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GLOSSAIRE 

 

AG : Age gestationnel 

CFEF : Collège français d’échographie fœtale 

CHU : Centre hospitalier universitaire  

CNIL : Commission nationale de l’informatique et des libertés 

CNGOF : Collège national des gynécologues-obstétriciens français 

ENP : Enquête nationale périnatale 

EPF : estimation de poids fœtal 

HU : Hauteur utérine 

IMC : indice de masse corporelle 

LF : Longueur fémorale 

MFIU : Mort fœtale in utero 

PA : Périmètre abdominal 

PAG : Petit pour l’âge gestationnel 

PAGS : Petit pour l’âge gestationnel sévère 

PC : périmètre crânien 

PMA : Procréation médicalement assistée 

RCIU : Retard de croissance intra-utérin 

SA : semaine d’aménorrhée 

SGA : Small for gestational age 
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1. INTRODUCTION 

La terminologie de « Petit pour l’Age Gestationnel » (PAG) désigne un fœtus dont le poids 

isolé (poids estimé in utero ou poids de naissance) est inférieur au 10e percentile. Son 

équivalent anglophone est le SGA : « small for gestational age ». Un PAG inférieur au 3e 

percentile est qualifié de PAG sévère. Un PAG est soit un authentique Retard de Croissance 

Intra Utérin (RCIU) soit un enfant constitutionnellement petit (1-2). Le dépistage des PAG est 

essentiellement échographique, via l’Estimation de Poids Fœtal (EPF). L’utilisation de courbes 

de croissance ajustées individuelles est recommandée par le Collège National des 

Gynécologues Obstétriciens Français (CNGOF) en échographie diagnostique ou de référence 

et « doit faire l’objet d’une évaluation dans des régions pilotes » en échographie de dépistage 

(1). Ces courbes prennent en compte la taille et le poids maternels, la parité et le sexe fœtal. 

Dans une courbe de poids de naissance, le 10e percentile sélectionne 10 % des enfants les plus 

petits pour chaque âge gestationnel. 

Le RCIU se définit comme un PAG associé à un arrêt ou un infléchissement de la croissance 

fœtale discerné par deux mesures échographiques consécutives à 3 semaines d’intervalle. 

Dans des cas plus rares un fœtus atteint de RCIU peut présenter un poids proche du 10e 

percentile sans être un PAG. Enfin un PAG qui montrerait des signes de dégradation du bien 

être fœtal doit faire évoquer un RCIU (1).  

La connaissance en anténatal d’un PAG permet aux équipes professionnelles d’organiser 

une prise en charge adaptée aux risques néonataux majorés, ainsi que d’optimiser les issues 

obstétricales des grossesses concernées. Cependant, certaines études permettent d’observer 

des césariennes prophylactiques et des inductions du travail sur des suspicions de PAG non 

avérés à la naissance, signes d’une surestimation de certains PAG (4).  

Le dépistage des PAG est donc un enjeu anténatal important afin d’optimiser la prise en 

charge des enfants concernés et de réduire la iatrogénie chez des enfants reclassés eutrophes. 

Néanmoins, sa prédiction s’avère difficile, tant sur le plan clinique que paraclinique. 

Nous avons souhaité évaluer le nombre de nouveaux-nés PAG échappant au dépistage 

anténatal et les complications néonatales. Nous avons également voulu observer s’il existait 

une étiologie à l’absence de dépistage de certains de ces PAG.  
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Les hypothèses de recherche sont que le dépistage des PAG avérés est faible en anténatal 

et qu’à l’inverse certains fœtus sont surestimés à tort. 

  



 

9 
 

 

 

2. MATÉRIEL ET MÉTHODE 

2.1. SCHÉMA D’ÉTUDE 

Il s’agit d’une étude rétrospective, descriptive, analytique et monocentrique, réalisée 

au Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Poitiers. 

2.2. OBJECTIFS 

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer le pourcentage de nouveaux-nés PAG 

non dépistés en anténatal. 

L’objectif secondaire de cette étude était d’évaluer le dépistage et de chercher à 

comprendre les raisons d’échec de dépistage.  

2.3. POPULATION D’ÉTUDE  

Nous avons travaillé à partir d’une base de données établies par le Docteur Charveriat 

dans le cadre du mémoire intitulé « Evaluation de la trophicité fœtale : comparaison entre les 

courbes individualisées Audipog et Gardosi-Ego » (3). Cette étude avait pour but de comparer 

les deux courbes individualisées dans le repérage des troubles de la croissance fœtale in utero. 

Cette étude incluait les naissances simples entre le 4 décembre 2013 et le 22 mars 2014, au 

CHU de Poitiers, pour toutes les femmes de 12 à 50 ans, d’un poids antérieur à la grossesse 

compris entre 30 et 150 kg. Pour chacune de ces naissances le percentile du poids de naissance 

a été calculé. A partir de cette base de données nous avons pu sélectionner les nouveaux-nés 

dont le poids de naissance était inférieur au 10e percentile. Les dossiers identifiés ont ensuite 

été consultés aux archives médicales du CHU de Poitiers afin de relever les différentes 

variables.  

 Les critères d’inclusion : les femmes ayant accouché d’un singleton à partir de 37 

Semaines d’Aménorrhées (SA) de poids de naissance inférieur au 10e percentile Audipog ont 

été incluses dans l’étude. 
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 Les critères de non-inclusion : les femmes ayant accouché d’un enfant de poids 

supérieur au 10e percentile n’ont pas été incluses dans l’étude. Les femmes présentant une 

grossesse multiple, ayant accouché d’un enfant né prématuré, avant 37 SA, n’ont pas été 

incluses dans l’étude. 

2.4. CRITÈRES DE JUGEMENT 

Le critère de jugement principal était le diagnostic ou non de PAG pendant la grossesse, 

figurant dans le dossier obstétrical.  

Nous avons relevé les variables suivantes dans les dossiers médicaux des patientes, en 

consultant les archives :  

o l’âge maternel 

o la parité 

o l’Indice de Masse Corporelle (IMC) des femmes avant la grossesse 

o la prise de poids pendant la grossesse 

o la taille maternelle 

o les antécédents obstétricaux 

o les troubles hypertensifs maternels 

o le diabète préexistant à la grossesse avec une atteinte vasculaire 

o la mesure de la Hauteur Utérine (HU) 

o l’origine ethnique 

o le niveau socio-économique 

o les addictions maternelles : tabac, alcool, drogues 

o la qualité du suivi de grossesse : le nombre de consultations prénatales et 

d’échographies anténatales 

o les estimations de poids fœtal lors des échographies. 

2.5. RECUEIL DES DONNÉES 

Les données de chaque patiente étaient recueillies prospectivement chaque matin lors 

de la relecture des dossiers obstétricaux du CHU de Poitiers entre le 03/12/2013 et le 

22/03/2014. Un recueil complémentaire de variables a été réalisé rétrospectivement aux 

archives médicales du CHU de Poitiers au mois de février 2018. 
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2.6. ANALYSE STATISTIQUE 

Les données des dossiers obstétricaux ont été recueillies dans un tableur du logiciel 

Microsoft Excel 2008. Les analyses statistiques ont été effectuées grâce au logiciel Epi info 

version 7 (version 7.1.3.3). Les caractéristiques de la population d’étude ont été décrites par 

leurs effectifs et leurs pourcentages pour les variables qualitatives. Les variables quantitatives 

ont été présentées par leurs moyennes, leurs écarts-types et leurs valeurs extrêmes.  

Pour comparer les variables qualitatives nous avons utilisé le test exact de Fisher 

lorsque les effectifs étaient inférieurs à 5. Pour comparer les variables quantitatives nous 

avons utilisé le test de Wilcoxon - Mann Whitney. Le seuil de significativité des résultats était 

p<0,05.  

2.7. CONSIDÉRATIONS ÉTHIQUES 

La confidentialité des sujets inclus dans la base de données était protégée par 

l’utilisation d’un numéro en lieu et place des données susceptibles de permettre leur 

identification.  
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3. RÉSULTATS 

3.1 DIAGRAMME DE DISTRIBUTION DES PATIENTES 

Nous avons recensé 612 naissances de singletons, à un terme supérieur à 37 SA, pour 

des femmes d’âge compris entre 12 et 30 ans et de poids antérieur à la grossesse compris 

entre 30 et 150 kg. Parmi les 612 nouveaux-nés, 142 présentaient un percentile de poids de 

naissance <10e pour les courbes ajustées individuelles Audipog ou Gardosi confondues. Nous 

avons sélectionné les nouveaux-nés <10e percentile selon la courbe Audipog, soit 55 cas. 

Figure 1 : Diagramme de répartition des patients 
 

  

3.2 CRITÈRE DE JUGEMENT PRINCIPAL 

 Le nombre d’enfants classés PAG avec un poids de naissance <10e percentile pour les 

courbes Audipog était de 55, soit 8,9 % de notre population d’étude. Parmi les 55 PAG, 69 % 

n’étaient pas estimés PAG par échographie au troisième trimestre, 31 % étaient estimés <10e 

percentile (cf Figure 1 page 12).  

612 singletons

142 PAG

(Gardosi et/ou Audipog) 

55 PAG Audipog

17 PAG dépistés

38 PAG non dépistés

519 eutrophes23 macrosomes
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3.3 DESCRIPTION DE LA POPULATION D’ÉTUDE 

 L’âge moyen des femmes était de 29,1 ans ; elles avaient entre 19 et 43 ans. En 

moyenne, l’IMC des femmes était de 25,5 kg/m2 avec un minimum de 16,73 kg/m2 et un 

maximum de 65,23 kg/m2. 

Au sein de notre population 63,6 % des femmes étaient des multipares ; 72,7 % étaient 

originaires d’Europe ; 85,4 % vivaient en couple (cf Tableau I page 13). La précarité était une 

variable difficilement évaluable du fait de 72,5 % de données manquantes dans les dossiers. 

Néanmoins 22,5 % des femmes étaient renseignées en situation de précarité. 

Tableau I: Caractéristiques maternelles de la population étudiée 

Caractéristiques maternelles Femmes   

      %              n/N 

Origine ethnique  

Europe 

Afrique 

Autres (Asie, Dom-Tom) 

Parité  

Primipare 

Multipare 

Indice de masse corporelle (IMC)  

<18 kg/m2 

18<IMC<25 kg/m2 

>25 kg/m2 

>30 kg/m2 

Age  

<35 ans 

35 ans<âge<40ans  

>40 ans  

Mode de vie 

Seule avec enfant(s) 

En couple 

 

72,7  

18,1  

9,0  

 

36,6  

63,6  

 

3,6  

54,5  

21,8  

20  

 

81,1  

12,7  

5,4  

 

14,5  

85,4  

 

40/55 

10/55 

5/55 

 

20/55 

35/55 

 

2/55 

30/55 

12/55 

11/55 

 

45/55 

7/55 

3/55 

 

8/55 

47/55 
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3.4 DESCRIPTION DE LA POPULATION DES PAG 

 Le terme moyen de naissance était de 39 SA. Les enfants étaient de sexe féminin dans 

58,1 % des cas. Les poids de naissance étaient compris entre 1580g et 3200g (cf Tableau II 

page 14).  

Sept pourcents des PAG étaient des grossesses issues d’une procréation médicalement 

assistée (PMA) et 5 % étaient issus de grossesses sous contraception. 

Tableau II: Caractéristiques néonatales de la population des PAG 

Caractéristiques néonatales %           (n/N) 

Sexe de l’enfant 

Féminin 

Masculin  

Audipog à la naissance 

Poids <3e percentile 

3epercentile <poids<10e percentile 

Poids de naissance (en grammes) 

Moyenne +/- DS  

[Minimum-Maximum] 

 

58,1       (32/55) 

41,9       (23/55) 

 

40        (22/55) 

60        (33/55) 

 

2639 +/- 301 

[1580-3200] 

 

3.5 PRISE EN CHARGE DES PAG, ISSUES OBSTÉTRICALES ET MORBIDITÉ 

Nous avons observé 35,2 % de déclenchements artificiels du travail pour la population des 

PAG suspectés et 13,1 % pour les PAG non suspectés (cf Tableau III page 15). Les indications 

de déclenchements artificiels étaient : 

• pour les PAG suspectés : le RCIU, associé dans un cas à une pré-éclampsie modérée, 

un autre cas à une protéinurie isolée et un autre cas à un oligoamnios ; 

• pour les PAG non suspectés : pour cinq cas une Rupture Prématurée des Membranes 

(RPM) et un cas de dépassement de terme. 

Il y a eu pour chaque groupe, PAG suspectés et PAG non suspectés, deux cas d’extractions 

instrumentales et deux césariennes programmées. Les indications des quatre cas 

d’extractions instrumentales étaient des Anomalies du Rythme Cardiaque Fœtal (ARCF).  
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Les indications des césariennes programmées étaient : des ARCF lors de test à l’oxytocine 

pour les PAG suspectés, une présentation du siège pour les PAG non suspectés. 

Tableau III : Issues obstétricales et adaptation néonatale 

 PAG dépistés   

    %            (n/N) 

PAG non dépistés   

   %               (n/N) 

p 

Mode de début de travail 

Spontané 

Artificiel 

Césarienne avant travail 

 

Mode d’accouchement 

Voie basse spontanée 

Voie basse instrumentale 

Césarienne programmée 

 

Apgar  

A 1 minute (moyenne) 

A 5 minutes (moyenne) 

 

pH artériel  

Moyenne +/- DS 

[Min ; max] 

 

52,9 

35,2 

11,7 

 

 

76,4 

11,7 

11,7 

 

 

9/17 

6/17 

2/17 

 

 

13/17   

2/17 

2/17 

 

 

81,5 

13,1 

5,2 

 

 

83,7 

13,1 

5,4 

 

 

31/38 

5/38 

2/38 

 

 

31/38 

5/38 

2/38 

 

 

 

< 0,06 f 

 

 

 

 

< 0,58 f 

 

 

 

< 0,32 w 

< 0,17 w 

 

 

< 0,27 w 

 

 

9,4 [4 ;10] 

9,6 [5 ;10] 

 

 

7,24 +/-0,05 

[7,15 ; 7,33] 

 

9,4 [7 ;10] 

9,9 [8 ;10] 

 

 

7,19 +/- 0,09 

[6,93 ;7,36] 

 

 

3.6 ÉVALUATION DU DÉPISTAGE ET AXES D’AMÉLIORATION 

 3.6.1 PRISE EN COMPTE DES FACTEURS DE RISQUE 

 Parmi les PAG, 16,36 % étaient issus de mères ayant un antécédent de PAG (cf Tableau 

IV page 16). Cinq femmes étaient concernées par une pathologie hypertensive pendant la 

grossesse ou un antécédent de pathologie hypertensive. Parmi elles, aucune n’a cependant 

nécessité de traitement antihypertenseur pendant la grossesse. Dans chaque groupe une 

seule patiente déclarait avoir consommé de l’alcool et de la drogue au cours de sa grossesse.  

 

n : effectif ; N : effectif total ; f : test de Fisher ; w : test de Wilcoxon – Mann Whitney 
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Tableau IV : Prévalence des facteurs de risque de PAG 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

3.6.2 ÉVALUATION DU SUIVI DE GROSSESSE  

 Le nombre moyen de consultations de suivi de grossesse était de 10,1 pour les PAG 

dépistés et 9,6 pour les non dépistés (cf Tableau V page 17). En moyenne les PAG dépistés 

avaient eu 7,7 échographies, les PAG non dépistés quant à eux en avaient eu 4.   

  

Facteurs de risques de PAG PAG dépistés 
   %              (n/N) 

PAG non dépistés 
    %             (n/N) 

p 

Antécédent de PAG 
 
Age maternel >35 ans  
 
IMC 
<18 kg/m2 

>30 kg/m2 
 
Précarité 
Oui 

Non 

Non renseigné 

 
HTA 
Non  

Antécédent d’HTA ou HTA 

pendant la grossesse 

 

Tabac 
0 cigarette par jour 

<5 cigarettes par jour 

5<cigarettes par jour<10 

≥10 cigarettes par jour  

 
Drogue et/ou alcool 
 

29,4 
 

11,7 
 
 

0 
23,5 

 
 

17,6 
76,4 
5,8 

 
 

64,8 
35,2 

 
 
 

70,5 
0 

17 ,6 
11,7 

 
5,8 

5/17 
 

2/17 
 
 

0/17  
4/17 

 
 

3/17 
13/17 
1/17 

 
 

11/17 
6/17 

 
 
 

12/17 
0/17 
3/17 
2/17 

 
1/17 

10,5 
 

21 
 
 

5,2 
18,4 

 
 

28,9 
71 
0 
 
 

91,9 
8,1 

 
 
 

73,6 
2,6 
2,6 
21 

 
2,6 

4/38 
 

8/38 
 
 

2/38 
7/38 

 
 

11/38 
27/38 
0/38 

 
 

35/38 
3/38 

 
 
 

28/38 
1/38 
1/38 
8/38 

 
1/38 

< 0,11 f 

 
< 0,50 f 

 
 
 

< 0,87 f 

 
 
 

< 0,28 f 

 
 
 
 

< 0,03 f 

 
 
 
 

< 0,18 f 

 
 
 

< 0,52 f 

PAG : petit pour l’âge gestationnel ; IMC : indice de masse corporelle ; HTA : hypertension artérielle ; HU : hauteur utérine     

n : effectif ; N : effectif total ; f : test de Fisher  
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 Tableau V : Évaluation du suivi de grossesse 

3.6.3 PLACE DE LA HAUTEUR UTÉRINE  

 Parmi les 55 PAG de notre étude nous avons relevé la « conformité » de la HU, en 

fonction des valeurs attendues aux différents termes de la grossesse (Annexe 1). Nous avons 

compté 38 cas de PAG présentant une HU conforme tout au long de la grossesse, 14 femmes 

avaient une HU non conforme car inférieure à celle attendue, soit 25 % des femmes de notre 

étude (cf Tableau V page 17). Parmi ces dernières, trois d’entre elles ont bénéficié d’une 

échographie de contrôle permettant de diagnostiquer deux PAG. Le terme de diagnostic de 

HU non conforme était supérieur à 37 SA dans 61,1 % des cas (cf Tableau VI page 17).  

Tableau VI: Termes de diagnostic de hauteur utérine non conforme 

Terme Nombre de cas 
  %                             (n/N) 

<34 Semaines d’Aménorrhées (SA) 

>34 SA et <37 SA 

≥37 SA  

11,1  

27,7  

61,1  

2/18 

5/18 

11/18 

 PAG dépistés 
%                     n/N 

PAG non dépistés  
  %                 n/ N 

p 

HU conforme  
Oui 

Non 

Non renseigné 

 
Prise de poids (en kg) 
Moyenne +/- DS 

[Min ; max] 

 
Nombre de consultations 
Moyenne +/- DS 

[Min ; max] 

 
Nombre d’échographies 
Moyenne +/- DS 

[Min ; max]  

  
Echographie supplémentaire 
 

 
58,8 
35,2 
5,8 

 
10/17 
6/17 
1/17 

 
73,6 
21 
5,5 

 

 
28/38 
 8/38 
2/38 

 
 

< 0,36 f 

 
 
 
 

< 0,81 w 

 
 
 

< 0,21 w 

 
 
 

< 0,0004w 

 

< 0,22 f 

 

 
8,7 +/- 6,2 

[-8 ; 17] 
 
 

10,1 +/- 4,0 
[2 ;16] 

 
 

7,7 +/- 3,4 
[2 ; 13] 

 

 
9,7 +/- 5,9 

[-6 ;22] 
 
 

9,6 +/- 2,3 
[4 ;16] 

 
 

4,0 +/- 1,4 
[3 ;9] 

 

11,7 2/17    2,6 1/38 

PAG : petit pour l’âge gestationnel ; HU : hauteur utérine ;  

n : effectif ; N : effectif total ; f : test de Fisher ; w : test de Wilcoxon Mann - Whitney 
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4. DISCUSSION 

4.1. RATIONNEL POUR CETTE ETUDE 

L’incidence des PAG <10e percentile pour les naissances vivantes en 2010 était de 8,9% 

(14 657 naissances) et de 8,5 % pour les singletons nés vivants (14 226 naissances) (4). La 

sensibilité du dépistage des PAG en France est faible : 21,7 % malgré les 3 échographies 

généralement pratiquées au cours de la grossesse (5). De plus, près de la moitié des enfants 

suspectés de PAG sont à la naissance d’un poids supérieur au 10e percentile (5). Le dépistage 

est d’abord clinique : la mesure de la HU a toute sa place, au-delà de 22 SA, et peut permettre 

le dépistage d’un PAG survenant entre les échographies. Une HU non conforme à celle 

attendue par rapport à l’Age Gestationnel (AG) est une indication à une échographie 

supplémentaire (accord professionnel) (1). Les facteurs de risque de survenue d’un PAG sont : 

un antécédent de PAG ; l’âge maternel >35ans ; une pathologie hypertensive ; un diabète 

antérieur à la grossesse ; la consommation de tabac et/ou d’alcool et/ou drogues ; un niveau 

socio-économique défavorisé ; les insuffisances pondérale et l’obésité (1). 

Les courbes de poids de naissance ne sont pas adaptées au dépistage des PAG car elles 

ont été construites en incluant les poids d’enfants nés prématurément, or la prématurité est 

étroitement intriquée avec d’autres pathologies sous-jacentes. Ce sont les courbes in utero 

qui présentent un meilleur reflet de la croissance fœtale. La proportion de RCIU identifiés au 

10e percentile par une courbe de poids de naissance est inférieure à celle identifiée par une 

courbe in utero (2-5).  

Il est recommandé de pratiquer l’EPF en se basant sur la mesure des biométries et 

l’utilisation de la formule d’Hadlock incluant le Périmètre Abdominal (PA), le Périmètre 

Crânien (PC) et la Longueur Fémorale (LF) (6). Cette estimation de poids fœtal est exprimée 

en grammes et son report sur les courbes du Collège Français d’Echographie Fœtale (CFEF) 

détermine son percentile. D’autres paramètres influencent physiologiquement le poids fœtal : 

le sexe fœtal, l’âge gestationnel, la taille maternelle, le poids maternel avant la grossesse, la 

parité, l’origine ethnique de la mère (7). Jason Gardosi a proposé des courbes de croissance 

fœtale in utero, en se basant sur le travail d’Hadlock décrivant l’évolution du poids fœtal en 

fonction de l’âge gestationnel et en les ajustant sur les paramètres individuels constitutionnels 

(7). L’utilisation de ces courbes ajustées individuellement montre le reclassement d’enfants 
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qui n’étaient pas diagnostiqués comme PAG avec les courbes de poids de naissance, ainsi que 

le reclassement d’enfants suspectés de PAG avec les courbes de poids de naissance en enfants 

eutrophes par les courbes ajustées individuellement (7). Rapporté à l’ensemble des 

naissances, 5 % des enfants sont reclassés : ils représentent 25 % des PAG (1). La revue 

médicale « The Lancet » retient dans une publication de 2011 parmi les priorités de recherche 

« l’évaluation du rôle de la surveillance de croissance fœtale par les courbes ajustées 

individuelles sur la détection des anomalies de la croissance fœtale » (8).  

Les PAG sont sources de complications néonatales précoces et à long terme toutefois 

souvent intriquées avec la prématurité. La fréquence de Mort Fœtale In Utero (MFIU) pour les 

PAG <10e percentile est de 7,7 ‰, soit un ORa égal à 3,9 [3,0 – 5,1] (NP2) (9). La mortalité 

néonatale est augmentée pour les PAG qu’ils soient nés à terme ou prématurés : le risque 

relatif de mortalité néonatale est de 1,85 (95% IC [1,34-2,50]) et de mortalité post-néonatale 

de 1,90 (IC [1,32-2,73]) (9). Les complications observées sont l’anoxo-ischémie, les 

hypoglycémies (10), les hypothermies (10), l’intolérance glucidique, l’hypocalcémie (11), la 

dysplasie bronchopulmonaire, les désordres hématologiques (12). Les enfants nés dans un 

contexte de RCIU et/ou de PAG semblent présenter à long terme un risque plus élevé de 

déficits cognitifs mineurs, de difficultés scolaires, de syndrome métabolique à l’âge adulte 

(13). 

Le surcoût de la prise en charge pré et post-natale des PAG est estimé à 2783 euros de 

plus que pour un enfant eutrophe, du fait des complications et réadmissions hospitalières plus 

fréquentes, de la durée des séjours plus longue (14). 

 

4.2. RESUME DES PRINCIPAUX RESULTATS  

  La prévalence des PAG dans notre étude était de 8,9 %. Dans l’étude menée par Anne 

Ego en 2014 sur le dépistage des PAG, la prévalence des PAG en France était de 8,6% (5). 

D’après l’Enquête Nationale Périnatale (ENP) de 2016 menée en France, la proportion 

d’enfants nés PAG a augmenté entre 2010 et 2016 passant de 10,1 % à 10,8 % (15). 
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La proportion des PAG dépistés en anténatal dans notre étude était de 31 % contre 

21,7 % au niveau national (5). Nous avons donc pu répondre à notre objectif principal et 

constater qu’une part importante des PAG n’était pas dépistée en anténatal puisque 69 % des 

PAG échappaient au dépistage.  

L’objectif secondaire de notre étude était d’évaluer ce dépistage. Le dépistage des PAG 

passe par la prise en compte des facteurs de risque spécifiques. Les facteurs de risque de 

survenue d’un PAG sont : un antécédent de PAG ; l’âge maternel supérieur à 35 ans ; une 

pathologie hypertensive ; un diabète antérieur à la grossesse avec des répercussions 

vasculaires ; la consommation de tabac et/ou d’alcool et/ou drogues ; un niveau socio-

économique défavorisé ; les insuffisances pondérale et l’obésité (1). 

4.2.1 LES FACTEURS DE RISQUE :  

Un antécédent de PAG multiplie par 4 le risque de PAG (niveau de preuve 2) (1). Nous 

avons observé qu’il y avait davantage d’antécédents de PAG parmi les PAG dépistés que chez 

les non dépistés mais ce résultat n’était pas significatif. Les femmes avec un antécédent de 

PAG avaient en moyenne 6,4 échographies, soit 2 de plus que celles sans antécédent de PAG.   

L’âge maternel de plus de 35 ans augmente le risque de PAG d’un facteur 3 par rapport 

aux femmes de 20 à 30 ans (NP2) (1). La majorité des femmes de notre étude avait moins de 

35 ans, seules 18 % des femmes présentaient ce facteur de risque. Ce taux est similaire à celui 

observé dans la population générale puisque selon l’enquête nationale périnatale, en 2016, 

21 % des femmes étaient âgées de plus de 35 ans (15). La plus grande part des femmes de 

plus de 35 ans était retrouvée au sein du groupe des PAG non dépistés. Nous avons pu ainsi 

observer que les patientes d’un âge supérieur à 35 ans étaient moins bien dépistées. Ce 

résultat est concordant avec les données de l’étude de Monier et al. qui retrouvait aussi un 

âge maternel plus important chez les PAG non dépistés (5).  

Les troubles hypertensifs augmentent la fréquence des PAG : l’hypertension artérielle 

chronique augmente le risque de PAG d’un facteur 2, la pré-éclampsie d’un facteur 5 à 12 

selon la sévérité, l’hypertension artérielle gravidique d’un facteur 2 (NP2) (1). Nous avons 

relevé davantage de patientes présentant une pathologie hypertensive au sein du groupe des 

PAG dépistés, de façon significative (p<0,03).  Ce résultat reflète la surveillance échographique 
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de la croissance fœtale, partie intégrante de la prise en charge des pathologies hypertensives 

de la grossesse. 

Le tabagisme actif pendant la grossesse multiplie le risque par 2 pour une 

consommation de 10 cigarettes par jour (1). Il existe une relation dose-effet entre la 

consommation de tabac et le risque de survenue d’un PAG (1). Nous avons relevé une 

proportion similaire de fumeuses entre les deux groupes. Toutefois, les fumeuses du groupe 

des PAG non dépistés avaient une consommation plus importante : 80% de ces femmes 

fumaient plus de 10 cigarettes par jour contre 40 % pour l’autre groupe. Malgré cela, les 

femmes les plus fumeuses étaient moins bien dépistées dans notre étude.  

 La consommation d’alcool multiplie le risque par 2 (NP2), la consommation de drogues 

par 3 (1). Dans chaque groupe une seule femme déclarait consommer de l’alcool ou de la 

drogue. Cette proportion ne nous a pas permis de conclure de résultats significatifs. Il est 

important de souligner également que le recueil de cette variable présente un biais 

d’information : les patientes consommatrices de drogue ou d’alcool peuvent avoir davantage 

tendance à dissimuler la prise de toxiques.  

Les autres facteurs de risque sont l’insuffisance pondérale (IMC <18 kg/m2), l’obésité, 

un niveau socio-économique défavorisé : l’augmentation du risque est inférieure à 2 (1). 

La proportion de femmes obèses dans notre échantillon était de 20 %, soit davantage 

que dans la population française qui en comptait 11,8 % dans l’enquête périnatale de 2016 

(15). A contrario les femmes présentant un IMC <18 kg/m2 étaient seulement de 3,6% contre 

7,4 % dans l’ENP (15). 

La précarité était une variable difficilement évaluable car non renseignée dans les 

dossiers obstétricaux dans 72,5 % des cas. Pour pallier ce biais d’information nous pourrions 

envisager l’utilisation d’un score au sein du service d’obstétrique du CHU de Poitiers. Par 

exemple, l’évaluation de la précarité dans l’Enquête Nationale Périnatale de 2016 combinait 

les variables suivantes : « ne pas vivre en couple », « percevoir le revenu de solidarité active 

ou la prime d’activité dans le ménage », « être assurée par la couverture maladie universelle, 

l’aide médicale d’état ou ne pas avoir d’assurance sociale », et « ne pas avoir de logement 
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personnel ». Ces variables permettent d’établir un indice allant de zéro : non défavorisé ; à 

trois : très défavorisé. 

 4.2.2. LE DEPISTAGE CLINIQUE  

La mesure de la hauteur utérine est un geste clinique permettant d’évaluer la 

croissance utérine, reflet de la croissance fœtale, par la mesure en centimètres de la distance 

entre le bord supérieur de la symphyse pubienne et le fond utérin (Annexe 1). Des valeurs de 

référence, en fonction de l’âge gestationnel (Annexe 2), permettent de repérer un défaut de 

croissance. Cette mesure doit être réalisée à chaque consultation du suivi de grossesse à partir 

de 22SA. Cependant la variabilité inter-opérateur en fait une variable assez fluctuante. Par 

accord professionnel, une HU non conforme à celle attendue pour le terme est une indication 

à une échographie biométrique pour contrôler la croissance fœtale (1).  

Parmi les 14 femmes présentant une HU non conforme, car inférieure à celle attendue, 

seules 3 ont bénéficié d’une échographie supplémentaire. Deux de ces échographies ont 

permis le dépistage de PAG. La majorité des HU non conformes étaient diagnostiquées au 

cours du 3e trimestre de grossesse, pour la plupart au 9e mois de grossesse. Ces mesures non 

conformes en fin de grossesse peuvent évoquer un ralentissement tardif de la croissance, se 

manifestant après l’échographie du troisième trimestre et n’étant ainsi pas dépisté à 

l’imagerie. Au total 21 % des patiente du groupe des PAG non dépistés présentaient une HU 

anormale et seule une patiente a bénéficié d’une échographie supplémentaire.  Nous pouvons 

nous interroger sur la non prise en compte du caractère anormal de la HU. Nous relevons ici 

un axe d’amélioration du dépistage des PAG au sein du service qui serait une meilleure prise 

en compte de la clinique et la pratique d’une échographie de contrôle de la croissance en cas 

de HU non conforme.  

 4.2.3. LE SUIVI DE GROSSESSE 

Le nombre moyen de consultations de suivi de grossesse était similaire dans les deux 

groupes, 10,1 pour les PAG dépistés et 9,6 pour les non dépistés. Ces valeurs étaient corrélées 

à la moyenne du nombre de consultations relevée dans l’EPN qui était de 10,0 (15).  
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Le nombre moyen d’échographies était d’une façon attendue plus élevé pour les PAG 

dépistés que pour les non dépistés de façon significative (p<0,0004) ; il était également plus 

élevé que le nombre moyen d’échographies relevé dans l’EPN, respectivement 7,7 et 5,5 (15). 

Parmi les PAG dépistés, les deux cas ayant bénéficié d’une échographie 

supplémentaire pour contrôle de la croissance avaient présenté une HU anormale. Rappelons 

qu’il n’y a pas lieu de faire systématiquement une échographie supplémentaire en fin de 

grossesse mais que cette indication se base bien sur un argument clinique. Dans une 

population à bas risque de PAG et dans le cadre d’une échographie de dépistage, un avis 

référent doit être proposé dès lors que la biométrie est inférieure au 3e percentile. Pour les 

populations à risque de PAG ou en présence d’une anomalie clinique ou échographique 

associée, le seuil du 10e percentile est choisi pour induire un avis référent. Un avis référent est 

également recommandé pour un fœtus non PAG chez qui une croissance insuffisante est 

notée entre deux examens (1).  

 4.2.4. LES ISSUES OBSTETRICALES ET NEONATALES 

 Nous avons observé davantage de déclenchements artificiels du travail pour les PAG 

dépistés, le PAG étant à chaque fois le seul ou un des motifs de déclenchement, mais ce taux 

n’était pas significatif. La majorité des accouchements était des voies basses spontanées. Nous 

avons relevé une plus grande proportion d’extractions, toutes pour ARCF, pour le groupe des 

PAG dépistés. Il serait intéressant de comparer les RCF au cours du travail afin d’évaluer s’il 

n’y a pas une moins grande tolérance des ARCF lorsque la situation de PAG est connue.   

Les scores d’Apgar à 1 et 5 minutes n’étaient pas significativement différents dans les 

deux groupes. Le pH moyen était légèrement moindre pour le groupe des PAG non dépistés 

mais d’une manière non significative. Ces résultats sont concordants avec ceux de l’étude de 

Monier et al. montrant que les complications néonatales ne sont pas amoindries par le 

dépistage des PAG (5). Afin d’évaluer les complications néonatales de façon plus précise il 

aurait été intéressant de relever également comme variable le transfert en unité de soin 

spécialisée telle que la néonatalogie ou la réanimation néonatale.  



 

24 
 

 

4.3. FORCES ET LIMITES DE L’ETUDE 

 Cette étude nous a permis d’évaluer le dépistage des PAG au CHU de Poitiers et d’en 

dresser un état des lieux. Le dépistage est meilleur qu’au niveau national mais encore 

perfectible. De plus l’importance du taux de dépistage peut être liée au niveau 3 de la 

maternité, centre de référence où sont adressées les patientes pour un avis référent 

échographique. Il existe ainsi un biais d’admission pour la population des PAG dépistés 

puisqu’une partie peut être originaire d’une autre maternité. Il aurait été pertinent au 

moment des inclusions de ne s’intéresser qu’aux femmes suivies initialement au CHU.  

Notre étude a été menée de façon rétrospective et descriptive, elle est donc à faible 

niveau de preuve scientifique (Grade C). Le caractère rétrospectif de notre étude a également 

induit un biais d’information au moment du recueil de données : lorsqu’une variable était 

manquante il n’y avait pas de possibilité de rattrapage.  

Nous pouvons souligner le manque de puissance de notre étude. Notre effectif de PAG 

sur la durée d’inclusion, bien que comparable à la prévalence nationale, est insuffisant pour 

établir des résultats significatifs. De plus, nous avons choisi de ne retenir que les PAG selon les 

courbes Audipog, excluant de notre étude les PAG selon les autres courbes ajustées 

individuelles.  

Enfin il existe certainement un biais de prévarication pour les variables concernant les 

addictions : tabac, alcool, drogue. Ce biais est présent en amont de notre étude, dès le 

remplissage du dossier obstétrical, par omission volontaire des patientes consommatrices.  

4.4. SIGNIFICATION DE L’ETUDE  

Cette étude nous a permis de mettre en avant qu’un grand nombre de PAG non 

dépistés présentait des facteurs de risque de PAG. Une plus grande vigilance est observée 

dans les contextes de pathologies hypertensives mais les autres facteurs tels que l’âge 

maternel, le tabac, un antécédent de PAG ne doivent pas être négligés.  

L’évaluation de la précarité était faible au sein des dossiers : l’utilisation d’un score 

pourrait être envisagée afin d’en faciliter l’appréciation.  
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Enfin nous avons relevé qu’une part importante de HU anormales n’avait entraîné 

aucune modification de la prise en charge. Les valeurs cliniques ne doivent pas être négligées 

et doivent conduire à un contrôle échographique plus systématique en cas d’anormalité, et ce 

même au cours du dernier mois de grossesse.  

4.5. OUVERTURES SUR DES RECHERCHES FUTURES 

Le dépistage échographique est un outil précieux mais il présente aussi ses limites. En 

France, près de la moitié des enfants suspectés de PAG s’avèrent finalement eutrophes à la 

naissance. L’étude de ces suspicions et leurs potentielles prises en charges iatrogènes pourrait 

s’avérer intéressantes.  

Enfin pour certains PAG de notre étude, aucun facteur de risque n’a été retrouvé. Il 

pourrait être intéressant d’étudier les comptes rendus d’anatomopathologie placentaire des 

PAG en ayant bénéficié, afin d’en apprécier les possibles étiologies.   
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5. CONCLUSION 

Le faible dépistage des PAG en anténatal est un problème de santé publique car leur 

incidence est en augmentation et leur population à risque de complication à court, moyen et 

long terme. 

Le taux dépistage des PAG au CHU de Poitiers est supérieur au taux national mais reste 

perfectible.  

Une bonne connaissance des différents facteurs de risque de PAG est essentielle pour 

améliorer leur dépistage. La prise en compte des pathologies hypertensives est performante 

au CHU de Poitiers. L’évaluation d’autres facteurs, comme la précarité, doit être améliorée. 

Enfin certains facteurs de risque ne sont pas spécifiques des PAG mais ne doivent pas être 

négligés, tel que le tabac et l’âge maternel.  

Le dépistage clinique a une place importante, par la mesure de la hauteur utérine et il 

est important d’identifier et d’explorer une valeur anormale, même en fin de grossesse. La 

négligence d’une hauteur utérine anormale peut expliquer une part des échecs de dépistage. 

L’échographie est l’examen d’imagerie le plus précis pour évaluer la croissance fœtale et doit 

être utilisé couplée à l’emploi des courbes de croissance ajustées individuelles.  

 L’amélioration du dépistage des PAG doit ainsi s’inscrire comme un enjeu concret de 

la surveillance prénatale, en veillant toutefois à ne pas induire de conséquences iatrogènes 

par un manque de spécificité.   
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ANNEXES 

Annexe 1 : Schéma de la mesure de la hauteur utérine 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Annexe 2 : Normes des mesures de la hauteur utérine 

Semaines d’aménorrhée Mois de grossesse Hauteur utérine (en cm) 

20 4 16 

24 5 20 

28 6 24 

32 7 28 

36 8 30 

40 9 32-34 
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RESUME ET MOTS CLES 

 
Introduction : Le dépistage anténatal des fœtus de Petit poids pour l’Age Gestationnel est 

faible en France. Les objectifs de cette étude étaient d’évaluer ce dépistage au Centre 

Hospitalier Universitaire de Poitiers et de chercher à identifier les raisons d’échec du 

dépistage. 

Méthode : Nous avons mené une étude rétrospective, descriptive, monocentrique au CHU de 

Poitiers, du 4 décembre 2013 au 22 mars 2014. 55 dossiers de nouveaux-nés singletons nés à 

terme de poids de naissance <10e percentile selon la courbe AUDIPOG ont été étudié.  

Résultats : 31 % des PAG étaient dépistés en anténatal. 32 % des patientes présentaient une 

mesure anormale de la hauteur utérine. Seules 3 patientes ont bénéficié d’une échographie 

supplémentaire après ce dépistage clinique. La majorité des femmes non dépistées 

présentaient des facteurs de risque de PAG. Le dépistage n’améliore pas significativement les 

issues néonatales.  

Conclusion : Le dépistage des PAG peut être amélioré par une plus grande attention au 

dépistage clinique ainsi qu’aux facteurs de risque. Le recours à l’échographie est un outil 

majeur pour le dépistage de l’hypotrophie fœtale.  

Mots clés : dépistage – PAG – hauteur utérine – échographie  
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SUMMARY AND KEY-WORDS 

 
Introduction : Antenatal detection of small for gestational age (SGA) is low in France. The 

objectives of this study were to assess the SGA detection in the university hospital of Poitiers 

and to investigate the reasons of the non detection. 

Methodology : We carried out a retrospective descriptive monocentric study in the university 

hospital of Poitiers between 4th December 2013 and 22nd March 2014. 55 singletons born 

after 37 weeks of gestation and with a birth weight less than the 10th percentile were 

included. 

Results : 31% of SGA infants were detected before birth. 32% of the fundal height 

measurements were abnormal ; only 3 women had additional ultrasound. Most of the non-

detected SGA infants presented SGA risk factor. Neonatal outcomes were not significantly 

better for detected SGA infants. 

Conclusion : SGA infants detection could be improved by better risk factor assessment and 

fundal height measurement. Ultrasound screening is a main tool for fetal growth restriction 

detection.  

Keywords : antenatal screening – SGA – fundal height measurement - ultrasound 
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RESUME ET MOTS CLES 

 
Introduction : Le dépistage anténatal des fœtus de Petit poids pour l’Age Gestationnel (PAG) 

est faible en France. Les objectifs de cette étude étaient d’évaluer ce dépistage au Centre 

Hospitalier Universitaire de Poitiers et de chercher à identifier les raisons d’échec du 

dépistage. 

Méthode : Nous avons mené une étude rétrospective, descriptive, monocentrique au CHU de 

Poitiers, du 4 décembre 2013 au 22 mars 2014. 55 dossiers de nouveaux-nés singletons, nés 

après 37 semaines d’aménorrhée et de poids de naissance <10e percentile selon la courbe 

Audipog, ont été étudié.  

Résultats : 31 % des PAG étaient dépistés en anténatal. 32 % des patientes présentaient une 

mesure anormale de la hauteur utérine ; seules 3 patientes ont bénéficié d’une échographie 

supplémentaire après ce dépistage clinique. La majorité des femmes non dépistées 

présentaient des facteurs de risque de PAG. Le dépistage n’améliore pas significativement les 

issues néonatales.  

Conclusion : Le dépistage des PAG peut être amélioré par une plus grande attention au 

dépistage clinique ainsi qu’aux facteurs de risque. Le recours à l’échographie est un outil 

majeur pour le dépistage de l’hypotrophie fœtale.  

 

Mots clés :  

 

dépistage – PAG – hauteur utérine – échographie 


