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RESUME

Objectif. - L'objectif est de proposer les référentiels de courbes biométriques les plus appropriés aux
pratiques de soins en France pour le dépistage des anomalies de la croissance ante et postnatales.
Materiel et méthode. - 11 a été élaboré des questions précises, et des experts ont été désignés par le
comité d’organisation pour répondre a ces questions. Une analyse de la littérature a été réalisée par des
experts aboutissant d la rédaction de recommandations en affectant une recommandation (forte ou
faible) et une qualité de la preuve (élevée, modérée, basse, trés basse) pour chaque affirmation.
L’ensemble de ces recommandations ont été ensuite soumises a une relecture externe multidisciplinaire
(gynécologues obstétriciens, pédiatres). L’objectif fixé aux relecteurs était de vérifier I'exhaustivité de la
revue de la littérature, de vérifier les niveaux de preuve établis et la concordance et I'applicabilité des
recommandations qui en sont issues. L'ensemble de la revue de la littérature, de la qualité de la preuve et
des recommandations ont été revus a la lumiére des commentaires des relecteurs extérieurs.
Résultats. — En anténatal, il est recommandé d'utiliser les courbes de biométries élémentaires et
d’estimation de poids foetal (EPF) de I'Organisation mondiale de la santé (OMS) (recommandation forte ;
qualité de preuve faible). En effet, en comparaison avec les autres courbes prescriptives et les courbes
descriptives, le référentiel prescriptif OMS montre de meilleures performances pour le dépistage des PAG
(Petit pour I'dge gestationnel) et GAG (Gros pour I'dge gestationnel) avec des proportions adéquates de
feetus dépistés aux percentiles extrémes en population francaise. Il présente également, comme
avantages, de disposer de courbes d’EPF par sexe et de biométries, obtenues a partir d'une méme cohorte
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prospective de femmes, dépistées par des échographistes qualifiés, qui ont mesuré les parameétres
biométriques suivant les standards internationaux. En postnatal, il est recommandé d’utiliser les courbes
actualisées de Fenton pour I'évaluation des mensurations a la naissance et la surveillance de la
croissance chez le nouveau-né prématuré (recommandation forte ; qualité de preuve modérée) et pour
I'’évaluation des mensurations a la naissance chez le nouveau-né a terme (avis d’expert).
Conclusions. - Il est recommandé d'utiliser I'ensemble des courbes biométriques de ’OMS en antenatal
et les courbes de mensurations de Fenton pour le nouveau-né qu'il soit prématuré ou non.

© 2022 CNGOF. Publié par Elsevier Masson. Tous droits réservés.

ABSTRACT

Objective. - To recommend the most appropriate biometric charts for the detection of antenatal growth
abnormalities and postnatal growth surveillance.

Methods. - Elaboration of specific questions and selection of experts by the organizing committee to
answer these questions; analysis of the literature by experts and drafting conclusions by assigning a
recommendation (strong or weak) and a quality of evidence (high, moderate, low, very low) and for each
question; all these recommendations have been subject to multidisciplinary external review
(obstetrician gynecologists, pediatricians). The objective for the reviewers was to verify the
completeness of the literature review, to verify the levels of evidence established and the consistency
and applicability of the resulting recommendations. The overall review of the literature, quality of
evidence and recommendations were revised to take into consideration comments from external
reviewers.

Results. — Antenatally, it is recommended to use all WHO fetal growth charts for EFW and common
ultrasound biometric measurements (strong recommendation; low quality of evidence). Indeed, in
comparison with other prescriptive curves and descriptive curves, the WHO prescriptive charts show
better performance for the screening of SGA (Small for Gestational Age) and LGA (Large for Gestational
Age) with adequate proportions of fetuses screened at extreme percentiles in the French population. It
also has the advantages of having EFW charts by sex and biometric parameters obtained from the same
perspective cohort of women screened by qualified sonographers who measured the biometric
parameters according to international standards. Postnatally, it is recommended to use the updated
Fenton charts for the assessment of birth measurements and for growth monitoring in preterm infants
(strong recommendation; moderate quality of evidence) and for the assessment of birth measurements
in term newborn (expert opinion).

Conclusion. - It is recommended to use WHO fetal growth charts for antenatal growth monitoring and

Fenton charts for the newborn.

© 2022 CNGOF. Published par Elsevier Masson. All rights reserved.

1. Pourquoi changer les courbes anténatales actuelles ?

Le choix d'une courbe de croissance repose sur différents
critéres, au premier rang desquels figure la performance du
dépistage des anomalies de croissance a identifier les feetus/
enfants a risque de décés ou de complication périnatale grave. La
littérature montre un bénéfice sur la santé périnatale en cas de
dépistage anténatal des anomalies de croissance, avec une
préconisation d’utiliser les seuils des 10° et 90° percentiles pour
identifier ces enfants a risque, et de prioriser la sensibilité du
dépistage des petit poids pour I'dge gestationnel (PAG)/retard de
croissance intra-utérin (RCIU) pour le dépistage des anomalies de
croissance [1-3]. Le risque de déceés in utero en cas de PAG est bien
établi [4,5], et il existe un bénéfice démontré du dépistage des PAG
sur la santé périnatale en particulier sur la réduction des morts
feetales in utero (MFIU) [6-9]. Plusieurs études montrent un exces
de risque de morbi-mortalité des foetus avec un PAG non dépistés
par rapport a ceux dépistés (EPF ou périmeétre abdominal (PA)
inférieurs au 10° percentile), la surveillance notamment par
Doppler et RCF permettant de diminuer le risque de déces de
50 4 90 % [6-9].

En 2013, les recommandations du CNGOF concernant le
dépistage des foetus PAG et RCIU indiquaient que seules les
courbes intra-utérines devaient étre utilisées, les courbes de poids
de naissance sous-estimant la croissance aux petits dges gesta-
tionnels [10,11]. Ces recommandations stipulaient que les para-
meétres biométriques élémentaires - diameétre bipariétal (BIP),
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périmeétre cranien (PC), PA et longueur fémorale (LF) - devaient
étre reportés sur les courbes intra-utérines descriptives francaises
du Collége francais d’échographie fcetale (CFEF) (courbes issues des
données prospectives échographiques d’'une population non
sélectionnée) (CFEF/Salomon 2006) [12]. Il avait également été
recommandé d’utiliser I'estimation de poids fcetal (EPF) pour le
dépistage des PAG et du RCIU, en privilégiant la formule d’'Hadlock
a trois parameétres [13] - PC, PA, LF - en retenant le 10° percentile
comme seuil d’alerte. Cependant, aucune courbe d’EPF n’avait été
retenue, la courbe d’EPF du CFEF ayant été publiée quelques mois
apres, en 2014 [14]. Enfin, I'utilisation de la courbe de poids feetal
ajustée sur différents parameétres (taille et poids maternels en
début de grossesse, parité et sexe foetal) avait été recommandée en
situation de diagnostic avec une implantation progressive en
dépistage [10]. Cette RPC avait également insisté sur le fait que le
dépistage des PAG et la diminution de la morbidité qui lui sont
associés dépendait, en grande partie, de I'utilisation combinée du
Doppler et de I'enregistrement du rythme cardiaque foetal (RCF). A
ce jour, la prise en charge de la surveillance du PAG/RCIU, par
l'utilisation du Doppler et du RCF, ainsi que les critéres
d’extraction, suivent toujours les recommandations pour la
pratique clinique du CNGOF de 2013 [11].

Cependant, la situation actuelle en France concernant le
dépistage des anomalies de la croissance n’est toujours pas
satisfaisante pour plusieurs raisons. La premiére est que le taux de
dépistage du PAG reste trés insuffisant en France, avec une
sensibilité qui est proche de 20 %, malgré la réalisation de cinq
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échographies en moyenne par femme durant la grossesse [15]. La
seconde est que I'absence de recommandation concernant le choix
d’une courbe d’EPF a favorisé 'utilisation de différentes courbes de
croissance [13,14,16-19] en faisant ainsi courir le risque d’inco-
hérence dans nos pratiques de surveillance fcetale avec de
potentiels préjudices pour les foetus et/ou leur mére. La troisiéme
concerne le référentiel actuellement recommandé des biométries
feetales (BIP, PC, PA, LF) élaboré par le CFEF/Salomon 2006 [12] qui
présente certaines limites : positionnement des calipers pour
établir le référentiel, qui n'était pas en table externe, comme
recommandé maintenant par les standards internationaux pour la
biométrie céphalique (BIP et PC), et infléchissement de la courbe
du PC entre 34 et 38 SA avec de possibles sous-diagnostics de
microcéphalies.

Parallélement, I'apparition récente des courbes prescriptives
évaluées par une littérature de plus en plus abondante a amené
certains pays et sociétés dont le CFEF a se positionner sur le choix
ou non de ces nouveaux référentiels [20-25].

L'objectif de cette recommandation est donc de mener une
revue exhaustive de la littérature intégrant, notamment, les
publications évaluant les nouvelles courbes prescriptives afin de
proposer les référentiels les plus appropriés a notre pratique de
soins pour le dépistage des anomalies de la croissance en France.

2. Terminologies, définitions
Un foetus ou un nouveau-né est défini comme étant [20-23] :

o AGA (Approprié pour I'dge gestationnel, équivalent francais de
Appropriate for Gestational Age) lorsque son poids est compris
entre le 10° et le 90° percentile ;

e PAG (Petit pour I'dge gestationnel, équivalent francais de Small
for Gestational Age ou SGA) lorsque son poids est inférieur au 10¢
percentile ;

e GAG (Gros pour I'age gestationnel, équivalent francais de Large
for Gestational Age ou LGA) lorsque son poids est supérieur au 90¢
percentile.

En période anténatale [11,20,22,23,26] :

e le PAG est défini par un PA et/ou une EPF inférieurs au 10¢
percentile. En pratique, la majorité des PAG est en bonne santé et
simplement constitutionnellement petit ;

e le GAG est défini par un PA et/ou une EPF supérieurs au 90°¢
percentile ;

o le RCIU (Retard de croissance intra-utérin, équivalent francais de
Intra-Uterine Growth Restriction ou IUGR) correspond, le plus
souvent, a un PAG associé a des arguments en faveur d’'un défaut
de croissance pathologique. Un consensus formalisé d’experts
internationaux a récemment statué sur sa définition comme
étant un foetus avec [26] :

o un PA et/ou une EPF inférieurs au 3¢ percentile ou —2 écarts-
types (soit =~ 2,5 percentile) ou,

Tableau 1
Principales courbes de croissance d’EPF étudiées.
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o un PA et/ou une EPF inférieurs au 10° percentile associé a des
anomalies Doppler et/ou a un ralentissement de la croissance
feetale

Une courbe descriptive - ou de référence - est une courbe qui
décrit la distribution de I'EPF ou du poids de naissance d'une
population trés peu sélectionnée.

Une courbe prescriptive — ou standardisée - est une courbe de
croissance qui décrit la croissance idéale a partir d'une ou plusieurs
populations sélectionnées comme étant a faible risque.

Une courbe de croissance intra-utérine se définit par une
référence ou un standard qui décrit, selon I'dge gestationnel, les
biométries des feetus mesurées a 1'échographie [27].

Une courbe de poids de naissance se définit par une référence
ou un standard qui décrit les poids de naissance par age
gestationnel.

Une courbe de croissance postnatale se définit par une
référence ou un standard décrivant le suivi longitudinal de la
croissance aprés la naissance [27].

Une courbe de croissance individualisée ou ajustée est une
courbe de croissance adaptée a la population ou pays et qui tient
compte, par un ajustement, des caractéristiques individuelles
maternelles (taille, poids, parité et ethnie dans certains pays) et du
sexe du feetus [17,28].

3. Courbes disponibles pour évaluer la croissance in-utero
(biomeétries élémentaires et EPF)

Nous avons cherché a identifier les principales courbes de
croissance intra-utérines descriptives et individualisées utilisées
dans la littérature scientifique ainsi que les nouvelles courbes
prescriptives de poids fcetal en croisant les termes « croissance
feetale » et « santé et issue néonatale ». Nous avons également
sélectionné les études qui ont testé la validité des courbes et
comparé la performance des courbes entre elles. Les mots-clés
suivants ont été utilisés et combinés : fetal/intrauterine growth,
fetal/intrauterine growth restriction, fetal/intrauterine growth retar-
dation, small for gestational age, birthweight, low birthweight, large
for gestational age, macrosomia, references, standards, growth charts,
growth curves, biometric measures, anthropometry. La recherche a
été limitée aux publications en langue anglaise et francaise, a partir
des années 2000, sauf pour certaines publications fréquemment
citées dans la littérature.

Pour choisir les courbes a inclure dans cette recommandation,
nous avons identifié les publications : 1) citées dans des articles
portant sur le RCIU et la macrosomie dans des revues de rang A ou
francaises ; 2) incluses dans des revues systématiques (avec ou
sans méta-analyse) ; et 3) citées par les recommandations des
sociétés savantes. Pour chaque courbe, nous avons évalué la
validité des courbes (méthodologie et qualité des études de
validation, résultats de ces études). Pour rappel, la validité interne
évalue la fiabilité et la cohérence interne des résultats au sein de la
méme population ; la validité externe consiste a tester si la courbe

Type de courbes Références (descriptives)

Standards (prescriptives)

Francaises

Courbes intra-utérines CFEF 2014 [14]

Salomon 2007 [33]

Courbes modélisées ou individualisées EPOPé [17]

Internationales Francaises Internationales
Hadlock [13] - OMS [29]

FMF [31] NICHD [30]

Marsal [32] Intergrowth [18,19]

Mikolajczyk [34] - -
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Tableau 2
Synthése des caractéristiques des courbes descriptives d’EPF.
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Hadlock [13] FMF [31]

Salomon 2007 [33] CFEF 2014 [14] EPOPé [17]°

Transversale
Monocentrique

Type d’étude?®
Mono/multicentrique (N)

Longitudinale

Période Non précisée 2006-2017
Pays Etats-Unis Royaume-Uni
Taille échantillon 392 95 579

DDR confirmées LCC 1°" trimestre

par LCC 1" trimestre

Datation grossesse

ou clinique
Formule d’EPFY Hadlock 4 Hadlock 3
Validité interne étudiée Oui Oui
Validité externe étudiée Oui Oui
Courbe par sexe Non Non
Courbe par origine ethnique Non Oui
Biométries élémentaires Oui® Non

disponibles (BIP, PC, PA et LF)

Multicentrique (2)

Transversale
En population

Longitudinale
Multicentrique

Transversale longitudinale
Multicentrique (non précisé)

(non précisé) (nationale)
4 ans (période 2012-2013 2010

non précisée)

France France France

18 959 33143 13 283

Non connue mais
a priori, LCC 1¢"

LCCs 1°" trimestre DDR, LCC 1¢ trimestre

ou date fécondation si PMA

trimestre
Hadlock 3 Hadlock 3 NA
Oui Non Oui
Non Oui Oui
Oui Non Oui (M1)¢
Non Non Non
Oui® Non Non

DDR : date des derniéres régles ; LCC : longueur cranio-caudale ; PMA : procréation médicalement assistée.
2 Ftude transversale =une mesure par femme/étude longitudinale = plusieurs mesures répétées par femme.
b Les données biométriques élémentaires et d’EPF sont issues de deux populations différentes.
€ Version MO non ajustée des courbes EPOPé (EPOPé modéle MO [17]), M1 ajustée sur le sexe.
4 4=formule d’EPF d’Hadlock avec utilisation de quatre paramétres (BIP, PC, PA, LF)/3 =formule d’EPF d’Hadlock avec utilisation de trois paramétres (PC, PA, LF).

élaborée a partir d’'une population de construction est transposable
et généralisable a une autre population.

Le Tableau 1 présente les courbes intra-utérines descriptives,
prescriptives et individualisées de croissance sélectionnées. Pour
les courbes intra-utérines internationales, nous avons sélectionné
les plus récentes : Organisation mondiale de la santé (OMS) [29],
International Fetal and Newborn Growth Consortium for the 21st
Century (Intergrowth) [18,19], National Institute of Child Health and
Human Development (NICHD) [30], Fetal Medicine Foundation (FMF)
[31] et celles fréquemment citées et utilisées dans la littérature
(Hadlock, Marsal) [13,32]. Pour la France, nous avons inclus les
courbes du CFEF 2014 [14] et de Salomon 2007 [33]. Nous avons
également inclus les courbes individualisées d’EPOPé (francaise)
[17] et de Mikolajczyk [34]. Cependant, les courbes de Marsal et
Mikolajczyk n’ont pas été étudiées sur les populations francaises et
ne seront donc pas présentées dans le détail.

3.1. Description des courbes descriptives d’EPF

Les courbes descriptives sont les courbes historiquement
utilisées en prénatal. Par définition, elles décrivent la distribution
de I'estimation de poids feetal d'une population non sélectionnée
ou peu sélectionnée en excluant le plus souvent les grossesses
multiples, les mort-nés et les anomalies congénitales. Le Tableau 2
présente une synthése des caractéristiques des courbes descripti-
ves d’EPF que nous avons étudiées, celles d’'Hadlock, de la FMF, de
Salomon 2007, du CFEF 2014, et d’EPOPé.

3.2. Description des courbes prescriptives

Il s’agit de courbes reposant sur I'idée d’une croissance optimale
des feetus, construites a partir de plusieurs populations de femmes
sélectionnées comme étant a bas risque (sans antécédent,
pathologie, ou avec une grossesse de déroulement normal) dans
un contexte de nutrition et d’environnement considérés comme
étant optimaux. Trois référentiels de courbes ont été publiés a ce
jour : OMS [29], NICHD [30], et Intergrowth [18,19,35] (Tableau 3).
Initialement, Intergrowth a proposé sa propre formule de calcul de
I'EPF a deux paramétres associant PC et PA, et ces courbes sont
appelées ici Intergrowth-1 ou IG1 [18]. En raison d’'une moins
bonne prédiction de I'EPF calculée avec cette formule par rapport a
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celle d’Hadlock [36], le groupe Intergrowth a proposé une nouvelle
courbe d’EPF construite cette fois-ci a partir de la formule
d’Hadlock a 3 paramétres (courbe d’EPF qu'on appellera Inter-
growth-2 (IG2)).

4. Critéres de choix d’une courbe de croissance

La Fédération internationale de gynécologie et d’obstétrique
(FIGO) et les auteurs des courbes prescriptives OMS et NICHD,
considérent que les principaux critéres de choix de I'implantation
d’'une courbe de croissance sont :

e sa capacité a identifier les feetus avec anomalies de croissance
associés a un excés de morbidité périnatale dans la population
dépistée ;

e qu'elle corresponde bien a la population locale ou nationale qui
va étre dépistée en vérifiant qu’il existe une bonne adéquation
entre les données observées (taux de détection en pourcentage)
et la distribution attendue pour les percentiles extrémes en
particulier. Elle doit pouvoir ainsi identifier entre 3 % et 10 % des
plus petits et des plus gros feetus ou nouveau-nés aux
percentiles extrémes (3¢ et 10° percentile, d'une part, et 97¢
et 90°, dautre part) lorsque la courbe est appliquée a la
population locale ou nationale [21,22,37].

Ce sont ces critéres de choix de premiére importance qui ont été
retenus pour élaborer cette recommandation, et ils ont été évalués
a partir d’études francaises comparant les performances des
courbes pour le dépistage des anomalies de la croissance. Les
résultats sur les performances et la qualité du dépistage ont été
confrontés entre les différentes études sélectionnées pour cette
recommandation. A ce jour, toutes les études francaises comparant
la performance des différentes courbes de croissance pour
I'identification des enfants PAG et GAG associés ou non a des
mauvais résultats néonatals sont de nature rétrospective. Le
meilleur compromis entre la sensibilité et la spécificité du
dépistage des PAG/RCIU et des GAG repose en priorité sur le
dépistage des PAG/RCIU. En effet, la morbi-mortalité périnatale
globale des PAG/RCIU est toujours plus élevée que celle des GAG
[38,39]. L'objectif est donc d’obtenir la meilleure sensibilité
possible pour dépister les feetus PAG/RCIU [4,40,41], en limitant
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NICHD [30]

Intergrowth [18,19,35]

Tableau 3
Description des trois courbes prescriptives.
OMS [29]
Type d’étude Longitudinale internationale
NPre centres 10
Pays 10 (Allemagne, Argentine, Brésil, Danemark,
Egypte, France, Inde, Norvége, Congo, Thailande)
Période 2009-2014
Sélection population Bas risque
Complications de la grossesse non exclues
NPT de femmes 1387

Datation grossesse DDR et LCC (Robinson) entre 8 et 12 SA

Formule d’EPF Hadlock (PC, PA, LF)

Validité interne étudiée Oui
Validité externe étudiée Oui
Courbe par sexe Oui

Courbe par origine
Courbe de biométries feetales

Oui par pays
Oui (BIP, PC, PA, LF)

Longitudinale nationale
12
Etats-Unis

2009-2013

Bas risque +sans complication
pendant la grossesse +issue favorable
1737

DDR et LCC (Robinson) entre 8 et 13 SA
Hadlock (PC, PA, LF)

Oui

Non

Non

Oui 4 ethnies

Oui (BIP, PC, PA, LF)

Longitudinale internationale

8 zones géographiques

8 (Brésil, Italie, Oman, Grande Bretagne,
Etats-Unis, Chine, Inde, Kenya)
2009-2014

Trés sélectionnée +sans complication
pendant la grossesse

2404 (IG1) [18]

4321 (1G2) [19]

LCC entre 9 et 13 SA avec discordance
avec DDR < 7 j

Intergrowth : PC, PA (IG1)

Hadlock : (PC, PA, LF) (IG2)

Oui

Oui

Non

Non

Oui (LCC, BIP, PC, PA, LF)

Nb : nombre ; DDR : date des derniéres régles ; LCC : longueur crdnio-caudale ; PMA : procréation médicalement assistée.

les faux positifs (meilleure spécificité possible) exposés a des
investigations et décisions obstétricales potentiellement iatroge-
nes pour les PAG [15]. Le niveau d’exigence sur la sensibilité pour
dépister les foetus GAG (en miroir de celle des PAG) est
généralement moindre, car les complications obstétricales sévéres
associées a la macrosomie sont rares [42].

Enfin, d’autres critéres sont susceptibles d’influencer le choix
d’une courbe, notamment la méthode de construction des courbes.

La méthodologie suivie pour construire les courbes intra-
utérines prescriptives est globalement comparable d’une courbe a
l'autre et de grande qualité. Ces courbes répondaient au suivi
longitudinal d’'une cohorte de femmes sélectionnées a bas risque
par des échographistes qualifiés réalisant des échographies
standardisées. Le concept Intergrowth repose sur la construction
d’un référentiel universel de courbes biométriques (BIP, PC, PA, et
LF) et d’EPF en produisant successivement deux courbes d’EPF
(IG1 puis IG2). Les courbes Intergrowth sont les seules dont les
mesures biométriques ont été réalisées en aveugle pour leur
construction. L'article princeps d’Intergrowth qui recommandait le
concept de l'utilisation d’'une seule courbe universelle montrait
également que les poids de naissance variaient de 20 % suivant les
pays alors que des conditions particulierement strictes de
croissance optimale avaient été retenues pour construire les
référentiels Intergrowth [21]. Le NICHD et I'OMS ont également
confirmé l'existence de différences anthropologiques suivant
I'origine ethnique et les pays et construit plusieurs courbes de
croissance intra-utérines incluant aussi des courbes par sexe pour
I'OMS. Le NICHD a considéré que leurs courbes devaient étre
préférentiellement utilisées aux Etats-Unis, car elles étaient issues
de centres américains alors que 'OMS recommandait de vérifier
que leur courbe d’EPF soit bien en adéquation avec la population a
dépister avant son éventuelle diffusion (validité externe)
[29,30]. Les méthodes de constructions des courbes de biométries
et d’EPF différent entre les référentiels Intergrowth (z-scores) et
OMS (quantiles) selon que I'hypothése ou non d’une distribution
normale des mesures aux différents dges gestationnels ait été
retenue ou non par les auteurs [37]. A ce jour, les principales
courbes de biométries élémentaires ou d’EPF, descriptives
(Salomon/CFEF/EPOPé) ou prescriptives (Intergrowth/OMS), sont
disponibles dans les appareils d’échographie.

Enfin, la disponibilité de courbes par sexe permet une meilleure
identification des anomalies de croissance non liées au sexe en
sachant que les filles ont constitutionnellement un plus petit poids

que les garcons [43-45]. Parmi les courbes prescriptives, seule la
courbe OMS propose des courbes par sexe.

La disponibilité conjointe de référentiels biométriques et d’EPF
issus d’'une méme population est susceptible de limiter les
discordances d’interprétation de la croissance observée entre le
PA et I'EPF par exemple. Ce « kit » de courbes de biométries
élémentaires/courbe d’EPF simplifie également leur utilisation par
les échographistes. A ce jour, seules les courbes prescriptives (OMS,
NICHD et Intergrowth) proposent un tel kit de biométries
élémentaires/EPF issu d’'une méme population.

4.1. Au total

Il est recommandé, avant d’implanter une nouvelle courbe de
croissance en France de s’assurer que les taux observés de PAG et
de GAG dépistés soient en adéquation avec la distribution attendue
des mesures dans la population, notamment aux percentiles
extrémes. Il est recommandé également d’évaluer les performan-
ces de cette courbe en France dans le dépistage des PAG et des GAG
a mauvais résultats néonatal, en privilégiant la sensibilité de
dépistage des PAG. Il est recommandé de choisir préférentielle-
ment, une courbe intra-utérine d’EPF et de biométries élémentai-
res issue de la méme population (avis d’expert).

5. Comparaisons et choix des courbes pour la France

5.1. Etudes francaises disponibles

La revue de la littérature retenue pour le choix des courbes en
France concerne prioritairement les études ayant appliqué
différentes courbes a la population francaise. Nous avons retenu
cinq études qui ont comparé les performances des courbes
francaises aux courbes internationales descriptives ou prescripti-
ves sur la distribution des taux observés pour les percentiles
extrémes [38,46-49]. Une premiére étude a utilisé un échantillon
de 9940 naissances vivantes uniques issues de 'Enquéte nationale
périnatale (ENP) de 2016 avec des données qui ont été collectées
sur I'EPF lors de I’échographie du troisiéme trimestre réalisée entre
30 et 35 SA [38]. L'objectif était de comparer les performances
(sensibilité et spécificité) des courbes pour le dépistage des
PAG < 10° percentile et des GAG > 90° percentile associés ou non a
un mauvais résultat périnatal défini par un critére composite
(transfert de I'’enfant, geste de réanimation en salle de naissance,
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Fig. 1. a : comparaison des 10° et 90° percentiles des courbes d’EPF du CFEF 2014, OMS, et Intergrowth-2 entre 20 et 41 SA (réalisation a partir des formules des articles

princeps).

Apgar < 7 a 5 mn). Les courbes d’EPF retenues étaient les courbes
francaises de Salomon 2007, du CFEF 2014, et ’EPOPé (2016), deux
courbes descriptives internationales (Hadlock et FMF), et trois
courbes prescriptives (NICHD, OMS, IG2). Deux autres études sont
des études ancillaires de la cohorte ELFE (Etude longitudinale
francaise depuis I'enfance) menée en 2011. La premiére (ELFE1) a
isolé deux échantillons de naissances survenues apres 33 SA issues,
soit de la population générale (n = 13197), soit de grossesses a bas
risque en reprenant les critéres de sélection d’Intergrowth
(n=4997) [46]. L'objectif était de comparer les proportions des
feetus dépistés pour les percentiles extrémes (3¢, 10°, 90°, 97¢
percentiles) suivant I'utilisation de la courbe du CFEF/Salomon
2006 et celle d’Intergrowth, par les paramétres biométriques (PA,
LF) mesurés au deuxiéme et troisiéme trimestre de la grossesse. La
deuxiéme étude (ELFE2) a également comparé les proportions des
feetus dépistés pour les percentiles extrémes (3¢, 10°, 90¢, 97¢
percentiles) suivant I'utilisation des courbes du CFEF/Salomon
2006, Salomon 2007, CFEF 2014, d’Hadlock et prescriptives d'IG2 et
de I'OMS par les paramétres biométriques (PA, LF) et 'EPF [47]. Une
étude Flash du CFEF (Flash1), menée a partir d’'une cohorte
rétrospective de 4858 grossesses a bas risque selon les critéres
Intergrowth, a comparé au deuxiéme et troisiéme trimestre la
proportion des feetus dépistés pour les percentiles extrémes des
différents parameétres biométriques (PC, PA, LF) suivant I'utilisation
des courbes du CFEF/Salomon 2006 ou d’Intergrowth [48,50]. Enfin,
une étude ancillaire de cette étude Flash du CFEF (Flash2)
(échantillon de 3522 femmes) a comparé les proportions des
feetus dépistés pour les percentiles extrémes des courbes
biométriques Intergrowth et de I'EPF IG2 suivant l'utilisation de
la LCC Intergrowth ou de Robinson [49]. Nous rapportons ensuite
les études récentes internationales qui ont comparé les per-
formances du dépistage des PAG et des GAG a risque de morbi-
mortalité périnatale suivant 'utilisation des courbes d’EPF locales

575

nationales descriptives ou individualisées avec les courbes
prescriptives internationales (OMS et Intergrowth).

5.2. Résultats des études francaises pour les courbes d’EPF

L’étude menée a partir des données de 'ENP de 2016 montre
qu’au troisiéme trimestre de la grossesse, les courbe d’EPF du CFEF
2014 et de I'OMS présentent les meilleurs compromis pour le
dépistage des PAG (sensibilité de 47,6 %, spécificité de 92,7 % et
sensibilité de 49,5 %, spécificité de 91,7 %, respectivement) et des
GAG (sensibilité de 52,2 %, spécificité de 87,9 % et sensibilité de
42,5 %, spécificité de 92,4 %, respectivement) a mauvaise issue
néonatale [38]. Cette étude montre également que les courbes
d’EPF EPOPé et IG2 rapportent les moins bonnes performances
globales du dépistage des PAG (sensibilité de 35,8 %, spécificité de
96,8 % et sensibilité de 34,9 %, spécificité de 96,8 %, respectivement)
et des GAG (sensibilité de 56,6 %, spécificité de 85,8 % et sensibilité
de 60,2 %, spécificité de 83,2 %, respectivement) avec une mauvaise
issue néonatale.

En effet, le profil comparatif des courbes d’EPF ci-dessous
montre un sous décalage des percentiles extrémes pour la courbe
IG2 comparativement aux courbes du CFEF 2014 et de I'OMS
(Fig. 1a et b). On note, pour CFEF 2014, a la fois un infléchissement
de la courbe a partir de 35 SA en lien a un biais d’indication
(donnant un risque de sous-diagnostic de PAG aprés 35 SA) et
I'absence de données au-dela de 38 SA (Fig. 1a).

L’étude sur la cohorte ELFE (ELFE2) montre que la courbe d’EPF
de I’OMS rapporte la meilleure adéquation au troisiéme trimestre
de la grossesse, pour les taux observés aux percentiles extrémes,
des foetus PAG [2,1 % (< 3°) et 9,4 % (< 10°)] et les foetus GAG
[11,1 % (> 90°) et 3,8 % (> 97°)] [47]. A contrario, la courbe
IG2 rapporte une proportion inadéquate de feetus PAG et GAG
dépistés au deuxieme [(1,5 % (< 3°),3,3 % (< 10°),34,7 % (> 90°), et
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Fig. 2. Proportion de PAG et GAG identifiés pour les 3¢, 10%,90° et 97¢ percentiles en fonction de la courbe utilisée [38,47,48]. Les barres pleines représentent le pourcentage de
foetus identifiés < 3° ou > 97¢ percentile et les barres hachurées le pourcentage de feetus identifiés < 10° ou > 90° percentile. La valeur de la différence relative entre
proportion attendue et observée de PAG (ou GAG) définit la couleur des barres : vert (< 33 %) et jaune (> 33 %). Exemple : une barre en vert plein signifie que le taux observé de
foetus < 3¢ percentile est proche de 3 + 33 %, soit compris entre 2,0 % et 4,0 %. En deca de 2,0 % et au-dela de 4,0 %, une barre pleine jaune serait alors représentée, car > 33 %.

17,7 % (> 97°)] et au troisiéme trimestre [(1,5 % (< 3¢),4,1 % (< 10°)
21,6 % (> 90°), 9 % (> 97°)]. La courbe d’EPF du CFEF 2014 permet
un taux de détection observé adéquat pour les feetus PAG, mais
avec, cependant, des taux de détection élevés de foetus GAG, que ce
soit a I'’échographie du deuxiéme ou du troisiéme trimestre de la
grossesse. Les résultats étaient identiques, que ce soit en
population générale ou en population a bas risque [47] (Fig. 2).

La courbe d’EPF de I'OMS donne au troisiéme trimestre la
meilleure performance pour le dépistage des PAG et des GAG. La
courbe du CFEF rapporte également une bonne performance pour
le dépistage des PAG, mais avec un exces de détection de foetus
GAG.

Les courbes d’EPF IG2 et EPOPé rapportent les moins bonnes
performances du dépistage des PAG et GAG au troisiéme trimestre
du fait 4 la fois des faibles taux de foetus PAG et d’'un excés de foetus
GAG observés.
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5.3. Résultats des études internationales pour les courbes d’EPF

Une étude ancillaire de la POP-Study (étude prospective en
aveugle pour les résultats des échographies de dépistage réalisées
a 28 SA, puis a 36 SA chez des primipares au Royaume-Uni) a
montré que la courbe d’EPF d’Hadlock présentait des meilleures
performances pour le dépistage des PAG < 10° percentile et des
GAG > 90¢ percentile comparativement a la courbe EPF IG1 lors de
I'utilisation des mesures de I'’échographie de 36 SA[51]. Une étude
canadienne a montré que pour le dépistage des PAG < 10¢
percentile, associés a des lésions placentaires (n = 742 primipares),
les courbes d’EPF d’Hadlock (sensibilité de 53,1 % avec un taux de
faux positifs de 10,8 %) et de 'OMS (sensibilité de 59,4 % et faux
positifs de 14,2 %) présentaient des performances respectivement
comparables et supérieures a celle d’IG1 (sensibilité 34,4 % et faux
positifs de 3,8 %) [52]. Une autre étude issue d'une cohorte
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Fig. 3. Comparaison des 10° et 90° percentiles des courbes biométriques du PC du CFEF/Salomon 2006, OMS, et Intergrowth (réalisation a partir des articles princeps).

rétrospective canadienne (n=49 458 femmes) a également
montré, pour la détection des PAG avec mort in utero et lésions
d’insuffisance placentaire, des performances similaires des courbes
d’EPF d’Hadlock et de I'OMS (sensibilité 34,7 % et 36,7 %,
respectivement), mais supérieures a celles d’IG1 (sensibilité
18,4 %) [53].

A partir d'une cohorte de 241 femmes enceintes du Sud-Bénin, a
forte prévalence de paludisme et d’anémie (respectivement 43 % et
69 %), Yovo et al., en 2022, ont montré que la courbe d’EPF OMS a
27-31 SA comme a 33-38 SA avait une sensibilité supérieure pour
le dépistage du PAG < 10° percentile comparativement a I'EPF
IG1 et 'EPF IG2 soit, respectivement, de 10,7 % et 11,6 % pour OMS ;
54 % et 4,3 % pour IG1 ; et 7,4 % et 5,6 % pour IG2 [54]. Dans une
étude canadienne portant sur plus de 10 000 grossesses uniques
avec une EPF réalisée apreés 28 SA, la courbe IG2 identifiait 0,5 % de
feetus avec un poids < 3¢ percentile et 2 % avec un poids < 10°
percentile alors que 36 % et 18 % étaient identifiés respectivement
avec un poids > 90° et > 97¢ percentiles [55]. Ces pourcentages
étaient respectivement de 0,5 %, 3,5 %, 33,5 % et 15,2 % avec la
courbe OMS, et de 1,8 %, 5,8 %, 16,8 % et de 10,4 % avec la courbe
d’Hadlock.

Ainsi, les études qui ont comparé des courbes d’EPF, notamment
dans les pays a haut niveau de ressources, montrent des résultats
concordants et comparables aux études francaises en rapportant
de meilleures performances du dépistage des PAG a mauvaises
issues néonatales avec les courbes d’EPF d’Hadlock et de I'OMS
comparativement a celle d'IG1 et IG2.

5.3.1. Au total

Il est recommandé d'utiliser la courbe d’EPF de I'OMS, car ce
référentiel rapporte une proportion de foetus dépistés PAG et GAG
adaptée a la population francaise et de bonnes performances
d’identification des foetus a risque (recommandation forte ; qualité
de preuve basse).

Il est recommandé de ne pas utiliser les courbes d’EPF
Intergrowth (IG1 ou IG2) et EPOPé en raison d'un risque de
sous-diagnostic de feetus PAG et de sur-diagnostic de foetus GAG
dans la population francaise (recommandation forte ; qualité de
preuve modérée).

577

Il est recommandé de ne pas utiliser la courbe d’EPF du CFEF
2014, en raison de I'infléchissement de la courbe apreés 35 SA et de
I'absence de valeurs fournies aprés 38 SA (recommandation faible ;
qualité de preuve basse).

5.4. Recommandations des sociétés savantes pour le choix des courbes
d’EPF

Les connaissances concernant les performances du dépistage
des anomalies de la croissance avec leurs conséquences en santé
périnatale reposent principalement sur I'étude des courbes
descriptives in utero ou individualisées. C'est la raison pour
laquelle, la France ainsi que les différentes sociétés savantes
d’autres pays ayant émis des recommandations pour le dépistage
des PAG-RCIU ont toutes choisi des courbes d’EPF issues de leur
population nationale, qu’elles soient descriptives ou individuali-
sées [56]. Depuis, I'International Society of Ultrasound in Obstetrics
and Gynecology (ISUOG) s’est récemment positionnée en 2019 en
proposant I'utilisation des nouvelles courbes prescriptives en
arguant du fait qu'elles ont été mieux construites comparative-
ment aux courbes descriptives, sans pour autant nommer une
courbe en particulier [20].

La FIGO, en 2021, a recommandé d'utiliser préférentiellement
des courbes nationales et de comparer la performance des courbes
entre elles avant leur utilisation pour le dépistage des PAG/RCIU au
niveau national [22].

Plus récemment, la Society Maternal Fetal Medecine (SMFM) a
recommandé préférentiellement la courbe d’EPF d’Hadlock [23].

5.5. Résultats des études comparant les courbes biométriques
élémentaires

Nous rapportons ici les résultats des études francaises ELFE
[46,47] et Flash [48,49] citées dans le chapitre précédent
comparant les proportions de feetus dépistés pour les percentiles
extrémes observés (3¢, 10 ; 90¢, 97¢ percentiles) selon les courbes
biométriques utilisées (Fig. 2).

Seule I'étude Flash (Flash1) [48] fournit des données compa-
ratives pour le PC, car ce parameétre biométrique n’avait pas été
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recueilli dans I'étude ELFE. La courbe biométrique du PC
d’Intergrowth rapporte une proportion adéquate de feetus dépistés
pour les percentiles extrémes (3,7 % (< 3°p), 11,2 % (< 10%p),
8 %(> 90°p), 2,7 % (> 97°p) comparativement a la courbe du PC du
CFEF/Salomon 2006 (0,7 % (< 3°p), 2,3 % (< 10°p), 6,8 % (> 90°p),
1,5 % (> 97°p). La courbe du PC de I'OMS n’a pas été comparée aux
courbes biométriques du CFEF/Salomon 2006 et Intergrowth mais,
comme le montre la Fig. 3 ci-dessous, les courbes du PC de 'OMS et
d’Intergrowth sont superposables. Ces deux courbes sont sus-
décalées comparativement a celle du CFEF/Salomon 2006 pour le
10¢ percentile, cette derniére étant critiquée pour le sous-
diagnostic potentiel des microcéphalies.

L'étude ELFE2 montre que pour le PA, lorsqu’il est mesuré au
deuxiéme ou au troisiéme trimestre, le meilleur compromis est
obtenu par la courbe de 'OMS dont le taux de faetus dépistés attendu
pour les PA < 10° percentile est de 8,2 % et 8,2 %, respectivement
[47]. Pour les PA > 90° percentile, ce taux de détection est
respectivement de 10,2 % et de 8,9 %. En revanche, cette étude
montre de faibles taux observés de PA < 10° percentile avec
I'utilisation des courbes du CFEF/Salomon 2006 et Intergrowth au
deuxiéme (2,6 % et 4 %, respectivement) et au troisiéme trimestre
(2,9 % et 5,3 %, respectivement). Enfin, il est rapporté des proportions
de foetus dépistés inadéquates car trop élevées pour les percentiles
extrémes lors de l'utilisation des courbes du PA et du fémur
Intergrowth au deuxiéme (23 % de PA > 90° percentile et 24,1 % de
fémur > 90° percentile) et au troisiéme trimestre (16,7 % de PA > 90¢
percentile et 31,3 % de fémur > 90° percentile). Les résultats de
I'étude ELFE2 sont concordants avec ceux de I'étude Flash1 (Fig. 2).

La courbe du PC du CFEF/Salomon 2006 rapporte de faibles
proportions de feetus dépistés pour les percentiles extrémes avec
un possible sous-diagnostic des petits périmétres craniens et donc
des microcéphalies. D’autre part, les courbes du PA du CFEF et
d’Intergrowth montrent des résultats similaires en rapportant de
faibles proportions de feetus dépistés avec des PA < 10 percentile
conduisant donc a un sous-diagnostic attendu des PAG/RCIU. Enfin,
les proportions des feetus dépistés pour les percentiles extrémes
élevés > 90° percentile sont inadaptées en étant trop élevées pour
les courbes Intergrowth du PA et LF conduisant donc a un sur-
diagnostic attendu de feetus GAG.

5.5.1. Au total

Il est recommandé d’utiliser les courbes de biométrie élémen-
taire (PC, PA, LF) de I'OMS, car ce référentiel rapporte une
proportion de feetus dépistés adéquate a la population francaise
(recommandation forte ; qualité de preuve basse).

Il est recommandé de ne pas utiliser le référentiel des courbes
de biométries élémentaires Intergrowth en raison de mauvaises
proportions attendues de foetus dépistés pour les percentiles
extrémes pour le PA (risque de sous-diagnostic de PAG et sur-
diagnostic de GAG) et pour le fémur dans la population francaise
(recommandation forte ; qualité de preuve modérée).

Il est recommandé de ne pas utiliser les courbes de biométries
élémentaires (PC, PA, LF) de CFEF/Salomon 2006 en raison d'un
risque de sous-diagnostic de microcéphalies pour le PC et d’'un
risque de sous-diagnostic de foetus PAG pour le PA (recommanda-
tion forte ; qualité de preuve modérée).

6. Choix de courbes de LCC pour la France

Les courbes de croissance descriptives ont le plus souvent été
construites a partir d’'une date de début de grossesse calculée a
partir de la mesure de la LCC comprise entre 11 SA+0 et
13 SA +6 jours. Les courbes de LCC qui présentent les meilleurs
scores de qualité, définis a partir de 29 critéres de qualité [57], sont
les courbes descriptives de Robinson [58], McLennan [59], Sahota
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[60] et Verburg [61] avec des différences minimes de calcul de
datation, de 'ordre de 4 1 jour pour des LCC comprises entre 45 et
85 mm. Cest le référentiel de LCC Robinson qui a été généralement
utilisé pour la construction des courbes sélectionnées dans notre
revue de la littérature y compris pour les courbes récentes
prescriptives. Une courbe de LCC Intergrowth a été, a posteriori,
construite a partir d'un échantillon de I'article princeps, mais, a ce
jour, il n’y a pas d’étude de validité externe rapportée pour son
utilisation en pratique clinique [62]. Les performances des courbes de
LCC de Robinson et d'Intergrowth n'ont jamais été comparées entre
elles pour le dépistage des troubles de croissance, mais il est rapporté
sur les tables de biométries de la LCC une différence de datationde 0 a
+3 jours entre 11 SA+ 0 j et 13 SA + 6 j lors de I'utilisation de la LCC
Intergrowth [62]. L'étude Flash2 a montré une meilleure adéquation
des proportions des foetus dépistés aux percentiles extrémes lors de
l'utilisation de la courbe LCC Intergrowth pour la datation [49]. Les
potentielles conséquences obstétricales engendrées par I'augmenta-
tion de I'dge gestationnel induit lors de I'utilisation de la LCC
Intergrowth n'ont pas encore été évaluées. Le choix du référentiel
OMS implique de recommander I'utilisation de la courbe de la LCC de
Robinson pour la datation de la grossesse.

6.1. Au total

Il est recommandé d'utiliser la courbe de LCC qui a été choisie
pour construire le référentiel des courbes de croissance (Avis
d’expert).

7. Controle qualité des biomeétries feetales
7.1. Analyse qualitative des images échographiques

Le premier critére de qualité correspond a I'analyse qualitative
des images échographiques des différents paramétres biométri-
ques recommandés pour la pratique clinique. Le Comité technique
de I'échographie de dépistage prénatal (CTE), devenue Conférence
nationale d’échographie obstétricale et foetale francaise (CNEOF)
ainsi que I'International Society of Ultrasound of Obstetric and
Gynecology (I'ISUOG) ont recommandé une standardisation des
coupes a réaliser pour les mesures du BIP/PC, PA, et LF
[20,63]. Salomon et al. ont proposé un score de calcul de points
pour chaque image échographique recommandée suivant que les
critéres de la coupe étaient respectés ou non en fonction des
standards recommandés [64]. A partir de ces critéres, 4 I'image du
score de Hermann pour la clarté nucale, des audits externes
pourraient alors étre mis en place pour évaluer les images des
échographistes par des panels d’experts. Une étude d’audit de
démarche qualité menée récemment et rétrospectivement auprés
de 20 échographistes experts a ainsi montré une amélioration
significative des scores de qualité des images échographiques et de
la production de I'ensemble des images requises pour I'échogra-
phie du 2€ trimestre [65]. Les référentiels des courbes prescriptives
OMS et Intergrowth ont été construits suivant les standards de
mesures internationaux des paramétres biomeétriques, et ces
mesures ont été produites prospectivement par des échographistes
qualifiés et formés spécifiquement a ces standards de mesures
recommandés. Cependant, I'analyse qualitative des images écho-
graphiques des parameétres biométriques dans le cadre d'une
démarche qualité a été trés peu évaluée a ce jour et sans données
sur I'impact en termes de dépistage des PAG.

7.2. Analyse quantitative des mesures de biométries feetales

Ce controdle qualité pourrait reposer aussi sur I'évaluation de la
distribution des mesures des échographistes pour chaque para-
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métre biométrique. A partir de I'ensemble des mesures fournies
par les échographistes, la distribution en population de chaque
parameétre peut étre définie. On peut alors s’assurer que les valeurs
individuelles de chaque échographiste ne s'éloignent pas trop de
cette distribution (méme approche que pour la clarté nucale dans
le dépistage du 1°" trimestre). L'approche méthodologique pour
cette analyse quantitative repose sur I'évaluation des distributions
des écarts-types ou des z-scores de chaque échographiste suivant
le référentiel de la courbe choisie [64]. Les courbes de croissance
sont le plus souvent construites selon I'hypothése de distribution
normale des valeurs, avec des seuils de poids présentés selon des
moyennes + déviations standard permettant I'utilisation de z-scores.

Il y a cependant au moins 4 limites a cette approche de controle
de qualité quantitatif :

o la premiére est qu'il nécessite que le référentiel choisi de courbe
d’un paramétre biométrique donné ne soit pas déviant. En effet,
dans ce cas, il pourrait étre demandé a un échographiste ayant
fait des mesures de qualité de modifier a tort sa méthode de
mesure du parametre pour tenter de corriger son z-score pour ce
parametre ;

o la deuxiéme est que la distribution des mesures d’'un parameétre
biométrique d'un échographiste (notamment PA ou EPF) dépend
du niveau de risque de sa population (type de suivi, échogra-
phies de dépistage exclusivement et/ou échographies de
référence). Il pourrait alors en résulter une moins bonne
distribution des mesures sur le référentiel en lien avec le niveau
de risque de sa population de suivi ;

o latroisiéme est que ce controle de qualité quantitatif par z-score
impose que la distribution de la population suive une loi
normale pour le paramétre biométrique ciblé. Pour leur part, les
auteurs du référentiel OMS ont constaté une distribution
asymétrique du poids feetal, a la fois vers les percentiles élevés
a proximité du terme et vers les percentiles bas a un terme trés
précoce les conduisant a faire le choix de I'utilisation d’une
régression quantile pour construire leurs courbes [37] ;

o la quatriéme est que I'organisation d'un tel contrdle généralisé
est difficile 3 mettre en ceuvre pour I'ensemble des échogra-
phistes de France (échographistes issus de différents corps de
métier et ayant potentiellement des modes d’exercice diffé-
rents).

Ainsi, I'utilisation d'un suivi des échographistes par z-score
pour leurs mesures biométriques est donc critiquable.

Enfin, 'analyse quantitative des mesures de biométries foetales
dans le cadre d'une démarche qualité n’a pas été évaluée, a ce jour,
que ce soit a partir de l'utilisation de z-scores ou de quantiles.

7.2.1. Au total

Une démarche qualité qualitative dans le cadre de la biométrie
semble intéressante pour homogénéiser les techniques de mesures
des échographistes, mais les données sont peu nombreuses et ne
portent pas sur I'impact en termes de taux de dépistage des PAG
(avis d’expert).

Concernant une démarche de qualité quantitative, il n'existe
pas de données montrant sa pertinence et son éventuel impact sur
les objectifs attendus du dépistage des anomalies de croissance. A
ce jour, son implantation ne semble pas justifiée dans notre
pratique de soins (avis d’expert).

8. Place des courbes ajustées individualisées de poids feetal
Les modeles disponibles de courbes ajustées individuelles de

poids foetal ont été développés par pays et sont adaptés aux
caractéristiques anthropomeétriques individuelles observées dans
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la population. Ils respectent la croissance observée in utero [66] et
permettent la prise en compte de facteurs physiologiques
individuels (taille, poids, parité chez la mére et sexe de I'enfant),
responsables de 20 a 30 % des variations de poids observées dans la
population. Le sexe feetal est le facteur prédominant expliquant ces
différences [28,67,68]. Ces ajustements ont pour finalité une
meilleure identification des défauts ou excés de poids feetal
d’origine pathologique et non constitutionnelle.

La fréquence et les caractéristiques des enfants considérés
comme PAG et non-PAG pour les courbes ajustées individuelles de
poids feoetal par rapport & une courbe en population sont
différentes. En pratique, I'ajustement sur le sexe corrige le biais
d’identification du faible poids lié au sexe feetal et I'excés de
dépistage de filles par rapport aux garcons parmi les PAG
[15,69]. Dans une population présentant 90 % d’enfants non-PAG
selon les courbes en population, les courbes ajustées, appliquées
aux poids feetaux in utero ou aux poids de naissance, les courbes
ajustées individuelles de poids feetal, reclassent environ 2 % de ces
enfants non-PAG en PAG. Ces enfants sont a risque de morbi-
mortalité périnatale par rapport aux enfants classés non-PAG par
les deux courbes. L’excés de risque est estimé pour la mortinatalité
entre 2,4 [IC95 % 2,1-2,8] [70] et 10,8[IC 95 % 5,6-20,8] [71], pour
le décés néonatal entre 2,1 [IC95 % 1,7-2,6][70] et 5,4 [IC95 % 2,2~
12,9][68], et pour le décés périnatal entre 2,6 [IC95 % 1,6-4,2] [72]
et 3,2 [IC95 % 1,6-6,2][73]. AT'inverse, parmi les 10 % de PAG, selon
les courbes en population, 2 %, soit 1PAG/5, deviennent non-PAG
selon les courbes ajustées et correspondent a des enfants
constitutionnellement de petit poids et en bonne santé.

Cette amélioration de la performance de détection de la morbi-
mortalité périnatale, observée par comparaison des enfants
reclassés par rapport aux enfants eutrophes, selon les deux
définitions, n’est pas statistiquement significative lorsqu’on
compare globalement I'ensemble des enfants PAG selon les
courbes ajustées individuelles de poids foetal, aux enfants PAG
selon les courbes en population. Par ailleurs, ces résultats
homogénes dans la littérature s’appuient sur des études de
cohorte rétrospectives. La seule étude prospective d‘ampleur
disponible, a ce jour, a comparé les courbes ajustées individuelles a
la courbe d’EPF IG1, et conclut a une meilleure sensibilité de
dépistage des PAG a la naissance avec les courbes ajustées par
rapport a la courbe IG1 (38,8 % versus 24,5 %) sans différence de
performances sur I'identification de la morbi mortalité périnatale
[74].

Dans le dépistage de la macrosomie fcetale, la littérature sur les
courbes ajustées individuelles de poids foetal est moins dévelop-
pée, mais montre une identification de cas supplémentaires
d’enfants macrosomes a risque de complications obstétricales,
de transfert néonatal et de mortalité périnatale [75-80].

Les trois sociétés professionnelles du Royaume-Uni, de la
Nouvelle-Zélande et de I'Irlande qui recommandent actuellement
les courbes ajustées, préconisent leur utilisation en dépistage
[3,81,82]. Il n’existe pas dans la littérature d’études ayant comparé
courbes ajustées en échographie de dépistage versus échographie
de diagnostic. Cependant, une stratégie séquentielle utilisant, en
dépistage, une courbe en population puis, en diagnostic, une
courbe ajustée a pour effet de diminuer la sensibilité de dépistage
des PAG, en augmentant la spécificité [83]. Ainsi, 'utilisation de
I'ajustement dans un second temps expose a un défaut d’identi-
fication initiale des PAG parmi les foetus de poids assez élevé et
notamment les garcons.

8.1. Au total

Il est recommandé d’utiliser en dépistage des courbes d’EPF par
sexe. Bien que leur bénéfice sur la morbi-mortalité périnatale n’est
pas aujourd’hui démontré, elles permettent de mieux identifier les
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PAG chez les feetus masculins et de réduire les faux positifs de PAG
chez les feetus féminins (recommandation faible ; qualité de
preuve basse).

Il est recommandé de ne pas utiliser en dépistage les courbes
ajustées individuelles de poids feetal, en I'absence de données
démontrant que leur utilisation diminuerait la morbi-mortalité
périnatale associée aux anomalies de croissance fcetale (recom-
mandation forte ; qualité de preuve modérée).

9. Quelles courbes de croissance recommander a la naissance
et en postnatales chez le nouveau-né a terme et le nouveau-né
prématuré ?

Les courbes néonatales regroupent les courbes de poids de
naissance et les courbes de croissance postnatales, qui peuvent
étre descriptives ou prescriptives. Elles sont destinées aux
professionnels prenant en charge des nouveau-nés, a terme ou
prématurés, de la naissance jusqu'a 1 mois d’age corrigé. Les
courbes de mensurations de naissance sont des courbes
statiques permettant de positionner I'enfant & un moment
donné. Elles sont spécifiques de I'dge gestationnel et du sexe et
permettent de définir les nouveau-nés PAG (et/ou RCIU), GAG
ou adapté pour I'dge gestationnel. Les courbes de croissance
postnatales sont des courbes dynamiques qui permettent de
suivre la croissance des enfants dés la naissance tout en prenant
en compte leur dge gestationnel i la naissance. A partir de
1 mois, les enfants sont suivis sur les courbes francaises du
carnet de santé (AFPA : Association francaise de pédiatrie
ambulatoire).

Les objectifs des professionnels évaluant la croissance avant ou
aprés la naissance sont différents et le choix des courbes de
croissance est orienté par ces objectifs. Avant la naissance,
I'objectif est de suivre correctement la croissance, qui est un
reflet du bien-étre feetal, afin de contribuer aux décisions
d’extraction. En effet, la restriction de croissance foetale est
associée a un risque accru de morbi-mortalité. L'objectif pour le
pédiatre est d’assurer la meilleure croissance postnatale
possible pour assurer un bon développement neurologique et
métabolique.

L’évaluation des mensurations de naissance est le reflet de la
dynamique de croissance fcetale. Elle est le point de départ du
suivi de croissance de cet enfant et de la prise en charge optimale
sur le plan nutritionnel. La croissance est un processus
dynamique reflétant le bien-étre néonatal. La croissance du
nouveau-né n'étant pas linéaire, la mesure simple de la variation
de poids par unité de temps, rapportée en g/kg/j, n'est pas
suffisante pour évaluer la croissance postnatale et les variations
de z-scores de poids sont plus adaptées notamment chez le
nouveau-né prématuré (NP2) [84,85]. La surveillance du péri-
métre cranien est un élément essentiel du suivi de croissance
(NP2) [86].

L'approche individualisée par trajectoire personnalisée de
croissance en tenant compte des facteurs in et ex utero serait
sans doute la plus adaptée, mais, a ce jour, de telles courbes
n’existent pas.

Les courbes de mensurations de naissance sont construites a
partir des mesures des nouveau-nés a la naissance soit le poids,
la taille et le périmeétre cranien. Ces 3 parameétres sont
importants pour évaluer la croissance intra-utérine et consti-
tuent le point de départ de la croissance postnatale. Utiliser
isolément la courbe d’estimation de poids feetal est insuffisant
en pratique clinique pour évaluer la croissance intra-utérine en
postnatal et pour optimiser le suivi de ces enfants. Les courbes
de croissance feetales intra-utérines et néonatales sont super-
posables chez les enfants a terme ou proches du terme, mais
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elles présentent un écart important aux faibles termes.
L'information anténatale de restriction de croissance et/ou
de nouveau-né PAG doit étre intégrée dans le repérage des
nouveau-nés a risque méme si les mensurations de naissance
reportées sur les courbes postnatales sont supérieures au
dixiéme percentile (avis d’expert) [87].

9.1. Au total

Il est recommandé de ne pas utiliser des courbes intra-utérines
pour I'évaluation a la naissance des mensurations du nouveau-né a
terme ou prématuré (recommandation forte ; qualité de preuve
modérée).

Les courbes OMS sont des courbes prescriptives de croissance
postnatales pour les nouveau-nés a terme qui ont été construites
avec des mesures standardisées de poids, taille et PC. Des
grossesses « sans risque » ont été sélectionnées, avec des meres
non fumeuses, des bonnes conditions socioéconomiques, une
absence de morbidité néonatale et un allaitement maternel
exclusif (https://www.who.int/childgrowth/standards/en/.
2006). La croissance des enfants a été suivie longitudinalement
delanaissancea2 ans par 21 mesures : lors des semaines 1, 2,4, 6,
puis mensuellement du 2¢ au 12€ mois et ensuite tous les deux
mois. Les nouveau-nés PAG n’ont pas été exclus. Les percentiles et
les z-scores des indices poids/age, taille/age, poids/taille et masse
corporelle/age ont été calculés pour les garcons et les filles dgés
de 0 a 60 mois. Les données sont assemblées a terme pour définir
le point 0 a la naissance sans distinction entre 37 et 41 SA. Ces
données ne permettent donc pas de calculer des z-scores de poids
de naissance et d'utiliser ces courbes pour évaluer les mensu-
rations de naissance du nouveau-né a terme selon I'dge
gestationnel.

Les courbes Audipog sont des courbes de poids, taille et PC de
naissance descriptives. Elles ont été construites a partir d'un
échantillon de naissances provenant de la base de données
AUDIPOG entre 1999 et 2005 (203 062 données pour le poids,
172 716 données pour la taille, 168 100 données pour le PC), avec
une modélisation du poids et de la taille de naissance prenant en
compte I'dge gestationnel, le sexe, le rang de naissance de I'enfant
ainsi que la taille et le poids de la mére, permettant de calculer une
limite individuelle de poids ou de taille en dessous de laquelle un
enfant doit étre considéré comme ayant subi une « Restriction de
Croissance Fcetale en Poids » (et/ou en Taille) [88]. Les avantages de
ces courbes sont qu’elles sont établies en population francaise,
sexuées et individualisées, et validées sur des données cliniques et
biologiques avec des marqueurs de croissance dosés au sang de
cordon. Les inconvénients sont que ces courbes sont anciennes
(derniére mise a jour de 2008), que la formule pour le calcul du z-
score n’est pas publiée ne permettant ainsi pas son utilisation dans
les logiciels de calcul de z-score ou dans les dossiers informatisés
patient facilement. De plus, les effectifs sont limités pour les
termes extrémes.

Les courbes de Fenton sont des courbes de mensurations de
naissance et postnatales descriptives, sexuées, construites a partir
d’'une méta-analyse de 6 cohortes néonatales : 3 européennes
(Allemagne-Ecosse-Italie), 2 américaines (USA-Canada) et 1 aus-
tralienne, pour un suivi longitudinal de croissance des prématurés
[89]. Le nombre de nouveau-nés inclus est de 3 986 456 dont
34 639 avec un terme inférieur a 30 SA incluant des nouveau-nés
de 24 SA (n=3012), et avec une projection sur les courbes OMS a
terme et jusqu'a 50 SA d’age corrigé. Elles ont été modélisées de
facon 4 maintenir une bonne correspondance avec la courbe de
I'OMS a 50 semaines d’dge gestationnel corrigé. Le lissage des
données a terme OMS-Fenton est associé a un décalage de la
courbe vers le haut a 41 SA. Les paramétres LMS (méthode
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Lambda-Mu-Sigma) sont publiés avec possibilité d’importation
dansdeslogiciels informatiques de prescription et/ou des dossiers
patients avec calcul exact du z-score ou du percentile (tableau
calculateur joint). Les articles princeps sont publiés et les données
sont disponibles. Ces courbes de croissance restent la référence
pour le monitoring longitudinal de la croissance postnatale du
nouveau-né prématuré jusqu’a ce qu’il atteigne son terme
théorique.

Les courbes Intergrowth (IG) sont des courbes prescriptives de
mensurations de naissance et de croissance postnatale qui ont été
construites avec des mesures standardisées et contr6lées pour la
taille, le poids et le périmétre cranien (calibration du matériel,
variations inter- et intra-observateurs mesurées) dans les 12 heu-
res suivant la naissance [90]. Ces courbes présentent I'avantage
d’étre récentes, ont été construites a partir d’'une méthodologie
rigoureuse, avec une étude prospective incluant un suivi a long
terme des nouveau-nés, avec inclusion des femmes dés le début de
la grossesse et sélection a posteriori pour I'analyse des grossesses
« sans risque » avec les croissances fecetales et postnatales
optimales. Les inconvénients sont que la construction de ces
courbes n’a pas inclus de cohorte francaise et les poids moyens
normaux sont variables selon les pays inclus allant de 2900 g en
Inde a 3500 g au Royaume-Uni. Pour I'évaluation de la croissance
des nouveau-nés prématurés, les courbes prescriptives postnatales
ont été construites avec des mesures standardisées et controlées
pour la taille, le poids et le périmétre cranien (calibration du
matériel, variations inter- et intra-observateurs mesurées) dans les
12 heures suivant la naissance pour des nouveau-nés singletons
prématurés « sains » (n=224) comme définis dans la cohorte
« Newborn Cross Sectional Study », entre 26 et 37 SA, sans
malformation congénitale, ni RCIU, ni comorbidité néonatale
séveére, avec un suivi longitudinal standardisé de la croissance
jusqu’au retour a domicile. La principale limite de cette cohorte
prospective est son effectif trés réduit pour les grands et trés
grands prématurés (n = 28 nouveau-nés < 34 SA et 12 nouveau-nés
27-32 SA). Une autre limite de cette étude est qu'aucune
information n’est apportée sur les protocoles de nutrition
parentérale pendant I'hospitalisation. Pour répondre a la pro-
blématique de I'effectif réduit des courbes de mensurations de
naissance, la cohorte a été modifiée avec en 2016 I'ajout de
nouveau-nés prématurés présentant des facteurs de risque
prénataux (pré-éclampsie, naissance par césarienne, augmenta-
tion du taux de mortalité néonatale) pour augmenter I'effectif des
moins de 33 SA (n = 408). Les effectifs des moins de 28 SA restent
limités (n = 82 pour la courbe du poids de naissance) et les auteurs
notent que l'utilisation de ces courbes pour les nouveau-nés de
moins de 28 SA restent a prendre avec précaution di a I'effectif trés
limité [91].

A ce jour, les seules recommandations internationales exi-
stantes pour évaluer les mensurations de naissance et le suivi de
croissance concernent les nouveau-nés prématurés avec les
courbes de Fenton [92]. Les courbes OMS sont recommandées
par la Société canadienne de pédiatrie pour le nouveau-né a terme,
mais ce sont des courbes qui visent a évaluer la croissance
postnatale plut6t que le poids de naissance et elles ne tiennent pas
compte de I'dge gestationnel pour les mensurations de naissance
[92,93].

Concernant le nouveau-né prématuré, les courbes de mensu-
rations de naissance et postnatales répondant, a ce jour, au mieux
aux objectifs des pédiatres le prenant en charge sont les courbes
actualisées de Fenton, car elles sont sexuées et comportent les
3 mensurations (taille, poids et périmétre cranien). Elles ont, a ce
jour, l'effectif le plus important de nouveau-nés grands et trés
grands prématurés. Elles permettent un suivi longitudinal de la
croissance jusqu'a 50 semaines d'dge corrigé et rejoignent les
courbes OMS a terme.
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Concernant les nouveau-nés a terme, aucune courbe n’est idéale
a ce jour. Les courbes de mensurations de naissance Audipog, bien
qu’anciennes, présentent I'avantage d’étre individualisées, facile-
ment accessibles sur internet et peuvent étre utiles dans les unités
de maternité pour repérer les nouveau-nés a terme « petit ou gros
pour I'dge gestationnel » nécessitant une surveillance particuliére.
Elles ne permettent, cependant, pas le suivi de la croissance
postnatale. Les courbes prescriptives de mensurations de nais-
sance Intergrowth sont séduisantes, mais non validées en
population francaise. De plus, elles sous-estiment le nombre de
nouveau-nés a terme PAG et surestiment le nombre de nouveau-
nés GAG. Elles détectent le risque accru de morbidités néonatale et
périnatale, mais avec des seuils de percentiles plus élevés pour les
PAG et plus bas pour les GAG.

9.2. Au total

1l est recommandé d’utiliser les courbes actualisées de Fenton
pour I’évaluation des mensurations a la naissance et pour la
surveillance de la croissance chez le nouveau-né prématuré
(recommandation forte ; qualité de preuve modérée).

Il est recommandé d’utiliser les courbes actualisées de Fenton
pour I'’évaluation des mensurations du nouveau-né a terme pour
permettre une continuité entre les professionnels exercant en
néonatologie et en maternité (avis d’expert).

Les paramétres LMS (méthode Lambda-Mu-Sigma) sont publiés
avec possibilité d'importation dans des logiciels informatiques de
prescription et/ou des dossiers patients avec calcul exact du z-
score ou du percentile (tableaux calculateurs disponibles sur le site
de 1la SFN, https://www.societe-francaise-neonatalogie.com)
(Tableau 4).

Pour les professionnels exercant auprés de nouveau-né a
terme, I'utilisation des courbes Audipog (courbe de mensurations
de naissance) peut étre une alternative envisageable (avis
d’expert).

10. Synthése

Nous avons a notre disposition plusieurs études francaises
comparant les performances attendues des courbes qui rapportent
des résultats concordants.

Les performances de la courbe d’EPF du CFEF 2014 [14] sont
globalement satisfaisantes pour le dépistage des PAG et des GAG a
mauvaise issue néonatale au troisiéme trimestre de la grossesse.
Cependant, les courbes de biométries élémentaires (PC, PA, et LF)
du CFEF/Salomon 2006 [12] actuellement utilisées ont été
construites a partir d'une autre cohorte de femmes sélectionnées
et présentent de faibles proportions de feetus dépistés pour les
percentiles extrémes du PC et du PA avec de possibles sous-
diagnostics de microcéphalies et de PAG attendus.

Le référentiel Intergrowth présente les moins bonnes per-
formances pour le dépistage des PAG a mauvaises issues
néonatales avec des proportions trop faibles de PAG et excessives
de GAG observés aux percentiles extrémes. Utilisé en France, il est
attendu avec ce référentiel un sous-diagnostic des PAG exposant au
risque de MFIU et un sur-diagnostic de GAG exposant a un risque
de iatrogénie.

Le référentiel prescriptif OMS montre de bonnes performances
pour le dépistage des PAG et GAG a mauvaises issues néonatales
avec des proportions adéquates de foetus dépistés aux percentiles
extrémes en population francaise. Il présente également comme
avantages de disposer de courbes d’EPF par sexe et de biométries
obtenues a partir d’'une méme cohorte prospective de femmes
dépistées par des échographistes qualifiés qui ont mesuré les
parameétres biométriques suivant les standards internationaux.


https://www.societe-francaise-neonatalogie.com/

E. Verspyck, G. Gascoin, M.-V. Senat et al.
Contribution

Comité de pilotage : E. Verspyck, président (gynécologue-
obstetricien, CHU Rouen), C. Vayssiére, coordinateur (gynécolo-
gue-obstetricien, CHU Toulouse, CERPOP et UMR 1295), M.V. Senat,

Tableau 4
Synthése des recommandations.
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1l est recommandé d'utiliser les courbes actualisées de Fenton” pour
I'évaluation des mensurations a la naissance et pour la surveillance de la
croissance chez le nouveau-né prématuré (recommandation forte ; qualité de
preuve modérée)

Il est recommandé d'utiliser les courbes actualisées de Fenton pour I'évaluation

des mensurations de naissance du nouveau-né a terme pour permettre une

continuité entre les professionnels exercant en néonatologie et en maternité

(avis d’expert)

Pour les professionnels de santé n’exercant qu'auprés de nouveau-né a terme,

l'utilisation de courbes de mensurations de naissance Audipog peut étre une

alternative envisageable (avis d’expert)

Le petit poids pour I'dge gestationnel ou PAG en période anténatale est défini
par un PA et/ou une EPF inférieurs au 10° percentile

Le Retard de Croissance In Utero ou RCIU est défini en période anténatale par

une EPF et/ou a un PA inférieur au 10° percentile lorsqu'il est associé a des

anomalies Doppler et/ou a un ralentissement de la croissance fcetale, ou a un PA
et/ou une EPF inférieurs au 3¢ percentile

Le Gros pour I'’Age Gestationnel ou GAG est défini en période anténatale par un

PA et/ou une EPF supérieurs au 90¢ percentile

Le 10° percentile est le seuil habituellement utilisé dans la littérature pour

définir le PAG en raison de son association a la morbidité et mortalité

périnatales. Il parait également raisonnable de garder le 90¢ percentile pour
définir le GAG

Le choix d’une courbe de biométrie et d’EPF repose sur ses performances pour le

dépistage des PAG et des GAG, sa validité interne et externe, sa bonne

adéquation a la population, la disponibilité d’un kit complet issue d’'une méme
population, une courbe d’EPF par sexe, et sa facilité d’utilisation

Il est recommandé, avant d’'implanter une nouvelle courbe de croissance en
France, de s’assurer que les proportions observées de PAG et de GAG dépistés
aux seuils de la courbe soient en adéquation avec la distribution attendue des
mesures dans la population, notamment aux percentiles extrémes (3¢, 10¢,
90¢, 97¢ percentiles) (avis d’expert)

Il est recommandé d’évaluer les performances de cette courbe dans le dépistage

des PAG et des GAG a mauvais résultats néonatals (avis d’expert)

Il est recommandé d'utiliser la courbe d’EPF de 'OMS?, car ce référentiel
rapporte une proportion de foetus dépistés PAG et GAG adaptée a la
population frangaise et de bonnes performances d’identification des foetus a
risque (recommandation forte ; qualité de preuve basse)

Il est recommandé d'utiliser les courbes de biométrie élémentaire de 'OMS?, car
ce référentiel rapporte une proportion de feetus dépistés adéquate a la
population francaise (recommandation forte ; qualité de preuve basse)

Il est recommandé de ne pas utiliser les courbes d’EPF Intergrowth (IG1 ou IG2)
et EPOPé en raison du risque de sous-diagnostic des PAG et du sur-diagnostic
des GAG dans la population francaise (recommandation forte ; qualité de
preuve modérée)

I est recommandé de ne pas utiliser le référentiel des courbes de biométries

élémentaires Intergrowth en raison de mauvaises proportions attendues de

feetus dépistés pour les percentiles extrémes pour le PA (risque de sous-
diagnostic de PAG et sur-diagnostic de GAG) et pour le fémur dans la population
francaise (recommandation forte ; qualité de preuve modérée)

Il est recommandé de ne pas utiliser la courbe d’EPF du CFEF 2014, en raison de

I'inflechissement de la courbe aprés 35 SA et de I'absence de valeurs fournies

aprés 38 SA (recommandation faible ; qualité de preuve basse)

Il est recommandé de ne pas utiliser les courbes de biométries élémentaires (PC,

PA, LF) de CFEF/Salomon 2006 en raison d’un risque de sous-diagnostic de

microcéphalies pour le PC et d’'un risque de sous-diagnostic de feetus PAG pour

le PA (recommandation forte ; qualité de preuve modérée)

Il est recommandé d'utiliser le référentiel de LCC choisi pour construire le
référentiel de courbe a implanter en France. Pour le référentiel OMS, il s’agit
de la courbe de LCC de Robinson (avis d’expert)

Il n’y a pas de données évaluant les bénéfices cliniques d’'une démarche qualité,
notamment quantitative, sur les objectifs attendus du dépistage des
anomalies de la croissance. Si I'évaluation des pratiques professionnelles
(EPP) sur les techniques de mesures des paramétres échographiques
(évaluation qualitative) reste encouragée (avis d’expert), il est recommandé
de ne pas utiliser I'évaluation quantitative, par z-score en routine (avis
d’expert)

Il est recommandé de ne pas utiliser la courbe d’EPF individualisée en dépistage,
car il n’est pas démontré que leur utilisation diminue la morbi-mortalité
périnatale (recommandation forte ; qualité de preuve modérée)

Il est recommandé, d'utiliser les courbes d’EPF par sexe, bien que son bénéfice

en termes de morbi-mortalité ne soit pas démontré, car elles permettent de

mieux identifier les PAG chez les feetus masculins, de réduire les faux positifs de

PAG chez les feetus féminins et ainsi de permettre un meilleur dépistage du

faible poids indépendamment du sexe feetal (recommandation faible ; qualité

de preuve basse)

Il est recommandé de ne pas utiliser des courbes intra-utérines pour
I'’évaluation a la naissance des mensurations du nouveau-né a terme ou
prématuré (recommandation forte ; qualité de preuve modérée)
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2 11 existe un calculateur sur le site « Fetal Growth Calculator » donnant le
percentile exact et le point sur la courbe pour toutes les biométries élementaires de
I’'OMS ainsi que pour I'EPF.

b Les courbes de mensurations de naissance et postnatales sont accessibles sur le
site de la SFN (https://www.societe-francaise-neonatologie.com).

co-coordinatrice (gynécologue-obstetricien, CHU Bicétre), D. Sub-
til, méthodologiste (gynécologue-obstetricien, CHU Lille).
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