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Résumé

Les courbes de croissance de morphométrie néonatale 
représentent le reflet de l’état de santé périnatale et 
son évolution. Dans la littérature, depuis les premières 
courbes de Lubchenco publiées en 1963 aux états unis 
d’Amérique, un grand nombre de pays ont construit 
leurs courbes locales. Ces courbes différent beaucoup 
les unes des autres. Les disparités observées sont expli-
quées par de facteurs multiples influençant la croissance 
fœtale et pouvant avoir des conséquences importantes 
sur l’évaluation de la prévalence de l’hypotrophie et de 
la macrosomie, ce qui justifie la construction locale de 
courbes pour chaque population.
Mots clés : Courbes, nouveau–né, morphométrie, âge 
gestationnel

Abstract

Growth curves of neonatal morphometry
Neonatal morphometric growth curves reflect the state 
of perinatal health and its evolution.
In the literature, since the first lubchenco curves pub-
lished in 1963 in the United States of America, a large 
number of countries have been forced to recognize that 
any population with its own characteristics has con-
structed their local curves. These curves differ a lot from 
each other. The observed disparities are explained by 
multiple factors influencing fetal growth and may have 
important consequences for the assessment of the preva-
lence of hypotrophy and macrosomia, which justifies the 
local construction of curves for each population.
Keys words : Charts, new born, morphometry, gesta-
tional age.

Introduction

La croissance fœtale est évaluée par quatre types de 
courbes : de poids de naissance ; in utéro d’estima-
tion de poids ; courbes de croissance conditionnelle et 
courbes ajustées individuelles de poids fœtal. Les don-
nées biométriques des nouveau–nés à la naissance sont 
d’une importance majeure dans la prise en charge et 
la surveillance de la santé périnatale. Elles permettent 
non seulement d’estimer la croissance harmonieuse in 
utéro, mais elles pourraient être également un facteur 
prédictif de risque de maladie à l’âge adulte. En effet, 
la taille, le périmètre crânien et en particulier le poids 
à la naissance sont des paramètres importants pour 
caractériser l’issue d’une grossesse et constituent pour 
le médecin, des variables fondamentales qu’il convient 
d’apprécier à leur juste valeur. Afin de les apprécier 
correctement, il importe donc d’avoir des références 
adaptées.
L’utilisation des définitions classiques de l’hypotro-
phie (poids de naissance inférieur à 2500 g) et de la 
macrosomie (poids de naissance supérieur à 4000 g) 
[1]. quel que soit l’âge gestationnel, ont été remises en 
cause et discutées par plusieurs auteurs [2, 3] en raison 
de leurs imprécisions. Ces définitions ne différencient 
pas prématuré et hypotrophe, aux pronostics vitaux 
différents. Elles ignorent certains enfants hypotrophes 
pesants plus de 2,5 kg, par contre elles considèrent 
d’autres eutrophiques pesant plus de 4 kg comme étant 
des macrosomes. L’organisation mondiale de la santé 
(OMS) ne recommande plus l’utilisation de ces réfé-
rences si l’âge gestationnel est connu, elle recommande 
l’emploi des courbes de croissance néonatales [4].
Depuis les premières courbes de Lubchenco et al [5] 
des années 1960, de nombreuses courbes de morpho-
métrie néonatales en fonction du terme d’accouche-
ment sont publiées. Ces courbes étant souvent très 
différentes les unes des autres. Les disparités obser-
vées sont en rapport avec les aspects méthodologiques 
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et statistiques utilisés pour la construction de ces 
courbes. Cette diversité de références peut avoir des 
conséquences importantes sur l’évaluation de la préva-
lence de l’hypotrophie et de la macrosomie.
En Algérie, on ne dispose d’aucune courbe de mor-
phométrie locale à la naissance et jusqu’à l’heure ac-
tuelle. La majorité de nos médecins continue à utili-
ser les définitions classiques de l’hypotrophie et de la 
macrosomie pour classer les enfants dans telle ou telle 
catégorie. Cependant, d’autres adoptent les courbes du 
poids et de la taille de Leroy et Lefort [6]. Ces courbes 
ne sont pas adaptées à nos enfants. La localisation 
géographique et les conditions socio–économiques de 
l’Algérie étant différentes de la France [7].

Historique

Les premières courbes de poids à la naissance étaient 
publiées par Lubchenco et al [5] aux états unis d’Amé-
rique en 1963, à partir des constatations faites chez 
5635 nouveau–nés vivants âgés de 24 à 42 semaines 
de gestation. Cette population était une population de 
race blanche, de bas niveau socioéconomique, née à 
l’hôpital de Denver au Colorado. Ces courbes étaient 
basées sur des échantillons de taille modeste regrou-
pant les deux sexes. Elles ont été longtemps utilisées 
avant que d’autres études [8, 9, 10] ne pointent leurs 
imprécisions et leurs inadaptabilités à la population 
américaine actuelle.
Plusieurs courbes se sont succédées aux USA. En 2014, 
Duryea et al [11] élaborent de nouvelles courbes de 
croissance adaptées à la population néonatale améri-
caine actuelle.
Au canada, les courbes,qui ont longtemps servi de ré-
férences pendant longtemps, sont celles de Usher et 
Mclean [12], construites en 1969 à partir d’un échan-
tillon d’une taille réduite, de 300 nouveau–nés âgées 
de 25 à 44 semaines de gestation. De nouvelles courbes 
ont été élaborées. Celles de Kramer et al [13] basées 
sur 676605 naissances sont les plus connues.
En Europe, la plupart des pays ont leurs propres 
courbes de poids. En France, les courbes de Leroy et 
Lefort [6] sont les plus anciennes, elles ont été établies 
en 1971, à partir des observations faites sur 18122 
nouveau–nés de la région parisienne.
En 1996 les courbes de l’Association des Utilisateurs 
de Dossiers Informatisés en Pédiatrie, Obstétrique et 
Gynécologie (AUDIPOG) [14] se sont imposées en 
France. En 2008, Rousseau et al [15] ont présenté une 
distribution originale du poids de naissance en fonc-
tion de l’âge gestationnel, à partir d’un échantillon 
récent appelé « super normal » de nouveau–nés issus 
de grossesses uniques et non compliquées de patho-
logies, pouvant influer sur la croissance in utéro. Ré-

cemment et à la demande des cliniciens, une mise à 
jour des courbes d’AUDIPOG a été publiée [16]. Ces 
données sont issues de la banque de données du réseau 
sentinelle de 247 maternités en provenance de toutes 
les régions de la France. Les courbes d’AUDIPOG sont 
actuellement les plus utilisées en France.
En suède, les courbes de référence construites en 2008 
sont les plus connues [17]. En Espagne, les courbes 
les plus récentes sont celles de Gonzalez construites 
en 2014 pour la population de nouveau–nés espa-
gnols et sont actuellement les plus privilégiées [18]. 
En Italie, plusieurs courbes ont vu le jour, en 1998 Pa-
razzini et al ont produit la première courbe italienne 
[19]. Festini et al en 2004 ont élaboré de nouvelles 
courbes sur un large échantillon (290129 nouveau–
nés), ce qui a permis de fournir une mise à jour de 
référence du poids de naissance fiable pour les nou-
veau–nés italiens [20].
Concernant les pays arabes, certains pays ont produit 
leurs courbes à la naissance comme celles publiées au 
Kuwait [21], aux Émirats Arabes Unis [22] et en Ara-
bie Saoudite [23]. Au grand Maghreb, seule l’étude tu-
nisienne [24] a établi les courbes de croissance locales, 
mais exclusivement pour le poids de naissance.
Les courbes de morphométrie néonatale standards 
pour une utilisation internationale n’ont été établies 
que récemment. Ce n’est qu’en 2014 que Vilar et al ont 
publié les courbes de morphométrie standards [25] 
issues d’une étude basée sur un échantillon interna-
tional de nouveau–nés, à partir des données de plus 
de 20000 naissances en provenance de zones urbaines 
de huit pays : Brésil, Chine, Inde, Italie, Kenya, Oman, 
le Royaume–Uni. Grants et al [26], dans leur nou-
velle étude, concluent que les normes de la croissance 
fœtale sont variables selon la race. Aussi, la dernière 
étude de l’OMS [27], sur la biométrie fœtale, considère 
qu’il est important que les courbes soient ajustées aux 
caractéristiques de chaque population.

Définitions

Dans le « Dictionnaire médical » le terme « courbe » 
signifie une représentation graphique des phases suc-
cessives d’un phénomène au moyen d’une ligne dont 
les points indiquent des valeurs variables [28]. Dans le 
« Dictionnaire français de médecine et de biologie », la 
« Courbe de croissance » est définie comme étant un 
graphique exprimant la rapidité de la croissance ou du 
développement d’un organisme [29]. On considère un 
nouveau–né comme « hypotrophique » ou « small for 
gestational age (SGA) » des anglophones, lorsque son 
poids, rapporté à son âge gestationnel, est strictement 
inférieur au 10ème percentile sur la courbe pondérale 
de référence. On distingue une hypotrophie harmo-
nieuse (le poids, la taille et le périmètre crânien sont 
réduits) d’une hypotrophie disharmonieuse (seul le 
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poids qui est petit). On définit « l’hypertrophie » ou la 
« macrosomie » ou « large for gestational age (LGA) » 
quand le poids dépasse le 90ème percentile. On parle 
« d’eutrophie » ou « appropriate for gestational age 
(AGA) » si le poids est compris entre les deux limites 
(10ème et 90ème percentiles) [30].

Intérêt des courbes de croissance pour la santé 
périnatale

Le poids, la taille et le périmètre crânien à la nais-
sance, sont des paramètres importants qui caracté-
risent l’issue d’une grossesse et permettent d’estimer 
à posteriori la croissance in utéro. Dans la pratique 
quotidienne, le néonatologue a besoin de courbes de 
référence fiables sur lesquelles il va reporter les me-
sures des paramètres de chaque nouveau–né afin de 
le classifier en eutrophique, hyotrophique ou macro-
somique. Une telle classification permet aux cliniciens 
de reconnaître les nouveau–nés à haut risque (les deux 
derniers groupes), de dépister les enfants à risque de 
complications postnatales et d’organiser leur prise en 
charge convenable pour anticiper à la prévention des 
éventuelles complications, contribuant ainsi à la ré-
duction de la mortalité néonatale.
Les nouveau–nés hypotrophiques présentant un re-
tard de croissance sont plus exposés aux risques de 
mortalité, de morbidité et d’atteinte neuro–dévelop-
pementale ultérieure. Le risque de décès néonatal 
et infantile pour un hypotrophe est 2 à 3 fois plus 
important que pour un nouveau–né eutrophe. Outre 
le risque pour sa survie immédiate, le nouveau–né 
hypotrophe est prédisposé, à des déficits cognitifs, à 
un risque de maladies tout au long de la vie et à des 
maladies chroniques [31].
Prendre connaissance des complications auxquelles 
est exposé le nouveau–né hypotrophique, est une dé-
marche importante dans la prise en charge de celui–ci, 
car elles pourraient déterminer le pronostic immédiat 
et à long terme. Reconnaitre un hypotrophe permet au 
clinicien de [32] :
–  prendre les mesures préventives concernant les 
troubles de l’adaptation (hypothermie, hypoglycémie) 
où le risque est accru.
–  conduire l’alimentation entérale et parentérale.
–  établir un pronostic pour la croissance et pour le dé-
veloppement psychomoteur.
–  reconnaître précocement les risques à long terme 
(maladie coronaire, syndrome métabolique).
Par ailleurs, le diagnostic d’hypotrophie peut égale-
ment conduire à un examen plus complet du placenta 
et révéler ainsi des signes d’infarctus, une artère om-
bilicale unique ou une pathologie maternelle passée 
jusque–là inaperçue.

Concernant la macrosomie, il s’agit d’un nouveau–né, 
dont le poids dépasse le 90ème percentile, à risque de 
mortalité néonatale par asphyxie périnatale (vu l’élon-
gation du temps d’extraction), ce risque est important 
si le poids de naissance dépasse les 5000 g [33]. Outre 
ce risque de décès, le macrosome est exposé à une hy-
poglycémie, une hypocalcémie [34] (ce qui met en jeu 
son pronostic vital), à une détresse respiratoire et à des 
lésions traumatiques [35]. En plus d’un risque accru 
ultérieur de survenue d’obésité et de diabète [36]. La 
connaissance de telles complications exige plus de vi-
gilance lors de son accueil.
Reconnaître un macrosome permet au clinicien dans 
l’immédiat de [37] :
–  dépister et de traiter les troubles métaboliques.
–  lutter contre l’hypoxémie.
–  dépister et de traiter à temps les fractures osseuses 
et les lésions du plexus brachial.

Protocoles de mesure et d’analyse des données

1-  Les mesures biométriques utilisées

–  Le poids de naissance
Le poids est la mesure anthropométrique la plus usuelle 
à la naissance. Pour que la pesée soit correcte, une ba-
lance électronique pour bébé graduée en gramme est 
utilisée type (SECA). Le bébé n’est placé sur le plateau 
de la balance que lorsque la lecture indique « 0 » après 
avoir appuyé sur le bouton « On/Zéro » (marche/
zéro). Une main est gardée sur le bébé en attendant 
que la balance indique la lecture du poids. Un signal 
sonore se fait entendre et une flèche apparaît à côté 
du poids du bébé. Le bébé est retiré de la balance et le 
poids est noté en grammes [38].

–  La taille de naissance
La taille est une mesure linéaire reflétant la croissance. 
Le nouveau–né doit être en position allongée sur le 
dos, le long de la toise pédiatrique (SECA), la tête 
au contact de la partie fixe, puis on exerce une légère 
pression sur les genoux de l’enfant pour que les jambes 
soient parfaitement étendues. On déplace le curseur 
situé sur la règle de telle façon que le pied soit à angle 
droit, alors le chiffre situé sur la règle, au niveau du 
talon et à la base du curseur est lu et noté. La taille est 
notée en centimètres [38].

–  Le périmètre crânien (PC) de naissance
Le périmètre crânien doit être mesuré à l’aide d’un 
mètre ruban millimétrique souple, sur un nouveau–né 
en position couchée. Le mètre ruban est disposé juste 
au–dessus des sourcils au–dessus des oreilles, entre la 
glabelle en avant et le point occipital le plus saillant en 
arrière en passant par les tempes. Le mètre ruban doit 
suffisamment être serré pour comprimer les cheveux 
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et donner une mesure qui sera proche du périmètre. 
On note le périmètre crânien de l’enfant en centi-
mètres [38].

2–  La détermination de l’âge gestationnel
Plusieurs techniques sont proposées pour déterminer 
l’âge gestationnel. Aucune n’est parfaite et chacune 
comporte une part d’imprécision et un risque d’er-
reur. L’âge gestationnel est déterminé par la date des 
dernières règles (DDR) pour 80 % des courbes, seules 
quatre courbes prennent exclusivement en compte la 
détermination échographique de l’âge gestationnel 
[39]. Certaines courbes sont mixtes : elles sont basées 
sur la DDR et sur l’échographie biométrique pour dé-
terminer l’âge gestationnel.

–  La date des dernières règles
La datation du début de grossesse se base sur le cycle 
menstruel normal de la femme. Il existe un intervalle 
théorique de 14 jours entre le 1er jour des dernières 
règles du cycle précédent et le moment de l’ovula-
tion. Si la fécondation se produit à ce moment–là, 
cela correspond au début de l’embryogenèse. Le 1er 
jour des dernières règles est donc le point de réfé-
rence clé pour la datation d’une grossesse par cette 
méthode. Dans les centres de santé et les maternités, 
les sages–femmes et les gynécologues s’aident d’un 
gestogramme pour estimer l’âge gestationnel à partir 
du 1er jour des dernières règles.
Lorsqu’elle est connue avec précision, la date des der-
nières règles est le moyen le plus sûr et le plus fiable 
pour estimer la durée de gestation. Toutefois, son uti-
lisation peut être compliquée du fait de plusieurs fac-
teurs :
–  les femmes ayant un cycle irrégulier ce qui signifie 
un non–respect de cet intervalle de 14 jours.
–  un saignement en début de grossesse pouvant être 
confondu avec des règles.
–  les femmes qui ne retiennent pas la date leurs DDR.

–  L’échographie du premier trimestre
Partie intégrante de l’examen gynécologique, elle 
confirme précisément l’information basée sur la 
date des dernières règles et vient en complément de 
celle–ci. Cette méthode, qui est opérateur dépen-
dante, a une précision relative qui peut varier selon 
le moment où elle est réalisée. De plus, l’échographie 
de datation, pour une meilleure précision doit être 
faite vers la fin du premier trimestre de la grossesse, 
soit entre la 9e et la 11e semaine d’aménorrhée. Par 
ailleurs, l’OMS ne recommande pas la correction 
échographique de l’âge gestationnel, en routine chez 
la femme enceinte, puisqu’elle n’améliore en rien le 
devenir périnatal [4].

–  Autres méthodes
D’autres méthodes ont été décrites pour estimer l’âge 
gestationnel et leurs utilisations dans l’élaboration des 
courbes de croissance sont justifiées devant des DDR 
imprécises avec absence d’échographies du premier 
trimestre. On peut citer par exemple :
–  La méthode de Dubowitz, proposée depuis les an-
nées 1970 [40], basée sur 12 critères physiques et 10 
neurologiques,permet d’apprécier la maturité du nou-
veau–né et d’estimer son âge gestationnel. Le score 
maximum est de 72, soit 35 pour les signes neurolo-
giques et 37 pour les signes physiques.
–  La méthode Ballard évalue le degré de maturation 
physique, neurologique et musculaire du nouveau–né 
[41].
–  Les méthodes de Parkin et de Farr, utilisent des cri-
tères externes physiques [42, 43] et les méthodes de 
Robinson et Amiel–Tison utilisent des critères neuro-
logiques [44, 45].

3–  Analyse statistique
Pour exprimer les courbes en percentiles, il faut clas-
ser le poids de naissance pour chaque âge gestationnel 
et pour chaque sexe par ordre croissant, du plus petit 
au plus grand, et diviser ensuite l’échantillon en 100 
portions de même surface de sorte que chaque partie 
représente 1/100 de l’échantillon de population. Le 50e 
percentile représente la médiane. Le 10e percentile est 
la valeur au–dessous de laquelle on trouve 10 % des 
poids de l’échantillon et qui représente le seuil de l’hy-
potrophie et le 90e percentile est la valeur au–dessous 
de laquelle on trouve 90 % des poids et qui représente 
le seuil de la macrosomie.
Un échantillon de cent observations, au moins, pour 
chaque tranche d’âge gestationnel est recommandé 
pour une estimation optimale des courbes de croissance 
[46] ; bien que de plus petits échantillons peuvent être 
suffisants pour calculer des percentiles [47].
Après le calcul des percentiles de distribution du pa-
ramètre en question (le poids, la taille ou le périmètre 
crânien) pour le sexe et l’âge gestationnel, les valeurs 
obtenues seront lissées par différentes méthodes. 
Certains utilisent la régression polynomiale de troi-
sième ou quatrième ordre [48], ou même de second 
degré [18], d’autres préfèrent la méthode LMS (lamb-
da, mu, sigma) [47].

Exemples de références de courbes 
de morphométrie 
Les courbes françaises de Leroy et Lefort

Il s’agit de courbes basées sur une étude de cohorte 
rétrospective de 18122 nouveau–nés issus de 21 
centres d’accouchement de la région parisienne en 
France durant la période de 1969–1970. L’âge gesta-
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tionnel de la population étudiée est compris entre 24 
et 45 semaines d’aménorrhée (SA). Il est déterminé 
par la date des dernières règles. Le sexe n’a pas été 
pris en considération. Après lissage des données, les 
courbes de la taille et du poids de naissance ont été 
tracées pour le 10ème, 25ème 50ème, 75ème et le 90ème 
percentile [6] (Figures 1, 2).

2–  Les courbes de références françaises 
d’AUDIPOG

Les courbes d’AUDIPOG dont l’approche est la même 
que celles des courbes publiées en 1996 [14], ont été 
mises à jour [16], suite à la demande des cliniciens qui 
les jugent plus faciles d’utilisation que les courbes de 
Leroy et Lefort. Les nouvelles courbes sont établies à 
partir de la banque de données AUDIPOG, constituée 
en 1994. Elle est constituée de maternités volontaires 
publiques ou privées qui donnent un mois minimum 
de leurs données, chaque année. Plus de 200 maternités 
ont participé à ce réseau depuis sa création. Les enfants 
mort–nés ou porteurs d’une malformation congénitale 
ont été exclus de l’étude. La normalité de la distribu-
tion des variables quantitatives a été vérifiée à chaque 
âge gestationnel. À partir de régressions polynomiales, 
des estimations du poids moyen de naissance et de 
l’écart type du poids ont été obtenues à chaque âge 
gestationnel. La méthodologie a été la même pour la 
taille et le périmètre crânien. Les percentiles sont cal-
culés à partir des Z scores. Ces courbes, entre 24 et 42 
Semaines d’Aménorrhée (SA), ont été établies à partir 

Fig. 1 : Courbe du poids de naissance en fonction de l’âge 
gestationnel [6]

Fig. 2 : Courbe de la taille de naissance en fonction de l’âge 
gestationnel [6]

d’un effectif de plus de 200000 enfants, nés entre 1999 
et 2005. Elles portent sur le poids (n = 20306) la taille 
(n = 172016), et le périmètre crânien (n = 168100) et 
donnent les valeurs possibles comprises entre le 3ème 
percentile et le 97ème percentile.

3–  Les courbes de références tunisiennes 
d’El Mhamdi

En Tunisie, en 2010 El Mhamdi [25] a publié des 
courbes de poids à la naissance propres à la population 
tunisienne. Une étude rétrospective populationnelle sur 
une période de 11 ans du 1er janvier 1994 au 31 dé-
cembre 2004 a été réalisée. Les données étaient extraites 
du registre de naissances de la région de Monastir. Les 
nouveau–nés de 28 SA à 43 SA étaient inclus, totalisant 
un ensemble de 75751 naissances. Les 5ème, 10ème, 25ème, 
50ème, 75ème, 90ème et 95ème percentiles ont été construits 
à partir de la méthode de la régression polynomiale. La 
série a comporté 38646 garçons et 37105 filles (sex–ra-
tio = 1,04). Les courbes lissées des percentiles obtenues 
ont fourni les seuils à partir desquels ont été définis le 
faible poids de naissance et la macrosomie. Ces courbes 
sont différentes de celles de Lubchenco [6] utilisées ac-
tuellement dans les maternités tunisiennes.

4–  Les courbes de références de l’OMS 
« INTERGROWTH–21st Project »

En 2014, Villar a publié une étude, dont l’objectif était 
d’établir les courbes de croissance fœtale portant sur 
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le poids, la taille et le périmètre crânien applicables à 
la population mondiale [25]. Cette étude s’inscrivant 
dans le projet « INTERGROWTH–21st Project » vi-
sant à compléter les courbes de croissance postnatales 
proposées par l’OMS en 2006. Il s’agit d’une étude de 
cohorte multicentrique, elle a eu lieu dans huit pays : 
au Brésil, en Italie, en Oman, au Royaume–Uni, aux 
États–Unis, en Inde et au Kenya. Elle s’est déroulée 
entre le 27 avril 2009 et le 02 mars 2014. La popula-
tion étudiée était un échantillon de femmes éduquées, 
aisées, cliniquement en bonne santé avec un état nutri-
tionnel adéquat. L’âge gestationnel a été estimé à partir 
du premier jour de la DDR. 20486 nouveau–nés âgés 
de 33 à 42 semaines d’aménorrhées étaient inclus dans 
l’étude.
Les centiles observés et lissés en fonction du sexe pour 
le poids, la taille et le périmètre crânien pour l’âge ges-
tationnel à la naissance ont été calculés. Les courbes 
des 3ème, 10ème, 50ème, 90ème et 97ème centiles selon l’âge 
gestationnel et le sexe ont été présentées. Ces courbes 
de croissance multiethniques universelles sont recom-
mandées par l’OMS pour un usage international mais 
leur pertinence est discutée par plusieurs auteurs [49] 
en raison de la multiplicité ethnique de leurs échan-
tillons.

Conclusion

Les courbes de morphométrie néonatale sont d’une 
grande utilité dans les unités de périnatalogie. La 
conception des courbes locales à la naissance, spéci-
fique à notre population, qui reflètent mieux l’état de 
santé de nos nouveau–nés et qui permettent de définir 
en néonatologie et dans la pratique quotidienne, quels 
enfants nécessitent une surveillance postnatale parti-
culière, est une nécessité. Il est important de mettre en 
place des programmes politiques de santé maternelle 
et néonatale, avec des outils adaptés pour améliorer la 
santé des femmes et des nouveau–nés.
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