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-ATCD
-BCF
-BIP
-BSS
-DEDC
-DFP
-HTA
-INN
LA
-PDE
-PP
-RPM

-SFA
-SNN

ABREVIATIONS

. Antécédent
: Bruit du cceur feetal
- Bipariétal
: Bosse séro-sanguine
: Défaut d’engagement a dilatation compléte
. Disproportion foeto-pelvienne
: Hypertension artérielle
- infection néonatale
- Liquide amniotique
: Poche des eaux
: Placenta praevia
: Rupture prématurée des membranes
: Semaines d’aménorrhée
: Souffrance feetale aigue

: Souffrance néonatale
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INTRODUCTION

Macrosomie foetale




L’accouchement d’un macrosome a toujours préoccupé les
obstétriciens, les pédiatres, les diabétologues et d’autres spécialistes par les
probléemes etiologiques et les complications obstétricales que pose la

macrosomie.

De multiples controverses ont eu lieu quand au poids a

accepter pour définir la macrosomie.

La macrosomie est habituellement définie par un poids de
naissance supérieur a 4000 grammes, ou supérieur au 90eme percentile des

courbes de référence pour une population donnée (J.Lepercq (32)).

Il s’agit en fait d’un cadre hétérogene, les nouveau-nés
macrosomes présentent des différences anthropométriques et de
composition corporelle. De plus, les facteurs qui peuvent étre impliqués
dans la survenue d’une macrosomie sont nombreux, souvent intriqués, et
leur influence relative est mal connue.

Le but de ce travail est d’étudier :

% Le profil clinique des meres ayant accouché un gros enfant.
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% Les caracteres propres de I’évolution de ces grossesses et
les modalités d’accouchement.
% Et ainsi les élements de prévention et la conduite a tenir

devant un macrosome.
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Nous rapportons dans ce travail le résultat d’une étude
rétrospective a propos de 1100 accouchements de macrosomes, réalisée
dans le Service Gynécologie Obstétriqgue « A» de la Maternité Lalla
Meryem de CHU Ibn Rochd, pendant une période de 4 ans, s’etalent du
lére Janvier 2001 au 31 Décembre 2004, sur un total de 13970

accouchements.

La macrosomie a été confirmée aprés la naissance par un

poids supérieur ou égal a 4000 g.

FICHE D’EXPLOITATION :

La fiche d’exploitation des dossiers a comporte les renseignements

suivants :

Caracteéristigues maternelles :

-Nom et prénom
-Age
-antécédents : Médicaux : diabéte ; HTA ; syphilis ; tuberculose...

Chirurgicaux
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Gynécologiques
Obstétricaux : nombre de grossesse ; nombre

d’accouchement ; ATCD mode d’accouchement.

-Poids ;(obésiteé) -Taille

-Tension artérielle -Hauteur utérine

-BCF -PDE

-Couleur du LA a la rupture -Présentation

-Hauteur de la présentation -BSS

-Bassin -Dilatation a I’admission
-Durée de 1ére phase. -Durée de 2éme phase

-Durée totale entre admission et accouchement.

-Evolution du travail : normal ; dilatation stationnaire; dystocie de

démarrage ; BSS ; DEDC ; retard a I’engagement a (4 ; 6 ; 8cm).

-Modalités d’accouchement : Par voie basse (spontanée ; ventouse ; forceps)
Par césarienne (indications).

-Délivrance.

-Morbidité et mortalité maternelle.

Caractéristiques feetales :

-Etat a la naissance.

-Apgar a Imn ; 5mn ; 10mn.
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-Poids feetal. -Sexe du feetus.

-Morbidité et mortalité feetale.

RAPPELS STATISTIQUES :

A- Corrélation :

C’est la liaison entre 2 variables aléatoires X et Y, autrement dit, il
s’agit de préciser si les variations de X entrainent une variations de Y et vis

Versa.

B- Coefficient de corrélation simple :

C’est un parametre permettant de tester la dépendance ou

I’indépendance de deux variables considérées.

1- Calcul du coefficient de corrélation :

Soit X et Y les variables a étudier, X et Y les moyennes respectives

des deux variables.

> nixi
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N
Avec : ni = effectif de la variable considérée.
Xi = variable considérée.

N = nombre total des cas.

Le coefficient de corrélation (R) prend pour formule :

[Z (Xi - X) (Yi-Y)]?

R® =
[Z (Xi=X)]* [(Yi-Y)]

Dans le cas ou les valeurs sont groupées en classes, R s’exprime

comme suit ;

[ni (ci =X) . n’i ’i - Y)J?

ni (ci —X)%. n’i (¢’i - Y)?
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Ci et ¢c’i sont des centres de classes considérées.

2-Interprétation :

Le ccefficient de corrélation est toujours compris entre -1 et +1 qui
exprime la corrélation parfaite respectivement positive (ou croissante), ou

négative (ou décroissante).

Lorsque R = 0, cela signifie que les 2 variables sont indépendantes

(il n’y a pas de corrélation).
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Si le coefficient de corrélation va en augmentant de 0 jusqu’a 1, par
exemple 0,5, on parle de corrélation positive et significative entre les deux

variables.

La méme chose quand R est compris entre O et -1, si la valeur de R
diminue pour se rapprocher de -1, on parle de corrélation négative et
significative .Par contre, si la valeur de R est comprise entre -0,1 et +0,1,

on parle alors de valeur faiblement positive ou négative et non significative.

C-_Obésite :

Ont été considérées obeses les femmes dont le poids dépassait

de 15% le poids idéal calcule par la formule de Lorentz :

(T -150)
P=T- 100-
2

En considérant 12Kg comme prise de poids limite au cours de

la grossesse, on a .

Poids idéal gestationnel = Poids idéal + 15% +12 Ka.
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EPIDEMIOLOGIE :

A- FEREQUENCE :

Dans notre étude, la fréquence des nouveau-nés dont le poids de
naissance est supérieur ou égal a 4000grammes est chiffrée a 7,80%.

Le poids de naissance a varié entre 4000 et 6200g.

La majorité des nouveau-nés ont un poids de naissance compris
entre 4000 et 44009 soit 73.4% des cas (Tableau I).

Tableau I : Répartition selon le poids foetal :

Poids de naissance Nombre de cas Pourcentage
(grammes) (%)
4000-4400 807 73,4
4400-4800 213 19,4
4800-5200 60 55
5200-5600 16 1,5
>5600 4 0,4

Total 1100 100
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B- AGE MATERNEL :

L’age maternel a varié entre 15 et 48 ans.
Le maximum de fréquence était situé entre 26 et 35 ans dans presque
la moitiée des cas (51,1%), (Tableau II).

Tableau |1 : Répartition des parturientes selon I’age :

Age maternel (ans) Nombre de cas Pourcentage (%)
15-25 246 22,4
26-35 562 51,1
36-45 285 25,9
>45 7 0,6
Total 1100 100

C- ANTECEDENTS MATERNELS:

1)-Antécédents maternels médicaux :

Quatre-vingts parturientes ont eu des antécédents médicaux

dont le plus fréquent est le diabéte. (Tableau I11).
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Tableau 111 : Répartition des patientes selon les antécédents

meédicaux :

Pathologie médicale

Nombre de cas

Pourcentage (%)

Diabéte 33 41,3
Asthme 16 20
Cardiopathie 8 10
Tuberculose 3 3,8
Syphilis 2 2,5
Autres 18 22,5

Total 80 100

2)-Antécedents maternels de mode d’accouchement :

La macrosomie et la césarienne sont les plus répandues parmi les

antécédents obstétricaux. (Tableau IV).

Tableau 1V : Répartition des patientes selon ATCD de mode

d’accouchement :
Antécédent de mode Nombre de cas Pourcentage
d’accouchement (%)
Macrosome 154 47,7
Césarienne 149 46,1
Extraction instrumentale 20 6,2
Total 323 100
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D- PARITE :
La parité était comprise entre 1 et 9.
Le maximum de fréquence était observé chez les primipares, 389

cas, soit 35,4% (Tableau V).

Tableau V : Repartition des méres selon la parité :

Parité Nombre de cas Pourcentage (%)
Primipare 389 35,4
Secondipare 322 29,3
Multipare (3 ; 4 ; 5) 336 30,5
Grande multipare (>5) 53 4,8
Total 1100 100

E- POIDS MATERNEL :

Le poids maternel a varié entre 50 et 130 Kg.
Le poids maternel moyen était de 78,79Kg.

Les meres ayant un poids supérieur a 70Kg représentaient 74,3%.
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Tableau VI : Répartition des femmes selon leur poids :

Poids maternel (Kg) Nombre de cas Pourcentage (%)

<60 44 4

60-70 176 16

71-80 317 28,8

81-90 297 27

91-100 124 11,3
>100 79 7,2

Non précisé 63 5,7

Total 1100 100

F- TAILLE MATERNELLE :

La taille maternelle a variee entre 1,40 et 1,86m.

La taille maternelle moyenne était de 1,60m.

Le maximum de fréquence est situé entre 1,60 et 1,65m, soit
33,4% (tableau VII).
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Tableau VI : Répartition des parturientes selon la taille :

Taille maternelle (m) Nombre de cas Pourcentage (%)
1,40-1,45 9 0,8
1,46-1,50 21 1,9
1,51-1,55 155 14,1
1,56-1,60 265 24,1
1,61-1,65 367 33,1
1,66-1,70 156 14,2
>1,70 64 5,8

Non précisee 63 57
Total 1100 100

G-EACTEURS METABOLIQUES :

1)- Diabéte :

Seuls 33 meres étaient connues diabétiques, 26 entre elles
étaient non insulinodépendantes et 7 insulinodépendantes.

Aucun cas de diabete gestationnel n’a éete signalé sur nos
dossiers.

2)-Obésité :
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Selon la formule de Lorentz, I’obésité gestationnelle, dans notre

étude, était retenue chez 559 parturientes, correspondant a une fréquence

de 50,8 %.

ETUDE CLINIQUE :

A- HAUTEUR UTERINE :

La hauteur utérine était comprise entre 27 et 44cm.

Le maximum de fréquence était situé entre 32 et 36 cm, soit

59,6%.(Tableau VIII)

Tableau V111 : Répartition des parturientes selon la hauteur utérine :

Hauteur utérine (cm)

Nombre de cas

Pourcentage (%)

<30 35 3,2

30-32 178 16,2
33-34 331 30,1
35-36 324 29,5
37-38 147 13,4
>38 85 7,7
Total 1100 100
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B- PATHOLOGIE GRAVIDIQUE :

L’HTA gravidique a présenté la principale pathologie gravidique

associée.

Tableau IX : Pathologie gravidigque associée :

Pathologie gravidique Nombre de cas Pourcentage (%)
HTA gravidique 100 62,11
Diabéte 33 20,5
Rupture prématurée des membranes 8 4,96
HTA 8 4,96
Dépassement de terme 6 3,72
Meétrorragies du 3éme trimestre 6 3,72
Total 161 100

C- NATURE DES PRESENTATIONS :

La présentation du sommet était la plus fréquente dans nos
dossiers : 91,9% des cas, (Tableau X).
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Tableau X : Répartition des différentes présentations :

Présentation Nombre de cas Pourcentage (%)
Sommet 1011 91,9
Siege 75 6,8
Front 11 1
Transverse 3 0,3
Total 1100 100

D- Durée entre H admission et H accouchement :

La majorité des femmes étaient admises au cours de la phase

active du travail : 808 cas, soit 73,5%.

La plupart des meres ont accouché dans moins de 5h ;(Tableau
X1).
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Tableau XI : Répartition des femmes selon la durée entre heurs

d’admission et heurs d’accouchement :

Durée totale entre H amission Nombre de cas Pourcentage
et H accouchement (h) (%)
<5 831 75,5
5-10 165 15
11-15 85 7,7
>15 19 1,7
Total 1100 100

E- EVOLUTION DU TRAVAIL :

Le défaut d’engagement a dilatation compléte représentait

I’anomalie du travail la plus fréquente.
Le déroulement du travail était normal chez 722 parturientes ; nous
avons rapporté I’utilisation des antispasmodiques chez 650 femmes et des

utérotoniques chez 780 femmes au cours de I’accouchement.

Les bruits cardiaques feetaux ont été surveillé chez toutes les

parturientes, et ont été non percus chez 17 femmes, soit 1,5% des cas.
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Tableau XI1 : répartition des différentes anomalies au cours du

travail :

Anomalies du travail Nombre de cas Pourcentage (%)
DEDC 127 37,1
Apparition de BSS 95 27,8
Dilatation stationnaire 70 20,5
Retard a I’engagement 42 12,3
Dystocie de démarrage 8 2,3

Total 342 100

MODALITES D’ACCOUCHEMENT :

A- ACCOUCHEMENT PAR VOIE BASSE :

L’accouchement spontané des présentations céphaliques était note

dans 77% des cas.
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Tableau X111 : Modalités d’accouchement par voie basse des

des présentations céphaliques :

Accouchement des présentations Nombre de cas Pourcentage
céphaliques (%)
Spontanée 468 77
Ventouse 88 14,5
Forceps de pageot 52 8,6
Total 608 100

Tableau X1V : Modalités d’accouchement des présentations de

de siége :
Manceuvres Nombre de cas Pourcentage (%)
Attitude de vermelin 20 50
Lovset-Bracht 11 27,5
Mauriceau 9 22,5
Total 40 100
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B- ACCOUCHEMENT PAR CESARIENNE :

L’accouchement par cesarienne était indiqué soit pour des causes

maternelles, soit des causes feetales ou des causes annexielles.
La principale indication de la césarienne était le défaut
d’engagement a dilatation complete, suivie par la souffrance feetale aigue,

(Tableau XV).

Tableau XV : Repartition des différentes causes de la césarienne :

Indication de la césarienne Nombre de cas Pourcentage (%)
DEDC 132 30,4
Souffrance feetale aigue 117 27
Dilatation stationnaire 66 15,2
Utérus cicatriciel 52 12
Gros siége 36 8,3
Procidence du cordon 12 2,8
Dépassement de terme 6 1,4
Bassin anormal 5 1,2
Front fixé 5 1,2
Présentation transverse 3 0,7
Total 434 100
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C- SEXE DES NOUVEAU NES :

Le sexe masculin était plus fréquent que le sexe féminin.

Tableau XV : Sexe des nouveau-nes :

Sexe du nouveau né Nombre de cas Pourcentage (%)
Masculin 668 60,7
Féminin 432 39,3

Total 1100 100

MORBIDITE ET MORTALITE NEONATALE :

A- SCORE D’APGAR A LA NAISSANCE :

La grande majorité des nouveau-nés avait un score d’Apgar
supérieur a 7, (Tableau XVII).

Tableau XVII : Répartition selon le score d’Apgar :

Score d’Apgar a la naissance Nombre de cas Pourcentage (%)
>7 1056 96
3-7 20 1,8
<3 24 2,2
Total 1100 100
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B- MORBIDITE NEONATALE :

La morbidité néonatale était dominée par les lIésions traumatiques 37
cas, dont la plus fréguente c’était la paralysie du plexus brachial secondaire

a la dystocie des épaules.

Tableau XVI111 : Répartition selon la morbidité néonatale :

Morbidité néonatale Nombre de cas Pourcentage (%)
Lésions traumatiques 37 55,2
Infection néonatale 23 34,3
Malformation 7 10,4

Total 67 100

C- MORTALITE NEONATALE :

Le nombre de la mortalité périnatale était de 24 cas, soit 22%o, dont :
- 14 morts feetales in utero.
- 7 deéces a la suite d’une souffrance fcetale aigue.

- 3 mort nés malformés.
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MORBIDITE ET MORTALITE MATERNELLE :

A- MORBIDITE MATERNELLE :

La morbidité maternelle globale était de 4,09% des cas, avec une

prédominance de I’hémorragie de la délivrance : 20 cas. (Tableau X1X).

Tableau XIX : Répartition selon la morbidité maternelle :

Pathologie maternelle Nombre de cas Pourcentage (%)
Hémorragie de la délivrance 20 44,45
Délabrement vaginal 10 22,22
Endométrite du post-partum 8 17,77
Choc du post-partum* 4 8,89
Déchirure périnéale 2 4,45
Rupture utérine 1 2,22
Total 45 100

* Choc aprés I’accouchement soit infectieux, soit hémorragique, soit

anaphylactique.

B- MORTALITE MATERNELLE :

Aucun déces maternel n’a été noté dans notre étude.
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CORRELATION ENTRE LES PARAMETRES
MATERNELS ET LE POIDS FETAL :

A-CORRELATION ENTRE L’AGE MATERNEL ET LE
POIDS FETAL :

Tableau XX : Variation du poids feetal selon I’age maternel :

Poids feetal (Kg) Age maternal (an)
15-25 26-35 36-45 >45
4-44 18,3 38,2 16,5 0,4
4,4-4.8 3,4 9,6 6,2 0,2
4,8-5,2 0,5 2,5 2,3 0,1
5,2-5,6 0,1 0,6 0,7
>5,6 0,1 0,1 0,2

Le coefficient de corrélation entre I’4ge maternel et le poids feetal a été

estime a 0,17, c’est une valeur positive et peu significative.

On conclue que I’age maternel est un facteur peu déterminant dans la

genese de la macrosomie.

-28 - Macrosomie foetale




B- CORRELATION ENTRE LE POIDS MATERNEL ET LE
POIDS FETAL :

Tableau XXI : Variation du poids feetal selon le poids maternel :

Poids feetal (Kg) Poids maternel (Kg)
<60 60-70 71-80 81-90 91-100 >100
4-4,4 3,5 13,2 22,5 18,9 7 3,5
4,4-4,8 0,4 2,6 4,9 6,2 2,8 1,9
4,8-5,2 0,1 0,2 1,3 1,4 1,4 0,9
5,2-5,6 - - 0,1 0,4 0,1 0,7
>5,6 - - - 0,2 - 0,2

Le coefficient de corrélation entre le poids maternel et le poids feetal

a ete estimé a 0,32, c’est une valeur positive et significative.

On conclue que I’obésité maternelle est un facteur déterminant dans

la genése de la macrosomie feetale.
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C- CORRELATION ENTRE LA TAILLE MATERNELLE ET
LE POIDS FETAL :

Tableau XXI1 : Variation du poids fcetal selon la taille maternelle :

Poids feetal (Kg) Taille maternelle (cm)
<150 150-155 156-1,60 1,61-1,65 1,66-1,70 >1,70
4-4,4 2,2 10,9 19,1 23,1 9,5 3,9
4,4-4,8 0,5 2,6 4,2 7,1 3,1 1,3
4,8-5,2 0,1 0,5 0,7 2,4 11 0,4
5,2-5,6 - - 0,1 0,5 0,5 0,2
>5,6 - - - 0,3 - 0,1

Le coefficient de corrélation entre la taille maternelle et le poids

feetal a été estimé a 0, 15, c’est une valeur positive et significative.

On conclue que le poids feetal augmente avec la taille maternelle.
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D-CORRELATION ENTRE LA PARITE ET LE POIDS
FETAL :

Tableau XXI11 : Variation du poids feetal selon la parite :

Poids feetal (Kg) Parité
Primipare Secondipare Multipare (>=3)
4-4,4 28,3 21,6 23,5
4,4-4.8 53 5,6 8,5
4,8-5,2 1,6 15 2,3
5,2-5,6 0,1 0,2 1,2
>5,6 0,1 0,3 -

Le coefficient de corrélation entre la parité et le poids feetal a été

estimeé a 0,16, c’est une valeur positive et significative.

On conclue que le poids feetal augmente avec la parité maternelle.
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E- CORRELATION ENTRE LA HAUTEUR UTERINE ET LE
POIDS FETAL :

Tableau XXIV : Corrélation entre hauteur utérine et le poids feetal :

Poids feetal (Kg) Hauteur utérine (cm)
<30 30-32 33-34 35-36 37-38 >38
4-4.4 2,6 15 25,3 21,2 7 2,3
4,4-4.8 0,5 11 4,2 6,6 4,2 2,7
4,8-5,2 - 0,1 0,5 15 1,5 1,8
5,2-5,6 - - 0,1 0,2 0,5 0,6
>5,6 - - - - 0,1 0,3

Le coefficient de corrélation entre la hauteur utérine et le poids feetal

a été estimé a 0,45, c’est une valeur positive et significative.

On conclue que la hauteur utérine augmente avec le poids feetal.
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DISCUSSION
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EPIDEMIOLOGIE :
A- FREQUENCE :

La fréquence de la macrosomie varie entre 4,5 et 10% selon les

études (Suneet P. (62).

La frequence de la macrosomie dans notre série est presque la méme

dans tous les pays.

Tableau XXV : Fréquence de la macrosomie selon les auteurs :

Auteurs Pays Année Fréquence (%)
OUARDA (45) Tunisie 1989 7,86
ABDELKODOSSE (1) Maroc 1997 7,5
MOUNZIL (41) Maroc 1999 7,6
TOUZET (66) France 2002 7,8
SUNEET (62) USA 2002 9,2
Notre série Maroc 2004 7,8

B- AGE MATERNEL :

La majorité des meres dans notre étude avaient un age supérieur a 30

ans, ce qui rejoint les données retrouvees chez plusieurs auteurs (27, 37,

41).
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C- PARITE :

La multiparité est classiguement considerée comme un facteur
étiologique de la macrosomie.

La prédominance de la multiparité dans notre série rejoint les
donneées de la littérature.

Tableau XXVI : Frequence de la multiparite selon les auteurs :

Auteurs Pays Année Fréquence (%)
OUARDA (45) Tunisie 1989 62,2
MOUNZIL (41) Maroc 1999 21
TOUZET (66) France 2002 58,6
SUNEET (62) USA 2002 50

Notre série Maroc 2004 64,6

D- POIDS MATERNEL :

L’obésité constitue selon plusieurs auteurs un facteur de risque

déterminant  de complications gravidiques et périnatales dont la

macrosomie.
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Dans notre série I’obésité a été notée dans presque 50% des cas, ce

résultat est retrouvé dans d’autres etudes. (17, 27, 29, 56).

E- TAILLE MATERNELLE:

Dans les données de la littérature (37, 62), le taux des femmes de

grande taille est plus élevé en Europe et aux Etats-Unis qu’en Afrique du

nord, expliquant le taux faible des méres longilignes dans notre étude.

Dans notre série la fréequence des meres ayant une taille supérieure a

1,70 m était de 5,8% des cas, contre 21,8% chez Panel (49), et seulement

3,61% chez Abdelkododosse (1).

Tableau XXVII : Fréquence de la taille maternelle supérieur a

1,70m selon les auteurs :

Auteurs Pays Année Fréquence (%)
PANEL (49) France 1991 21,8
ABDELKODOUSSE (1) Maroc 1994 3,61
Notre série Maroc 2004 5,8
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F- CORRELATION ENTRE LES PARAMETRES
MATERNELS ET LE POIDS FETAL :

1)-Corrélation entre le poids maternel et le poids feetal :

Tous les auteurs sont d’accord qu’il y a une corrélation entre le

poids feetal et le poids maternel.

Notre coefficient de corrélation était positif et significatif (=0,32)

pour la population de macrosomie.
Presque les mémes résultats ont été obtenus par des statistiques
marocaines : (1; 41); et méme chez de nombreux auteurs européens et

américains : (27 ; 39 ; 56).

2)-Corrélation entre la taille maternelle et le poids feetal :

De nombreuses publications relévent une corrélation entre les

mensurations maternelles et le poids du nouveau né.
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Les nouveau-nés de méres mesurant 1,70m et pesant 74Kg ont un
poids moyen de naissance supérieur de 750g a celui des nouveau-nés de

meéres mesurant 1,50m et pesant 40Kg.
Dans notre étude, le coefficient de corrélation était positif et
significatif (=0,15), concordant avec les résultats trouves chez plusieurs

auteurs (33 ; 37 ; 70).

3)-Corrélation entre I’age maternel et le poids feetal :

Notre coefficient de corrélation était positif et significatif
(=0,17), ce résultat est trouvé dans d’autres études (27 ; 36; 49), qui

retrouvent un maximum de fréquence aux alentours de la trentaine.

4)-Correlation entre la parite et le poids feetal :

Plusieurs auteurs considerent que la multiparité est un facteur

déterminant dans la genese de la macrosomie, (11 ; 30 ; 62).
Le coefficient de corrélation dans notre étude entre la parité et le

poids fcetal était positif et significatif (=0,16), ce resultat est retrouvé dans

plusieurs études, Panel (49).
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% Apreés cette étude de corrélation, on conclue un profil de mére

pouvant accoucher d’un macrosome : il s’agit de la femme jeune agée entre

25 et 35 ans, multipare, obése et de grande taille.

G-ANTECEDENTS MATERNELS :

Selon “The American College of Obstétricians and Gynaecologists™
(ACOG), I’antéecédent de macrosome est le facteur le plus incriminé dans la
survenu de la macrosomie, sa valeur prédictive positive est de 95% ; dans
notre étude on a trouve un taux de 13,4% des femmes qui ont accouchées

un gros enfant.

Tableau XXVIII: Fréquence de la macrosomie dans les

antécédents maternels selon les auteurs :

Auteurs Pays Année Fréquence (%)
PANEL (49) France 1991 12,7
MOUNZIL (41) Maroc 1999 15
ABDOUNI (2) Maroc 2001 12,5
Notre série Maroc 2004 13,4

L’antécédent de césarienne était noté dans 12,9% des cas; et le

diabéte dans 3% des cas.
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H- EACTEURS METABOLIQUES :

& Diabéte :

Le diabéte maternel, selon plusieurs auteurs, qu’il soit gestationnel
ou préexistant a la grossesse constitue un facteur de risque connu de
macrosomie feetale, Carlotti (13), Jeanne et Ballard (31). Sa fréquence
augmente de 45% dans une population de femmes diabétiques, contre 8%

chez une population témoin de femmes non diabétiques (31).

En cas de diabéte maternel, la macrosomie est classiquement
attribuée a I’hyperinsulinisme fcetal réactionnel a I’hyperglycémie

maternelle, en raison de I’effet anabolisant de I’insuline.

L’insuline est un facteur majeur de la croissance feetale. Des
corrélations ont été observées entre insuline ombilicale et poids de
naissance, également entre peptide C amniotique et masse adipeuse
néonatale Lepercq et Timsit (33). Au cours du diabete de type 1, la
persistance d’une hyperglycémie chronique explique qu’au moins un
nouveau né de mere diabéetique sur deux est macrosome selon I’étude de
Schwartz (57).
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Le glucose ne serait pas seul en cause, et des corrélations entre les
concentrations maternelles d’autres substrats (acides aminés, triglycérides,
acides gras libres) et le poids de naissance ont été observe. Ces substrats
traversent le placenta pourraient moduler I’insulinosécrétion, la sensibilité a
I’insuline du feetus et retentir sur la croissance, Stephen (60), Wendy Van
(70).

L hyperinsulinisme va étre responsable de la fréquence élevée
d’accident hypoglycéemique rencontré chez la population des macrosomes

née de meres diabétiques.

D’autres facteurs de croissance (IGF1, IGF2) interviennent, mais

leurs réles sur la croissance feetale sont mal connus, Lepercq (33).

En effet, les statistiques réalisées dans notre série montrent une
correlation entre la taille, le poids maternel et le poids de naissance. De
méme pour les autres statistiques européennes et américaines Grossetti (27),
Panel (49).

Le taux du diabete dans notre série (3%), est inférieur par rapport a

ceux publie dans la littérature, ceci vient du fait du manque de dépistage du

diabéte et le non suivi des grossesses.
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Tableau XXIX : Fréquence du diabete selon les auteurs :

Auteurs Pays Année Fréguence (%)

PANEL (49) France 1991 2,5

MOUNZIL (41) Maroc 1999 4.4

CARLOTTI (13) France 2000 4,5

HUGHM  (29) USA 2001 4,1

Notre série Maroc 2004 3
ETUDE CLINIQUE :

A-CORRELATION ENTRE HAUTEUR UTERINE ET
POIDS FETAL :

Notre coefficient de corrélation était positif et significatif (= a

0,45), ce qui rejoint les résultas trouvés dans les autres statistiques, (18 ; 41 ;
49).
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Tous les auteurs sont d’accords que la probabilité de voir naitre un
macrosome est tres importante si la hauteur utérine est supérieure ou egale
a 35cm.

Ces auteurs considerent la hauteur utérine comme un élément
clinique essentiel dans le dépistage des macrosomes ; mais parfois, difficile

a mesurer chez les obeses, et sa valeur varie parfois selon I’examinateur.

B- PATHOLOGIE GRAVIDIQUE :

La fréquence élevée de I’'HTA gravidique rencontrée dans notre
étude (= a 9,09%), est retrouvee dans les données de la littérature, avec une
fréquence de 7,6% chez Matthew (37) et 2,8% chez Ouarda (45).

D’autres pathologies gravidiques ont été signalées dans la

littérature telles I’hydramnios, les menaces d’accouchement prématuré et

I’infection urinaire. (43 ; 51).
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MODALITES D’ACCOUCHEMENT :

A- ACCOUCHEMENT PAR VOIE BASSE :

La fréquence du recours a la ventouse dans notre serie reste
élevee par rapport au France et aux Etats-Unis, au contraire, le taux de
I’utilisation du forceps reste faible que celle trouvé dans la littérature, alors
que I’accouchement spontané représente une fréquence proche que celle
trouvee dans les autres études maghrébines, et élevée par rapport a celle

trouvée dans les statistiques européennes et américaines (Tableau XXX).

Tableau XXX : Fréquence des modalités d’accouchement par voie

basse selon les auteurs :

Auteurs Pays Année Ventouse Forceps Mancuvre Spontané
(%) (%) (%) (%)
OUARDA (45) Tunisie 1989 6,4 6,2 - 70,1
PANEL (49)  France 1991 - 23,8 9,66 58
ABEDKODOSS(1) Maroc 1997 26,85 1,66 9,98 46,84
JULIA (30) USA 2000 7 10,1 - 56,4
Notre série Maroc 2004 13,85 8,02 6,17 72,22
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En effet, I’accouchement du macrosome par voie basse peut étre
heurter a des complications redoutables comme : la disproportion foeto-
pelvienne, la dystocie des épaules géneratrice de fracture du clavicule, de

I”’humérus et la paralysie du plexus brachial.

Ceci exige en pratique la présence d’un obstétricien entrainé afin
d’assurer une bonne exécution des manceuvres obstétricales en cas de
dystocie des épaules, celle-ci resulte par I’arrét de I’accouchement
céphalique dd a I’impaction de [I’épaule antérieure au dessus de la

symphyse pubienne.

Plusieurs techniques sont possibles pour traiter la dystocie des

épaules :

La mancuvre de Mac Roberts (46): Elle permet de diminuer la

force de traction exercée sur les épaules, et réduit la fréquence des
élongations du plexus brachial et des fractures de clavicules. Elle consiste a
une flexion extréme des cuisse de la mere en abduction sur le thorax ce qui
réduit la lordose lombaire et bascule la base du sacrum en avant et en
bas,en méme temps que le coccyx est refoulé en haut et en arriére. Ceci
rétrécit le diametre antéropostérieur du détroit supérieur et agrandi le

détroit inférieur.
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La pression par un assistant sur la ligne mediane au dessus de la symphyse
pubienne,pousse sur la face postérieure du moignon de I’épaule vers la face
ventrale du feetus diminuant le diamétre bi acromial.

Cette manceuvre réussie dans 50% des cas, surtout si la dystocie est

modérée.

La mancuvre de Wood : (46) : Elle consiste a imprimer au tronc

du feetus, un mouvement de rotation en pas de vis de 180°, classiquement
par pression sur la face antérieure de I’épaule postérieure au niveau du
triangle delto-pectoral mais ceci a le désavantage de pousser I’épaule en
abduction augmentant la circonférence du thorax. La manceuvre de Wood
modifiée est préféree, par rotation inverse avec pression sur la face
postérieure de I’épaule postérieure en s’aidant d’une pression sur la région
sus pubienne. Ceci entraine une adduction des deux épaules feetales et les
déplace d’un diametre antéropostérieur dans un diametre oblique plus large.
La poursuite de la rotation améne I’épaule primitivement postérieure en
antérieure au dessous de la symphyse pubienne et permet son dégagement.

En pratiquant cette manceuvre, il faut prendre soin de faire tourner les

épaules et non pas la téte feetale.
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La_manceuvre de Jacquemier : (46) Elle doit étre pratiquée

immédiatement en cas de dystocie majeure (les 2 épaules sont au dessus du
détroit supérieur), elle consiste a supprimer le relief des épaules, en
introduisant la main (opposé au dos feetal) dans les voies génitales a la
recherche du bras postérieur du feetus qu’on fléchit en appuyant les doigts
en attelle le long de I’humérus. On saisit alors la main du feetus et
I’opérateur dirige sa main vers le coté opposé du visage du nouveau né, ce
qui amene cette main a la vulve et dégage le bras postérieur ; une fois

dégagée, I’épaule antérieure I’est également.
Toutefois, si la téte reste toujours étroitement appliquée contre la
vulve, il ne faut pas hésiter a abaisser le bras postérieur par une grande

rotation du feetus sur lui-méme.

La manceuvre de Couder :(49) qui dégage le bras antérieur par

deux doigts placés en attelle, celle-ci n’est vraiment possible que sauf si

I’épaule soit parvenue sous la symphyse.
Les manceuvres décrites, a condition d’étre réalisées correctement et

avec douceur ont été couronnées de succes sans conséguences traumatiques

pour le nouveau né.

- 47 - Macrosomie foetale




La technigue de Zavanelli: (46) s’adresse aux dystocies jugées

irréductibles et consiste, apres tocolyse, a réintroduire la téte feetale le plus

haut possible dans I’utérus pour effectuer I’extraction par césarienne.

Dans notre étude, on a eu 3,36% des cas de dystocie des épaules
contre 3% chez Suneet (63) et 9% chez Panel (49).

Les autres problémes rencontrés au cours de I’accouchement par voie
basse sont la dystocie de démarrage avec 0,72%des cas; la dilatation
stationnaire a 6,36% des cas contre 6,56 chez Panel (49); et le défaut
d’engagement a dilatation complete a 11,54% contre 16,7% chez Oral
Engin(43).

B- ACCOUCHEMENT PAR CESARIENNE :

Le taux de césarienne était élevé dans notre série par rapport a

celui retrouvé dans la littérature.
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Tableau XXXI : Fréquence de la césarienne selon les auteurs :

Auteurs Pays Année Fréquence (%)
WENDY VAN (70) USA 1998 26
STOTLAND (61) USA 1999 34,3
BOULANGER (11) France 2001 16,3

Notre série Maroc 2004 39,45

Parmi les indications majeurs de la césarienne, on trouve la
disproportion foeto-pelvienne a un taux de 45,6% contre 36,5% chez Oral
Engin (43) ; et aussi la souffrance feetale aigue a une fréquence de 27%
contre 15,3% chez Oral Engin (43).

MORBIDITE ET MORTALITE NEONATALE:

A- MORBIDITE NEONATALE:

Selon les auteurs, la macrosomie est un facteur qui augmente la
morbidité néonatale par les problemes mécaniques de I’accouchement

auxquels le nouveau né est expose.
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Notre taux de morbidité néonatale est un peu élevé par rapport a
celui des autres études (Tableau XXXII).

Tableau XXXII : Fréquence de la morbidité neonatale selon les

auteurs :
Auteurs Pays Année Fréquence (%)
OUARDA (45) Tunisie 1989 3,6
PANEL (49) France 1991 5,15
SUNEET (63) USA 2000 5
Notre série Maroc 2004 6,09

B- MORTALITE NEONATALE :

Le taux global de mortalité néonatale, dans notre étude, reste peu
éleve de celui trouvé dans les autres statistiques, ceci vient du fait que la

plupart des grossesses n’étaient pas suivies (Tableau XXXIII).
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Tableau XXXI11 : Fréguence de la mortalité néonatale selon les

auteurs :
Auteurs Pays Année Fréquence (%)
MATTHEW (37) USA 1997 1,51
ORAL ENGIN (43) USA 2001 0,80
Notre série Maroc 2004 2,18

MORBIDITE ET MORTALITE MATERNELLE :

A- MORBIDITE MATERNELLE:

Notre taux de morbidité maternelle était de 4,09%, presque le méme

que celui chez Quarda (45) étude maghrébine, et plus élevé que celui
trouve dans les études américaines (37 ; 61).

La morbidité maternelle a été dominée par I’hémorragie de la

délivrance, mais on note aussi les délabrements vaginaux et les
endométrites du post-partum.
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Tableau XXXI1V : Fréquence de la morbidité maternelle selon les

auteurs :
Auteurs Pays Année Fréquence (%)
OUARDA  (45) Tunisie 1989 4,60
MATTHEW (37) USA 1997 2,01
STOTLAND (61) USA 1999 1,95
Notre série Maroc 2004 4,09

B- MORTALITE MATERNELLE :

Aucun décés maternel n’a était signalé dans cette étude, ce qui
rejoint les résultats trouves dans la littérature (37 ; 62).

PREVENTION DE LADYSTOCIE DES EPAULES :

A- AU COURS DE LA GROSSESSE :

La prévention de la dystocie des épaules revient a prévenir la

macrosomie fcetale en veillant a la généralisation de surveillance
prénatales des grossesses afin :
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* De dépister le diabéte chez la population a risque, au bon
moment pour prévenir la macrosomie feetale.

* Lutter contre I’obésité par un régime prescrit apres
consultation d’une diététicienne.

* Décider du mode d’accouchement face a une macrosomie en
exigeant la radiopelvimétrie chez la primipare, en cas de bassin suspect,
en cas d’antécédent de dystocie des épaules ou de paralysie du plexus
brachial et devant un utérus cicatriciel. La césarienne prophylactique
reste discutée pour des poids excessif >4500g et a fortiori en cas

d’utérus cicatriciel.
L’accouchement prématuré provoqué, prédispose d’une part a
la prématurite, et d’autre part a une augmentation du taux de césarienne

pour échec de déclenchement.

B- AU COURS DU TRAVAIL :

Le travail doit étre dirigé pour guetter I’installation de toute dystocie
dynamique et instaurer les médications appropriées.
La présence d’un obstétricien prét a faire face a cette dystocie est

nécessaire.
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Devant un travail laborieux, I’obstétricien devait savoir reconsidérer

la décision de I’accouchement par voie basse.

C- APRES L’ACCOUCHEMENT :

L’exploration du métabolisme hydrocarboné est essentielle, la
macrosomie étant un marqueur de foetopathie diabétique. Tout macrosome
suspect d’un traumatisme obstétrical devrait bénéficier d’un bilan
radiologique systématique afin de dépister une fracture qui risque de passer

cliniquement inapergue.

Enfin, I’intérét de I’apprentissage des manceuvres obstétricales sur

des mannequins dans I’enseignement de I’obstétrique moderne.
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CONDUITE A TENIR DEVANT UNE SUSPISION DE
MACROSOMIE :

Clinique suspecte
Signe d’appel

y

Echographie 34 SA
(Estimation de poids)

y

Poids >= 40009

y

Echographie 37-38 SA
(Estimation de poids)

/ \

Poids > 4500¢g Poids = 4000-4500g

A 4

Confrontation radiopelvimétrie - echographie
37-38 SA (mesure du bipariétal)

? i AW

Bassin chirurgical Bassin normal
ou « limite »
\ 4
v Déclenchement
Césarienne | a38 SA
_ _ Epreuve du travail
? . Attitude non unanime. A terme.
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o)

CONCLUSION
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La macrosomie pose d’énormes problemes pour
I’obstétricien soit sur le plan diagnostic soit sur le plan de la

conduite a tenir.

Dans notre étude, nous avons pu dégager un
certain nombre d’éléments épidémiologiques permettant de

déterminer le profil de la population a risque :

Il s’agit de :
S Femmes agées entre 25 et 35 ans.
S Multipares
S Obeses
S De grande taille.
S Les parturientes dont la hauteur utérine est supérieur ou
égale a 35cm.
S Femmes connues diabétiques ou ayant présenter un diabete
gestationnel.

S Meres présentant des antecedents de macrosomie.
Et devant le taux élevé de mortalité et morbidité

néonatale, et les complications mecaniques d’accouchement,

il est indispensable de dégager les précautions suivantes :
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& Rechercher une macrosomie clinique et
échographique chez toute femme enceinte.
& Le bon suivi de la grossesse en cas de
macrosomie fcetale par :
* Un meilleur équilibre du diabéte.
* Un dépistage du diabéte gestationnel.

* Une diétetique adéquate.

Y La surveillance étroite et la direction du travail
d’une maniére réfléchie.
SN Une bonne maitrise des manouvres

obstétricales pour prévenir la dystocie des épaules.

Enfin, la recherche d’un diabéte chez toute femme

ayant accouché un macrosome est nécessaire.
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RESUME

Nous avons étudié I’accouchement de 1100 macrosomes, sur une
période de 4 ans, entre 2001 et 2004, dans le Service Gynécologie
Obstétrique « A » de la Maternité Lalla Meryem du CHU lIbn Rochd de

Casablanca.

% La fréquence de la macrosomie était de 7,80%.

% La macrosomie feetale était I’apanage de la parturiente jeune
ageée entre 20 et 35 ans, multipare, obése, de grande taille, diabétique, ayant
un antécédent de macrosome et ayant une hauteur utérine supérieure ou

égale a 35cm.

% Les résultats obstétricaux étaient les suivants :
e La césarienne était indiquée dans 39,45% des cas.
e | ’accouchement par voie basse a eu lieu dans
58,90% des cas dont 70,1% accouchement spontané,
13,58% par ventouse, 8,02% par forceps de Pageot

et 6,17% par des manceuvres obstétricaux.
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% Une morbidité néonatale brute de 6,09%, elle était dominée par
les lésions traumatiques (55,2%), dont la dystocie de I’épaule génératrice
de la paralysie du plexus brachial.

# Une mortalité néonatale brute de 22%.o.

# La morbidité maternelle était de 4,09% des cas, dominée par
I’hémorragie de la délivrance dans 44,45% des cas, reste peu élevée par

rapport a la littérature.

% Aucun cas de déces maternel n’a été signalé dans nos dossiers.
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SUMMARY

% We studied the delivery of 1100 macrosomes during 4 years,
between 2001 and 2004, in the Service Genecology Obstetric « A » of
Maternity Lalla Meryem of the hospital center Ibn Roched.

% The frequency of the macrosomia represented 7, 80%.

% It was specific to the young parturient woman aged of 20 to
35 years old, multipart, fat, tall, diabetic, and having a UH more or equal

to 35cm, and having a antecedent of macrosome.

# The obstetrical results were as follows:

- The caesarean was practiced in 39, 45% of the cases.

- The delivery was normal in 58, 90% of the cases:
spontaneous deliveries (70, 1%); artificial leech (13, 58%);
midwifery forceps (8, 02%); and extractions operates (6,
17%).

% A rough morbidity neonatal of 6, 09%, it was dominated by

the lesions traumatiques (55, 2%), of wish the dystocia of the generating

shoulder of the paralysis of the plexus brachial.
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% A brut mortality of 22%o, it is higher than the majority of the

authors.
% The maternal morbidity of 4, 09% of the cases, was dominated
by the haemorrhage of the delivery (44, 45%) of the cases, remain

relatively low compared to the literature.

% No case of maternal death was announced in our files.
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