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Liste des abréviations

CFEF : College Frangais d’Echographie Feetale
CHU : Centre Hospitalo-Universitaire

EPF : Estimation du Poids Foetal

HAS : Haute Autorité de Santé

IMC : Index de Masse Corporelle

IMG : Interruption Medicale de Grossesse
IRB : Institutionnal Review Board

MFIU : Mort Foetale In Utero

PAG : Petit pour I’Age Gestationnel

PCR : Polymerase Chain Reaction

RCIU : Retard de croissance intra-utérin
ROC : Receiver Operating Characteristic
SA : Semaine d’Aménorrhée

USI : Unité de Soins Intensifs
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Résumé

Introduction

Les foetus petits pour I'dge gestationnel (PAG) ont une morbi-mortalité périnatale augmentée. En
France, la sensibilité de I'échographie a 32 SA pour le dépistage des PAG n’est que de 21,7% et de
récentes études suggerent qu’une échographie plus tardive dans le troisieme trimestre de la
grossesse serait bénéfique. En reprenant les données de la période d’épidémie ZIKA en 2016 aux
Antilles lors de laquelle toutes les patientes ont bénéficié d’une échographie supplémentaire a 36 SA,
nous avons voulu comparer les performances de I'échographie a 32 SA versus 36 SA pour le
dépistage des PAG.

Materiel et méthode

Nous avons réalisé une étude rétrospective, monocentrique, observationnelle, comparant les
performances d’un test de dépistage. Nous avons inclus les patientes avec une grossesse singleton
ayant eu leurs échographies et ayant accouché apres 32 SA au CHU de Martinique entre le 1°" janvier
2015 et le 31 décembre 2016. Les foetus PAG étaient définis par une estimation du poids feetal, a
I’échographie, inférieure au 10°™ percentile selon la formule de Hadlock a trois paramétres et en
utilisant les courbes du Collége Francais d’Echographie Fcetale. Les nouveau-nés PAG avaient un
poids inférieur au 10°™ percentile selon les courbes Audipog. Nous avons comparé les performances
de I'échographie pour le dépistage des PAG, a I'aide de courbes ROC, entre un groupe de patientes
ayant eu son échographie du troisieme trimestre autour de 32 SA (période 2015) et un groupe ayant
eu son échographie autour de 36 SA (période ZIKA en 2016). Les performances de I’échographie pour
le dépistage des PAG <3°™ percentile et des macrosomes ont été comparées entre les deux groupes.
L'impact de I'indice de masse corporelle a été évalué sur les performances de I'échographie ainsi que
I'influence du fait d’étre dépisté PAG sur le devenir obstétrical et néonatal.

Résultats

Sur la période d’étude, 750 patientes ont été inclues dont 426 dans le groupe « échographie a 32
SA » et 324 dans le groupe « échographie a 36 SA ». La prévalence des PAG était de 14,9%.
L’échographie a 32 SA avait une sensibilité de 41% pour le dépistage des PAG versus 33% a
I’échographie de 36 SA. En comparant l'aire sous la courbe ROC il n’y avait pas de différence
significative entre les performances de I'échographie a 32 SA versus 36 SA pour le dépistage des PAG,
respectivement 0,63 versus 0,61 (p=0,64). Il en était de méme pour le dépistage des PAG sévéres et
des macrosomes. Il y avait une tendance a un meilleur dépistage des PAG chez les patientes obeéses.
Le fait d’étre dépisté PAG en anténatal augmentait le risque d’accouchement prématuré, de
césarienne et d’hospitalisation en néonatalogie.

Conclusion

Les performances de I'échographie pour le dépistage des PAG sont médiocres et il n’y avait pas de
différence significative entre la réalisation d’'une échographie a 32 SA versus 36 SA dans notre
population antillaise. D’autres études permettant d’optimiser cet examen et améliorer le dépistage
des PAG sont a réaliser.

Mots clefs : Petit pour I'’Age Gestationnel, Retard de Croissance Intra Utérin, dépistage, estimation
du poids faetal, échographie 3™ trimestre



13

Abstract
Objective

To evaluate and compare the performance of ultrasonographic estimation fetal weight at 32 and 36
weeks’ gestation in the prediction of small for gestational age (SGA) neonates.

Methods

This was a retrospective, observational study in singleton pregnancies that had a third trimester
ultrasound for fetal biometry and delivered at the Martinique’s hospital between January 2015 and
December 2016. We compared a group of patients who had an ultrasound at 32 weeks’s gestation
versus 36 (during ZIKA epidemia) for the detection of small for gestational age defined by estimation
of fetal weight with Hadlock formula under the 10th percentile using CFEF charts. We also compared
the performance for the detection of severe SGA (under the 3rd percentile) and large for gestational
age neonates (upper the 95th percentile). The impact of Body Mass Index on the performance of
ultrasounds and consequences of being detected SGA on obstetrical and neonatal outcomes were
evaluated.

Results

We inclued 750 women, 426 were in the « ultrasound at 32 week’s gestation » group and 324 in the
« ultrasound at 36 week’s gestation » group. SGA neonates rate was 14,9%. There were no significant
difference in the prediction of SGA between the two groups with a sensitivty of 41% at 32 week’s
gestation versus 33% at 36 week’s gestation, and with no difference in the area under the ROC
curves, 0.63 versus 0.61 (p=0.64) respectively. We had similar results for the detection of severe SGA
and large for gestational age neonates. The suspicion to be SGA increased the rate of preterm
delivery, cesarean delivery and neonatal admission.

Conclusion

In our Afro-Caribean population ultrasound at 36 week’s gestation was not more effective than at 32
weeks gestation in detecting SGA infants. Other studies to optimize the SGA detection are necessary.

Keywords : Small for Gestational Age, Fetal Growth Restriction, estimated fetal weight, third
trimester ultrasound
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Comparaison des performances de I’échographie a 36 SA versus 32 SA pour le dépistage des foetus
petits pour I’age gestationnel, au CHU de Martinique

Introduction

En France, I’échographie de dépistage systématiquement proposée a 32 semaines d’aménorrhée (SA)
a pour principal objectif de dépister les foetus petits pour I'dge gestationnel (estimation du poids
foetal inférieur au 10°™ percentile). Les foetus petits pour I’Age gestationnel (PAG) sont soit des
feetus constitutionnellement petits soit des foetus présentant un défaut de croissance pathologique.

Les feetus PAG sont associés a une augmentation de la morbi-mortalité périnatale (1) avec jusqu’a
50% de PAG parmi les morts feetales in utéro (2). Le mécanisme biologique invoqué pour ces
complications est que l'insuffisance placentaire engendre une croissance foetale médiocre, une
hypoxémie foetale et donc une possible issue défavorable. Ils ont également un risque augmenté de
déficits cognitifs mineurs et de syndrome métabolique a I'dge adulte dont la part imputable a la
prématurité est difficile a déterminer (3). Leur dépistage permet de mettre en place une surveillance
rapprochée et de discuter le déclenchement du travail en cas de critéres péjoratifs afin de diminuer
leur morbi-mortalité périnatale.

L'enquéte périnatale de 2010 a montré que la sensibilité de I'échographie a 32 SA pour le dépistage
des PAG est de 21.7% et que seuls 50% des foetus dépistés comme PAG en anténatal I'étaient
réellement a la naissance (4). Par ailleurs, elle a évalué les conséquences obstétricales et néonatales
du dépistage des foetus suspectés PAG et retrouvait des taux d’intervention médicale supérieurs
(déclenchement du travail, césarienne) ainsi qu’'une augmentation des hospitalisations en
néonatalogie.

Ces faibles performances vis-a-vis du dépistage des PAG et la iatrogénie que I|’échographie
obstétricale implique ameénent a se questionner sur la maniere d’optimiser cet examen. Ceci ouvre le
débat sur les formules de calcul utilisées pour I’estimation du poids feetal, sur le choix des courbes de
poids utilisées en anténatal (5) et sur le terme optimal pour réaliser I’échographie du 3™ trimestre.

Des études récentes sont en faveur d’une amélioration de la sensibilité du dépistage des PAG lorsque
I’échographie est réalisée plus tardivement dans le 3™ trimestre (6)(7)(8)(9). Etant donné que les
deux tiers de la croissance foetale ont lieu entre 30 et 42 SA, il semble logique que plus I'échographie
est tardive et plus il est facile de mettre en évidence une restriction de croissance (10). Cela
permettrait également de diminuer I'intervalle libre entre la derniere échographie et la naissance, au
cours duquel la croissance feetale peut évoluer de fagon possiblement insuffisante et sans
surveillance.

Lors de I'épidémie ZIKA aux Antilles en 2016, trois échographies supplémentaires a 18 SA, 26 SA et 36
SA ont été préconisées par la Haute Autorité de Santé chez toutes les patientes (11). Lors de ces
échographies il était réalisé une estimation du poids feetal ainsi qu’une étude approfondie du poéle
céphalique afin de dépister une microcéphalie dlie a une infection par ce virus.

Nous avons voulu comparer les performances de I'échographie pour le dépistage des PAG entre deux
périodes, I'une a laquelle la derniere échographie était pratiquée aux alentours de 32 SA, I'autre
durant laquelle la derniere échographie avait lieu vers 36 SA, chez les patientes suivies au CHU de
Martinique en 2015-2016.
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Matériel et méthode

Une étude rétrospective, monocentrique, observationnelle, calculant et comparant les performances
d’'un test de dépistage a été effectuée. Elle s’est déroulée au sein de la maternité du Centre
Hospitalier Universitaire de Martinique (niveau Ill, 2200 accouchements/an) entre janvier 2015 et
décembre 2016.

Les criteres d’inclusion étaient : patiente avec une grossesse singleton ayant eu ses échographies
obstétricales et ayant accouché aprés 32 SA au CHU de Martinique entre le 1°" janvier 2015 et le 31
décembre 2016. Le critére d’exclusion était : grossesse multiple.

Les échographies étaient effectuées par des gynécologues obstétriciens et des sages-femmes ayant
leur dipléme d’échographie, sur des Voluson E10. Les foetus suspectés PAG en anténatal étaient ceux
avec une estimation du poids foetal inférieure au 10°™ percentile selon la formule de Hadlock a 3
parametres (périmétre céphalique, périmetre abdominal, longueur fémorale)(12), en utilisant les
courbes de référence du Collége Francais d’Echographie Foetale (CFEF) de 2015, conformément aux
recommandations alors en vigueur (Annexe 1). Les nouveau-nés PAG étaient ceux avec un poids
inférieur au 10°™ percentile selon les courbes Audipog (Annexe 2). Les PAG sévéres étaient ceux
inférieurs au 3°™ percentile. Les macrosomes étaient ceux supérieurs au 95°™ percentile. Le reste
des nouveau-nés était dit eutrophe.

L'identification des patientes a été réalisée a partir de la base de données informatiques utilisée pour
le codage des actes du service d’obstétrique et de néonatalogie (Cora) ainsi qu’a partir du logiciel
d’échographie utilisé a la maternité (Viewpoint).

Les données recueillies concernaient les caractéristiques maternelles: age, Index de Masse
Corporelle (IMC), infection ZIKA confirmée (patiente symptomatique avec une PCR sang ou urine
positive), estimation du poids foetal en percentile a I’échographie de 32 SA et a I'échographie de 36
SA, terme d’accouchement, mode d’entrée en travail, voie d’accouchement. Elles concernaient
également les caractéristiques foetales : sexe, poids et percentile de naissance, hospitalisation en
néonatalogie.

Les données ont été répertoriées manuellement a l'aide du logiciel Excel. Nous avions recu
I'autorisation de I'Institutional Review Board de I'établissement (référence 2020/037) pour leur
utilisation.

Les patientes se répartissaient en deux groupes. Le premier groupe comportait les patientes ayant eu
uniguement une échographie de dépistage a 32 +/- 1 SA (sur la période 2015). Le deuxiéme groupe
comportait les patientes ayant eu I'échographie supplémentaire a 36 +/- 1 SA dans le cadre de
I’épidémie ZIKA (sur la période 2016).

Les performances de I'échographie (sensibilité, spécificité, valeur prédictive positive et négative)
pour le dépistage des PAG ont été calculées pour chacun des groupes apres réalisation de tableaux
de contingence. Les performances ont ensuite été comparées entre les deux groupes : échographie a
36 SA versus 32 SA, a I'aide de courbes ROC.

Les critéres de jugement secondaires concernaient la comparaison des performances de
I’échographie & 36 SA versus 32 SA pour le dépistage des PAG sévéres (< 3°™ percentile) et des
macrosomes (> 95%™ percentile). L’influence de I'IMC sur les performances de I'échographie d’une
part, et d’autre part I'influence du fait d’étre dépisté PAG en anténatal sur le terme de naissance, la
voie d’accouchement, |I’hospitalisation en néonatalogie ont également été évalués.
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Les différents tests statistiques ont été réalisés a I'aide du logiciel Statview 5. Les tests utilisés étaient
le test de Student ou de Mann-Whitney pour les variables quantitatives et le test de Fisher pour les
variables qualitatives. Une valeur de p<0,05 était considérée comme significative.
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Résultats

Entre le 1*" janvier 2015 et le 31 décembre 2016, 750 patientes avec une grossesse singleton ont été
suivies (échographies et accouchement apres 32 SA) au CHU de Martinique. Il y avait 426 patientes
dans le groupe « échographie a 32 SA » et 324 dans le groupe « échographie a 36 SA ».

La prévalence des PAG, a la naissance, était de 14.9%.

Les caractéristiques maternelles des deux groupes sont présentées dans le tableau 1 et sont
comparables. Le terme d’accouchement était significativement plus précoce dans le groupe
« échographie a 32 SA» versus « échographie a 36 SA», et la prévalence de |’accouchement
prématuré également car dans le deuxieme groupe seules les patientes ayant eu leur échographie a
36 SA (et ayant donc accouché apres ce terme) étaient incluses.

Sur I'année 2016, 16.3% des patientes enceintes avaient une infection a ZIKA symptomatique
confirmée.

Les caractéristiques néonatales des deux groupes sont présentées dans le tableau 2. Il y avait
significativement plus d’hospitalisation en néonatalogie dans le groupe « échographie a 32 SA »
versus « échographie a 36 SA ». Cette différence n’était plus significative lorsque I'on comparait le
taux d’hospitalisation en néonatalogie parmi les enfants nés apres 36 SA entre les deux groupes.

Tableau 1 : Caractéristiques maternelles

Echographie a 32 SA Echographie a 36 SA p

(n=426) (n=324)

Age (ans) 28.9 28.3 0.21
IMC>30 (kg/m2) 153 (35.9%) 117 (36.1%) 0.95
ZIKA confirmé NA 53 (16.3%)

Terme accouchement (SA) 38.3 38.7 <0.001
Accouchement <37 SA 69 (16.2%) 20 (6.2%) <0.001
Voie basse spontanée 344 (80.7%) 260 (80.2%) 0.86
Voie basse instrumentale 18 (4.3%) 22 (6.8%) 0.12
Césarienne 64 (15.0%) 42 (13.0%) 0.42

Tableau 2 : Caractéristiques néonatales

Echographie a 32 SA Echographie a 36 SA p

(n=426) (n=324)
Poids de naissance (g) 3007.4 3142.2 <0.001
PAG <10°™ p 70 (16.4%) 42 (13.0%) 0.18
PAG <3¢ p 35 (8.2%) 21 (6.5%) 0.37
Macrosome >95¢™ p 8 (1.9%) 7 (2.2%) 0.78
Hospitalisation en néonatalogie ~ 58 (13.6%) 13 (4.0%) <0.001

MFIU et IMG 8 (1.9%) 2 (0.6%) 0.13
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Performances de I'échographie

Les tableaux de contingence des deux groupes pour le dépistage des PAG sont résumés dans le
Tableau 3.

Les performances de I'échographie a 32 SA pour le dépistage des PAG étaient : sensibilité 41%,
spécificité 94%, valeur prédictive positive 59% et négative 89% (Tableau 4).

Les performances de I'échographie a 36 SA pour le dépistage des PAG étaient : sensibilité 33%,
spécificité 95%, valeur prédictive positive 48% et négative 91% (Tableau 4).

Les performances de I'échographie a 32 SA et 36 SA pour le dépistage des PAG sévéres et des
macrosomes sont présentées dans les Tableaux 5 et 6.

Lorsque a l'aide de courbes ROC on comparait les performances de I'échographie a 32 SA versus 36
SA pour le dépistage des PAG, il n’y avait pas de différence significative entre les 2 groupes avec une
aire sous la courbe respectivement a 0.63 versus 0.61, p=0,64 (Figure 1). Il n’y avait pas non plus de
différence significative entre les 2 groupes pour le dépistage des PAG sévéres (Figure 2).

Tableau 3 : Tableaux de contingence des 2 groupes pour le dépistage des PAG <10°™ percentile

Echographie Echographie

a32SA PAG Non PAG  Total a36SA PAG Non PAG Total
Dépisté + 29 20 49 Dépisté + 14 15 29
Dépisté - 41 336 377 Dépisté - 28 267 295
Total 70 356 426 Total 42 282 324

Tableau 4 : Performances de I'échographie & 32 SA et 36 SA pour le dépistage des PAG <10°™
percentile

Dépistage des PAG Echographie Echographie

<10%™ p a32SA a36SA
Se 41% 33%
Spe 94% 95%
VPP 59% 48%
VPN 89% 91%

Tableau 5 : Performances de I'échographie a 32 SA et 36 SA pour le dépistage des PAG sévéres <3¢™me
percentile

Dépistage des PAG Echographie Echographie

<3me p a32SA a36SA
Se 43% 52%
Spe 91% 94%
VPP 31% 38%

VPN 95% 97%
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Tableau 6 : Performances de I'’échographie a 32 SA et 36 SA pour le dépistage des macrosomes

>958me percentile

Dépistage des macrosomes Echographie Echographie

>95%™e p a32SA a 36 SA
Se 58% 60%
Spe 96% 89%
VPP 29% 21%
VPN 99% 98%

Figure 1 : Courbes ROC avec comparaison des performances de |'échographie a 32 SA versus 36 SA

pour le dépistage des PAG
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Figure 2 : Courbes ROC avec comparaison des performances de |'échographie a 32 SA versus 36 SA
pour le dépistage des PAG séveres
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Influence de I'lMC sur les performances de I’échographie

Toutes patientes confondues, il n’y avait pas de différence significative pour les performances du
dépistage des PAG selon que I'IMC des patientes soit inférieur ou supérieur a 30kg/m2. Il y avait
cependant une tendance a une amélioration des performances de I'échographie chez les patientes

obéses (Tableau 7).

Tableau 7 : Performances de I’échographie pour le dépistage des PAG <10°™ percentile selon I'IMC
(en kg/m?2)

Dépistage des PAG <10°™ p IMC2>30 IMC<30
Se 43% 36%
Spe 98% 92%
VPP 79% 47%

VPN 92% 88%
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Influence du dépistage PAG en anténatal sur le devenir obstétrical et néonatal

Les issues suivantes ont été analysées en fonction de I'estimation du poids foetal en percentile porté
a I'échographie anténatale :

1. Le taux de naissances avant 37 SA (définissant les naissances prématurées)
2. Le taux de naissances par césarienne
3. Letaux d’admissions en unités de soins intensifs (USI)

Et ce tout d’abord dans la population globale des enfants de la cohorte nés pendant les deux années
de recueil, selon qu’ils aient été dépistés PAG ou non PAG lors des échographies anténatales du 3™
trimestre (Figure 3).

Puis au sein de la population des enfants finalement eutrophes a la naissance selon qu’ils aient été
dépistés effectivement eutrophes lors de I'échographie du 3™ trimestre alors que d’autres étaient
présumés PAG a tort (Figure 4).

Enfin, une derniére analyse a porté sur les enfants présumés non PAG a I'échographie, selon qu’ils
aient été effectivement eutrophes ou finalement PAG a la naissance et donc faux négatifs de
I’échographie (Figure 5).

Figure 3 : Population globale des enfants analysés, années 2015-2016
Issues selon |'estimation échographique

p<0,001 p<0,05 p<0,001

40%

35%

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%
Accouchement <37SA Taux de césarienne Admission en USI

W dépisté PAG W dépisté non PAG



22

Figure 4 : Population des enfants nés eutrophes, années 2015-2016
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Figure 5 : Population des enfants dépistés non PAG a I'’échographie, années 2015-2016
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Discussion

Dans notre étude, la réalisation d’'une échographie a 36 SA n’améliore pas la sensibilité du dépistage
des foetus petits pour I'age gestationnel par rapport a une échographie réalisée a 32 SA. La spécificité
est correcte a I'échographie de 36 SA et 32 SA pour le dépistage des PAG ce qui se traduit par un
nombre faible de faux positifs (foetus suspectés PAG a tort). L'échographie a 36 SA versus 32 SA ne
dépiste pas mieux les PAG sévéres ni les macrosomes, les performances sont équivalentes.

Les performances de I'échographie a 32 SA et 36 SA pour le dépistage des PAG sont médiocres car
lorsque l'aire sous la courbe ROC est inférieure a 0,7 la qualité de discrimination du test est jugée
non acceptable.

Les performances de I'échographie pour le dépistage des PAG <10°™ percentile sont légérement
meilleures chez les patientes obeses (IMC supérieur ou égal a 30). Ceci pourrait s’expliquer par le fait
que dépister un foetus PAG chez une patiente obése est atypique et que donc le feetus a plus de
chance d’étre réellement PAG dans ce contexte.

Le fait d’étre dépisté PAG en anténatal augmente le risque d’accouchement prématuré, de
césarienne et d’hospitalisation en néonatalogie parmi 'ensemble des enfants.

Le fait d’étre dépisté PAG a tort (faux positif) augmente le risque d’hospitalisation en néonatalogie
par rapport au fait d’étre correctement dépisté eutrophe (vrai négatif) parmi les enfants finalement
eutrophes a la naissance. Ceci s’explique probablement par la prématurité induite liée au diagnostic
de PAG en anténatal, puisqu’une augmentation des accouchements avant 37 SA est également notée
dans le groupe des faux positifs de I'’échographie.

Le fait de ne pas avoir dépisté en anténatal un PAG finalement diagnostiqué a la naissance (faux
négatif) ne semble pas augmenter la prématurité, le taux de césarienne ni le taux d’admission en
néonatalogie par rapport a ceux dépistés eutrophes et qui I'étaient réellement (vrai négatif).

Parmi les points forts de notre étude nous retenons que les échographies ont été effectuées par le
méme petit nombre d’opérateurs expérimentés qui utilisaient les mémes courbes et les mémes
machines sur la période 2015-2016. D’autre part la population était homogene et il n’y avait pas de
changement des indications de déclenchement, de césarienne et d’hospitalisation en néonatalogie
sur la période étudiée. De plus, le critéere de jugement principal (sensibilité et spécificité de
I’échographie pour le dépistage des PAG) était robuste et non sujet a interprétations.

Parmi les points faibles nous retenons la méthodologie d’une étude rétrospective qui ne permet pas
de controler les biais. Le contexte de I'épidémie ZIKA ayant justifié la réalisation d’une échographie
supplémentaire a 36 SA sur la période 2016 aurait pu aussi avoir une influence sur la croissance
anténatale et le poids des nouveaux nés. Cette échographie supplémentaire a 36 SA, essentiellement
dédiée au contrdle de la croissance céphalique et a la recherche d’anomalies cérébrales foetales a pu
aboutir a une moindre attention portée a la croissance globale.

Nous n’avons pas fait de distinction entre les foetus PAG et les feetus avec retard de croissance intra-
utérin (RCIU) secondaire a un processus pathologique pouvant aggraver le pronostic néonatal. Nous
avons choisi de conserver les MFIU et IMG dans chacun des groupes car elles avaient eu lieu
tardivement dans la grossesse, aprés I'échographie du 3°™ trimestre et que de ce fait le délai entre
I'arrét de la croissance et la naissance était restreint.

Dans I'étude de | Monier et al (4) en 2015, basée sur les données de toutes les maternités francaises,
la prévalence des PAG était de 8.6% alors qu’elle était de 14.9% dans notre étude. Ceci peut
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s’expliquer par une augmentation des pathologies hypertensives, notamment de la pré-éclampsie
dans la population afro-caribéenne (13). Les performances de I'échographie réalisée entre 30 et 35
SA pour le dépistage des PAG étaient : sensibilité 21.7%, spécificité 97.9%, valeur prédictive positive
49.4%, valeur prédictive négative a 93%. Que ce soit a I'échographie de 32 SA ou 36 SA, la sensibilité
pour le dépistage des PAG était légérement supérieure dans notre étude, respectivement 41 et 33%.
Chez les foetus dépistés PAG a I'échographie (vrais et faux positifs) il y avait plus de césariennes, plus
de déclenchements et plus d’admissions en néonatalogie. Dans notre étude nous retrouvons une
augmentation des taux d’accouchements prématurés, de césariennes et d’hospitalisations en
néonatalogie en cas de suspicion de PAG avec cependant une plus forte morbidité constatée chez les
faux positifs du dépistage que sur les faux négatifs.

Nos résultats divergent avec ceux de la littérature car ils ne retrouvent pas d’amélioration des
performances de I'échographie a 36 SA versus 32 SA.

Dans I'essai de A Ciobanu et al (7) en 2019, qui incluait de facon prospective des grossesses singleton
sans malformation fcetale et réalisait soit une échographie entre 31 et 33 SA+6j soit une échographie
entre 35 et 36 SA+6j en utilisant les courbes anglaises (Nikolaides KH), il y avait une augmentation
significative de l'aire sous la courbe ROC pour le dépistage des PAG et des PAG sévéres lorsque
I’échographie était réalisée plus tardivement.

Dans I'essai de E Verspyck et al (8) en 2018, qui incluait des nullipares avec grossesse singleton sans
pathologie et les randomisait en deux groupes : échographie a 32 SA et échographie a 35 SA en
utilisant des courbes ajustées, il y avait une augmentation significative de la sensibilité pour le
dépistage des PAG, respectivement 17% versus 25% (p=0.004). L'utilisation de courbes ajustées, qui
prennent en compte le sexe fcetal, le poids et la taille de la mere ainsi que la parité, permet de
rectifier jusqu’a 4% d’estimations du poids feetal pour les feetus PAG : 2% des PAG sont corrigés
>10°™ p et 2% des non PAG sont corrigés <10°™ p aprés customisation (14).

Dans I'essai de E Roma et al (9) en 2014, qui incluait des nullipares avec grossesse singleton sans
malformation foetale ni pathologie maternelle et les randomisait en deux groupes : échographie a 32
SA et échographie a 36 SA en utilisant des courbes ajustées, il y avait une augmentation significative
de la sensibilité pour le dépistage des PAG <10°™ p, respectivement 22.5 vs 38.8% (p=0.006) et pour
le dépistage des PAG <3°™¢ p, respectivement 32.5 vs 61.4% (p=0.008). Il n’y avait pas de différence
significative entre les deux groupes sur le devenir obstétrical et néonatal.

Ces résultats discordants pourraient s’expliquer par I'utilisation de courbes de croissance anténatale
différentes faisant ainsi varier la définition des PAG méme si le seuil du 10°™ percentile est utilisé
dans ces études. Le fait qu’en anténatal nous réalisons une estimation du poids foetal ajoute une
imprécision sur la valeur réelle qui peut étre comprise dans une fourchette allant parfois a +/- 20%
(15). De plus, il n"existe pas de continuum entre les courbes de poids anténatales et postnatales qui
sont issues d’études différentes sur des populations différentes.

En 2017, le CFEF a donc préconisé I'utilisation des courbes Intergrowth (16) qui décrivent un modele
optimal de croissance applicable dans le monde entier et permettent de repérer toute déviation
significative par rapport a ce modéle que cette déviation soit en rapport avec des conditions
pathologiques réelles ou simplement environnementales (Annexe 3).

A ce jour, il n’a pas été démontré que I'’échographie permettait de réduire la morbi-mortalité
périnatale des PAG (17). Dans I'essai de J Henrichs et al (18) en 2019, ont été incluses des patientes
avec une grossesse singleton a bas risque qui ont été randomisées en deux groupes : surveillance
clinique de la grossesse avec échographie ciblée en cas de hauteur utérine anormale ou échographies
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systématiques a 28-30 SA et 34-36 SA en utilisant des courbes allemandes et en définissant les foetus
PAG par une mesure du périmétre abdominal <10°™ p. Il y avait une augmentation statistiquement
significative de la détection des PAG dans le groupe échographies systématiques versus échographies
ciblées, respectivement 32% versus 19% (p<0.001). Il n’y avait pas de différence significative entre les
deux groupes sur la survenue de complications néonatales séveres. Il y avait une augmentation
significative du taux de déclenchement dans le groupe échographies systématiques versus
échographies ciblées sans différence significative sur le taux de césarienne. Il n’y avait pas de
différence statistiquement significative entre la sensibilité pour le dépistage des PAG de
I’échographie a 34-36 SA versus 28-30 SA, respectivement 11% versus 13% (p=0.38). Ceci pourrait
s’expliquer en grande partie par les performances faibles de I'échographie pour le dépistage des
PAG.
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Conclusion

Dans notre population antillaise, nous n’avons pas trouvé de différence entre les performances de
I’échographie pour le dépistage des PAG lorsque celle-ci est réalisée a 36 SA versus 32 SA. D’autre
part, la sensibilité de I’échographie pour le dépistage des PAG est faible et les conséquences
obstétricales et néonatales induites chez les faux positifs ne sont pas négligeables. Cela amene a
réfléchir a la pratique du déclenchement en cas de suspicion de PAG et a son terme optimal pour
éviter une prématurité iatrogene.

Il est important de rechercher comment augmenter les performances de I'’échographie et de statuer
sur la population a cibler, les courbes et les seuils les plus adaptés ainsi que I'utilisation d’autres
critéres pour mieux dépister les PAG. Dans ce sens, les pays nordiques ont recommandé de réaliser
une échographie ciblée au troisieme trimestre de la grossesse uniquement en cas de suspicion
clinique de PAG (facteurs de risques, pathologie maternelle, hauteur utérine diminuée). L'impact des
nouvelles recommandations du CFEF publiées en 2017 et préconisant |'utilisation des courbes
Intergrowth est en cours d’évaluation.

Il est également important de mieux distinguer les foetus PAG constitutionnellement petits de ceux
présentant un retard de croissance intra-utérin et de s’appuyer sur les critéres doppler notamment le
rapport cérébro-placentaire et I'évaluation dynamique de la vitesse de croissance foetale qui
semblent mieux associés aux issues néonatales défavorables (19)(20).

Plus largement, l'intérét de I’échographie systématique pour le dépistage des PAG alors que cette
méthode présente de faibles performances et qu’elle n’a pas démontré d’impact sur une
amélioration des parametres néonataux est remis en question. Ceci est a nuancer avec les autres
informations apportées par I’échographie du troisieme trimestre (notamment la position fcetale et
placentaire afin de déterminer la voie d’accouchement). D’autres études visant a établir la stratégie
la plus performante pour le dépistage des PAG sont a réaliser afin d’évaluer ensuite I'impact de ces
stratégies sur le devenir obstétrical et néonatal.
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Annexe 1 : Courbes d’estimation de poids foetal CFEF
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Annexe 2 : Courbes de poids Audipog
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Annexe 3 : Courbes d’estimation de poids foetal Intergrowth
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SUJET DE LA THESE : Comparaison des performances de I’échographie a 36 SA versus 32 SA pour le
dépistage des foetus petits pour I’dge gestationnel, au CHU de Martinique
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Introduction En France, la sensibilité de I'échographie a 32 SA pour le dépistage des PAG n’est que de
21,7% et de récentes études suggerent qu’une échographie plus tardive dans le troisieme trimestre
de la grossesse serait bénéfique. En reprenant les données de la période d’épidémie ZIKA en 2016
aux Antilles lors de laquelle toutes les patientes ont bénéficié d’une échographie supplémentaire a
36 SA, nous avons voulu comparer les performances de I'échographie a 32 SA versus 36 SA pour le
dépistage des PAG.

Matériel et méthode Nous avons réalisé une étude rétrospective, monocentrique, observationnelle,
comparant les performances d’un test de dépistage. Nous avons inclus les patientes avec une
grossesse singleton ayant eu leurs échographies et ayant accouché aprés 32 SA au CHU de
Martinique entre le 1*" janvier 2015 et le 31 décembre 2016. Les foetus PAG étaient définis par une
estimation du poids foetal, a I'échographie, inférieure au 10°™ percentile selon la formule de Hadlock
a trois parameétres et en utilisant les courbes du Collége Francgais d’Echographie Foetale. Les nouveau-
nés PAG avaient un poids inférieur au 10™ percentile selon les courbes Audipog. Nous avons
comparé les performances de I'échographie pour le dépistage des PAG, a I'aide de courbes ROC,
entre un groupe de patientes ayant eu son échographie du troisieme trimestre autour de 32 SA
(période 2015) et un groupe ayant eu son échographie autour de 36 SA (période ZIKA en 2016). Les
performances de I'échographie pour le dépistage des PAG <3®™ percentile et des macrosomes ont
été comparées entre les deux groupes. L'impact de I'indice de masse corporelle a été évalué sur les
performances de I’échographie ainsi que I'influence du fait d’étre dépisté PAG sur le devenir
obstétrical et néonatal.

Résultats Sur |la période d’étude, 750 patientes ont été inclues dont 426 dans le groupe

« échographie a 32 SA » et 324 dans le groupe « échographie a 36 SA ». La prévalence des PAG était
de 14,9%. L’échographie a 32 SA avait une sensibilité de 41% pour le dépistage des PAG versus 33% a
|’échographie de 36 SA. En comparant |'aire sous la courbe ROC il n’y avait pas de différence
significative entre les performances de I'échographie a 32 SA versus 36 SA pour le dépistage des PAG,
respectivement 0,63 versus 0,61 (p=0,64). Il en était de méme pour le dépistage des PAG séveres et
des macrosomes. Le fait d’étre dépisté PAG en anténatal augmentait le risque d’accouchement
prématuré, de césarienne et d’hospitalisation en néonatalogie.

Conclusion Les performances de I'échographie pour le dépistage des PAG sont médiocres et il n’y
avait pas de différence significative entre la réalisation d’une échographie a 32 SA versus 36 SA dans
notre population antillaise. D’autres études permettant d’optimiser cet examen et améliorer le
dépistage des PAG sont a réaliser.

Mots clefs : Petit pour I’Age Gestationnel, Retard de Croissance Intra Utérin, dépistage, estimation
du poids foetal, échographie 3™ trimestre






