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Une question récente?  

Normal growth of the fetal  biparietal  diameter and the abdominal 
diameter in a longitudinal study. An evaluation of the two parameters in 
predicting fetal  weight.  

Longitudinal studies of fetal  growth using volume parameters 
determined with ultrasound.  

Ultrasonic patterns of intrauterine fetal growth in a Latin 
American country.  

Ultrasound assessment of fetal growth patterns.  

Diagnosis of the small - for -dates fetus  by serial ultrasonic cephalometry   
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Early Hum Dev. 1982  Jul;6(3):239 -48.  



Pourquoi diagnostiquer? 

ÅBiométries= Test de dépistage 
ω Parmi les enfants nés à terme (> 37 SA) avec un poids de naissance 

< 3ème centile (3184/ 82361).  Augmentation de: 

ωMortalité néonatale 

ωApgar<3 à 5 mn. 

ωPh<7 

ωIntubation 

ωConvulsions et sepsis. 

ω Forte intrication entre prématurité et faible poids  de naissance qui 
ne permet pas de dégager avec précision un seuil de retard de 
croissance prédictif de mortalité et morbidité 

 

 
McIntire  D. New England Journal Med 99  
 



Il manque pour le diagnostic des 
paramètres  non biométriques de RCIU 

 

Petit poids  
Constitutionnel 

  
 

RCIU 
authentique 

 

RCIU non 
diagnostiqué 

-1.645 1.645 0 

5% 5% 



BIEN MESURER 









Utiliser le bon seuil 

ÅQuel seuil limite? 

ï10ème  percentile => 
Sensible. 

ï5ème percentile => 
Compromis. 

ï3ème percentile => 
Spécifique. 

 

 

 

M 

M 

50 

SD 

-1.96 +1.96 
2.5% 2.5% 

-1.645 +1.645 
5% 5% 









Estimation de poids fîtal: 

ÅHadlock  1984 Radiology  

 
 log10 EPF = 1,326 + 0,0107 PC + 0,0438 PA + 

0,158 LF + O,OO326 ( PA x LF).  

 

ÅSi lôon en gardait quôuné.le PA (M°me taux de FP 
= 20%.  Chang Obstet  Gynecol  1992)  

 

ÅPerformance : environ 10 % dôerreuré..mais le 
probl¯me côest les extr°mes. (Dudley 2004 
Ultrasound )  

 

 

 



Mais:  

ÅHypotrophie :  
ïAssociation avec 

morbidité et mortalité 
périnatale?  

ïObstétrique  

 

 

 

 

ÅMacrosomie:  

ïAssociation avec 
morbidité et mortalité 
périnatale?  

ïObstétrique  

 

Erreur de lôEPFé. 
 

Poids fîtauxé 

-1.645 1.645 0 

5% 5% 





Trouver 
autre 
ŎƘƻǎŜΧ 

Cutomisation 

longitudinale  

12w 

20w 

41w 

Specialist care 

12-32w 



Å{ŜƴǎƛōƛƭƛǘŞ ƳŜƛƭƭŜǳǊŜ ŘŜ ƭΩŞŎƘƻƎǊŀǇƘƛŜ рлΦт% 
vs. 41.2% 

ÅMais peut permettre de dépister les patientes 
nécessitant une échographie pour EPF. 



                                                    

Intérêt de la 3D 

Dans notre expérience: 

 ÅTUI 

ÅPas de différence significative de biométries 
entre 2D et 3D. 

ÅFaible variabilité inter et intra observateur des 
mesures. 

ÅPas de différence de qualité des images. 

ÅTemps dacquisition semble plus court en 3D. 

ÅIntérêt en pratique quotidienne non 
démontré. 





ÅMesure du volume de la cuisse 
ÅPas de différence significative 
ÅPlus compliqué 
 
 
 
 
 
 
ÅMesure volume cuisse, bras, abdomen 
ÅSupérieur au 2D mais beaucoup plus complexe 

 



Intérêt de la customisation:  

ÅMme A  

Å160 cm 58 Kg  

ÅAfique  sub  
saharienne  

ÅNullipare  

ÅFille de 38 SA  

Å2900 g  

Å66 °  percentile  

ÅMme B  

Å175 cm 85 Kg  

ÅFrançaise  

Å2 P  

ÅGarçon à 38 SA  

Å2900 g  

Å7 °  percentile  

Gardosi J. Lancet 1992 



ÅAjustement 
de la courbe 
standard.  

ÅEn fonction 
de 
paramètres  

ïMaternels  

ïFîtaux 

Å¼ de 
reclassés.  

Gardosi J. Lancet 1992 



ÅRCIU constitutionnel vs RCIU pathologique 
ÅEn post natal: Si RCIU avec customisation meilleur 

prediction 
ïMortalité perinatale 
ïComplications neurologiques 
ïApgarΣ ǘŜƳǇǎ ŘΩƘƻǎǇƛǘŀƭƛǎŀǘƛƻƴΧ 

ÅSi pas de RCIU avec customisation  
ïMême pronostic que population générale même si 

RCIU avec courbes standard. 



Avec la customisation  

ÅMeilleure identification des fîtus ¨ 
risque périnatal (Clausson  BJOG 2001)  

ÅMoins de FP=> moins dôhospitalisation 
inutile (Gardosi  BJOG 2000)  

ÅLe seuil du 10ème percentile reste un 
bon seuil pour prédire la morbidité 
périnatale (de Jong Ultrasound  2000 )  

ÅMais choix de la population?  

 



Lôapproche longitudinale: 

ÅSuivre les biométries à plusieurs âges 
gestationnels sur le m°me fîtus. 

ÅIl est son propre témoin (  courbes 
transversale).  
ÅCroissance biométrique (mm/ sem ?) ou 

pondérale (g/j).  
ÅRecherche une anomalie de la croissance, 

corrélée à la morbidité périnatale (Smith -
Bindman  2002 Radiology ) .  

Å2 points avant 26SA.  
ÅSuppose que la croissance ne soit pas 

affectée précocement  



La «  biométrie conditionnelle  » 

ÅCôest toujours du longitudinal. 
ÅArithmétique, pente  
ÅBesoin de courbes longitudinales  
 

A 

B B 
V A V 



Biométrie conditionnelle:  

Fïtus A: EPF 1090 ¨ 28SA 
et 1730 à 32SA : 50ème 
percentile  
 
Fïtus B : EPF 1250 ¨ 28SA 
et 1730 à 32 SA : 3ème 
percentile  

 

Owen Ultrasound 2000  



Nécessité de reconnaître des 
populations à risque 

Paramètre  R2 p 

IP  AU - 0,135857 < 0,0001 

PAPP-A 0,1576911 < 0,0001 

HCG 0,0496599 0 ,0130 

Africaine, Caribéenne, Afro-américaine - 0,220777 0,0010 

Européenne, Moyen-Orient, Nord-

africaine, Hispanique 

0,0871806 0,0649 

Asiatique - 0,097232 0,2871 

Autre Ethnie 0,1780477 0,1700 

CN 0,16417 < 0,0001 

Tabac : arrêt  0,1567812 0,1221 

Tabac : non 0,0761879 0,1629 

HTA : non 0,0800746 0,2672 

IMC  0,0449578 < 0,0001 



Spencer et al, UOG 2008 

L. C. Y. POON ET AL Prenatal 2008. 

 Sibiude j et al; Plos One 
2012 



Autres problème 

ÅTerme: 

ï32SA (trop tôt?) 

ï36SA (trop tard?) 

ÅMesure non biométriques non disponibles en 
ŀƴǘŞƴŀǘŀƭŜ ǎƛƎƴŜ ŘΩƛƴǎǳŦŦƛǎŀƴŎŜ ǇƭŀŎŜƴǘŀƛǊŜΧ 



[ΩŀǾŜƴƛǊΚ 
Kacem et al 
Radiology 2013 

Echo IRM 



[ΩŀǾŜƴƛǊΚ 



En conclusioné  

ÅLôEPF est un test de dépistage non de 
diagnostic  
ÅBiom®trie bien faites, sur un fîtus dôAG 

connu, utiliser les bonnes courbes .  
ÅSôaider des courbes customis®es, de 
lô®tude longitudinale  qui permettent de 
mieux d®pister les fîtus ¨ risque de 
complications et non pas les petits 
poids.  
ÅMais aussi repérer les populations à 
risque (ATCD, Doppler ut®rinsé) qui 
auront plus dô®chographies? Une IRM? 
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