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Résumé

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 post-natales

Matériel et Méthode

Il 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 a la rédaction de recommandations en affectant une
recommandation (forte ou faible) et une qualité de la preuve (élevée, modéree, 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 1’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 lumiere des commentaires
des relecteurs extérieurs.

Résultats

En anténatal, il est recommandé d’utiliser les courbes de biométries élémentaires et
d’estimation de poids feetal (EPF) de 1’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 1’Age
Gestationnel) et GAG (Gros pour I’Age Gestationnel) avec des proportions adéquates

de feoetus dépistés aux percentiles extrémes en population frangaise. Il présente



¢galement 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 qualifies qui ont mesuré les parametres biométriques suivant les
standards internationaux.

En post-natal, 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 1’ensemble des courbes biométriques de I’OMS en
antenatal et les courbes de mensurations de Fenton pour le nouveau-né qu’il soit

prématuré ou non.

Mots clés: Courbes de croissance, courbes prescriptives, courbes descriptives,

anomalie de croissance

Abstract

Objective

To recommend the most appropriate biometric charts for the detection of antenatal
growth abnormalities and post-natal 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 was reviewed considering 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 antenatally all WHO fetal growth charts and Fenton charts for
the newborn.

Keys Words: Growth charts; descriptive curves, prescriptive curves, growth

charts
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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 1’age gestationnel (PAG)/ retard de croissance intra-utérin (RCIU) pour le
dépistage des anomalies de croissance'. Le risque de décés in utero en cas de PAG est
bien établi*® 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)®®. Plusieurs
études montrent un exces de risque de morbi-mortalité des feetus avec un PAG non
dépistés par rapport a ceux dépistés (EPF ou périmetre abdominal (PA) inférieurs au
10%™ percentile), la surveillance notamment par Doppler et RCF permettant de diminuer
le risque de déces de 50 & 90%5°.

En 2013, les recommandations du CNGOF concernant le dépistage des feetus 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 ages
gestationnels® 1. Ces recommandations stipulaient que les paramétres biométriques
élémentaires - diamétre bipariétal (BIP), périmétre cranien (PC), PA et longueur
fémorale (LF) - devaient étre reportés sur les courbes intra-utérines descriptives
frangaises du College Frangais d’Echographie Feetale (CFEF) (courbes issues des
données prospectives échographiques d’une population non sélectionnée)
(CFEF/Salomon 2006)*2. 11 avait également été recommandé d’utiliser 1’estimation de

poids feetal (EPF) pour le dépistage des PAG et du RCIU, en privilégiant la formule



d’Hadlock a trois paramétres®® - 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 aprés, en 2014.* Enfin, I’utilisation de la courbe
de poids feetal ajustée sur différents parameétres (taille et poids maternels en début de
grossesse, parité et sexe feetal) avait été recommandée en situation de diagnostic avec
une implantation progressive en dépistage'®. Cette RPC avaient également insisté sur le
fait que le dépistage des PAG et la diminution de la morbidité qui lui est associé
dépendait en grande partie de I’utilisation combinée du Doppler et de 1’enregistrement
du rythme cardiaque feetal (RCF). A ce jour, la prise en charge de la surveillance du
PAG/RCIU par I'utilisation du Doppler et du RCF ainsi que les criteres d’extraction
suivent toujours les recommandations pour la pratique clinique du CNGOF de 2013*,

Cependant, la situation actuelle en France concernant le dépistage des anomalies de la
croissance n’est toujours pas satisfaisante pour plusieurs raisons. La premiere 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 cing échographies en moyenne par femme durant
la grossesse®™. La seconde est que ’absence de recommandation concernant le choix
d’une courbe d’EPF a favorisé I’utilisation de différentes courbes de croissance!31416-19
en faisant ainsi courir le risque d’incohérence dans nos pratiques de surveillance fcetale
avec de potentiels préjudices pour les feetus et/ou leur mere. La troisiéme concerne le
référentiel actuellement recommandé des biométries feetales (BIP, PC, PA, LF) élaboré
par le CFEF/Salomon 20062 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, 1’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?®-2°,

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 feetus ou un nouveau-né est défini comme étant?0-23 ;

- AGA (Approprié pour I’Age Gestationnel, équivalent francais de Appropriate
for Gestational Age) lorsque son poids est compris entre le 10°™ et le 90°™®
percentile

- PAG (Petit pour I’Age Gestationnel, équivalent francais de Small for
Gestational Age ou SGA) lorsque son poids est inférieur au 10°™ percentile

- 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!!20-2223.26 .
- 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.

- Le GAG est défini par un PA et/ou une EPF supérieurs au 90°™ percentile
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- Le RCIU (Retard de Croissance Intra-Utérin, équivalent francais de Intra-
Utérine 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 feetus avec®® :

- Un PA et/ou une EPF inférieurs au 3°™ percentile ou -2 écarts-types (soit ~2.5

percentile) ou

- 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 1’Age gestationnel, les biométries des foetus mesurées a I’échographie?”.
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 post-natale se définit par une référence ou un standard
décrivant le suivi longitudinal de la croissance aprés la naissance?’.
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’?8,
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3. Courbes disponibles pour évaluer la croissance in-utéro (biométries
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 feetal en croisant les termes « croissance
foetale » 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 retardation, 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 fréguemment 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 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
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internationales, nous avons sélectionné les plus récentes : Organisation Mondiale de la

Santé (OMS),?° International Fetal and Newborn Growth Consortium for the 21st

Century (Intergrowth),'®%° National Institute of Child Health and Human Development

(NICHD),*® Fetal Medicine Foundation (FMF)3! et celles fréquemment citées et

utilisées dans la littérature (Hadlock, Marsal).**3? Pour la France, nous avons inclus

les courbes du CFEF 2014 et de Salomon 200733, Nous avons également inclus les

courbes individualisées d’EPOPé (Francaise)'’ et de Mikolajczyk3*. 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.

Tableau 1. Principales courbes de croissance d’EPF étudiées

Type de

courbes

Références (descriptives)

Standards (prescriptives)

Francaises Internationales Francaises Internationales
Courbes intra- Hadlock™® oMS?®

CFEF 2014*
utérines FMF3! -- NICHD?°

Salomon 2007%

Marsal®2 Intergrowth?8:19

Courbes
modélisées ou | EPOPé’ Mikolajczyk3* -- --

individualisées

13




a. 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
synthese des caractéristiques des courbes descriptives d’EPF que nous avons étudiées,

celle d’Hadlock, de la FMF, de Salomon 2007, du CFEF 2014, et ’EPOP&.

Tableau 2. Syntheése des caractéristiques des courbes descriptives d’EPF

CFEF
Hadlock!? FMF3! Salomon 20073 EPQOPgL*+*=*
2014%
Type d’étude* Transversale
Transversale | Longitudinale | Longitudinale Transversale
longitudinale
Multi-
Mono/Multi- Mono- Multi- Multi-centrique En population
centrique
centrique (N) | centrique centrique (2) (non précisé) (nationale)
(non précisé)
4 ans (période
Période Non précisée | 2006-2017 2012-2013 2010
non précisée)
Pays Etats-Unis Royaume-Uni | France France France
Taille
392 95 579 18 959 33143 13283
échantillon
DDR DDR, LCC
Non connue
confirmées ler trimestre
Datation LCC ler LCC ler mais a priori,
par LCC ler ou date
grossesse trimestre trimestre LCC 1¢
trimestre ou fécondation
trimestre
clinique si PMA

14




Formule

d’EPF**x

Hadlock 4

Hadlock 3

Hadlock 3

Hadlock 3

NA

Validité

interne étudiée

Oui

Oui

Oui

Non

Oui

Validité
externe

étudiée

Oui

Oui

Non

Oui

Oui

Courbe par

SeExe

Non

Non

Oui

Non

Oui (M1) ***

Courbe par
origine

ethnique

Non

Oui

Non

Non

Non

Biométries
élémentaires
disponibles
(BIP,PC,PA et

LF)

Oui**

Non

Oui**

Non

Non

Note: DDR (date des dernieres regles), LCC (longueur cranio-caudale), PMA

(procréation médicalement assistée),

* Etude transversale = une mesure par femme / Etude longitudinale = plusieurs mesures

répétées par femme

** Les données biométriques élémentaires et d’EPF sont issues de deux populations

différentes

*** \/ersion MO non ajustée des courbes EPOPé (EPOPé modéle M0*'), M1 ajustée sur

le sexe

**** 4 = formule d’EPF d’Hadlock avec utilisation de quatre parameétres (BIP, PC, PA,

LF) / 3 = formule d’EPF d’Hadlock avec utilisation de trois parameétres (PC, PA,LF)
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b. Description des courbes prescriptives

I1 s’agit de courbes reposant sur 1’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 & ce jour : OMS,?® NICHD,* et
Intergrowth'®% 35 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*. En raison d’une moins bonne prédiction de I’EPF calculée avec
cette formule par rapport a celle d’Hadlock®, 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 Intergrowth-2 (1G2)).

Tableau 3. Description des trois courbes prescriptives

OMS? NICHD® Intergrowth?!®19.3
Type d’étude Longitudinale
Longitudinale internationale Longitudinale Internationale
Nationale
Nb centres 10 12 8 zones géographiques

10 (Allemagne, Argentine, Brésil,

8 (Brésil, Italie, Oman, Grande
Bretagne, Etats-Unis, Chine,

Pays Danemark, Egypte, France, Inde, Etats-Unis Inde, Kenya)

Norvége, Congo, Thailande)
Période 2009-2014 2009-2013 2009-2014

Bas risque Bas risque + sans Trés sélectionnée + sans
Sélection

Complications de la grossesse non | complication complication pendant la
population

exclues pendant la grossesse

16



grossesse + issue

favorable

Nb de femmes

1387

1737

2404 (IG1)*®

4321 (1G2)¥

Datation

grossesse

DDR (concordance Vvérifiée avec
courbe de Robinson entre 8SA™ et

12SA*)

DDR (concordance
vérifiée avec courbe
de Robinson entre

8SA* et 135A*)

DDR (concordance vérifiée
avec courbe de Robinson entre

9SA*0 et 13SA*6)

Formule d’EPF

Hadlock (PC, PA, LF)

Hadlock (PC, PA,

Intergrowth: PC, PA (1G1)

LF) Hadlock: (PC, PA, LF) (1G2)

Validité interne

Oui Oui Oui
étudiée
Validité externe

Oui Non Oui
étudiée
Courbe par sexe Oui Non Non
Courbe par

Oui par pays Oui 4 ethnies Non
origine
Courbe de

Oui Oui Oui
biométries

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

Nb (nombre), DDR (date des dernieres regles), LCC (longueur cranio-caudale), PMA (procréation

médicalement assistée), DDG (date de début de grossesse)

4. Critéres de choix d’une courbe de croissance

La Fédération Internationale de Gynecologie et d’Obstetrique (FIGO) et les auteurs des

courbes prescriptives OMS et NICHD, considerent que les principaux critéres de choix

de I’'implantation d’une courbe de croissance sont :

1. Sa capacité a identifier les feetus avec anomalies de croissance associés a un

exces de morbidité périnatale dans la population dépistée.
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2. 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°™ d’autre part) lorsque la courbe est
appliquée a la population locale ou nationale??237,

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 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®®*°, L’ objectif est donc d’obtenir la meilleure sensibilité
possible pour dépister les feetus PAG/RCIU*4%# en limitant les faux positifs (meilleure
spécificité possible) exposés a des investigations et décisions obstétricales
potentiellement iatrogénes pour les PAGY. Le niveau d’exigence sur la sensibilité pour
dépister les feetus GAG (en miroir de celle des PAG) est généralement moindre car les
complications obstétricales sévéres associées & la macrosomie sont rares*.

Enfin d’autres critéres sont susceptibles d’influencer le choix d’une courbe notamment

la méthode de construction des courbes.
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La méthodologie suivie pour construire les courbes intra-utérines prescriptives est
globalement comparable d’une courbe a I’autre et de grande qualité. Ces courbes
répondaient au suivi longitudinal d’une cohorte de femmes sélectionnées a bas risque
par des echographistes 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 I’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?!. Le NICHD et I’OMS ont
également confirmé I’existence de différences anthropologiques suivant 1’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 I’'OMS recommandait de vérifier que leur courbe d’EPF
soit bien en adéquation avec la population a dépister avant son éventuelle diffusion
(validité externe)®®3. 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 ages
gestationnels ait été retenue ou non par les auteurs®’. A ce jour, les principales courbes
de biométries ¢lémentaires ou d’EPF, descriptives (Salomon/CFEF/EPOP¢) ou

prescriptives (Intergrowth/OMS), sont disponibles dans les appareils d’échographie.
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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**“%. 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 ’EPF par exemple. Ce «Kkit» 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.

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. 1l est recommandé également d’évaluer les
performances 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 préferentiellement, une courbe intra-utérine d’EPF et

de biométries élémentaires 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 cing études qui ont compareé les performances des courbes frangaises
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aux courbes internationales descriptives ou prescriptives sur la distribution des taux
observés pour les percentiles extrémes®46-4°, Une premiére étude a utilisé un échantillon
de 9940 naissances vivantes uniques issues de I’Enquéte Nationale Périnatale (ENP) de
2016 avec des données qui ont été collectées sur I’EPF lors de 1’échographie du
troisiéme trimestre réalisée entre 30 et 35 SA3®. 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 & un mauvais résultat périnatal
défini par un critére composite (transfert de I’enfant, geste de réanimation en salle de
naissance, Apgar < 7 a 5mn). Les courbes d’EPF retenues étaient les courbes francaises
de Salomon 2007, du CFEF 2014, et d’EPOP¢ (2016), deux courbes descriptives
internationales (Hadlock et FMF), et trois courbes prescriptives (NICHD, OMS, 1G2).
Deux autres études sont des études ancillaires de la cohorte ELFE (Etude Longitudinale
Francaise depuis I’Enfance) menée en 2011. La premiere (ELFE1l) 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)*. L’objectif était de comparer les proportions des foetus
dépistés pour les percentiles extrémes (3°™, 10°™, 90°™ 97°™¢ percentiles) suivant
’utilisation de la courbe du CFEF/Salomon 2006 et celle d’Intergrowth, par les
parameétres biométriques (PA, LF) mesurés au deuxiéme et troisieme trimestre de la
grossesse. La deuxieme étude (ELFE?2) a également compareé 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’1G2 et de I’OMS par les paramétres biométriques (PA, LF)
et PEPF*’. Une étude Flash du CFEF (Flash1), menée a partir d’une cohorte prospective

de 4858 grossesses a bas risque selon les criteres Intergrowth, a comparé au deuxieme
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et troisieme trimestre la proportion des foetus dépistés pour les percentiles extrémes des
differents parametres biométriques (PC, PA, LF) suivant ’utilisation des courbes du
CFEF/Salomon 2006 ou d’Intergrowth*®*°, 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 1G2 suivant I’utilisation de la LCC Intergrowth ou de Robinson*®. Nous
rapportons ensuite les études récentes internationales qui ont compareé les performances
du dépistage des PAG et des GAG a risque de morbi-mortalité périnatale suivant
I’utilisation des courbes d’EPF locales 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 I’ENP de 2016 montre qu’au troisieme 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 sensibilitt de 42,5%, spécificité de 92,4%
respectivement) a mauvaise issue néonatale®. Cette étude montre également que les
courbes d’EPF EPOP¢ 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 mauvaise issue
néonatale.

En effet, le profil comparatif des courbes d’EPF ci-dessous montre un sous décalage des

percentiles extrémes pour la courbe 1G2 comparativement aux courbes du CFEF 2014
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et de ’'OMS. (Figure laet 1b). 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

(figure 1a).

Figure 1a: 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
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Figure 1b : Comparaison des 10°™ et 90°™ percentiles des courbes d’EPF du CFEF
2014, OMS, et Intergrowth-2 entre 30 et 35 SA (réalisation a partir des formules des

articles princeps)
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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°™)]*". A contrario, la courbe 1G2 rapporte une
proportion inadéquate de foetus PAG et GAG dépistés au deuxiéme [(1,5% (<3°™), 3,3%
(<10°™), 34,7% (>90°™), et 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
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de détection élevés de feetus GAG que ce soit a 1’échographie du deuxiéme ou du
troisieme trimestre de la grossesse. Les résultats étaient identiques que ce soit en
population générale ou en population & bas risque*’ (Figure 2).

Figure 2.

Proportion de PAG et GAG identifiés pour les 3¢me, 10éme, 90me et 97¢™e percentiles

en fonction de la courbe utilisée3847:48

Les barres pleines représentent le pourcentage de feetus identifiés < 3e ou >97e percentile et les barres
hachurées le pourcentage de feetus identifiés <10e ou >90e 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 feetus < 3e percentile est
proche de 3% + 33 %, soit compris entre 2.0% et 4.0%. En dega de 2.0% et au-dela de 4.0%, une barre

pleine jaune serait alors représentée car >33%.
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* Cohorte ELFE 47, ** Enquéte Nationale Périnatale 2016 3, *** Enquéte FLASH CFEF “¢.

La courbe d’EPF de I’OMS donne au troisieme trimestre la meilleure performance pour

le dépistage des PAG et des GAG. La courbe du C