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Abréviations 

 

ARCF : Anomalie du rythme cardiaque fƈƚĂů 

CNGOF : Collège National des Gynécologues et Obstétriciens Français 

EEI : Efforts expulsifs inefficaces 

ERCF : Enregistrement du rythme cardiaque fƈƚĂů 

FCP : Fausse couche précoce 

HTA : Hypertension artérielle 

HU : Hauteur utérine 

IMC : Indice de masse corporelle 

PE : Pré-éclampsie 

RCIU : Retard de croissance intra-utérin 

SA : SĞŵĂŝŶĞƐ Ě͛ĂŵĠŶŽƌƌŚĠĞƐ 
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I. Introduction 

 

La grossesse est dite prolongée à partir de 41SA. En France, elle concerne 15 à 20% des femmes 

enceintes. Le terme est dit dépassé à partir de 42SA, il concerne 1% des femmes enceintes. [1]  

LĂ ƉƌŽůŽŶŐĂƚŝŽŶ Ě͛ƵŶĞ ŐƌŽƐƐĞƐƐĞ ĂƵ-ĚĞůă ĚƵ ƚĞƌŵĞ Ɛ͛ĂĐĐŽŵƉĂŐŶĞ Ě͛ƵŶĞ ĂƵŐŵĞŶƚĂƚŝŽŶ ĚĞ ůĂ 

ŵŽƌďŝĚŝƚĠ Ğƚ ĚĞ ůĂ ŵŽƌƚĂůŝƚĠ ĨƈƚĂůĞ et néonatale. AŝŶƐŝ͕ ĚĂŶƐ ů͛ĠƚƵĚĞ ĚĞ HŝůĚĞƌ Ğƚ Ăů͕͘ ůĞ ƌŝƐƋƵĞ 

relatif de mortalité périnatale doublait entre 37SA et40SA+6j, triplait entre 41SA et  41SA+6j et 

serait multiplié par six dès 42SA par rapport à 37SA. Cette augmentation serait liée à la 

sénescence placentaire. Celle-Đŝ ĞƐƚ ƌĞƐƉŽŶƐĂďůĞ Ě͛ƵŶ ĚĠĨĂƵƚ ĚĞ ƉĞƌĨƵƐŝŽŶ ƉůĂĐĞŶƚĂŝƌĞ 

ĞŶƚƌĂŠŶĂŶƚ ƵŶĞ ŚǇƉŽǆŝĞ ĨƈƚĂůĞ. [2] 

LĂ ŵŽƌďŝĚŝƚĠ ĨƈƚĂůĞ ůŝĠĞ ă ůĂ ŐƌŽƐƐĞƐƐĞ ƉƌŽůŽŶŐĠĞ ƐĞ ĐŽŵƉŽƐĞ ĞƐƐĞŶƚŝĞůůĞŵĞŶƚ Ě͛ƵŶĞ ĚŝŵŝŶƵƚŝŽŶ 

ĚĞ ůĂ ƋƵĂŶƚŝƚĠ ĚĞ ůŝƋƵŝĚĞ ĂŵŶŝŽƚŝƋƵĞ͕ Ě͛ĂŶŽŵĂůŝĞ ĚƵ ƌǇƚŚŵĞ ĐĂƌĚŝĂƋƵĞ ĨƈƚĂů Ğƚ Ě͛émission 

méconiale in utéro. [2, 3] 

La prolongation de la grossesse au-delà ĚƵ ƚĞƌŵĞ Ɛ͛ĂĐĐŽŵƉĂŐŶĞ ĠŐĂůĞŵĞŶƚ Ě͛ƵŶĞ 

augmentation de la morbidité maternelle (césarienne, hémorragie du post-partum, rupture 

utérine, infections génitales, lésions périnéales). [4] 

En France et en 2008, la Haute Autorité de Santé a recommandé une surveillance toutes les 48h 

des grossesses prolongées. [2, 5] Le collège national des gynécologues et obstétriciens de 

France recommande une surveillance par analyse ĚƵ ƌǇƚŚŵĞ ĐĂƌĚŝĂƋƵĞ ĨƈƚĂů Ğƚ ŵĞƐƵƌĞ ĚĞ ůĂ 

plus grande citerne de liquide amniotique par échographie. [1, 6] 

Le retard de croissance intra-utérin est habituellement défini comme un poids de naissance 

inférieur au 10e percentile ĚĞƐ ĐŽƵƌďĞƐ ĚĞ ƌĠĨĠƌĞŶĐĞ ƉŽƵƌ ů͛ąŐĞ ŐĞƐƚĂƚŝŽŶŶĞů͘ [7] 

Le RCIU sévère est défini selon les auteurs comme un poids de naissance inférieur au troisième 

ŽƵ ĂƵ ĐŝŶƋƵŝğŵĞ ƉĞƌĐĞŶƚŝůĞ ĚĞƐ ĐŽƵƌďĞƐ ĚĞ ƌĠĨĠƌĞŶĐĞ ƉŽƵƌ ů͛ąŐĞ ŐĞƐƚĂƚŝŽŶŶĞů͘ [7] 

UŶĞ ĠƚƵĚĞ Ă ŵŽŶƚƌĠ ƋƵĞ ůĂ ƉƌĠǀĂůĞŶĐĞ ĚĞ ƐĐŽƌĞ Ě͛AƉŐĂƌ ŝŶĨĠƌŝĞƵƌ ă ƋƵĂƚƌĞ ă ĐŝŶƋ ŵŝŶƵƚĞƐ ĚĞ ǀŝĞ 

était de 1.9 sur 1000 chez les nouveau-nés post-terme eutrophes et 3.9 sur 1000 chez les 

nouveau-nés post-terme hypotrophes.[8] 
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De même, la mortalité périnatale était de 1.8 décès pour 1000 naissances chez les nouveau-nés 

eutrophes et de 14.8 décès chez les nouveau-nés hypotrophes. [8] 

Cependant, ƉĞƵ Ě͛ĠƚƵĚĞƐ ŽŶƚ évalué les risques particuliers des RCIU à terme dépassé.  

Nous nous demandions donc si les nouveau-nés en retard de croissance intra-utérin sont 

dépistés avant le terme et constituent donc une faible partie de la population à terme dépassé.  

Nous nous sommes posés la question de savoir si les risques ŵĂƚĞƌŶĞůƐ Ğƚ ĨƈƚĂƵǆ ĠƚĂŝĞŶƚ 

supérieurs par rapport aux termes dépassés eutrophes. Nous nous sommes également 

interrogés sur la possibilité ĚĞ ŵĞƚƚƌĞ ĞŶ ƉůĂĐĞ ƵŶĞ ŵĠƚŚŽĚĞ ĚĞ ĚĠƉŝƐƚĂŐĞ ă ů͛ŚƀƉŝƚĂů CŽƵƉůĞ-

Enfant de Grenoble. 

Notre hypothèse de recherche était que nous ne diagnostiquons pas tous les RCIU avant 41SA 

alors que cela pourrait être possible, Ě͛ĂƵƚĂŶƚ ƉůƵƐ Ɛ͛ŝů Ɛ͛ĂŐŝƚ Ě͛ƵŶĞ ƉŽƉƵůĂƚŝŽŶ ă ƌŝƐƋƵĞ ƐƵƉĠƌŝĞƵƌ 

aux termes dépassés eutrophes. 

L͛ŽďũĞĐƚŝĨ ƉƌŝŶĐŝƉĂl de notre étude était de décrire la proportion de RCIU à terme dépassé. 

Les objectifs secondaires étaient de comparer les populations RCIU par rapport aux eutrophes 

et Ě͛observer Ɛ͛ŝů ĞǆŝƐƚĂŝƚ ĚĞƐ ĚŝĨĨĠƌĞŶĐĞƐ ĚĂŶƐ ůĞƐ ĐƌŝƚğƌĞƐ ŵĂƚĞƌŶĞůƐ Ğƚ ĨƈƚĂƵǆ͘ NŽƐ Žďũectifs 

étaient également de réfléchir au dépistage des RCIU à terme ĂĨŝŶ Ě͛ĞƐƐĂǇĞƌ ĚĞ ŵĞƚƚƌĞ ĞŶ ƉůĂĐĞ 

des conduites à tenir spécifiques. 
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II. Matériel et Méthodes 

 

II.1. TǇƉĞ Ě͛ĠƚƵĚĞ 

Iů Ɛ͛ĂŐŝƚ Ě͛ƵŶĞ ĠƚƵĚĞ ĐĂƐ-témoin, rétrospective sur dossiers. Elle porte sur une population de 

femmes ayant accouché à terme dépassé du 01/01/12 au 30/06/12. Il Ɛ͛ĂŐŝƚ Ě͛ƵŶĞ ĠƚƵĚĞ 

ŵŽŶŽĐĞŶƚƌŝƋƵĞ ƌĠĂůŝƐĠĞ ă ů͛HƀƉŝƚĂů CŽƵƉůĞ-Enfant de Grenoble (maternité de niveau III). 

II.2. Population  

II.1.1. CƌŝƚğƌĞƐ Ě͛ŝnclusion  

 - femmes accouchant au terme de 41SA ou plus, 

 - grossesse monofoetale évolutive. 

II.1.2. CƌŝƚğƌĞƐ Ě͛ĞǆĐůƵƐŝŽŶ  

 - absence de datation de la grossesse par mesure de la longueur crânio-caudale par 

échographie entre 11SA et 13SA+6j, 

 -Périmètre abdominal inférieur au 10ème percentile à 32SA. 

II.3. Recueil de données 

Cette étude a été réalisée de façon rétrospective, à partir des dossiers médicaux obstétriques 

informatisés sur le serveur Cristalnet. 

II.4. Les variables 

LĞƐ ƉƌŝŶĐŝƉĂůĞƐ ĠƚŝŽůŽŐŝĞƐ ĚĞƐ ŚǇƉŽƚƌŽƉŚŝĞƐ ĨƈƚĂůĞƐ ƐŽŶƚ : 

- causes maternelles :  

 - terrain : âge <20 ans ou >35 ans, primiparité, faible niveau socio-économique, 

 - pathologies maternelles : malnutrition maternelle chronique, hypertension artérielle, 

toxémie gravidique, maladies systémiques, malformation utérine,  

 - intoxications : tabac, alcool, drogues ; 
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- causes placentaires : ischémie, hypovascularisation, involution précoce, chorangiome, 

ĂŶŽŵĂůŝĞ Ě͛ŝŵƉůĂŶƚĂƚŝŽŶ͕ ƉůĂĐĞŶƚĂ prævia, anomalie du cordon ; 

- ĐĂƵƐĞƐ ĨƈƚĂůĞƐ : anomalies chromosomiques, syndrome malformatif, infection congénitale, 

grossesses multiples ; 

-RCIU idiopathiques (20 à 30%). [7] 

Les variables suivantes ont été recueillies : 

- contexte : âge maternel, IMC, taille paternelle, taille maternelle, tabac 

- antécédents :  

 - antécédents médicaux : HTA, diabète, maladies systémiques 

 - antécédents gynécologiques : FCP, malformation utérine 

 - antécédents obstétricaux : antécédents de RCIU, antécédents de pré-éclampsie, 

antécédents de grossesses prolongées, antécédents de morts ĨƈƚĂůĞs intra-utérines, 

antécédents de déclenchements, antécédents de césariennes 

 -gestité, parité 

- déroulement de la grossesse : 

 - pathologies ͗ HTA͕ ĚŝĂďğƚĞ ŐĞƐƚĂƚŝŽŶŶĞů͕ ŵĂůĨŽƌŵĂƚŝŽŶ ĨƈƚĂůĞ 

 - à terme : score de Bishop, quantité de liquide amniotique 

- dépistage RCIU :  

 - ƉĠƌŝŵğƚƌĞ ĂďĚŽŵŝŶĂů ă ů͛ĠĐŚŽŐƌaphie du troisième trimestre (PA<10e percentile exclus) 

 - HU 9ème mois, 39SA, 41SA 

 - si HU non conforme par ƌĂƉƉŽƌƚ ă ů͛ąŐĞ ŐĞƐƚĂƚŝŽŶŶĞů (par rapport aux normes de 

Bélizan) : aucune conduite à tenir, ERCF, confirmation échographique 

- accouchement : 
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 - travail : déclenchement, HTA durant le travail, durée du travail, anomalie du rythme 

ĐĂƌĚŝĂƋƵĞ ĨƈƚĂů͕ ĐŽƵůĞƵƌ ĚƵ ůŝƋƵŝĚĞ ĂŵŶŝŽƚŝƋƵĞ 

 - accouchement ͗ ƚĞƌŵĞ ĚĞ ů͛ĂĐĐŽƵĐŚĞŵĞŶƚ͕ ŵŽĚĂůŝƚĠƐ ĂĐĐŽƵĐŚĞŵĞŶƚ͕ ŵŽƚŝĨ 

Ě͛ĞǆƚƌĂĐƚŝŽŶ ŝŶƐƚƌƵŵĞŶƚĂůe ou césarienne, type de délivrance, pertes sanguines, anesthésie 

- caractéristiques néonatales :  

 - caractéristiques :sexe, poids, taille, périmètre crânien  

 - cƌŝƚğƌĞƐ Ě͛ĠǀĂůƵĂƚŝŽŶ ĚƵ ďŝĞŶ-ġƚƌĞ ĨƈƚĂů ĞŶ ƉŽƐƚ-natal : Apgar à 1min , Apgar à 5min, pH 

artériel, pH veineux , décès périnatal 

 - réanimation néonatale :aspiration sous laryngoscope, ventilation, intubation, transfert 

en néonatologie 

II.5. Critères de jugement 

 

II.5.1. Principal  

Le critère de jugement principal a été le ƉŽŝĚƐ ĚĞ ŶĂŝƐƐĂŶĐĞ ĚĞ ů͛ĞŶĨĂŶƚ ĞŶ ƉĞƌĐĞŶƚŝůĞ͘ 

Ce poids a été obtenu grâce au logiciel en ligne Audipog et dépend du poids du nouveau-né en 

grammes͕ ĚƵ ƐĞǆĞ ĚĞ ů͛ĞŶĨĂŶƚ Ğƚ ĚƵ ƚĞƌŵĞ Ě͛ĂĐĐŽƵĐŚĞŵĞŶƚ͘ [9] 

Les nouveau-nés ont ainsi été divisés en trois sous-populations : 

-les nouveau-nés hypotrophes : dont le poids de naissance était inférieur au 10ème percentile 

-les nouveau-nés eutrophes : dont le poids de naissance était compris entre le 10ème percentile 

et le 90ème percentile 

-les nouveau-nés macrosomes : dont le poids de naissance était supérieur au 90ème percentile. 

II.5.2. Secondaires  

Les critères de jugement secondaires ont été les caractéristiques maternelůĞƐ Ğƚ ĨƈƚĂůĞƐ. 
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II.6. Analyse statistique 

Les variables qualitatives ont éƚĠ ĚĠĐƌŝƚĞƐ ƉĂƌ ů͛ĞĨĨĞĐƚŝĨ Ğƚ ůĞ ƉŽƵƌĐĞŶƚĂŐĞ͘ 

Les variables quantitatives ont été décrites par la moyenne Ğƚ ů͛ĠĐĂƌƚ-type, ou par la médiane et 

les 25e/75e ƉĞƌĐĞŶƚŝůĞƐ ĞŶ ĐĂƐ Ě͛ĠĐĂƌƚ ă ůĂ ŶŽƌŵĂůŝƚĠ͘ 

NŽƵƐ ĂǀŽŶƐ ĐŽŵƉĂƌĠ ůĞƐ ĐĂƌĂĐƚĠƌŝƐƚŝƋƵĞƐ ă ů͛ŝŶĐůƵƐŝŽŶ ĞŶƚƌĞ ůĞƐ ŐƌŽƵƉĞƐ ĞŶ ƵƚŝůŝƐĂŶƚ ůĞ ƚĞƐƚ ƚ ĚĞ 

Student pour les variables quantitatives continues et le test de Chi-2 pour les variables 

ƋƵĂůŝƚĂƚŝǀĞƐ͕ ƌĞŵƉůĂĐĠ Ɛŝ ŶĠĐĞƐƐĂŝƌĞ ƉĂƌ ůĂ ƉƌŽďĂďŝůŝƚĠ ĞǆĂĐƚĞ ĚĞ FŝƐŚĞƌ ĞŶ ĐĂƐ Ě͛ĞĨĨĞĐƚŝĨ 

théorique attendu inférieur à cinq. 

Le seuil de signification statistique retenu a été fixé à 0,05. 

Les analyses statistiques ont été effecƚƵĠĞƐ ă ů͛ĂŝĚĞ ĚƵ ůŽŐŝĐŝĞů SƚĂƚǀŝĞǁ͘ 
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III. Résultats 

III.1. Population 

 

Figure 1͗  DŝĂŐƌĂŵŵĞ Ě͛ŝŶĐůƵƐŝŽŶ 

Entre le 01 janvier 2012 et le 30 juin 2012, nous avons eu 203 femmes éligibles (figure 1 : 

ĚŝĂŐƌĂŵŵĞ Ě͛ŝŶĐůƵƐŝŽŶͿ͘ 

Parmi celles-ci, 20 ont été exclues secondairement pour absence de datation de la grossesse 

par mesure de la longueur crânio-ĐĂƵĚĂůĞ ĞŶƚƌĞ ϭϭSA Ğƚ ϭϯSAнϲ ũŽƵƌƐ͘ NŽƵƐ Ŷ͛ĂǀŽŶƐ ĞƵ ĂƵĐƵŶĞ 

exclusion pour RCIU diagnostiqué à 32 SA par mesure du périmètre abdominal échographique. 

L͛ĠĐŚĂŶƚŝůůŽŶ Ě͛ĂŶalyse portait sur 183 femmes, réƉĂƌƚŝĞƐ ĞŶ ϭϰϵ ĨĞŵŵĞƐ ĂǇĂŶƚ ĂĐĐŽƵĐŚĠ Ě͛ƵŶ 

ĞŶĨĂŶƚ ĞƵƚƌŽƉŚĞ͕ ϭϵ ĨĞŵŵĞƐ ĂǇĂŶƚ ĂĐĐŽƵĐŚĠ Ě͛ƵŶ ĞŶĨĂŶƚ avec un retard de croissance intra-

utérin͕ ϭϱ ĨĞŵŵĞƐ ĂǇĂŶƚ ĂĐĐŽƵĐŚĠ Ě͛ƵŶ ĞŶĨĂŶƚ ŵĂĐƌŽƐŽŵĞ͘ 

 

 

 

 

Dossiers éligibles 

N=203 

Macrosomes 

N=15 

Eutrophes 

N=149 

RCIU 

N=19 

Exclusions 

N=20 
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III.2. Objectif principal 

 

Tableau I ͗ CŽŵƉĂƌĂŝƐŽŶ ĚĞƐ ĐĂƌĂĐƚĠƌŝƐƚŝƋƵĞƐ ă ů͛ŝŶĐůƵƐŝŽŶ ĞŶƚƌĞ ůĞƐ RCIU͕ les eutrophes, les macrosomes  

Groupes RCIU Eutrophes Macrosomes 

Effectif, n (%) 19 (10.38) 149 (81.42) 15 (8.20) 

Moyenne du 

poids en 

percentile (et) 

5.12 (1.97-8.27) 51.99 

 (29.81-74.17) 

94.84  

(92.29-97.39) 

Abréviations : m=moyenne, et= écart-type, n=effectif 

Notre objectif principal était de décrire la population de nouveau-nés en fonction de leur poids. 

Nous avons considéré : 

- hypotrophes : tous les nouveau-nés dont le poids de naissance, réajusté en fonction du terme 

et du sexe, était inférieur ou égal au 10e percentile, 

- macrosomes : tous les nouveau-nés dont le poids de naissance, réajusté en fonction du terme 

et du sexe, était supérieur ou égal au 90e percentile, 

- eutrophes : tous les nouveau-nés dont le poids de naissance, réajusté en fonction du terme et 

du sexe, était compris entre le 10e et le 90e percentile. 

 

Figure 2= distribution de population en fonction du poids de naissance 
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III.3. Objectifs secondaires 

Nous avons étudié les caractéristiques maternelles et néonatales des hypotrophes par rapport 

aux eutrophes. 

III.3.1. CŽŵƉĂƌĂŝƐŽŶ ĚĞƐ ĐĂƌĂĐƚĠƌŝƐƚŝƋƵĞƐ ă ů͛ŝŶĐůƵƐŝŽŶ 

LĞƐ ĐĂƌĂĐƚĠƌŝƐƚŝƋƵĞƐ ă ů͛ŝŶĐůƵƐŝŽŶ ŶĞ ĚŝĨĨĠƌĂŝĞŶƚ ƉĂƐ ƐƚĂƚŝƐƚŝƋƵĞŵĞŶƚ ĞŶƚƌĞ ůĞƐ ĚĞƵǆ Őƌoupes à 

ů͛ĞǆĐĞƉƚŝŽŶ ĚĞ ůĂ ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ ƚĂďĂŐŝƋƵĞ ĚƵƌĂŶƚ ůĂ ŐƌŽƐƐĞƐƐĞ͘ 

Les données concernant les caractéristiques à ů͛ŝŶĐůƵƐŝŽŶ ƐŽŶƚ ƌĠƐƵŵĠĞƐ ĚĂŶƐ ůĞ ƚĂďůĞĂƵ II͘ 

Tableau IIс ĐŽŵƉĂƌĂŝƐŽŶ ĚĞƐ ĐĂƌĂĐƚĠƌŝƐƚŝƋƵĞƐ ă ů͛ŝŶĐůƵƐŝŽŶ ĞŶƚƌĞ ůĞƐ ŐƌŽƵƉĞƐ ĞƵƚƌŽƉŚĞƐ Ğƚ RCIU 

Caractéristiques Eutrophes 

    N=149 

RCIU 

   N=19 

p. value 

Age, m (et) 29.2 (24-34.4) 28.8 (22.8-34.8) 0.79 

IMC, m (et) [en 

kg /cm²] 

23.3 (19.1-27.5) 23.1 (18.8-27.4) 0.87 

Taille père, m (et) [en 

cm] 

177.1 (170.7-183.5) 177.3 (168.8-185.8) 0.95 

Taille mère, m (et) [en 

cm] 

165.1 (158.8-171.4) 162.8 (157.5-168.1) 0.12 

Tabac avant grossesse, 

n (%) 

- non 

- oui 

 

 

109 (73.15) 

40 (26.85) 

 

 

10 (52.63) 

9 (47.37) 

0.06 

Tabac pendant la 

grossesse, n (%) 

- non                                        

- oui 

 

 

132 (88.6) 

17 (11.4) 

 

 

12 (63.16) 

7 (36.84) 

0.0028 

Pathologie maternelle, 

n (%) 

-HTA 

-maladie systémique 

 

 

3 (2.01) 

1 (0.67) 

 

 

0 

1 (5.26) 

0.18 

Parité, m (et) 0.73 (0-1.67) 0.47  (0-1.6) 0.26 
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Gestité, m (et) 2.13 (0.86-3.4) 1.58 (0.89-2.27) 0.06 

FCP, m (et) 0.21 (0-0.69) 0  0.06 

ATCD RCIU, m (et) 0.10 (0-0.42) 0.16 (0-0.52) 0.48 

ATCD PE, m (et) 0.01 (0-0.1) 0  0.72 

ATCD TD, m (et) 0.21 (0-0.81) 0  0.13 

ATCD MFIU, m (et) 0.02 (0-0.2) 0  0.63 

ATCD déclenchement, 

m (et) 

0.20 (0-0.82) 0.05 (0-0.28) 0.33 

ATCD césarienne, m 

(et) 

0.09 (0-0.38) 0.16 (0-0.54) 0.39 

 Abréviations : m=moyenne, et= écart-type, n=effectif, %=pourcentage 

Malformation utérine 

Iů Ŷ͛Ă ƉĂƐ ĠƚĠ ƌĞƚƌŽƵǀĠ ĚĞ ŵĂůĨŽƌŵĂƚŝŽŶ ƵƚĠƌŝŶĞ ĚĂŶƐ ŶŽƚƌĞ ƉŽƉƵůĂƚŝŽŶ͘ 

 

III.3.2. Comparaison des caractéristiques de la grossesse 

Les caractéristiques de la grossesse ne différaient pas statistiquement entre les deux groupes à 

ů͛ĞǆĐĞƉƚŝŽŶ ĚĞ ůĂ mesure de la hauteur utérine au 9e mois, à 39SA, à 41SA ainsi que de la 

mesure du périmètre abdominale par échographie à 32SA, la surveillance échographique du 

ĚĞƌŶŝĞƌ ƚƌŝŵĞƐƚƌĞ Ğƚ ůĂ ƐƵƌǀĞŝůůĂŶĐĞ ĚƵ ƌǇƚŚŵĞ ĐĂƌĚŝĂƋƵĞ ĨƈƚĂů ă ĚŽŵŝĐŝůĞ͘ 

Les données concernant les caractéristiques de la grossesse sont résumées dans le tableau III. 

Tableau III= Comparaison des caractéristiques de la grossesse entre les groupes eutrophe et RCIU 

Caractéristiques Eutrophes 

N=149 

RCIU 

N=19 

P value 

HTA durant la grossesse, n (%) 2 (1.34) 1 (5.26) 0.22 

Diabète gestationnel, n (%) 12 (8.05) 0 0.2 

MĂůĨŽƌŵĂƚŝŽŶ ĨƈƚĂůĞ͕ Ŷ (%) 5 (3.36) 1 (5.26) 0.69 

PA 32SA au 10e -50e percentile, 

n (%) 

68 (51.13) 16 (88.89) 0.0025 

HU 9ème mois, m (et) [cm] 31.98 (30.35-33.61) 30.44 (29.15-31.73) 0.0002 

HU 39SA, m (et) [cm] 33.16 (31.35-34.97) 31.33 (30.26-32.4) 0.0009 

HU 41SA, m (et) [cm] 33.31 (31.52-35.1) 32 (30.64-33.36) 0.009 
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Score Bishop >= 6 à 41SA, n (%) 32 (22.7) 4 (21.1) 0.87 

QLA normale 41SA, n (%) 107 (93.04) 13 (86.67) 0.38 

Echographie 

supplémentaire>32SA, n (%) 

2 (1.34) 5 (26.32) 0.0002 

Surveillance ERCF, n (%) 0 3 (15.79) 0.0012 

Abréviations : m=moyenne, et= écart-type, n=effectif, %=pourcentage, md=médiane, iq=interquartile 

Nous avions 142 dossiers sur 168 renseignant la hauteur utérine au neuvième mois. 

Nous avions 127 dossiers sur 168 renseignant la hauteur utérine à 39SA. 

Nous avions 156 dossiers sur 168 renseignant la hauteur utérine à 41SA. 

Les normes retenues pour la mesure de la hauteur utérine ont été celles de Bélizan. (annexe I) 

TĂďůĞĂƵ IVс EǀĂůƵĂƚŝŽŶ ĚĞƐ ĞǆĂŵĞŶƐ ĚĞ ĚĠƉŝƐƚĂŐĞ ĚĞ ů͛ŚǇƉŽƚƌŽƉŚŝĞ ĂƵ ƚƌŽŝƐŝğŵĞ ƚƌŝŵĞƐƚƌĞ 

 HU 39 SA HU 41SA 

Sensibilité, % 50 71 

Spécificité, % 85 63 

VPP, % 26 16 

VPN, % 94 96 

 

Durant le troisième trimestre de grossesse, 26.32% des RCIU ont eu une échographie 

supplémentaire de surveillance pour hauteur utérine insuffisante. 

TƌŽŝƐ ĨƈƚƵƐ RCIU ;ϭϱ͘ϳϵйͿ ŽŶƚ ďĠŶĠĨŝĐŝĠ Ě͛ƵŶĞ surveillance ERCF à domicile durant le dernier 

mois de grossesse : un pour antécédent de Hellp syndrome, un pour HU non conforme, un pour 

protéinurie. (p=0.0012) 

 

III.3.3. CŽŵƉĂƌĂŝƐŽŶ ĚĞƐ ĐĂƌĂĐƚĠƌŝƐƚŝƋƵĞƐ ĚĞ ů͛ĂĐĐŽƵĐŚĞŵĞŶƚ 

LĞƐ ĐĂƌĂĐƚĠƌŝƐƚŝƋƵĞƐ ĚƵ ƚƌĂǀĂŝů Ğƚ ĚĞ ů͛Ăccouchement ne différaient pas statistiquement entre les 

ĚĞƵǆ ŐƌŽƵƉĞƐ ă ů͛ĞǆĐĞƉƚŝŽŶ ĚĞ ůĂ ĚƵƌĠĞ ĚƵ ƚƌĂǀĂŝů͕ ĚĞƐ ĂŶŽŵĂůŝĞƐ ĚĞ ƌǇƚŚŵĞ ĐĂƌĚŝĂƋƵĞ ĨƈƚĂů Ğƚ 

ĚĞƐ ŵŽĚĂůŝƚĠƐ Ě͛accouchement, avec plus de voies basses instrumentales. 
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Les données concernant les caractéristiques ĚƵ ƚƌĂǀĂŝů Ğƚ ĚĞ ů͛ĂĐĐŽƵĐŚĞŵĞŶƚ sont résumées 

dans le tableau V. 

 

Tableau V= Comparaison des caractéristiques de ů͛ĂĐĐŽƵĐŚĞŵĞŶƚ entre les groupes eutrophe et RCIU 

Caractéristiques Eutrophes 

N=149 

RCIU 

N=19 

P value 

Durée du travail, md (iq) 

 [en h et min] 

4h53 (3h19-7h36) 3h23 (1h57-4.58) 0.02 

Déclenchement, n (%) 

-non 

-prostaglandines 

-ocytociques 

 

102 (68.46) 

28 (18.79) 

19 (12.75) 

 

12 (63.16) 

5 (26.32) 

2 (10.53) 

0.73 

RCF durant travail, n (%) 

-normal 

-ă ĨĂŝďůĞ ƌŝƐƋƵĞ Ě͛ĂĐŝĚŽƐĞ 

-ă ƌŝƐƋƵĞ Ě͛ĂĐŝdose 

-ă ƌŝƐƋƵĞ ŝŵƉŽƌƚĂŶƚ Ě͛ĂĐŝĚŽƐĞ 

-ă ƌŝƐƋƵĞ ŵĂũĞƵƌ Ě͛ĂĐŝĚŽƐĞ 

 

58 (39.46) 

37 (25.17) 

40 (27.21) 

6 (4.08) 

6 (4.08) 

 

2 (10.53) 

3 (15.79) 

9 (47.37) 

1 (5.26) 

4 (21.05) 

0.0049 

Couleur LA, n (%) 

-LAC 

-LAT 

-LAM 

 

99 (66.89) 

36 (24.32) 

13 (8.78) 

 

12 (63.16) 

4 (21.05) 

3 (15.79) 

0.61 

Terme accouchement, m (et) 41.28 (41-41.57) 41.28 (41-41.67) 0.27 

HTA pendant travail, n (%) 1 (0.7) 1 (5.3) 0.08 

Modalités accouchement,  

n (%) 

-VB eutocique  

-Ventouse 

-Forceps 

-Césarienne 

 

 

96 (64.43) 

11 (7.38) 

12 (8.05) 

30 (20.13) 

 

 

8 (42.11) 

6 (31.58) 

2 (10.53) 

3 (15.79) 

0.009 

Motifs extraction 

instrumentale, n (%) 

-stagnation 

 

 

11 (20.76) 

 

 

1 (9.09) 

0.27 
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-ARCF 

-stagnation+ARCF 

-EEI 

-autres 

25 (47.17) 

6 (11.32) 

8 (15.09) 

3 (5.65) 

9 (81.82) 

0  

0  

1 (9.09) 

Délivrance, n (%) 

-DDC 

-anormale 

 

96 (64.43) 

47 (31.55) 

 

10 (52.63) 

8 (42.11) 

0.65 

Hémorragie de la délivrance, 

n (%) 

21 (14.19) 0 (0) 0.21 

Anesthésie, n (%) 

-APD 

 

136 (91.89) 

 

17 (89.47) 

0.83 

Abréviations : m=moyenne, et= écart-type, n=effectif, %=pourcentage, md=médiane, iq=interquartile 

 

III.3.4. Comparaison des caractéristiques néonatales 

Les caractéristiques néonatales ne différaient pas statistiquement entre les deux groupes à 

ů͛ĞǆĐĞƉƚŝŽŶ des paramètres biométriques. 

Les données concernant les caractéristiques néonatales sont résumées dans le tableau VI. 

Tableau VI= Comparaison des caractéristiques néonatales entre les groupes eutrophe et RCIU 

Caractéristiques Eutrophes 

N=149 

RCIU 

N=19 

P value 

Sexe enfant, n (%) 

-féminin 

79 (53.02) 13 (68.42) 0.20 

Poids, m (et) [en g] 3543 (3296-3817) 2848 (2723-2973) <0.0001 

Taille, m (et) [en cm] 51.51 (49.88-53.14) 49.78 (48.27-51.29) <0.0001 

PC, m (et) [en cm] 35.1 (34-36.2) 33.83 (32.76-34.9) <0.0001 

pH a <7.20, n (%) 38 (29.46) 8 (47.06) 0.14 

Apgar, n (%) 

-<=5 à 1min 

-<=7 à 5min 

 

12 (8.05) 

1 (0.67) 

 

1 (5.26) 

0  

 

0.67 

0.72 

Aspiration sous 

laryngoscope, n( %) 

0  0  

Mise en incubateur, n 1 (0.67) 0 0.72 
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(%) 

Ventilation, n (%) 4 (2.7) 0 0.46 

Transfert en 

néonatologie, n (%) 

2 (1.34) 0 0.61 

Intubation, n (%) 0 0  

Décès périnatal, n (%) 1 (0.67) 0 0.72 

Abréviations : m=moyenne, et= écart-type, n=effectif, %=pourcentage, md=médiane, iq=interquartile 
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IV. Discussion 

IV.1. CŽŚĠƌĞŶĐĞ ŝŶƚĞƌŶĞ ĚĞ ů͛ĠƚƵĚĞ 

IV.1.1. TǇƉĞ Ě͛ĠƚƵĚĞ 

Notre étude était une étude rétrospective monocentrique. Nous avons eu une perte 

Ě͛ŝŶĨŽrmation liée au remplissage du DMO par les sages-femmes. En effet, de nombreuses 

ĚŽŶŶĠĞƐ Ŷ͛ĠƚĂŝĞŶƚ ƉĂƐ ŝŶƐĐƌŝƚĞƐ ĚĂŶƐ ůĞƐ ĚŽƐƐŝĞƌƐ Ğƚ ŝů ŶŽƵƐ ĠƚĂŝƚ ŝŵƉŽƐƐŝďůĞ ĚĞ ĚŝĨĨĠƌĞŶĐŝĞƌ ůĞƐ 

événements non-faits des événements non renseignés dans le DMO. 

IV.1.2. Population 

NoƚƌĞ ĠƚƵĚĞ Ă ĠƚĠ ƌĠĂůŝƐĠĞ ĂƵ ƐĞŝŶ ĚĞ ů͛HƀƉŝƚĂů CŽƵƉůĞ-Enfant de Grenoble Notre population 

Ŷ͛ĠƚĂŝƚ ƉƌŽďĂďůĞŵĞŶƚ ƉĂƐ ƌĞƉƌĠƐĞŶƚĂƚŝǀĞ ĚĞ ůĂ ƉŽƉƵůĂƚŝŽŶ ĚĞƐ ĨĞŵŵĞƐ ĞŶĐĞŝŶƚĞƐ ĞŶ IƐğƌĞ͕ ĐĞ 

qui représentait un biais de sélection. 

Notre population était relativement faible par rapport à la prévalence de la pathologie ce qui 

pouvait limiter la puissance de notre étude. Si nous avions testé plus de sujets, certains de nos 

résultats auraient pu être significatifs. 

Nous avons défini le RCIU comme un poids de naissance inférieur au dixième percentile sur les 

courbes Audipog. Or, ces courbes ne sont définies que par rapport au poids de naissance, du 

ƐĞǆĞ ĚĞ ů͛ĞŶĨĂŶƚ Ğƚ ĚƵ ƚĞƌŵĞ Ě͛ĂĐĐŽƵĐŚĞŵĞŶƚ͘ DĞ ŶŽŵďƌĞƵƐĞƐ ĠƚƵĚĞƐ ĚŝƐĐƵƚĞŶƚ ů͛ƵƚŝůŝƚĠ 

Ě͛ĠƚĂďůŝƌ ĚĞƐ ĐŽƵƌďĞƐ ĚĞ ĐƌŽŝƐƐĂŶĐĞ ĨƈƚĂůe et néonatale individualisées en fonction de facteurs 

ƉŚǇƐŝŽůŽŐŝƋƵĞƐ ĚĞ ǀĂƌŝĂƚŝŽŶƐ ĚĞ ƉŽŝĚƐ ĨƈƚĂů ;ƐĞǆĞ͕ ƉĂƌŝté, morphologie maternelle).  [10] 

IV.1.3. CƌŝƚğƌĞƐ Ě͛ĞǆĐůƵƐŝŽŶ 

NŽƵƐ ĂǀŽŶƐ ĞǆĐůƵƐ ůĞƐ ĨĞŵŵĞƐ ĚŽŶƚ ůĞ ƚĞƌŵĞ ĠƚĂŝƚ ŝŵƉƌĠĐŝƐ ƉĂƌ ĂďƐĞŶĐĞ ĚĞ ů͛ĠĐŚŽŐƌĂƉŚŝĞ ĚĞ 

ĚĂƚĂƚŝŽŶ ĚĂŶƐ ůĞ DMO͘ CĞ ŵĂŶƋƵĞ ƉŽƵǀĂŝƚ ƉƌŽǀĞŶŝƌ Ě͛ƵŶĞ ĂďƐĞŶĐĞ ĚĞ ƌĠĂůŝƐĂƚŝŽŶ ĚĞ 

ů͛ĠĐŚŽŐƌĂƉŚŝĞ ĞŶƚƌĞ ϭϭ Ğƚ ϭϯSAнϲ ũŽƵƌƐ ŽƵ Ě͛ƵŶĞ ĂďƐĞŶĐĞ ĚĞ ƌĞŶƐĞŝŐŶĞŵĞŶƚ ĚĞ ĐĞůůĞ-ci dans le 

DMO͘ CĞĐŝ ĞŶƚƌĂŝŶĂŝƚ ƵŶĞ ƉĞƌƚĞ Ě͛ŝŶĨŽƌŵĂƚŝŽŶ ĚĂŶƐ ůĞ ƌĞĐƵĞŝů͘ 

Cependant, il nous a ƉĂƌƵ ŶĠĐĞƐƐĂŝƌĞ Ě͛ĞǆĐůƵƌĞ ůĞƐ ƉĂƚŝĞŶƚĞƐ ĚŽŶƚ ůĂ ĚĂƚĂƚŝŽŶ ĠĐŚŽŐƌĂƉŚŝƋƵĞ 

Ŷ͛ĂǀĂŝƚ ƉĂƐ ĠƚĠ ĨĂŝƚĞ ĞŶƚƌĞ ϭϭSA Ğƚ ϭϯSAнϲũŽƵƌƐ͘ EŶ ĞĨĨĞƚ͕ ŝů Ɛ͛ĂŐŝƚ ĚĞ ůĂ ŵĠƚŚŽĚĞ ĚĞ ĚĂƚĂƚŝŽŶ ůĂ 

plus précise et permet de diminuer le risque de conclure à tort à une grossesse prolongée. [1] 



17 
 

Nous voulions également exclure les ĨƈƚƵƐ dont le périmètre abdominal échographique à 32SA 

était inférieur au 10e percentile. En effet, cela aurait pu être un facteur de confusion lors de 

ů͛ĠǀĂůƵĂƚŝŽŶ ĚĞ ůĂ ŵĠƚŚŽĚĞ ĚĞ ĚĠƉŝƐƚĂŐĞ͘ NŽƵƐ Ŷ͛ĂǀŽŶƐ ƉĂƐ ƌetrouvé de nouveau-nés 

concernés. 

IV.1.4. Variabilité inter-opérateurs 

En ce qui concerne la mesure de la hauteur utérine, il existe une variabilité inter-opérateur et 

individuelle (épaisseur de paroi, quantité de liquide amniotique, parité). 

CĞƉĞŶĚĂŶƚ͕ Ě͛ĂƉƌğƐ BĞlizan et al., la variabilité moyenne est faible : 0.53 cm. [11] 

 

IV.2. VĂůŝĚŝƚĠ ĞǆƚĞƌŶĞ ĚĞ ů͛ĠƚƵĚĞ 

IV.2.1. Objectif principal 

Notre objectif principal était de décrire la population de RCIU à terme dépassé. Nous en avons 

trouvé 10.38% dans notre population étudiée, ce qui correspond à la prévalence des RCIU. 

Ce résultat ne devrait pas être aussi important puisque la surveillance de la grossesse devrait 

nous permettre de les exclure. 

IV.2.2. Objectifs secondaires 

Caractéristiques de la grossesse 

NŽƵƐ Ŷ͛ĂǀŽŶƐ ƉĂƐ ƚƌŽƵǀĠ ĚĞ ĚŝĨĨĠƌĞnces significatives entre les deux groupes concernant la 

ŐƌŽƐƐĞƐƐĞ ă ů͛ĞǆĐĞƉƚŝŽŶ ĚĞ ůĂ ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ ƚĂďĂŐŝƋƵĞ ĚƵƌĂŶƚ ůĂ ŐƌŽƐƐĞƐƐĞ͘ 

Dans notre étude, nous avons retrouvé ƋƵĞ ůĞƐ ĨĞŵŵĞƐ ĂǇĂŶƚ ĂĐĐŽƵĐŚĠ Ě͛ƵŶ ĞŶĨĂŶƚ RCIU 

étaient 36.84% à fumer alors que les femŵĞƐ ĂǇĂŶƚ ĂĐĐŽƵĐŚĠ Ě͛ƵŶ ĞŶĨĂŶƚ ĞƵƚƌŽƉŚĞ ĠƚĂŝĞŶƚ 

seulement 11.4% à fumer. (p=0,0028) 

DĂŶƐ ůĂ ůŝƚƚĠƌĂƚƵƌĞ͕ ŶŽƵƐ ĂǀŽŶƐ ƌĞƚƌŽƵǀĠ ƵŶĞ ĂƵŐŵĞŶƚĂƚŝŽŶ ĚĞ ů͛ŝŶĐŝĚĞŶĐĞ ĚĞƐ RCIU ĞŶ ĐĂƐ ĚĞ 

consommation tabagique. Il existerait également un effet dose-dépendant. En effet, le taux de 

RCIU passe de 8.9% sans tabac à 17.1% si la mère fume. [12, 13] 
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CĂƌĂĐƚĠƌŝƐƚŝƋƵĞƐ ĚƵ ƚƌĂǀĂŝů Ğƚ ĚĞ ů͛ĂĐĐŽƵĐŚĞŵĞŶƚ  

Par rapport aux nouveau-nés à terme, on retrouve chez les nouveau-nés à terme dépassé une 

augmentation de la fréquence des anomĂůŝĞƐ ĚƵ ƌǇƚŚŵĞ ĐĂƌĚŝĂƋƵĞ ĨƈƚĂů͕ Ě͛ĠŵŝƐƐŝŽŶ ĚĞ 

méconium in ƵƚĠƌŽ͕ Ě͛ĂƵƚĂŶƚ ƉůƵƐ Ɛ͛ŝů ĞǆŝƐƚĞ ƵŶ ƌĞƚĂƌĚ ĚĞ ĐƌŽŝƐƐĂŶĐĞ ŝŶƚƌĂ-utérin associé. [14] 

DĂŶƐ ŶŽƚƌĞ ĠƚƵĚĞ͕ ŶŽƵƐ ĂǀŽŶƐ ĐůĂƐƐĠ ůĞƐ ĂŶŽŵĂůŝĞƐ ĚƵ ƌǇƚŚŵĞ ĐĂƌĚŝĂƋƵĞ ĨƈƚĂů ă ƉŽƐƚĞƌŝŽƌŝ ƐĞůŽŶ 

les différentes catégories de risque du CNGOF ͗ ERCF ŶŽƌŵĂů͕ ă ĨĂŝďůĞ ƌŝƐƋƵĞ Ě͛ĂĐŝĚŽƐĞ͕ ă ƌŝƐƋƵĞ 

Ě͛ĂĐŝĚŽƐĞ͕ ă ƌŝƐƋƵĞ ŝŵƉŽƌƚĂŶƚ Ě͛ĂĐŝĚŽƐĞ͕ ă ƌŝƐƋƵĞ ŵĂũĞƵƌ Ě͛ĂĐŝĚŽƐĞ͘ [15] 

L͛ĞǆŝƐƚĞŶĐĞ Ě͛ƵŶ RCF ŶŽƌŵĂů ƉĞƌŵĞƚ Ě͛ĂĨĨŝƌŵĞƌ ůĞ ďŝĞŶ ġƚƌĞ ĨƈƚĂů ĂǀĞĐ ƵŶĞ ĞǆĐĞůůĞŶƚĞ ǀĂůĞƵƌ 

prédictive négative. [14] L͛ĠƚƵĚĞ ĚƵ ƌǇƚŚŵĞ ĐĂƌĚŝĂƋƵĞ ĨƈƚĂů ĞƐƚ ƵŶĞ ĚĞƐ ŵĠƚŚŽĚĞƐ ůĞƐ ƉůƵƐ 

ƐĞŶƐŝďůĞƐ ƉŽƵƌ ĚĠƉŝƐƚĞƌ ů͛ĂƐƉŚǇǆŝĞ ĨƈƚĂůĞ ĚƵƌĂŶƚ ůĞ ƚƌĂǀĂŝů͘ ϭϱ] 

Dans notre étude, nous avions 39.46% des nouveau-nés eutrophes qui avaient un RCF normal 

durant le travail contre 10.53% des nouveau-nés RCIU. (p=0,0049) 

Dans notre étude, nous avions une augmentation des anomalies du rythme cardiaque ĨƈƚĂů 

chez les nouveau-nés RCIU par rapport aux nouveau-nés eutrophes. En effet, les tracés à risque 

Ě͛ĂĐŝĚŽƐĞ ĐŽŶĐĞƌŶĂŝĞŶƚ ϰϳ͘ϯϳй ĚĞs RCIU et 27.21% des eutrophes. Les tracés à risque 

ŝŵƉŽƌƚĂŶƚ Ě͛ĂĐŝĚŽƐĞ ĐŽŶĐĞƌŶĂŝĞŶƚ ϱ͘Ϯϲй ĚĞƐ RCIU Ğƚ ϰ͘Ϭϴй ĚĞƐ ĞƵƚƌŽƉŚĞƐ͘ LĞƐ ƚƌĂĐĠƐ ă ƌŝƐƋƵĞ 

ŵĂũĞƵƌ Ě͛ĂĐŝĚŽƐĞ ĐŽŶĐĞƌŶĂŝĞŶƚ Ϯϭ͘Ϭϱй ĚĞƐ RCIU Ğƚ ϰ͘Ϭϴй ĚĞƐ ĞƵƚƌŽƉŚĞƐ͘ ;ƉсϬ͘ϬϬϰϵͿ 

NŽƵƐ Ŷ͛ĂǀŽŶƐ ƉĂƐ ƌĞƚƌŽƵǀĠ Ě͛ĂƵŐmentation de liquide amniotique méconial chez les nouveau-

nés RCIU. La présence de méconium dans le liquide amniotique est associée à une 

augmentation de la morbidité et la mortalité perinatale. [16] 

Caractéristiques néonatales  

MĂůŐƌĠ ůĞƐ ĚŝĨĨĠƌĞŶĐĞƐ Ě͛ĂŶŽŵĂůŝĞƐ ĚƵ ƌǇƚŚŵĞ ĐĂƌĚŝĂƋƵĞ ĨƈƚĂů͕ ŶŽƵƐ Ŷ͛ĂǀŽŶƐ pas retrouvé de 

différences significatives dans les caractéristiques néonatales. Ce qui était lié au faible effectif 

de notre étude. 

NŽƵƐ ĂǀŝŽŶƐ ĐĞƉĞŶĚĂŶƚ ƵŶĞ ƚĞŶĚĂŶĐĞ ă ů͛ĂƵŐŵĞŶƚĂƚŝŽŶ ĚƵ ƌŝƐƋƵĞ Ě͛ĂĐŝĚŽƐĞ chez les nouveau-

nés RCIU par rapport aux nouveau-nés eutrophes sans atteindre le seuil de significativité. 

Puisque le taux pH artériel inférieur à 7.20 à la naissance était de 47.06% chez les RCIU et 

29.46% chez les eutrophes (p=0.14). 
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Il a été démontré que ůĞ ƚĂƵǆ ĚĞ ŵŽƌƚĂůŝƚĠ ƉĠƌŝŶĂƚĂůĞ͕ ĚĞ ĐŽŶǀƵůƐŝŽŶƐ ŶĠŽŶĂƚĂůĞƐ Ğƚ Ě͛AƉŐĂƌ 

inférieur à quatre à cinq minutes de vie était augmenté chez les nouveau-nés RCIU à terme 

dépassé par rapport aux nouveau-nés eutrophes à terme dépassé et aux nouveau-nés RCIU à 

terme. [17] 

  

Dépistage du RCIU  

LĂ ĚĠƚĞĐƚŝŽŶ ĐůŝŶŝƋƵĞ Ě͛ƵŶĞ ŝŶƐƵĨĨŝƐĂŶĐĞ ĚĞ ůĂ ĐƌŽŝƐƐĂŶĐĞ ĨƈƚĂůĞ Ɛ͛ĞĨĨĞĐƚƵĞ ƉƌŝŶĐŝƉĂůĞŵĞŶƚ ƉĂƌ 

mesure de la hauteur utérine. Elle est mesurée en position gynécologique ou en décubitus 

dorsal, en utilisant un ruban de couturière donƚ ů͛ĞǆƚƌĠŵŝƚĠ ĞƐƚ ŵĂŝŶƚĞŶƵe contre le bord 

supérieur de la symphyse pubienne. Le ruban est guidé le long de la face antérieurĞ ĚĞ ů͛ƵƚĠƌƵƐ 

et mesure la distance entre la symphyse pubienne et le fond utérin. [10] 

Le tableau des normes de hauteur utérine utilisé lors de notre étude était celui de Bélizan (cf 

annexe1). [18] 

D͛ĂƉƌğƐ KĞƐƐůĞƌ, ůĂ ƐĞŶƐŝďŝůŝƚĠ ĚĞ ĐĞ ƚĞƐƚ ƉŽƵƌ ĚĠƉŝƐƚĞƌ ůĞƐ ŚǇƉŽƚƌŽƉŚŝĞƐ ĨƈƚĂůĞƐ ƐĠǀğƌĞƐ ĠƚĂŝƚ ĚĞ 

76.7%.[19] 

La sensibilité de la mesure de la hauteur utérine pour dépister les hypotrophieƐ ĨƈƚĂůĞƐ 

moyennes et sévères était, selon différents auteurs, de 50% environ. [10] 

La sensibilité retrouvée lors de notre étude était de 50% à 39SA et 71% à 41SA. 

Fournié et al. ont comparé les résultats obtenus par différentes études pour la mesure de la 

hauteur utérine dans le diagnostic des RCIU (tous termes confondus). La valeur prédictive 

négative est en général bonne (de 88 à 99.5% selon les études). En revanche, la valeur 

prédictive positive est médiocre (de 10 à 79% selon les études). [20] 

Dans notre étude, nous retrouvions des résultats assez similaires. La valeur prédictive négative 

était de 94% à 39SA et de 96% à 41SA. Alors que la valeur prédictive positive était de 26% à 

39SA et de 16% à 41SA. 

Cette différence entre les valeurs prédictives nous montre bien que la mesure de la hauteur 

utérine doit être considérée comme un test de dépistage et non de diagnostic, et nécessite une 

échographie pour le confirmer. 
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Pour Jacobsen, la combinaison des tests, utilisant la mesure de la hauteur utérine dans un 

premier temps comme test de dépistage et la mesure du périmètre abdominal dans un 

ĚĞƵǆŝğŵĞ ƚĞŵƉƐ͕ ƌĠĚƵŝƚ ůĞ ŶŽŵďƌĞ ĚĞ ƉŽƐŝƚŝĨƐ ă ƚŽƌƚ Ğƚ ĚŽŶĐ ůĞ ƉŽƵƌĐĞŶƚĂŐĞ Ě͛ĞŶĨĂŶƚƐ 

suspectés. [21] 

 

IV.3. Réponse aux objectifs 

Notre objectif principal a été atteint. Nous avons pu montré que 10.38% ĚĞƐ ĨƈƚƵƐ ĚĠƉĂƐƐĂŶƚ ůĞ 

terme étaient des retards de croissance intra-ƵƚĠƌŝŶƐ͕ ĂůŽƌƐ ƋƵ͛ŝůƐ ĚĞǀƌĂŝĞŶƚ ġƚƌĞ ĚĠƉŝƐƚĠƐ ůŽƌƐ ĚĞ 

la surveillance de la grossesse. 

NŽƵƐ ĂǀŽŶƐ ƉƵ ŵŽŶƚƌĠ ƋƵ͛ŝů Ɛ͛ĂŐŝƚ Ě͛ƵŶĞ ƉŽƉƵůĂƚŝŽŶ ă ŚĂƵƚ ƌŝƐƋƵĞ͘ EŶ ĞĨĨĞƚ͕ ůĞ ƌŝƐƋƵĞ Ě͛ĂĐŝĚŽƐĞ 

ĚĠƚĞĐƚĠ ƉĂƌ ĞŶƌĞŐŝƐƚƌĞŵĞŶƚ ĚƵ ƌǇƚŚŵĞ ĐĂƌĚŝĂƋƵĞ ĨƈƚĂů ĂƵŐŵĞŶƚĞ ĂǀĞĐ ůĂ ƌĞƐƚƌŝĐƚŝŽŶ ĚĞ 

croissance. 

NŽƵƐ Ŷ͛ĂǀŽŶƐ ƉĂƐ ƉƵ ĚĠŵŽŶƚƌĞƌ ƵŶĞ ĠǀĞŶƚƵĞůůĞ ĂƵŐŵĞŶƚĂƚŝŽŶ ĚĞ ůĂ ŵŽƌƚĂůŝƚĠ Ğƚ ŵŽƌďŝĚŝƚĠ 

néonatale, du fait du faible effectif. 

Il aurait égaůĞŵĞŶƚ ĠƚĠ ŝŶƚĠƌĞƐƐĂŶƚ Ě͛ĞǆĐůƵƌĞ ůĞƐ ĨƈƚƵƐ ĐŽŶƐƚŝƚƵƚŝŽŶŶĞůůĞŵĞŶƚ ƉĞƚŝƚ ŐƌąĐĞ ă ĚĞƐ 

courbes de morphométrie individualisées. 

Nous avons pu montré que la mesure de la hauteur utérine permet de dépister les retards de 

croissance intra-utérins. Cependant, elle est souvent mal interprétée ou négligée. 

En effet, comme nous avons pu le voir, seulement sept hauteurs utérines insuffisantes (cinq 

pour les RCIU, deux pour les eutrophes) ont conduit à réaliser une échographie supplémentaire 

après 32SA. 

Fournié avait étudié la performance de la mesure de la hauteur utérine et le diagnostic des 

RCIU sévères (inférieur au 3ème percentile). La hauteur utérine était anormale dans 85% des cas 

ĚĞ RCIU ƐĠǀğƌĞƐ ŵĂŝƐ Ŷ͛Ă ƐĞƌǀŝ Ě͛ĂůĞƌƚĞ ĚĂŶƐ ϱϳй ĚĞƐ ĐĂƐ ƐĞƵůĞŵĞŶƚ͘ PŽƵƌ ĞǆƉůŝƋƵĞƌ Đela, il 

ĠǀŽƋƵĂŝƚ ůĞ ĐĂƌĂĐƚğƌĞ ĨĂƵƐƐĞŵĞŶƚ ƌĂƐƐƵƌĂŶƚ Ě͛ƵŶĞ ĠĐŚŽŐƌĂƉŚŝĞ normale à 32SA, le non-respect 

du protocole de service et une mauvaise connaissance des seuils de normalité. [20] 
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IV.4. Comment améliorer le dépistage et la prise en charge des RCIU ? 

La mesure de la hauteur utérine a une excellente valeur prédictive négative à 39SA et à 41SA.  

NŽƵƐ ƉƌŽƉŽƐŽŶƐ ĚŽŶĐ Ě͛ĠƚƵĚŝĞƌ ůĂ ŵŝƐĞ ĞŶ ƉůĂĐĞ Ě͛ƵŶĞ ĠĐŚŽŐƌĂƉŚŝĞ ĚĞ ĐŽŶƚƌƀůĞ ĚƵ ƉĠƌŝŵğƚƌĞ 

abdominal à 39SA et à 41SA si la hauteur utérine est insuffisante (cf courbe des normes de la 

ŚĂƵƚĞƵƌ ƵƚĠƌŝŶĞ ĞŶ ĨŽŶĐƚŝŽŶ ĚĞ ů͛ąŐĞ ŐĞƐƚĂƚŝŽŶŶĞů ĞŶ ĂŶŶĞǆĞ ϭ Ϳ͘ 

LĂ ƌĠĚĂĐƚŝŽŶ Ě͛ƵŶ ƉƌŽƚŽĐŽůĞ ĚĞ ƐĞƌǀŝĐĞ ĂǀĞĐ ůĞƐ ŶŽƌŵĞƐ ĚĞ ŚĂƵƚĞƵƌ ƵƚĠƌŝŶĞ Ğƚ ůĂ ƉƌŝƐĞ ĞŶ ĐŚĂƌŐĞ 

en cas de RCIU pourrait également être intéressant à mettre en place. 

La mesure dƵ ĚŽƉƉůĞƌ ŽŵďŝůŝĐĂů ƉŽƵƌƌĂŝƚ ĠŐĂůĞŵĞŶƚ ĂǀŽŝƌ ƵŶ ŝŶƚĠƌġƚ ĚĂŶƐ ů͛ĠǀĂůƵĂƚŝŽŶ ƉƌŽŶŽƐƚŝĐ 

de ces ĨƈƚƵƐ͘ MĂŝƐ ƉĞƵ Ě͛ĠƚƵĚĞƐ ƌĞƚƌŽƵǀĞŶƚ ƵŶĞ ĂƐƐŽĐŝĂƚŝŽŶ ƐŝŐŶŝĨŝĐative entre des indices 

doppler ĂŶŽƌŵĂƵǆ Ğƚ ůĂ ƐƵƌǀĞŶƵĞ Ě͛ƵŶĞ ŝƐƐƵĞ ĚĠĨĂǀŽƌĂďůĞ ĚĞ ůĂ ŐƌŽƐƐĞƐƐĞ ĂƉƌğƐ ϰϭSA. [1, 6] 
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V. Conclusion 

La publication de recommandations du CNGOF concernant les grossesses prolongées en 2011 a 

ƉĞƌŵŝƐ Ě͛ĠĐůĂŝƌĐŝƌ ůĂ ƉƌŝƐĞ ĞŶ ĐŚĂƌŐĞ Ğƚ ůĂ ƐƵƌǀĞŝůůĂŶĐĞ ĚĞ ĐĞůůĞƐ-ci. Iů Ɛ͛ĂŐŝƚ Ě͛ƵŶĞ ƉĠƌŝŽĚĞ 

ƐƉĠĐŝĂůĞŵĞŶƚ ă ƌŝƐƋƵĞ Ğƚ ŝů ĞƐƚ ĂĚŵŝƐ ƋƵ͛ƵŶĞ ƐƵrveillance (habituellement tous les deux jours) 

est nécessaire à la poursuite de la grossesse après 41SA. 

CĞƉĞŶĚĂŶƚ͕ ƉĞƵ Ě͛ĠƚƵĚĞƐ ĐŽŶĐĞƌŶĞŶƚ spécifiquement les retards de croissance à terme 

dépassé. Nous souhaitions donc, en réalisant cette étude, montrer que les retards de 

croissance intra-utérins sont relativement fréquents͕ ƋƵ͛ŝů Ɛ͛ĂŐŝƚ Ě͛ƵŶĞ ƉŽƉƵůĂƚŝŽŶ ă ƌŝƐƋƵĞ Ğƚ 

qui peut être dépistée. 

Nous avons pu montrer que leur prévalence est de 10.38% dans la population des grossesses 

ƉƌŽůŽŶŐĠĞƐ ă ů͛HƀƉŝƚĂů CŽƵƉle-EŶĨĂŶƚ ĚĞ GƌĞŶŽďůĞ͘ Iů Ɛ͛ĂŐŝƚ Ě͛ƵŶĞ ƉŽƉƵůĂƚŝŽŶ ă ƌŝƐƋƵĞ Ě͛ĂŶŽŵĂůŝĞ 

ĚƵ ƌǇƚŚŵĞ ĐĂƌĚŝĂƋƵĞ ĨƈƚĂů Ğƚ Ě͛ĞǆƚƌĂĐƚŝŽŶ ŝŶƐƚƌƵŵĞŶƚĂůĞ͘ LĞ ĚĠƉŝƐƚĂŐĞ ĚĞƐ RCIU ƉĞƵƚ ġƚƌĞ ĨĂŝƚ 

facilement par la mesure de la hauteur utérine lors des consultations du 9ème mois, de 39SA et 

ĚĞ ϰϭSA͘ EŶ ĞĨĨĞƚ͕ ŶŽƵƐ ĂǀŽŶƐ ƉƵ ŵŽŶƚƌĞƌ ƋƵ͛ŝů Ɛ͛ĂŐŝƚ Ě͛ƵŶ ĞǆĂŵĞŶ ƉĂƌƚŝĐƵůŝğƌĞŵĞŶƚ ƐĞŶƐŝďůĞ͘  

Il serait donc important de les dépister et de les surveiller. En cas de dépistage par mesure de la 

hauteur utérine insuffisante͕ ƵŶĞ ĐŽŶĨŝƌŵĂƚŝŽŶ ƉĂƌ ů͛ĠĐŚŽŐƌĂphie avec mesure du périmètre 

abdominal est nécessaire. LĂ ŵŝƐĞ ĞŶ ƉůĂĐĞ Ě͛ƵŶ ƉƌŽƚŽĐŽůĞ ĚĞ ƐĞƌǀŝĐĞ Ğƚ ƐŽŶ ĠƚƵĚĞ ƉŽƵƌƌĂŝƚ ġƚƌĞ 

intéressante. 
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VII. Annexes  

Annexe I : CŽƵƌďĞ ĚĞ ůĂ ŚĂƵƚĞƵƌ ĚƵ ĨŽŶĚ ƵƚĠƌŝŶ ĞŶ ĨŽŶĐƚŝŽŶ ĚĞ ů͛ąŐĞ ĚĞ ůĂ ŐƌŽƐƐĞƐƐĞ 

D͛ĂƉƌğƐ BĠůŝǌĂŶ 

 

 

 

 

 

 

 


