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Je déclare ne pas avoir de conflit d’intérêt



PAG = 11% des naissance 

vivantes soit ~81 000/ an

738 000 naissances en 

2021 en France 

Epidémiologie: PAG / RCIU

ENP 2021



Intérêt du repérage anténatal des 

enfants petits pour l’âge gestationnel

Réduire les complications 

anténatales en adaptant 

la surveillance ? 



• Foetus non suspected PAG en anténatal

Mauvaise issue Néonatale 

7,8 vs 2,1% (OR4,1)

MF

2,0 vs 0,2% (OR 10,1)

Décès Néonatal 

1,8 vs 1,3% (OR 5,3)

Détresse respiratoire 

3,6 vs 1,5%(OR 2,5)

Dommages cérébraux 

1,3 vs 0,3%

 ͦ  foetus suspectés PAG en anténatal

Détection = diminution de 90% des MF

Lindqvist et al., UOG, 2005<10ᵉ <5e <3e <1e

Pourquoi parler de l’intérêt du repérage anténatal des PAG? 



92 218 grossesses >24SA

MF au total 4,2 /1000 naissances 

Sans FGR, 2,4 / 1000 naissances

 

Avec FGR non suspecté, 19,8 / 1000 

naissances 

Avec FGR suspecté, 9,7 / 1000 

naissances 

FGR = PN <10ème centile selon l’AG

Gardosi et al. BMJ 2013

Pourquoi parler de l’intérêt du repérage anténatal des PAG? 



~22 à 50% des PAG sont suspectés

Pourquoi parler de l’intérêt du repérage anténatal des PAG? 

5 à 6 Échographies en moyenne par femme

ENP 2021



courbe qui décrit la distribution de l’EPF 

ou du poids de naissance d’une 

population très peu sélectionnée

courbe de croissance qui décrit la 

croissance idéale à partir d’une ou 

plusieurs populations sélectionnées 

comme étant à faible risque

courbe de croissance adaptée à 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 fœtus 

courbe 

descriptive - ou 

de référence

courbe 

prescriptive - ou 

standardisée

courbe de 

croissance 

individualisée ou 

ajustée

Est-ce que c’est un problème
 de courbes de croissance ? 



2013 

2022

2022

RPC CNGOF

CFEF

RPC Cngof 

Quelles sont les différentes recommandations? 



CFEF 2022

Nous recommandons l’utilisation du standard 

INTERGROWTH-21 pour: 

• la LCC

• toutes les biométries 

• l’EPF 

Il est recommandé de calculer l’estimation de poids fœtal 

(EPF) avec la formule de Hadlock à 3 paramètres 

Pas de précision pour les courbes néonatales



CNGOF/SFN 2022

• Il est recommandé d’utiliser la courbe de LCC de Robinson

• Il est recommandé d’utiliser la courbe d’EPF et des 

biométries élémentaires de l’OMS* car ce référentiel rapporte 

une proportion de fœtus dépistés PAG et GAG adaptée à la 

population française et de bonnes performances d’identification 

des fœtus à risque 

• Il est recommandé d’utiliser les courbes de Fenton pour les 

mensurations du nouveau-né prématuré et à terme



Pour les cliniciens…



Performances des courbes d’EPF au 3e trimestre

Meilleurs compromis des 

courbes d’EPF CFEF et OMS 

• PAG 

CFEF: Se 47,6%,Sp 92,7% / 

OMS: Se de 49,5%, Sp 91,7%) 

IG2: Se 35,8 %, Sp 96,8%

• GAG

CFEF: Se 52,2%, Sp 87,9% 

OMS: Se 42,5%, Sp 92,4% 

IG2 Se 56,6%, spé 85,8%

Sous décalage avec IG2

Moins de PAG dépistés

Plus de GAG dépistés  

Est ce que la courbe est efficace pour dépister les PAG et les GAG? 



Et si c’était finalement un problème de  

définition…
Petit constitutionnel? 

Retard de croissance? 

Ou est la frontière? 



Terminologie et définitions (PAG/RCIU/GAG)

• Le petit poids pour l’âge gestationnel ou PAG en période anténatale est 

défini par un PA et/ou une EPF inférieurs au 10ème percentile. 
CNGOF (2015), ISUOG/Salomon (2019), SMFM (2020), FIGO (2021) 

• Le Gros pour l’Age Gestationnel ou GAG est défini en période anténatale 

par un PA et/ou une EPF supérieurs au 90ème percentile. 

• Le Retard de Croissance in Utero ou RCIU est défini en période anténatale 

par une EPF et/ou à un PA inférieur au 10ème percentile lorsqu’il est 

associé à des anomalies Doppler et/ou à un ralentissement de la 

croissance fœtale, ou à un PA et/ou une EPF inférieurs au 3ème 

percentile Consensus formalisé d’experts, UOG 2016 



Il n’y pas que les courbes qui comptent! 

Terme EPF 

Score 

biophysique, 

MAF, LA  

Sévérité/précocité 

Cinétique de croissance  

Dopplers 

RCF/ VCT



Utiliser la même 

courbe pour toute la 

grossesse = ne pas 

changer entre T2 et 

T3

Il n’y pas que les courbes qui comptent!

Et la cinétique de croissance  



Il n’y pas que les courbes qui comptent!
Et les dopplers 

Baschat / Best Practice & Research Clinical Obstetrics and Gynaecology(2018) 



Il n’y pas que les courbes qui comptent!
Et la repartition des écho 



Vers une évolution des définitions 

EPF au premier plan 

Donc importance des courbes +++

EPF + DOPPLERS!!!



• Tout le monde est d’accord sur: 

• Utilisation d’une courbe prescriptive 

• Formule EPF Hadlock 3 paramètres 

• Utilisation des dopplers 

• Il est souhaitable d’utiliser les mêmes courbes dans 

une région avec une harmonisation des pratiques

• Ajout d’une écho à 35-37SA? 

Pour résumé! 



Intérêt du repérage anténatal des 

enfants petits pour l’âge gestationnel

Réduire les complications 

périnatales en adaptant 

les modalités 

d’accouchement  ? 
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Faut-il induire la naissance avant le terme? 
Et si oui à quel terme? 



Déclenchement vs expectative PAG/RCIU
Essai DIGITAT

Femmes entre 36+0SA et 41+0SA, singleton en PC, suspicion de restriction de croissance 
(PA<10èmep et/ou EPF<10èmep et/ou infléchissement courbe de croissance) 

Déclenchement 
dans les 48 heures
 
Bishop>6
= amniotomie
 +/- oxytocine

Bishop <6
= prostaglandines 
ou Foley

Expectative
Surveillance 
1/jour: Compte des 
MAF 
2/sem : RCF +US + 
TA + BU+ BVR
+/- déclenchement 
pour indication 
obstétricale 

Etude d’équivalence des deux stratégies



Critère de jugement principal: 
score composite de morbidité néonatale 
(décès précoce, Apgar <7 à 5 minutes, 
pHa<7.05, admission en unité de soins 
intensifs)

Boers et al. BMJ 2010

Conclusion : pas de différence de 
morbidité néonatale des deux attitudes
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Conclusion : pas de différence sur le taux 
de césarienne des deux attitudes

Boers et al. BMJ 2010



RCIU Indication de naissance: 
à partir de 37SA

Une naissance peut être envisagée à partir de 37 SA 
en fonction de l’estimation pondérale, 
de la quantité du liquide amniotique 

et de la mesure des Doppler. 

17



• Essai prospectif multicentrique 

randomisé

Chez des patientes nullipares à bas risque 

Inclusion entre 38sem+0j et 38sem+6j 

2 bras:

•  Déclenchement 

entre 39 SA+ 0j et 39 SA+ 4j 

•  Expectative 

• Objectif : réduire le risque de décès et 

de complications néonatales sévères 

défini par un score composite grâce au 

déclenchement 

Déclenchement systématique à 39SA: Etude ARRIVE Grobman NEJM 2018



Grobman et al. NEJM 2018

= pas de différence sur la 
morbi-mortalité néonatale  

= réduction du taux de 
césarienne





RCIU à partir de 37SA 

PAG à partir de 39SA

Faut-il induire la naissance avant le terme? 
Et si oui à quel terme? 



Quelle voie d’accouchement choisir? Qui ne 
pas déclencher? 



• Augmentation des risques d’anomalies de rythmes durant le travail 
Parisi et al. BMC Pregnancy and Childbirth 2017

• Augmentation des risques d’acidose métabolique ou d’asphyxie 
néonatale Visser et al. AJOG 1990

• Plus de césariennes pour état foetal non rassurant
Chauhan Obstet Gynecol 2018

= Fœtus fragiles

Impact du travail sur les fœtus en restriction de croissance ? 



• CNGOF 2013: 
Le recours à la césarienne systématique en cas de RCIU n’est pas recommandé. 

Il n’y a pas d’argument scientifique pour contre-indiquer un déclenchement pour RCIU 
même avant terme et/ou sur un col défavorable. 

Le recours à la césarienne est habituel à un terme précoce ou en cas d’anomalies sévères du 
Doppler ombilical bien qu’il n’y a pas de données à l’encontre à la tentative d’un 
accouchement voie basse dans des situations favorables 

Césarienne systématique?



Etude retrospective 
grossesse singleton PAG > 
ou = à 34SA 
Issues néonatales selon la 
voie d’accouchement 



• Etude multicentrique de cohorte historique à partir de la base de 
données AUDIPOG

• Existe-t-il une voie d’accouchement optimale pour ces fœtus de 

petits poids ? La césarienne programmée est-elle protectrice ? 

Morbidité et mortalité néonatale selon la voie 
d'accouchement chez les enfants suspectés PAG en 

anténatal



FRENCH AUDIPOG DATABASE

n = 1,073,473 pregnancies 2000-2017

n = 1,096,336 births 2000-2017

Exclusion of: 

● 31,436 pregnancies < 34 weeks of gestation

●17,621 multiple pregnancies

 ● 34,200 non cephalic presentation at deliveries

● 1,600 pregnancies with in utero fetal deaths

 ● 506 medical termination of pregnancy deaths

● and files with missing data:

 - type of delivery (n=107,278)

 - mode of onset of labor (n=10,594)

 - fetal presentation at delivery (n=25,175)

 - term at delivery (n=336)

 - birthweight (n=4,067) 

 - sex (n=193)

● fetus suspected ≥ 10th p or unknown (n= 

828,881)
)

11,586 fetus suspected in utero <10th percentile

METHODES 

• Base de données 
périnatale nationale de 
l’association AUDIPOG 
France

• Etude française 
multicentrique de cohorte 
historique 

• Critères d’inclusion: AG ≥ 
34SA, singleton, 
présentation céphalique et 
suspicion de PAG EPF 
<10èmep 



FLOWCHART

CESARIENNE PROGRAMEE 

vs ACCOUCHEMENT VOIE 

BASSE

DECLENCHEMENT vs TRAVAIL 

SPONTANE

CRITERE DE JUGEMENT PRINCIPAL

Variable composite :

Réanimation en salle accouchement et/ou 

Décès en salle d'accouchement ou dans le post-partum immédiat

Transfert dans une unité de soins intensifs néonatals 
et/ou 



IMPACT SUR LA MORBIDITE ET MORTALITE 

NEONATALE  :  CESARIENNE vs VOIE BASSE 

Après ajustement, morbi-mortalité plus élevée dans le 

groupe césarienne programmée  1.10 (95%CI: 1.02-1.18)



SELON L’AGE GESTATIONNEL A LA NAISSANCE 

Pas de différence selon l’âge gestationnel



IMPACT SUR LA MORBIDITE ET MORTALITE :

DECLENCHEMENT vs TRAVAIL SPONTANE 

Pas de différence de la morbidité néonatale pour le femmes ayant un 

déclenchement du travail vs un travail spontané parmi les accouchements 

voies basses avec adjusted RR 1.06 (95%CI: 0.98-1.15)



SELON L’AGE GESTATIONNEL A LA NAISSANCE 

Pas de différence significative en ajustant sur l’âge gestationnel



CONCLUSION
En cas de suspicion de PAG en anténatal (EPF <10e p), la césarienne programmée n’est 

pas protectrice. 

La mortalité et la morbidité néonatale est augmentée avec la césarienne programmée. 

La morbidité néonatale et la mortalité semblent inchangées selon le mode 

d’accouchement lorsqu’une voie basse a lieu (induction vs travail spontané). Une tentative 

de voie basse, voir un déclenchement du travail peut s’envisager au cas par cas. 



Facteurs associés au succès de la tentative de 
voie basse :

• Utérus sain 
• Absence de prééclampsie
• Multiparité
• RCF normal avant induction 
• BMI <30
• anomalies Dopplers, méthodes et nombre de 

déclenchement, Bishop NS
Metrop et al. European JOG 2022

Facteurs pronostiques associés à un succès du déclenchement du 
travail en cas de RCIU



Pas de césarienne systématique

Tenir compte des facteurs pronostiques

Quelle voie d’accouchement choisir? Qui ne 
pas déclencher? 



En cas de déclenchement, quels moyens de 
déclenchement choisir?



Méthodes de déclenchement 



12 études dont une seule randomisée 

Méthodes de déclenchement 



Méthodes de déclenchement 

Score composite d’issue intra-
partum défavorable (césarienne, 
extraction…)

• Dinoprostone: 21,2%
• Misoprostol: 18%
• Mécanique: 11,6%

Score composite de morbidité 
néonatale

• Dinoprostone: 2,9%
• Misoprostol: 0,6%
• Mécanique: 0,7%



Essai randomisé 



Pas de différence mais manque de puissance 

Essai randomisé / méthodes de déclenchement



• Et en 2025 ?

Etude retrospective 
multicentrique 
international

Taux de césarienne selon 
mode de déclenchement 
Ballon ou misoprosol= pas 
de difference



Etude PROBIN (Bordeaux)

En cas de déclenchement, quels moyens de 
déclenchement choisir?



THANK YOU
Insert the SubTitle of Your Presentation

Merci pour votre attention
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