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Résumé  
 
Objectif : Il existe peu de données concernant le pronostic néonatal de nouveau-nés issus de 

grossesses gémellaires monochoriales (MCBA) compliquées d’un retard de croissance intra-

utérin sélectif (sRCIU). Cette étude compare la morbi-mortalité néonatale de nouveaux nés 

issus de grossesses MCBA atteints d’un sRCIU avec ceux issus de grossesse de singleton 

souffrant d’un retard de croissance intra-utérin (RCIU). 

Méthodes : Nous avons mené une étude de cohorte rétrospective sur des patientes prises en 

charge au centre de diagnostic prénatal de l’Hôpital Nord à Marseille entre 2012 et 2019. Les 

grossesses gémellaires MCBA compliquées d’un sRCIU (groupe sRCIU) ont été comparées 

aux grossesses de singletons souffrant d’un RCIU (groupe RCIU). Le critère de jugement 

principal était la différence entre les deux groupes en termes de morbi-mortalité néonatale. Nous 

avons défini un critère de morbidité néonatale comprenant la survenue d’un ou plusieurs des 

éléments suivants : (i) hémorragie intraventriculaire (HIV) de grade 3-4, (ii) leucomalacie 

kystique périventriculaire de stade II ou III (LCPV), (iii) entérocolite nécrosante (ENC) de stade 

3 ou plus et (iv) dysplasie broncho-pulmonaire (DBP) grave, définie comme nécessitant de 

l'oxygène pendant au moins 28 jours en plus du besoin d'oxygène à 30 % ou plus et/ou d'une 

assistance respiratoire mécanique ou d'une pression positive continue sur les voies respiratoires 

à 36 semaines d’aménorrhée. Nous avons défini le critère composite de gravité comprenant la 

survenue d’une morbidité néonatale et/ou d’un décès néonatal. 

Résultats : 251 patientes ont été incluses dans l’analyse : 67 dans le groupe sRCIU et 184 

dans le groupe RCIU. Les deux groupes étaient comparables sur l’âge gestationnel et le poids 

à la naissance (p > 0,05). La morbi-mortalité néonatale représentée par le critère de jugement 

principal composite n’était pas différente entre le groupe sRCIU et le groupe RCIU (20,9% vs. 

25,0% respectivement, p = 0,500). Une analyse multivariée prenant en compte des facteurs 

pouvant influencer l’état néonatal n’a montré aucune différence significative entre les deux 
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groupes sur aucun des critères de morbidité néonatale ni sur le critère de jugement composite 

de morbi-mortalité (ORajusté = 0,946 (IC 95% = 0,317 – 2,827) ; p = 0,921).  

Conclusions : En dépit de mécanismes physiopathologiques supposément différents, les 

nouveau-nés issus de grossesses MCBA compliquées d’un sRCIU et ceux issus de grossesses 

de singletons souffrant d’un RCIU semblent avoir une morbi-mortalité néonatale identique.   

Mots clefs : Grossesses gémellaires monochoriales, retard de croissance intra-utérin, morbidité 

néonatale.  
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1. Introduction  

Le retard de croissance intra-utérin sélectif (sRCIU) est une pathologie fœtale qui affecte 

entre 10 et 15% des grossesses gémellaires monochoriales biamniotiques (MCBA) (Bennasar 

et al., 2017).  

Le retard de croissance intra-utérin (RCIU) qui peut affecter les grossesses de singletons et 

le sRCIU sont deux pathologies fœtales distinctes qui partagent des similarités évidentes 

notamment dans leurs définitions essentiellement basées sur une croissance fœtale jugée 

insuffisante pour l’âge gestationnel (Gordijn et al., 2016; Khalil et al., 2019). Ces similarités 

ont conduit à formuler des appellations identiques sous le terme de retard de croissance ce qui 

renforce encore l’assimilation de ces deux situations échographiques. Cette assimilation a 

vraisemblablement dicté des attitudes cliniques calquées d’une pathologie à l’autre. De fait, la 

surveillance et les indications de naissances sont quasiment identiques et essentiellement basées 

sur l’analyse des Doppler, de la croissance et du rythme cardiaque fœtal  (Bennasar et al., 2017; 

Royal College of Obstetricians and Gynaecologists, 2017; American College of Obstetricians 

and Gynecologists, 2019). Pourtant les deux pathologies mettent en jeu des mécanismes 

physiopathologiques différents. L’insuffisance placentaire, définie par un afflux sanguin et un 

apport en oxygène materno-placentaire diminués est la cause principale du RCIU (Mari and 

Hanif, 2007; Kovo et al., 2010). Une invasion trophoblastique inadéquate, une perfusion foeto-

placentaire dégradée, le remodelage de la vascularisation placentaire normale et un 

développement placentaire réduit sont ici mis en jeu (Chaddha et al., 2004; Levine et al., 2004; 

Maynard et al., 2005; Kinzler and Vintzileos, 2008; Roberts and Hubel, 2009; Kovo et al., 

2010). En comparaison, les mécanismes physiopathologiques impliqués dans la constitution 

d’un sRCIU sont le partage inéquitable du placenta et la présence d’anastomoses vasculaires 

notamment artério-artérielles (Denbow et al., 2000; Fick et al., 2006; Lopriore et al., 2012; 

Lewi et al., 2013; Rustico et al., 2017). Si les conséquences en termes de pronostic obstétrical 
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et de morbidité néo-natale et infantiles ont été bien étudiées et sont connues pour le RCIU, elles 

demeurent en grande partie méconnues pour le sRCIU (Sacchi et al., 2020). Le risque de mort 

in utero et/ou de lésions cérébrales chez le sRCIU a été démontré et est lié à la présence d’une 

diastole ombilicale positive ou nulle selon la classification de Gratacós (Gratacós et al., 2007; 

Townsend and Khalil, 2016). Les données concernant les issues néonatales pour les enfants nés 

vivants sont peu nombreuses et ont seulement fait l’objet d’un faible nombre d’études pour la 

plupart rétrospectives et à effectifs limités (Buca et al., 2017).  

L’objectif de cette étude était de comparer la morbi-mortalité de nouveau-nés issus de 

grossesses MCBA atteints d’un sRCIU et ceux issus de grossesses de singleton souffrant d’un 

RCIU. 

2. Matériels et méthodes 

2.1. Type d’étude  

Nous avons mené une étude de cohorte rétrospective sur des patientes prises en charge au 

centre de diagnostic prénatal de l’Hôpital Nord de Marseille entre janvier 2012 et décembre 

2019, maternité de niveau III de référence dans la prise en charge de grossesses monochoriales 

biamniotiques (MCBA) en région Provence-Alpes-Côte-D’azur (France). L’étude a reçu 

l’approbation du comité éthique de l’Université Aix-Marseille.  

2.2. Population d’étude  

Deux groupes de patientes étaient éligibles pour l’étude : (1) les patientes suivies dans notre 

service pour une grossesse MCBA avec un sRCIU et (2) les patientes suivies pour un grossesse 

singleton avec un RCIU. Concernant le groupe sRCIU, les critères d’inclusions étaient : une 

grossesse gémellaire MCBA dont la monochorionicité ainsi que la datation de début de 

grossesse avaient été affirmées par une échographie au premier trimestre ; une EPF par la 

formule de Hadlock (Hadlock et al., 1985) inférieure au 3ème percentile  sur un des fœtus, ou 

deux ou plus des paramètres suivants réunis : (i) EPF ou (ii) périmètre abdominal inférieur au 
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10ème percentile, (iii) discordance de croissance supérieure ou égale à 25% entre les deux 

jumeaux, (iv) un index de pulsatilité de l’artère ombilicale du jumeau atteint supérieur au 95ème 

percentile (Khalil et al., 2019) ; un accouchement après 24 semaines d’aménorrhée (SA). Les 

critères d’exclusion étaient la présence d’une étiologie chromosomique, génétique, 

malformative ou infectieuse suspectée et/ou retrouvée lors du bilan étiologique, la mort in utero 

(MIU) d’un ou des deux jumeaux, les grossesses ayant été compliquées d’un syndrome 

transfuseur-transfusé (STT) selon les critères diagnostic de Quintero (Kontopoulos et al., 2016) 

ou de la séquence anémie-polycythémie (TAPS), ou toute grossesse ayant nécessité un geste 

thérapeutique de médecine fœtale. Les données néonatales concernant le groupe sRCIU font 

référence au nouveau-né issu d’une grossesse MCBA atteint du sRCIU. Concernant le groupe 

RCIU, les critères d’inclusion étaient : une datation certaine par une échographie au premier 

trimestre, une EPF isolément inférieure au 3ème percentile sur des courbes adaptées (au poids, à 

la taille, à la parité de la mère et au sexe fœtal) ou une EPF inférieure au 10ème percentile selon 

ces mêmes courbes associée à un arrêt ou un infléchissement de la croissance (Mamelle et al., 

1996; Ego, 2013; American College of Obstetricians and Gynecologists, 2019) et un 

accouchement après 24SA. Les critères d’exclusion étaient la présence d’une étiologie 

chromosomique, génétique, malformative ou infectieuse suspectée et/ou retrouvée lors du bilan 

étiologique, les grossesses pour lesquelles une MIU était survenue ou une interruption médicale 

de grossesse était réalisée.  

2.3. Suivi des patientes et prise en charge néonatale  

Toutes les patientes incluses dans l’étude ont été suivies depuis le diagnostic et ont accouché 

dans le service d’obstétrique de l’hôpital Nord (Marseille, France), la prise en charge néonatale 

a été assurée dans le service de néonatologie de l’hôpital Nord (Marseille, France). La prise en 

charge obstétricale a été réalisée selon les recommandations du Collège National de 

Gynécologues Obstétriciens Français (CNGOF) dont les principales modalités sont restées 
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inchangées pendant toute la période d’étude et étaient similaires pour les deux groupes (French 

College of Gynecologists and Obstetricians, 2013) : surveillance bimensuelle échographique 

de la croissance et hebdomadaire pour la quantité de liquide amniotique, les Doppler de l’artère 

ombilicale, de l’artère cérébrale moyenne, et du ductus venosus au niveau du canal d’Arantius. 

Une surveillance par une sage-femme à domicile était réalisée lorsque que le diagnostic de 

retard de croissance intra-utérin était posé. Une hospitalisation était indiquée lorsque le fœtus 

présentait une diastole nulle au Doppler ombilical. Les critères d’extraction fœtale étaient : (1) 

avant 32 SA : une onde Doppler A nulle ou inversée au ductus venosus et/ou des anomalies du 

rythme cardiaque fœtal récidivantes ; (2) Entre 32 et 34 SA : une diastole ombilicale nulle ou 

négative, (3) Entre 34 et 37 SA : un arrêt de la croissance, (4) Extraction à 37SA ou au à défaut 

au terme du diagnostic s’il était fait après 37SA.  

L’utilisation de la photocoagulation laser des anastomoses vasculaires placentaires était 

réservée dans notre centre aux grossesses MCBA compliquées d’un STT. Les grossesses 

MCBA compliquées d’un sRCIU isolé sans STT (donc les patientes du groupe sRCIU) ne 

faisaient pas l’objet de ce type de traitement.  

2.4. Critères de jugement  

Le critère de jugement principal était la différence entre les deux groupes en termes de 

morbi-mortalité néonatale. Nous avons défini un critère de morbiditié néonatale comprenant la 

survenue d’un ou plusieurs des éléments suivants : (i) hémorragie intraventriculaire (HIV) de 

grade 3-4, (ii) leucomalacie kystique périventriculaire de stade II ou III (LCPV) (Papile et al., 

1978), (iii) entérocolite nécrosante (ENC) de stade 3 ou plus (Bell et al., 1978) et (iv) dysplasie 

broncho-pulmonaire (DBP) grave, définie comme nécessitant de l'oxygène pendant au moins 

28 jours en plus du besoin d'oxygène à 30 % ou plus et/ou d'une assistance respiratoire 

mécanique ou d'une pression positive continue sur les voies respiratoires à 36 semaines 
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d’aménorrhée (Jobe, 2011). Nous avons défini le critère composite de gravité comprenant la 

survenue d’une morbidité néonatale et/ou d’un décès néonatal. 

Les critères de jugement secondaires étaient : la comparaison de la mortalité néonatale, des 

critères de morbidité néonatale pris isolément (pH à la naissance, score d’Apgar, taux de 

détresse respiratoire aigüe, durée du support ventilatoire, anomalie cérébrale à l’IRM, 

complication viscérale, sepsis, taux d’admission en réanimation). Les caractéristiques 

obstétricales de la naissance ont également été comparées entre les deux groupes (taux de 

césarienne, indications de naissance, âge gestationnel à la naissance, poids à la naissance, durée 

entre le diagnostic et la naissance). 

2.5. Analyses statistiques  

La taille de l’échantillon a été contrainte par la période définie pour l’étude correspondant 

à la date la plus ancienne permettant l’accessibilité informatique aux dossiers des patientes dans 

notre centre.  

Les données sont rapportées en utilisant des moyennes ± écart-types ou des médianes 

(minimum – maximum) pour les variables quantitatives, et en utilisant des comptes 

(pourcentages) pour les variables catégorielles. 

Premièrement, les caractéristiques de la population, les caractéristiques obstétricales de 

l’accouchement et les critères de morbi-mortalité néonataux ont été comparés entre les deux 

groupes. Le test t de Student (ou le test U de Mann-Whitney lorsque c’était nécessaire) ont été 

utilisés pour comparer les variables quantitatives. La normalité de la distribution des variables 

quantitatives était préalablement vérifiée par le test de Levene. Les variables catégorielles ont 

été comparées en utilisant le test du Chi Carré.  

Deuxièmement, pour comparer les issues néonatales en s’affranchissant des différences 

entre les deux groupes, une analyse multivariée a été réalisée avec un ajustement statistique sur 

l’âge gestationnel à la naissance, le poids de naissance, le sexe fœtal, l’indication de naissance 
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(divisée en 5 catégories : spontanée, anomalies du rythme cardiaque fœtal, anomalies des 

Doppler fœtaux, arrêt de la croissance fœtale et autres causes) et la gravité des anomalies 

Doppler avant la naissance (diastole nulle intermittente, permanente ou positive). Les résultats 

sont présentés en Odd Ratios (OR) avec intervalles de confiance à 95% (IC 95%). 

Troisièmement, des corrélations ont été recherchées dans les deux groupes entre les 

caractéristiques maternelles, obstétricales et fœtales d’une part et la durée entre le diagnostic et 

la naissance et la survenue du critère composite de morbi-mortalité d’autre part. Les corrélations 

sont exprimées par le coefficient Rho de Spearman.  

Tous les tests étaient bilatéraux, et les résultats étaient considérés comme significatifs si la 

valeur p obtenue était inférieure à 0,050. Ces analyses ont été réalisées en utilisant la version 

20.0 du logiciel IBM SPSS Statistics (IBM Inc., New York, États-Unis).  

3. Résultats  

3.1. Caractéristiques de la population et grossesses  

Entre janvier 2012 et décembre 2019, 184 patientes ont été suivies pour un sRCIU dans 

notre centre ; 100 patientes ont été exclues de l’analyse du fait de la survenue d’un STT et/ou 

pour la survenue d’une MIU d’au moins un des deux jumeaux et 17 patientes du fait d’une 

étiologie autre que vasculaire. Soixante-sept patientes ont ainsi été incluses dans le groupe 

sRCIU.  Deux-cent-soixante-quatre patientes ont été suivies pour un RCIU, 63 patientes ont été 

exclues car une étiologie autre que vasculaire a été retenue et une MIU est survenue pour 17 

patientes qui ont également été exclues. Cent quatre-vingt-quatre patientes ont ainsi été incluses 

dans le groupe RCIU. Les caractéristiques démographiques des patientes ainsi que les données 

liées au déroulement de la grossesse sont présentées dans le tableau 1. L’âge moyen des 

patientes était comparable entre les groupes sRCIU et RCIU (respectivement 29,7 ± 5,4 et 30,0 

± 6,2 ans, p = 0,671) ainsi que la médiane de parité (respectivement 0 (0 – 5) et 0 (0 – 10) p = 
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0,814). L’âge gestationnel au diagnostic n’était pas différent entre les deux groupes 

(respectivement 25 (12 – 37) et 26 (18 – 36) ; p = 0,077).  

3.2. Caractéristiques des accouchements  

Les données obstétricales de l’accouchement sont détaillées dans le tableau 2. Les taux de 

césariennes étaient comparables entre les groupes sRCIU (68,7%) et RCIU (73,9% ; p = 0,409). 

L’âge gestationnel à la naissance n’était pas différent entre les deux groupes (respectivement 

34 (25 – 38) et 33 (26 – 4) ; p = 0,984) ainsi que le poids à la naissance (respectivement 1545 

± 567g et 1475 ± 670g ; p = 0.448). La durée médiane entre le diagnostic et la naissance n’était 

pas statistiquement différente entre les groupes (respectivement 8 (0 – 20) semaines vs. 6 (0 – 

19) semaines ; p = 0,068).  La fréquence de répartition des différents évènements ayant pu 

aboutir à la naissance était statistiquement différente entre les groupes : respectivement 41,8% 

vs. 16,3% de naissances spontanées ; 26,9% vs. 35,3% de naissances indiquées du fait de la 

survenue d’anomalies du rythme cardiaque fœtal, 13,4% vs. 2,7% pour des anomalies des 

Doppler fœtaux ; 13,4% vs. 35,3% pour un arrêt de la croissance fœtale ; 3,0% vs. 10,3% pour 

la survenue d’une prééclampsie et 1,5% vs. 0,0% pour une autre cause (p < 0,001). La dernière 

évaluation de la diastole du Doppler ombilical fœtal avant la naissance était statistiquement 

différente entre les deux groupes : positive chez 52,2% des fœtus du groupe sRCIU vs. 73,4% 

pour le groupe RCIU ; nulle ou négative de façon intermittente respectivement pour 17,9% vs. 

15,8% ; nulle ou négative de façon permanente pour 29,9% vs. 10,9% (p = 0,001). Il n’existait 

pas de différence significative entre les deux groupes en ce qui concerne l’onde a au canal 

d’Arantius nulle ou négative 3,0% vs. 0,5% (p = 0,175). 

3.3. État néonatal  

Les données néonatales entre les deux groupes sont présentées dans le tableau 3. Les 

données concernant le groupe sRCIU font référence au jumeau atteint du sRCIU. 
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Le critère de jugement composite de morbi-mortalité néonatale n’était pas statistiquement 

différente entre les deux groupes : 20,9% pour le groupe sRCIU et 25,0% (p = 0,500). Le taux 

de décès n’était pas statistiquement différent entre les groupes (respectivement 9,0% vs. 6,0% ; 

p = 0,406). Aucune différence significative n’a été par ailleurs retrouvée concernant chacun des 

autres critères de jugement de l’état néonatal : pH artériel ombilical à la naissance, score 

d’Apgar, taux d’admission en réanimation, taux de détresses respiratoires, d’anomalies 

cérébrales à l’IRM, de complications viscérales et de sepsis (p ≥ 0,050 pour tous). Concernant 

le détail des variables néonatales, seul le taux de DBP était statistiquement significatif 

(respectivement 4,5% vs. 14,1% ; p = 0,034). 

Les résultats de l’analyse multivariée comparant les données néonatales sont présentés dans 

le tableau 4. Aucune différence statistiquement significative entre les deux groupes n’a été 

retrouvée après ajustement concernant le risque de survenue du critère de jugement composite 

de morbi-mortalité (OR ajusté = 0,946 (IC 95% = 0,317 – 2,827) ; p = 0,921) ; la mortalité 

(ORa = 0,210 (0,043 – 1,040) ; p = 0,056) ; ni aucune autre variable néonatale (IC 95% 

comprenant le 1,000 et p ≥ 0,050 pour tous).  

Le tableau supplémentaire 1 décrit les issues néonatales du jumeau eutrophe. Le poids 

moyen à la naissance était de 1964 ± 570g ; le pH était en moyenne de 7.31 ± 0.07. Le critère 

composite de morbi-mortalité était retrouvé dans 16.4% des cas. 

Les résultats de l’analyse en sous-groupes déterminés par la dernière diastole ombilicale 

avant la naissance sont présentés dans le tableau supplémentaire 2. Aucune différence 

statistiquement significative entre les deux groupes n’a été retrouvée concernant le critère de 

jugement composite ; ni aucune autre variable néonatale (p ≥ 0,050 pour tous les critères). 

 

3.4. Corrélation entre les caractéristiques anténatales et le devenir obstétrical et 

néonatal 
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Les corrélations entre les caractéristiques maternelles, obstétricales et fœtales d’une part et 

la durée entre le diagnostic et la naissance et la survenue du critère composite de morbi-

mortalité néonatale d’autre part sont représentées par la Figure 1.  

Pour le groupe sRCIU, la durée entre le diagnostic et la naissance était significativement 

négativement corrélée à l’âge gestationnel au diagnostic (Rho de Spearman r = - 0,826 ; p = 

<0,001) et à l’âge maternel (r = - 0,287 ; p = 0,019) et significativement positivement corrélée 

au sexe fœtal féminin (r = 0,278 ; p = 0,023). Aucune corrélation significative n’a été retrouvée 

pour le groupe sRCIU entre la durée entre le diagnostic et la naissance et le pourcentage de 

discordance de croissance au moment du diagnostic, la présence d’une diastole ombilicale nulle 

au moment du diagnostic, l’IMC de la patiente ou la parité (p > 0,050 pour tous).  

Pour le groupe RCIU, la durée entre le diagnostic et la naissance était significativement 

négativement corrélée à l’âge gestationnel au diagnostic (r = - 0,670 ; p < 0,001) et à la présence 

d’une diastole ombilicale nulle au moment du diagnostic (r = - 0,209 ; p = 0,004). Aucune 

corrélation significative n’a été retrouvée pour le groupe RCIU entre la durée entre le diagnostic 

et la naissance et le sexe fœtal, l’âge maternel, l’IMC maternel et la parité.  

Pour le groupe sRCIU, la survenue du critère composite de morbi-mortalité était 

significativement négativement corrélée à l’âge gestationnel au diagnostic (r = - 0,283 ; p = 

0,020) et significativement positivement corrélée à la discordance de croissance au moment du 

diagnostic (r = 0,270 ; p = 0,029) et à l’âge maternel (r = 0,248 ; p = 0,043). Aucune corrélation 

significative n’a été retrouvée pour le groupe sRCIU entre la survenue du critère composite de 

morbi-mortalité et la présence d’une diastole ombilicale nulle au moment du diagnostic, le sexe 

fœtal, l’IMC maternel et la parité.  

Pour le groupe RCIU, la survenue du critère composite de morbi-mortalité était 

significativement négativement corrélée à l’âge gestationnel au moment du diagnostic (r = - 

0,271 ; p <0,001) et significativement positivement corrélée à la présence d’une diastole 
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ombilicale nulle au moment du diagnostic (r = 0,306 ; p <0,001). Aucune corrélation 

significative n’a été retrouvée pour le groupe RCIU entre la survenue du critère composite de 

morbi-mortalité et le sexe fœtal, l’âge et l’IMC maternels et la parité.  

4. Discussion  

Notre étude rétrospective a comparé les issues obstétricales et néonatales de fœti souffrant 

soit d’un sRCIU dans le contexte de grossesses gémellaires MCBA soit d’un RCIU pour des 

grossesses de singletons. Dans le respect de nos protocoles issus des recommandations en 

vigueur, les patientes des deux groupes ont bénéficié d’une surveillance très similaire et les 

critères utilisés pour décider de la naissance étaient sensiblement les mêmes. Les résultats de 

notre étude semblent suggérer que le pronostic à court terme des nouveau-nés était similaire 

pour les deux groupes. En effet, aucune différence significative n’a été retrouvée entre les deux 

groupes sur chacun des critères évaluant la morbi-mortalité néonatale. En particulier, 

l’occurrence du critère composite de morbi-mortalité choisi comme critère de jugement 

principal a été retrouvé comme quasi-identique entre les deux groupes après ajustement 

statistique. Par ailleurs l’étude de corrélations semble suggérer que les facteurs qui sont liés aux 

pronostics obstétrical et néonatal ne sont pas identiques entre les groupes. En particulier, une 

diastole ombilicale nulle ou négative, de façon permanente ou intermittente au moment du 

diagnostic semble bien associée à un temps entre le diagnostic et l’extraction court et à un excès 

de morbi-mortalité pour le groupe RCIU alors que ce lien semble faible ou inexistant pour le 

groupe sRCIU.  

L’ensemble des données concernant le pronostic des fœtus avec un sRCIU dans le cadre 

d’une grossesse MCBA a fait l’objet d’une revue systématique de la littérature avec méta-

analyse en 2017 (Buca et al., 2017). Treize études ont été retenues par les auteurs pour un total 

de 610 patientes. Neuf de ces études rapportaient un nombre de patientes inférieur à 50. Cette 

méta-analyse rend essentiellement compte des différences de pronostic notamment en termes 
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de mortalité in utero en fonction de la diastole artérielle ombilicale du plus petit jumeau au 

moment du diagnostic de sRCIU selon les stades de Gratacos (Gratacós et al., 2007). 

L’hétérogénéité des données, la non-différenciation des deux jumeaux dans l’analyse et les très 

faibles effectifs des études rapportant effectivement des données néonatales ne permettent pas 

de dégager une idée précise du devenir des nouveau-nés atteints par un sRCIU. A notre 

connaissance l’étude de Rustico et al. de 2017 est la seule portant sur un nombre de sujets 

supérieur à celui de notre étude et rapportant des données de morbi-mortalité néo-natale 

(Rustico et al., 2017).  Cette étude, dont l’objectif était de décrire l’évolution des flux Doppler 

après le diagnostic a inclus 140 patientes parmi lesquelles 97 ont donné naissance à deux 

jumeaux vivants. Dix-sept nouveaux nés atteints de sRCIU sont décédés durant la période 

néonatale et 7 ont présenté des critères de morbidité néonatale sévère sans précision de nature. 

L’évolution neuro-développementale des enfants survivants était aussi précisément décrite dans 

cette étude. En comparaison, notre étude était plus spécifiquement focalisée sur la morbi-

mortalité néo-natale des jumeaux atteint de sRCIU et permettait ainsi d’apporter des données 

plus précises sur cette période. De plus, en s’appuyant sur la comparaison avec le RCIU, plus 

étudié et dont les implications néo-natales sont mieux connues, notre étude apporte une 

justification raisonnable à l’assimilation qui est naturellement faite entre ces deux pathologies 

en termes de morbi-mortalité néonatale du plus petit jumeau. Cette extrapolation peut à défaut 

de données scientifiques plus tangibles être utile à l’information des parents.  

Les limites de notre étude sont liées à son caractère rétrospectif, à l’effectif faible du groupe 

sRCIU et à l’absence de données à moyen et long-termes sur le devenir des enfants. Il existe 

par ailleurs un potentiel biais de sélection lié à la nature de notre unité de diagnostic prénatal 

qui est spécialisée dans la prise en charge des complications des grossesses gémellaires. Des 

grossesses gémellaires compliquées de sRCIU sont ainsi adressées à notre centre quel qu’en 

soit la gravité alors que seul les RCIU (de singletons) les plus graves nous sont adressés. 
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L’hétérogénéité des données notamment en ce qui concerne le terme du diagnostic et de la 

naissance est aussi une limite évidente pour l’interprétation des résultats. Le choix de ne pas 

définir de terme limite pour l’inclusion se justifie par la nécessité d’obtenir une puissance 

statistique suffisante pour autoriser une comparaison fiable des deux groupes. L’analyse 

multivariée prenant en compte les facteurs connus influençant la morbidité néonatale ajoute à 

la fiabilité de cette comparaison. L’exclusion des grossesses s’étant soldées par une mort in 

utero introduit également un biais évident dans l’interprétation des résultats puisque les 

situations cliniques les plus graves ne sont de facto pas prises en compte dans l’analyse. Ce 

choix méthodologique a été fait avec la volonté de concentrer spécifiquement notre étude sur 

la morbi-mortalité néo-natale du plus petit jumeau atteint de sRCIU. Les données concernant 

la période anténatale et les facteurs impliqués dans le risque de mort in utero sont plus 

nombreuses dans la littérature scientifiques (Gratacós et al., 2007; Ishii et al., 2009, 2011; 

Rustico et al., 2017; Khalil et al., 2019).  

Par ailleurs, la tendance non-significative retrouvée en analyse multivariée en faveur d’une 

mortalité néonatale plus élevée pour le groupe sRCIU questionne la cohérence de nos 

conclusions quant à la similarité du devenir des nouveau-nés des deux groupes. Nous avons pris 

le parti de considérer ce résultat comme étant effectivement non-significatif. D’une part la 

notion de « tendance non-significative » ou de « résultat à la limite de la significativité » est 

généralement décriée par les statisticiens comme étant un non-sens (Gibbs and Gibbs, 2015). 

D’autre part, l’ensemble de nos résultats et notamment celui concernant le critère de jugement 

principal sont réellement en faveur d’une absence de différence entre les deux groupes.  

Enfin l’assimilation que notre étude suggère entre sRCIU et RCIU se limite strictement à 

une information de morbi-mortalité chez des nouveau-nés survivants. Dans une étude récente, 

les résultats périnataux et à deux ans des jumeaux nés avant 32 semaines n'étaient pas 

significativement différents entre les groupes de jumeaux MC et BC (Tosello et al., 2021). Dans 
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d'autres études de cohorte, avec inclusion jusqu'au terme, le nombre de sRCIU était plus élevé 

chez les jumeaux MC (Lewi et al., 2010; Fumagalli et al., 2016). Par ailleurs, le RCIU s'est 

avéré être un facteur de risque de complications néonatales, qui n'est pas indépendant de la 

chorionicité (Hack et al., 2008) ni du terme de naissance (Coutinho Nunes et al., 2016). 

Certaines études suggèrent que la combinaison de MCBA et de sRCIU était associée à des 

résultats neurologiques négatifs (Smith et al., 2010) et que la morbi-mortalité était plus liée à 

l’importance du retard de croissance qu’à l'écart de croissance entre les deux jumeaux 

(Papiernik et al., 2010; Garabedian et al., 2015). 

De plus, notre étude étant purement observationnelle et rétrospective, elle ne permet pas de 

déterminer dans quelle mesure l’utilisation des mêmes conduites de surveillance et d’extraction 

pour les deux pathologies se justifie durant la période anténatale. Seules des études 

interventionnelles dont la mise en œuvre se heurte nécessairement à des questions éthiques 

complexes pourraient permettre d’apporter des réponses à ce sujet.  

5. Conclusion 

En conclusion, les résultats de notre étude suggèrent que le pronostic néonatal du plus 

petit jumeau atteint par un sRCIU dans le contexte d’une grossesse MCBA suivi selon une 

attitude expectative n’est pas différent de celui d’un nouveau-né issu d’une grossesse de 

singleton avec RCIU. Si l’assimilation des deux pathologies semble justifiée pour la période 

néonatale, d’autre études doivent être menées pour obtenir des informations correspondantes 

concernant l’enfance et l’âge adulte.  
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Tableau 1 : Comparaison des caractéristiques démographique et de grossesse entre les groupes ‘retard de croissance intra-utérin sélectif’ et ‘retard de 

croissance intra-utérin’ 

 N sRCIU RCIU Valeur P 

Nombre de patientes, n  67 184  

Age, années, moyenne ± ET 251 29,7 ± 5,4 30,0 ± 6,2 0,671 

Gestité, n, médiane (min-max) 251 2 (1 – 10) 2 (1 – 11) 0,896 

Parité, n, médiane (min-max) 251 0 (0 – 5) 0 (0 – 10) 0,814 

IMC, kg/m2, moyenne ± ET 251 24,5 ± 5,4 26,0 ± 6,1 0,081 

Age gestationnel au diagnostic, Semaines d’aménorrhée, médiane 

(min-max) 

251 25 (12 – 37) 26 (18 - 36) 0,077a 

Diastole ombilicale au moment du diagnostic, 251   0,003** 

 Diastole positive  47/67 (70,1%) 158/184 (85,9%)  

 Diastole nulle intermittente  11/67 (16,4%) 8/184 (4,3%)  

 Diastole nulle permanente  9/67 (13,4%) 18/184 (9,8%)  

Onde a négative ou nulle au canal d’Arantius  0/67 (0,0%) 1/184 (0,5%) 1,000b 
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Les variables continues sont comparées par le test t de student. Les variables catégorielles sont comparées par le test de Chi2 de Pearson. Les résultats sont présentés en moyenne ± écart type ou 
médianes (minimum-maximum) pour les variables continues et compte/total (%) pour les variables catégorielles.  
a Test U de Mann-Whitney (variables non paramétriques) 
b Test exact de Fisher (effectifs insuffisants pour réaliser le test de Chi2 de Pearson) 
c Durée d’hospitalisation en réanimation en ne prenant pas en compte les décès en réanimation, ni les nouveau-nés qui n’ont pas été hospitalisés en réanimation 
d Durée d’hospitalisation et durée du support ventilatoire en ne prenant pas en compte les décès  
e Critère composite comprenant la survenue d’un ou plusieurs des éléments suivants : (i) décès néonatal, (ii) hémorragie intraventriculaire de stade III ou IV, (iii) kyste de la substance blanche 
péri-ventriculaire, (iv) dysplasie broncho-pulmonaire, (v) entérocolite ulcéro-nécrosante de stade II ou III.  
* Valeur p < 0,05    ** Valeur p < 0,01    *** Valeur p < 0,001 
Tous les tests statistiques sont bilatéraux.  

Discordance de croissance au moment du diagnostic, %, moyenne ± 

ET 

 22,4 ± 7 -  

Percentile de croissance au moment du diagnostic, %, moyenne ± ET  - 4,3 ± 5,1  

Sexe fœtal, n/N (%) 251   0,282 

 Masculin  39/67 (58,2%) 93/184 (50,5%)  

 Féminin  28/67 (41,8%) 91/184 (49,5%)  

Corticothérapie anténatale, n/N (%) 251   0,384 

 Non faite  23/67 (34,3%) 69/184 (37,5%)  

 Incomplète  1/67 (1,5%) 9/184 (4,9%)  

 Complète  43/67 (64,2%) 106/184 (57,6%)  



 26 

Tableau 2 : Comparaison des caractéristiques démographique et de grossesse entre les groupes ‘retard de croissance intra-utérin sélectif’ et ‘retard de 

croissance intra-utérin’ 

 N sRCIU RCIU Valeur P 

Mode d’accouchement, n/N (%)    0,409 

 Voie Basse  251 21/67 (31,3%) 48/184 (26,1%)  

 Césarienne  46/67 (68,7%) 136/184 (73,9%)  

Indication de naissance, n/N (%)  251   <0,001*** 

 Spontanée   28/67 (41,8%) 30/184 (16,3%)  

 Anomalie du Rythme Cardiaque Fœtal  18/67 (26,9%) 65/184 (35,3%)  

 Anomalies Doppler   9/67 (13,4%) 5/184 (2,7%)  

 Arrêt de la croissance   9/67 (13,4%) 65/184 (35,3%)  

 Prééclampsie  2/67 (3,0%) 19/184 (10,3%)  

 Autre   1/67 (1,5%) 0/184 (0,0%)  

Age gestationnel à la naissance, Semaines d’aménorrhée, médiane 

(min-max) 

251 34 (25 – 38) 33 (26 – 42) 0,984a 

Durée entre le diagnostic et la naissance Semaines, médiane (min-

max) 

251 8 (0 – 20) 6 (0 – 19) 0,068 a 
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a Test U de Mann-Whitney (variables non paramétriques) 
b Test exact de Fisher (effectifs insuffisants pour réaliser le test de Chi2 de Pearson) 
 

 

 

 

 

 

Dernière diastole ombilicale avant la naissance n/N (%)  251   0,001** 

 Diastole positive   35/67 (52,2%) 135/184 (73,4%)  

 Diastole nulle intermittente   12/67 (17,9%) 29/184 (15,8%)  

 Diastole nulle permanente   20/67 (29,9%) 20/184 (10,9%)  

Onde a au canal d’Arantius nulle ou négative avant la naissance, n/N 

(%)  

251 2/67 (3,0%) 1/184 (0,5%) 0,175b 

Poids à la naissance, grammes, moyenne ± ET 251 1545 ± 567 1475 ± 670 0,448 

Discordance de croissance à la naissance, %, moyenne ± ET  22,6 ± 12,0 - - 

Percentile de croissance à la naissance, %, moyenne ± ET  2,2 ± 2,4 1,7 ± 2,2 0,156 a 
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Tableau 3 : Comparaison de l’état néonatal entre les groupes ‘fœtus avec retard de croissance intra-utérin sélectif’ et ‘retard de croissance intra-

utérin’ 

 N sRCIU RCIU Valeur P 

Score d’Apgar, médiane (min-max)     

 1 minute 251 9 (2 – 10) 9 (0 – 10) 0,312 

 5 minutes 251 10 (6 – 10) 10 (0 – 10) 0,892 

 10 minutes 251 10 (2 – 10) 10 (0 – 10) 0,626 

Score d’Apgar < 7, n/N (%)      

 1 minute   16/67 (23,9%) 59/184 (32,1%) 0,210 

 5 minutes   8/67 (11,9%) 19/184 (10,3%) 0,715 

 10 minutes   2/67 (3,0%) 5/184 (2,7%) 0,909b 

pH à la naissance, moyenne ± ET 219 7,28 ± 0,08 7,26 ± 0,08 0,089 

 pH < 7,15, n/N (%) 219 5/60 (8,3%) 19/159 (11,9%) 0,445 

Décès, n/N (%)      

 Total 251 6/67 (9,0%) 11/184 (6,0%) 0,406 

 Avant 28 jours  251 5/67 (7,5%) 8/184 (4,3%) 0,341b 
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 Après 28 jours  251 1/67 (1,6%) 3/184 (1,7%) 0,938 b 

Prise en charge néonatale      

 Réanimation, n/N (%) 251 48/67 (71,6%) 118/184 (64,1%) 0,266 

 Durée en réanimation, jours, médiane (min – 

max)  

149 c 6 (1 – 63) 6 (1 – 77) 0,120 a 

 Durée d’hospitalisation, jours, médiane (min – 

max) 

234 d 15 (3 – 113) 16 (3 – 130) 0,153 a 

Complications néonatales      

 Détresses respiratoires, n/N (%) 249 37/67 (55,2%) 106/182 (58,2%) 0,669 

  Maladies des membranes hyalines, 

n/N (%) 

251 17/67 (25,4%) 51/184 (27,7%) 0,712 

  Dysplasies bronchopulmonaires, n/N 

(%)  

251 3/67 (4,5%) 26/184 (14,1%) 0,034* 

 Durée du support ventilatoire, jours, médiane 

(min – max)  

234 d 1 (0 – 86) 1 (0 – 121) 0,119 a 

 Anomalies cérébrales à l’IRM, n/N (%) 251 6/67 (9,0%) 18/184 (9,8%) 0,844 

  Dilatation ventriculaire, n/N (%) 251 0/67 (0,0%) 3/184 (1,6%) 0,293 
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  Hémorragie intra-ventriculaire, n/N 

(%) 

251 4/67 (6,0%) 4/184 (2,2%) 0,130 

  Leucomalacie périventriculaire, n/N 

(%) 

251 1/67 (1,5%) 3/184 (1,6%) 0,938 

  Hémorragie sous-épendymaire, n/N 

(%)  

251 1/67 (1,5%) 7/184 (3,8%) 0,356 

  Autre, n/N (%) 251 0/67 (0,0%) 1/184 (0,5%) 0,545 

 Entérocolite ulcéro-nécrosante, n/N (%)  251 9/67 (13,4%) 20/184 (10,9%) 0,574 

 Sepsis, n/N (%) 250 11/67 (16,4%) 40/183 (21,9%) 0,344 

Critère composite de morbi-mortalité e, n/N (%)  251 14/67 (20,9%) 46/184 (25,0%) 0,500 

* Valeur p < 0,05 
 
a Test U de Mann-Whitney (variables non paramétriques) 
b Test exact de Fisher (effectifs insuffisants pour réaliser le test de Chi2 de Pearson) 
c Durée d’hospitalisation en réanimation en ne prenant pas en compte les décès en réanimation, ni les nouveau-nés qui n’ont pas été hospitalisés en réanimation 
d Durée d’hospitalisation et durée du support ventilatoire en ne prenant pas en compte les décès  
e Critère composite comprenant la survenue d’un ou plusieurs des éléments suivants : (i) décès néonatal, (ii) hémorragie intraventriculaire de stade III ou IV, (iii) kyste de la substance blanche 
péri-ventriculaire, (iv) dysplasie broncho-pulmonaire, (v) entérocolite ulcéro-nécrosante de stade II ou III.  
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Tableau 4 : Comparaison des issues néonatales entre les groupes ‘fœtus avec retard de croissance intra-utérin sélectif’ et ‘retard de 
croissance intra-utérin’ analyses univariée et multivariée 

 sRCIU (N = 65) 

(Ref) 

RCIU (N = 184) 

 

Analyse univariée Analyse multivariée a 

   OR 95% IC Valeur 
P 

OR ajusté 95% IC Valeur P 

Apgar < 7, n/N (%)          

 1 minute 16/67 (23,9%) 59/184 (32,1%) 1,505 0,792 – 2,857 0,212 1,548 0,741 – 3,235 0,245 

 5 minutes 8/67 (11,9%) 19/184 (10,3%) 0,849 0,353 – 2,043 0,715 0,788 0,291 – 2,134 0,639 

 10 minutes 2/67 (3,0%) 5/184 (2,7%) 0,908 0,172 – 4,795 0,909 1,055 0,164 – 6,778 0,955 

pH < 7,15, n/N (%) 5/60 (8,3%) 19/159 (11,9%) 1,493 0,531 – 4,196 0,447 1,514 0,491 – 4,671 0,471 

Réanimation, n/N (%) 48/67 (71,6%) 118/184 (64,1%) 0,708 0,384 – 1,303 0,267 0,582 0,233 – 1,454 0,247 

Détresse respiratoire, n/N 
(%) 

37/67 (55,2%) 106/182 (58,2%) 1,131 0,643 – 1,989 0,669 1,489 0,660 – 3,359 0,337 

Anomalie cérébrale à 
l’IRM, n/N (%) 

6/67 (9,0%) 18/184 (9,8%) 1,102 0,418 – 2,906 0,844 0,930 0,297 – 2,909 0,901 
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a Analyse multivariée ajustée sur les critères pour lesquels une différence est attendue : l’âge gestationnel à la naissance, le poids de naissance, le sexe fœtal, l’indication de naissance (divisée en 

5 catégories : spontanée, anomalies du rythme cardiaque fœtal, anomalies des Doppler fœtaux, arrêt de la croissance fœtale et autres causes) et la gravité des anomalies Doppler avant la 

naissance (diastole nulle intermittente, permanente ou positive. La catégorie de référence est sRCIU. 

 
 
  

Complication viscérale, 
n/N (%) 

9/67 (13,4%) 20/184 (10,9%) 0,786 0,339 – 1,824 0,575 0,647 0,227 – 1,846 0,415 

Sepsis, n/N (%) 11/67 (16,4%) 40/183 (21,9%) 1,424 0,683 – 2,971 0,346 1,241 0,473 – 3,256 0,661 

Décès néonatal, n/N (%) 6/67 (9,0%) 11/184 (6,0%) 0,646 0,229 – 1,823 0,409 0,210 0,043 – 1,040 0,056 

Critère composite, n/N 
(%) 

14/67 (20,9%) 46/184 (25,0%) 1,262 0,641 – 2,483 0,501 0,946 0,317 – 2,827 0,921 
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Corrélations exprimées par le Rho de Spearman.  
* Valeur p < 0,05     
** Valeur p < 0,01     
*** Valeur p < 0,001  
  

Figure 1 : corrélation entre les caractéristiques anténatales et le devenir obstétrical et néonatal pour les deux groupes  

  Durée entre le diagnostic et la naissance Critère composite de morbi-mortalité 
Corrélation  sRCIU RCIU sRCIU RCIU 

Age gestationnel au diagnostic  - 0,826 *** 

p <0,001 

- 0,670 *** 

p < 0,001 

- 0,283* 

p = 0,020 

- 0,271*** 

p < 0,001 

Discordance de croissance au diagnostic 0,025 

p = 0,841 

- 0,270* 

p = 0,029 

- 

Diastole ombilicale nulle permanente ou intermittente au 

diagnostic  

0,052 

p = 0,679 

- 0,209** 

p = 0,004 

0,146 

p = 0,238 

0,306*** 

p < 0,001 

Sexe fœtal féminin  0,278 * 

p = 0,023 

0,022 

p = 0,735 

0,063 

p = 0,611 

-0,031 

p = 0,672 

Age maternel  - 0,287* 

p = 0,019 

- 0,034 

p = 0,646 

0,248* 

p = 0,043 

0,059 

0,429 

IMC  - 0,021 

p = 0,864 

-0,046 

p = 0,537 

0,015 

p = 0,903 

0,070 

p = 0,343 

Parité  - 0,047 

p = 0,703 

-0,020 

p = 0,784 

0,083 

p = 0,502 

-0,083 

p = 0,264 

P-Value  Color 

>.75  
.50 - .75  
.25 - .50  
.1 - .25  
.05 - .1  
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Tableau supplémentaire 1 : description des issues néonatales du jumeau eutrophe des grossesses gémellaires monochoriales biamniotiques. 

 N Jumeau sRCIU Jumeau eutrophe RCIU 

Poids à la naissance, grammes, moyenne ± ET  1545 ± 567 1964 ± 570 1475 ± 670 

Score d’Apgar, médiane (min-max)     

 1 minute 318 9 (2 – 10) 9 (0 – 10) 9 (0 – 10) 

 5 minutes 318 10 (6 – 10) 10 (4 – 10) 10 (0 – 10) 

 10 minutes 318 10 (2 – 10) 10 (6 – 10) 10 (0 – 10) 

Apgar < 7, n/N (%)      

 1 minute  318 16/67 (23,9%) 21/67 (31,3%) 59/184 (32,1%) 

 5 minutes  318 8/67 (11,9%) 6/67 (9,0%) 19/184 (10,3%) 

 10 minutes  318 2/67 (3,0%) 2/67 (3,0%) 5/184 (2,7%) 

pH à la naissance, moyenne ± ET 275 7,28 ± 0,08 7,31 ± 0,07 7,26 ± 0,08 

 pH < 7,15, n/N (%) 275 5/60 (8,3%) 2/56 (3,6%) 19/159 (11,9%) 

Décès néonatal, n/N (%)      

 Total 318 6/67 (9,0%) 4/67 (6,0%) 11/184 (6,0%) 

 Avant 28 jours  318 5/67 (7,5%) 4/67 (6,0%) 8/184 (4,3%) 

 Après 28 jours  318 1/67 (1,6%) 0/67 (0,0%) 3/184 (1,7%) 
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Prise en charge néonatale      

 Réanimation, n/N (%) 318 48/67 (71,6%) 47/67 (70,1%) 118/184 (64,1%) 

 Durée en réanimation, jours, médiane (min – 

max)  

257 c 6 (1 – 63) 5 (1 – 70) 6 (1 – 77) 

 Durée d’hospitalisation, jours, médiane (min – 

max) 

298 d 15 (3 – 113) 14,5 (3 – 113) 16 (3 – 130) 

Complications néonatales      

 Détresse respiratoire, n/N (%) 249 37/67 (55,2%) 40/67 (59,7%) 106/182 (58,2%) 

 Durée du support ventilatoire, médiane (min – 

max)  

297 d 1 (0 – 86) 2 (0 – 71) 1 (0 – 121) 

 Anomalie cérébrale à l’IRM, n/N (%) 318 6/67 (9,0%) 10/67 (14,9%) 18/184 (9,8%) 

 Complication viscérale, n/N (%)  251 9/67 (13,4%) 1/67 (1,5%) 20/184 (10,9%) 

 Sepsis, n/N (%) 250 11/67 (16,4%) 7/67 (10,4%) 40/183 (21,9%) 

Critère composite de complication néonatale e, n/N (%)  251 14/67 (20,9%) 11/67 (16,4%) 46/184 (25,0%) 

 

c Durée d’hospitalisation en réanimation en ne prenant pas en compte les décès en réanimation, ni les nouveau-nés qui n’ont pas été hospitalisés en réanimation 
d Durée d’hospitalisation et durée du support ventilatoire en ne prenant pas en compte les décès  
e Critère composite comprenant la survenue d’un ou plusieurs des éléments suivants : (i) décès néonatal, (ii) hémorragie intraventriculaire de stade III ou IV, (iii) kyste de la substance blanche péri-

ventriculaire, (iv) dysplasie broncho-pulmonaire, (v) entérocolite ulcéro-nécrosante de stade II ou III.  
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Tableau supplémentaire 2 : analyse des issues néonatales en sous-groupes (dernières diastoles ombilicales avant la naissance).  

 N sRCIU RCIU Valeur P 

Apgar < 7 à 5 minutes, n/N (%)     

 Diastole positive  170 2/35 (5,7%) 5/135 (3,7%) 0,634 

 Diastole nulle intermittente 41 0/12 (0,0%) 3/29 (10,3%) 0,543 

 Diastole nulle permanente 40 1/20 (5,0%) 0/20 (0,0%) 1,000 

pH < 7,15, n/N (%)     

 Diastole positive  153 4/31 (12,9%) 15/122 (12,3%) 0,927 

 Diastole nulle intermittente 31 1/11 (9,1%) 2/20 (10,0%) 0,935 

 Diastole nulle permanente 35 0/18 (0,0%) 2/17 (11,8%) 0,229 

Réanimation, n/N (%)     

 Diastole positive  170 16/35 (45,7%) 74/135 (54,8%) 0,336 

 Diastole nulle intermittente 41 12/12 (100,0%) 27/29 (93,1%) 1,000 

 Diastole nulle permanente 40 20/20 (100,0%) 17/20 (85,0%) 0,231 

Détresse respiratoire, n/N (%)     

 Diastole positive  169 11/35 (31,4%) 66/134 (49,3%) 0,059 

 Diastole nulle intermittente 40 9/12 (75,0%) 26/28 (92,9%) 0,149 

 Diastole nulle permanente 40 17/20 (85,0%) 14/20 (70,0%) 0,451 

Anomalie cérébrale à l’IRM, n/N (%)     

 Diastole positive  170 3/35 (8,6%) 8/135 (5,9%) 0,699 
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 Diastole nulle intermittente 41 2/12 (16,7%) 6/29 (20,7%) 1,000 

 Diastole nulle permanente 40 1/20 (5,0%) 4/20 (20,0%) 0,342 

Complication viscérale, n/N (%)     

 Diastole positive  170 1/35 (2,9%) 6/135 (4,4%) 1,000 

 Diastole nulle intermittente 40 5/12 (41,7%) 10/28 (35,7%) 0,736 

 Diastole nulle permanente 40 3/20 (15,0%) 3/20 (15,0%) 1,000 

Sepsis, n/N (%)     

 Diastole positive  170 3/35 (8,6%) 22/135 (16,3%) 0,298 

 Diastole nulle intermittente 40 3/12 (25,0%) 14/28 (50,0%) 0,179 

 Diastole nulle permanente 40 5/20 (25,0%) 4/20 (20,0%) 1,000 

Décès néonatal, n/N (%)     

 Diastole positive  170 2/35 (5,7%) 4/135 (3,0%) 0,604 

 Diastole nulle intermittente 41 1/12 (8,3%) 4/29 (13,8%) 1,000 

 Diastole nulle permanente 40 2/20 (10,0%) 0/20 (0,0%) 0,487 

Critère composite, n/N (%)     

 Diastole positive  170 4/35 (11,4%) 15/131 (11,1%) 1,000 

 Diastole nulle intermittente 41 5/12 (41,7%) 16/29 (55,2%) 0,431 

 Diastole nulle permanente 40 6/20 (30,0%) 8/20 (40,0%) 0,507 
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