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PU : professeur des universités
PH : praticien hospitalier

CHU : centre hospitalier universitaire

SA : semaines d’aménorrhées

AG : age gestationnel

LCC : longueur cranio-caudale

CHANGE : centre hospitalier Annecy-Genevois

NN : nouveau-né

MFIU : mort feetale in utéro

Diff : différence

HAS : haute autorité de santé

RCIU : retard de croissance in utéro

AUDIPOG : association des utilisateurs de dossiers informatisés en pediatrie,

obstétrique et gynécologie



INTRODUCTION

La connaissance de l'age gestationnel (AG) précis a la naissance est importante en pédiatrie
pour prendre de nombreuses décisions. Elle I’est d’autant plus pour la prise en charge
néonatale si I’enfant est né¢ prématurément, c’est-a-dire avant 37 semaines d’aménorrhées
(SA) révolues. Ce qui va vraiment compter est en réalité 1’état de maturation de 1’enfant. En
effet, la maturation de ses poumons par exemple va conditionner sa prise en charge
pédiatrique. Des disparités existent cependant, et des études ont montré que les nouveau-nés

d’origine africaine sont plus précocement matures [1].

Pour avoir une idée de cette maturation, les équipes médicales s’intéressent donc a 1’age
gestationnel de I’enfant. Celui-ci se calcule de nos jours, pendant la grossesse, par la mesure
de la longueur cranio-caudale (LCC) lors de 1’échographie de datation, réalisée entre 11SA et
13SA + 6 jours. Il est également possible d’avoir une approximation de cet age, a la
naissance, par |’utilisation de différents scores de maturation : score de Valérie Farr, score de
Dubowitz, score de Ballard, examen du tonus et des réflexes [2] [3], etc. Ces scores prennent
toute leur importance dans les cas rares, mais encore rencontrés, ou la mére n’a bénéficié
d’aucun suivi obstétrical prénatal, pour les meres victimes de déni de grossesse et
n’accouchant pas dans les meilleures conditions, ou encore dans la pratique courante a
I’étranger ou en mission dans des pays ou I’on ne dispose pas des mémes moyens techniques

et diagnostics qu’en France.

Parmi ces scores, le score de Valérie Farr est un des plus anciens (défini en 1965) mais est
toujours présent dans de nombreux manuels de pédiatrie [2] [4] [3]. Il se base sur la simple
observation ou palpation de onze criteres morphologiques : la couleur de la peau, sa texture,
I’opacité du tronc, le lanugo, la forme et la fermeté des oreilles, I’épaisseur du tissu
mammaire, la taille de I’aréole, les plis plantaires, ’cedéme a la pression pré-tibiale, et enfin
I’aspect des organes génitaux externes. Pour chacun de ces critéres, le score définit clairement
plusieurs items a 1’appréciation de 1’observateur (Annexes 1 et 2), ce qui le rend plutét facile a

mettre en ccuvre.



C’est a ce score que nous nous intéressons dans cette étude. La thése de Valérie Farr montre
qu’il existe bel et bien une corrélation entre le score et I’AG. Cependant, dans 95% des cas,
I’€écart était de plus ou moins trois semaines [5] [6]. Nous ne reviendrons donc pas sur cette
démonstration. Par contre, dans 1’étude de Valérie Farr, le score a été calculé chez des
nouveau-nés de tous termes confondus. Si les embryons ont une croissance similaire jusqu’a
12SA, cela n’est pas forcément vrai pour la suite de la grossesse. La maturation in utéro étant
donc individuelle, on peut se poser la question suivante : le score de Valérie Farr est-il aussi
fiable chez les nouveau-nés a terme que chez les prématurés ?

Pour répondre a cette question, nous utiliserons I’échographie de datation, qui a largement
fait preuve de sa précision si elle est réalisée entre 11SA et 13SA + 6 jours [7] [8], comme
examen de référence. Nous allons donc considérer 1’age calculé par 1’échographie de datation
comme terme exact et nous calculerons de combien de jours le score de Valérie Farr différe-t-

il de celle-ci.

L’objectif principal de cette étude est de déterminer si la différence d’estimation de I’AG entre
le score de Valérie Farr et I’échographie de datation est plus importante chez les enfants nés a
terme (a partir de 37SA) ou chez les prématurés (avant 37SA) ; c’est-a-dire de déterminer
dans quelle population 1’écart moyen, en nombre de jours, est le plus grand. Nous
déterminerons ainsi dans quelle population le score de Valérie Farr est le moins fiable.

Notre hypothése de recherche est la suivante : la moyenne des valeurs absolues de la
différence entre le score de Valérie Farr et I’échographie de datation est plus €levée chez les
nouveau-né€s prématurés.

Les objectifs secondaires sont de déterminer si 1’age maternel, la consommation de tabac, la
parité, I'origine ethnique, et les éventuels retards de croissance ou macrosomies feetales

accentuent |’écart entre ces deux méthodes d’appréciation de I’AG.



MATERIEL ET METHODE

I Matériel

a) Type d’étude

Nous avons effectué une étude descriptive transversale monocentrique, au sein du Centre
Hospitalier Annecy-Genevois (CHANGE) a Metz-Tessy (74), dans les services de suites de

couches et de néonatologie. Celle-ci a été réalisée du 01 Juillet 2013 au 15 Septembre 2013.

b) Population étudiée

Ont été inclus tous les enfants nés au CHANGE et dont la mere a bénéficié d’une échographie

de datation entre 11SA et 13SA + 6 jours et précisant une LCC.

Ont été exclus les nouveau-nés issus de grossesses multiples, atteints de pathologies
malformatives, décédés, ceux dont la mere a refusé de participer a 1’étude ou qui n’ont pas pu

étre observés avant 48h de vie (le score étant valable si calculé dans ces délais) [5] [6].



II Recueil de données

a) Variables analysées

Caractéristiques de I’enfant (= population) : LCC, poids de naissance, sexe.

Caractéristiques de la mere : age, origine ethnique, parité, consommation de tabac.

b) Critéres de jugement

Le critere de jugement principal est la valeur absolue de la différence, en nombre de jours,
entre I’estimation de I’AG réalisé grace a I’échographie de datation et celle réalisée avec le
score de Valérie Farr. Les nouveau-nés ont été classés en deux groupes en fonction de I’AG
calculé a partir de I’examen de référence, qui est I’échographie de datation :

- Nés avant 37SA (= prématurés)

- Nés a 37SA et plus (= a terme)

c) Méthode de recueil

Le recueil de données s’est fait sur trois plans différents :
- Le tri des exclusions a partir du cahier d’accouchement et du dossier médical
- Le calcul du score de Valérie Farr a I’observation du nouveau-né
- Le recueil de données complémentaires, a 1’aide du dossier médical et de

I’interrogatoire de la mere pour les informations manquantes

e Vérification des critéres d’inclusion et d’exclusion

Les naissances uniques d’enfants sains ont été recensées dans le cahier d’accouchement. Les
dossiers correspondants ont ensuite €té consultés pour vérifier la simple présence de
I’échographie de datation réalisée entre 11SA et 13SA + 6 jours, précisant la LCC, sans

chercher a calculer le terme de naissance.



e Calcul du score de Valérie Farr (Annexe 1 et 2)

Les nouveau-nés inclus ont ensuite été examinés pendant une période d’éveil, afin de
préserver leur repos. Cet examen faisait intervenir la grille de Valérie Farr (Annexe 1), puis

I’AG correspondant (Annexe 2) était directement reporté sur la feuille de recueil de données.

Afin d’étre le plus objectif possible devant I’appréciation des critéres de ce score, nous nous
sommes préalablement entrainés en réalisant une vingtaine de scores « tests », aussi bien chez

les prématurés que les enfants nés a terme, avant le début de I’étude.

e Recueil de données complémentaires

Une fois le score calculé, nous avons procédé au recueil de données concernant la meére et
I’enfant grace au dossier médical et a I’interrogatoire. L’ AG exact de I’enfant était découvert

seulement a ce moment-la.

Afin d’étre le plus juste possible, nous avons recalculé les ages gestationnels a partir de la
LCC définie a I’échographie. En effet, la LCC étant la mesure la plus fiable pour déterminer
I’age de la grossesse [9], nous avons ensuite utilisé la courbe de Wisser et exclu les nouveau-
nés dont les données étaient aberrantes (erreurs de frappe ou ne correspondant pas a cette

courbe).



Figure 1 : Courbe de Wisser
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Afin d’inclure le plus de nouveau-nés possibles, nous nous sommes rendus a la maternité trois

fois par semaine, le score étant a calculer dans les 48 premiéres heures de vie de I’enfant.



IIT Analyse statistique

Les variables quantitatives ont été décrites par les moyennes et écart-types.

Nous avons utilisé le test du chi’, éventuellement remplacé par la probabilité exacte de
Fischer en cas d'effectif attendu inférieur a cing, pour comparer les variables qualitatives entre
les deux groupes.

Le seuil de signification statistique retenu a été fixé a p=0,05, ce qui correspond a un risque
alpha de premicre espéce de 5%.

Les analyses statistiques ont été réalisées a l'aide du logiciel Stat View.



RESULTATS

I Population

a) Effectifs

Le nombre total d’accouchements durant la période d’étude a été de 637.
Le nombre de bindmes femme/nouveau-né présentant les critéres d’inclusion a été de 556.
Apres élimination des 93 bindmes présentant un ou plusieurs critéres d’exclusion, le nombre

total de nouveau-nés éligibles était de 463.

Sur ces 463 enfants, 31 meéres ont refusé que I’on inclue leur enfant a I’étude et 357 nouveau-

nés n’ont pas pu étre examinés avant 48 heures de vie.

La population totale étudiée était donc de 75 nouveau-nés, répartis en deux groupes selon le

terme.

Le groupe « nouveau-nés prématurés », c’est-a-dire nés avant 37SA, est composé de 32
enfants, ce qui représente 42,7% de notre population totale.
Le groupe « nouveau-nés a terme », c’est-a-dire nés a partir de 37SA, est composé de 43

enfants, ce qui représente 57,3% de notre population totale.



Figure 2 : diagramme d’inclusion

Naissances au CHANGE du 01 Juillet 2013 au 15 Septembre 2013

N =637

Nouveau-nés exclus :

- Décédés ou MFIU N=25

- Atteints de pathologie malformative N=0

- Issus de grossesse multiple N =68

- Pas d’écho de datation entre 11SA et 13SA+6 jours ou
pas de LCC ou donnée aberrante N =281

NN éligibles
N =463

Z
Il

Refus maternel 31

Score non coté avant 48h de vie ou état de I’enfant ne

permettant pas la manipulation avant 48h de vie
N =357

Echantillon étudié
N=175

NN prématurés
N=32

NN a terme
N=43
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b) Description de la population

Les caractéristiques générales a I’inclusion des sujets ne présentent pas de différence

statistiquement significative entre les deux échantillons. (Tableau I)

Tableau I : Caractéristiques de la population (Effectifs et moyennes)

Population totale NN prématurés NN a terme p
(n=75) (n=32) (n=43)

Age maternel [m ; (et)] ! 30,36 (+/-5,3) 30,81 (+/-5,1) 30,01 (+/-5,4) 0,55
Primiparité [n ; (%)] 42 (57,5%) 14 (43,8%) 28 (68,3%) 0,35
Fumeuses [n; (%)] 2 16 (25%) 9(39,1%) 7 (17,1%) 0,06
Origine ethnique *:

- européenne 45 (79%) 17 (53,1%) 28 (65,1%)
- africaine 4 (7%) 2 (6,3%) 2 (4,7%) 0,61
- asiatique 3(5,3%) 2 (6,3%) 1(2,3%)
- caucasienne 5(8,8%) 3(9,4%) 2 (4,7%)
Enfant de sexe féminin [n ; (%)] 34 (45,3%) 16 (50%) 18 (41,9%) 0,48

' 1 donnée manquante
2 .
11 données manquantes

3 18 données manquantes
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II Objectif principal

« Comparer [’écart moyen entre le score de Valerie Farr et [’échographie de

datation chez les enfants nés terme et avant terme »

e Comparaison de I’écart moyen entre les deux méthodes de calcul chez les

nouveau-nés a terme et chez les prématurés

L’écart moyen entre les deux méthodes est de 12,46 jours dans le groupe « nouveau-nés
prématurés » comptant 32 sujets, et de 7,7 jours dans le groupe « nouveau-nés a terme »
comptant 43 sujets. On note donc une différence statistiquement significative (p = 0,004) de
I’écart moyen de cotation de I’AG entre les deux groupes. En effet, chez les nouveau-nés
prématurés, la différence entre les deux méthodes est en moyenne quasiment 2 fois supérieure

a celle des nouveau-nés a terme, donc beaucoup moins précise. (Tableau II)

Tableau Il : Moyenne des valeurs absolues des différences, en nombre de jours, entre les dges

échographiques et de Farr selon le terme

NN prématurés NN a terme p
(n=32) (n=43)
Différence [m ; (et)] 12,46 (+/-6,7) 7,7 (+/-6,9) 0,004
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III Objectifs secondaires

« Influence d’autres facteurs sur [’écart moyen entre le score de Valérie Farr et

[’échographie de datation chez les enfants nés terme et avant terme »

e Influence de I’Age maternel sur I’écart moyen entre les deux méthodes

On ne note pas de différence statistiquement significative entre les groupes « moins de 35
ans » et « 35 ans et plus » en ce qui concerne la moyenne des valeurs absolues des différences
entre les deux méthodes de calcul de 1’age gestationnel

- Chez les prématurés (Tableau III)

- Chez les nouveau-nés a terme (Tableau III)

Tableau III : Moyenne des valeurs absolues des différences entre les deux méthodes, en

nombre de jours, en fonction de l’age maternel, chez nos deux populations

Moins de 35 ans 35 ans et plus p
(n=25) (n=6)
Diff chez prématurés [m ; (et)] * 12,15 (+/-6,8) 13,73 (+/-7,4) 0,61
(n=38) (n=5)
Diff chez NN a terme [m ; (et)] 7,21 (+/-5,9) 11,13 (+/-12,6) 0,24

' 1 donnée manquante
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e Influence du tabac

On ne note pas de différence statistiquement significative entre les groupes «fumeuses » et
«non fumeuses » en ce qui concerne la moyenne des valeurs absolues des différences entre
les deux méthodes de calcul de 1’age gestationnel

- Chez les prématurés (Tableau IV)

- Chez les nouveau-nés a terme (Tableau IV)

Tableau 1V : Moyenne des valeurs absolues des différences entre les deux méthodes, en

nombre de jours, en fonction de la consommation de tabac chez la mere, dans nos deux

populations
Non fumeuses Fumeuses p
(n=14) (n=9)
Diff chez prématurés [m ; (et)] ! 12,6 (+/-9,6) 12,39 (+/-5,5) 0,93
(n=34) (n=7)
Diff chez NN a terme [m; (et)] 2 5,04 (+/-4) 8,33 (+/-7,4) 0,27

' 9 données manquantes

22 données manquantes

e Influence de la parité

On ne note pas de différence statistiquement significative entre les groupes « primipares » et
« multipares » en ce qui concerne la moyenne des valeurs absolues des différences entre les
deux méthodes de calcul de I’age gestationnel

- Chez les prématurés (Tableau V)

- Chez les nouveau-nés a terme (Tableau V)

14



Tableau V : Moyenne des valeurs absolues des différences entre les deux méthodes, en nombre

de jours, en fonction de la parité, chez nos deux populations

Primipares Multipares p
(n=14) (n=18)
Diff chez prématurés [m ; (et)] 12,81 (+/-6,1) 12,18 (+/-7,3) 0,79
(n=28) (n=13)
Diff chez NN a terme [m; (et)] * 7,84 (+/-6,9) 7,98 (+/-7,3) 0,95

1 .
2 données manquantes

e Influence de ’origine ethnique

On ne note pas de différence statistiquement significative en ce qui concerne la moyenne des

valeurs absolues des différences entre les deux méthodes de calcul de 1’age gestationnel, et ce,

que ce soient chez des enfants nés de mére européenne, africaine, asiatique ou caucasienne

- Chez les prématurés (Tableau VII)

- Chez les nouveau-nés a terme (Tableau VII)

Tableau VII : Moyenne des valeurs absolues des différences entre les deux méthodes, en

nombre de jours, en fonction du percentile de naissance, chez nos deux populations

européenne africaine asiatique caucasienne 4]
(n=17) (n=2) (n=2) (n=3)
Diff chez prématuré [m ; (et)] 12,39 (+/-7,3) 7,63 (+/-2,1) 11,41 (+/-4,7) 15,1 (+/-2,1) 0,67
(n=28) (n=2) (n=1) (n=2)
Diff chez NN a terme [m ; (et)] 8,33 (+/-7,3) 1,86 (+/-1,5) 4,2 8,82 (+/-8,4) 0,62

15



e Influence du percentile de naissance de I’enfant, par rapport au terme

On ne note pas de différence statistiquement significative en ce qui concerne la moyenne des
valeurs absolues des différences entre les deux méthodes de calcul de 1’age gestationnel, et ce,

que ce soient des enfants présentant un retard de croissance (poids inférieur au 10°™

percentile), des enfants macrosomes (poids supérieur au 90°™ percentile), ou des enfants de
poids de naissance conforme a leur AG (= nouveau-nés eutrophes)
- Chez les prématurés (Tableau VI)

- Chez les nouveau-nés a terme (Tableau VI)

Tableau VI : Moyenne des valeurs absolues des différences entre les deux méthodes, en

nombre de jours, en fonction de [’origine ethnique, chez nos deux populations

< 10° percentile NN eutrophes > 90° percentile p
(n=4) (n=27) (n=1)
Diff chez prématurés [m ; (et)] 12,53 (+/-7,2) 12,74 (+/-6,7) 0,75 0,56
(n=7) (n=31) (n=5)
Diff chez NN a terme [m ; (et)] 4,97 (+/-3,4) 8,19 (+/-7,7) 8,47 (+/-4,5) 0,53
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DISCUSSION

I Limites de I’étude

a) Matériel

e Manque de puissance

Notre étude manque de puissance, en particulier en ce qui concerne le groupe « nouveau-nés
prématurés ».

Le nombre d’enfants nés prématurément que l’on peut inclure a I’é¢tude dépend
incontestablement de ’activité de la néonatologie pendant la période d’étude. Il a pu s’agir
d’une faible période d’activité, ce qui a pu rendre les recrutements plus délicats. De plus, du
fait du court délai d’observation du nouveau-né (dans les 48h aprés la naissance), peu de
prématurés ont pu étre inclus a 1’étude. Ces effectifs ne permettent donc pas d’extrapoler nos

résultats a la population générale.

e Biais
Il faut tenir compte de trois principaux biais dans notre étude avant de discuter nos résultats.

Tout d’abord, il existe un biais de sélection concernant le recrutement. Pendant la période
d'observation, seuls 43 enfants nés a terme ont pu étre observés sur les 637 naissances. Ceci
s’est produit sans sélection particuliere ni tirage au sort, mais en fonction des enfants
correspondants aux critéres accessibles pour I'observation lors des disponibilités de
l'enquéteur.

La population n'est donc pas forcement représentative de la population générale, mais malgré

cela, il n'y a pas de différence significative avec la population des enfants prématurés.
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Ensuite, nous trouvons un deuxiéme biais de sélection. Il s’agit d’un biais concernant la
constitution de 1’échantillon. En effet, les nouveau-nés ont été inclus dans 1’étude, non
seulement en fonction des critéres d’inclusion et d’exclusion, mais également grace a I’accord
parental. Ceci constitue surtout un biais dans notre groupe « nouveau-nés prématurés ».
Effectivement, plus la prématurité est importante et plus 1’enfant est fragile. Il est donc
plausible que les parents des enfants trés prématurés aient plus volontiers refusé de participer
a I’étude que les parents des enfants dont la prématurité était relative. De méme que
précédemment, si 1’on suit la tendance de I’étude, a savoir que la différence mise en évidence
de D’écart entre les deux méthodes de calcul est plus importante chez les nouveau-nés
prématurés, on pourrait penser qu’avec un plus grand nombre de grands prématurés, 1’écart
trouvé aurait €té encore plus important. I est donc possible que ce biais de sélection minore
¢galement la différence mise en évidence de I’écart moyen des deux méthodes de calcul entre

nos deux groupes de sujets.

Un biais d’information demeure également présent dans notre étude. Il s’agit d’un biais de
subjectivité de 1’enquéteur concernant le lieu d’hospitalisation des nouveau-nés. En effet,
avant d’examiner un enfant, méme si nous ignorions son AG exact, nous savions néanmoins
s’il se trouvait hospitalisé en néonatologie ou en suites de couches. Si nous examinions un
nouveau-né en suites de couches, nous nous doutions donc qu’il n’était pas né¢ avant 35SA.
Cependant, certains enfants nés prématurément entre 36 et 37SA pouvaient €tre présents dans
le service de suites de couches. Inversement, il arrive que des nouveau-nés a terme soient
hospitalisés en néonatologie pour une mauvaise adaptation a la vie extra-utérine. Ce biais de

mesure €tait donc présent mais restait relatif.
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b) Méthode

e Examinateurs

L’examen morphologique des nouveau-nés a été réalisé par 1’analyseur des résultats et le
rédacteur de 1’étude. Ceci constitue donc un biais de mesure. Nous avons essayé¢ d’examiner
les enfants accompagnés d’un professionnel de santé (sage-femme ou interne de pédiatrie) le
plus souvent possible pour évaluer le score a deux et limiter ce biais. Cependant, étant donné
que nous n’avons pas €tudié¢ la reproductibilité¢ de 1’évaluation du score dans ce mémaoire,
nous n’avons pas pu nous permettre de faire intervenir des observateurs différents dans

I’étude.

e Subjectivité du score

Le score de Valérie Farr est, certes, bien défini par une grille comprenant différents items pour
chaque critére observé, mais 1’analyse de ces critéres reste cependant une évaluation
subjective de la part de ’examinateur. D’ou la nécessité des « scores test » pour avoir une

certaine expérience de 1’appréciation des diftérents criteéres afin de limiter cette subjectivité.
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I1 Résultats

a) Population

Les deux groupes de notre échantillon sont de taille différente. Nous comptons en effet
seulement 32 prématurés (42,7% de notre échantillon total). Ceci s’explique, entre autres, par
le fait que la proportion globale des naissances prématurées est de 7 a 8 % des naissances

totales en France, selon ’AUDIPOG [10], avec des disparités inter établissements.
Nos résultats ne montrent pas de différence statistiquement significative entre nos deux

groupes, au niveau des caractéristiques générales a ’inclusion. Nos groupes « nouveau-nés a

terme » et « nouveau-nés prématurés » sont donc comparables.

b) Objectif principal

« Comparer [’écart moyen entre le score de Valérie Farr et [’échographie de

datation chez les enfants nés terme et avant terme »

e Comparaison entre le score de Valérie Farr et de I’échographie de datation

Nos résultats montrent qu’il existe une différence d’en moyenne 7,7 jours chez les nouveau-
nés a terme entre le score de Valérie Farr et I’échographie de datation. Cette différence est

d’autant plus marquée chez les nouveau-nés prématurés, soit 12,46 jours en moyenne.
Dans 1’étude de Valérie Farr, cette différence a été démontrée [5] [6], mais elle était d’environ

trois semaines, tous termes confondus, soit un peu plus ¢levée que dans notre étude. Nos

résultats sont donc en accord avec sa theése, étant donné qu’un écart était logiquement attendu.
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I1 faut donc rester vigilent lors de I’utilisation de ce score en maternité par la sage-femme ou
le pédiatre. En effet, si I’on vient a se servir du score de Valérie Farr pour des enfants dont le
terme est imprécis, il s’agira dans la plupart des cas de nouveau-nés prématurés. Le calcul de
I’AG pour un nouveau-né proche du terme ou présentant un bonne adaptation a la vie extra-
utérine présentera peu d’intérét tandis que la prise en charge et le pronostic d’un enfant né
prématurément dépendront, entre autres, de son terme de naissance. Il est donc important de
déterminer au moins un AG approximatif de ces enfants. Pour cela, le score de Valérie Farr

peut nous étre tres utile, mais il est toutefois nécessaire d’en connaitre les limites.

e Ecart moyen

Nos résultats mettent en évidence une différence statistiquement significative de 1’écart
moyen des deux méthodes de calcul entre les groupes « nouveau-nés prématurés » et

«nouveau-nés a terme » (12,46 jours contre 7,7 jours ; p=0,004)

Cette différence confirme notre hypothese de départ.

Tout comme il y a des différences de maturation neurologiques et respiratoires entre les
nouveau-né€s pour un terme donné [11], on peut supposer qu’il y a également des différences
de maturation morphologique. Chaque feetus évoluerait donc a son rythme et tous finiraient
par étre morphologiquement matures aux alentours du terme, c’est pourquoi I’écart constaté
est plus faible a I’approche du terme.

Une deuxieme hypothese pouvait expliquer cet écart plus important chez les prématurés : le
score aurait pu étre plus difficile a coter chez les nouveau-nés prématurés, de par la difficulté
a trancher entre deux items du score. La thése d’Isabelle Vincenti Rouquette, concernant
I’utilisation du score de Valérie Farr chez les jumeaux réfute cette hypothese. Dans cette
¢tude, plusieurs observateurs ont coté ce score chez plusieurs nouveau-nés et leurs résultats

étaient semblables, qu’il s’agisse de nouveau-nés a terme ou prématurés [12].
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¢) Objectifs secondaires

e Age maternel

Nos résultats ne mettent pas en évidence de différence statistiquement significative de 1’écart
moyen des deux méthodes de calcul de 1’age gestationnel, aussi bien chez les nouveau-nés a
terme que chez les nouveau-nés prématurés, entre les groupes « meres de mois de 35 ans » et
«meres de 35 ans et plus ».

On retrouve dans la littérature des preuves que la vitesse de croissance de la LCC
augmenterait avec 1’age maternel, au cours du premier trimestre de grossesse [13]. On aurait

donc pu penser que les enfants de mere plus agées seraient plus vite matures.

L’age maternel ne semble donc pas accentuer ou diminuer 1’écart moyen entre les deux

méthodes de calcul de cette étude.

e Tabac

Nos résultats ne mettent pas en évidence de différence statistiquement significative de 1’écart
moyen des deux méthodes de calcul de I’age gestationnel, aussi bien chez les nouveau-nés a
terme que chez les nouveau-nés prématurés, entre les groupes « fumeuses» et « non

fumeuses ».
Les fumeuses sont un peu plus nombreuses dans le groupe « prématurés » que dans le groupe
«nés a terme » (28,1% contre 16,3%). En effet, le tabac augmente davantage la prématurité

[14] et le retard de croissance in utéro (RCIU) [15] que 1’écart dans 1’évaluation de I’AG.

Le tabac ne semble pas non plus accentuer ou diminuer I’écart moyen entre les deux méthodes

de calcul de cette étude.
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e Parité

Nos résultats ne mettent pas en évidence de différence statistiquement significative de 1’écart
moyen des deux méthodes de calcul de I’age gestationnel, aussi bien chez les nouveau-nés a
terme que chez les nouveau-nés prématurés, entre les groupes « primipares» et

« multipares ».

De la méme facon que les femmes accouchent d’enfants en moyenne de poids plus élevé
lorsque la parité augmente [16], celle-ci aurait également pu avoir un impact sur la maturation
morphologique de I’enfant. Cette supposition n’a en tout cas pas ét€¢ mise en ¢vidence dans

cette étude.

¢ Origine ethnique

Nos résultats ne mettent pas en évidence de différence statistiquement significative de 1’écart
moyen des deux méthodes de calcul de I’age gestationnel, aussi bien chez les nouveau-nés a
terme que chez les nouveau-nés prématurés, et ce quelle que soit 1’origine ethnique de la

mere.

L’¢tude de A. P. Papiernik [1] montrait qu’il existe des différences de vitesse de maturation
des nouveau-nés en fonction de 1’origine ethnique. En effet, les résultats évoqueraient que les
enfants d’origine africaine maturent plus vite, et inversement, les enfants d’origine asiatiques
seraient moins rapidement matures que la moyenne. Ces différences de maturation inter-
ethnies n’ont en tout cas pas influencé 1I’écart moyen entre nos deux méthodes d’évaluation de

I’AG.

I1 est cependant important de noter qu’apres avoir divisé notre échantillon de départ en quatre
groupes d’ethnies, le nombre de patientes correspondant était inférieur a cinq pour trois des
quatre groupes. Les probabilités en découlant sont donc difficilement extrapolables a la
population générale. Il aurait été intéressant, dans ce cas précis, d’avoir une population de

départ plus importante et plus diversifiée, en termes d’origine ethnique.
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e Percentile de naissance

Nos résultats ne mettent pas en évidence de différence statistiquement significative de 1’écart
moyen des deux méthodes de calcul de 1’age gestationnel, aussi bien chez les nouveau-nés a
terme que chez les nouveau-nés prématurés, entre les groupes « NN < 10° percentile », « NN

eutrophes » ou « NN > 90° percentile ».

Le percentile de naissance aurait pu influencer I’écart moyen entre nos deux méthodes de
calcul de I’AG. En effet, le RCIU entraine souvent des immaturités fonctionnelles, et nous
amene a considérer les nouveau-nés hypotrophes a terme comme s’il s’agissait de nouveau-
nés prématurés [17]. De la méme fagon que le retard de croissance cause des immaturités
fonctionnelles, il aurait pu également causer un retard de maturation morphologique, mais

cela n’a pas été mis en évidence dans notre étude.
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III USAGE DU SCORE PAR LES PROFESSIONNELS

Le score de Valérie Farr était trés fréquemment utilisé par les professionnels de santé avant
I’apparition de 1’échographie. Mais, de nos jours, 1’échographie est un outil de qualité pour
calculer I’AG de I’enfant. En effet, selon le CNGOF, I'utilisation de la mesure de la LCC du
feetus entre 11SA et 13SA + 6 jours est précise a plus ou moins 5 jours dans 95% des cas [8].
Le score de Valérie Farr est, lui, précis a plus ou moins 21 jours dans 95% des cas [5] [6], ce
qui incite un grand nombre de professionnels a le délaisser, au profit de 1’échographie de

datation.

De plus, bien que les critéres utilisés pour calculer ce score soient bien définis par des items
précis (Annexe 1), le choix de tel ou tel item reste a 1’appréciation de I’observateur.
Cependant, dans la thése d’Isabelle Vincenti Rouquette concernant I’utilisation du score de
Valérie Farr chez les jumeaux, les scores ont été calculés par plusieurs observateurs chez les
mémes enfants et il a été démontré ainsi que le nombre de points donné a chaque critére par
chacun d’entre eux variait trés peu [12]. Ceci nous fait donc relativiser quant a la variabilité

inter observateurs.

Comme nous I’avons expliqué précédemment, le score de Valérie Farr garde toute son
importance dans les cas ou la grossesse n’a pas été suivie, ou la mére arriverait de I’étranger
sans aucun dossier médical, ou lorsqu’un doute apparait a propos de I’AG calculé par
I’échographie, etc. Il y a, certes, d’autres fagons de calculer ’AG de I’enfant a la naissance,
notamment via des scores de maturation neurologiques (score de Ballard, score de Dubowitz),
mais celui de Valérie Farr pourrait étre considéré comme un atout supplémentaire, un moyen
de confirmer I’AG douteux d’un enfant. On peut considérer cela comme une richesse de

pouvoir disposer de plusieurs moyens pour parvenir au meilleur diagnostic.
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CONCLUSION

Nous avons effectué¢ une étude descriptive transversale monocentrique, au sein du CHANGE,
pendant une période de deux mois et demi, recrutant ainsi 75 nouveau-nés: 32 nés
prématurément et 43 nés a terme ; ceci dans le but de déterminer dans laquelle de ces deux
populations le score de Valérie Farr est le moins fiable. Les critéres concernant 1’age maternel,
la consommation de tabac, la parité, I’origine ethnique, et les éventuels retards de croissance

ou macrosomies feetales ont été étudiés ¢également.

Nos résultats mettent en évidence une différence statistiquement significative de 1’écart
moyen des deux méthodes de calcul entre nos deux groupes. Notre hypothése de départ est
donc confirmée : le score de Valérie Farr est moins fiable chez les nouveau-nés prématurés,
car présentant un écart moyen, par rapport a I’échographie de datation, supérieur a celui des

enfants nés a terme.

D’aprés nos résultats, 1’age maternel, la consommation de tabac, la parité, 1’origine ethnique,
et les éventuels retards de croissance ou macrosomies feetales, ne semblent pas influencer la

différence d’estimation de I’AG entre les deux méthodes de calcul.

Il semble donc intéressant de ne pas négliger le score de Valérie Farr, tout en restant conscient
que sa fiabilité est moindre chez les nouveau-nés prématurés. Mais devant les limites de cette
méthode de calcul de I’AG et la variabilité inter individuelle de chaque enfant, il parait
important de mettre en ceuvre le plus de moyens possibles a notre disposition afin d’approcher

au mieux le véritable diagnostic.
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ANNEXES

Annexe 1 Critéres du score de Valérie Farr

Annexe 2 Grille de correspondance du score de Valérie Farr
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score AG en décimales AG corrigé

5 28,1 28 SA + 1
6 29 29 SA

7 29,9 29SA +6
8 30,8 30SA +6
9 31,6 31SA+4
10 32,4 32 SA +3
11 33,2 33SA+1
12 33,9 33SA+6
13 34,6 34 SA + 4
14 35,3 35 SA + 2
15 35,9 35SA + 6
16 36,5 36 SA Y
17 37,1 37SA+1
18 37,6 37SA +4
19 38,1 38 SA +1
20 38,5 38SA Y
21 39 39 SA

22 39,4 39 SA +3
23 39,7 39SA +5
24 40 40 SA

25 40,3 40 SA +2
26 40,6 40SA + 4
27 40,8 40 SA + 6
28 41 41 SA

29 41,1 41SA +1
30 41,2 41SA +1
31 41,3 41 SA + 2
32 41,4 41 SA + 3
33 41,4 41 SA + 3
34 41,4 41 SA + 3
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RESUME

Objectif

L’objectif principal de cette étude était de déterminer si la différence d’estimation de 1’age
gestationnel entre le score de Valérie Farr et I’échographie de datation est plus importante chez les
enfants nés a terme ou chez les prématurés. Les objectifs secondaires étaient de déterminer si 1’age
maternel, la consommation de tabac, la parité, I’origine ethnique, et les éventuels retards de croissance
ou macrosomies feetales accentuent 1’écart entre ces deux méthodes d’appréciation de 1’age
gestationnel.

Matériels et méthodes

Nous avons effectué une étude descriptive transversale monocentrique, au sein du
Centre Hospitalier Annecy-Genevois, pendant une période de deux mois et demi, recrutant
ainsi 75 nouveau-nés : 32 nés prématurement et 43 nés a terme. Les enfants ont été examinés
dans les 48 premiéres heures de vie afin de coter le score de Valérie Farr. Nous calculions
ensuite la différence d’age entre ce score et 1’échographie de datation, en nombre de jours.

Résultats

Nos résultats mettent en évidence une différence statistiquement significative de
I’écart moyen des deux méthodes de calcul entre nos deux groupes. L’age maternel, la
consommation de tabac, la parité, I’origine ethnique, et les éventuels retards de croissance ou
macrosomies feetales, ne semblent pas influencer la différence d’estimation de 1’age
gestationnel entre les deux méthodes de calcul.

Conclusion

Le score de Valérie Farr reste une méthode moins fiable que 1I’échographie de datation
pour le calcul de 1’age gestationnel, d’autant plus chez les nouveau-nés prématurés. Il peut
cependant s’avérer trés utile en tant que moyen diagnostic supplémentaire, et ne doit pas étre
laissé pour compte.

Mots clés : score de Farr, fiabilité, maturation morphologique, nouveau-né
(score of Farr, reliability, morphological maturation, newborn child)

32






