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Mise au point

INTRODUCTION

Le Retard de Croissance Intra-Utérin (RCIU) est 
une pathologie obstétricale responsable d’une 
morbidité et d’une mortalité périnatales importantes. 
Il se manifeste par une altération de la croissance 
fœtale qui peut être dépistée pendant la grossesse, 
principalement par l’estimation échographique du 
poids fœtal. Le dépistage anténatal du RCIU permet 
d’adapter la surveillance de la grossesse pour 
prévenir les risques de décès in utero et néonataux, 
ainsi que les risques de séquelles neurologiques 
pour l’enfant.

1. DEFINITIONS

Le RCIU correspond à un ralentissement ou une 
stagnation de la croissance fœtale documenté sur 
au moins deux évaluations de la croissance intra-
utérine. Il s’agit d’une anomalie dynamique de la 
croissance fœtale [1, 2].

Deux types de RCIU étaient classiquement décrits :
 

-	 Le RCIU harmonieux, qui est précoce, rapidement 
sévère et qui touche tous les segments fœtaux 
(tête, abdomen, membres). Il fait craindre une 
anomalie génétique. 

-	 Le RCIU dysharmonieux, qui survient plus 
tardivement, concerne au début les paramètres 
abdominaux et est souvent d’origine vasculaire.

Depuis 2013, le Collège National des Gynécologues 
et Obstétriciens Français (CNGOF) [2]  recommande 
d’abandonner les termes « d’hypotrophie fœtale » et 
de  « RCIU harmonieux ou dysharmonieux » pour 
utiliser les termes suivants :

-	 PAG « Petit pour l’âge gestationnel » ou 
SGA « Small for Gestational Age » : fœtus 
ou nouveau-né avec une estimation du poids 
fœtal ou un poids de naissance inférieur au 
10ème percentile ; 

-	 Nouveau-né de faible poids de naissance: 
nouveau-né avec un poids de naissance 
inférieur à 2500 grammes quel que soit l’âge 
gestationnel ;

-	 RCIU ou IUGR  «Intra-uterine Growth 
Restriction» : fœtus ou nouveau-né PAG ou 
non, avec une anomalie de la dynamique de 
croissance fœtale (infléchissement, arrêt, 
anomalie du bien-être fœtal). Le RCIU est 
considéré comme  sévère si le poids fœtal 
estimé est inférieur au 3ème percentile. Il est dit 
précoce lorsqu’il apparait au 2ème trimestre et 
tardif s’il apparaît au 3ème trimestre. 

2. PROBLEMATIQUE EN AFRIQUE

Le RCIU est une pathologie responsable d’une lourde 
morbidité et mortalité périnatales dans le monde et 
particulièrement en Afrique eu égard aux difficultés 
du diagnostic et de la surveillance [3]. Du fait de ses 
conséquences sur la morbi-mortalité périnatale, le 
RCIU constitue un réel problème de santé publique. 
Son ampleur est sous-évaluée dans notre contexte et 
ce fait est lié à l’insuffisance des moyens de dépistage 
et à la faible couverture prénatale. Par ailleurs, la 
prise en charge se heurte à la faible disponibilité des 
moyens de surveillance prénatale et de réanimation 
néonatale (insuffisances de structures dispensant des 
soins obstétricaux et néonataux d’urgence complets 
(SONUC).

La comparaison de la fréquence du RCIU entre 
les pays est difficile, du fait de l’inhomogénéité des 
définitions utilisées. Les données de prévalence 
du RCIU sont rarement disponibles dans les pays 
en développement (PED), dans lesquels ne sont 
généralement rapportés que des chiffres hospitaliers. 
En 2006, l’OMS avait estimé que 95% des 24 millions 
de naissances annuelles avec un RCIU survenaient 
dans les pays en voie de développement, avec une 
incidence de 10 à 20% en Afrique, alors qu’en Europe 
elle oscille entre 2 et 5% [4]. En 2013, selon Katz et 
al [5], la prévalence globale du RCIU dans les pays 
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en développement était estimée à 24,1% ; en Asie, 
les chiffres étaient plus élevés allant jusqu’à 62% en 
Inde en 2000 alors qu’en Afrique du Sud, les taux 
étaient moins importants chiffrés à 16% en 2004. 
En Afrique de l’ouest, notamment au Burkina Faso, 
la prévalence des RCIU est passée de 35% à 29% 
entre 2004 et 2006 [6]. Au Togo, la prévalence est 
estimée à 11,7% [7]. Au Sénégal, d’après l’enquête 
démographique et de santé de 2017 (EDS-continue), 
12% des nouveau-nés avaient un faible poids de 
naissance (FPN) [8]. 

I. PHYSIOPATHOLOGIE

La croissance fœtale est directement liée au bon 
développement et au bon fonctionnement du 
placenta mais également à la capacité maternelle à 
fournir un apport nutritionnel suffisant. Le bien-être 
fœtal dépend d’une part d’une circulation maternelle 
normale dans les espaces inter-villeux, d’autre part 
d’une circulation normale dans les capillaires fœtaux 
face à cette chambre inter-villeuse, enfin d’une 
membrane placentaire d’échanges non altérée.

Les troubles prolongés des échanges fœto-maternels 
entrainent une altération du débit utéro-placentaire 
avec secondairement une ischémie placentaire 
entrainant une diminution de l’apport sanguin de 
substances nécessaires au développement et à la 
croissance fœtale (lipides et acides aminés) mais 
aussi au métabolisme du fœtus (oxygène, glucose) 
[9,10].

L’hypoxie sera responsable de 2 phénomènes; 
une vasoconstriction sélective responsable d’un 
relâchement sphinctérien avec libération de 
méconium avec une coloration progressive du 
LA et une atteinte des centres cardio-régulateurs 
entrainant une perturbation du RCF ; un déficit 
nutritionnel avec une glycogénolyse anaérobie 
donnant un RCIU.  Des conséquences immédiates 
peuvent être observées à type d’asphyxie périnatale, 
d’hypothermie, d’hypocalcémie, d’hypoglycémie, 
d’hypomagnésémie, de polyglobulie, de thrombo-
pénie, d’entérocolite ulcéro-nécrosante, de déficit 
immunitaire, de coagulopatie, de prématurité et 
de mortalité périnatale plus élevée. A long terme, 
le risque cardio-vasculaire et la mortalité sont plus 
élevés [11].

Figure 1: Physiopathologie du Retard de croissance intra utérin

II. DIAGNOSTIC 

1. Diagnostic positif

1.1. Circonstances de découverte

Les circonstances de découverte sont diverses 
et variées. Dans la majorité des cas, un RCIU est 
suspecté lors de l’examen obstétrical au cours 
d’une consultation prénatale. La hauteur utérine est 
insuffisante par rapport à l’âge gestationnel. 

Ailleurs, c’est au décours d’une échographie 
systématique ou devant des signes évocateurs 
comme une diminution des mouvements actifs du 
fœtus.

Dans d’autres cas, la découverte est faite devant des 
complications telles qu’une souffrance fœtale aiguë, 
un oligoamnios ou une mort fœtale in utero.

Parfois le diagnostic est orienté devant une pathologie 
maternelle associée à la grossesse (HTA chronique, 
néphropathie chronique, maladie immunitaire telle 
qu’un lupus) ou certains antécédents obstétricaux 
(RCIU sévère, hématome rétroplacentaire, mort 
fœtale in utero).

1.2. Etude Clinique

Interrogatoire
Il s’acharne à déterminer avec précision l’âge 
gestationnel. Pour cela, il faut rechercher :
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-	 la régularité des cycles antérieurs ;
-	 la date des dernières règles (DDR) en s’appuyant 

sur l’analyse du carnet de consultation prénatale 
(CPN) et du calendrier évènementiel 

-	 la date d’un test de grossesse positif ;
-	 une éventuelle échographie de datation qui 

permet de vérifier la concordance entre la hauteur 
utérine et l’âge théorique de la grossesse.

L’interrogatoire recherche également des antécédents 
obstétricaux de RCIU, pré-éclampsie, mort fœtale in 
utero inexpliquée et d’hématome rétroplacentaire 
(HRP). La fréquence de récidive d’un accident 
obstétrical grave oscille entre 20 et 30 % [10].

Les mauvaises conditions socio-économiques et 
professionnelles (station debout, ouvrière etc…), le 
milieu social défavorisé, la malnutrition, le déséquilibre 
alimentaire, la notion de prise de toxiques (cocaïne, 
héroïne, alcool) et le tabagisme sont des facteurs de 
risque bien connus [10]. Une étude à Lumumbashi 
avait retrouvé entre autres des facteurs liés au bas 
niveau socio-économique (OR X 2,73) [12].

La présence de certains antécédents médicaux 
(HTA chronique, cardiopathies cyanogènes, 
hémoglobinopathies, syndrome des anticorps 
antiphospholipides avec ou sans maladies de 
système) nécessite un suivi prénatal plus rapproché 
du fait du risque plus important de RCIU chez ces 
patientes [1,10,12]. 

Des pathologies gynécologiques telles que les 
malformations utérines, le fibrome utérin, et 
l’hypoplasie utérine constituent également des 
facteurs de risque de RCIU.

L’interrogatoire renseigne également sur la notion 
de prise médicamenteuse, de consanguinité, sur 
le déroulement de la grossesse actuelle et ses 
éventuelles complications (HTA, anémie, grossesse 
multiple, sous-alimentation, diabète gestationnel).
Dans tous les cas, il faut rechercher une notion de 
diminution des mouvements actifs fœtaux qui doit 
être un signe d’alarme à ne pas négliger. 

Examen physique
La détection clinique d’une insuffisance de la 
croissance fœtale repose essentiellement sur la 
mesure de la hauteur utérine (HU). Celle du périmètre 
ombilical peut lui être associée. 

La Mesure de la hauteur utérine 
La technique utilisée en pratique est celle décrite par 
Engstrom et Sittler [13]. 
Elle est réalisée chez une patiente détendue, en 
décubitus dorsal, cuisses semi-fléchies sur le bassin, 
les bras le long du corps, la vessie vide et en dehors 

d’une contraction utérine. Après repérage du bord 
supérieur de la symphyse pubienne, on mesure la 
distance allant du bord supérieur de la symphyse 
à la verticale passant par le fond utérin en suivant 
le grand axe de l’utérus (Figure 2). Le ruban est 
maintenu entre l’index et le majeur, le bord cubital de 
la main repérant le fond utérin.

Figure 2: Technique de mesure de la hauteur uterine [13]

Normalement, pour les 7 premiers mois, la hauteur 
utérine (en cm) correspond à l’âge de la grossesse 
(en mois) multiplié par 4 (soit 4 cm par mois). Pour 
les 2 derniers mois, la valeur normale correspond à 
l’âge de la grossesse (en mois) x 4 – 2 cm.
En cas de RCIU, la valeur de la hauteur utérine est 
insuffisante par rapport au terme de la grossesse ; ou 
bien est notée une stagnation de la hauteur utérine 
par rapport à l’examen précédent. Pour le CNGOF, 
la mesure de la hauteur utérine (HU) garde toute sa 
place dans le dépistage à partir de 22 SA (grade C) 
[2].   

La mesure du périmètre ombilical
La mesure du périmètre ombilical et celle de la 
hauteur utérine se complètent [14]. En pratique, 
on considère que le périmètre ombilical augmente 
de 1 cm par semaine jusqu’à 32 semaines et plus 
lentement ensuite. Cependant la mesure de la HU 
est supérieure en termes de sensibilité et spécificité 
dans une population à bas risque comme dans une 
population à haut risque [2].  

-	 L’auscultation permet de vérifier des bruits du 
cœur fœtal.

-	 Le toucher vaginal identifie la longueur et 
la position du col, la nature et le niveau de la 
présentation.

-	 L’examen sera complet à la recherche d’autres 
signes liés à des pathologies associées à la 
grossesse ou à leur retentissement. 

1.3. Examens complémentaires

Les examens concernent non seulement le fœtus 
mais aussi ses annexes.
L’échographie obstétricale est l’examen clé qui 
permet de réaliser des biométries répétées toutes 
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les 2 à 3 semaines afin d’établir une courbe de 
croissance fœtale, à la recherche d’une cassure 
ou d’une stagnation permettant ainsi de poser le 
diagnostic d’un retard de croissance intra-utérin 
(RCIU). Cette biométrie permet d’obtenir, grâce à 
la formule d’Hadlock, l’estimation du poids fœtal 
(EPF) à partir de trois paramètres : le périmètre 
crânien (PC), le périmètre abdominal (PA) et la 
longueur fémorale (LF) [2]. Le paramètre le plus 
important pour l’évaluation de la croissance fœtale 
est le périmètre abdominal.  L’échographie permet 
également de rechercher des signes indirects à 
savoir des calcifications placentaires, un oligoamnios 
et des index Doppler anormaux. Une aggravation 
des paramètres biométriques (initialement au 10ème 
percentile puis secondairement inférieur au 3ème 
percentile ou une stagnation des mesures) à deux 
examens distants de 2 à 3 semaines et/ou l’existence 
d’anomalies aux Doppler confirment un RCIU [1].  
Deux types de RCIU peuvent être distingués : 

le RCIU «vasculaire» lorsque la vélocimétrie •	
Doppler au niveau des artères utérines est 
pathologique (index de résistance élevé et/ou 
incisure protodiastolique) avec ou sans Doppler 
ombilical altéré ; et
le RCIU « non vasculaire » lorsque le Doppler •	
utérin est normal avec une vélocimétrie Doppler 
de l’artère ombilicale pathologique (index de 
résistance élevé́ pour le terme, existence d’un 
reverse flow  comme le montre la figure 3). 

L’examen morphologique s’attachera à rechercher 
une éventuelle anomalie fœtale en rapport avec une 
pathologie infectieuse, génétique ou syndromique. 

Figure 3: Doppler ombilical pathologique (reverse flow) [15]

2. Diagnostic différentiel

2.1. Erreur de terme

En Afrique, la détermination exacte du terme de la 
grossesse est rendue difficile par deux situations 
fréquentes : la méconnaissance de la date des 
dernières règles et l’absence d’échographie de 

datation au début de la grossesse. Par ailleurs pour 
des raisons culturelles, la grossesse est souvent 
cachée pendant les premiers mois. Un interrogatoire 
poussé en s’aidant d’un calendrier événementiel 
permet de lever le doute.

2.2. Faible poids constitutionnel 

Il ne s’agit pas d’une anomalie, les parents ayant 
un morphotype correspondant. Les paramètres 
biométriques sont faibles (<10ème percentile pour 
le terme) mais concordants (PC, PA, et fémur 
inférieurs au 10ème percentile pour le terme) avec 
des examens Doppler normaux pour les artères 
utérines et ombilicales. La courbe de croissance a 
une pente modérément plus basse que celle des 
enfants eutrophes.

2.3. Prématurité 

L’étude des points d’ossification en échographie 
permet l’évaluation de la maturation osseuse fœtale 
et une datation approximative de la grossesse.

2.3.1. Rupture prématurée des membranes (RPM) 

La notion d’écoulement de vulvaire de liquide non 
sanglant, un oligoamnios isolé et une biométrie 
fœtale en rapport avec l’AG sont en faveur de ce 
diagnostic.

3. Diagnostic étiologique

La croissance fœtale est assujettie à un déterminisme 
génétique, constitutionnel et est soumise à des 
facteurs environnementaux maternels, utérins et 
placentaires. La démarche diagnostique doit être 
méthodique et complète, guidée par l’interrogatoire 
maternel, car plusieurs facteurs étiologiques peuvent 
s’associer [16]. Le moment de survenue est un 
élément d’orientation diagnostique important. Un 
retard de croissance très précoce peut être en 
rapport avec une anomalie chromosomique, un 
syndrome polymalformatif, une pathologie dys-
immunitaire (syndrome des antiphospholipides) ou 
une infection intra-utérine sévère. Les pathologies 
vasculaires entrainent un RCIU plus tardivement. 
En Afrique il ne faudrait pas méconnaitre certaines 
causes infectieuses de RCIU du fait de la prévalence 
élevée de pathologies comme le paludisme, le 
SIDA et la syphilis. Les examens complémentaires 
seront réalisés en fonction du contexte (protéinurie, 
sérologies rubéole, toxoplasmose et CMV ; NFS, 
ECBU, bilan immunologique, caryotype fœtal..). 
Schématiquement on distingue trois groupes de 
causes de RCIU : origine maternelle, fœtale ou 
annexielle (tableau I). 
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Tableau I : Causes de RCIU

Causes maternelles Causes fœtales Causes annexielles
Terrain -Age inférieur à 20 ans et supérieur à 35 

ans
Aberrations chromosomiques 
et syndromes géniques (25% 
de l’ensemble des RCIU)

Anomalies du cordon ombilical 
(insertion vélamenteuse, nœuds, 
circulaires)

Primiparité Fœtopathies infectieuses (5% 
de l’ensemble des RCIU)

Anomalies placentaires (placenta 
prævia, le placenta circumvallata, 
placentas bipartita ou duplex, 
chorioangiome et infarctus placentaire)

Malformations utérines Grossesses multiples

Bas niveau socio-économique Hémorragies fœto-
maternelles chroniques.

Antécédents (RCIU, Pré-éclampsie)

Causes directes Syndromes vasculo-rénaux (pré-
éclampsie) ;

Diabète préexistant ;

Thrombophilie 

Iso-immunisation fœto-maternelle ;

Hypoxémies maternelles :

Intoxication au CO2 ;

Insuffisance respiratoire chronique;

Cardiopathies cyanogénes;

Anémie chronique;

Intoxication médicamenteuse ;

Tabac, alcool, drogue

III. PRONOSTIC

Le diagnostic de RCIU établi, la surveillance clinique 
et échographique doit être d’autant plus rigoureuse 
qu’il existe une pathologie maternelle sous-jacente. 
La surveillance fœtale repose sur l’évaluation des 
paramètres suivants :  

la vitalité par le décompte des mouvements actifs •	
fœtaux trois fois par jour, la surveillance des 
bruits du cœur fœtal, l’enregistrement du rythme 
cardiaque fœtal (ERCF) quotidien ou toutes les 
48h et la mesure de la vélocimétrie Doppler au 
niveau de l’artère ombilicale, de l’artère cérébrale 
et du canal d’Arantius (ductus venosus) ; 
la croissance par la mesure de la hauteur utérine, •	
du périmètre abdominal, et l’estimation pondérale 
à l’échographie ;
la quantité et l’aspect du liquide amniotique par •	
l’échographie et l’amnioscopie. L’appréciation du 
volume du liquide amniotique est soit subjective 
par une estimation visuelle soit objective par la 
méthode de Chamberlain (mesure de la plus 
grande citerne) ou celle de Phelan (mesure des 
citernes au niveau des 4 quadrants.  

Ces paramètres vont permettre d’évaluer le bien-être 
fœtal en utilisant notamment le Score Biophysique 
de Manning basé sur l’étude des mouvements 
respiratoires, les mouvements actifs, le rythme 

cardiaque, le tonus et la quantité de liquide amniotique 
[10]. Le score est pathologique lorsqu’il est ≤ à 4 et 
impose une extraction fœtale dans les plus brefs 
délais. 

En fonction du plateau technique disponible, d’autres 
examens peuvent aider à la prise de décision 
d’extraction fœtale. Il s’agit notamment de la mesure 
de la variabilité à court terme lors de l’analyse 
informatisée du RCF. Elle est bien corrélée au 
risque d’acidose métabolique et a une bonne valeur 
prédictive de la MFIU lorsqu’elle est inférieure à < 3 
ms [1,10].

Le pronostic maternel est fonction de l’étiologie du 
RCIU. Le pronostic fœtal immédiat est dominé par le 
risque de prématurité induite et ses complications ; 
d’acidose sévère avec des séquelles neurologiques 
graves et de décès in utero ou néonatal précoce. 
Ces fœtus sont particulièrement exposés à une 
asphyxie périnatale, une hypothermie, des troubles 
métaboliques (hypoglycémie, hypocalcémie, 
hypomagnésémie), un ictère néonatal, une 
thrombopénie, une neutropénie, une entérocoloite 
ulcéro-nécrosante et un déficit immunitaire. 

Ultérieurement, plusieurs conséquences peuvent 
être observées : 
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une altération de la croissance post-natale : plus de •	
80% des nouveau-nés vont rattraper leur croissance 
au cours de la première année de vie mais les autres 
vont conserver une petite taille [17] ;
un syndrome métabolique : en fonction de •	
l’environnement nutritionnel, il existe des 
différences significatives à l’âge adulte sur les 
indices d’’insulinorésistance entre les nouveau-
nés eutrophes et ceux qui étaient PAG [18] ; 
risque cardiovasculaire accru prouvé par certains •	
auteurs qui ont retrouvé une augmentation 
significative des chiffres de la pression artérielle à 
l’issue du suivi sur une période de 50 ans de 1298 
singletons PAG nés entre 1935 et 1943 [19,20] ;
séquelles neurologiques avec une baisse légère •	
mais significative des scores d’intelligence à 
l’adolescence, mais sans impact significatif sur 
les résultats universitaires [21]. 

IV. PRISE EN CHARGE

La prise en charge d’un RCIU est fonction de l’âge 
gestationnel, de l’étiologie, du plateau technique et 
des moyens de surveillance cliniques et paracliniques 
disponibles. 

La principale difficulté réside dans la détermination 
du terme optimal pour la naissance. En effet, une 
extraction trop précoce expose aux risques de la 
prématurité qui constitue une cause importante 
de décès néonatal en Afrique et une expectative 
prolongée comporte un risque majoré d’acidose 
fœtale, de mort fœtale in utero et de séquelles 
neurologiques graves. 

1. Moyens thérapeutiques 

Plusieurs moyens médicaux sont utilisés et sont 
d’accès relativement facile en Afrique. Il s’agit entre 
autres : 

de corticoïdes utilisés pour la maturation •	
pulmonaire fœtale. Il s’agira d’une injection de 
12 mg de béthamétazone en intramusculaire à 
renouveler après 24 heures. Elle est préconisée 
avant le terme de 34 SA ;   
de sulfate de magnésium pour la prévention et le •	
traitement de la crise d’éclampsie le cas échéant 
mais également pour la neuroprotection fœtale 
lorsque la naissance est envisagée avant 32 SA;
d’utérotoniques tels que l’ocytocine et les analo-•	
gues des  prostaglandines (Misoprostol) utilisés 
pour le déclenchement artificiel du travail;
du salbutamol ou de la nifédipine pour la toco-•	
lyse;
d’antihypertenseurs, d’antibiotiques, d’anticoagu-•	
lants en fonction de l’étiologie ;

de mesures générales de réanimation maternelle •	
et néonatale (oxygénation, rééquilibration hydro-
électrolytique, transfusion sanguine, aspiration, 
réchauffement, entre autres) ;
de l’analgésie loco-régionale pour le déclenche-•	
ment du travail ou la césarienne.   

Les moyens obstétricaux et chirurgicaux sont les 
suivants :  

le transfert in utero vers une maternité ayant un •	
service de néonatologie adapté (fonction de l’âge 
gestationnel) ;  
le déclenchement artificiel du travail en ayant •	
recours à des moyens mécaniques (décollement 
du pôle inférieur de l’œuf, amniotomie, dilatation 
cervicale par sonde de Foley, laminaires) et/ou 
médicamenteux (ocytocine, misoprostol, gels de 
prostaglandines qui sont rarement disponibles 
dans nos maternités) ;
l’interruption médicale de grossesse peut être •	
envisage dans certaines situations ; 
les extractions instrumentales (forceps, ventouse, •	
spatules). 
la césarienne. •	

2. Indications thérapeutiques 

Un traitement étiologique sera toujours de mise dans 
ces situations. 
Une surveillance régulière s’impose dès que le 
diagnostic de RCIU est posé. Elle s’appuie sur 
les données de la mesure de la hauteur utérine, 
l’enregistrement du rythme cardiaque fœtal et 
l’échographie vélocimétrie Doppler qui évaluent 
la sévérité de l’anomalie de la croissance et ses 
conséquences sur le bien-être fœtal.  
Il n’y’a pas de critère unique mais un ensemble 
d’arguments pour prendre une décision obstétricale. 
Pour le CNGOF, la prise en charge doit être fonction 
de l’âge gestationnel, du poids fœtal estimé, de la 
sévérité du RCIU, de l’existence ou non d’autres 
anomalies échographiques et du souhait des parents 
[2]. 
Chaque cas devrait faire l’objet d’une discussion 
entre obstétricien, néonatologie et parents.
En Afrique, il faudra également prendre en compte 
le plateau technique disponible pour la surveillance 
néonatale et éventuellement maternelle.   Une 
hospitalisation est indiquée en cas de pathologie 
maternelle sévère ou lorsque la surveillance fœtale 
n’est plus possible en ambulatoire avec notamment la 
présence d’une menace d’accouchement prématuré 
ou d’anomalies de la vélocimétrie Doppler des artères 
ombilicale et cérébrale. L’arrêt de la grossesse sera 
envisagé chaque fois que le pronostic vital maternel 
sera engagé. 
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Avant 24 SA, devant un RCIU d’apparition très 
précoce avec des anomalies très sévères des indices 
Doppler et un poids fœtal estimé à moins de 600 
grammes, une interruption médicale de grossesse 
peut être discutée en fonction de la législation du 
pays et du désir du couple après information éclairée 
sur le risque élevé de mortalité et de séquelles 
neurologiques graves en cas de survie [2]. 

Entre 24 et 32 SA, l’évaluation échographique de la 
biométrie fœtale et des indices Doppler de l’artère 
ombilicale est recommandée tous les 15 à 21 jours.  Le 
rythme de surveillance sera hebdomadaire en cas de 
Doppler ombilical pathologique avec diastole positive 
et peut être complétée par l’ERCF et la mesure de 
la vélocimétrie au niveau de l’artère cérébrale si ces 
outils sont disponibles. Une hospitalisation s’avère 
nécessaire en cas de diastole nulle ou de reverse flow 
à la vélocimétrie Doppler de l’artère ombilicale, de 
Doppler cérébral anormal, d’oligoamnios sévère ou 

de menace d’accouchement prématuré. Elle permet 
de mieux préparer la naissance après la réalisation 
de la maturation pulmonaire avec une surveillance 
quotidienne du RCF. Si le plateau technique le 
permet, la mesure d’une variabilité à court terme < à 
3 ms sur l’ERCF constitue un bon critère d’extraction 
fœtale [1,2].

Après 32 SA, il est préconisé de faire soit une 
expectative avec les mêmes éléments de surveillance 
(échographie et vélocimétrie Doppler, ERCF), soit 
de procéder à l’extraction fœtale dans les plus brefs 
délais en cas d’anomalies. En fonction des résultats 
de la surveillance, de l’affection causale et des 
conditions obstétricales (parité, utérus cicatriciel, 
indice de masse corporelle (IMC), conditions locales 
cervicales), l’accouchement après déclenchement ou 
par césarienne est envisagé à partir de la 36ème SA. 
L’algorithme suivant résume cette prise en charge en 
fonction de l’âge gestationnel (figure 4). 

L’accouchement doit avoir lieu au sein d’une maternité 
de niveau approprié à l’âge gestationnel, au poids 
fœtal estimé et à l’état maternel. 

Une césarienne sera réalisée d’emblée en cas 
d’anomalies foeto-annexielles et maternelles 
sévères ou de conditions obstétricales défavorables. 
Lorsqu’un accouchement par voie basse est retenu, la 
surveillance per-partum de ce fœtus particulièrement 
fragile et sensible à l’asphyxie devra être rigoureuse 
par le partogramme et si possible un enregistrement 

Figure 4 : Algorithme de prise en charge du RCIU (adapté des RPC du CNGOF [2]) 

du rythme cardiaque fœtal (ERCF) en vue de 
dépister la moindre anomalie.  Une extraction fœtale 
instrumentale ou par césarienne  doit être réalisée 
sans délai en cas d’altération du rythme cardiaque 
du fœtus. 

Après la naissance, la réanimation néonatale (du-
rée et intensité) sera guidée par la valeur du score 
d’APGAR et le degré d’asphyxie périnatale. Celle-ci 
est mieux évaluée par la mesure du PH au sang du 
cordon ombilical peu disponible dans notre contexte. 



Journal de la SAGO,  2022, vol.23, n°148ISSN : 2712-7230

La réanimation néonatale de base dans le cadre des 
Soins Obstétricaux et Néonatals de Base (SONUB) 
comporte une désobstruction des voies aériennes, la 
ventilation, l’oxygénation et le réchauffement afin 
de lutter contre l’hypothermie. Une réanimation plus 
complète inclut le massage cardiaque et éventuelle-
ment l’administration parentérale de drogues au sein 
d’une unité de réanimation néonatale adaptée. 

Certaines sociétés savantes recommandent la 
réalisation d’un examen du placenta par un pathologiste 
à la recherche notamment de lésions ischémiques 
causales de RCIU [2].  

3. Prévention

Elle passe par l’amélioration de la qualité de la 
surveillance de la grossesse, par le dépistage 
des situations à risque, l’application des mesures 
promotionnelles et prophylactiques (hygiène de vie, 
alimentation équilibrée, supplémentations, traitement 
préventif intermittent du paludisme, vaccination …) et 
l’assurance d’un continuum des soins surtout dans 
nos pays aux ressources humaines et matérielles 
limitées.
Chez les femmes ayant une pathologie prédisposant 
au RCIU comme l’HTA chronique, le lupus et le 
diabète ou ayant un antécédent de prééclampsie ou 
de RCIU sévères, il faut une bonne planification de 
la grossesse et l’instauration d’une salicylothérapie 
pendant la grossesse avec de l’aspirine à faible 
dose (100 à 160 mg par jour le soir) avant la 16ème 
SA [1,16]. La surveillance biométrique fœtale à 
l’échographie devra alors être régulière dès la 22ème 
SA avec évaluation des indices Doppler maternels et 
fœtaux et de la quantité de liquide amniotique. 

CONCLUSION

Le RCIU confère à la grossesse un statut de 
grossesse à haut risque fœtal. L’amélioration de la 
prise en charge passe par la pratique systématique 
de l’échographie de datation. Elle nécessite, outre 
une surveillance stricte clinique et paraclinique, une 
collaboration étroite entre obstétricien  et pédiatre 
néonatologue.  Dans cette rubrique, l’amélioration de 
la surveillance de la grossesse axée sur les besoins 
particuliers de la femme enceinte (CPN recentrées) 
est actuellement une stratégie fondamentale car à 
la fois préventive et curative des situations à risque 
maternel, fœtal, néonatal et infantile
Dans nos pays à ressources limités, l’Instauration 
d’un travail en réseau, d’un réseau de périnatalogie 
et l’application des recommandations nationales 
sur les soins essentiels du nouveau-né est un défi 
incontournable.

POINTS CLES 

Le Retard de Croissance Intra-Utérin (RCIU) •	
est une des principales causes de morbidité et 
de mortalité périnatales en Afrique et concerne 
environ 10% des nouveau-nés.
Le  RCIU correspond à un fœtus petit pour l’âge •	
gestationnel (PAG) avec des biométries inférieures 
au 10ème percentile avec des éléments en faveur 
d’une croissance pathologique. 
Le  RCIU est considéré comme sévère lorsque •	
le poids fœtal estimé est inférieur au 3ème 
percentile.
Le diagnostic de RCIU repose sur la mesure de •	
la hauteur utérine et la biométrie échographique 
avec des intervalles de 2 à 3 semaines. 
Les nouveau-nés en RCIU ont un risque ultérieur •	
plus élevé de déficit neuro-comportemental, de 
syndrome métabolique et de pathologie cardio-
vasculaire.
La prise en charge thérapeutique est fonction de •	
l’état maternel, de l’âge gestationnel, du poids 
fœtal estimé, des données de la surveillance du 
RCF et des valeurs de la vélocimétrie Doppler 
des artères ombilicale et cérébrale.
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