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ABREVIATIONS

RCIU : Retard de Croissance Intra Uterin
MFIU : Mort Feetale In Utero

AG : Age gestationnel

SA : Semaines d’Aménorrhée

PPAG : Petit poids pour I’age gestationnel
EPF : estimation de poids foetal

PA : Périmétre abdominal

PC : Périmetre céphalique

FE : Fémur

BIP : Diamétre Bipariétal

DAT: Diamétre abdominal transverse
RCF: Rythme cardiaque foetal

VCT: Variation a court terme

DO: Doppler ombilical

DC: Doppler cérébral

IRP: Index de résistance placentaire

DN: Diastole nulle

RF: Reverse flow

RCP: Rapport cérébro placentaire

DV: Doppler veineux
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Bien qu’étant la premiére cause de morbidité et de mortalité périnatale, le Retard de
Croissance Intra Uterin (RCIU) reste une pathologie obstétricale complexe dans son
diagnostic et sa prise en charge.

Le RCIU d’origine placentaire est une anomalie dynamique de la croissance du foetus.
Le concept de RCIU est différent de celui de I’hypotrophie, qui est définie par un poids ou
une biométrie inférieurs au 10°™ percentile, et qui peut correspondre & un RCIU mais
également a un petit poids constitutionnel en 1’absence de toute pathologie de croissance. Le
RCIU d’origine placentaire est un processus pathologique consistant en une altération de la
croissance due a un dysfonctionnement placentaire, avec défaut chronique d’apports au feetus.
En effet il existe a travers le placenta un afflux de nutriments et d’oxygéne vers le foetus qui
assure son métabolisme énergétique et permet de constituer des réserves participant a la
croissance feetale. En cas d’anomalie vasculaire placentaire, les apports sont diminués et le
feetus va privilégier son métabolisme aérobie énergétique au dépend de la constitution de ses
réserves. Lorsque ce phénomeéne est dépassé, une hypotrophie feetale va apparaitre suivie
d’une hypoxie et d’une acidose perturbant elles aussi le métabolisme fcetal.
Le feetus, qui ne présente dans cette définition pas d’anomalie morphologique, ni d’atteinte
génétique, ni d’infection, ne peut pas atteindre son potentiel de croissance in utero. En
fonction de la gravité des défauts d’apport, différents degrés de phénomenes adaptatifs vont se
mettre en place. La baisse des apports constitue comme décrit précédemment une situation de
stress métabolique. La circulation feetale est caractérisée par 1’existence de shunts vasculaires
en amont et en aval du cceur permettant, par des phénomeénes de redistribution des flux
sanguins, une adaptation a une situation de stress. Les organes les plus sensibles a I’hypoxie

vont alors bénéficier de cette adaptation.
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Les consequences dans le cadre du RCIU placentaire, par augmentation des résistances
ombilicales, sont une préservation des flux a destination cérébrale et cardiague notamment et
une diminution de I’apport vasculaire rénal responsable progressivement d’un oligoamnios
puis d’un anamnios. Une diminution concomitante des apports digestifs se traduit
échographiquement par une hyperéchogénécité du gréle. Ces phénomenes adaptatifs sont
observables par les mesures biométriques avec une diminution du périmétre abdominal du
feetus, par la mesure de la quantité de liquide amniotique et par 1’analyse des flux Doppler en

échographie.

Les conséquences du RCIU sont multiples, avec notamment un risque de mortalité périnatale
important, multiplié par six en deca du 3°™ percentile. Les complications existent également &
long terme avec une morbidité métabolique. Selon la théorie de la programmation feetale
développée par Barker (1), le petit poids de naissance et la prématurité entrainent une fragilité
se révélant a I’age adulte par une propension a développer des pathologies cardio-vasculaires

et métaboliques.

Le RCIU a enfin des conséquences médico-économiques entrainant une augmentation
par dix des colts pour la prise en charge anténatale et majorant de maniere tres importante les

co(ts de prise en charge postnatals et a long terme.

Le RCIU est donc une pathologie sévére, qui peut évoluer dans les cas extrémes vers
la mort feetale in utero (MFIU). Il n’existe actuellement pas de possibilité de prise en charge
du RCIU in utero. La seule action possible pour les obstétriciens est 1’organisation de la

naissance de ces feetus avant la survenue de la MFIU, au prix d’une prématurité parfois sévere.
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Le RCIU est ainsi aujourd’hui la premiére cause de prématurité induite. L’enjeu, en cas de
RCIU sévere et précoce, est de définir le meilleur compromis entre risque de MFIU
imminente et prématurité. La prise en charge des RCIU pose aujourd’hui plusieurs problémes

pratiques.

En premier lieu, les parametres échographiques permettant de définir I’existence d’un RCIU
ne font pas I’objet d’un consensus, ni sur le plan qualitatif ni sur le plan quantitatif. Sur le
plan qualitatif, les critéres diagnostiques classiques décrits dans la littérature ne sont pas les
seuls utilisés pour définir le RCIU et les pratiques restent variées et hétérogenes. En effet le
diagnostic de RCIU se fait a partir d’une suspicion d’hypotrophie feetale lors de la
surveillance échographique de la grossesse. Dans le cadre du RCIU, le périmétre abdominal
(PA) et I’estimation de poids feetal (EPF) échographique ont les meilleures performances
diagnostiques dans une population a bas risque, mais d’autres paramétres sont décrits.
L’estimation de poids feetal semble étre le critére diagnostique le plus performant dans les
populations a haut risque de RCIU.

Sur le plan quantitatif, le seuil diagnostique le plus souvent retenu est celui du 10°™
percentile avec un bon rapport sensibilité versus spécificité, mais certains auteurs utilisent le
5%M ou le 3°™ percentile. De plus, les paramétres biométriques sont reportés sur des courbes
de croissance de référence qui sont différentes en fonction des pays mais également au sein
d’un méme pays en fonction des équipes obstétricales. Des courbes nationales de référence

sont disponibles (2) (Figure 1) et des courbes « customisées », ou individuellement ajustées

ont été développées ces dernieres années (3).
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Figure 1 : Courbes de croissance de référence
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En ce qui concerne I’estimation de poids feetal, elle est faite le plus souvent a I’aide de
la formule d’Hadlock(4), qui est la plus utilisee & travers le monde et qui reste la plus
performante quelque soit la pathologie suspectée (macrosomie ou hypotrophie). Cependant,
de nombreuses autres formules sont disponibles.

Le diagnostic de RCIU, une fois suspectée I’hypotrophie, nécessite par ailleurs la
réalisation de deux mesures éloignées dans le temps pour juger du ralentissement de la vitesse
de croissance feetale. En effet, un périmétre abdominal ou une estimation de poids feetal
geme

inférieurs au 1 percentile font suspecter le diagnostic d’hypotrophie mais ne présagent pas

du caractére pathologique du petit poids foetal.
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On retrouvera en dessous du 10°™ percentile des enfants constitutionnellement petits
avec un poids de naissance en relation avec leurs caractéristiques génétiques, appelés petits
poids pour 1’dge gestationnel (PPAG), et des enfants présentant une véritable restriction de
croissance en rapport avec un processus pathologique. La encore, I’intervalle de temps entre
deux examens biométriques, qui joue de maniere trés importante sur la sensibilité et la

spécificité diagnostique, ne fait pas consensus.

Le deuxieme probléeme que pose cette pathologie est celui des critéres d’extraction feetale.
Comme décrit précédemment, le seul traitement envisageable pour le RCIU est la naissance
du feetus a un stade ou la prématurité induite est acceptable au regard du risque encouru de
mort feetale in utero. Le but de la surveillance anténatale des RCIU est 1’évaluation du statut
feetal en termes de croissance, d’hypoxie et d’acidose afin d’identifier au mieux le moment de
la naissance. Les principaux outils disponibles sont la biométrie feetale, 1’étude
velocimeétrique des Doppler placentaires et foetaux et le rythme cardiaque du feetus. De
nombreux parametres peuvent ainsi étre pris en compte dans la décision obstétricale et il
n’existe pas d’arbre décisionnel dans cette pathologie. Il en decoule une grande variabilité de
prise en charge et une hétérogénéité des pratiques.

La surveillance biométrique permet 1’évaluation de la croissance et le dépistage d’un
arrét complet de celle-ci pouvant traduire un dépassement des phénoménes d’adaptation du
feetus. Paralleélement, les caracteres vélocimétriques ont une séquence temporelle classique de
dégradation reflétant le degré d’hypoxie feetale (5) : elle débute par une altération du Doppler
ombilical du feetus avec augmentation de la résistance vasculaire se traduisant par une baisse
du flux diastolique qui signe le caractére placentaire du RCIU, et ¢’est a partir de 1a que se

mettent en place les phénomeénes de redistribution vasculaire avec une augmentation des
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résistances vasculaires périphériques et une diminution des résistances cérébrales, préservant

ainsi les organes les plus sensibles a I’hypoxie.

Cette adaptation cérébrale se traduit par un rapport cérébro placentaire inférieural (RCP < 1;
index de résistance cérebral/index de résistance ombilicale). Lorsque les phénomeénes
d’adaptation sont dépassés, les anomalies vélocimétriques sont caractérisées, par ordre de
gravité, par la présence d’une diastole nulle au Doppler ombilical voire un flux inverse, la
perte de la capacité du feetus de vasodilater son artére cérébrale moyenne afin d’augmenter le
débit de perfusion cérébrale et, en dernier lieu, une anomalie des Doppler veineux, notamment
du canal d’Arantius (onde a négative) traduisant un degré d’hypoxie feetale corrélée a un
risque d’acidose majeure et de MFIU (Figure 2). L’analyse du rythme cardiaque feetal, quant

a elle, permet de dépister des anomalies témoignant de I’imminence d’une mort feetal in utero.
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Figure 2 : Anomalies vélocimétriques du RCIU placentaire
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a) Doppler ombilical avec diastole nulle

b) Doppler de I’artére cérébrale moyenne (ACM) avec syndrome de redistribution

c) Doppler veineux du canal d’Arantius avec onde A négative intermittente
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A notre connaissance, une seule étude multicentrique prospective, le GRIT trial (6) a
évalue la valeur pronostique respective de différents parameétres anténataux en cas de RCIU
avant 32SA. L’obstétricien ayant une incertitude quant a la décision d’extraction en cas de
RCIU avait la possibilité de tirer au sort entre une extraction immédiate (48 heures de
maturation feetale) et une extraction retardée (en cas de survenue d’anomalies du rythme
cardiaque feetal RCF). La mortalité périnatale était comparable dans les deux groupes au
détriment de la mortalité néonatale dans le groupe d’extraction immédiate et au détriment de
la mortalité feetale dans le groupe d’extraction différée. De plus, en termes de séquelles
neurologiques a 2 ans, pour les feetus nés avant 32SA, il y avait un bénéfice a retarder
I’extraction. La difficulté se pose donc essentiellement avant 32SA, et il s’agit du seuil en

deca duquel la prématurité induite est la plus morbide a court et a long terme.

Enfin, les obstétriciens sont confrontés a des situations extrémes dans leur précocité de
survenue au cours de la grossesse ou par I’atteinte foetale en terme de petit poids. Les
situations pour lesquelles une prise en charge néonatale n’est pas envisageable peuvent
justifier d’un abandon feetal. En effet, la loi francaise admet une viabilité feetale a partir de
22SA mais les sociétés savantes ont placé le seuil de prise en charge néonatale a 24SA. La
décision a des seuils de viabilité en cas de RCIU sévere peut se faire selon plusieurs
modalités : ’interruption médicale de grossesse, I’expectative sans prise en charge que 1’on
appelle abandon feetal, I’expectative en attendant un terme ou la prise en charge serait
possible tout en risquant une mort feetale in utero. La encore, il n’y a pas aujourd’hui

consensus ni quant au terme limite ni quant au poids foetal minimal pour une prise en charge.
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Il n’existe pas de recommandations récentes frangaises ou internationales portant sur la prise
en charge des RCIU et la littérature récente ne fait pas état d’un consensus en la matiére. Le
but de cette enquéte nationale était d’évaluer les modalités actuelles de prise en charge en
France des feetus atteints de RCIU placentaire avant 32SA. Elle a été réalisée aupres des 65

maternités de type 3 francaises.
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MATERIEL ET METHODES
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Une enquéte descriptive des pratiques a été réalisée aupres de 65 maternités de type 3 en
France. Le questionnaire avait eté réalisé et testé par les praticiens de la Maternité régionale
Universitaire de Nancy avant envoi (courrier postal avec rappel mensuel par courrier, courriel
et par fax). La base de travail était constituée essentiellement par les recommandations pour la
pratique clinique du CNGOF editées en 2001 (7). Seuls les RCIU d’origine placentaire étaient

pris en compte.

Criteres diagnostigues du RCIU

Les questions portaient en premier lieu sur les criteres utilisés pour le diagnostic du RCIU,
notamment le critere échographique choisi était il le périmetre abdominal (PA) ou
I’estimation de poids feetal (EPF). 11 était également demandé le seuil diagnostique retenu par
les équipes en percentiles, selon quelle courbe de croissance, et quelle formule d’estimation

de poids était utilisée (Hadlock (4), courbes customisées (3), autres).

Parametres de surveillance et criteres d’extraction foetale

La deuxieme partie du questionnaire portait sur les paramétres de surveillance feetale et les
criteres d’extraction retenus par les équipes. Le premier objectif était de savoir quel était le
critére pronostique majeur en cas d’extraction envisagée : 1’age gestationnel ou I’estimation
de poids feetal. Par ailleurs, les principaux parameétres de surveillance anténatale des RCIU
évalués dans leur pratique étaient la croissance feetale par des mesures biométriques, les
caracteéres vélocimétriques Doppler et ’analyse du rythme cardiaque feetal. Il était demandé
aux équipes d’indiquer le critére biométrique utilisé pour la surveillance de la croissance
feetale, une fois posé le diagnostic de RCIU, et le rythme auquel étaient réalisées les mesures

en cas de RCIU placentaire.
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Le rythme de surveillance des parametres Doppler, en fonction de leur séquence et le leur
gravité d’altération, ainsi que le rythme de surveillance du rythme cardiaque feetal (RCF) ou
de la variabilité a court terme (VCT) étaient évalués.

Les parametres évalués en tant que potentiels critéres de décision d’extraction étaient
I’infléchissement ou 1’arrét de croissance, les altérations des parametres Doppler, les
anomalies du RCF ou le seuil inférieur de VCT, I’impact respectif de ces paramétres dans la

décision étant pondéré en fonction du terme.

Criteres de limite de prise en charge

Une troisieme partie portait sur les limites de la prise en charge en cas de RCIU placentaire et
sur les décisions d’abandon thérapeutique dans les cas extrémes. Ces limites étaient définies
par un age gestationnel limite et par un poids feetal estimé minimum en dega desquels une
extraction ne pouvait étre envisagee. Les équipes ont été interrogées également sur la
possibilité d’envisager une abstention thérapeutique ou une interruption médicale de grossesse

sur le seul motif du RCIU placentaire dans les cas extrémes.

Les résultats ont été exprimés en nombre ou en pourcentage. Les pourcentages ont été

calculés en fonction du nombre de réponses obtenues.
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RESULTATS
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Sur les 65 maternités de type 3 en France métropolitaine et dans les DOM TOM, 37 équipes

ont répondu au questionnaire. (37/65 ; 56,9% de taux de réponse).

Criteres diagnostigues du RCIU

En premier lieu, concernant le diagnostic du RCIU placentaire, le critere biométrique utilisé
par les équipes ayant répondu était le PA seul pour 15% (5/34), I’EPF seule pour 35% (12/34)
et I’un et/ou I’autre pour 50% (17/34). Au total, 53% (18/34) des équipes utilisaient le seuil du
10°™ percentile comme seuil diagnostique, 32% (11/34) placaient ce seuil au 3*™ percentile
et 15% (5 /34) au 5°™ percentile. (Figure 3)

Une seule équipe utilisait des courbes de croissance customisees selon Gardosi (3,8) pour le

diagnostic des RCIU. La majorité utilisait la formule d’Hadlock (4) pour I’estimation de poids

feetal.

Figure 3 : Critéres diagnostiques échographiques du RCIU

AC and/or EBW 15% 35% 10éme percentile| 15% 32%

BAC c B 5éme percentile :

N EBW 50% B 3 eme percentile 53%

AC : abdominal circomference
EBW : estimated birth weight
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Parametres de surveillance et criteres d’extraction foetale

Concernant les critéres d’extraction retenus et les paramétres de surveillance, 1’age
gestationnel (AG) apparaissait pour 88,6% (31/35) des équipes comme étant le critére
pronostique majeur du RCIU lorsqu’une extraction était envisagée comparé au poids feetal
estime.

Le critere biométrique utilisé pour surveiller la croissance feetale était le PA pour 43,2% des
équipes (16/37), I’estimation de poids feetal pour 24,3% (9/37) et le PA couplé a I’EPF
pourl3,5% (5/37). Le périmétre cranien était utilisé comme critere biométrique de
surveillance de la croissance feetale par 2 équipes sur 37 soit 5,4% (2/37) des répondants.
Enfin 5 équipes utilisaient 1’ensemble des critéres biométriques pour évaluer la croissance
feetale. (5/37 ; 13,5%).

Le délai entre deux mesures biométriques était de 10 jours pour 46% (17/37) des équipes et de

15 jours pour 40,5% (15/37) d’entre elles.

La surveillance des paramétres Doppler était également utilisée par toutes les équipes
interrogées.

Le Doppler ombilical était utilisé en premiere intention et répété en cas d’anomalies.
En cas de résistance augmentée (IRP>N), les équipes surveillaient ce parametre au moins une
fois par semaine dans 50% des cas (18/36) et plus souvent dans I’autre moitié des cas. Quand
une diastole nulle (DN) était observée, la surveillance s’intensifiait pour 74% des équipes
(26/35) tous les 2 a 3 jours, pour 20% (7/35) tous les jours et restait hebdomadaire pour 2

équipes sur 35 (6%).
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En cas de flux inversé ou reverse flow (RF) observé au Doppler ombilical, la répétition de ce
Doppler se faisait tous les jours dans 36% des cas (13/36), tous les 2 a 3 jours dans 42% des
cas (15/36), et 17% (6/36) des équipes ne répeétait pas ce Doppler puisqu’une fois observé, il
constituait un critére d’extraction foetale.

Le Doppler cérébral était réalisé en cas d’altération du Doppler ombilical dans 62%
des cas (23/37) et n’était pas réalisé en surveillance du RCIU par une équipe sur 37 soit 3%
des cas.
En revanche, 35% (13/37) des équipes réalisaient ce Doppler systématiquement en cas de
RCIU placentaire diagnostiqué.

Le Doppler veineux du canal d’Arantius (DV) était réalisé par 97% (36/37) des
maternités interrogées. Il était réalisé systématiqguement en cas de RCIU placentaire
diagnostiqué dans 17% des cas (6/36) et uniquement en cas d’altération des autres parametres

vélocimétriques dans 83% (30/36).

L’analyse informatisée du rythme cardiaque feetal (VCT) était utilisée par 88,6% (31/35) des
équipes en cas de RCIU placentaire. Le rythme cardiaque feetal (RCF) était répété en cas
d’anomalie associée des paramétres Doppler avec une fréquence qui dépendait de 1’anomalie
observée. Elle était hebdomadaire dans 14,5% des cas (5/35) en cas d’IRP>N, pluri
hebdomadaire dans 40% (14/35) en cas d’IRP>N, dans 26% (9/35) en cas de RCP<I et dans
8,5% en cas de DN. Elle passait a un rythme quotidien dans 23% si RCP<1, 17% (6/35) si
IRP>N ou DN, 8,5% (3/35) si RF et dans 6% (2/34) en cas de DV perturbé.

Elle était enfin pluriquotidienne pour 28,5% (10 /35) des IRP>N, 51% (18/35) des RCP<1,

66% (23/35) des DN, 60% (21/35) des RF et 41% (14/34) des anomalies du DV.
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Il était précisé par les équipes que certaines anomalies des paramétres Doppler étaient sujettes
a engendrer une décision d’extraction feetale et dans ce cas il n’y avait pas de surveillance du

RCEF pour ces feetus.
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Criteres d’extraction foetale

Concernant les parameétres de surveillance comme étant de potentiels criteres justifiant une
décision d’extraction, 46% des équipes (17/37) envisageaient une extraction fcetale en cas
d’infléchissement de croissance et 78% (29/37) en cas d’arrét de croissance entre deux

mesures.

Les anomalies des parametres vélocimétriques constituaient des critéres d’extraction avant
32SA pour 38% (14/37) en cas de diastole nulle et pour 67,5% (25/37) en cas de reverse flow.
Le Doppler cérébral constituait un critére d’extraction pour 3% (1/37) en cas d’anomalie
isolée, et pour 27% (10/37) en cas de normalisation d’un Doppler cérébral précédemment
perturbé.

Une extraction était envisagée avant 32SA en cas d’anomalie isolée du Doppler veineux du
canal d’ Arantius dans 68% des cas (23/34).

En cas d’anomalie isolée de la VCT, 60% (19/32) des équipes envisageaient une extraction

feetale. (Figure 4)
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Figure 4 : Critéres d’extraction feetale en fonction des différents parameétres

de surveillance anténatale.

100 100 1
80 80.
60 B> 32 WG 601 B> 32 WG
20 >2 20
N N
decrease growth high absent end- reverse end-
fetal growth stagnation pulsatility diastolic : 43%diastolic : 70%
46% 78% index : 13,5%
a) Surveillance biométrique b) Surveillance du Doppler Ombilical
Pourcentage d’extraction foetale Pourcentage d’extraction feetale en
fonction de I’anomalie vélocimétrique
100 1 100
801 801
0. B> 32 WG 60 > 32 WG
O<32 WG <32 WG
40 1 73 40
201 201
0 4 O ) . are
abnormal DV 76,5% abnormal short-term variability :
59%
c) Doppler du canal d’Arantius d) Mesure informatisée du rythme cardiaque feetal
Pourcentage d’extraction fcetale en cas Pourcentage d’extraction en fonction des
d’anomalie vélocimétrique. anomalies de la VCT

VCT : variation a court terme
WG : weeks of gestation
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Criteres de limite de prise en charge

Concernant les limites de prise en charge, 57% des maternités (21/37) n’envisageaient pas une
extraction avant 26SA, 32% (12/37) envisageaient une extraction a partir de 25 SA et 11%
(4/37) ’envisageaient dés 24SA.

Le poids feetal estimé minimum en dessous duquel une extraction n’était pas envisagée était
de 500 grammes dans 70% des cas (26/37) et de 600 grammes et plus dans 30% des cas
(11/37). (Figure 5)

Pour 86,5% des équipes (32/37), un abandon thérapeutique in utero ou une interruption de

grossesse se justifiait en cas de RCIU placentaire sévére et/ou précoce.

Figure 5 : Age gestationnel limite et poids feetal minimum permettant
d’envisager une extraction foetale

11% O 26 WG 30%
Bm25 WG
32% 57% 05009
B 24 WG B 600g and more 70%

WG : weeks of gestation

Les parametres de surveillance qui constituent des critéres d’extraction ne le sont pas de
maniere isolée dans la majorité des cas.
Les équipes précisent en annotation que la décision d’extraction se fera sur un faisceau

d’arguments et non sur un critére pris isolément, mais aucune n’utilise un score.
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DISCUSSION
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Cette enquéte avait pour objectif d’évaluer les attitudes frangaises concernant le diagnostic et
la prise en charge des feetus atteints de RCIU dans les maternités de type III avant 32SA.
Le taux de réponse a ’enquéte était de 57%, et les résultats obtenus permettent de confirmer

I’existence d’une grande disparité dans les pratiques.

Criteres diagnostigues du RCIU

En premier lieu, pour la définition du RCIU, le critere diagnostique utilisé majoritairement
par les équipes francaises était I’estimation de poids foetal couplée au périmétre abdominal
pour 50% (17/34) d’entre elles. Le périmetre abdominal était évalué seul pour définir le RCIU
dans 35% des cas (12/34) et I’estimation de poids seule dans 15% des cas (5/34). L’estimation
de poids feetal et le périmétre abdominal présentent le méme niveau de performance pour le
diagnostic de I’hypotrophie dans les populations a bas risque (9). Parmi les criteres
biométriques échographiques, le périmetre abdominal en comparaison avec le périmétre
céphalique et la longueur fémorale présente la meilleure performance en terme de sensibilité
et de spécificité pour le dépistage de 1’hypotrophie (4,10). En revanche, en population a haut
risque, c’est ’estimation de poids feetal qui semble devoir étre privilégiée (9,11). Les
pratiques francaises sont donc encore hétérogénes sur cette question pourtant bien évaluée
dans la littérature et une harmonisation des pratiques pourrait étre envisagée.

En ce qui concerne le choix d’un seuil pour le diagnostic d’hypotrophie, 53% (18/34)
des répondants s’accordaient sur le seuil du 10°™ percentile. Il s’agit du cut-off le plus utilisé
dans la littérature (9). Le seuil du 10° percentile permet de sélectionner des feetus petit pour
’age gestationnel mais pas nécessairement atteint de restriction de croissance. Il est important

de ne pas étre iatrogéne sur ces foetus dont le pronostic n’est pas aussi péjoratif qu’en cas de

RCIU.
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Cependant, 32% (11/34) des équipes fixaient un seuil au 3° percentile ce qui permet a
priori de sélectionner des feetus plus a risque mais qui sous évalue probablement le nombre de
feetus authentiquement atteints de RCIU. En population a risque, ce seuil permettrait de ne pas
étre trop iatrogene mais en population générale, il afficherait une sensibilité insuffisante (11).
1 apparait ainsi qu’une partie des équipes privilégie la spécificité (seuil au 3°™ p) alors que la

majorité privilégie la sensibilité (seuil au 10°™ p).

Le diagnostic de retard de croissance intra utérin se fait a partir d’une suspicion
d’hypotrophie comme définie précédemment. Il s’agit d’une pathologie entrainant une
altération du potentiel de croissance du feetus et le RCIU ne sera affirmé qu’en étudiant cette
croissance. L’¢étude de la dynamique de la croissance fcetale est réalisée par la mesure répétée
de la biométrie du foetus en échographie. Le critére biométrique utilisé pour la surveillance de
la croissance est le périmétre abdominal pour 43% (16/37) de nos équipes et ce de maniére
concordante avec la littérature. Cing équipes sur 37 (13,5%) utilisent I’ensemble des critéres
biométriques pour la surveillance de la croissance des RCIU mais en augmentant le nombre
de paramétres de surveillance, la spécificité diminue sans améliorer la sensibiliteé.

Enfin, il est nécessaire de répéter les mesures pour affirmer le ralentissement ou 1I’arrét
de croissance et les mesures sont espacées de 10 jours pour 46% (17/37) des équipes
interrogées et de 15 jours pour 40,5% (15/37) d’entre elles. Mongelli a démontré dans une
é¢tude que cette mesure devait étre espacée d’au moins 15 jours entre deux opérateurs
différents pour que la possibilité de conclure a tort 4 un RCIU soit inférieure a 10%, 1’1déal

étant d’attendre trois semaines (12).
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Enfin, concernant le diagnostic du RCIU, les critéres biométriques échographiques
sont a reporter sur une courbe de croissance. Le choix de la courbe ne fait pas I’objet d’un

consensus national ou international et de nombreuses courbes de croissance sont disponibles.

Depuis plusieurs années se développe le concept de potentiel de croissance en fonction de
I’ethnie, de la parité, de caractéristiques maternelles, environnementales et culturelles.
Parmi les équipes ayant répondu a I’enquéte, une seule équipe utilise une courbe
« customisée », c'est-a-dire individuellement ajustée dans le diagnostic de 1’hypotrophie
feetale. C’est Gardosi (3,8) qui a développé ce concept depuis 1992 en ajustant les mesures
biométriques en fonction de 1’ethnie maternelle, de la parité, de la taille parentale notamment.
I n’y a actuellement pas d’étude prospective interventionnelle évaluant I’impact de
I’utilisation de ces courbes sur la santé périnatale. La validité de ces courbes customisées a été
étudiée dans deux méta-analyses (13,14) et il apparait que les feetus considérés eutrophes sur
les courbes standards et reclassés hypotrophes sur les courbes individualisées sont exposés a
une augmentation du risque de morbi-mortalité périnatale. De plus pour les feetus reclassés
eutrophes sur les courbes individualisées, la surveillance est allégée sans nuire a leur santé.
Il existe actuellement en France une courbe de croissance nationale éditée par le college
national d’échographie qui pourrait faire 1’objet d’une utilisation consensuelle mais qui
n’apparait pas actuellement dans des recommandations pour la pratique clinique (2).

Enfin, I’estimation de poids feetal la plus utilisée dans le monde est celle de Hadlock
(4) qui a la meilleure performance diagnostique quelque soit la population étudiée
(macrosomie, hypotrophie). Toutes les équipes interrogées utilisent cette formule d’estimation

de poids mais il en existe des dizaines disponibles.
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Parametres de surveillance et criteres d’extraction foetale

Les paramétres velocimétriques sont étudiés par toutes les équipes lorsqu’un RCIU
placentaire est diagnostiqué. Il est possible de définir une séquence de détérioration des

paramétres Doppler au cours d’un RCIU placentaire en terme de gravité (15-17).

Le Doppler de I’artere ombilicale est le premier parameétre a se modifier et signe le caractere
vasculaire du RCIU. Comme prouvé sur des modeles animaux, une oblitération de plus de
50% des vaisseaux placentaires est nécessaire avant de voir apparaitre une diastole nulle ou
un flux inversé au Doppler ombilical (18,19).

En cas de RCIU aveéré, il est montré dans la littérature que surveiller le Doppler ombilical
diminue le risque de MFIU de 46%, de déclenchement et d’hospitalisation (20-22). Parmi les
équipes interrogées, il est répété en cas d’anomalie constatée et a un rythme de plus en plus
important en fonction de la sévérité de ’altération Doppler. La littérature actuelle ne fait pas
état de recommandations en ce qui concerne la fréquence a laquelle ce paramétre
vélocimétrique doit étre répété. Il n’existe pas non plus d’étude permettant de juger de
I’amélioration du pronostic de ces foetus par la répétition itérative de ce parametre Doppler.
Les études montrent que les altérations du Doppler ombilical précédent de plusieurs jours ou
semaines 1’altération du Doppler veineux et du rythme cardiaque feetal. Une diastole nulle ou
un reverse flow précédent en général d’une semaine les altérations sévere des autres
paramétres (15). La gravité du pronostic feetal est proportionnelle a la sévérité de la réduction
du flux diastolique dans I’artére ombilicale (23)(24). Une augmentation de résistance dans

I’artere ombilicale doit permettre la mise en place d’une surveillance accrue du feetus.
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Lorsque les résistances sont augmentées au niveau des artéres ombilicales du foetus, des
phénomeénes d’adaptation vont se mettrent en place afin de préserver les organes les plus
sensibles a ’hypoxie comme le cerveau, le coeur et les surrénales. Un de ces phénoménes
d’adaptation que 1’on peut observer en cas de RCIU vasculaire est 1’augmentation de la
composante diastolique au niveau du spectre de I’artére cérébrale moyenne en guise de

réponse physiologique a I’hypoxie (25).

Cela se traduit par une diminution de résistance au niveau de I’artére cérébrale moyenne avec
inversion du rapport entre flux cérébral et ombilical (RCP<1). Ce paramétre vélocimétrique
est intéressant a rechercher lorsque le flux ombilical est perturbé car il reflete de maniere plus
précise le degré d’hypoxie chronique du feetus (26). Une vasodilatation de I’artére cérébrale
moyenne est observée chez 80% des feetus atteints de RCIU quinze jours en moyenne avant
une aggravation severe des autres parametres (15). Parmi les équipes interrogees, 62% (23/37)
réalisent ce Doppler lorsque le Doppler ombilical est anormal mais 35% (13/37) le réalisent
méme en 1’absence d’altération du flux ombilical. Les études sur le Doppler cérébral en cas de
RCIU retrouvent une trés bonne valeur prédictive positive allant de 80 a 95% et négative
allant de 89 a 95% pour I’hypoxie feetale (27).

Enfin parmi les paramétres Doppler, le parameétre qui est corrélé de maniére significative avec
I’hypoxie aigue est le Doppler veineux du canal d’Arantius ; il est réalisé par 97% (36/37) des
équipes interrogées et dans 83% des cas (30/36) lorsque les autres paramétres vélocimétriques
sont perturbés. Le canal d’Arantius est un des shunts de la circulation feetale, et en situation
d’hypoxie le débit de sang oxygéné a travers ce shunt augmente progressivement. Il s’agit 1a
encore d’un phénoméne d’adaptation a 1’hypoxie chronique et ce flux peut atteindre 100% du

flux veineux apporté par le placenta.
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Lorsque ce phénomene est dépassé, il apparait alors des anomalies du spectre Doppler du
canal d’Arantius avec une disparition de ’onde a témoignant d’une défaillance cardiaque
droite.

Plus les anomalies vélocimétriques surviennent tot dans la grossesse plus elles progressent
vite (17). Les RCIU précoces sont a risque d’évolution paralléle des Doppler ombilicaux et
veineux et de plus les anomalies du Doppler du canal d’Arantius sont rares quand le RCIU

survient apres 30SA.

Enfin, concernant les parametres de surveillance du bien étre feetal, le rythme
cardiaque feetal étudie les oscillations et le rythme de base du feetus, ses accélérations et ses
décélérations. La perte des oscillations ainsi que les décélérations sont des signes directs de
mauvaise tolérance feetale et dans le contexte des signes d’acidose feetale. L’analyse du
rythme cardiaque fcetal par méthode informatisée étudie la variabilité a court terme (VCT) du
rythme cardiaque feetal non visible sur une cardio-tocométrie standard. La VCT est utilisée
par 88,6% (31/35) des équipes en cas de RCIU placentaire. 11 s’agit de I’outil de surveillance
qui, dans cette population, présente une tres bonne corrélation avec et permet une bonne
prédiction de I’acidose feetale et des Apgar bas a la naissance (28). Le rythme cardiaque foetal
et la VCT sont répétés par les équipes interrogées et ce en fonction de I’altération des
parametres vélocimétriques. Une anomalie de la VCT ou des troubles du rythme cardiaque
feetal sont des marqueurs d’hypoxie aigue (29). Il n’y a pas d’étude proposant un intervalle
idéal entre deux enregistrements du rythme cardiaque feetal (30). Il apparait difficile de
trouver une attitude consensuelle pour la surveillance du rythme cardiaque feetal puisque
aucune ¢étude n’a permis d’évaluer un rythme de surveillance idéal pour apporter un bénéfice

en terme de morbi-mortalité dans le cadre d’un RCIU placentaire.
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Criteres d’extraction foetale

La décision d’extraction des feetus atteints de RCIU vasculaire doit avoir lieu lorsque le risque
d’hypoxie et de 1ésions neurologiques ou méme de mort feetale in utero est plus important que
le risque de la prématurité induite. Cependant cette décision repose rarement sur un critére
isolé. La seule étude multicentrique, randomisée dans la littérature sur le sujet est 1’étude
GRIT (6) qui a montré qu’avant 32 SA, chez un feetus porteur d’une anomalie du paramétre
du Doppler ombilical, méme en cas de reverse flow, une extraction immédiate n’apporte pas
de bénéfice en terme de morbi-mortalité a court et a long terme et qu’aprés 32 SA , chez un
feetus ayant regu une corticothérapie anténatale et présentant une ou plusieurs anomalies
Doppler ou de son rythme cardiaque, le bénéfice en terme de morbi-mortalité est a
1‘extraction feetale. Le critére principal de décision est 1’age gestationnel dans 88,6% (31/35)
des cas dans notre ¢tude. En effet, chaque paramétre de surveillance lorsqu’il est perturbé peut
a lui seul entrainer une décision d’extraction mais cette décision sera toujours pondérée par
I’age gestationnel. Parmi les pratiques frangaises, en cas de RCIU avéré, un arrét complet de
la croissance feetale entre deux mesures successives est un critere d’extraction pour 78%
(29/37) des équipes. Il s’agit d’un résultat qui peut étre expliqué par le fait que lorsque les
phénoménes d’adaptation a I’hypoxie dans le carde d’un RCIU placentaire sont dépassés,
c’est a ce moment que la croissance s’arréte alors qu’elle infléchissait jusque 1a. Une décision
d’extraction peut ce justifier en prenant en compte cet argument.

En ce qui concerne les paramétres vélocimétriques, le passage entre phénomenes
d’adaptation a I’hypoxie chronique et dépassement de ces phénomenes entrainant une
décompensation feetale est difficile a mettre en évidence. Pour le Doppler ombilical, 67,5%
(25/37) des équipes considerent qu’un reverse flow est un critére d’extraction feetale avant

32SA.
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La perte de capacit¢ de vasodilatation de [’artéere cérébrale moyenne traduisant un
dépassement des phénomenes d’adaptation du feetus a I’hypoxie chronique n’est pas observée
de maniére systématique en cas d’hypoxie sévere aigue (15,16,31). Son observation lors de la
surveillance des feetus atteints de RCIU doit entrainer une majoration de la surveillance mais
probablement pas un extraction d’emblée.

L’anomalie du Doppler veineux est la derniére a apparaitre et précede dans la majorité des cas
les anomalies du rythme cardiaque feetal (15). Il s’agit du parameétre le plus prédictif de mort
feetale in utero et une association existe entre MFIU et altération du Doppler veineux du canal
d’Arantius et ce de maniére indépendante de 1’dge gestationnel & la naissance (32). Il est
également le paramétre vélocimétrique le mieux corrélé a une acidose néonatale comme le
montre Hecher et al en 1995 (33). Dans notre étude, 68% (23/34) des équipes extraient en cas
d’anomalie du Doppler veineux avant 32SA. Un essai clinique est en cours de réalisation
(Trial of umbilical and fetal flow in Europe, TRUFFLE) dont le but est d’évaluer le role de la
surveillance du Doppler veineux du canal d’Arantius en comparaison avec l’analyse du
rythme cardiaque feetal dans les décisions d’extraction des feetus atteints de RCIU séveére.

Les anomalies du rythme cardiaque fcetal sont les derniéres a apparaitre avant la MFIU
et conduisent généralement & une décision d’extraction. Une méta analyse de 2000 montre
qu’il n’y a pas de bénéfice en terme de morbi-mortalité a surveiller le rythme cardiaque feetal
par le monitoring classique (34). Cependant cette méta-analyse regroupe essentiellement des
études anciennes avec des groupes contrbles non surveillés sur le plan anténatal. En revanche,
les anomalies de la VCT sont corrélées a une acidose feetale (29). Dans notre étude, 60%
(19/32) des équipes utilisent les anomalies de la VCT comme critére pour extraire des feetus

atteints de RCIU.
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Hecher et al (31) a montré dans une étude multicentrique que pour des feetus atteints
de RCIU sévére inférieur au 3°™ percentile avec des altérations des paramétres
vélocimétriques ombilicaux, I’altération du Doppler du canal d’ Arantius et les anomalies de la
VCT apparaissait en méme temps dans les jours précédant la naissance avant 32SA. La
mortalité périnatale est plus importante lorsque ces deux parametres sont altérés avec 39%

contre 7% en cas d’anomalie isolée d’un de ces deux parametres.

De nouveau, seul le GRIT (6) Trial a tenté d’évaluer le bénéfice en terme de morbi-
mortalité a attendre avant d’envisager une extraction feetale et méme en cas d’anomalies des
parametres de surveillance corrélés a une acidose foetale.

Avant 32SA, D’estimation de poids feetal et la croissance, 1’analyse des parameétres
vélocimétriques et en particulier le Doppler veineux du canal d’Arantius, et 1’analyse du
rythme cardiaque feetal sont autant de paramétres a prendre en compte pour identifier au

mieux le moment de la naissance pour un feetus atteint de RCIU placentaire.

Criteres de limite de prise en charge

Concernant les limites de la prise en charge des feetus atteints de RCIU placentaire, il a été
demandé aux équipes Francaises de définir un terme et un poids minimal en dessous duquel
une extraction ne leur semblait pas envisageable. Parmi elles, 57% (21/37) plagaient ce seuil a
26 SA et 70% (26/37) considéraient que 500g est le seuil minimal de poids pour envisager
une extraction (35).

Cependant, un nombre non négligeable d’équipes 43% (16/37) extraient ces feetus avant

26SA et ce dés 24SA qui est le seuil de viabilité feetal.
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Le GRIT trial (6) conclue également que la morbi-mortalité est essenticllement liée a 1’age
gestationnel a I’extraction avec une réduction de 50% de celle-ci par semaine de gestation
gagnée avant 32SA. En 1997, dans une revue de littérature, Morrisson et Rennie rapportent
des données descriptives sur le taux de survie et de handicap en fonction de 1’age gestationnel
a la naissance (36). Le taux de survie augmente de 17% a 61% entre 23SA et 26SA révolues

avec un taux de handicap qui reste de 1’ordre de 30%.

Cette ¢tude bien qu’un peu ancienne confirme le role de 1’age gestationnel dans la décision
d’extraction feetale essentiellement avant 32SA. Bernstein en 2000 (37) démontre une
surmorbi-mortalité chez les feetus prématurés de petit poids pour un age gestationnel donné en
comparaison avec des prématurés de poids normal pour I’age.

Enfin, 86,5% (32/37) des répondants envisagent un abandon thérapeutique ou méme une
interruption médicale de grossesse en cas de RCIU sévere ou survenant a un terme trés

précoce.

Le RCIU est une des complications obstétricales les plus fréquentes et constitue la premiere
cause de MFIU, représentant plus de 50% d’entre elles et spécifiquement avant 32SA
(38),(39). Parce que le seul traitement de cette pathologie est la naissance de 1’enfant, les
parametres de surveillance anténataux doivent permettrent d’identifier au mieux le moment ou
la vie in utero est compromise et ce a un age gestationnel acceptable au regard de la morbi-
mortalité. A ce jour une seul essai randomisé, le GRIT Trial (6), a tenté d’identifier les
critéres d’extraction au regard des paramétres de surveillance. Il est démontré dans cette étude

que pour des termes précoces il est bénéfique d’attendre avant d’extraire.
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Il n’existe actuellement pas d’arbre décisionnel qui puisse €tre proposé pour la prise en charge
du RCIU placentaire. En revanche, 1’dge gestationnel intervient comme un critére déterminant
pour la décision d’extraction fcetale et essentiellement avant 32SA.

D’apres les résultats de notre étude, c’est sur un faisceau d’arguments que se prend une
décision d’extraction et chaque critére pris isolément ne constitue que rarement un élément
décisif dans cette décision. Parce qu’il n’existe pas de séquence prédéfinie de la détérioration
de I’¢état feetal en cas de RCIU, il faut intégrer tous les paramétres de surveillance pour définir

une prise encharge adaptée et pour aider a la décision d’extraction de ces feetus.

55



BIBLIOGRAPHIE

56



10.

11.

12.

13.

14.

Barker D. J. P., The developmental origins of adult disease, J Am Coll Nutr,Dec. 2004,
vol. 23, no. 6 Suppl, p. 588S5-595S,

Salomon LJ, Duyme M, Crequat J, Brodaty G, Talmant C, Fries N, et al. French fetal
biometry: reference equations and comparison with other charts. Ultrasound Obstet
Gynecol. 2006 Aug;28(2):193-8.

Gardosi J. The application of individualised fetal growth curves. J Perinat Med.
1998;26(4):333-8.

Hadlock FP, Harrist RB, Sharman RS, Deter RL, Park SK. Estimation of fetal weight
with the use of head, body, and femur measurements--a prospective study. Am. J. Obstet.
Gynecol. 1985 Feb 1;151(3):333-7.

Ferrazzi E, Bellotti M, Galan H, Pennati G, Bozzo M, Rigano S, et al. Doppler
investigation in intrauterine growth restriction--from qualitative indices to flow
measurements: a review of the experience of a collaborative group. Ann. N. Y. Acad. Sci.
2001 Sep;943:316-25.

GRIT Study Group, A randomised trial of timed delivery for the compromised preterm
fetus: short term outcomes and Bayesian interpretation. BJOG. 2003 Jan;110(1):27-32.

Langer bruno, David E, Ancel P-Y, Treisser A. Critéres d’extraction foetale avant terme
lors de retard de croissance in utero. college national des gynecologues obstétriciens
francais; 2001.

Gardosi J, Chang A, Kalyan B, Sahota D, Symonds EM. Customised antenatal growth
charts. Lancet. 1992 Feb 1;339(8788):283-7.

Chang TC, Robson SC, Boys RJ, Spencer JA. Prediction of the small for gestational age
infant: which ultrasonic measurement is best? Obstet Gynecol. 1992 Dec;80(6):1030-8.

Skovron ML, Berkowitz GS, Lapinski RH, Kim JM, Chitkara U. Evaluation of early
third-trimester ultrasound screening for intrauterine growth retardation. J Ultrasound
Med. 1991 Mar;10(3):153-9.

David C, Tagliavini G, Pilu G, Rudenholz A, Bovicelli L. Receiver-operator
characteristic curves for the ultrasonographic prediction of small-for-gestational-age
fetuses in low-risk pregnancies. Am. J. Obstet. Gynecol. 1996 Mar;174(3):1037-42.

Mongelli M, Ek S, Tambyrajia R. Screening for fetal growth restriction: a mathematical
model of the effect of time interval and ultrasound error. Obstet Gynecol. 1998
Dec;92(6):908-12.

Gardosi J, Figueras F, Clausson B, Francis A. The customised growth potential: an
international research tool to study the epidemiology of fetal growth. Paediatr Perinat
Epidemiol. 2011 Jan;25(1):2-10.

Carberry AE, Gordon A, Bond DM, Hyett J, Raynes-Greenow CH, Jeffery HE.
Customised versus population-based growth charts as a screening tool for detecting
small for gestational age infants in low-risk pregnant women. Cochrane Database Syst
Rev. 2011;(12):CD008549.

57



15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

Ferrazzi E, Bozzo M, Rigano S, Bellotti M, Morabito A, Pardi G, et al. Temporal
sequence of abnormal Doppler changes in the peripheral and central circulatory systems
of the severely growth-restricted fetus. Ultrasound Obstet Gynecol. 2002 Feb;19(2):140—
6.

Baschat AA, Gembruch U, Harman CR. The sequence of changes in Doppler and
biophysical parameters as severe fetal growth restriction worsens. Ultrasound Obstet
Gynecol. 2001 Dec;18(6):571-7.

Turan OM, Turan S, Gungor S, Berg C, Moyano D, Gembruch U, et al. Progression of
Doppler abnormalities in intrauterine growth restriction. Ultrasound Obstet Gynecol.
2008 Aug;32(2):160-7.

Morrow RJ, Adamson SL, Bull SB, Ritchie JW. Effect of placental embolization on the
umbilical arterial velocity waveform in fetal sheep. Am. J. Obstet. Gynecol. 1989
Oct;161(4):1055-60.

Thompson RS, Trudinger BJ. Doppler waveform pulsatility index and resistance,
pressure and flow in the umbilical placental circulation: an investigation using a
mathematical model. Ultrasound Med Biol. 1990;16(5):449-58.

Neilson JP, Alfirevic Z. Doppler ultrasound for fetal assessment in high risk pregnancies.
Cochrane Database Syst Rev. 2000;(2):CD000073.

Alfirevic Z, Stampalija T, Gyte GM. Fetal and umbilical Doppler ultrasound in high-risk
pregnancies. Cochrane Database Syst Rev. 2010;(1):CD007529.

Bilardo CM, Wolf H, Stigter RH, Ville Y, Baez E, Visser GHA, et al. Relationship
between monitoring parameters and perinatal outcome in severe, early intrauterine
growth restriction. Ultrasound Obstet Gynecol. 2004 Feb;23(2):119-25.

Weiner CP. The relationship between the umbilical artery systolic/diastolic ratio and
umbilical blood gas measurements in specimens obtained by cordocentesis. Am. J.
Obstet. Gynecol. 1990 May;162(5):1198-202.

Bilardo CM, Nicolaides KH, Campbell S. Doppler measurements of fetal and
uteroplacental circulations: relationship with umbilical venous blood gases measured at
cordocentesis. Am. J. Obstet. Gynecol. 1990 Jan;162(1):115-20.

Baschat AA. Fetal responses to placental insufficiency: an update. BJOG. 2004
Oct;111(10):1031-41.

Baschat AA, Gembruch U. The cerebroplacental Doppler ratio revisited. Ultrasound
Obstet Gynecol. 2003 Feb;21(2):124-7.

Gramellini D, Folli MC, Raboni S, Vadora E, Merialdi A. Cerebral-umbilical Doppler
ratio as a predictor of adverse perinatal outcome. Obstet Gynecol. 1992 Mar;79(3):416—
20.

Nielsen PV, Stigsby B, Nickelsen C, Nim J. Computer assessment of the intrapartum

cardiotocogram. Il. The value of compared with visual assessment. Acta Obstet Gynecol
Scand. 1988;67(5):461-4.

58



29.

30.
31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

Dawes GS, Moulden M, Redman CW. Short-term fetal heart rate variation, decelerations,
and umbilical flow velocity waveforms before labor. Obstet Gynecol. 1992
Oct;80(4):673-8.

Paul RH, Miller DA. Nonstress test. Clin Obstet Gynecol. 1995 Mar;38(1):3-10.

Hecher K, Bilardo CM, Stigter RH, Ville Y, Hackel6er BJ, Kok HJ, et al. Monitoring of
fetuses with intrauterine growth restriction: a longitudinal study. Ultrasound Obstet
Gynecol. 2001 Dec;18(6):564—70.

Schwarze A, Gembruch U, Krapp M, Katalinic A, Germer U, Axt-Fliedner R.
Qualitative venous Doppler flow waveform analysis in preterm intrauterine growth-
restricted fetuses with ARED flow in the umbilical artery--correlation with short-term
outcome. Ultrasound Obstet Gynecol. 2005 Jun;25(6):573-9.

Hecher K, Snijders R, Campbell S, Nicolaides K. Fetal venous, intracardiac, and arterial
blood flow measurements in intrauterine growth retardation: relationship with fetal
blood gases. Am. J. Obstet. Gynecol. 1995 Jul;173(1):10-5.

Pattison N, McCowan L. Cardiotocography for antepartum fetal assessment. Cochrane
Database Syst Rev. 2000;(2):CD001068.

Breeze ACG, Lees CC. Prediction and perinatal outcomes of fetal growth restriction.
Semin Fetal Neonatal Med. 2007 Oct;12(5):383-97.

Morrison JJ, Rennie JM. Clinical, scientific and ethical aspects of fetal and neonatal care
at extremely preterm periods of gestation. Br J Obstet Gynaecol. 1997
Dec;104(12):1341-50.

Bernstein IM, Horbar JD, Badger GJ, Ohlsson A, Golan A. Morbidity and mortality
among very-low-birth-weight neonates with intrauterine growth restriction. The
Vermont Oxford Network. Am. J. Obstet. Gynecol. 2000 Jan;182(1 Pt 1):198-206.

Gardosi J, Kady SM, McGeown P, Francis A, Tonks A. Classification of stillbirth by
relevant condition at death (ReCoDe): population based cohort study. BMJ. 2005 Nov
12;331(7525):1113-7.

Weeks JW, Asrat T, Morgan MA, Nageotte M, Thomas SJ, Freeman RK. Antepartum

surveillance for a history of stillbirth: when to begin? Am. J. Obstet. Gynecol. 1995
Feb;172(2 Pt 1):486-92.

59



ANNEXE 1 : Lettre explicative de 1’enquéte

Objet : Demande de participation a une enquéte de pratique sur les modalités d’extraction des
RCIU avant 32 SA.

Madame, Monsieur

Dans le cadre d’un projet d’enquéte nationale d’évaluation des pratiques professionnelles,
nous vous serions reconnaissants de bien vouloir remplir et retourner par mail ou courrier
postal le questionnaire joint a ce courrier.

Cette enquéte a pour but d’évaluer les critéres d’extraction des feetus atteints de RCIU avant
32SA dans les maternités de niveau Il frangaises.

Une étude préliminaire portant sur une vingtaine de Maternités de Niveau Il de France
métropolitaine a permis de mettre en évidence d’importantes disparités dans les critéres
décisionnels. Ces disparités refleétent 1’absence de consensus sur ce sujet. Nous souhaitons
aujourd’hui réaliser un état des lieux le plus exhaustif possible.

Tout renseignement complémentaire concernant cette étude pourra étre obtenu en contactant
I’un des investigateurs principaux.

charlottepatte@gmail.com / 0383344444
o.morel@maternite.chu-nancy.fr / 0383344444
c.lamy@maternite.chu-nancy.fr / 0383344444

Vous remerciant par avance du temps que vous pourrez consacrer a ce travail,
Soyez assurés de nos sentiments confraternels

Dr Olivier Morel

MCU-PH, Chef de Filiére

Dr Catherine Lamy
Dr Charlotte Patte
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ANNEXE 2 : Questionnaire

Prise en charge du retard de croissance intra-uterin
d'origine vasculaire avant 32SA : Questionnaire

N.B. : L'ensemble des questions suivantes concerne les cas ou la décision d'extraction est
d'indication feetale sans indication maternelle associ¢e. On suppose aussi qu'il n'existe pas
de pathologies feetales associée modifiant la prise en charge (caryotype, malformation, ...)

Centre :

Chef de SEIVICE & wvvvnneeee e,

Questionnaire complété par: ........ccooveiiiiiiiiiii

l. Criteres médicaux utilisés :

A) Definition de la population et limites de la prise en

charge

quel critére utilisez vous pour définir le RCIU ?
1:PA <3émep <5émep <10émep
2 : EPF (Hadlock) < 3émep <5émep <10émep

En dessous de quel age gestationnel I'extraction pour sauvetage
foetale ne vous parait pas envisageable ?

En dessous de quel poids estimé, une extraction pour sauvetage
foetale ne vous parait pas envisageable ?

Y a-t-il des cas ou la sévérité d'un RCIU vous fait envisager une
interruption médicale de grossesse (avec foeticide) ?

1:oui 2 : non mais abandon thérapeutique  3: non
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B) Criteres pronostiques intervenant dans la décision :

Remplissez les tableaux suivant en donnant votre appréciation de
la mortalité et du taux de handicap (en % des survivants) :

AG a l'extraction 26 SA 29 SA 32 SA 34 SA

Taux de survie
(%)

Handicap (%)

Poids a 500 gr 750 gr 1000 gr 1250 gr
I'extraction

Taux de survie
(%)

Handicap (%)

A quel critére accordez-vous le plus de valeur pronostique :

1: Poids estimé 2 : Age gestationnel

Disposez-vous des résultats en terme de survie et de taux de
handicap par classe d'dge et de poids dans le service de
néonatologie avec lequel vous travaillez ?

1:oui 2:non

C) Moyens de surveillance :
1) Biométrie :

Dans le cadre de la surveillance d'un RCIU, a quel rythme
répétez-vous les mesures ? : tous les ...... jours

Quel critére biométrique est pour vous le plus important pour la
surveillance d'un RCIU vasculaire.

1:DBP 2:PC 3:PA 4:LF
5 : Estimation pondérale 6 : Tous
7: Autre PréCiSezZ. .. ..o
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Envisagez vous une extraction feetale en cas d'infléchissement seul de la croissance? |:|
0: Non 1: QOui

Si oui a partir de quel &ge gestationnel? |:|:| SA
envisagez vous une extraction fcetale en cas d'arrét total isolé de la croissance? [ ]

0: Non 1: Qui

Si oui a partir de quel age gestationnel? ED SA
2) Dopplers

doppler des artéres utérines

le doppler des artéres utérines est-il réalisé de fagon systématique dans le cadre des RCIU?

0: Non 1:Qui D

Doppler ombilical

Pour un feetus atteint de RCIU qui a un Doppler ombilical normal, |:|:| J
a quel rythme répétez-vous I'examen (en jours) ?

Quand le Doppler est perturbé, a quel rythme le répétez-vous ED J
(tous les X jours) ?
Quel index Doppler utilisez-vous ? [ ]

1: Pourcelot (S- 2:DIS 3:Index de

D)/S pulsatilité

envisagez vous une extraction foetale en cas d'IR > N isolé ? |:|
0: Non 1: Qui
Si oui & partir de quel age gestationnel? Dj SA
envisagez vous une extraction feetale en cas de diastole nulle isolée? D
0: Non 1: Oui
Si oui a partir de quel age gestationnel? |:|:| SA
envisagez vous une extraction foetale en cas de reverse flow
isolé?
0: Non 1: Qui
Si oui & partir de quel age gestationnel? Dj SA

Doppler cérébral

Vous effectuez le Doppler cérébral :

1 : sile Doppler 2 : dans tous les |:|
ombilical est cas
perturbé
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Comment interprétez-vous ce Doppler ?

1. Comparaison a une 3. Ratio
courbe Céreb. / plac.

envisagez vous une extraction foetale en cas de doppler cérébral perturbé

isolé?
0: Non 1:Qui

Si oui a partir de quel age gestationnel?

Une normalisation terminale du Doppler cérébral peut, a elle
seule, justifier une extraction :

0: Non 1:Oui
Si oui a partir de quel age gestationnel?

doppler veineux

pratiqguez vous un doppler veineux du canal d'Arantius?
en cas d'altération des Dopplers ombilical et/ou cérébral
dans tous les cas
en cas de RCP< 1

comment interprétez vous ce doppler?
visualisation de I'onde A (positive/négative)
comparaison a une courbe (IP > +2DS)

envisagez vous une extraction foetale
si onde A négative ? 0:non 1: oui

Si oui a partir de quel age gestationnel?

SilP>+2DS? 0:non 1: oui
Si oui a partir de quel 4ge gestationnel?

sionde A-etIP>+2DS? 0:non 1: oui
Si oui a partir de quel age gestationnel?
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3) Rythme Cardiaque feetal

Dans les situations suivantes, préciser a quel rythme vous
répétez les enregistrements du RCF :

0 : pas de RCF 1: moins d'une fois 2 : plusieurs 3 :tous les jours
par semaine fois par
semaine
4 : 2 X par jour 5: 3 X par jour 6 extraction indiquée (donc question sans objet)

RCIU - Doppler ombilical perturbé et cérébral normal

RCIU - Dopplers ombilical et cérébral perturbés

RCIU - diastole ombilicale nulle

RCIU - Reverse flow ombilical

RCIU - onde A négative ou IP élevé

Utilisez-vous l'analyse automatisée du RCF ? ( VCT)
0: non 1:Oui

envisagez vous une extraction en cas d'anomalie de la VCT
isolée?
0: Non 1:Oui

Si oui a partir de quel 4ge gestationnel?

et selon quels critéres
1: Sur I'évolution de la VCT 2 : VCT en dessous d'un seuil

Si vous utilisez un seuil, lequel ?
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Communication a partir de ce travail

Ce travail a fait I’objet de trois communications orales

Congres regional des gynécologues obstétriciens de Lorraine en juin 2011
Societe francaise de Médecine Périnatale en novembre 2011
European Congress of Perinatal Medicine juin 2012

Il est actuellement en cours de soumission dans une revue anglosaxonne.

66



NANCY, le 8 février 2013 NANCY, le 8 février 2013
Le Président de These Le Doyen de la Faculté de Médecine

Professeur P. JUDLIN Professeur H. COUDANE

AUTORISE A SOUTENIR ET A IMPRIMER LA THESE/6066
NANCY, le 15/02/2013

LE PRESIDENT DE L'UNIVERSITE DE LORRAINE

Professeur P. MUTZENHARDT






RESUME DE LA THESE

Introduction : Bien qu’étant la premiére cause de morbidité et de mortalité périnatale, le
Retard de Croissance Intra Utérin (RCIU) reste une pathologie obstétricale complexe dans son
diagnostic et sa prise en charge. Le RCIU d’origine placentaire est un processus pathologique
consistant en une altération de la croissance due a un dysfonctionnement placentaire, avec
défaut chronique d’apports au feetus.

Il n’existe actuellement pas de possibilité de prise en charge du RCIU in utero. La seule
action possible pour les obstétriciens est I’organisation de la naissance de ces foetus avant la
survenue de la mort feetale in utero (MFIU), au prix d’une prématurité parfois sévére. Le
RCIU est ainsi aujourd’hui la premicre cause de prématurité induite. De nombreux parameétres
peuvent étre pris en compte dans la décision obstétricale. 1l en découle une grande variabilité
de prise en charge et une hétérogénéité des pratiques

Il n’existe pas de recommandations récentes frangaises ou internationales portant sur la prise
en charge des RCIU. Le but de cette enquéte nationale était d’évaluer les modalités actuelles
de prise en charge en France des feetus atteints de RCIU placentaire avant 32SA.

Matériel et méthodes : Les questions portaient sur 1’évaluation des critéres utilisés pour le
diagnostic du RCIU puis les paramétres de surveillance et les critéres d’extraction retenus par
les équipes et enfin les limites de prise en charge des feetus atteints de RCIU placentaire.

Résultats : Concernant le diagnostic du RCIU placentaire, le critere biométrique le plus
utilise par les equipes ayant répondu etait le périmétre abdominal (PA) et/ou 1’estimation de
poids feetal (EPF) dans 50% des cas et 53% des équipes utilisaient le seuil du 10°™ percentile
comme seuil diagnostique. L’4ge gestationnel (AG) apparaissait pour 88,6% des équipes
comme étant le critére pronostique majeur du RCIU comparé au poids feetal estimé.
Concernant les parameétres de surveillance comme étant de potentiels criteres justifiant une
décision d’extraction, 78% des équipes envisageaient une extraction foetale en cas d’arrét de
croissance entre deux mesures. Les anomalies des Doppler constituaient des criteres
d’extraction avant 32SA dans 67,5% en cas de reverse flow.

Concernant les limites de prise en charge, 57% des maternités n’envisageaient pas une
extraction avant 26SA et en dessous de 5009 dans 70 % des cas.

Conclusion : Cette enquéte sur les modalités d’extraction des feetus atteints de RCIU dans les
maternités de niveau 1l en France confirme de grandes disparités dans la prise en charge et la
surveillance.

TITRE EN ANGLAIS

Criteria for management of vascular IUGR fetuses before 32 week gestation; a French
survey
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