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Abréviations 

 

ARCF : Anomalie du rythme cardiaque fヱデ;ﾉ 

CNGOF : Collège National des Gynécologues et Obstétriciens Français 

EEI : Efforts expulsifs inefficaces 

ERCF : Enregistrement du rythme cardiaque fヱデ;ﾉ 

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 : SWﾏ;ｷﾐWゲ Sげ;ﾏYﾐﾗヴヴｴYWゲ 
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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]  

L; ヮヴﾗﾉﾗﾐｪ;デｷﾗﾐ Sげ┌ﾐW ｪヴﾗゲゲWゲゲW ;┌-SWﾉ< S┌ デWヴﾏW ゲげ;IIﾗﾏヮ;ｪﾐW Sげ┌ﾐW ;┌ｪﾏWﾐデ;デｷﾗﾐ SW ﾉ; 

ﾏﾗヴHｷSｷデY Wデ SW ﾉ; ﾏﾗヴデ;ﾉｷデY aヱデ;ﾉW et néonatale. Aｷﾐゲｷが S;ﾐゲ ﾉげYデ┌SW SW HｷﾉSWヴ Wデ ;ﾉくが ﾉW ヴｷゲケ┌W 

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-Iｷ Wゲデ ヴWゲヮﾗﾐゲ;HﾉW Sげ┌ﾐ SYa;┌デ SW ヮWヴa┌ゲｷﾗﾐ ヮﾉ;IWﾐデ;ｷヴW 

Wﾐデヴ;ｺﾐ;ﾐデ ┌ﾐW ｴ┞ヮﾗ┝ｷW aヱデ;ﾉW. [2] 

L; ﾏﾗヴHｷSｷデY aヱデ;ﾉW ﾉｷYW < ﾉ; ｪヴﾗゲゲWゲゲW ヮヴﾗﾉﾗﾐｪYW ゲW IﾗﾏヮﾗゲW WゲゲWﾐデｷWﾉﾉWﾏWﾐデ Sげ┌ﾐW Sｷﾏｷﾐ┌デｷﾗﾐ 

SW ﾉ; ケ┌;ﾐデｷデY SW ﾉｷケ┌ｷSW ;ﾏﾐｷﾗデｷケ┌Wが Sげ;ﾐﾗﾏ;ﾉｷW S┌ ヴ┞デｴﾏW I;ヴSｷ;ケ┌W aヱデ;ﾉ Wデ Sげémission 

méconiale in utéro. [2, 3] 

La prolongation de la grossesse au-delà S┌ デWヴﾏW ゲげ;IIﾗﾏヮ;ｪﾐW Yｪ;ﾉWﾏWﾐデ Sげ┌ﾐW 

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 S┌ ヴ┞デｴﾏW I;ヴSｷ;ケ┌W aヱデ;ﾉ Wデ ﾏWゲ┌ヴW SW ﾉ; 

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 SWゲ Iﾗ┌ヴHWゲ SW ヴYaYヴWﾐIW ヮﾗ┌ヴ ﾉげ>ｪW ｪWゲデ;デｷﾗﾐﾐWﾉく [7] 

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

ﾗ┌ ;┌ Iｷﾐケ┌ｷXﾏW ヮWヴIWﾐデｷﾉW SWゲ Iﾗ┌ヴHWゲ SW ヴYaYヴWﾐIW ヮﾗ┌ヴ ﾉげ>ｪW ｪWゲデ;デｷﾗﾐﾐWﾉく [7] 

UﾐW Yデ┌SW ; ﾏﾗﾐデヴY ケ┌W ﾉ; ヮヴY┗;ﾉWﾐIW SW ゲIﾗヴW SげAヮｪ;ヴ ｷﾐaYヴｷW┌ヴ < ケ┌;デヴW < Iｷﾐケ ﾏｷﾐ┌デWゲ SW ┗ｷW 

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] 



3 
 

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, ヮW┌ SげYデ┌SWゲ ﾗﾐデ 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 ﾏ;デWヴﾐWﾉゲ Wデ aヱデ;┌┝ Yデ;ｷWﾐデ 

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

interrogés sur la possibilité SW ﾏWデデヴW Wﾐ ヮﾉ;IW ┌ﾐW ﾏYデｴﾗSW SW SYヮｷゲデ;ｪW < ﾉげｴﾚヮｷデ;ﾉ Cﾗ┌ヮﾉW-

Enfant de Grenoble. 

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

alors que cela pourrait être possible, Sげ;┌デ;ﾐデ ヮﾉ┌ゲ ゲげｷﾉ ゲげ;ｪｷデ Sげ┌ﾐW ヮﾗヮ┌ﾉ;デｷﾗﾐ < ヴｷゲケ┌W ゲ┌ヮYヴｷW┌ヴ 

aux termes dépassés eutrophes. 

LげﾗHﾃWIデｷa ヮヴｷﾐIｷヮ;l 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 Sげobserver ゲげｷﾉ W┝ｷゲデ;ｷデ SWゲ SｷaaYヴWﾐIWゲ S;ﾐゲ ﾉWゲ IヴｷデXヴWゲ ﾏ;デWヴﾐWﾉゲ Wデ aヱデ;┌┝く Nﾗゲ ﾗHﾃectifs 

étaient également de réfléchir au dépistage des RCIU à terme ;aｷﾐ SげWゲゲ;┞Wヴ SW ﾏWデデヴW Wﾐ ヮﾉ;IW 

des conduites à tenir spécifiques. 
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II. Matériel et Méthodes 

 

II.1. T┞ヮW SげYデ┌SW 

Iﾉ ゲげ;ｪｷデ Sげ┌ﾐW Yデ┌SW I;ゲ-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 ゲげ;ｪｷデ Sげ┌ﾐW Yデ┌SW 

ﾏﾗﾐﾗIWﾐデヴｷケ┌W ヴY;ﾉｷゲYW < ﾉげHﾚヮｷデ;ﾉ Cﾗ┌ヮﾉW-Enfant de Grenoble (maternité de niveau III). 

II.2. Population  

II.1.1. CヴｷデXヴWゲ Sげｷnclusion  

 - femmes accouchant au terme de 41SA ou plus, 

 - grossesse monofoetale évolutive. 

II.1.2. CヴｷデXヴWゲ SげW┝Iﾉ┌ゲｷﾗﾐ  

 - 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 

LWゲ ヮヴｷﾐIｷヮ;ﾉWゲ YデｷﾗﾉﾗｪｷWゲ SWゲ ｴ┞ヮﾗデヴﾗヮｴｷWゲ aヱデ;ﾉWゲ ゲﾗﾐデ : 

- 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, 

;ﾐﾗﾏ;ﾉｷW Sげｷﾏヮﾉ;ﾐデ;デｷﾗﾐが ヮﾉ;IWﾐデ; prævia, anomalie du cordon ; 

- I;┌ゲWゲ aヱデ;ﾉWゲ : 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 aヱデ;ﾉWs intra-utérines, 

antécédents de déclenchements, antécédents de césariennes 

 -gestité, parité 

- déroulement de la grossesse : 

 - pathologies ぎ HTAが Sｷ;HXデW ｪWゲデ;デｷﾗﾐﾐWﾉが ﾏ;ﾉaﾗヴﾏ;デｷﾗﾐ aヱデ;ﾉW 

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

- dépistage RCIU :  

 - ヮYヴｷﾏXデヴW ;HSﾗﾏｷﾐ;ﾉ < ﾉげYIｴﾗｪヴaphie du troisième trimestre (PA<10e percentile exclus) 

 - HU 9ème mois, 39SA, 41SA 

 - si HU non conforme par ヴ;ヮヮﾗヴデ < ﾉげ>ｪW ｪWゲデ;デｷﾗﾐﾐWﾉ (par rapport aux normes de 

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

- accouchement : 



6 
 

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

I;ヴSｷ;ケ┌W aヱデ;ﾉが Iﾗ┌ﾉW┌ヴ S┌ ﾉｷケ┌ｷSW ;ﾏﾐｷﾗデｷケ┌W 

 - accouchement ぎ デWヴﾏW SW ﾉげ;IIﾗ┌IｴWﾏWﾐデが ﾏﾗS;ﾉｷデYゲ ;IIﾗ┌IｴWﾏWﾐデが ﾏﾗデｷa 

SげW┝デヴ;Iデｷﾗﾐ ｷﾐゲデヴ┌ﾏWﾐデ;ﾉe ou césarienne, type de délivrance, pertes sanguines, anesthésie 

- caractéristiques néonatales :  

 - caractéristiques :sexe, poids, taille, périmètre crânien  

 - cヴｷデXヴWゲ SげY┗;ﾉ┌;デｷﾗﾐ S┌ HｷWﾐ-ZデヴW aヱデ;ﾉ Wﾐ ヮﾗゲデ-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 ヮﾗｷSゲ SW ﾐ;ｷゲゲ;ﾐIW SW ﾉげWﾐa;ﾐデ Wﾐ ヮWヴIWﾐデｷﾉWく 

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

grammesが S┌ ゲW┝W SW ﾉげWﾐa;ﾐデ Wデ S┌ デWヴﾏW Sげ;IIﾗ┌IｴWﾏWﾐデく [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 maternelﾉWゲ Wデ aヱデ;ﾉWゲ. 
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II.6. Analyse statistique 

Les variables qualitatives ont éデY SYIヴｷデWゲ ヮ;ヴ ﾉげWaaWIデｷa Wデ ﾉW ヮﾗ┌ヴIWﾐデ;ｪWく 

Les variables quantitatives ont été décrites par la moyenne Wデ ﾉげYI;ヴデ-type, ou par la médiane et 

les 25e/75e ヮWヴIWﾐデｷﾉWゲ Wﾐ I;ゲ SげYI;ヴデ < ﾉ; ﾐﾗヴﾏ;ﾉｷデYく 

Nﾗ┌ゲ ;┗ﾗﾐゲ Iﾗﾏヮ;ヴY ﾉWゲ I;ヴ;IデYヴｷゲデｷケ┌Wゲ < ﾉげｷﾐIﾉ┌ゲｷﾗﾐ WﾐデヴW ﾉWゲ ｪヴﾗ┌ヮWゲ Wﾐ ┌デｷﾉｷゲ;ﾐデ ﾉW デWゲデ デ SW 

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

ケ┌;ﾉｷデ;デｷ┗Wゲが ヴWﾏヮﾉ;IY ゲｷ ﾐYIWゲゲ;ｷヴW ヮ;ヴ ﾉ; ヮヴﾗH;HｷﾉｷデY W┝;IデW SW FｷゲｴWヴ Wﾐ I;ゲ SげWaaWIデｷa 

théorique attendu inférieur à cinq. 

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

Les analyses statistiques ont été effecデ┌YWゲ < ﾉげ;ｷSW S┌ ﾉﾗｪｷIｷWﾉ Sデ;デ┗ｷW┘く 
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III. Résultats 

III.1. Population 

 

Figure 1ぎ  Dｷ;ｪヴ;ﾏﾏW SげｷﾐIﾉ┌ゲｷﾗﾐ 

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

Sｷ;ｪヴ;ﾏﾏW SげｷﾐIﾉ┌ゲｷﾗﾐぶく 

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

par mesure de la longueur crânio-I;┌S;ﾉW WﾐデヴW ヱヱSA Wデ ヱンSAЩヶ ﾃﾗ┌ヴゲく Nﾗ┌ゲ ﾐげ;┗ﾗﾐゲ W┌ ;┌I┌ﾐW 

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

LげYIｴ;ﾐデｷﾉﾉﾗﾐ Sげ;ﾐalyse portait sur 183 femmes, réヮ;ヴデｷWゲ Wﾐ ヱヴΓ aWﾏﾏWゲ ;┞;ﾐデ ;IIﾗ┌IｴY Sげ┌ﾐ 

Wﾐa;ﾐデ W┌デヴﾗヮｴWが ヱΓ aWﾏﾏWゲ ;┞;ﾐデ ;IIﾗ┌IｴY Sげ┌ﾐ Wﾐa;ﾐデ avec un retard de croissance intra-

utérinが ヱヵ aWﾏﾏWゲ ;┞;ﾐデ ;IIﾗ┌IｴY Sげ┌ﾐ Wﾐa;ﾐデ ﾏ;IヴﾗゲﾗﾏWく 

 

 

 

 

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 ぎ Cﾗﾏヮ;ヴ;ｷゲﾗﾐ SWゲ I;ヴ;IデYヴｷゲデｷケ┌Wゲ < ﾉげｷﾐIﾉ┌ゲｷﾗﾐ WﾐデヴW ﾉWゲ RCIUが 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. Cﾗﾏヮ;ヴ;ｷゲﾗﾐ SWゲ I;ヴ;IデYヴｷゲデｷケ┌Wゲ < ﾉげｷﾐIﾉ┌ゲｷﾗﾐ 

LWゲ I;ヴ;IデYヴｷゲデｷケ┌Wゲ < ﾉげｷﾐIﾉ┌ゲｷﾗﾐ ﾐW SｷaaYヴ;ｷWﾐデ ヮ;ゲ ゲデ;デｷゲデｷケ┌WﾏWﾐデ WﾐデヴW ﾉWゲ SW┌┝ ｪヴoupes à 

ﾉげW┝IWヮデｷﾗﾐ SW ﾉ; Iﾗﾐゲﾗﾏﾏ;デｷﾗﾐ デ;H;ｪｷケ┌W S┌ヴ;ﾐデ ﾉ; ｪヴﾗゲゲWゲゲWく 

Les données concernant les caractéristiques à ﾉげｷﾐIﾉ┌ゲｷﾗﾐ ゲﾗﾐデ ヴYゲ┌ﾏYWゲ S;ﾐゲ ﾉW デ;HﾉW;┌ IIく 

Tableau IIЭ Iﾗﾏヮ;ヴ;ｷゲﾗﾐ SWゲ I;ヴ;IデYヴｷゲデｷケ┌Wゲ < ﾉげｷﾐIﾉ┌ゲｷﾗﾐ WﾐデヴW ﾉWゲ ｪヴﾗ┌ヮWゲ W┌デヴﾗヮｴWゲ Wデ 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 

Iﾉ ﾐげ; ヮ;ゲ YデY ヴWデヴﾗ┌┗Y SW ﾏ;ﾉaﾗヴﾏ;デｷﾗﾐ ┌デYヴｷﾐW S;ﾐゲ ﾐﾗデヴW ヮﾗヮ┌ﾉ;デｷﾗﾐく 

 

III.3.2. Comparaison des caractéristiques de la grossesse 

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

ﾉげW┝IWヮデｷﾗﾐ SW ﾉ; 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 

SWヴﾐｷWヴ デヴｷﾏWゲデヴW Wデ ﾉ; ゲ┌ヴ┗Wｷﾉﾉ;ﾐIW S┌ ヴ┞デｴﾏW I;ヴSｷ;ケ┌W aヱデ;ﾉ < SﾗﾏｷIｷﾉWく 

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 

M;ﾉaﾗヴﾏ;デｷﾗﾐ aヱデ;ﾉWが ﾐ (%) 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 



12 
 

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) 

T;HﾉW;┌ IVЭ E┗;ﾉ┌;デｷﾗﾐ SWゲ W┝;ﾏWﾐゲ SW SYヮｷゲデ;ｪW SW ﾉげｴ┞ヮﾗデヴﾗヮｴｷW ;┌ デヴﾗｷゲｷXﾏW デヴｷﾏWゲデヴW 

 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. 

Tヴﾗｷゲ aヱデ┌ゲ RCIU ふヱヵくΑΓХぶ ﾗﾐデ HYﾐYaｷIｷY Sげ┌ﾐW 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. Cﾗﾏヮ;ヴ;ｷゲﾗﾐ SWゲ I;ヴ;IデYヴｷゲデｷケ┌Wゲ SW ﾉげ;IIﾗ┌IｴWﾏWﾐデ 

LWゲ I;ヴ;IデYヴｷゲデｷケ┌Wゲ S┌ デヴ;┗;ｷﾉ Wデ SW ﾉげ;ccouchement ne différaient pas statistiquement entre les 

SW┌┝ ｪヴﾗ┌ヮWゲ < ﾉげW┝IWヮデｷﾗﾐ SW ﾉ; S┌ヴYW S┌ デヴ;┗;ｷﾉが SWゲ ;ﾐﾗﾏ;ﾉｷWゲ SW ヴ┞デｴﾏW I;ヴSｷ;ケ┌W aヱデ;ﾉ Wデ 

SWゲ ﾏﾗS;ﾉｷデYゲ Sげaccouchement, avec plus de voies basses instrumentales. 
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Les données concernant les caractéristiques S┌ デヴ;┗;ｷﾉ Wデ SW ﾉげ;IIﾗ┌IｴWﾏWﾐデ sont résumées 

dans le tableau V. 

 

Tableau V= Comparaison des caractéristiques de ﾉげ;IIﾗ┌IｴWﾏWﾐデ 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 

-< a;ｷHﾉW ヴｷゲケ┌W Sげ;IｷSﾗゲW 

-< ヴｷゲケ┌W Sげ;Iｷdose 

-< ヴｷゲケ┌W ｷﾏヮﾗヴデ;ﾐデ Sげ;IｷSﾗゲW 

-< ヴｷゲケ┌W ﾏ;ﾃW┌ヴ Sげ;IｷSﾗゲW 

 

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 

ﾉげW┝IWヮデｷﾗﾐ 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. CﾗｴYヴWﾐIW ｷﾐデWヴﾐW SW ﾉげYデ┌SW 

IV.1.1. T┞ヮW SげYデ┌SW 

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

Sげｷﾐaﾗrmation liée au remplissage du DMO par les sages-femmes. En effet, de nombreuses 

SﾗﾐﾐYWゲ ﾐげYデ;ｷWﾐデ ヮ;ゲ ｷﾐゲIヴｷデWゲ S;ﾐゲ ﾉWゲ SﾗゲゲｷWヴゲ Wデ ｷﾉ ﾐﾗ┌ゲ Yデ;ｷデ ｷﾏヮﾗゲゲｷHﾉW SW SｷaaYヴWﾐIｷWヴ ﾉWゲ 

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

IV.1.2. Population 

NoデヴW Yデ┌SW ; YデY ヴY;ﾉｷゲYW ;┌ ゲWｷﾐ SW ﾉげHﾚヮｷデ;ﾉ Cﾗ┌ヮﾉW-Enfant de Grenoble Notre population 

ﾐげYデ;ｷデ ヮヴﾗH;HﾉWﾏWﾐデ ヮ;ゲ ヴWヮヴYゲWﾐデ;デｷ┗W SW ﾉ; ヮﾗヮ┌ﾉ;デｷﾗﾐ SWゲ aWﾏﾏWゲ WﾐIWｷﾐデWゲ Wﾐ IゲXヴWが IW 

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 

ゲW┝W SW ﾉげWﾐa;ﾐデ Wデ S┌ デWヴﾏW Sげ;IIﾗ┌IｴWﾏWﾐデく DW ﾐﾗﾏHヴW┌ゲWゲ Yデ┌SWゲ SｷゲI┌デWﾐデ ﾉげ┌デｷﾉｷデY 

SげYデ;Hﾉｷヴ SWゲ Iﾗ┌ヴHWゲ SW Iヴﾗｷゲゲ;ﾐIW aヱデ;ﾉe et néonatale individualisées en fonction de facteurs 

ヮｴ┞ゲｷﾗﾉﾗｪｷケ┌Wゲ SW ┗;ヴｷ;デｷﾗﾐゲ SW ヮﾗｷSゲ aヱデ;ﾉ ふゲW┝Wが ヮ;ヴｷté, morphologie maternelle).  [10] 

IV.1.3. CヴｷデXヴWゲ SげW┝Iﾉ┌ゲｷﾗﾐ 

Nﾗ┌ゲ ;┗ﾗﾐゲ W┝Iﾉ┌ゲ ﾉWゲ aWﾏﾏWゲ Sﾗﾐデ ﾉW デWヴﾏW Yデ;ｷデ ｷﾏヮヴYIｷゲ ヮ;ヴ ;HゲWﾐIW SW ﾉげYIｴﾗｪヴ;ヮｴｷW SW 

S;デ;デｷﾗﾐ S;ﾐゲ ﾉW DMOく CW ﾏ;ﾐケ┌W ヮﾗ┌┗;ｷデ ヮヴﾗ┗Wﾐｷヴ Sげ┌ﾐW ;HゲWﾐIW SW ヴY;ﾉｷゲ;デｷﾗﾐ SW 

ﾉげYIｴﾗｪヴ;ヮｴｷW WﾐデヴW ヱヱ Wデ ヱンSAЩヶ ﾃﾗ┌ヴゲ ﾗ┌ Sげ┌ﾐW ;HゲWﾐIW SW ヴWﾐゲWｷｪﾐWﾏWﾐデ SW IWﾉﾉW-ci dans le 

DMOく CWIｷ Wﾐデヴ;ｷﾐ;ｷデ ┌ﾐW ヮWヴデW Sげｷﾐaﾗヴﾏ;デｷﾗﾐ S;ﾐゲ ﾉW ヴWI┌Wｷﾉく 

Cependant, il nous a ヮ;ヴ┌ ﾐYIWゲゲ;ｷヴW SげW┝Iﾉ┌ヴW ﾉWゲ ヮ;デｷWﾐデWゲ Sﾗﾐデ ﾉ; S;デ;デｷﾗﾐ YIｴﾗｪヴ;ヮｴｷケ┌W 

ﾐげ;┗;ｷデ ヮ;ゲ YデY a;ｷデW WﾐデヴW ヱヱSA Wデ ヱンSAЩヶﾃﾗ┌ヴゲく Eﾐ WaaWデが ｷﾉ ゲげ;ｪｷデ SW ﾉ; ﾏYデｴﾗSW SW S;デ;デｷﾗﾐ ﾉ; 

plus précise et permet de diminuer le risque de conclure à tort à une grossesse prolongée. [1] 
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Nous voulions également exclure les aヱデ┌ゲ dont le périmètre abdominal échographique à 32SA 

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

ﾉげY┗;ﾉ┌;デｷﾗﾐ SW ﾉ; ﾏYデｴﾗSW SW SYヮｷゲデ;ｪWく Nﾗ┌ゲ ﾐげ;┗ﾗﾐゲ ヮ;ゲ ヴetrouvé 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). 

CWヮWﾐS;ﾐデが Sげ;ヮヴXゲ BWlizan et al., la variabilité moyenne est faible : 0.53 cm. [11] 

 

IV.2. V;ﾉｷSｷデY W┝デWヴﾐW SW ﾉげYデ┌SW 

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 

Nﾗ┌ゲ ﾐげ;┗ﾗﾐゲ ヮ;ゲ デヴﾗ┌┗Y SW SｷaaYヴWnces significatives entre les deux groupes concernant la 

ｪヴﾗゲゲWゲゲW < ﾉげW┝IWヮデｷﾗﾐ SW ﾉ; Iﾗﾐゲﾗﾏﾏ;デｷﾗﾐ デ;H;ｪｷケ┌W S┌ヴ;ﾐデ ﾉ; ｪヴﾗゲゲWゲゲWく 

Dans notre étude, nous avons retrouvé ケ┌W ﾉWゲ aWﾏﾏWゲ ;┞;ﾐデ ;IIﾗ┌IｴY Sげ┌ﾐ Wﾐa;ﾐデ RCIU 

étaient 36.84% à fumer alors que les femﾏWゲ ;┞;ﾐデ ;IIﾗ┌IｴY Sげ┌ﾐ Wﾐa;ﾐデ W┌デヴﾗヮｴW Yデ;ｷWﾐデ 

seulement 11.4% à fumer. (p=0,0028) 

D;ﾐゲ ﾉ; ﾉｷデデYヴ;デ┌ヴWが ﾐﾗ┌ゲ ;┗ﾗﾐゲ ヴWデヴﾗ┌┗Y ┌ﾐW ;┌ｪﾏWﾐデ;デｷﾗﾐ SW ﾉげｷﾐIｷSWﾐIW SWゲ RCIU Wﾐ I;ゲ SW 

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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C;ヴ;IデYヴｷゲデｷケ┌Wゲ S┌ デヴ;┗;ｷﾉ Wデ SW ﾉげ;IIﾗ┌IｴWﾏWﾐデ  

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

augmentation de la fréquence des anom;ﾉｷWゲ S┌ ヴ┞デｴﾏW I;ヴSｷ;ケ┌W aヱデ;ﾉが SげYﾏｷゲゲｷﾗﾐ SW 

méconium in ┌デYヴﾗが Sげ;┌デ;ﾐデ ヮﾉ┌ゲ ゲげｷﾉ W┝ｷゲデW ┌ﾐ ヴWデ;ヴS SW Iヴﾗｷゲゲ;ﾐIW ｷﾐデヴ;-utérin associé. [14] 

D;ﾐゲ ﾐﾗデヴW Yデ┌SWが ﾐﾗ┌ゲ ;┗ﾗﾐゲ Iﾉ;ゲゲY ﾉWゲ ;ﾐﾗﾏ;ﾉｷWゲ S┌ ヴ┞デｴﾏW I;ヴSｷ;ケ┌W aヱデ;ﾉ < ヮﾗゲデWヴｷﾗヴｷ ゲWﾉﾗﾐ 

les différentes catégories de risque du CNGOF ぎ ERCF ﾐﾗヴﾏ;ﾉが < a;ｷHﾉW ヴｷゲケ┌W Sげ;IｷSﾗゲWが < ヴｷゲケ┌W 

Sげ;IｷSﾗゲWが < ヴｷゲケ┌W ｷﾏヮﾗヴデ;ﾐデ Sげ;IｷSﾗゲWが < ヴｷゲケ┌W ﾏ;ﾃW┌ヴ Sげ;IｷSﾗゲWく [15] 

LげW┝ｷゲデWﾐIW Sげ┌ﾐ RCF ﾐﾗヴﾏ;ﾉ ヮWヴﾏWデ Sげ;aaｷヴﾏWヴ ﾉW HｷWﾐ ZデヴW aヱデ;ﾉ ;┗WI ┌ﾐW W┝IWﾉﾉWﾐデW ┗;ﾉW┌ヴ 

prédictive négative. [14] LげYデ┌SW S┌ ヴ┞デｴﾏW I;ヴSｷ;ケ┌W aヱデ;ﾉ Wゲデ ┌ﾐW SWゲ ﾏYデｴﾗSWゲ ﾉWゲ ヮﾉ┌ゲ 

ゲWﾐゲｷHﾉWゲ ヮﾗ┌ヴ SYヮｷゲデWヴ ﾉげ;ゲヮｴ┞┝ｷW aヱデ;ﾉW S┌ヴ;ﾐデ ﾉW デヴ;┗;ｷﾉく ぷヱヵ] 

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 aヱデ;ﾉ 

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

Sげ;IｷSﾗゲW IﾗﾐIWヴﾐ;ｷWﾐデ ヴΑくンΑХ SWs RCIU et 27.21% des eutrophes. Les tracés à risque 

ｷﾏヮﾗヴデ;ﾐデ Sげ;IｷSﾗゲW IﾗﾐIWヴﾐ;ｷWﾐデ ヵくヲヶХ SWゲ RCIU Wデ ヴくヰΒХ SWゲ W┌デヴﾗヮｴWゲく LWゲ デヴ;IYゲ < ヴｷゲケ┌W 

ﾏ;ﾃW┌ヴ Sげ;IｷSﾗゲW IﾗﾐIWヴﾐ;ｷWﾐデ ヲヱくヰヵХ SWゲ RCIU Wデ ヴくヰΒХ SWゲ W┌デヴﾗヮｴWゲく ふヮЭヰくヰヰヴΓぶ 

Nﾗ┌ゲ ﾐげ;┗ﾗﾐゲ ヮ;ゲ ヴWデヴﾗ┌┗Y Sげ;┌ｪmentation 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  

M;ﾉｪヴY ﾉWゲ SｷaaYヴWﾐIWゲ Sげ;ﾐﾗﾏ;ﾉｷWゲ S┌ ヴ┞デｴﾏW I;ヴSｷ;ケ┌W aヱデ;ﾉが ﾐﾗ┌ゲ ﾐげ;┗ﾗﾐゲ pas retrouvé de 

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

de notre étude. 

Nﾗ┌ゲ ;┗ｷﾗﾐゲ IWヮWﾐS;ﾐデ ┌ﾐW デWﾐS;ﾐIW < ﾉげ;┌ｪﾏWﾐデ;デｷﾗﾐ S┌ ヴｷゲケ┌W Sげ;IｷSﾗゲW 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 ﾉW デ;┌┝ SW ﾏﾗヴデ;ﾉｷデY ヮYヴｷﾐ;デ;ﾉWが SW Iﾗﾐ┗┌ﾉゲｷﾗﾐゲ ﾐYﾗﾐ;デ;ﾉWゲ Wデ SげAヮｪ;ヴ 

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  

L; SYデWIデｷﾗﾐ Iﾉｷﾐｷケ┌W Sげ┌ﾐW ｷﾐゲ┌aaｷゲ;ﾐIW SW ﾉ; Iヴﾗｷゲゲ;ﾐIW aヱデ;ﾉW ゲげWaaWIデ┌W ヮヴｷﾐIｷヮ;ﾉWﾏWﾐデ ヮ;ヴ 

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

dorsal, en utilisant un ruban de couturière donデ ﾉげW┝デヴYﾏｷデY Wゲデ ﾏ;ｷﾐデWﾐ┌e contre le bord 

supérieur de la symphyse pubienne. Le ruban est guidé le long de la face antérieurW SW ﾉげ┌デYヴ┌ゲ 

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] 

Dげ;ヮヴXゲ KWゲゲﾉWヴ, ﾉ; ゲWﾐゲｷHｷﾉｷデY SW IW デWゲデ ヮﾗ┌ヴ SYヮｷゲデWヴ ﾉWゲ ｴ┞ヮﾗデヴﾗヮｴｷWゲ aヱデ;ﾉWゲ ゲY┗XヴWゲ Yデ;ｷデ SW 

76.7%.[19] 

La sensibilité de la mesure de la hauteur utérine pour dépister les hypotrophieゲ aヱデ;ﾉWゲ 

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 

SW┌┝ｷXﾏW デWﾏヮゲが ヴYS┌ｷデ ﾉW ﾐﾗﾏHヴW SW ヮﾗゲｷデｷaゲ < デﾗヴデ Wデ SﾗﾐI ﾉW ヮﾗ┌ヴIWﾐデ;ｪW SげWﾐa;ﾐデゲ 

suspectés. [21] 

 

IV.3. Réponse aux objectifs 

Notre objectif principal a été atteint. Nous avons pu montré que 10.38% SWゲ aヱデ┌ゲ SYヮ;ゲゲ;ﾐデ ﾉW 

terme étaient des retards de croissance intra-┌デYヴｷﾐゲが ;ﾉﾗヴゲ ケ┌げｷﾉゲ SW┗ヴ;ｷWﾐデ ZデヴW SYヮｷゲデYゲ ﾉﾗヴゲ SW 

la surveillance de la grossesse. 

Nﾗ┌ゲ ;┗ﾗﾐゲ ヮ┌ ﾏﾗﾐデヴY ケ┌げｷﾉ ゲげ;ｪｷデ Sげ┌ﾐW ヮﾗヮ┌ﾉ;デｷﾗﾐ < ｴ;┌デ ヴｷゲケ┌Wく Eﾐ WaaWデが ﾉW ヴｷゲケ┌W Sげ;IｷSﾗゲW 

SYデWIデY ヮ;ヴ WﾐヴWｪｷゲデヴWﾏWﾐデ S┌ ヴ┞デｴﾏW I;ヴSｷ;ケ┌W aヱデ;ﾉ ;┌ｪﾏWﾐデW ;┗WI ﾉ; ヴWゲデヴｷIデｷﾗﾐ SW 

croissance. 

Nﾗ┌ゲ ﾐげ;┗ﾗﾐゲ ヮ;ゲ ヮ┌ SYﾏﾗﾐデヴWヴ ┌ﾐW Y┗Wﾐデ┌WﾉﾉW ;┌ｪﾏWﾐデ;デｷﾗﾐ SW ﾉ; ﾏﾗヴデ;ﾉｷデY Wデ ﾏﾗヴHｷSｷデY 

néonatale, du fait du faible effectif. 

Il aurait égaﾉWﾏWﾐデ YデY ｷﾐデYヴWゲゲ;ﾐデ SげW┝Iﾉ┌ヴW ﾉWゲ aヱデ┌ゲ Iﾗﾐゲデｷデ┌デｷﾗﾐﾐWﾉﾉWﾏWﾐデ ヮWデｷデ ｪヴ>IW < SWゲ 

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 

SW RCIU ゲY┗XヴWゲ ﾏ;ｷゲ ﾐげ; ゲWヴ┗ｷ Sげ;ﾉWヴデW S;ﾐゲ ヵΑХ SWゲ I;ゲ ゲW┌ﾉWﾏWﾐデく Pﾗ┌ヴ W┝ヮﾉｷケ┌Wヴ Iela, il 

Y┗ﾗケ┌;ｷデ ﾉW I;ヴ;IデXヴW a;┌ゲゲWﾏWﾐデ ヴ;ゲゲ┌ヴ;ﾐデ Sげ┌ﾐW YIｴﾗｪヴ;ヮｴｷW 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.  

Nﾗ┌ゲ ヮヴﾗヮﾗゲﾗﾐゲ SﾗﾐI SげYデ┌SｷWヴ ﾉ; ﾏｷゲW Wﾐ ヮﾉ;IW Sげ┌ﾐW YIｴﾗｪヴ;ヮｴｷW SW IﾗﾐデヴﾚﾉW S┌ ヮYヴｷﾏXデヴW 

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

ｴ;┌デW┌ヴ ┌デYヴｷﾐW Wﾐ aﾗﾐIデｷﾗﾐ SW ﾉげ>ｪW ｪWゲデ;デｷﾗﾐﾐWﾉ Wﾐ ;ﾐﾐW┝W ヱ ぶく 

L; ヴYS;Iデｷﾗﾐ Sげ┌ﾐ ヮヴﾗデﾗIﾗﾉW SW ゲWヴ┗ｷIW ;┗WI ﾉWゲ ﾐﾗヴﾏWゲ SW ｴ;┌デW┌ヴ ┌デYヴｷﾐW Wデ ﾉ; ヮヴｷゲW Wﾐ Iｴ;ヴｪW 

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

La mesure d┌ SﾗヮヮﾉWヴ ﾗﾏHｷﾉｷI;ﾉ ヮﾗ┌ヴヴ;ｷデ Yｪ;ﾉWﾏWﾐデ ;┗ﾗｷヴ ┌ﾐ ｷﾐデYヴZデ S;ﾐゲ ﾉげY┗;ﾉ┌;デｷﾗﾐ ヮヴﾗﾐﾗゲデｷI 

de ces aヱデ┌ゲく M;ｷゲ ヮW┌ SげYデ┌SWゲ ヴWデヴﾗ┌┗Wﾐデ ┌ﾐW ;ゲゲﾗIｷ;デｷﾗﾐ ゲｷｪﾐｷaｷIative entre des indices 

doppler ;ﾐﾗヴﾏ;┌┝ Wデ ﾉ; ゲ┌ヴ┗Wﾐ┌W Sげ┌ﾐW ｷゲゲ┌W SYa;┗ﾗヴ;HﾉW SW ﾉ; ｪヴﾗゲゲWゲゲW ;ヮヴXゲ ヴヱSA. [1, 6] 
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V. Conclusion 

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

ヮWヴﾏｷゲ SげYIﾉ;ｷヴIｷヴ ﾉ; ヮヴｷゲW Wﾐ Iｴ;ヴｪW Wデ ﾉ; ゲ┌ヴ┗Wｷﾉﾉ;ﾐIW SW IWﾉﾉWゲ-ci. Iﾉ ゲげ;ｪｷデ Sげ┌ﾐW ヮYヴｷﾗSW 

ゲヮYIｷ;ﾉWﾏWﾐデ < ヴｷゲケ┌W Wデ ｷﾉ Wゲデ ;Sﾏｷゲ ケ┌げ┌ﾐW ゲ┌rveillance (habituellement tous les deux jours) 

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

CWヮWﾐS;ﾐデが ヮW┌ SげYデ┌SWゲ IﾗﾐIWヴﾐWﾐデ 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 fréquentsが ケ┌げｷﾉ ゲげ;ｪｷデ Sげ┌ﾐW ヮﾗヮ┌ﾉ;デｷﾗﾐ < ヴｷゲケ┌W Wデ 

qui peut être dépistée. 

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

ヮヴﾗﾉﾗﾐｪYWゲ < ﾉげHﾚヮｷデ;ﾉ Cﾗ┌ヮle-Eﾐa;ﾐデ SW GヴWﾐﾗHﾉWく Iﾉ ゲげ;ｪｷデ Sげ┌ﾐW ヮﾗヮ┌ﾉ;デｷﾗﾐ < ヴｷゲケ┌W Sげ;ﾐﾗﾏ;ﾉｷW 

S┌ ヴ┞デｴﾏW I;ヴSｷ;ケ┌W aヱデ;ﾉ Wデ SげW┝デヴ;Iデｷﾗﾐ ｷﾐゲデヴ┌ﾏWﾐデ;ﾉWく LW SYヮｷゲデ;ｪW SWゲ RCIU ヮW┌デ ZデヴW a;ｷデ 

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

SW ヴヱSAく Eﾐ WaaWデが ﾐﾗ┌ゲ ;┗ﾗﾐゲ ヮ┌ ﾏﾗﾐデヴWヴ ケ┌げｷﾉ ゲげ;ｪｷデ Sげ┌ﾐ W┝;ﾏWﾐ ヮ;ヴデｷI┌ﾉｷXヴWﾏWﾐデ ゲWﾐゲｷHﾉWく  

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

hauteur utérine insuffisanteが ┌ﾐW Iﾗﾐaｷヴﾏ;デｷﾗﾐ ヮ;ヴ ﾉげYIｴﾗｪヴ;phie avec mesure du périmètre 

abdominal est nécessaire. L; ﾏｷゲW Wﾐ ヮﾉ;IW Sげ┌ﾐ ヮヴﾗデﾗIﾗﾉW SW ゲWヴ┗ｷIW Wデ ゲﾗﾐ Yデ┌SW ヮﾗ┌ヴヴ;ｷデ ZデヴW 

intéressante. 
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VII. Annexes  

Annexe I : Cﾗ┌ヴHW SW ﾉ; ｴ;┌デW┌ヴ S┌ aﾗﾐS ┌デYヴｷﾐ Wﾐ aﾗﾐIデｷﾗﾐ SW ﾉげ>ｪW SW ﾉ; ｪヴﾗゲゲWゲゲW 

Dげ;ヮヴXゲ BYﾉｷ┣;ﾐ 

 

 

 

 

 

 

 


