car elle a été réalisée a partir d’enfants
morts.

Les courbes de Leroy et al, établies en France en 1982 4 partir de 1049 jumeaux.
Elles sont comparables 2 celles de Williams et al qui portent sur 44 953 jumeaux nés en

Californie de 1970 a 1976, comparés 4 2 288 806 singletons.

L’¢tude de Sammut, a été réalisée en 2002 (33). C’est une étude unicentrique
réalisée au CHU de Rouen qui porte sur un échantillon de 1961 jumeaux nés vivants du
01/01/1992 au 31/12/2001. Grice & cette étude Sammut a établi des courbes spécifiques
aux jumeaux pour le poids, la taille et le périmétre cranien 2 la naissance, en détaillant
les 107 50%™ et 90°™ percentile en fonction du terme de naissance. En comparant ses
résultats aux courbes du Pr. Fessard, elle a prouvé que les biométries des jumeaux Hauts
Normands sont statistiquement différentes et inférieures a celles des sing]etons‘pour le

poids, la taille et le périmétre cranien dés 29 SA.
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[ = | = J [ = 2 L o = ] En BB [ = [ = [ ...} [ == m— E= L = e o - e —— e e —— -



1. Méthodologie

1.1 Hypothese

Les jumeaux eutrophiques sur les courbes spécifiques aux jumeaux, mais
hypotrophes sur les courbes de singletons ont une bonne adaptation a la vie extra-
utérine. Dans les premiers jours de vie ils présentent peu de pathologies

(hypoglycémie, hypothermie, troubles de la succion ...)

Le but de notre étude est d’évaluer I’utilité des courbes de poids a la naissance

spécifiques aux jumeaux.

1.2 Matériel et méthode

Notre étude concerne les jumeaux nés entre le 01/01/1997 et le 31/12/2007.
Elle concerne les jumeaux nés entre 36 semaines d’aménorrhée et 41SA.
C’est une étude unicentrique réalisée au CHU de Rouen, rétrospective et

comparative.

1.2.1 Sélection de la population

La recherche des dossiers correspondant & notre étude a été effectuée par
I’intermédiaire de la base de données informatique des archives médicales pour
les dossiers de 19974 2005. Pour ’année 2001 et de PPannée 2005 a4 2007, la
recherche a été effectuée manuellement en consultant les cahiers d’accouchement

de ces périodes.

Pour sélectionner les jumeaux concernés par notre étude nous avons dans un
premier temps utilisés les courbes de singletons du Pr Fessard utilisées au CHU de
Rouen (annexe I, II, III). Nous avons donc sélectionné les jumeaux dont le poids de
naissance était inférieur au 10éme percentile de ces courbes. Ainsi notre population

de jumeaux hypotrophes totale était de 196 enfants.
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Par la suite nous avons utilisés les courbes spécifiques aux jumeaux de Christine

Sammut (annexe IV). Nous avons classés notre population en deux groupes :

- Le groupe A : une population de 135 jumeaux hypotrophes sur les courbes de
singletons et eutrophes sur les courbes de jumeaux (nous les appellerons les

eutrophes)

- Le groupe B : une population de 61 jumeaux hypotrophes sur les deux courbes

(nous les appellerons les hypotrophes).

Nous avons exclu de notre étude les jumeaux issus de grossesse monochoriale-
monoamniotique,
Nous avons également exclus les jumeaux présentant de graves pathologies ou

malformations, ainsi que les jumeaux atteints du syndrome transfuseur-transfusé.

1.2.2 Population finale

Parmi les dossiers sélectionnés, 34 n’ont pas pu étre exploités. Dix dossiers
n’ont pas pu étre trouvés aux archives, c'est-a-dire 16 jumeaux correspondants aux
critéres de notre étude, deux jumeaux étaient atteints du syndrome transfuseur-
transfusé, un jumeau était issu d’une grossesse monochoriale- monoamniotique, six
Jjumeaux n’étaient en réalité pas hypotrophes, deux jumeaux étaient mort in utéro,
quatre jumeaux étaient nés & un terme inférieur & 36 SA, un jumeau était atteint
d’une trisomie 21, deux jumeaux avaient une mére traitée par de trés importante

doses de neuroleptiques.

Finalement notre population étudiée comporte 117 grossesses ce qui correspond
a 162 jumeaux étant donné que lorsqu’un seul des jumeaux était hypotrophe dans la
paire nous n’avons pas €tudiée celui qui était eutrophe.

Notre population comporte 111 jumeaux dans le groupe A et 51 jumeaux dans le

groupe B.
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1.2.3 Critéres étudiés

Notre étude de dossiers a été effectuée manuellement grice a une grille d’items

(annexe V)

Renseignements sur la mére
- Age
- Parité

- Facteurs de risques d’hypotrophie en dehors de la grossesse

Renseignements sur la grossesse

- Assistance médicale a la procréation
- Pathologie spécifique 4 la grossesse
- Premiére échographie :

- Autres échographies au cours de la grossesse

Renseignements sur {’accouchement

- Terme

- Travail

- Présentation J1

- Présentation J2

- Mode d’accouchement pour J1
- Mode d’accouchement pour J2
- RCF pendant I’expulsion

- Infection matermno-feetale avec identification de ’agent pathogene

Renseignements sur la naissance
- Poids

- Taille

- PC

- Apgara5min

- PH

- Lactates

- Réanimation

- Pathologies des premiéres heures de vie

o




Alimentation
Heure de la premiere alimentation

Troubles de I’alimentation

Renseignements sur les premiers jours de vie

-

Hospitalisation

Motif

Soins particuliers

Evolution de la courbe de poids
Pathologies des premiers jours de vie
Durée de séjour

Ré hospitalisation

1.2.4 Tests statistiques

Pour la réalisation des statistiques de notre étude nous avons utilisé le logiciel
Stata8. ,
Pour les comparaisons de nos variables qualitatives le test du Khi 2 a été utilisé.
Pour la comparaison des variables quantitatives nous avons utilisé le test de
confiance des moyennes c'est-a-dire le test de Student. Le taux de significativité

retenu est de p <0.05.
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2. Résultats

2.1 Renseignements généraux sur les meres

" Age

L’age moyen des méres du groupe A est de 31.8 ans.
L’age moyen des meres du groupe B est de 30.9 ans.

Age de la population totale n=162

26%

‘@ inférieur 4 25ans M entre 25 et29ans O entre 30 et 34ans W supérieur a 34ans .

= Parité .

60-

50

40

30

20

10

groupe A | groupe B
n=111 =51

nullipare m primi pare O deuxiéme pare H troisiéme pare et plus
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= Poids

Le poids moyen des meéres pour le groupe A est de 57 kg.
Le poids moyen des méres pour le groupe B est de 59 kg.

= Taille

La taille moyenne des meéres pour le groupe A est de 163.2 cm,
Pour le groupe B, la taille moyenne des méres est de 163.1cm.

= Proportion de J1 et de J2

162 jumeaux sont concernés par notre étude, issus de 117 grossesses.

Au total 90 jumeaux issus de la méme meére ont été étudiés et 72 jumeaux ont été

étudiés seuls car le deuxiéme n’était pas hypotrophe.

Concernant les 90 jumeaux étudiés en paire :

groupe A
n=63

ENE Y

groupe B
n=27
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Concernant les 72 jumeaux qui ont été étudiés seuls :

groupe A groupe B
n=48 n=24 ;

ENrTS

= Assistance médicale a la procréation

45 meéres ont eu recours a I’assistance médicale a la procréation.

Au total 59 jumeaux sont concernés pour une assistance médicale a la
procréation.

groupe A groupe B
n=111 n=51

amp W pas d'amp1’

Il n’y a pas de différence significative entre les deux groupes concernant I’existence

d’une assistance médicale a la procréation p= 0.61
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s Facteurs de risques d’hypotrophie

i groupe A’ groupe B
n=111 n=51
i

| mtabac sup a 10 cigarettes + atcd dhypotrophie |
 pOtabac inf a 10 cigarettes r

m tabac sup a 10 cigarettes

ATCD d'hypotrophie

O HTA

tabac inf a 10 cigarettes + ATCD d'hypotrophie
O alcool

Facteur de risque d'hypotrophie

groupe A groupe B
n=111 n=51

‘mabsent m présent

Il existe une différence significative entre les deux groupes concernant I’existence de

facteurs de risques d’hypotrophie p = 0.003.
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= Pathologies de la grossesse

groupe A | groupe B
B n=111 ) n=51
‘M diabéte O pré-éclampsie
B HTA gravidique @ cholestase

‘O diabéte + prééclampsie prééclampsie+cholestase

groupe A groupe B
n=111 n=51

pas de péthologie o bathologie _

Il existe une différence significative p= 0.013 entre les deux groupes et 1’existence
d’une pathologie au cours de la grossesse. Il existe plus de pathologies au cours des
grossesses du groupe B.
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2.2 Echographies

= Chorialité

Nous avons recensé 88 grossesses bi choriales biamniotiques et 29 grossesses mono
choriales biamniotiques.

| bichoriale biamniotique
i
i ?
| 38,31%
< \
|
|
84,69%
'@ groupe A B groupe B .
monochoriale biamniotique 0
- 13,33%
27,67% il
groupe A B groupe B~ |
gl
:“?\
Il n’existe pas de différence significative entre les deux groupes p=0.87.
It
i
:lf !
"iH
il
i
\i
L) |




= Derniére échographie

groupe A | groupe B

n=98 n=46
? J inférieure au 3eéme perc M entre le 3éme et le 10éme perc

'Oentre le 10&me et le 50éme perc M au 50éme perc
@ entre le 50eme et le 90eme perc

= Doppler utérin

La mesure des dopplers des arteres utérines a €té réalisée pour 20 jumeaux du groupe A
et pour 16 jumeaux groupe B.
Seuls deux jumeaux du groupe B avaient des mesures des dopplers utérins

pathologiques

= Doppler ombilical

84 jumeaux du groupe A ont bénéficiés de la mesure du doppler ombilical. Il était
pathologique pour un seul d’entre eux.

42 jumeaux du groupe B ont bénéficiés de cette mesure. Le doppler ombilical était
pathologique pour 15 d’entre eux.

Il existe une différence significative p<0.001. Les jumeaux du groupe B ont plus de
dopplers ombilicaux pathologiques que les jumeaux du groupe A.

9 jumeaux du groupe B ayant un doppler ombilical pathologique ont une croissance a la

derniére échographie inférieure au 10°™ percentile.
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2.3 Accouchement

=  Terme

Le terme moyen d’accouchement est de 37SA pour les deux groupes.

= Travail

60

50 |

40

30

20

10

groupe A groupe B
n=111 n=51
spontané M déclenché O césarienne

= Présentation J1

groupe A groupe B
n=108 =49

pc ® sieQ:]
- e
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= Présentation J2

groupe A | groupe B
n=101 n=48

pc MW siege Otransverse

Les présentations de J1 et de J2 n’étaient pas précisées systématiquement dans les

dossiers quand la naissance s’est fait par césarienne.

= Accouchement J1

H manceuve

groupe A groupe B
n=111 n=51
eutocique m forceps O ventouse

césarienne programée [J césarienne en urgence
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= Accouchement J2

groupe A groupe B
n=111 n=51
@ eutocique m forceps 0O ventouse
M manceuvre césarienne programée [I césarienne en urgence

®  Rythme cardiaque fcetal

100

80

60

40

20

groupe A groupe B
n=111 n=51

‘@ normal m pathologique

Il n’existe pas de différence significative entre ’existence d’un rythme pathologique et

le fait que les jumeaux appartiennent aux groupe A ou au groupe B. p =0.229
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2.4 Placenta

=  Poids
Le poids moyen du placenta pour les jumeaux du groupe A est de 901 grammes

Pour les jumeaux du groupe B il est de 850 grammes.

= Anatomopathologie

groupe A groupe B
n=83 n=34

_ normal m pathologique.

25 1

20+

15}

10

° groupe A groupe B .

n=83 n=34 i
M insertion vélamenteuse O hypotrophe |
B troubles hémodynamiques [ artere ombilicale unique f
O chorio amniotite insertion vélamenteuse et hypotrophe} :
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Il n’existe pas de différence significative entre le fait que I’anatomopathologie

du placenta soit pathologique et le fait que les jumeaux soient du groupe A ou du

groupe B p=0.24.

2.5 Naissance

= Sexe

? |
i‘ sexe groupe A [
|
: |
|
|
|
51; 46%
60; 54% :
@ garcon m file - '

sexe groupe B

25; 49%

26;51%

| garcon m file |

Il n’existe pas de différence significative p=0.551
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minimum

maximum !

médiane

moyenne

0 1000 2000 3000 4000 5000

f groupe A M groupe B |

100% des jumeaux du groupe B ont un poids inférieur au 3°™

maximum 1

Percentile courbes de singleton

46% des jumeaux du groupe A ont un poids inférieur au 3™ percentile des

courbes de singletons

courbes de singletons.

= Taille

minimum

médiane

40 60

A S|
L groupe A B groupe B

percentile des
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Percentile courbes de singleton

groupe A groupe B
n=94 n=42

3 inférieur au 3éme perc W inférieur au 10&éme perc O supérieur au 10&éme perc | ‘

Percentile courbes de jumeau

groupe A groupe B
n=94 n=42

inférieur au 10éme perc m supérieur au 10éme perc
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Périmétre crinien

minimum

maximum

médiane |

moyenne |

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%
groupe A groupe B

n=111 n=51

inférieur au 3éme M inférieur au 10éme O supérieur au 10éme |

Percentile courbes de jumeau

groupe A . groupe B

IL inférieur au 10éme m supérieur au 10&éme i

35




= APGAR
100% des jumeaux du groupe A ont un APGAR supérieur & 7 a 5 minutes.

1. seul jumeau du groupe B a un APGAR a4 5 & 5 minutes, tous les autres ont un

APGAR supérieur & 7 & 5 minutes.

groupe A groupe B
n=48 n=28

‘@ supérieura 7,20 mentre 7,20 et 7

Il n’existe pas de différence significative p=0.78.

= _Lactates
Les lactates n’ont €té précisés que dans les dossiers de 2007.

Les lactates n’étaient précisés dans le dossier que de 8 jumeaux du groupe A et 8

jumeaux du groupe B. Dans tous les cas ils étaient inférieurs a 6.
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= Glycémie capillaire

groupe A groupe B ' f
=97 n=35

‘@ supérieura2,2 MWinférieura 2,2

Il existe une différence significative p= 0.019. Les jumeaux du groupe B sont

plus succeptibles de présenter un dextrostix pathologique dans les 2 premiéres heures de

vie.

= Réanimation |

120 ¢
100
80
60
40
20

groupe A groupe B ]
n=111 n=51

D oui Mnon . i

Il existe une différence significative p= 0.02, les jumeaux du groupe B ont été plus |

réanimés a la naissance que ceux du groupe A.
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= Pathologies premieres heures

groupe A | groupe B

=105 n=43
‘mpas de pathologie m pathologie

0 i T T s
groupe A groupe B
n=44 n=32
'I respi rétoire O hypobtrhérMié
B hypoglycémie @ respiratoire + Hypoglycémie
O Hypothermie + Hypoglycémie

Il existe une différence significative p<0.001, les jumeaux du groupe B

présentent plus de pathologies dans les premiéres heures que les jumeaux du groupe A.
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= Alimentation

groupe A groupe B
n=110 n=51 !

‘@ allaitement maternel W mixte O allaitement artificiel :

= Pathologie de la premiére alimentation

100 .

groupe A groupe B
n=100 n=34

O aucune M pathologie

Il existe une différence significative p<0.001, les jumeaux du groupe B présentent

plus de difficultés lors de la premiére alimentation que ceux du groupe A.
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®  Premiére alimentation

groupe A ’ groupe B
n=96 n=28
inférieur & Th M entre 1h et 2h O supérieur & 2h '

2.6 Premiers jours

= Hospitalisation

groupe A groupe B
n=111 n=51

matemité m senice spécialisé

Il existe une différence significative p<0.001, les jumeaux du groupe B sont

plus fréquemment hospitalisés que ceux du groupe A.
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= Motifs

| 0 - =
groupe A . - groupe B
n=111 n=51
B hypotrophiewwWm O différé perte dempoi_ds |
m différé ictere différé hypoglycémie
O pathologie respiratoire différé troubles alimentaires

O meére hospitalisée

B ypoiraphis + pramatuils

i
groupe A groupe B
n=111 n=51
‘Wgavage 'O sonde gastrique N
B sonde gastrique + photothérapie [@ sonde gastrique + perfusion
O aide respiratoire + gavage @ sonde gastrique + perf + photothérapie + aide respi -

0O photothérapie + calcium

Il existe une différence significative p= 0.000, les jumeaux du groupe A

recoivent plus de soins que les jumeaux du groupe A.
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= Evolution du poids

4 jumeaux du groupe A ont une perte de poids supérieure a 10%,

1 jumeau du groupe B a une perte de poids supérieure a 10%.

Tous les autres ont une perte de poids inférieur & 10%.

®  Jour de reprise de poids

Le jour de reprise était précisé pour 103 jumeaux du groupe A et 35 jumeaux du

groupe B.

Pour le groupe A le jour moyen de reprise est de 3.77 jours

Pour le groupe B le jour moyen de reprise est de 3.43 jours.

= Pathologies des premiers jours
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Il existe une différence significative p<0.001, les jumeaux du groupe B

présentent plus de pathologies dans les premiers jours que ceux du groupe B.

= Durée de séjour

La moyenne de la durée de séjour pour le groupa A est de 9.68 jours, la médiane
est de 8 jours, le maximum de 30 jours et le minimum de 5 jours.

La moyenne de durée de séjour pour le groupe B est de 14.61 jours, la médiane
est de 12 jours, le maximum de 37 jours et le minimum de 7 jours.

Il existe une différence significative p<0.001, les jumeaux du groupe B

nécessitent une hospitalisation plus longue que les jumeaux du groupe A.

minimum

maximum

médiane

moyenne

@ groupe A M groupe B
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3. Discussion

Le but de notre étude était d’évaluer I*utilité des courbes de poids a la naissance
spécifiques aux jumeaux, en effet peu d’articles sont consacrés 2 ce sujet. Notre étude
concerne une population de 162 jumeaux nés 3 partir de 36 semaines d’aménorrhée.
Nous avons sélectionné notre populationigrﬁce aux courbes régionales du Pr Fessard
(15), elles définissent le poids des nouveau-nés en fonction des P jgr 50%me, ggime
et 95°m percentiles. Au sein de cette population, nous avons défini deux groupes de
Jumeaux en utilisant les courbes de Jjumeaux élaborées par Sammut.

Le groupe A concerne les jumegux hypotrophes sur les courbes du Pr Fessard et
cutrophes sur les courbes de Sammut, il comporte 111 jumeaux.

Le groupe B concerne les jumeaux hypotrophes sur les deux courbes, il
comporte 51 jumeaux. Les courbes de Sammut (33) ne définissent que les 10% 5pime
et 90°™ percentiles. Nous pouvons regretter ’absence du 3™ percentile sur ces courbes
Ce qui nous aurait permis une plus grande précision du degré d’hypotrophie dont étaient
atteints les jumeaux de notre étude.

Ces deux types de courbes sont spécifiques 2 la population Haute-Normande, les
courbes du Pr Fessard sont celles qui sont actuellement utilisées au CHU de Rouen. De
plus, il faut noter qu’elles sont différentes en fonction du sexe a partir de 37SA ce qui

n’est pas le cas des courbes de Sammut.

Dans la population de notre étude, 46 % des méres ont entre 30 et 34 ans et 26%
ont entre 25 et 29 ans. Dans ’étude de Mamelle de 2003, la 30.6% des accouchées ont
entre 30 et 34 ans et 34% ont entre 25 et 29 ans (24). Notre population est donc plus

dgée.

L’assistance médicale & la procréation concerne 38.44% des méres de notre
¢tude, contre 3.7% dans la population de I’étude de Mamelle (24). D’aprés I’étude de
FIVNAT en 2000, 19% des jumeaux étaient issus de grossesses obtenues par AMP (30).

L’existence d’une AMP n’a pas d’influence sur le poids de naissance des
Jumeaux, p=0.61.

Le délai d’obtention d’une grossesse suite 3 ’AMP est allongé par rapport au

- délai d’obtention d’une grossesse spontanée. Le fait que les méres de notre étude aient

eu plus recours 2 I’ AMP que la population de Mamelle peut expliquer I’4ge plus élevé.
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Les nullipares représentent 51% des femmes dans le groupe A et 45% dans le
groupe B ce qui correspond 2 la population de Mamelle ot 44.6% des patientes sont
nullipares (24). Etre hypotrophe ou eutrophe selon les courbes de Sammut ne dépend

pas de la parité, p=0.229.

Le travail a été spontané pour 32°% de notre population contre 46% dans la
population de grossesses gémellaires de 1’étude de Mamelle (24).
Le taux de césarienne avant travail est de 18% dans notre population, contre 29% dans
celle de Mamelle (24). Le taux de déclenchement est plus €levé dans notre population
que dans la population de Mamelle (24), 50% contre 25%.

Le fait que les jumeaux soient eutrophes ou hypotrophes sur les courbes de
Sammut n’a pas d’influence sur le mode de début de travail ( spontané ou déclenché),
p=0.827.

Notre étude montre que :

~ Il existe des différences significatives d’adaptation dans les premiéres heures et

les premiers jours de vie entre les deux groupes de jumeaux.

- Les jumeaux du groupe B présentent plus de pathologies que les jumeaux du

" groupe A.

- Les jumeaux du groupe A ne sont pas indemnes de complications.

Notre population est une plus grande consommatrice de tabac que la population
de Mamelle. D’aprés Pons, le tabagisme serait responsable d’une diminution d’au moins
8% du poids de naissance des jumeaux (7). Pour la population du groupe A, 9.9%
consomment plus de 10 cigarettes par jour. Dans le groupe B, 23.5% consomment plus
de 10 cigarettes par jour. Dans la population de Mamelle en 2003, 6.1% consommaient
plus de 10 cigarettes par jour (24).

Le tabac est le facteur de risque d’hypotrophie le plus fréquemment retrouvé dans notre

population. Les meéres du groupe B consomment sigrificativement plus de tabac que

- celles du groupe A p=0.021.
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11 faut noter qu’un facteur de risque d’hypotrophie a type de : tabac, antécédent

d’hypotrophie, hypertension artérielle chronique ou alcool, est plus fréquemment
present dans le groupe B que dans le groupe A p=0.003.

Il existe significativement plus de pathologies comme le diabéte, ’HTA
gravidique, la pré-éclampsie ou la choIe§_tase gravidique, au cours des grossesses du
groupe B, p=0.013.

Au vu de ces résultats, il faut s’attendre a une nécessité de prise en charge plus
importante & la naissance pour les jumeaux issus de grossesse présentant un facteur de

risque d’hypotrophie ou présentant une pathologie.

18% des jumeaux du groupe A ont présenté un rythme cardiaque pathologique,
contre 11 % des jumeaux du groupe B. Il n’existe pas de différence significative entre
Pexistence d*un rythme cardiaque pathologique et le fait que les jumeaux appartiennent

au groupe A ou au groupe B, p=0.229.

Nous avons comparé les résultats du groupe A 2 ceux de I’étude réalisée en 2003
par Beaumont et Duboc qui ont étudiés les nouveau-nés atteints d’un RCIU séveéres nés
a terme.

Dans I’étude de Duboc, 41% des nouveau-nés présentent un rythme cardiaque

feetal pathologique (32).

Un seul jumeau de notre étude avait un APGAR inférieur & 7 & 5 minutes de vie,
contre 10.1% des jumeaux de I’¢tude de Mamelle (24). Ce jumeau appartient au groupe

B. Notre population présente donc une bonne adaptation 4 la vie extra utérine.

Dans la population de Mamelle, 14.4% des jumeaux ont nécessités une
réanimation & la naissance contre 4.4% des singletons (24). Dans notre étude, 5.4% des
Jumeaux du groupe A ont été réanimés contre 21.6% des jumeaux du groupe B.

Les jumeaux du groupe B ont été significativement plus réanimés que les jumeaux du
groupe A, p=0.02, néanmoins la distinction entre les différents types de réanimation n’a

pas été faite.

26% des jumeaux du groupe A étaient en pré-acidose contre 29% des jumeaux
du groupe B. Aucun jumeau n’était en acidose. Il n’existe pas de différence significative

entre la mesure du pH 4 la naissance et le poids de naissance des jumeaux p=0.78.
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35.5% de la population de Beaumont et Duboc présentaient une pré-acidose a la
naissance contre 26% des jumeaux du groupe A de nofre étude (31, 32). Les jumeaux du
groupe A ne présentent significativement pas moins de risques d’étre en pré-acidose i la

naissance que les nouveau-nés de 1’étude de Beaumont et Duboc.

Les lactates n’ont été précisés que pour 16 jumeaux, cet item n’a donc pas été

exploitable.

Les jumeaux du groupe B présentent significativement plus de pathologies dans
les premiéres heures de vie que ceux du groupe A, p<0.001. Cependant 41.9% des
jumeaux du groupe A présentent des pathologies. L’hypothermie est 1a complication
majeure car elle concerne 67.1% des enfants atteints d’une pathologie. L’hypoglycémie

des premiéres heures de vie concerne 34.2% de ces enfants.

Concernant la mesure de la glycémie capillaire 3 la naissance, il existe une
différence significative entre les deux groupes. En effet les jumeaux du groupe B sont
plus succeptibles de présenter une glycémie inférieure 3 2.2 mmol/L, p=0.019,

Cependant 8.2 % des jumeaux du groupe A présentent tout de méme une hypoglycémie.

Les jumeaux du groupe B présentent significativement plus de difficultés lors de

la premiére alimentation p<0.001.

Dans la population de Mamelle, 36.1% des jumeaux sont hospitalisés et 5.7%

des singletons (24). Dans notre population, 25.2% des jumeaux du groupe A ont été
hospitalisés contre 80.4% des jumeaux du groupe B.
Les jumeaux du groupe B sont plus fréquemment hospitalisés dans un service spécialisé
que les jumeaux du groupe A, p<0.001. Néanmoins, il existe des biais car certains
enfants, dont nous n’avons pas pu preciser le nombre, ont été hospitalisés pour ne pas
étre séparés de leur co-jumeau. :

25% des jumeaux du groupe A ont été hospitalisés dans un service spécialisé
contre 17% de la population de Beaumont et Duboc (31, 32). Les jumeaux du groupe A
ont ét¢ significativement plus hospitalisés que ces enfants p=0.043. Cependant ce
résultat est explicable car les RCIU sévéres de I’étude de A Duboc (32) étaient tous &
terme alors qu’une partie des jumeaux hospitalisés ’a été 4 cause de la prématurité
(36SA). |
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Les jumeaux du groupe B présentent si gnificativement plus de pathologies dans
les premiers jours que les jumeaux du groupe A, p<0.001. De la méme fagon les
jumeaux du groupe B nécessitent plus de soins que les jumeaux du groupe A, p<0.001.

Les pourcentages de pathologies survenant dans les premiers jours ne sont pas
comparables entre la population de Beaumont et Duboc et les jumeaux du groupe A car
Peffectif de ces derniers est trop restreint. “'Seuls 27 jumeaux du groupes A ont présentés

des pathologies pendant les premiers Jjours de vie.

La durée de séjour des jumeaux du groupe B est significativement plus grande
que celle des jumeaux du groupe A p<0.001, cependant ce critére est peu fiable car un
certain nombre de jumeaux que nous n’avons pas pu preciser ont été gardés hospitalisés
alors que ce n’était plus nécessaire, en attendant que la sortie de leur co-jumeau soit
possible.

La moyenne de la durée de séjour pour les jumeaux du groupe A est de 9.68 jours, elle
est inférieure A celle des nouveau-nés de Beaumont et Duboc qui sont restés hospitalisés
en moyenne 12 jours. Elle est également inférieure a celle de I’étude menée en 2000 3

I’hépital Armand-Trousseau sur les jumeaux, qui est de 15 jours (3).

Il n’existe pas de différence significative concernant I’évolution du poids des

jumeaux du groupe A et du groupe B, p=0.587.

Concernant le dépistage échographique de ’hypotrophie des Jjumeaux, il faut
noter que les jumeaux du groupe B ont été significativement plus diagnostiqués
hypotrophes 4 la derniére ¢échographie de la grossesse que les jumeaux du groupe A,
39% versus 7%, p<0.001. Cependant, au vu de ces résultats nous pouvons conclure que

le rendement échographique de dépistage des jumeaux hypotrophes est médiocre.

La mesure des dopplers des artéres utérines a été réalisée pour 36 jumeaux au
total, 20 jumeaux du groupe A et 16 jumeaux du groupe B, il n’est donc pas possible de
comparer les deux populations concernant cet item car les ¢chantillons sont trop
restreints. Cette mesure était pathologique pour seulement deux jumeaux du groupe B et

aucun du groupe A. Il est regrettable que cette mesure n’ait pas été réalisée de fagon

- systématique, conformément aux recommandations de Cynober et Urzan de 1999 qui

conseillent Ia réalisation systématique de la mesure des dopplers des artéres utérines a

chaque échographie & partir dy 2™ trimestre, pour les grossesses gémellaires (12).
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De la méme fagon, il est recommandé de pratiquer la mesure du doppler
ombilical & chaque échographie dans le but de dépister et surveiller le retard de
croissance intra utérin chez les jumeaux (12). En 1988, Gilles a montré que la pratique
systématique du doppler ombilical sur une population de grossesse gémellaire permet de
réduire la mortalité périnatale ( 7). Dans notre étude, 1a mesure du doppler ombilical a
été réalisée dans 77% des cas, ainsi 82%':':des jumeaux du groupe B en ont bénéficié
contre 75% des jumeaux du groupe A. Au vu des valeurs des dopplers ombilicaux, les
jumeaux du groupe B ont significativement plus de dopplers ombilicaux pathologiques

que les jumeaux du groupe A p<0.001.

La mesure du doppler ombilicai a éte réalisée pour 77% de notre population et
dans 51% de la population de Beaumont et Duboc (31, 32). Elle était pathologique pour
11% de leur population. Dans notre étude, elle était pathologique pour 1% des jumeaux
du groupe A et pour 36% du groupe B. Les nouveau-nés de I’étude de Beaumont et
Duboc ont significativement plus de risque d’avoir une mesure du doppler ombilical

pathologique que les jumeaux du groupe A p<0.001.

Notre étude nous a permis de démontrer qu’il n’y a pas d’influence de la

chorialité sur le poids de naissance des jumeaux concernant notre échantillon p=0.87.

Tous les placentas n’ont pas été systématiquement examinés en
anatomopathologie. Depuis 2007 cet examen n’est plus systématique. Cependant 117
placentas en ont tout de méme bénéficié. Il n’existe pas de différence significative entre
Pexistence d’une pathologie 4 I’examen anatomopathologique et le fait que les jumeaux

soient du groupe A ou du groupe B, p=0.24.

La comparaison de nos résultats avec ceux de I’étude de Beaumont et Duboc
nous permet de conclure qu’il existe des différences significatives entre les jumeaux du
groupe A et les RCIU sévéres, cependant nous n’avons pas pu comparer assez de
parametres pour pouvoir conclure que les jumeaux du groupe A présentent moins de
pathologies que la population des RCIU sévéres. Les critéres pris en compte dans notre
étude ne correspondaient pas en totalité & ceux utilisés dans les études de Beaumont et
Duboc. A
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Nous avons voulu différencier au sein de 1a population des jumeaux du groupe A
ceux dont le poids de naissance est compris entre le 10°™ et Je 3%me: percentile des
courbes de singletons, & ceux dont le poids'de naissance est inférieur ay 3% percentile
des courbes de singletons.

51 jumeaux du groupe A sont mferleurs au 3% percentile. La comparaison des
différents paramétres traduisant I’ adaptauon a la vie extra-utérine et dans les premiers
Jours de vie ne montre pas de différence significative entre les deux groupes. Ainsi les
jumeaux du groupe A dont le poids est inférieur an 3™ percentile ne présentent pas

plus de pathologies que les j Jumeaux dont le poids est supérieur au 3™ percentile.

L’ensemble des données de I’étude montre qu’il y a probablement, dans le
groupe A comme dans le groupe B, des enfants qui présentent une insuffisance de
réserve par insuffisance placentaire ou du fait de la grossesse gémellaire. Les
complications sont observées dans les deux groupes, cependant elles ne sont présentes
que pour un faible pourcentage des enfants du groupe A. Ainsi [’utilisation d’un
protocole de prise en charge pour le dépistage précoce de ces complications reste
d’actualité. Cependant il faut rester prudent sur I’hospitalisation en néonatalogie
systématique de ces enfants et opter plutdt pour une hospitalisation en service
kangourou, dans lequel une prise en charge personnalisé est plus facilement réalisable
que dans le service de maternité.

Le jumeaux du groupe A sont des enfants 3 risque de complications néonatales,

iln’y a donc pas d’intérét 4 utiliser les courbes de naissances spécifiques aux jumeaux.
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Bien qu’ils ne représentent qu’un faible pourcentage des naissances, les Jjumeaux
occupent une place importante dans les services de néonatalogie. Un grand nombre
d’entre eux sont hospitalisés de mani€re préventive au vu de leur hypotrophie. La
meilleure identification de Sous-groupes a risque en fonction de I’existence ou non
d’une restriction de croissance, permettrait d’affiner 1a prise en charge de ces nouveau-
nés.

L’existence d’un facteur de risque d’hypotrophie chez la mére ou d’une
pathologie de la grossesse 4 type de diabéte, hypertension artérielle gravidique et pré-
¢clampsie permet d’émettre un pronostic réservé sur le devenir immédiat post-natal des
enfants,

Les échographies réalisées pour les grossesses gémellaires ne fournissent pas
une bonne prédiction du degré d’hypotrophie dont vont étre atteints les jumeaux.
Cependant les échographies semblent mieux dépister les hypotrophies sévéres et ainsi
permettent une anticipation 2 la prise en charge des enfants 3 risque de présenter plus de
pathologies en post-natal.

Les jumeaux de notre étude présentent une bonne adaptation 3 la vie extra-
utérine immédiate. L’Apgar n’a donc pas une bonne valeur prédictive concernant les
Jumeaux hypotrophes qui vont présenter des pathologies dans les premiers jours de vie,

Les jumeaux hypotrophes sur les deux courbes, présentent plus de pathologies
dans Ies premiéres heures et les premiers jours de vie que les Jjumeaux hypotrophes sur
les courbes de singletons et eutrophes sur les courbes de Jumeaux. Cependant des

complications sont observées dans les deux groupes.

Les jumeaux du groupe A sont donc bien des enfants hypotrophes et 3 risque de
complications néonatales. Notre étude hous permet de d’affirmer qu’il n’y a pas

d’intérét a utiliser les courbes de naissance spécifiques aux jumeaux.

Il faut noter que le pourcentage de complications survenant pour les enfants dy
groupe A étant faible, ils nécessitent une prise en charge moins médicalisée que les
enfants du groupe B. Ces Jjumeaux du groupe A ayant tout de méme besoin d’une

surveillance particuliére, leur hospitalisation dans un service kangourou semble étre 1a

plus appropriée.
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ANNEXE I

Courbes de poids du Pr Fessard
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Fig. 1. — Poids de naissance (Haute-Normandie).
Fig. 1. — Birth weight in Haute-Normandie by gestational age in weeks.




ANNEXE 1T

Courbes de taille du Pr Fessard
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Fig. 2. — Taille (Haute-Normandie).
Fig. 2. — Stature of infants In Haute-Normandie by gestational age in weeks.
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Courbes de périmétre crinien du Pr Fessard
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Fig. 3. — Périmétre cranien (Haute-Normandie).
Fig. 3. — Head circumference in Haute-Normandie by gestational age in weeks.




ANNEXE IV

Courbe de poids de C. Sammut
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ANNEXE V

Grille d’items

Renseignements sur la mére

- Age
- Parité
- Facteurs de risques d’hypotrophie en dehors de la grossesse
© Hypertension artérielle
Hypoxie chronique
Malformation utérine
Consommation d’alcool
Consommation de tabac inférieur & 10 ci garettes par jour
Consommation de tabac supérieur a 10 cigarettes par jour
Malnutrition .

© 0 0 0 0 o o

Antécédents d’hypotrophie

Renseignements sur la grossesse

- Assistance médicale & la procréation
o FIV
o Stimulation
o ICSI
- Pathologie spécifique 4 la grossesse
o Diabete gestationnel
O Pré-éclampsie
o Hypertension artérielle gravidique
o Cholestase gravidique
- Premiére échographie
o Terme
o Chorialité
- Autres échographies au cours de la grossesse
o Croissance

o Dopplers




o Liquide amniotique

o Placenta et cordon

Renseignements sur 1’accouchement

- Terme
- Travail
o Spontané
o Déclenchement
o Césarienne
- Présentation J1
o Céphalique
o Siege
o Transverse
- Présentation J2
o Céphalique
o Siége
o Transverse
= Mode d’accouchement pour J1
o Eutocique
o Instruments
o Manceuvre
o Césarienne programmée
o Césarienne en cours de travail
- Mode d’accouchement pour J2
o Eutocique
0 Instruments
0 Manceuvre
o Césarienne programmée
o Césarienne en cours de travail

- RCF pendant I’expulsion

- Infection materno-feetale avec identification de P’agent pathogéne




Renseignements sur la naissance
- Poids

- Taille

- PC

- Apgara 5 min

- PH

- Lactates

- Réanimation

- Pathologies des premiéres heures de vie
o Respiratoire

Hypothermie

Hyperthermie

Hypoglycémie

Hypotonie

0 O o o o

Hypocalcémie
- Alimentation
o Allaitement maternel
o Allaitement mixte
o Allaitement artificiel
- Heure de la premiére alimentation
o Inférieure & 1 heure
o Entre lheure et 2 heures
o Supérieure 2 2 heures
- Troubles de I’alimentation
o Gavage

o Troubles de la succion

Renseignements sur les premiers jours de vie

- Hospitalisation
o Néonatalogie rose
o Néonatalogie verte
o Néonatalogie bleue
o Réanimation

- Motif
o Hypotrophie
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Prématurité
Infection
Respiratoire

Différé pour perte de poids

o O O o

Différé pour ictére
o Différé pour hypoglycémie
- Soins particuliers
o Aide respiratoire
Gavage
Sonde gastrique
Perfusion z

Transfusion

o 0 O ©o ©

Photothérapie
o Calcium
- Evolution de la courbe de poids
o Perte inférieure & 10%
o Perte supérieure 3 10%
- Pathologies des premiers jours de vie
o Polyglobulie
Thrombopénie

Respiratoire

cC O ©

Hypoglycémie

Hypocalcémie

o 0

Ictére
Hypothermie
Troubles alimentaires

Anémie

c O 0o o

Infection
o Hypotension
- Durée de séjour

- Ré€ hospitalisation




Titre :

Etude de I’hypotrophie dans les grossesses gémellaires proches du terme a partir

de 162 cas

Résumé

La définition de I’hypotrophie chez les jumeaux n’est pas unanimement
acceptee De nombreux jumeaux nés & terme sont hypotrophes selon les courbes de
références blometnques des singletons or ils présentent généralement une bonne
adaptation a la vie extra-utérine et ne sont pas fréquemment sujets aux complications de
I’hypotrophie.

‘ L’objectif de cette étude était d’évaluer Putilité¢ des courbes de poids 2 la
naissance spécifiques aux jumeaux.

Une étude rétrospective a été mende allant des années 1997 a 2007. Elle

- concerne les jumeaux nés 4 partir de 36 semaines d’aménorrhée au CHU de Rouen. Elle
‘compare les jumeaux hypotrophes sur les courbes de singletons et eutrophes sur les
courbes de jumeaux, aux jumeaux hypotrophes sur les courbes de singletons et
hypotrophes sur les courbes de j jumeaux. ' _

 Nos résultats démontrent que les jumeaux hypotrophes sur les deux courbes sont
plus a risque de présenter des pathologies dans les premiéres heures et les premiers
jours de vie, que les jumeaux cutrophes sur les courbes de jumeaux. Les jumeaux
eutrophes sur les courbes de j Jumeaux présentent tout de méme des pathologies, 11 n'y a

donc pas d’intérét a utiliser les courbes de naissance spécifiques aux jumeaux.

Mots clefs

Jumeaux, grossesse gémellaire, hypotrophie, courbes de références biométriques,
croissance. :
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