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1. INTRODUCTION

Il y a plus de 20 ans, les obstétriciens ne réalisaient pas de
césariennes pour souffrance fœtale s’ils estimaient que le poids
fœtal était inférieur à 1000 g ou si l’âge gestationnel était inférieur
à 28 semaines d’aménorrhée (SA). Aujourd’hui, avec les progrès
réalisés en néonatologie, des survies à des poids de naissance infé-
rieurs à 500 g ou à des âges gestationnels inférieurs à 22 SA sont
rapportées et entraînent les obstétriciens à faire des césariennes à
des termes de plus en plus précoces. Il n’existe pas actuellement de
consensus quant à l’âge gestationnel ou au poids de naissance à
partir duquel une césarienne pour indication fœtale est justifiée.
L’enquête européenne GRIT montre les divergences d’opinion
quant à la valeur des divers examens complémentaires utilisés et à
l’attitude appliquée selon l’âge gestationnel (45). On sait que les
enfants de moins de 1000 g, qui représentent 1 % des naissances,
sont à l’origine de près de la moitié de la mortalité périnatale et
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que, parmi les survivants, 20-30 % d’entre eux vont présenter une
importante morbidité notamment neurologique (110). Si les néona-
tologistes sont confrontés régulièrement au problème de la
poursuite des soins chez certains de ces enfants, les obstétriciens,
eux, informent et conseillent les parents, puis posent l’indication
d’une extraction, alors qu’ils ne peuvent évaluer le pronostic fœtal
qu’indirectement.

Les enfants de faible poids pour leur âge gestationnel (SGA
des Anglo-Saxons) présentent une mortalité et une morbidité
périnatales plus élevées que les enfants de poids normal de
même âge gestationnel (14, 18, 88) ; le plus souvent, ce mauvais
pronostic est en rapport avec un environnement utérin défavo-
rable. On connaît par ailleurs l’intrication prématurité-retard de
croissance (125). Enfin, nos connaissances montrent que le deve-
nir périnatal et, en particulier, le risque d’infirmité motrice céré-
brale, paraît plus lié à des événements anténataux qu’à des
événements per-partum (15). C’est pourquoi on cherche depuis
plusieurs années à développer des examens complémentaires
anténataux permettant de mieux prédire la mortalité et morbi-
dité périnatales. Leur principal objectif est d’identifier les fœtus
à risque afin de les extraire à temps. Cette conduite est cepen-
dant discutable car elle peut augmenter la mortalité et la mor-
bidité de deux manières. Premièrement, en pratique courante,
un potentiel de croissance est mal évalué en anténatal (44). On
substitue pour cela dans la plupart des études récentes au
groupe des « retards de croissance (RCIU) vrais » celui des SGA,
définis comme les fœtus n’ayant pas atteint in utero soit des cri-
tères anthropométriques spécifiques, soit un seuil de poids pour
un certain âge gestationnel. Cette substitution conduit à inclure
parmi les SGA un certain nombre d’enfants petits pour leur âge
mais de croissance normale, pour lesquels une extraction préma-
turée ne pourra être que néfaste. Deuxièmement, si une extrac-
tion précoce d’un RCIU vrai a pour objectif d’éviter une mort in
utero, elle va également provoquer une prématurité iatrogène
elle-même source de mortalité-morbidité. On devine d’emblée que
nos choix pour un test appréciant le bien-être fœtal varieront
selon le terme. Au 2e trimestre, la crainte des complications liées
à la prématurité fera que l’on recherchera des tests présentant
un faible taux de faux positifs, alors qu’au 3e trimestre on privi-
légiera les tests présentant une bonne sensibilité. On peut, à ce
propos, rappeler qu’un test de dépistage ou de diagnostic devrait
satisfaire plusieurs critères avant d’entrer dans la pratique
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clinique, et l’on verra que ceux qui sont utilisés pour évaluer le
bien-être fœtal ne les remplissent pas le plus souvent. Un test
doit être fiable et reproductible (reliability des Anglo-Saxons) et
pour cela, faire l’objet d’études vérifiant la bonne concordance
intra et inter-observateur. Il faut dans le même temps prendre
en compte sa facilité de mise en œuvre (durée de l’examen, coût
du matériel, compétence du personnel réalisant et interprétant
l’examen). Un test doit être pertinent (efficiency des Anglo-
Saxons) et présenter une bonne sensibilité, spécificité et valeurs
prédictives pour identifier tel ou tel problème clinique. Enfin, le
test se doit d’être efficace (efficacy des Anglo-Saxons). Pour cela,
des études randomisées devront vérifier l’hypothèse que l’intro-
duction de ce test permet d’améliorer le pronostic clinique. C’est
à cette occasion que l’on peut prendre en compte le rapport
coût/bénéfice. À toutes ces exigences s’ajoutent les difficultés de
disposer de critères de jugement satisfaisants. Le plus souvent,
les critères utilisés témoignent de l’état néonatal peu de temps
après la naissance (état vivant ou mort, examen neurologique
néonatal, score d’Apgar, pH au cordon ombilical). Or, la plupart
de ces critères présentent une faible corrélation avec le devenir
à long terme, qui est notre réelle préoccupation (95).

2. CRITÈRE DE L’ÂGE GESTATIONNEL 
ET/OU DU POIDS DE NAISSANCE

Toute décision d’extraction à distance du terme va d’abord
prendre en compte l’âge gestationnel et le poids de naissance
estimé. Au 1er trimestre, la mesure échographique de la longueur
cranio-caudale entre 7 et 12 SA permet de définir un début de
grossesse avec un intervalle de confiance à 95 % de ± 5 jours
(122). La correction du terme par les données de l’échographie ne
se justifie que lorsque les cycles sont irréguliers ou la date des
dernières règles mal connue. Au 2e trimestre, cet intervalle de
confiance passe à ± 7-8 jours avec la mesure du bipariétal ou du
fémur. L’estimation échographique du poids fœtal est meilleure
que celle donnée par la clinique lorsque le poids fœtal est infé-
rieur à 2500 g. Quelles que soient les formules utilisées, l’erreur
absolue moyenne est inférieure à 10 %, ce qui est négligeable
pour les enfants de faible poids (108). Ainsi, pour des enfants
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dont le poids de naissance se situe entre 500 et 1 000 g, l’esti-
mation pondérale donnée par plusieurs formules se situait à ±
100 g du poids réel dans 80 % des cas (76). Avec une des formules
les plus citées, celle de Hadlock, Kaaij obtient une sensibilité de
88 % et une spécificité de 85 % pour dépister, parmi 100 enfants
de 24 -34 semaines, ceux dont le poids est inférieur à 650 g (58).
Les valeurs prédictives positive et négative étaient respective-
ment de 68 % et 95 % pour une prévalence de 26 %. Les formules
faisant appel au 3D permettront peut-être d’en améliorer la pré-
cision (35). D’autres auteurs ont montré que la combinaison de
l’âge gestationnel et du périmètre abdominal permettait de
mieux prédire le pronostic des enfants de moins de 1000 g que
l’estimation du poids fœtal (7). Enfin, certains ont cherché à
mettre en évidence le ralentissement de la croissance, qui cor-
respond à la vraie définition du RCIU, mais qui nécessite au
moins 2 mesures espacées de 2 semaines. On peut d’ailleurs rele-
ver qu’un arrêt de croissance dans une suspicion de RCIU est le
plus souvent considéré comme un critère d’extraction.

Au total, on dispose avant 34 SA, période où l’on hésite à
décider d’une extraction, d’informations relativement précises
quant à l’âge gestationnel et au poids de naissance estimé. On
peut par contre s’interroger sur la bonne appréciation de ces
informations par les obstétriciens. Haywood a montré dans son
enquête combien les obstétriciens tendent à sous-estimer les taux
de survie et à surestimer les taux de séquelles pour le terme ou
poids estimé par rapport aux résultats nationaux (51). On peut
à leur décharge noter qu’il existe dans la littérature une grande
dispersion des résultats par âge gestationnel tant au niveau de
la mortalité que de la morbidité neurologique (110). Bottoms a
montré que la prise en charge adoptée par les obstétriciens est
calquée sur leur estimation de la viabilité ; pour chaque four-
chette de poids de naissance, le pourcentage d’obstétriciens prêts
à réaliser une césarienne suit celui de leur estimation de la via-
bilité (17). De plus, les résultats de cette enquête ont montré que,
pour les enfants de moins de 1000 g, le fait que l’obstétricien soit
prêt à réaliser une césarienne améliore de façon significative les
taux de survie et de morbidité. L’intention de césariser pour une
indication fœtale fait disparaître virtuellement les morts in utero
et réduit la mortalité néonatale. Par contre, en dessous de 800 g
ou de 26 SA, cette approche est également associée à un taux
plus élevé de survie avec morbidité importante. Il apparaît donc
essentiel que les obstétriciens connaissent le mieux possible dans
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leur environnement le pronostic des enfants selon leur âge et
leur estimation de poids.

3. MONITORAGE CLASSIQUE 
DU RYTHME CARDIAQUE FŒTAL (RCF)

L’enregistrement simple du RCF sans stimulation permet
d’analyser la fréquence de base, la variabilité, les décélérations,
les accélérations et la réactivité en rapport avec les mouvements
fœtaux. Au début des années 70, on a commencé à s’intéresser
au monitorage du RCF avant le travail pour juger le bien-être
fœtal. En Europe, Sureau s’est intéressé aux enregistrements du
RCF sans stimulation (nonstress test ou NST des Anglo-Saxons)
et a mis en évidence l’importance d’une diminution de la varia-
bilité, de l’absence d’accélérations et de rythme particulier
comme le rythme sinusoïdal dans les immunisations Rhésus (94).
À la suite des travaux de Visser (115) et d’Evertson (34), l’utili-
sation du NST s’est développée. Il s’agit d’un enregistrement
pendant 20 minutes, au cours duquel on recherche avant tout
l’existence de 2 accélérations se traduisant par une augmenta-
tion du rythme de base (amplitude et durée de 15 s). Lorsqu’elles
sont présentes, le tracé est dit réactif. Lorsqu’il n’y en a qu’une
ou aucune, le tracé est dit non réactif et il faut le prolonger
durant 40, voire 120 minutes. Ce mode d’analyse permet d’amé-
liorer de façon nette la variabilité d’interprétation intra et inter-
observateur. La concordance inter-observateur est de 63-98 %
avec le score de Fischer, de 60 % lors d’interprétation subjective
et de 93-95 % avec le NST (37, 67, 107, 109). Le risque de décès
fœtal dans la semaine qui suit un test réactif est d’environ 5 ‰
(faux négatifs). Dans une série de 37 décès fœtaux survenant
dans la semaine suivant un test réactif, on a montré que la
grande majorité des faux négatifs présentaient soit du méconium
à l’aspiration, soit un circulaire du cordon, ce qui est en faveur
d’un accident asphyxique aigu (99). Après un tracé non réactif, le
risque d’observer une certaine morbidité fœtale (liquide teinté,
score d’Apgar bas ou intervention pour souffrance fœtale) varie
entre 25 et 50 % (86). On a proposé dans cette situation de réa-
liser un test au Syntocinon® (Contraction stress test ou CST des
Anglo-Saxons), car ce test permettait de reproduire les
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décélérations tardives recherchées pendant le travail et témoi-
gnant d’un pronostic périnatal altéré. Le taux standardisé de
mortalité périnatale corrigée dans la semaine qui suit un test au
Syntocinon® négatif est de 1,2/1 000 (65). Cependant, ce test pré-
sentait plusieurs inconvénients. Il est consommateur de temps
(60-90 minutes). Il impose une voie intraveineuse, ce qui
entraîne en pratique une hospitalisation. Il présente un fort taux
de faux positifs (30 % en moyenne ; valeurs allant de 8 à 57 %)
(Lagrew). Il est de ce fait aujourd’hui abandonné par la majorité
des équipes (28, 65, 115).

Il faut noter que, dans sa revue de la littérature (Cochrane
review), Pattison n’a pas retrouvé en 1998 suffisamment d’études
correctement menées permettant de valider l’intérêt du NST
dans l’appréciation du bien-être fœtal (85). L’évaluation des per-
formances du NST est difficile par le manque d’uniformité des
conditions d’étude et surtout du facteur « âge gestationnel » (29).
Avant 32 semaines, la durée de l’enregistrement nécessaire pour
observer les accélérations requises est inversement proportion-
nelle à l’âge gestationnel (Tableau I) (20, 33). À cet âge de gros-
sesse, pour la plupart des auteurs, une amplitude de 10 bpm
pour définir une accélération semble suffisante pour s’assurer du
bien-être fœtal (39, 86). Il faut souligner qu’en cas de RCIU, c’est
précisément souvent à ces termes précoces que l’on s’inquiète du
bien-être fœtal. Des différences de population et de prévalence de
pathologies peuvent de ce fait expliquer des différences de per-
formance du nonstress test (57). Il est par ailleurs notoire qu’en
cas de diabète ou de RCIU une surveillance hebdomadaire est
insuffisante pour le dépistage des morts in utero (9, 63). Une
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Tableau I
Importance de l’âge gestationnel dans la réactivité 

d’un enregistrement du RCF  (20)

24 SA 26 SA 28 SA 30 SA 32 SA Moyenne
Réactif après : (%) (%) (%) (%) (%) (%)

30 mn 50 50 83,3 80 93,3 71,3
60 mn 20 36,7 10 13,3 3,3 88,0
90 mn 6,7 3,3 0 3,3 3,3 91,3

% cumulé de76,6 90 93,3 96,6 100
tracé réactif 



fréquence bihebdomadaire, voire pluriquotidienne, a été proposée
sans qu’aucun intervalle idéal entre 2 enregistrements ait pu
être déterminé (86).

Pour réduire le taux de faux positifs du nonstress test, on a
proposé de les provoquer par stimulation vibro-acoustique (89).
Cette dernière permet de réduire de façon significative l’inci-
dence des tracés non réactifs (OR 0,61 ; IC 95 % : 0,49-0,75) et le
temps nécessaire pour évaluer le fœtus (temps moyen gagné 4,6
minutes ; IC 5,96-3,14) (106, 126). Chez l’hypotrophe en particu-
lier, peu d’études ont été réalisées (120). Aussi d’autres études
randomisées sont nécessaires pour juger de sa fiabilité, de son
efficacité et de son innocuité.

Dans la plupart des services de gynécologie-obstétrique, le
monitorage du RCF est depuis plusieurs décennies la méthode de
base pour surveiller les RCIU. Avec l’aggravation de la souf-
france fœtale chronique, on observe successivement une dispari-
tion des accélérations, une diminution de la variabilité,
l’apparition de décélérations, puis au stade terminal un tracé
plat (115). Ces altérations du RCF ont été retrouvées chez l’ani-
mal chez lequel on réalisait une embolisation progressive du lit
placentaire (78). Ces différents signes sont corrélés aux gaz du
sang obtenus par cordocentèse (Tableau II) (118). La présence
d’accélérations permet d’exclure l’existence d’acidose (40). La
perte des accélérations est associée à une diminution régulière de
la variabilité (101). La diminution de la variabilité, observée quel
que soit l’âge gestationnel, n’est pas due à un changement de fré-
quence des divers états comportementaux, mais à des réponses
plus faibles du RCF quel que soit l’état comportemental (54).
Snijders a montré qu’au cours des grossesses normales le 
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Tableau II
Performances des différents paramètres du RCF dans le diagnostic 

de l’hypoxie et/ou de l’acidose (prévalence 28 %) (118)

Sensibilité Spécificité Valeur Valeur 
prédictive prédictive
positive négative

Absence d’accélérations 63 85 63 85
Variabilité (< 5 bpm) 42 98 89 81
Décélérations 68 92 76 88
Tachycardie (> 150 bpm) 47 88 60 81



5e percentile de la variabilité à long terme (VLT) est toujours
supérieur à 20 ms dès 24 semaines (100). Cette dernière reste
cependant dans les limites de la normale jusqu’à l’apparition des
premières décélérations (Fig. 1) (11, 101, 117). La survenue de
décélérations répétées dans un contexte de RCIU témoigne qua-
siment toujours d’une hypoxie et d’une acidose fœtale. Elle est
pour plusieurs auteurs un signe trop tardif qu’il ne faudrait pas
attendre (120). En effet, le pronostic neurologique des enfants
nés prématurément et ayant présenté des décélérations paraît
moins bon que ceux n’en ayant pas présenté (tableau III) (116).

Ainsi, en cas de RCIU, le monitorage classique du RCF permet
de dépister facilement les premiers signes de souffrance fœtale
chronique (disparition des accélérations). Les décélérations qui
sont les altérations terminales et qui sont faciles à mettre en évi-
dence sont, par contre, considérées comme trop tardives. Entre ces
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Figure 1
Évolution de la variabilité à long terme dans le temps chez 13 RCIU

par rapport à l’apparition de la 1re décélération (flèche) (117)
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Tableau III
Devenir néonatal selon le type d’enregistrement du RCF 

chez 23 fœtus à terme et 33 fœtus prématurés (116)

RCF N % pH art État neurologique à la naissance NNOS
césariennes ombilicale Normal Suspect Anormal

À terme Normal 9 100 7,25 8 1 – 56
Décélérations 14 100 7,14 3 7 4 52

Normal 12 – 7,18 7 5 – 53
Prématurés Décélérations 14 79 7,16 4 6 4 51

Terminal 7 100 6,99 – 3 4 49

NNOS : neonatal neurological optimality score (range 0-60)

deux extrêmes existe souvent un intervalle de temps important
(quelques semaines), au cours duquel le RCF classique n’est pas
informatif. Bien qu’une extraction prématurée de tous les RCIU ne
présentant pas de décélérations puisse réduire le risque de lésions
cérébrales in utero, l’augmentation substantielle de la mortalité et
morbidité liées à la prématurité limite cette approche. L’analyse
informatisée du RCF, par le complément d’informations qu’elle
fournit, est pour ces raisons très intéressante.

4. L’ANALYSE INFORMATISÉE DU RCF

Elle est utilisée dans de nombreux services de gynécologie-
obstétrique conduits à s’occuper de RCIU et de prématurés. Elle a
été développée par Dawes et Redman depuis près de 20 ans
(Système 8002, Sonicaid®, Oxford Instruments, Oxford,
Angleterre) (24, 26). Une description de la technique et une revue
de la littérature ont été rapportées récemment par Subtil (105).
Par rapport au monitorage classique, ce mode d’analyse présente
plusieurs avantages :

• Elle supprime les variations d’interprétation inter et intra-
individuelle (22, 41, 55) et fournit une interprétation globale à la
fin de l’enregistrement. On a montré que les différences d’inter-
prétation observées sur des enregistrements classiques du RCF
ont des conséquences sur la conduite à adopter (6).



• Elle permet de mesurer des paramètres non visibles à l’œil
nu comme la variabilité à court terme (VCT) et les épisodes de
haute et basse variabilité, paramètres qui paraissent plus inté-
ressants que les paramètres classiques dans la surveillance des
RCIU, notamment loin du terme.

• Elle fournit une donnée chiffrée des paramètres : nombre
d’accélérations (> 15 bpm et > 10 bpm) ou de décélérations, durée
des épisodes de haute et basse variabilité, valeur de la VCT. Ceci
permet d’analyser de façon objective l’évolution de ces para-
mètres dans le temps. La figure 2 illustre la détérioration pro-
gressive des divers paramètres fournis par l’analyse informatisée
du RCF dans un cas de RCIU.

• Elle permet de réduire loin du terme la durée d’enregis-
trement et le nombre d’examens complémentaires pour s’assurer
du bien-être fœtal.

• Enfin c’est un examen complémentaire facile à réaliser et
vite obtenu. Le coût du cardiotocographe n’est que légèrement
supérieur au coût des autres appareils. Sa réalisation comme son
interprétation ne nécessitent pas un personnel entraîné comme
le demandent les différents examens doppler par exemple.

Afin d’affiner l’analyse de la variabilité à long terme (VLT),
l’équipe de Dawes a défini un nouveau paramètre, la variabilité à
court terme (VCT) (104). Une VLT de 10 bpm (rythme normal) cor-
respond à une VCT de 5,7 ms, alors qu’une VLT à 6,5 bpm (valeur
seuil légèrement supérieure au seuil du tracé réduit) correspond à
une VCT de 3,8 ms. Dans une série de 78 fœtus présentant une
VLT < 20 ms, ceux qui présentaient une VCT < 3 ms avaient des
gaz du sang significativement altérés par rapport à ceux présen-
tant une VCT > 3 ms Dans une série plus importante de 89 fœtus
dont l’âge moyen était de 30 semaines, Dawes relevait un taux de
décès in utero de 0 % chez ceux dont la dernière VCT > 3 ms, de 4 %
chez ceux dont la VCT variait entre 2,6 et 3,0 ms, et de 24 % chez
ceux dont la VCT était < 2,6 ms (25). Guzman a comparé les perfor-
mances des différents paramètres obtenus à partir d’une analyse
informatisée du tracé dans la prédiction d’une acidose lors de
retard de croissance intra-utérin (47, 48). Les différents para-
mètres (nombre d’accélérations, épisodes de haute variabilité,
épisodes de faible variabilité ou variabilité à court terme) étaient
tous parfaitement corrélés avec la survenue d’une acidose lors de
l’accouchement. La variabilité à court terme était le paramètre le
plus performant, notamment comparé à la variabilité à long terme.
Senat a montré grâce à l’analyse informatisée l’effet des corticoïdes
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Figure 2
Évolution entre 30 et 32 SA des différents paramètres donnés par l’analyse
informatisée du RCF dans un RCIU présentant un doppler ombilical altéré et
une vasodilatation cérébrale. L’extraction par césarienne (flèche) a donné 
naissance à une fille de 980 g, CA 10, pH au cordon 7,25.

Mouvements fœtaux

Rythme de base

Césarienne

– 2 semaines – 1 semaine

Accélérations 15 bpm

Accélérations 10 bpm

Épisodes de haute variabilité

Décélérations

Épisodes de faible variabilité

Variabilité à court terme (VCT)



sur le rythme cardiaque fœtal (96). La bétaméthasone réduit de
façon significative les variabilités à court terme et à long terme
ainsi que le nombre d’accélérations dans les 24-48 heures après son
administration, alors qu’il n’en est rien pour la dexaméthasone. La
diminution de la variabilité à court terme est cependant très modé-
rée puisque toutes les valeurs de VCT observées se situent
au-dessus de 5 ms

En conclusion, l’analyse informatisée du RCF permet d’obte-
nir rapidement, sans appareillage sophistiqué et coûteux ni
opérateur très spécialisé, des informations chiffrées permettant
de suivre l’évolution des différents paramètres du RCF dans le
temps. Le décompte du nombre d’accélérations > 10 bpm, de la
durée des épisodes de haute variation en fonction de l’âge gesta-
tionnel et de la VCT apparaissent comme des paramètres plus
pertinents que l’analyse visuelle du RCF dans la prédiction d’une
acidose fœtale. Ces paramètres se révèlent particulièrement inté-
ressants dans les grossesses de moins de 32 semaines, où l’analyse
visuelle du RCF est plus difficile et où précisément on est souvent
amené à s’interroger quant au bien-être fœtal. Cependant, avant
de la recommander pour la pratique courante, il est nécessaire de
l’évaluer de façon prospective, d’une part sur des séries plus
importantes et d’autre part vis-à-vis du pronostic à long terme.

5. LE SCORE BIOPHYSIQUE

Ce score a été développé par Manning pour apprécier le bien-
être fœtal en combinant des informations obtenues par
échographie et celles du RCF (60). Sur une période d’au moins 30
minutes, on recherche 5 paramètres qui seront chacun cotés 0 ou
2 selon qu’ils sont absents ou présents. Quatre de ces paramètres
sont recherchés en échographie : la quantité de liquide amnio-
tique, le tonus fœtal, la présence de mouvements fœtaux et celle
de mouvements respiratoires. Le dernier paramètre consiste en
l’analyse du RCF en termes de réactif ou non réactif. Le
tableau IV résume la conduite à tenir proposée par Manning selon
les résultats du test et les taux de faux négatifs.

Ce score dépiste à la fois des signes témoignant d’une souf-
france fœtale chronique (oligoamnios) et d’autres témoignant
d’une souffrance plus aiguë. Chez l’hypotrophe, l’oligoamnios
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Tableau IV
Interprétation et conduite à tenir selon les résultats 

du score biophysique (adapté d’après Manning) (70, 71)
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s’explique à la fois par l’altération de la fonction placentaire et
par la diminution de la production d’urines, elle-même secon-
daire à la redistribution des débits avec augmentation des résis-
tances au niveau de l’artère rénale. Ribbert, dans une étude
longitudinale chez 19 RCIU, a étudié durant les 15 jours précé-
dant la césarienne l’évolution des mouvements fœtaux, des mou-
vements respiratoires et de la VLT (90). L’altération des
mouvements fœtaux et des mouvements respiratoires débute
plusieurs jours avant la césarienne, alors que l’altération de la
VLT ne survient que tardivement.

Dans l’expérience de Manning, plus de 97 % des scores réa-
lisés chez des patientes à risque sont normaux. Sur 2 séries por-
tant sur 23 396 patientes à risque, le taux de morts in utero dans
la semaine qui suivait un score biophysique normal n’était que
de 0,68/1 000 (70). Plus récemment, Manning a montré de façon
rétrospective que l’incidence d’infirmité cérébrale motrice était
plus faible dans le groupe de patientes évaluées avec le score bio-
physique (1,33 %) que dans la population témoin (4,74 %)
(p < 0,001) (71). Il faut cependant noter qu’aucun bénéfice en
faveur du score biophysique n’a pu être démontré dans la méta-
analyse réalisée pour la Cochrane Database, en raison du faible
nombre de patientes incluses dans les études randomisées (2).

Le gros reproche fait à l’encontre de ce score est d’être
consommateur de temps, puisqu’il faut rechercher les mouve-
ments fœtaux et les mouvements respiratoires pendant au moins
30 minutes avant de pouvoir affirmer qu’ils sont absents.
Vintzileos a cependant montré qu’un RCF non réactif ou l’absence
de mouvements respiratoires sont un des premiers signes de
l’hypoxémie et de l’acidose fœtales, alors que l’absence de mouve-
ments corporels fœtaux ou du tonus fœtal traduit l’existence d’une
acidose, d’une hypoxémie et d’une hypercapnie avancées (69, 113)
(Figure 3). Lorsqu’un enregistrement du RCF est réactif ou qu’il
existe des mouvements respiratoires, il recommande de ne pas
poursuivre la recherche des autres paramètres. On a proposé pour
la même raison un score plus simple, le score biophysique modifié
(SBM), limité à la recherche d’accélérations à l’enregistrement du
RCF et à la mesure de la quantité du liquide amniotique (77, 79).
Avec le SBM, le taux de faux négatifs (mort in utero dans la
semaine qui suivait le test) n’était que de 0,8/1 000. Dans une
population de grossesses à haut risque, 21,5 % présentaient un
SBM anormal avec, parmi ces dernières, 60 % de faux positifs
(absence de souffrance fœtale en cours de travail, de liquide
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teinté, de score d’Apgar < 7 ou de poids de naissance < 10e percen-
tile). Cependant, la prématurité induite par ces faux positifs se
limitait à 1,5 % des grossesses testées avant 37 SA.

En pratique, on peut en cas de RCIU apprécier dans un 1er

temps le bien-être fœtal par le monitorage du RCF et l’estima-
tion de la quantité de liquide amniotique. Si l’un de ces para-
mètres est altéré, on pourra préciser le degré de souffrance
fœtale en réalisant le profil biophysique complet.

6. LES EXAMENS DOPPLER

Parmi les divers examens complémentaires disponibles pour
juger du bien-être fœtal, les explorations vélocimétriques des
vaisseaux fœtaux sont devenues incontournables car elles per-
mettent de mesurer les modifications hémodynamiques qui sur-
viennent chez les fœtus hypotrophes.
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Figure 3
Valeur moyenne (± SD) du pH du sang artériel du cordon ombilical 
lorsqu’un paramètre du score biophysique de Manning était absent

(114)



1. Physiopathologie des explorations vélocimétriques

Au cours des grossesses normales, le placenta est un lit vas-
culaire à basse résistance, ce qui assure un flux continu dans
l’artère ombilicale pendant tout le cycle cardiaque. Comme le flux
durant la diastole est essentiellement passif, c’est lui qui va dimi-
nuer dans les RCIU par insuffisance placentaire. Ceci se traduira
à l’extrême par un flux diastolique nul, voire un reverse-flow. On
sait aujourd’hui que l’hypotrophe menacé d’hypoxie est capable de
s’adapter en redistribuant ses débits de façon préférentielle vers
plusieurs organes vitaux, le cerveau (brain sparing effect), le cœur,
les surrénales et la rate aux dépens du reste du corps (1, 16, 42,
72, 112, 123, 124). Lorsque les limites de ce mécanisme d’adapta-
tion sont atteintes, la fonction cardiaque va progressivement
s’altérer, ceci se traduisant par une diminution du débit car-
diaque. Normalement, le débit du cœur droit est légèrement
supérieur à celui du cœur gauche. Lors des phénomènes de redis-
tribution et lorsqu’il s’agit de RCIU asymétrique, ce rapport
s’inverse (91). Le ventricule gauche, qui envoie le sang dans
l’aorte ascendante essentiellement vers le cerveau, voit sa post-
charge diminuer. Celle du ventricule droit, qui envoie l’essentiel
du sang dans le canal artériel, puis dans la partie basse du corps
et le placenta, augmente. Ces changements sont à la base du rai-
sonnement motivant l’exploration du versant veineux de la
circulation fœtale. Lorsque le cœur droit commence à défaillir,
l’augmentation de la pression atriale droite va provoquer une
diminution marquée des vélocités (onde a) dans le ductus venosus
durant la contraction auriculaire (61). Dans le même temps sur-
vient une augmentation de la composante reverse des vélocités
dans la veine cave inférieure à l’origine des pulsations observées
sur le spectre doppler (56). En phase terminale, ces répercussions
auront une traduction au niveau de la veine ombilicale.

2. Le doppler ombilical

L’examen doppler au niveau de l’artère ombilicale permet tout
d’abord de conforter le diagnostic de RCIU établi par la biométrie
(74). L’altération du flux diastolique au niveau de l’artère ombili-
cale permet surtout de distinguer parmi les suspicions
d’hypotrophie celles qui sont à risque de souffrance fœtale en cours
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de travail, d’un mauvais score d’Apgar, d’un pH au cordon < 7,15 ou
d’un transfert en unité de soins intensifs (103). Cette altération du
doppler ombilical précède de plusieurs semaines, voire plusieurs
mois, les altérations du rythme cardiaque fœtal ou le moment de
l’extraction (4, 50). Les méta-analyses réalisées à partir des études
randomisées ont toutes validé l’utilisation du doppler ombilical
dans les grossesses à haut risque (31, 43, 80). Chez les patientes
pour lesquelles on disposait des résultats de l’examen du doppler
ombilical, la mortalité périnatale est réduite de plus de 30 %.
Comparativement au monitorage du RCF, il permet de réduire les
durées d’hospitalisation et le nombre de consultations prénatales
pour surveillance (49). Par ailleurs, la gravité du pronostic fœtal
est proportionnelle à la sévérité de la réduction du flux diastolique,
comme l’a montré une étude prospective multicentrique portant
sur 459 grossesses à haut risque dont 318 RCIU (tableau V) (60).
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Flux Flux
diastolique diastolique Reverse-flow P value

+ nul (n = 67)
(n = 214) (n = 178)

Âge gestationnel 36,3 31,5 29,0 –
de naissance (sem.)

Poids de naissance (g) 2204 1209 769 –

Mort in utero (%) 3 14 24 < 0,001

Mortalité post-partum (%) 1 27 51 –

MMH sévère(%) 3 17 41 < 0,001

Hémorragie cérébrale 4 12 8
légère ou moyenne (%)

< 0,01

Hémorragie cérébrale 1 9 35
sévère (%)

Entérocolite nécrosante (%) 3 5 9 0,20

Anémie (%) 6 14 32 0,002

Tableau V
Pronostic fœtal selon l’altération du flux diastolique au niveau de

l’artère ombilicale. Étude prospective multicentrique 
portant sur 459 grossesses à haut risque, dont 318 RCIU (60)



L’odd-ratio concernant le risque de mortalité périnatale était de 4,0
pour le groupe des fœtus à diastole nulle, et de 10,6 pour ceux pré-
sentant un reverse flow par rapport aux fœtus où il existait encore
un flux en diastole. L’odd-ratio concernant le risque d’hémorragie
cérébrale était respectivement de 2,6 et de 4,8. Dans le même ordre
d’idée, on a montré que les fœtus chez lesquels on observait une
amélioration du flux diastolique soit spontanément, soit après rem-
plissage vasculaire maternel, voyaient leur pronostic amélioré (13,
59). L’apparition d’un flux diastolique nul précède en général les
perturbations des autres examens de surveillance (NST ou score
biophysique). Dans sa revue de la littérature, Forouzan relève des
intervalles de temps pouvant aller jusqu’à 25-27 jours après la
constatation d’une diastole nulle (38). Dans la série de Pattison
(84), le délai entre l’apparition d’un flux diastolique nul et le décès
fœtal est en moyenne de 5,5 jours, alors que dans celle de Bekedam
(12) le délai entre l’apparition d’un flux diastolique nul et la surve-
nue de décélérations tardives est de 12 jours en moyenne. Dans la
série d’Arduini, le délai moyen était de 7 jours et l’existence de fac-
teurs tels que l’âge gestationnel, la coexistence d’une hypertension
artérielle ou de pulsations au niveau de la veine ombilicale raccour-
cissait de façon significative ce délai (5). Divon a été un des
premiers à montrer qu’une extraction immédiate dès la mise en
évidence d’une altération du flux diastolique dans l’artère ombili-
cale n’était pas nécessaire si l’on mettait en place une surveillance
intensive basée sur le monitorage du RCF et le score biophysique
(30). Ainsi, les anomalies du doppler ombilical permettent de
mettre sous surveillance intensive les fœtus suspects de RCIU,
mais ne constituent pas, loin du terme, une indication d’extraction.

3. Le phénomène de redistribution

Même si on a pu mettre en évidence récemment en clinique
humaine le phénomène de redistribution au niveau des artères
coronaires, de l’artère surrénalienne et de l’artère splénique, c’est
essentiellement au niveau de l’artère cérébrale moyenne qu’il est
recherché en pratique courante, en raison de sa facilité d’obtention
avec le doppler couleur. Le flux diastolique est très faible au cours
des grossesses normales. Lorsque le phénomène de redistribution
se produit, on observe une vasodilatation avec augmentation du
flux diastolique. Le plus souvent, on calcule le rapport cérébro-pla-
centaire défini par Arbeille entre la valeur de l’index de résistance
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cérébrale et celui de l’artère ombilicale (3). Ce rapport est toujours
supérieur à 1 dans les grossesses normales. Les fœtus qui présen-
tent un rapport cérébro-placentaire anormal présentent une
mortalité et morbidité périnatales significativement augmentées
(8). Comparé au périmètre abdominal ou au doppler ombilical seul,
le rapport cérébro-placentaire améliore la prédiction du pronostic
périnatal (8, 21). Mais ceci ne paraît vérifié que pour les grossesses
de moins de 34 semaines (8). Il faut cependant souligner que le
phénomène de redistribution au niveau cérébral est un mécanisme
compensateur bénéfique au fœtus, et que sa survenue n’est pas
associée à une fréquence plus élevée d’hémorragies intra-crâ-
niennes ou de lésions ischémiques (73, 98).

La vasodilatation cérébrale survient en moyenne 3 semaines
avant le moment de l’extraction (Fig. 4) (4, 50). Chez certains
fœtus, ce phénomène de redistribution peut même disparaître
dans les jours (3-9 jours) précédant les premières anomalies du
RCF (réduction significative de la VLT et apparition de décélé-
rations), traduisant un dépassement des mécanismes de com-
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Figure 4
Évolution des indices de pulsatilité (% moyen de changement 

par semaine) de l’artère ombilicale (rond plein) et de l’artère cérébrale 
(triangle plein) les semaines précédant l’apparition 

des décélérations tardives (4)

* p < 0,05   ** p < 0,01   *** p < 0,001



pensation (119). McCowan avait également observé cette régres-
sion de la vasodilatation au niveau de l’artère carotide interne
dans les jours précédant la mort in utero (75).

4. Les dopplers veineux

Leur réalisation nécessite un appareillage sophistiqué et des
opérateurs entraînés. En 1991, Rizzo a montré les modifications
hémodynamiques qui se produisaient chez l’hypotrophe au niveau
du cœur et de la veine cave inférieure (91, 92), alors que Kiserud
mettait en évidence celles au niveau du canal d’Arantius (62).
Lors d’hypoxie fœtale apparaissent dans le ventricule droit une
augmentation de la postcharge et une augmentation de la pres-
sion intra-ventriculaire en fin de diastole. Ces augmentations sont
secondaires à la vasoconstriction artérielle périphérique et/ou à
l’altération de la fonction cardiaque par diminution de sa com-
pliance et de sa contractilité (52, 93). Cette augmentation de
pression intra-ventriculaire crée un flux reverse dans le système
veineux au cours de la contraction auriculaire en fin de diastole.
Ceci se traduit au niveau du canal d’Arantius par une diminution
des vélocités durant la contraction auriculaire (onde a). Dans les
cas d’hypoxie et d’acidose les plus sévères, cette onde a devient
nulle, voire négative. Si la détérioration se poursuit, le reflux
atteindra la veine ombilicale avec apparition de pulsations au
niveau de la veine ombilicale (46). Il s’agit là du signe le plus péjo-
ratif. Dans la série de Gudmundsson portant sur 17 RCIU avec
diastole ombilicale nulle, les 5 fœtus qui sont décédés étaient les
seuls à présenter des pulsations au niveau de la veine ombilicale.
L’intervalle de temps moyen entre le dernier examen écho-
graphique et l’accouchement a été de 9,4 jours chez les fœtus avec
pulsations, alors qu’il n’était que de 6,8 jours chez ceux n’en pré-
sentant pas. Ce résultat paradoxal pourrait être expliqué par les
différences d’âge gestationnel des fœtus. Dans le groupe avec pul-
sations au niveau de la veine ombilicale, l’âge plus faible peut
avoir poussé les cliniciens, qui ignoraient les résultats de l’examen
doppler, à prolonger la grossesse.

Ozcan a comparé les performances de divers indices doppler
chez 19 RCIU entre 26 et 32 semaines (tableau VI) (83). Celui du
canal d’Arantius apparaissait comme le plus performant, que ce
soit pour la mortalité périnatale ou la survenue d’un score
d’Apgar < 7 à 5 minutes. Baschat a rapporté une série de 
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121 grossesses compliquées d’hypotrophie, chez lesquelles il
confrontait aux données périnatales les résultats des examens
doppler au niveau de l’artère ombilicale, de l’artère cérébrale
moyenne et du système veineux (veine cave inférieure, canal
d’Arantius, veine ombilicale) (10). Les fœtus étaient répartis en
3 groupes : le groupe 1 où l’altération du doppler se limitait à
l’artère ombilicale, le groupe 2 où il existait en plus une vaso-
dilatation cérébrale et le groupe 3 où existaient des anomalies
doppler dans le secteur veineux. Dans le groupe 3, on relevait
une anomalie du doppler dans 70 % des cas au niveau de la veine
cave inférieure et dans 86 % des cas au niveau du canal
d’Arantius. Des pulsations au niveau de la veine ombilicale ont
été mises en évidence dans 74 % des cas. Des décélérations ont
été observées au monitorage du RCF dans 26, 38 et 46 % des cas
dans les groupes 1, 2 et 3 respectivement. Le tableau VII montre
de façon significative que ce sont les enfants du groupe 3 qui pré-
sentaient le pronostic le plus sombre. L’analyse multivariée révé-
lait que la plupart des différences significatives sur le plan des
complications étaient liées aux différences d’âge gestationnel.
Seul le doppler du canal d’Arantius était significativement asso-
cié aux morts in utero indépendamment de l’âge gestationnel.
Hecher a rapporté 5 cas de RCIU où il a confronté les résultats
de l’examen doppler au niveau du canal d’Arantius aux valeurs
de la VCT obtenue par l’analyse informatisée du RCF (53). Sur
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Tableau VI
Comparaison des performances des explorations doppler 

pour la mortalité périnatale (prévalence 26 %) 
chez 19 RCIU entre 26 et 32 semaines (83)

IP IP Rapport IP Pulsations au Ductus
art. ombilicale art. cérébrale art. cérébrale niveau de venosus

moyenne moyenne la veine Onde a 
/art.ombilicale ombilicale nulle

ou négative

Anormal (%) 63,2 68,4 94,7 57,9 26,3
Sensibilité (%) 100 60 100 80 80
Spécificité (%) 50 29 7 50 93
Valeur prédictive
positive (%) 42 23 28 36 80

Valeur prédictive
négative (%) 100 67 100 88 93

IP : indice de plusatilité



cette courte série, les anomalies du doppler semblaient précéder
celles du RCF. Senat a confronté dans une étude prospective les
résultats de l’examen doppler au niveau du sinus cérébral trans-
verse et du canal d’Arantius aux données de l’analyse informati-
sée du RCF (97). Il existait une corrélation négative significative
entre les valeurs doppler niveau du sinus cérébral transverse et
du canal d’Arantius et les caractéristiques du RCF (décéléra-
tions, variabilité à court terme, variabilité à long terme).

Au total, l’ensemble de ces études sur le doppler montre que
la détérioration du système circulatoire est progressive chez la
majorité des hypotrophes (Fig 5). Les anomalies du doppler ombi-
lical précèdent les phénomènes de redistribution et les altérations
du doppler de l’artère cérébrale moyenne. La poursuite de l’aggra-
vation va se traduire par une normalisation du doppler de l’artère
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Tableau VII
Données périnatales de 3 groupes de fœtus (10) :

• groupe 1 : altération isolée du doppler de l’artère ombilicale
• groupe 2 : vasodilatation cérébrale
• groupe 3 : anomalies doppler au niveau de la veine cave inférieure,
du canal d’Arantius ou de la veine ombilicale

Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3
(n = 42) (n = 29) (n = 50)

Âge gestationnel (semaine) 35 31 30 *
Poids de naissance (g) 1637 1045 690 *°
RCIU < 3e percentile (%) 12 18 56 *
pH sang artère ombilicale 7,28 7,27 7,22 *°
Base excess sang artère ombilicale – 3,4 – 4,7 - 6,5 *°
Mort in utero (n) 0 0 18 *°
Mort néonatale (n) 0 1 11 *°
MMH (n) 12 17 33 *
Durée séjour soins intensifs (j) 12 34 * 90 *°
Entérocolite nécrosante (n) 1 1 6 *
Hémorragie intra-ventriculaire 0 0 2

grade 3-4 (n)
Insuffisance circulatoire (n) 3 4 17 *°

n : nombre de cas.
* p < 0,05 versus groupe 1 
° p < 0,05 versus groupe 2



cérébrale moyenne et/ou une altération des dopplers veineux
(veine cave inférieure, canal d’Arantius ou veine ombilicale) avant
que n’apparaissent les décélérations au monitorage du RCF. Tous
les hypotrophes ne passent cependant pas par toutes ces étapes.
Les anomalies des dopplers veineux sont corrélées aux hypotro-
phies les plus précoces et les plus sévères. L’extraction rapide lors
d’anomalies des dopplers veineux peut se justifier devant le risque
de mort in utero et les perturbations de l’équilibre acido-basique
au sang du cordon avec lesquelles elles sont corrélées. Cependant,
les anomalies des dopplers veineux paraissent moins bien corré-
lées avec les complications postnatales, qui semblent surtout
dépendre de l’âge gestationnel. Seules des études randomisées
prospectives prenant en compte l’âge gestationnel pourront com-
parer la pertinence des divers examens complémentaires pour
appréhender le pronostic périnatal et démontrer les bénéfices
qu’apporterait l’adjonction des dopplers veineux à notre sur-
veillance actuelle.
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Figure 5
Évolution dans temps des différents examens complémentaires 

utilisés pour juger du bien-être fœtal dans les RCIU (66)
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7. LA CORDOCENTESE

La fréquence des aberrations chromosomiques dans les
RCIU étant de l’ordre de 5 %, la cordocentèse a fait partie des
explorations des RCIU à la fin des années 80, car elle permettait
de déterminer rapidement le caryotype fœtal et de rechercher
des arguments en faveur d’une étiologie infectieuse. Soothill a
montré que, dans les RCIU sévères, les gaz du sang fœtal ainsi
que l’équilibre acido-basique étaient significativement altérés
(102). Dans la mesure où le pH et la pO2 à l’accouchement sont
considérés comme de bons indicateurs de l’état néonatal, certains
auteurs ont proposé d’utiliser la mesure des gaz du sang (pH,
base-excess, pO2) obtenus par cordocentèse pour poser l’indication
d’une extraction (32, 81, 87). Ce type de prise en charge n’est
plus recommandé aujourd’hui pour plusieurs raisons (121).
Nicolini a montré qu’une seule mesure du pH et des gaz du sang
fœtal ne permet pas de distinguer les fœtus qui vont décéder de
ceux qui vont survivre (82). L’acidose fœtale est le résultat de
modifications chroniques et complexes au sein de l’unité fœto-
placentaire, et utiliser une valeur faible du pH comme critère
d’extraction n’a probablement que peu d’effet dans la prédiction
d’un handicap (36). Par ailleurs, on dispose aujourd’hui de nou-
velles techniques permettant d’éliminer l’existence d’une triso-
mie 21, 13 ou 18 en 2-3 jours sur un simple prélèvement
d’amniocytes obtenus par amniocentèse. Enfin, la cordocentèse
n’est pas dénuée de complications ; en cas de RCIU particulière-
ment, on rapporte un risque de décès fœtal de 2-3 %.

8. PRISE EN CHARGE DU RCIU DANS L’ENQUÊTE EPIPAGE

Cette enquête a porté sur les enfants nés en France entre 22
et 32 semaines en 1997. Parmi les enfants nés vivants, 184
(9,2 %) ont présenté un poids de naissance inférieur au 10e per-
centile de la distribution des poids de naissance dans la popula-
tion de l’étude. Le diagnostic d’hypotrophie a été suspecté avant

58

LANGER & COLL.



la naissance chez 88,7 % d’entre eux. Concernant le mode
d’accouchement, 89,5 % sont nés par césarienne avant travail
pour un pourcentage total de césariennes de 92,8 %. Parmi les
césariennes réalisées avant travail, 50 % avaient une indication
uniquement fœtale et 48,1 % une indication mixte materno-
fœtale. Dans 146 cas de césarienne avant travail, un des exa-
mens complémentaires (RCF, échographie, doppler) au moins
était anormal. Dans 78,3 % des cas, le monitorage du RCF était
anormal et dans 89 % des cas, les examens doppler étaient
pathologiques.

9. CONCLUSION

La prise en charge du RCIU continue d’être une question
complexe pour laquelle il n’existe pas de consensus (19, 23, 27,
45, 64, 111). L’analyse informatisée du RCF et les examens dop-
pler veineux sont d’utilisation récente et paraissent très promet-
teurs. Leur efficacité n’a cependant pas encore été validée. La
conduite à tenir que l’on peut proposer aujourd’hui va dépendre
de l’âge gestationnel auquel on réalise le diagnostic, du taux cor-
respondant de survie sans séquelles, de l’étiologie et des moyens
techniques aussi bien matériels qu’humains dont on dispose. Il
n’existe pas de score ou d’arbre décisionnel qui puisse être pro-
posé dans toutes les situations. L’âge gestationnel et l’estimation
de la croissance fœtale sont des éléments essentiels à prendre en
compte lorsque l’on discute de l’extraction d’un fœtus hypo-
trophe. La décision se fera sur un faisceau d’arguments.

Les antécédents, une suspicion clinique ou échographique
d’hypotrophie, une diminution du liquide amniotique vont
conduire à une mesure doppler au niveau des artères utérines,
ombilicale et cérébrale moyenne. Si les dopplers au niveau de
l’artère ombilicale et de l’artère cérébrale moyenne sont nor-
maux, il s’agit d’une hypotrophie sans gravité pour laquelle une
simple surveillance est nécessaire.

Si, par contre, il existe un arrêt de croissance, un oligoam-
nios ou une altération des dopplers artériels, il faut prendre en
compte l’âge gestationnel et l’estimation de poids fœtal. Au-des-
sus de 34 semaines, il faut provoquer l’accouchement, les risques
liés à la prématurité étant minimes.
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En dessous de 34 semaines, la patiente sera adressée dans
un centre de niveau 2 ou 3 et l’administration de corticoïdes sera
systématique. Entre 27 et 32 semaines, les risques d’une extrac-
tion prématurée sont à mettre en balance avec ceux de la pour-
suite de la grossesse. La surveillance du RCF loin du terme sera
facilitée par l’analyse informatisée du RCF. Il paraît difficile
aujourd’hui de recommander une extraction sur une valeur anor-
male isolée de VCT ou des dopplers veineux.

En dessous de 27 semaines, les risques de mort ou de han-
dicap liés à l’immaturité sont majeurs. Tous les moyens dispo-
nibles pour surveiller ces fœtus seront utilisés. Seules des
anomalies majeures conduiront à l’extraction. Les décisions
d’extraction se feront au cas par cas après discussion avec les
parents. Dans certaines formes très sévères et très précoces, il
faudra savoir ne pas intervenir et accepter la mort in utero.

Enfin, on se souviendra que tous nos critères d’extraction ont
été essentiellement confrontés au devenir à court terme, alors
qu’ils devraient également prendre en compte le devenir à long
terme et que d’autres études prospectives sont nécessaires pour
corriger cet aspect.

Résumé

La prise en charge du RCIU loin du terme continue d’être contro-
versée. L’âge gestationnel comme le poids estimé sont des paramètres
incontournables. La disparition des accélérations à l’enregistrement du
RCF et l’absence de mouvements respiratoires à l’échographie sont parmi
les premiers signes d’alerte. L’apparition de décélérations tardives répé-
tées est un signe trop tardif que l’on devrait pouvoir éviter par une sur-
veillance intensive rapprochée. L’examen doppler au niveau de l’artère
ombilicale permet de repérer, parmi les fœtus suspects de RCIU, ceux qui
sont réellement à très haut risque. L’apparition d’une diastole nulle au
doppler ombilical comme celle d’une redistribution au niveau cérébral
marquent une aggravation de la situation, mais surviennent 2-3
semaines avant l’apparition de décélérations tardives répétées. L’analyse
informatisée du RCF permet de mieux dépister les altérations de la
variabilité du RCF loin du terme. Une faible valeur de la variabilité à
court terme (VCT < 3 ms) comme une anomalie au doppler veineux sont
corrélées à un pronostic fœtal plus sombre, en partie lié à un âge gesta-
tionnel plus faible. Des études randomisées devront valider leur utilisa-
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tion en tant que critères d’extraction. La décision d’extraction se fera tou-
jours sur un faisceau d’arguments.
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