SOMMAIRE

INTRODUCTION

PREMIERE PARTIE : REVUE DE LA LITTERATURE

L1, DEFINITION. .. et e e e e e

1.2, EpIdEMIOIOQIE. . ... cv e

[I. DIAGNOSTIC POSITIF ..o e e
0 O (=Y 0T = o[ =

[1.2. EXamen CliNIQUE. . ......cciiiee e e e e e

[1.3. Examen para clinique..........coooviii i,

[II. DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL... ... e
IV. DIAGNOSTIC ETIOLOGIQUE. ... e
IV.1. LeS facteurs de MSOUES.......ovvuie et et e e e e e ve e e eaens
IV.1.1. Facteurs de risques constitutionnels matern..................

IV.1.2. Facteurs de risques constitutionnels patsrn........

IV.1.3. Facteurs de risques constitutionnels feetaux..............

IV.1.4. Facteurs de risques aCquiS........c.oeevenernennnnnns.

IV.1.5. Syndromes genetiqQUES........covvviireeee i iiiieiieieeee e anas

IV.2. LeS Etiol0gIeS . ... .ov et et e
IV.2.1. Dépassement de terme...........ccceeeveveeneennnnn.

IV.2.2. Diabete préexistant et diabéete gestatiannel........

.9

.9

............. 9

.10



V. ACCOUCHEMENT DES MACROSOMES.......c.iiiiiiii e,
V.1. Indications d’'une césarienne prophylactique....................coeevenne
V.2. Contre indication a la voie basse...........cc.ccovvii i,
V.3. Surveillance du travail..............cooo i
V.4. Accouchement par voie basse des macrosomes....................

V.5. Les comMPlICAtIONS. .......c.uiuiieie it e e

V.5.1.Conséquences sur le déroulement du travveiéeanique

obstétricale..........coooii
V.5.2. Complications maternelles............cccccoeeeeiiiiiiiiiiiiiiiinnnes

V.5.3. Complications foetales.........cccoveviiiii i,

VI. ASPECT MEDICO-LEGAL.....cccoii

DEUXIEME PARTIE : ETUDE PROPREMENT DITE

[.1. Objectif géneral.........c.ooviiii i

1.2. ObjectiEspécifique

[I- CADRE D'ETUDE... ... e e e e

[1.1. Situation et sSUrVeIllanNCe ... ... e

I1.2. Personnels technique et administratif.................coooiiiiin .

II-MATERIELS ET METHODES

I O 1Y/ 1= 1 T T o [ T =
L1, Type d'tUde......ove e e e e e e

[11.1.2. Période d’étude..........c.ooiiieiiiiiii e

[11.1.3. Recrutement des patients.............ccccevieieveinnnnnns

[11.1.4. Critéres d'inCIO8..........coie i

11.1.5. Criteres d’eXClUuSION. .. ....ooeen i e e e

23

23

o 23

24

.24


http://www.rapport-gratuit.com/

[11.2. Parametres d'EtUAES. .......oouii ittt e e 24
[11.3. Méthodes statistiques...........cccoviiiii i i i e 25D
R = Y 1 17N 1 T, 26

IV.1.Etude deSCriptiVe. ... e e e e e e e e 26
IV.1.1. Caractéres épidémio-cliniques de laaredrles facteurs
@ MISQUES. .. e ettt e e e e e e 26

IV.1.1.1. Fréquence de la macrosomie..........................26

Y O 2 - To = T 27
IV.1.1.3. Laparite ....c.oveie i e e e e 28
IV.1.1.4. Les antécédents obstétricauX. ...........coeeeeee.... 29

IV.1.1.5. Lataillenaternelle..........ccccceeeeiieiee.....30

IV.1.1.6. Le poids de la mere en détmigrossesse............ 31
IV.1.1.7. L'indice de masse corpaell.............ccccceeenn . 32
IV.1.1.8. Le gain de poids pendargrassesse.................. 33
IV.1.2. Caractéeres de la grossesseeletu.............ccoooeveiv v, 34

IV.1.2.1. Les paramétregtennels................................34

IV.1.2.1.1. L’a4ge gestationnel.............................34
IV.1.2.1.2. Le suivi prénatal k& grossesse................ 35
IV.1.2.1.3. Le dépistage dubgiee gestationnel.......... 36
IV.1.2.1.4. La hauteur utérine.................oee e 37
IV.1.2.1.5. Le mode d’accouclestn........................38
IV.1.2.1.6. Les indicationsldecésarienne..................39
IV.1.2.1.7. Les complicationaternelles.................... 40
IV.1.2.1.8. La durée de séjdera mere.................... 41
IV.1.2.2. Les parameétres feetauX...........coocvveivivninnnnnn. 42

IV.1.2.2.1. Le poids alanaisse.............ccoeveenennenns 42



IV.1.2.2.2. Latailledunouveaé............................43
IV.1.2.2.3. Lesexedu nouvedU-..........................44

IV.1.2.3. La morbidité néoalat......................................45

IV.1.2.3.1. Le scaf@pgar a la premiére minute........ 45
IV.1.2.3.2. Les cdingtions néonatales................... 45
IV.2. Etude @analytiQUe. .......cooui i e e e e e 46

IV.2.1. Corrélation entre les paramtre..................ccevvveenn.... 46

IV.2.1.1. Corrélation entr@gs du nouveau-né et age

delapartati.. ... ... 46
IV.2.1.2. Corrélation entr@igls du nouveau-né et parité...... a7

IV.2.1.3. Corrélation entadlle du nouveau-né et

taille matatBe . ... 48

IV.2.1.4. Corrélation ent@nplications foetales et mode
d’accouchement..............cooe i 49

IV.2.1.5. Corrélation entra@qis du nouveau-né et

agegestat@nn...............cooce i, 50

IV.2.1.6. Corrélation entrautbeur utérine et poids du

NOUVEAUANEG . ... ettt e e e e e e e, 51

IV.2.1.7. Corrélation entrelice de masse corporelle et

poids du NOAINANE............ccevvvevieieene e eeneenn D2

IV.2.1.8. Corrélation entr@mgydu poids maternel et poids du

NOUVEAU-NE. ... oeutcet it et et et ee e aeeeaeeenn 53
IV.2.2. OddS ratiO.......c.vieie i e e e 53
TROISIEME PARTIE : DISCUSSION ET SUGGESTIONS
L DISCUSSION . e e e e e e e e e e e e 55

l.1. Concernant les facteurs épidémio-cliniquetadeére........................ 55
0 IO =T U= o o= PP



[L1.2. L’'Aage maternel..........ouuieiii i e 56
1.3, LA Parite ... e e e e .56
[.1.4. Les antécédents ObStetricauX. .. .. oovvveeee e 57

I.1.5. Le diabéte maternel ..........cceeeeiii i BT

1.1.6. La taille maternelle.............cooiiiiiii 58
[.L1.7. Le poids maternel..........cocoeeeiiiiiiiiiiiiicc e 58
I.2. Concernant les caractéres sur la grossessellact........................... 59

[.2.1. Les parametres maternels................cccceeeiiviiie e ennnn .59
[.2.1.1. L’age gestationnel. ..o, 59
[.2.1.2. Corrélation entrénkuteur utérine et le poids feetal...59
1.2.1.3. Les modalités d’actio@ment..................cceveeeeeennnne 60

[.2.1.4. Les complications maternelles.............................61
1.2.1.4.1. Morb#litnaternelle.............................l61
[.2.1.4.2. Mortalité maternelle...............................62

1.2.2. Les parametres foetauX........ooovvveiiiiiiiieiie e e e e, 62

[.2.2.1. Le poids feetal a éassance................................62

[.2.2.2. Lesexedunouveau-Ne...........cceeveeeeieeenennnnn.....62

1.2.2.3. Les complications néonatales............................. 62

1.2.2.3.1. Morb#ihéonatale.................coeeveine e, 62

1.2.2.3.2. Mortélihéonatale.................coceevenineenn. 63

. SUGGESTION. ..o e e e e e e e e e e 64
I1.L1 Pour les femmes eNnCeINLES...........ocvii it 64

[1.2. Pour le personnel de santé.............cocooiiiiiiiiiiiii i e e 64

[1.3. POUr 1 COMMUNAULE ... .ot e e e e e e e e e 65



[1.4. Pour les autorités COMPELENTES. .......vvvviie i i,

CONCLUSION. ..o e e e ea
ANNEXE

BIBLIOGRAPHIES

.65



LISTE DES TABLEAUX

Pages
Tableau N°I : Répartition des cas et des témoins selon la parité.................... 28
Tableau N°Il : Répartition des cas et des témoins selon les ateats
MaterNelS.... ... e 29
Tableau N°lll : Répartition des cas et des témoins selon la maiflernelle........... 30
Tableau N°IV : Répartition des cas et des témoins selon le pa&da there
en début de groSSESSE civiiu ittt it e e 31

Tableau N°V : Répartition des cas et des témoins selon le gapodis maternel
pendant la groSSESSE. .. ... 33
Tableau N°VI : Répartition des cas et des témoins selon le stévigtal............... 35
Tableau N°VII : Répartition des cas et des témoins selon le dépista
diabete gestationnel............ccoovii i 36
Tableau N°VIII : Répartition des cas et des témoins selon les diffés
indications de la@@snne...........c.ooviiiii i 39

Tableau N°IX : Répartition des cas et des témoins selon les coatigihs
maternelles............ooooiii 0040

Tableau N°X : Répartition des cas et des témoins selon le nod#jeurs
d’hospitalisation.............cooeiiiiiiii WAL

Tableau N°XI : Répartition des cas et des témoins selon le scApgdr a la premiere

0T T = PP - Lo
Tableau N°XII : Variation du poids fcetal selon I'age maternel....................... 46
Tableau N°XIll : Variation du poids foetal selon la parité...............c.ccoeivini. a7
Tableau N°XIV : Variation de la taille foetale selon la taille mmatdle................ 48

Tableau N°XV : Variation des complications faetales selon la maélali



d’accouchement.........o.uve i 49
Tableau N°XVI : Variation dupoids du nouveau-né selon I'dge gestationnel.....50
Tableau N°XVII: Variation de la hauteur utérine selon le poids duveau-né...... 51
Tableau N°XVIII: Variation de I'IMC selon le poids feetal................ccovenin. 52
Tableau N°XIX: Variation du gain de poids maternel selon le p&adtal............. 53

Tableau N°XX: Répartition des parameétres selon leur risqueifrela®dds ratia..54

Tableau N°XXI: Fréquence de la macrosomie selon les auteurs.................... 55
Tableau N°XXII: Fréquence de la multiparité selon les auteurs.................... 56
Tableau N°XXII: Répartition du mode d’accouchement selon les asiteur......... 60
Tableau N°XXIV: Fréquence de la morbidité maternelle selon lesuasit.. .......... 61

Tableau N°XXV: Fréquence de la morbidité néonatale selon lesieaute... ......... 63



Figure N°1:

Figure N°2:
Figure N°3:
Figure N°4 :
Figure N°5:
Figure N°6:
Figure N°7:

Figure N°8:

Figure N°9

LISTES DES FIGURES

Pages
Courbe de croissance selon I'age gestationmaglrds
Leroy et Lefort... ..o 8
Fréquence de la macrosomie feetale.............ooov i, 26

Répartition des cas et des témoins selon lahed’'age de la mere...27
Répartition des cas et des témoins selon legerm....................... 32
Répartition des cas et des témoins selon laehautérine................. 34
Répartition des cas et des témoins selon le rd@eouchement.......37
Répartition des cas et des témoins selon lesfoadal & la naissance.38

Répartition des cas et des témoins selon le @és nouveau-nés......42

: Répartition des cas et des témoins selon le sexaale/eau-nés...... 43



Pages
SchémaN°1 : Technique de mesure de la hauteur utérine (HU)...........cccooeiieennnn. 4
SchémaN°2 : Mesure du diamétre bipariétal (BIP)............ccoovvviv i vnnnnl B
SchémaN°3 : Mesure de lacirconférence abdominale (CA).......ovvviiiiiiiie i 6
SchémaN°4 : Mesure de lalongueur du fémur (LF)........ccoovii il 7
SchémaN°5 : Manoauvre de Mac Robert d’ apres Jean Berthet............................. 13
SchémaN°6 : Mancauvre de WOOD d’' aprés Jean Berthet. ...............ccceeeeennnn14
SchémaN°7 : Manceauvre de Jacquemier d’ apres Jean Berthet. ...............ccocinnis 15
SchémaN°8 : Dystocie des épaules d’ aprés Jean Berthet............ccoooiiiie e, 17

-qraidi \
it p—,

LISTE DESSCHEMAS



LISTE DE PHOTO

Pages

Photo 1 :Photo de la fagade du Pavillon Sainte Fleur............ccccooeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinnns 22



LISTE DES ABREVIATIONS ET DES SIGLES

BIP : Diameétre bipariétal

CA : Circonférence abdominale
CC: Circonférence cranienne
CCD: Cheek to cheek diameter
CHU : Centre Hospitalier Universitaire
cm : centimétre

g : gramme

g/l : gramme par litre

HTA: Hypertension Artérielle

HU: Hauteur Utérine

IC: Intervalle de confiance

IMC : Indice de la Masse Corporelle

j . jour

kg : kilogramme

kg/m2 : kilogramme par metre carré
LA : Liquide amniotique

LF : Longueur du fémur

m2 : meétre carré

N : nombre

OMS : Organisation Mondialdela Santé



p : Probabilité d’erreur

PFE :Poids Foetal Estimatif

PSF : Pavillon Sainte Fleur

%: pourcentage

Ul: Unité Internationale

USA: United States of America

rr : risque relatif



LISTE DES ANNEXES

ANNEXE N°I : Fiche de dépouillement

ANNEXE N°II : Indice d’Apgar



INTRODUCTION



INTRODUCTION

La macrosomie foetale constitue une situation a hagtie materno-feetal et

demeure une préoccupation majeure des obstétrietates néonatologistes (1).

Il N’y a pas de définition standard de la macrosofoetale. Magnin considére
généralement que I'enfant est macrosome lorsquepsiis de naissance est supérieur

ou égal a 4000grammes (1).

A travers le monde, la macrosomie foetale représgritel5 pourcent (%) des
accouchements (1). Elle est appréhendée pour sesiefites complications. Ces
complications ont conduit la sage-femme et I'obgi&n a tenter de dépister la
macrosomie foetale en anténatale afin de propogepuse en charge adaptée lors de la
grossesse et de l'accouchement. Elle est aussti@gsa une augmentation de la
morbidité et de la mortalité maternelles et pédlest dont la fréquence et I'importance

sont proportionnelles au degré de la macrosomie (2)

Elle a été étudiée principalement dans un contdetaliabéte maternel, mais
celui-ci n'explique que 20% des macrosomes. D’'asufezteurs sont aussi en cause,

génétique et environnementaux (3).Ce qui nousmmitéi a effectuer cette étude.

Il s’agit d’une étude rétrospective réalisée dansdrvice gynéco-obstétrique au
sein du Pavillon Sainte Fleur Hopital Joseph Rasngk Andrianavalona Antananarivo
du ¥ Janvier 2011 au 31 décembre 2011 a propos des32 ca

Notre étude a pour objectifs de déterminer le pégfidémio-cliniqgue des meres,
de connaitre les facteurs de risques et d’étudigrdnostic materno-feetal au cours de

I'accouchement des macrosomes afin d’améliorerpgeise en charge.

L'étude, outre [lintroduction et la conclusion coonge trois grandes

parties successives:

» La premiere partie concerne la revue de la littéeat
» La deuxieme partie est consacrée a I'étude propredie,

» Latroisieme partie est réservée aux commentaligs,issions et suggestions.






l. GENERALITES

[.1. Définition

La macrosomie est définie par un poids de naigsanpérieur ou égal a
40009 (1). D’autres auteurs utilisent arbitrairemienterme de macrosome pour un
enfant dont le poids est supérieur ou égal a 4%0Pgu 38009 (5). Mais ces définitions

n’integrent pas I'adge gestationnel.

La macrosomie est aussi définie par un poids seyped la moyenne de plus de
deux déviations standards, ou supérieur ou égalfdliou 95™®percentile, c’est-a-dire
a terme supérieur a 4000 ou 4200g & la naissariaetr& auteurs retiennent 1e°97
percentile, soit 45009 a terme (1).

Devant la diversité de ces définitions, et pour sékection de population plus
simple, nous considérerons comme macrosome daaslte de cette étude un nouveau-

né dont le poids de naissance est supérieur owaetf#d0g a terme.

1.2. Epidémiologie

La fréquence actuelle de la macrosomie foetale eati@ 4,45% et 9,6% si I'on
retient 4000g comme définition et 1,6% pour lesaatd de plus de 4500g (2). Le
poids au-dela duquel le risque statistique l&on meére-enfants est tres élevé est
de 4800g (1) (6). La macrosomie fcetale a prineipaint été étudiée dans un contexte

de diabéte maternel, mais celui-ci n’explique q0&2les macrosomes (3).



Il DIAGNOSTIC POSITIF

Plusieurs moyens d’appréciations du gabarit fagthfait I'objet de nombreuses
études afin d'améliorer la fiabilité pour une neeitle prise en charge de la macrosomie

foetale et de ses complications (1) (2).

Le diagnostic est fondé sur les résultats de Fiogatoire, complété surtout par
I'examen clinique et échographique.

[I.1. Interrogatoir e

L’anamnese est fondamentale et demeure un élémmuriant de la prise en
charge. Elle sera rigoureuse afin de pouvoir rexttesr 'associatiordes facteurs de
risquesprédictifs de la macrosomie.

[I.2. Examen clinique

Au cours de la consultation prénatale, I'exameniqlie repose sur la mesure de
la hauteur utérine (HU) et sur la palpation abd@i@nA terme, la mesure de la HU est
sujet néanmoins a des facteurs d’erreurs de I'asitbm du poids fcetal représentés par
I'obésité, les variations de la quantité de liquataniotique (LA) et I'expérience du
clinicien (7) (8).

La macrosomie se diagnostique souvent a 32 Semdiaggnorrhée (SA) du
fait du phénoméne de croissance rapide du foetusvguise traduire par une

augmentation de la hauteur utérine.
A part ces mesures, on pourra retrouver :

= Un exces de LA ou hydramnios,

» Un dos qui parait vaste, large, facilement percanméi le liquide est en exces,
avec au fond un siége paraissant volumineux,

= Un col postérieur, long et ferme,

= Un débord sus-symphysaire a poche rompue. (9)



Schéma N°1 Technique de mesure de la hauteur utérine (10).

11.3. Examen para clinique

Devant l'imprécision de I'examen clinique a prédila macrosomie,
I'introduction de I'échographie est une solutionupd’amélioration de la qualité du

diagnostic de cette pathologie.

La reconnaissance anténatale de la macrosomie erepas les différentes
mesures de la biométrie foetale réalisées lors ddsogéaphies obstétricales
systématiques, essentiellement &l°3rimestre. On recherche en effet une biométrie

foetale supérieure au 98 percentile.

La mesure de la circonférence abdominale (CA)séalentre 32 et 34 SA supérieure au

90°™ percentile posséde la meilleure sensibilité (11).
A terme I'enfant macrosome présente :

» Un diamétre bipariétal (BIP) et un diamétre abda@hitransverse (DAT)
supérieurs & 100mm ainsi qu'un périmétre céphali(R€) et une circonférence
abdominale supérieurs a 360 mm. Le fémur quantestisupérieur a 77 mm (12).



» Un diametre bi acromia de 140 mm ne diminuera pas au dessous de 120 mm qui
normaement de 120 mm et diminué a 95 mm a I’ engagement dans le bassin, favorisant
ainsi ladystocie des épaules (11).

» Un poidsfoda estimatif (PFE) supérieur ou égal a4000g.

La performance imparfaite de ces mesures a conduit a chercher d’autres
marqueurs de la macrosomie fodale qui sont les mesures des tissus mous fodaux, telles
que:

» Lamesure du diamétre « joue ajoue » (CCD : cheek to cheek diameter),

= Lamesure du tissu sous-cutané huméral,

= Lamesure du tissu sous-cutané de I’ épaule.

Schéma N°2 : Mesure du diametre bipariétal (BIP) (13).
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Schéma N° 3 Mesure de la circonférence abdominale (CA) (13).



Schéma N° 4 Mesure de la longueur du fémur (LF) (13).



Une courbe de référence est nécesat@irele pouvoir rapporter le poids de
naissance en rapport avec I'age gestationnel.
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Figure N°1: Courbe de croissance selon I'age gestationnel @&lperoy et Lefort.

Il DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

Devant une hauteur utérine exagérée, on élimine:
» L’hydramnios

> Les grossesses multiples



Devant un poids estimatif foetal augmenté :
» Tout excés de poids d0 a une abondance du liguktiacellulaire
(cedéme).
» Tout exces localisé du feetus : I'hydrocéphalie, healformations ou

tumeur sacro- coccygienne, les kystes congénitawcod. (14) (15)

V. DIAGNOSTIC ETIOLOGIQUE

IV.1. Les facteurs de risques

Plusieurs recherches ont montré I'existance deefiastde risques intervenant

dans la macrosomie foetale.

VI.1.1. Facteurs de risques constitutionnels maiteels

» Poids de naissance et taille materneles patientes ayant elles-mémes présenté
un poids de naissance élevé auraient un risquealiaber d’un enfant macrosome (16)
(17). La grande taille de la mere supérieure art,8@rait un facteur de risque de
macrosomie (18).

» Obésité maternelle l'indice de masse corporelle (IMC) exprimé en kg/m
correspond au poids divisé par le carré de laetdillOrganisation Mondiale de la Santé
(OMS) définit I'obésité comme IMC supérieur ou €gaB0kg/mz, le surpoids comme
IMC entre 25 et 25,5kg/m?, le poids normal si IM@tre 18,5 et 24,9kg/m? et la
maigreur comme IMC inferieur a 18,5kg/m2 (19).

» Facteurs ethniques :le poids fcetal semble plus élevé chez les multgpare
d’ethnies noires a terme et moins élevé chez lesex asiatiques quel que soit le terme
(16).

IV.1.2. Facteurs de risques constitutionnels pateels

Le poids et la taille du pere semblent n'avoir gee d’effet sur la variance du

poids de naissance (1) (16).
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IV.1.3. Facteurs de risques constitutionnels f@tix

Le poids d'un enfant de sexe masculin a terme esheyenne plus élevé de
200g par rapport a celui d’un enfant de sexe fé@mifinsi, la macrosomie est retrouvee
plus frequemment chez les faetus de sexe mascudirclyge les feetus de sexe féminin
(16) (18).

IV.1.4. Les facteurs de risques acquis

= Age maternel un &age maternel élevé et une grossesse commepces
35ans constituent un facteur de risque de macresfoetale(11) (18).

= Multiparité : une femme met au monde des enfants de plus engobss
Beaucoup de travaux ont montré la préedominancenddtipares (18) (20).

» Antécédent d’accouchement d’'un macrosomde fait d’avoir accouché un
macrosome constitue un facteur de risque de récidi®) (21).

= Gain de poids maternella prise de poids maternel est comprise entrel®lkg
tout au long de la grossesse. On retrouve ainshdfiacteur favorisant un exces de

gain de poids de plus de 18 kg a 20kg au coura deoksesse (18).

IV.1.5. Syndromes génétiques

Certains syndromes génétiques sont associés aacresomie foetale :

= Syndrome de Wiedman-Beckwith suspecté devant [I'association de:
macrosomie, omphalocéle, hémihypertrophie, macssgo incissure des lobes des
oreilles, viscéromégalie, hypoglossie néonatateydemental inconstant.

= Syndrome de Sotos ou gigantisme cérébralassocie macrosomie,
macrocéphalie, dysmorphie faciale (grand front bambphypertélorisme), et une trés
grande taille et de grandes extrémites.

» Syndrome de Weaverassocie macrosomie, macrocéphalie, dysmorphialéac
C’est un diagnostic différentiel du syndrome deoSot

= Syndrome de Marschall-Smith comporte en plus de la macrosomie une
dysmorphie faciale et des anomalies squelettiques.

= Syndrome de Banayan associe notamment une macrocéphalie et des

hémangiomes.
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VI.2. Etiologies

IV.2.1. Dépassement de terme

C’est une grossesse dont la durée se prolonge lawddeterme théorique. La
macrosomie foetale représente la majorité des abements apres 42SA. En effet, la
croissance journaliere du feetus passe de 10 a 3Prégs 40SA et le risque de

macrosomie fcetale en cas de terme dépassé eshp@sant (22).

IV.2.2. Diabete préexistant et diabéte gestatiomh

20 a 30% des enfants de meres diabétigues sonbsoaces. Le nouveau-né
dans sa forme caricaturale, est obese, bouffi efgeo Cet aspect est lié a
I'hyperglycémie maternelle et ses conséquencégpérglycémie et I'hyperinsulinisme
foetaux (23)En cas de diabete maternel, il existe un hypeiimisohe fcetal réactionnel
a I'hyperglycémie maternelle. Cette hyperinsuliésrast un facteur majeur de la
croissance fcetale (24). Pour des glycémies matesneloyennes comprises entre 0,85
et 1,05 g/l la croissance fcetale est normale, @oespour des glycémies moyennes de
1,109/, 50% des foetus sont hyper insulinémique. d@mprend donc qu’'un bon
contréle glycémique chez la femme diabétique, emrdiant I'hyper insulinémie feetale
réactionnelle, prévient la macrosomie fcetale (25).

V. ACCOUCHEMENT DES MACROSOMES

L’accouchement doit se passer dans un milieu ob=iéthirurgical des la
suspicion d'une macrosomie foetale. Une consultgtiéranesthésique est souhaitable
(26) (27).
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V.1. Indication d’'une césarienne prophylactique

Elle est adaptée en cas de:

Pathologies maternelles associées : diabete, HTA.

Présentation du siege,

Dystocie des épaules avec paralysie du plexus iataldrs d'un précédent

accouchement,

Rétrécissement pelvien qui ferait poser I”indioatid’épreuve du travail avec un

enfant normal,

Terme a 42SA, si les conditions locales sont détues. (28) (29)

V.2. Contre indication a la voie basse

Un accouchement par voie basse est a proscrireasnde macrosomie

supérieure a 5000g ou supérieure a 42509 si la esédiabétique (2) (30).
Pour les parturientes non diabétiques, si$sibaest normal :

= |’accouchement par voie basse est autorisé jusgquide.
= La durée de travail doit étre inférieure a 6h apnée dilatation de 4cm
C’est-a dire a partir de la phase active.
»= On peut faire une extraction instrumentale si l&spntation se trouve dans le
détroit inférieur.
= Déclenchement a terme: a 40SA et 3j, si le colaastrable c'est-a-dire BISHOP

>7 sauf s’il y a un utérus cicatriciel.

V.3. Surveillance du travail

. Surveillance du feetus: elle doit étre vigilanteAag au monitoring
obstétrical.
= Surveillance du travail : le travail est normal 8% des cas si le bassin est
correct et le foetus pese moins de 4500g.
Des anomalies de dilatation s’observent plus ®éguent et sont d’autant plus
fréequentes que I'enfant est plus gros. Elles peugar dues : soit a une disproportion

céphalo-pelvienne, soit a une dystocie dynamiqu@@) (31).
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V.4. Accouchement par voie basse des macrosomes

Pendant [I'expulsion des épaules, selon la grad@éla dystocie, plusieurs
manceuvres d’extraction peuvent étre tentées. Lesoguares décrites, a condition
d'étre réalisées correctement et avec douceur titcéuronnées de succés sans

conséquences traumatiques pour le nouveau-né.

La manceuvre de MAC ROBERTS préventive est la méthode tentée en
premiere intention. Elle consiste a mettre la patiie en une hyper flexion des cuisses,
ramenées complétement a I'abdomen. La lordose glogsjue se corrige, le pubis
glissé autour de I'épaule antérieur peut alorsgager, le détroit supérieur ayant obtenu
son plus grand diametre (18). Cette manceuvre pgutaécompagnée d’'une pression
sous-pubienne de maniere a diminuer le diametaetoimial et permettre le glissement

de I'épaule sous la symphyse (16). Ce manceuvrd gimposer devant une dystocie
modérée.

Schéma N°5 Manceuvre de Mac Robert d’aprés Jean Ber{B2).
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La manceuvre de WOOD modifiéeconsiste a faire pivoter I'épaule antérieure
engagée de 180° ce qui lI'améne en positiantérieure sous la symphyse et
dégage I'espace rétro pubien. L'épaule primitivetreriérieure s’engage alors dans le
sinus (18). En position de MAC ROBERTS on introdaitnain correspondante au dos
du feetus jusqu’au moignon de I'épaule postériepués on exerce une pression et une
rotation, ce qui entraine une antépulsion de I'émaréduit le bi acromial, et déplace
cette épaule en antérieure. L’épaule antérieureedepostérieure et s’engage au niveau
du sinus sacro-iliaque. L'épaule postérieure, degeantérieure, est dégageée (16). Cette

manceuvre s'impose également devant une dystociénémd

Schéma N°6 Manceuvre de WOOD d’apres Jean Bert(2).
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La manceuvre de JACQUEMIER consiste a aller chercher la main
correspondante a I'’épaule postérieure en utiliEantain de méme nom que le c6té du
dos fcetal par rapport a la mere, et a la tirer paarener le bras a I'extérieur, ce qui
diminue le diamétre bi acromial. La traction dusopermet a I'épaule antérieure de

s’engager.

La patiente est préalablement en position de MABRRITS, et une large épisiotomie
du coété du dos foetal est faite. L'opérateur a genomiroduit la main faisant face au
ventre du feetus en passant en arriere de la tétdefat en direction de I'ombilic. Il

repére I'épaule postérieure, suit le bras, le cquade I'avant bras puis saisit la main
gu’il tire vers le bas (9) (16) (18). Cette manceus'impose devant une dystocie vraie.

Schéma N°7:Manceuvre de Jacquemier d’aprés Jean Be(B2X

Il existe d’autres manceuvres peu fréquentes, notarhoelle de HIBBARD et
de ZAVANELLI. La technigue de ZAVANELLI s’adressaux dystocies jugées
irréductibles et consiste, aprés tocolyse, a w@ihfire la téte foetale le plus haut possible
dans l'utérus pour effectuer I'extraction par césare. Leur recours est délaissé au

profit des manceuvres ci-dessus, plus faciles &se¢at delétéres pour le foetus.
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V.5. Les complications

V.5.1. Conséquences sur leraéement du travail et mécanique

obstétricale

=  Sur le déroulement du travaille temps d’induction du travail est important
chez le foetus macrosome que chez le foetus norBa(33).

=  Sur I'accouchement de la tétela téte ne s’engage pas avant le travail. Une
fois le travail commencé, I'engagement, quand ips®luit, s’effectue souvent par une
hyper flexion. La descente peut étre lente, latiaradifficile : dans les variétés
occipito-postérieures, la rotation en occipito-sa@st relativement fréquente. Le
périnée, soumis a une forte distension, risque elaéchirer. L’exces de volume
céphalique peut rendre 'engagement impossibl¢1®))

=  Sur l'accouchement des épaulefors d’'un accouchement normal, les épaules
s’engagent et la téte se dégage. L’engagemenitssifaun diamétre oblique opposé a
celui de I'engagement de la téte. L'épaule posiéeies’engage en premier dans
I'excavation. Le mouvement de restitution de la tglace I'épaule antérieure dans le

diametre antéropostérieur et facilite son engagée®en

Lors de I'accouchement d’'un macrosome, les épapdesent étre retenues au
détroit supérieur. Comme I'engagement des épaulésuaen méme temps que le
dégagement de la téte, une dystocie complexe pewrsr : la téte est arrétée dans la
progression par blocage des épaules et s'immolilkss I'excavation. Pourtant, assez
souvent, aprés I'engagement oblique d'une des épagil son immobilisation dans

I'excavation, la téte franchit la vulve.

Mais I'immobilisation du bi acromial attire la téters le bassin : celle-ci est
collée a la vulve en « bouchon de champagne » paungoir faire de mouvement de
restitution. Rapidement, elle se cyanose (9) (18).
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Trois types de dystocies peuvent survenir lorsatebuchement des épaules :

» La rétention des épaules au-dessus du détrodrisup apres expulsion de la
téte, cette derniére restant accolée a la vuliest adystocie vraig9) (18).

» L’engagement isolé de I'épaule postérieure mais ge I'épaule antérieure :
c’est unedystocie modéréeu le moignon de I'épaule est percu dans I'exdamat

> A celles-ci s'ajoute une®® dystocie, comme étant une légére compression

d’un gros enfant avec un mécanisme normal de ootdfi6).

Schéma N° 8 Dystocie des épaules d’aprés Jean Be(Bt

V.5.2. Complications mateefies

= Augmentation de la césarienne et de I'extractionstrumentale: le taux de

césarienne et d’extraction instrumentale avant endpnt le travail semble plus

important en raison de la crainte de la dystocgeépaules et de ses complications (16).
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= Complications traumatiques : elles surviennent surtout en cas d accouchement
par voie basse, principalement au cours des manceuvres en cas de dystocie des épaules
ou lors de I’extraction instrumentale. Elles peuvent intéresser toute la filiere génitale
(vulve, vagin, périnée, col et segment inférieur, tissu cellulaire péri vaginal et organes
voisins) (9). Les déchirures périnéales du 3™ ou 4°™ degré semblent significativement
plus fréguentes en cas de macrosomie fada e (16).

= Hémorragies de la délivrance: le risque d’hémorragies de la délivrance est
augmenté par la fréquence plus élevée d atonie par sur distension utérine (hydramnios,
macrosomies...) et de placenta praevia (en effet, plus le fodus est gros et plus le placenta
risque de s étaler sur le segment inférieur (34).

= Complications infectieuses: se sont les infections du post-partum. Elles
peuvent s agir d’ une endométrite, d’ une infection de paroi pour les césariennes ou d’' une
infection urinaire. Ces complication infectieuses sont favorisees par I’ existence de
diabete, d'une rupture prématurée des membranes, un travail prolongé, un traumatisme
génital, une hémorragie de la délivrance ou des manoauvre endo-utérines (16).

= Complication thromboembolique: €elle est liée a la fréguence plus élevée des
hémorragies de ladélivrance et des infections du post-partum.

= Complications a distance : tardivement peuvent survenir un prolapsus génital,

une incontinence urinaire, une incontinence anale.

V.5.3. Complicationsfodales

= Complicationstraumatiques:

» Lésion du plexus brachial : I’éongation du plexus brachial est une
complication rare mais redoutée du fait de ses possibles séquelles tres invalidantes.
L’ incidence généralement reconnue pour |la paralysie obstétricale du plexus brachial est
de I’ordre de 1 pour 2000 naissance (35).La premiére cause d’'éongation du plexus
brachial est la dystocie des épaules. Il est facile d’en faire le diagnostic a la naissance
car le membre est inerte, en rotation interne, avec une absence de réponse a la
stimulation.

Rapport- gratuil.com @
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»  Fractures: la fracture de la clavicule est la complicatiom plus
frequemment retrouvée en cas de macrosomie foetafeacture humérale est plus rare.
Elle est souvent associée a une dystocie des &p@de

» Autres: le céphalhématome est le plus fréquent, favorisé pa
I'application de forceps. La bosse séro-sanguineficoe la forte accommodation
foeto- pelvienne dans l'accouchement d'un macrosoma@émorragie cérébro-

méningée peut étre causée par la cyanose de ket i&sphyxie.

= Asphyxie néonatale :

Plusieurs études rapportent un risque d’asphyximatéle significatif en cas de
macrosomie fcetale avec des scores d’Apgar a 1rénenf a 6 significativement plus
importants chez les enfants macrosomes par rappgrenfants non macrosomes (37).
Elle s’explique par le retard & I'expulsion et s manceuvres pratiquées chez le foetus.
L’asphyxie est en rapport directe avec la durééadeouchement (16).

= Syndrome de détresse respiratoireconcerne surtout les enfants nés par
césarienne qui présentent un retard de résorptioligqdide alvéolaire entrainant une
détresse respiratoire transitoire.

= Complications métaboliques
> Hypoglycémie le risque d’hypoglycémie dépend du poids de naics
mais aussi de la présence d'un diabete maternehedasphyxie périnatale, d’'une
hypothermie, d’'une infection ou d’'un retard a badintation (38). Elle est souvent
asymptomatique et impose une surveillance glycéeidas la naissance et une
alimentation précoce.

»  Hypocalcémie elle est liée au sevrage brutal en calcium de némnts
de poids élevé. Elle est présente chez 20 a 50%emfests de mére diabétique. En
prévention, une alimentation précoce et une supgiéassions en vitamine D dés le
premier jour (800a 1200 Ul) sont préconisés (35).

»  Polyglobulie : sont concernés les nouveau-nés de meres diaks@tique

L’hyper insulinémie est a l'origine d’'une hématogs®¥ excessive. Elle peut étre

asymptomatique mais doit étre traitée si 'hnémateast supérieure a 70% (35).
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= Alongterme

Les enfants de mére diabétique ont un risque atohésité et d'intolérance au
glucose. Ce risque est plus marqué chez les enflmmisla mére avait un diabéte de
type 1 qu'en cas de diabete gestationnel, notamsiere dernier était bien équilibré.
Un risque ultérieur de diabéte ou d’hypertensidéraglle n'a pas été rapporté en cas de
macrosomie faetale isolée (39).

VI. ASPECT MEDICO-LEGAL

La macrosomie fcetale représente une des circomstaji exposent souvent le
praticien a un risque meédico-légal, de par lesugspotentiels qu’elle engendre.

L'obstétricien et la sage-femme auront tout intéeéts’en protéger, en
argumentant leur décision sur un dossier parfait¢t@mu avec un protocole opératoire
tres bien décrit. Un échec ou un accident pouéta& pardonné, une négligence serait
au contraire lourdement sanctionnée, si la sugpidiane macrosomie foetale n’était
pas assortie de mesures de prudence au momenaa®uthement, la présence de
I'accoucheur étant le minimum requis (27).

De nombreuses dystocies des épaules surviennentigaucun critere prédictif
ne soit connu. Compte tenu de ce caractére imploéjida seule solution actuelle est la
prévention des complications de la dystocie desllépaar une prise en charge adaptée
au moment de l'accouchement. Il est nécessaire lgseaccoucheurs maitrisent
parfaitement les différentes manceuvres obstétaaglgue soit établie dans les services
d’obstétrique une prise en charge codifiée (plaactibn avec ordre des différentes
manceuvres a réaliser) et régulierement expliquégs M survenue d’'une dystocie des
épaules en salle de travail n'est pas synonymealvaise pratique medicale (35).

La naissance d'un enfant au bras paralysé va paspraticien et aux parents de
nombreux problemes. En effet, si le diagnostic dealysie obstétricale du plexus
brachial est le plus souvent ais€, le pronostid @éne difficile a porter et lattitude
thérapeutique est loin d’étre consensuelle, de pdugontexte est devenu depuis

guelques années systématiquement légal.
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I.  Objectifs de I'étude

I.1. Obijectif général

L’accouchement des macrosomes fait partieadesuchements dystociques qui
restent encore dans les pays en voie de dévetwmyd’une des causes de taux élevé

de morbidité et de mortalité maternelle et néoeatak causes étant nombreuses.

Notre objectif principal pour cette étude est déedsiner I'aspect épidémio-
clinique de la macrosomie foetale pour pouvoir annétila prise en charge des femmes

enceintes et des nouveau-nés.

1.2. Obijectif spécifique
Accessoirement, notre étude vise a décrire :

- Le profil épidémiologique des femmes donnant naisss a des
faetus macrosomes
- Les facteurs de risque a la macrosomie fcetale

- Les complications materno-fcetales liées a I'accement

. Cadre d'étude

I1.L1. Situation et structure

Nous avons réalisé notre étude au sein du Paviflaimte Fleur qui est un
complexe mere-enfant situé dans I'enceinte de litdbpJoseph Ravoahangy
Andrianavalona et qui est un Centre Hospitaliervigrsitaire. Il prend en charge les
femmes enceintes pour un suivi de leurs grossess®Esir leurs accouchements, les cas
gynécologiques et les cas de chirurgie infantilesun service public a gestion privée

en collaboration avec I'Ordre de Malte qui occupsikge de la direction.

C’est une maternité de niveau Il ou I'on recens@028ccouchements par an,
avec 31% de taux de césarienne dont les 11,4%dasnfemmes non suivies et qui
arrivent en urgence. Concernant les interventionsis avons 300 cas gynécologiques

par an et 32 cas de chirurgies pédiatriques.
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Pour assurer sa mission, il est composé de 04cesrvi

Service pour la gynécologie et les grossesses Ipgifjaes
Service pour les suites de couches

Service pour la réanimation néonatale

Service pour les consultations externes et la nation

i PiNMad

7[@[ COMPLEXE
I @Y/ ORDRE DE MALTE MERE-ENFANT

SERVICE PUBLIC

Photo 1:Photo de la facade du Pavillon Sainte FEleur

ﬁ "e ;
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[I.2.  Personnel technique et administratif
Le bon fonctionnement de I'hdpital est assuré par:

= 1 expatrié

= 41 fonctionnaires

= 34 contractuels

» 02 pédiatres vacataires

= 01 médecin de travail vacataire

»= 01 interne de l'internat qualifiant en gynécologhestétrique

= 01 infirmier anesthésiste vacataire

II. Matériels et méthodes

l1l.1. Méthodologie
1.1.1. Type d’étude

Pour réaliser cette étude, nous avons choisi d'efée une étude rétrospective,
cas-témoin, descriptive et analytique concernans tes nouveau-nés macrosomes a

terme au Pavillon Sainte-Fleur.
[11.1.2. Période d’étude

Cette étude s’est déroulée durant 12 mois allanODdtuwanvier 2011 au 31
Décembre 2011.

I11.1.3. Recrutement des patientes

La collecte des données a été effectuée par cdiopilades dossiers

d’hospitalisation des parturientes et du regisé® protocoles en salle d’accouchement.
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La population concernée par I'étude comprend :

- Le groupe «cas » qui était représenté par toeededmmes ayant

accouché d'un enfant macrosome.

- Le groupe «témoin » était représenté par les merexr un

nouveau-né eutrophique (>2500 g et <40009), prikasard. Nous

avons pris un cas pour deux témoins.

Tous les dossiers retrouves et complets ont faifét de notre étude. La courbe

de Leroy et de Lefort (Figure N°1, page 8) nousr&isle repere pour inclure nos cas.

I11.1.4. Critéres d’inclusion

Les criteres d’inclusion des dossiagsse@it tout accouchement monofoetal d’un

enfant vivant, a terme, en présentation du somdeefoids supérieur ou €gal a 4 000

grammes.

l.1.5.

Critere d’exclusion

Les criteres d'exclusion étaient la grossesse déairel accouchement

prémature, la présentation non céphalique.

[11.2. Paramétres d’étude

Plusieurs variables ont été analysées afin desgfaliotre étude :

- Concernant la mere

>

YV V V VY

Y

L’age

La parité

L'age gestationnel a I'accouchement

Les antécédents médicaux et obstétricaux

Le suivi par les consultations prénatales (CPN) hauteur
utérine (HU), le gain de poids, lindice de masse
corporelle(IMC), le dépistage du diabéte

Le mode d’accouchement

Les complications maternelles
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- Concernant le nouveau-né
> Le poids

La taille

Le sexe

L’indice d’Apgar

vV V V V

Les complications foetales

l11.3. Méthodes statistiques

L’'analyse statistique des données était effectwée ke logiciel R initialement
créé par Robert Gentleman et Ross lhaka du dépamtetie statistique de I'Université

d’Auckland en Nouvelle Zélande.

Les différents résultats étaient comparés en anitide test de Chi2 et pour

chaque étude, la valeur de p (probabilités d’'ejrauait été calculée.

Une relation était considérée comme statistiqguensantificative lorsque la
valeur de p était inférieur 0,05 (p<0,05).

Un parametre constituait un facteur de risque loestp valeur du risque
relatif était supérieur a 1 (rr >1). Un rr infinia@ considéré comme un facteur de

risque indiscutable.
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[ll. RESULTATS

IV.1. Etude descriptive

IV.1.1. Caractéres épidémio-cliniques de la méret ¢es facteurs de

risques

IV.1.1.1. Fréquence de la macasie

B ACCOUCHEMENT
DES MACROSOMES

EAUTRES
ACCOUCHEMENTS

Figure N°2: Fréquence de la macrosomie foetale

Le nombre d’accouchements de macrosomes recruséiawdu PSF durant la période
d’étude était de 32 parmi 1863 accouchements,atdnme incidence de 1,72%.
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IV.1.1.2. L’age
3
temoin 13
1
m >34
m30-34
] m25-29
3 = 20-24
m<20
cas
0 5 10 15 20

Figure N°3 : Répartition des cas et des témoins selon la tratiéige de la mére

L’age moyen des femmes du groupe cas était de4 3h&. La plus jeune était de 21
ans tandis que la plus agée de 42 ans. La traridge dupérieure a 34 ans est la plus

dominante représentant 40,62% (rr=:18

Concernant le groupe témoin, les femmes ont 2882 em moyenne avec une
extrémité d’age de 16 ans et de 42 ans. . La teaddge la plus dominante est située
entre 30 ans et 34 ans soit 32,29%.
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IV.1.1.3. La parité

Tableau N°I : Répartition des cas et des témoins selon la parité

Cas-témoins .
Cas Téemoins
Parité
Primipares N 20 44
% 62,50% 68,74%
Paucipares N 4 20
% 12,50% 32,25%
Multipares N 8 0
% 25% 0%
TOTAL N 32 64
% 100% 100%

Dans le groupe cas, la parité était comprise éntre4. Le maximum de fréquence
était observé chez les primipares : 20 cas so#082, Les multipares représentaient le
quart de l'effectif soit 25% (rr=9,44.).

Dans le groupe témoain, les primipares prédomineunjours mais aucun cas de

femme multipare n’était observé.
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IV.1.1.4. Les antécédents obstétricaux

Tableau N°ll: Répartition des cas et des témoins selon lesé&géts maternels

Antécédents Avortement Macrosomie
_ Opération
Patientes HTA foetale Absence
Césarienne
Antérieure
1 6 1 1 23
Cas N 31200 1875%  3.12% 3,12% 71,87%
%
2 3 8 0 51
Temoins N 51500  4.60% 12.5% 0% 79,69%
%
TOTAL N 3 9 9 1 74
% 3,12% 9,37% 9,37% 1,04% 77,03%

Dans les dossiers étudiés, les parturientes pedeahpeu d’'antécédents.
Dans le groupe cas, I'antécédent de césarienngeamprédomine.

Dans le groupe témoins, I'antécédent d’avortemeddgmine.



IV.1.1.5. La taille maternelle

Tableau N°lll: Répartition des cas et des témoins selon la tadiernelle

Taille 160cm a > 169cm
Patientes 150cm a 169 cm
<150 cm 159¢m
Cas N 1 18 8 5
3.12% 56.26% 25% 15.63%
%
4 50 10 0
UEmelns 5 6.26% 78.12% 15.63% 0%
%
TOTAL N 5 68 18 5
% 3.57% 73.81% 17.86% 4.76%

Dans le groupe cas, la taille maternelle varie4tscin a 173cm avec une moyenne

de 159cm.

Dans le groupe témoin, la taille maternelle vael1d8 cm a 162 cm avec une

moyenne de 155cm.

Les femmes de taille >169cm représentaient 15,8@84cas et 0% dans I'étude du

groupe témoins.
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IV.1.1.6. Le poids de la mere en début de grosse

Tableau N°IV: Répartition des cas et des témoins selon le peda mére en début de

la grossesse

Poids <50 50 a 59 60 a 69 >69
Patientes
Cas N 2 18 8 4
% 6,25% 56,25% 25% 12,5%
Témoins N 11 43 9 1
% 17,19% 67,19% 14,06% 1,56%
TOTAL N 13 61 17 5
% 13,54% 63,54% 17,71% 5,21%

Dans le groupe cas, le poids des femmes en dédatgtessesse varie de 45 kg a

80 kg avec une moyenne de 58,07 kg.

Dans le groupe témoins, le poids varie de 38 k@ kgravec une moyenne de

54,02 kg.

Les femmes de poids supérieur a 69 kg représente?eh % des cas versus 1,56%

des témoins.
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IV.1.1.7. L’indice de masse corporelle (IMC)

M252a29.9kg/m*
H18,5a24.9 kg/m®
<18 5kg/m*

MACROSOMES EUTROPHES

Figuren®4 : Répartition des cas et destémoins selon I'IMC

Les femmes de poids normal étaient les plus nombreuses dans les deux groupes.

Aucune femme maigre n’ était retrouvée dans le groupe cas alors que 18,75 % de
femmes étaient en surpoids (rr=0,52<1).
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IV.1.1.8. Le gain de poids maternel pendant la gregsse

Tableau N°V: Répartition des cas et des témoins selon le gaipaigs maternel

pendant la grossesse

9a13Kg 14 a18Kg >18Kg

Gain de poids <9Kg
Patientes
Cas N 2 17 9 4
% 6,25% 53,12% 28,13% 12,5%
Témoins N 13 35 14 2
% 20,31% 54,69% 21,88% 3,12%
TOTAL N 15 52 23 6
% 15,63% 54 17% 23,96% 6,25%

Le gain de poids moyen des patientes était d&1&) dans le groupe cas. Le plus
petit était de 8 kg tandis que le plus grand de&k24

Dans le groupe témoins, le gain de poids varie g & 20 kg avec une moyenne
de 11,20 kg.

Les femmes qui gagnaient du poids supérieur a I@pgsentaient 12,5% des cas

(rr=1,9>1) versus 3,12% des témoins.
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IV.1.2. Caracteres de la grossesse actuelle
IV.1.2.1. Les parametres maternels

IV.1.2.1.1. L’age gestationnel

98.44%

m37a 40 SA
m > 4] SA

EHQer=-ZEHAR =0

CAS TEMOINS

Figure n°5: Répartition des cas et des témoins selon le terme

Le terme dépassé représentait 9,37% des femmesodpe cas (rr=4,64)
contre 1,56% du groupe témoins.
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IV.1.2.1.2. Le suivi prénatal de la grossesse

Tableau N°VI: Répartition des cas et des témoins selon le puiviatal

Suivi Pavillon Sainte  Autres centres de Non suivies

Patientes Fleur santé
Cas N 25 3 4

% 78,12% 9,37% 12,5%
Témoins N 48 16 0

% 75% 25% 0%
TOTAL N 73 19 4

% 76,04% 19,79% 4.16%

Les femmes suivies sont celles qui ont fait leurstidtation dans une maternité ou
dans un centre de s4nté. Beaugoup d’entre elleeervéeur CPN dans notre

établissement.

Dans le groupe cas, il y avait 12,5% des femmesttaient suivies tandis que

dans le groupe témoin, toutes les femmes avaiérsugties.
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IV.1.2.1.3. Le dépistage du diabéte gestationnel

Tableau N°VII: Répartition des cas et des témoins selon la présen non de

dépistage du diabéte gestationnel.

Dépistage Non Oui Inconnu
Patientes
Cas N 3 0 29
% 9,37% 0% 96,43%
Témoins N 3 3 58
% 4,69% 4,69% 90,62%
TOTAL N 6 3 87
% 6,25% 3,12% 90,62%

Dans la plupart des cas et pour les deux groupssdE, le dépistage du diabéte
gestationnel n’était pas enregistré sur les dassid?our le groupe témoin, 3 cas de
diabéte gestationnel ont été diagnostiqués parntesceui ont fait leur dépistage

prénatal.
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IV.1.2.1.4. La hauteur utérine

m Cas

B Témoin

<32 cm

32a35cm )
36a39%9cm
>39 cm

Figure n°6: Répartition des cas et des témoins selon la hautétine

Dans le groupe cas, la hauteur utérine varie 34 d® cm avec une moyenne de
34,21 cm. Les femmes de hauteur utérine supérae8Becm (rr=1,281) sont beaucoup

plus nombreuses par rapport a celles comparéesapatémoins.

Concernant le groupe témoin, les femmes avaieB93dm de hauteur utérine en

moyenne avec comme extrémités 26 cm et 37 cm.
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IV.1.2.1.5. Le mode d’accouchement

voie basse avec extraction
instrumentale

Voie basse spontanée

Opération césarienne

0% 10% 20% 30% 40% 350% 60% 70% 80%
Ecas HEtémoin

Figure n°7 : Répartition des cas et des témoins selon le medealchement

Dans le groupe cas l'effectif est similaire entre femmes qui accouchaient par
voie basse et celles accouchaient par voie handiéstgue dans le groupe témoin la voie
basse est la voie d’accouchement d’une grandeepie femmes soit 82,81 %.

Un cas de déclenchement artificiel du travail af@tédans le groupe cas.
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IV.1.2.1.6. Les indications de la césarienne

Tableau N°VIII: Répartition des cas selon les différentes indioatie la césarienne

Cas Témoin
(Nb) (Nb)
Estimation
>4500g 2 0
Disproportion 7 0
foeto-pelvienne
Uterus
cicatriciel 3 4
HTA
Programmée gravidique 1 2
Diabete
gestationnel 0 3
Antécédent
d’accouchement
dystocique ! 0
Dilatation
stationnaire 1 il
Urgence Souffrance
foetale 1 1

TOTAL 16 11
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Dans notre étude, I'opération par césarienne @idifjuée soit pour des causes
maternelles soit pour des causes foetales.

Dans le groupe cas, la principale indication dtidisproportion foeto -pelvienne
soit 38,45 %.

IV.1.2.1.7. Les complications maternelles

Tableau N°IX : Répartition des cas et des témoins selon les coatjgins maternelles

Complications Lésions Hémorragie  Déchirure Absence
Patientes périnéales du cervicale

post-partum

Cas N 8 1 4 19
% 25% 3,12% 12,5% 59,38%

Témoins N 15 2 0 47
% 23,44% 3,12% 0% 73,44%

TOTAL N 23 3 4 66
% 23,96% 3,13% 4,16% 68,75%

La plupart des femmes avaient accouché sans catiptic

La morbidité maternelle globale était de 40,62 %sda groupe cas versus 31,25 %

dans le groupe témoins avec une prédominance sieasépérinéales.
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IV.1.2.1.8. La durée de séjour de la mére

Tableau N°X: Répartition des cas et des témoins selon le nondaejours

d’hospitalisation

Nombre de jour <4 4a5 >6
Patientes
Cas N 16 5 11
% 50% 15,62% 34,38%
Témoins N 46 8 10
% 71,87% 5% 15,63%
TOTAL N 62 13 21
% 64,58% 13,54% 21,87%

La durée de séjour varie de 2 a 6 jours dans les geupes.

La durée de séjour des meres était en moyenngalesidans le groupe cas et de

3 jours dans le groupe témoins.
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IV.1.2.2. Les parametres foetaux

IV.1.2.2.1. Le poids feetal a la naissance

M Poids [4000g-4250 g[
M Poids [4250 g- 4500g]

Figure n°8: Répartition des cas selon le poids fcetal a la aatses

Pour les nouveau-nés macrosomes, le poids moyen d&tad148g. Le poids
minimum était de 4000g tandis que le poids maxinagd500g.

Pour les nouveau-nés eutrophes, leur poids deamaissétait compris entre 30009 et
3720g avec une moyenne de 3190 g. Notons que dis pei naissance a €té rapporté un

par un a une courbe de référence en rapport éage festationnel.
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IV.1.2.2.2. La taille du nouveau-né

40,62%

B MACROSOMES
B EUTROPHES

<50 cm 50a55cm >55cm

Figure n°9: Répartition des cas et des témoins selon la @é$enouveau-nés

La taille des nouveau-nés macrosomes oscille efirem et 60 cm avec une

moyenne de 54,5 cm.

Pour les nouveau-nés eutrophes, la taille varié7dem a 53 cm avec une moyenne
de 50 cm.
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IV.1.2.2.3. Le sexe des nouveau-nés

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

OFEMININ
EMASCULIN

MACROSOMES EUTROPHES

Figure n°10: Répartition des cas et des témoins selon le sexaaie/eau-nés

Dans les dossiers des nouveau-nés macrosomesanouns eu trois fois plus de

sexe masculin que de sexe féminin, le sex ratibégal a 3/1.
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IV.1.2. 3. La morbidité néonatale
IV.1.2.3.1. Le score d’Apgar a la premiere minute

Tableau N°XI: Répartition des cas et des témoins selon le scApgdr a la premiére

minute

IA <7 >7

Nouveau-nés

Cas N 7 25

% 21,88% 78,12%
Témoins N 7 57

% 10,94% 89,06%
TOTAL N 14 82

% 14,58% 85,42%

La majorité des nouveau-nés avait un indice d’Apggrérieur a 7 a la premiére
minute soit 78,12 % des cas contre 89,06 % desitémo

IV.1.2.3.2. Les complications foetales et néonatale

Il y avait 84.38% de nouveau-nés nés sans comiolicatans le groupe cas. Nous
avions recensé deux cas avec une Iésion du pleaakibl (6,25%), deux cas avec une

bosse séro-sanguine majeure (6,25%) et un cas denéomatale (3,12%).

Aucune complication faetale ni néonatale était tatée dans le groupe témoins.
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IV.2. Etudeanalytique
IV.2.1. Corréation entreles parametres

Nous avions pu veérifier I’ existence ou non de relation statistiqguement significative

entre différents parametres.

IV.2.1.1. Corréation entre poids du nouveau-né et age de

la parturiente

Tableau N°XII : Variation du poids fcga selon I’ ége maternel

Age (année) <20 20a24 25429 30434 >34
Poids (Q)
4000 44249 0 2 7 6 9
4250 24499 0 1 1 2 2
> 4500 0 0 0 0 2
TOTAL 0 3 8 8 13

P=0,04502 < 0,05: valeur significative
Lepoidsfada est influencé par I’ &ge maternel.

Rapport- gratuit.com {)
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IvV.2.1.2. Corrélian entre poids du nouveau-né et

parité

Tableau N°XIIl : Variation du poids fcetal selon la parité.

Parité
Poids () Primipares Paucipares Multipares
4000 a 4249 15 2 7
4250 & 4499 4 2 0
> 4500 1 L !
TOTAL 20 4 ¢

P=0,03694 <0,05: valeur significative

Ici, les deux parametres sont corrélés.
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IV.2.1.3. Corrélatioentre taille du nouveau-né et taille

maternelle

Tableau N°XIV: Variation de la taille foetale selon la taille matdle

Taille mére (cm)

< 150 150 a 159 160 a 169 >169
Taille bébé (cm)
<50 1 0 0 0
50 a 55 0 14 5 3
>55 0 4 3 2
TOTAL 1 18 8 5

P=0,02620 <0,05: test significatif

La taille maternelle interfére sur la taille du meau-né.
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IV.2.1.4. Corrélationnére complications feoetales et mode

d’accouchement

Tableau N°XV: Variation des complications faetales selon la moélafiaccouchement

Complications Lésion Bosse Mortalité Absence

Mode Du Séro-
d’accouchement Plexus brachial ~ sanguine
Césarienne 0 16 0 0
Voie basse

1 10 1 2
spontanée
Voie basse avec 1 1 0 0
Extraction
TOTAL 2 27 1 2

P=0,008536 < 0,05: valeur significative

La complication foetale dépend du mode d’accoueimem
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IV.2.1.5. Corrélation ére poids du nouveau-né et age
gestationnel

Tableau N°XVI: Variation dupoids du nouveau-né selon I'age gestationnel

Age gestationnel

<37 SA 37 a40 SA >41 SA
Poids (g)
4000 a 4249 0 29 2
4250 a 4499 0 6 0
> 4500 0 1 1
TOTAL 0 29 3

P=0,07247 >0,05 : non significative

Ici, les deux parametres ne sont pas corrélés.
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IV.2.1.6. Corrélation entrehauteur utérine et poids du

nouveau-né

Tableau N°XVII: Variation de la hauteur utérine selon le poids duveau-née

HU (cm) <32 32a35 36 a 39 >39
Poids (g)
4000 a 4249 4 18 2 0
4250 a 4499 0 1 4 1
> 4500 0 0 1 1
TOTAL 4 19 7 2

P=0,000126 <0,05: test significatif

La hauteur utérine est un facteur déterminantaidspfcetal.
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IV.2.1.7. Corrélation ¢re IMC et poids du nouveau-né

Tableau N°XVIII: Variation de I'IMC selon le poids fcetal

IMC

Maigre Normal Surpoids Obese
Poids (g)
4000 a 4249 0 20 4 0
4250 a 4499 0 5 1 0
> 4500 0 1 1 0
TOTAL 0 26 6 0

P=0,3917>0,05 : non significative

L’'IMC n’interfére pas sur le poids foetal.
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I\V.2.1.8. Corrélation ére gain du poids maternel et poids

du nouveau-né

Tableau N°XIX: Variation du gain de poids maternel selon le p&dtal

Gain de poids (kg)

<9 9al3 14 a 18 >18
Poids (g)
4000 a 4249 1 15 7 1
4250 a 4499 1 1 2 2
> 4500 0 1 0 1
TOTAL 2 17 9 4

P=0,0075< 0,05: valeur significative

Les deux parametres sont corrélés

IV.2.2. Odds ratio

Nous avons étudié linfluence de différents factedans la survenue d’une
macrosomie foetale, 'adge maternel supérieur a 33amsultiparité, le surpoids, le gain

de poids supérieur a 18kg pendant la grossessanie dépasse.
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Tableau N°XX: Répartition des parametres selon leur risqueifrela®dds ratio

Paramétre rr ICa95 % OR ICa95 %
Age maternel >35ans 1,13 0,63 -2,02 1.28 0,38 — 4,27
1

Multipare 9,44 1,11 -80,30 1,05 1,17-84,55
Terme >41 SA 4,64 0,44 -48,86 4,96 0,43 - 57,37
HU >35 cm 3,00 1,72 -5,24 9,00 1,67 - 48,41
Surpoids 0,52 0,36 — 0,76 0,13 0,03 - 0,67
Gain de poids >18 kg 1,90 0,67 — 5,43 2,80 0,37 - 21,22

L’age maternel supérieur a 35ans multiplie paB 1e2risque d’accoucher un bébé de
plus de 4000g, la multiparité multiplie ce risque f,05, le terme dépassé par 4,96, la hauteur
utérine supérieur a 35cm par 9, le gain de poigérseur a 18kg par 2,8. Dans notre étude, le

surpoids n’est pas un facteur de risque signifi@ninacrosomie foetale.



TROISIEME PARTIE :

DISCUSSION ET SUGGESTIONS
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I. DISCUSSION
I.1. Concernant les facteurs épidémidiniques de la mére
[.1.1. Fréquence

Des études faites en Europe et aux Etats-Unis @86 86t montré une fréquence
de la macrosomie entre 3 a 15% (31). Dans notie, $émcidence de la macrosomie est
de 1,72 %, un taux faible comparée a celle dett@rditure. Cette incidence faible au
Pavillon Sainte Fleur laisse supposer que la maon@sdépend des facteurs de risques
environnementaux tels que mode de vie, régimesealiaires et peut aussi s’expliquer
par les facteurs étiologiques surtout métabolidabésité, diabete, dyslipidémie,...) qui

sont retrouvés a un taux faible dans notre société.

Tableau N°XXI: Fréquence de la macrosomie selon legiteurs.

Auteurs Pays Année Fréquence

(%)

TOUZET FRANCE 2002 7.8
(40)

MOHAMMED MAROC 2004 7,8
(41)

ACOG USA 2006 3a15

(31)

NOTRE SERIE MADAGASCAR 2011 1,72
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1.1.2. L'age maternel
L’age maternel élevé a été rapporté par plusieutsuss (11) (18) (42) (43).
Cela concorde avec les données de notre travaillavége moyen de 31,54 ans, ou les
femmes supérieures a 34 ans dominent représeria@od. Cependant, 25 % de nos
parturientes étaient entre 25 et 29 ans (8 patignten taux élevé par rapport a la
littérature (42). Cette prédominance des femmesggu a accoucher un macrosome
dans notre série s’explique peut étre par leurviéetisexuelle précoce et leur

immaturité ainsi qu’a leur négligence des recomma#iods prescrites pendant les CPN.

1.1.3. La parité

Dans la littérature, la primiparité est un factequi influence le poids de
naissance. En effet, le premier enfant de la mé@ugent un poids inférieur a celui des
enfants subséquents (29). Et dans notre séripritagpares représentent la majorité des
cas soit 62,50 %. La plupart des travaux a remagueééla multiparité est un facteur
déterminant de la macrosomie fcetale (18) (20) (48). En effet, les multipares ont
plus de chance de présenter beaucoup d’antécépeuatmnt induire la macrosomie
foetale tels que les facteurs métaboliques, lexamédts de macrosomie etc.Cela
concorde avec les données de notre série. Leé pagt dans notre série un facteur
déterminant de la macrosomie feetale (p a 0,03698%0La multiparité représentait
un taux faible comparé a la littérature (40) (4Qgci peut s’expliquer peut étre par

I'effectif restreint de nos cas par rapport auxesiétudes.

Tableau N°XXIl : Fréquence de la multiparité selon les auteurs

Auteures Pays Année Fréquence
(%)
TOUZET FRANCE 2002 58,6
(40)
MOHAMMED MAROC 2004 64,6
(41)

NOTRE SERIE  MADAGASCAR 2011 25
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[.1.4. Les antécédents maternels

L'antécédent d’accouchement d'un enfant macrosorseé aassiqguement
considéré comme un facteur de risque de macrospaue les grossesses ultérieures
(16) (21). C’est le cas aussi dans I'étude multitgne cas-témoin menée par Batallan
en lle de France, ou 25,1% des patientes du growgmeosome avait un antécédent de
macrosomie versus 4,2% des patients du groupe mén(d8). Le taux est faible dans
notre travail avec 3,12% du groupe cas et pourrdeige témoin, aucun antécédent
maternel de macrosomie fcetale n’a été trouvé. €ekplique peut étre par le nombre
restreint de nos patientes et aussi par un faiblegentage des multipares dans notre
série.

Un antécédent d’'utérus cicatriciel préedomine dastsenéchantillon mais aucune
donnée de la littérature n’est retrouvée pour cordr cette relation avec la macrosomie
foetale. Par contre, il influence sur les modalidésl’accouchement. Il est reconnu
gu’en cas d’'utérus cicatriciel, la chance d’accaughar voie basse est faible si le foetus
est macrosome (48). Cela constitue un cercle vicidans notre série, cette
prédominance d’utérus cicatriciel s’explique pene §ar la négligence des parturientes
pour tout risque acquis favorisant la macrosomas garturientes qui se préparent déja

a une prochaine opération césarienne.

[.1.5. Le diabéete maternel

Le diabete quelque soit sa forme clinique, anciemgy@stationnel, est un facteur
important impliqué dans le risque de survenue dmd@rosomie (3) (24) (46) (47).
Dans notre série nous n'avons noté aucune merettijge dans le groupe cas.
Néanmoins, il est a noté que la majorité de nokupantes n’'a pas eu de dépistage de
diabéte durant leur grossesse. La présence d’'betdianéconnu ancien ou gestationnel,

ne peut donc pas étre éliminée dans notre étude.
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.1.6. La taille maternelle

Actuellement selon 'INSEE, la taille moyenne desimes est de 163cm (49).
La taille moyenne des femmes ayant accouché deoswoe dans notre étude est

moins élevée que cette moyenne (159cm).

D’autre part, il existerait une corrélation entaetdille maternelle et la taille & la
naissance et ce caractere héréditaire ab@mderé par plusieurs auteurs comme un
des facteurs de risques de la macrosomie lefct8) (50) (51). Et dans notre
travail, il a été confirmé que la taille temelle interfere sur la taille du
nouveau-né (p a 0,02620<0,05).

[.1.7. Poids maternel

Catalano a montré que si I'excés de poids en dédgrossesse est un facteur
prédictif de la macrosomie fcetale, la prise de pgindant la grossesse semble
également influencer sur la croissance fcetale (52).

Certaines études ont montré une corrélation eatpgise de poids maternelle et
le poids de naissance du feetus et ce d’ autanigpie$IMC en début de grossesse était
éleve (53) (54).

Dans notre étude, I'IMC est un facteur qui n’'inéeef pas sur le poids feetal (p a
0,3917>0,05).

Pour Jolly et al, le risque d’avoir un enfant maonoe était multiplié par 1,56
(IC: 1,50-1,62) chez les patientes en surpoidseétiplié par 2,08 (IC: 1,99 -2,17)

chez les obéses par rapport aux patients ayamlGrpréconceptionnel normal (34).

Selon Yogev Y et al, le risque de macrosomieitsenaltiplié par 4 en cas
d’obésité modéré (55) ce qui n'est pas le cas davige étude ou le risque est tres faible
avec OR a 0,13 (IC a0,03-0,67).

Kabali a rapporté un risque de macrosomie 1,5¢his élevé en cas de prise de
poids normale de 11 & 16 kg et 2,6 fois plus évéas de prise excessive (53). Dans
notre cas, le risque d’accoucher un nouveau-néasagre pour une prise de poids
supérieure a 18 kg est  multiplié par 2@ :(10,37-21,22)Le gain du poids

maternel et poids du nouveau-né sont corrélés niatns série (p a 0,0075 < 0,05).
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[.2. Concernant les caractéres sur rossesse actuelle
1.2.1. Les paramétres maternels
[.2.1.1. L’age gestationnel
Dans plusieurs études, le taux de macrosomie ghast important chez les
nouveaux nés post-terme que chez les nouveauX i@@me (22) (44) (45). Dans notre
Série ou le taux de nouveau né a terme représérég % des macrosomes versus 9, 37

% de nouveau né post terme.

Catalano a montré que I'age gestationnel étaiadtetir le plus influent sur le
poids de naissance (52). Par ailleurs, GuihardaCagti s’est intéressée aux variations
des vitesses de croissance au cours de la vieefaatabservé une chute de la vitesse de
croissance vers 35 SA mais une relance de la gitesyenne de croissance a partir 38 -
39 SA (56).

Plusieurs études confirment 'augmentation du ®sda macrosomie fcetale en
cas de dépassement de terme et Stotland a rapporiéque multiplié par 3 pour une

grossesse prolongée au-dela de 41 SA (22).

Boyd a observé 2 fois plus d’enfant macrosome tdepatients ayant accouché
entre 41 et 42 SA que chez celle ayant accouch# d1aSA (16% versus 8,2%) (22).

Selon A. Chantry (43), une étude fait en France26il, le risque de
macrosomie est 5 fois plus important chez les nauxenés post-terme que chez les
nouveaux nés a terme et selon Cheng Y. (45) qaeisst plus important a 42 SA avec
OR a 5,6 (IC 95% = 4,0-7,8). Cette étude confatedtre ou pour les termes supérieurs
a 41 SA présentent un OR a 4,96 (IC a 95% :0,43727

[.2.1.2. Corrélation entre ldhauteur utérine et le poids

foetal

Tous les auteurs ont évoqué que la probabilitéode waitre un macrosome est
tres important si la hauteur utérine est supérieurégale 35 cm (1) (48). Ces auteurs
considérent la hauteur utérine comme un élémenigae essentiel dans le dépistage
des macrosomes mais c’est parfois difficile a mersahez les femmes en surpoids, et
sa valeur varie c’est parfois selon I'examinat€lette corrélation est significative dans
notre série (p a 0.000126<0,05).
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[.2.1.3. Les modalités d’aaechements

Le taux de césarienne varie selon les études d8&@&(57) (58) (41). Dans
notre étude la césarienne représente 50% des aqsi ceprésente un taux élevé par
rapport a la littérature (1) (41). L'accouchemeat poie basse a été relevé dans la
plupart des travaux (42). L’extraction instrumeatpfatiquée 2 fois dans notre série est
4 a 6 fois plus importante par ailleurs (59). Lainte des diverses complications

explique peut étre le taux encore €élevé des césmiedans notre série.

Tableau N°XXIII : Répartition du mode d’accouchement selon lesuasat

Auteurs Année Pays Voie basse  Césarienne
(%) (%)
BOULANGER 2001 FRANCE 83,7 16,3
(60)
MOHAMMED 2004 MAROC 60,55 39,45
(56)
NOTRE SERIE 2011 MADAGASCAR 50 50

Parmi les indications majeures de la césariennels navons trouvé une
disproportion feeto-pelvienne a un taux de 43,75%gm® un bassin apparemment
normal contre 45,6% pour Mohammed et 36,5% poundiuf58) (41).
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1.2.1.4. Les complications rteanelles
[.2.1.4.1. Morbidité aternelle

Notre taux de morbidité maternelle était élevé {29 soit 13 patientes) par
rapport aux autres études (11) (15) (61). Elledestinée par les Iésions traumatiques
notamment les Iésions périnéales (25%) et les déelsi cervicales (12,5%). Ceci peut
étre expliqué par des difficultés rencontrées pentadégagement de la téte et ou il
convient de ne pas maitriser les difféerentes manesuadéquates vue la fréquence

faible de ces pratiques.

Tableau N°XXIV : Fréquence de la morbidité maternelle selon lésuas

Auteurs Pays Année Fréquence
(%)
SCOTLAND USA 1999 1,95
(22)
MOHAMMED MAROC 2004 4,09
(41)

NOTRE SERIE  MADAGASCAR 2009 27,32
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.2.1.4.2. Mortalithaternelle

Aucun déces maternel n’était a déplorer dans cdtide, ce qui rejoint les

résultats trouvées dans la littérature (31) (6Q).(
1.2.2.  Les paramétres foetaux
1.2.2.1. Le poids fcetal amaissance

Le poids feetal trouvé dans notre étude est comprise 4000g et 4500g. Ce
qui est rapporté par la plupart des travaux (5&).récord historique est rapporté par
Bisha avec un poids de naissance de 11500g (Afumde nos patients n’a eu un

poids de naissance supérieur a 4500g.
1.2.2.2. Le sexe du nouvena-

La prédominance nette du sexe masculin dans sétre est retrouvée comme
dans la plupart des études (51) (59). Sur plusiéurdes, il a été décrit que les garcons
sont plus gros que les filles (16) (18). Cependantun argument n'a pu étre avancé

pour expliquer cette tendance.
1.2.2.3. Les complications oratales
1.2.2.3.1. Morbiditéédonatale

Selon les auteurs, la macrosomie est un facteurisdgie de la morbidité
néonatale par les problemes mécaniques de 'acematt auxquels le nouveau né est
exposé (62) (63). Notre taux de morbidité néonastdres élevé par rapport a celui des
autres études. Elle est dominée par la lésion ekuplbrachial et la bosse séro-sanguine
majeure. Ceci s’explique surtout du fait de défdat prise en charge précoce des
grossesses a risque surtout en cas de dispropdagtoipelvienne et de la modalité
d’accouchement notamment I'accouchement par vossdbavec ou sans extraction
instrumentale. Le pronostic feetal est donc ici anélpar la césarienne.

L’hypoglycémie est une complication redoutable paurrait étre responsable
du déces néonatal mais aucun de nos macrosomessaniait cette complication. Ceci
est fortement lié par leur prise en charge imposaet surveillance glycémique deés la

naissance et une alimentation précoce.
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Dans notre éude, nous avons pu vérifier que la modalité d accouchement
interfere avec les complications fodales (p a 0,008536<0,05). Cependant Weeks et a
remarquaient qu'un taux augmenté de césarienne n'est pas associé a une réduction
significative de morbidité fodale (64)

Tableau N°XXV : Fréquence de la morbidité néonatale selon les auteurs.

Auteurs Pays Année Fréquence
(%)
TOUZET FRANCE 2002 515
(40)
MOHAMMED MAROC 2004 6,09
(41)
NOTRE SERIE MADAGASCAR 2011 15,72

[.2.2.3.2. Mortalité néonatale

Le taux global de mortalité néonatale, dans notre étude (3,12% soit 1 cas sur 32)
reste un peu élevé de celui trouvé dans les autres statistiques (65) (0,8% chez Turner ;

2,18% pour Mohammed. Ce décés concernait une grossesse non correctement suivie.
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II. SUGGESTIONS

A lissue de cette étude, nous avons pu décrirddeteurs déterminants de la
macrosomie fcetale au sein du Pavillon Sainte Fl@uelques suggestions vont étre
proposeées afin d’améliorer la prise en charge aatal et post-natale des ces grossesses

a risque de macrosomie feetale.

[I.1. Pour les femmes enceintes
» La sensibilisation des femmes enceintes a fairectassultations prénatales
régulieres selon la recommandation de 'OMS (aunmdi) dans une maternité ou un
centre de santé est trés importante afin de poaédécter les facteurs de risques.
» || est important de suivre les recommandations quites pendant les CPN

surtout pour les primipares et les jeunes femmesietes inférieures a 30 ans.

[I.2.  Pour le personnel de santé

» Le dépistage des facteurs de risques est trés tampolL’interrogatoire de la
patiente joue un réle fondamental ainsi que lesumessde la hauteur utérine et
controles de la prise de poids. Cette pratiquedesenue superficielle a cause de la
routine alors qu’'a eux seules, ils peuvent prévbaaucoup de complications et nous
tenons a rappeler qu’ils sont peu codteux.

= Encourager le dépistage systématique du diabétatigesiel au moment
opportun (24 SA a 28 SA) surtout chez les femmeésgaes.

* Re-sensibiliser tous les acteurs de la consultapognatale, qu’ils soient
médecins ou paramédicaux, de bien suivre la ppdser des eéchographies
obstétricales selon les recommandations.

Proposer une échographie supplémentaire aprés 36GdbA tenter d’améliorer la
prédiction du poids feetal.

= Au moment de l'accouchement, le travail en équigkeirdispensable pour de
maniere adaptée.

= Savoir bien diagnostiquer les grossesses a risque les praticiens libres,
médecins ou sages femmes et les référer le plyposdible a un centre de référence la

plus proche pour une meilleure prise en charge.
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= Mise a jour des connaissances des personnels mgdatapara médicaux en

matiere de grossesse a risque.

[1.3.  Pour la communauté
= Sensibiliser les enfants malgaches de ne pas avance relation sexuelle qu'a
un age adéquat (homme : 20 ans, femme : 18 ans)
» La clef est le dépistage. Il faut donc sensibillssrfemmes enceintes a regagner
I’hépital ou un centre de santé pour suivre la gesse.
» Sensibiliser la population sur les avantages dectiachement en milieu

hospitalier étant donné les risques d’'un enfantrasane.

[1.4. Pour les autorités compétentes
= Faciliter la prise en charge de la grossesse. Qaslgfemmes ne se font pas
consulter parce que méme si les consultationssesdas dans les services publiques

sont gratuites, les consommables et les analysdsau& coutent chers pour elles.
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CONCLUSION

Ce travail a été mené dans un but de détermingpd@ épidémio-clinique de la
macrosomie foetale et les facteurs de risque qiresid’étudier le pronostic materno-

foetal afin d’'amener quelques suggestions sur I'emation de leur prise en charge.

L’analyse détaillée des 32 dossiers ayant présamémacrosomie foetale (cas) et
des 64 dossiers des patients ayant accouché urapimé de poids normal (témoins)
nous a permis de tirer un certain nombre d’éléngtémiologique permettant de
déterminer le profil de la population a risque (femames de plus de 35ans et les
multipares), les facteurs déterminants de la maonas foetale ( la taille maternelle, la

hauteur utérine et le gain de poids pendant lasgss®) et I'issue materno-foetale.

La morbidité materno-feetale est élevée surtout pesiraccouchements par voie
basse, le pronostic est donc amélioré par la e&sei et aussi par un diagnostic
anténatal de la macrosomie. Devant ce taux élevéadmorbidité materno-fcetale
notamment les complications mécaniques d’accouehgni est nécessaire d’'instaurer

un protocole a jour pour la prise en charge eféade la macrosomie foetale.
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FICHE DE DEPOUILLEMENT

Numeéro des dossiers

w

Cas /Témoins

C. L’age de la parturiente (année)

1.

2
3
4

5.

<20

. 20-24
. 25-29
. 30-34
>34

D. La parité

0
1
2

. Primipares
. Pauci pares

. Multipares

E. L'age gestationnel

1
2

. 37 a40 SA
. > 41SA

F. Les antécédents maternels

6.

a kr 0N e

Diabete

HTA

Macrosomie feetale
OCA

Avortement

Absence

G. Le suivi par CPN
1. Au PSF

2. Autres centres de santé

3. Non suivies



Dépistage du diabéte gestationnel
0. NON
1. OUl
2. Inconnu
Hauteur utérine (cm)
1. <32
2. 32-35
3. 36-39
4. >39
Taille maternelle (cm)
1. <150
2. 150-159
3. 160-169
4. >170
Poids maternel en début de la grossesse (kg)
1. <50
2. 50-59
3. 60-69
4. >69
IMC (1ndice de masse corporelle) (kg/m?)
1. <18,5
2. 18,5-24,9
3. 25-29,9
. Gain de poids maternel pendant la grossesse (kg)
1. <9
2. 9-13
3. 14-18
4. >18
Le mode d’accouchement
1. Opération césarienne
2. Voie basse spontanée

3. Voie basse avec extraction instrumentale



O. Indication de césarienne

0.

© 0 N o g b~ W DR

Opération programmeée

Opération en urgence

Echec d’extraction

Estimation du poids fcetal supérieur a 45009
Disproportion foeto-pelvienne

Opération césarienne antérieure

Antécédent de macrosome avec dystocie des épaules
HTA

Dilatation stationnaire

Echec d’accouchement par voie basse

10.Souffrance fcetale aigue

11.Dépassement de terme

12.Echec de déclenchement artificiel du travail (DAT)

13.Diabéte maternel

14.Antécédents d’accouchement dystocique

P. Poids foetal a la naissance (g)

1.

7.

o 0k w0 N

3000 -3249
3250 -3499
3500- 3749
3750- 3999
4000- 4249
4250- 4499
>4500

Q. Taille du nouveau-né (cm)

1.
2.
3.

<50
50- 55
>55

R. Sexe foetal

1.
2.

MASCULIN
FEMININ



S. Indice d’Apgar
1. <7
2. >7
AA. Les complications maternelles
1. Lésion périnéale
Hémorragie du post-partum
Infection du post-partum
Déchirure du col

Mortalité

o g bk~ w N

Absence

AB. Les complications fcetales
1. Lésion du plexus brachial
Fracture
. Céphalhématome
Bosse séro-sanguine

Hémorragie cérébro-méningée

2
3
4
5
6. Asphyxie néonatale
7. Infection néo-natale (INN)
8. Souffrance feetale aigue (SFA)
9. Hypoglycémie
10. Hypocalcémie
11. Mortalité
12. Absence
AC. Séjour de la mere (nombre de jours d’hospitésation)
1.<4
2. 4-5
3. >6



INDICE D’APGAR

0 1 2
>100
Rythme cardiaque Nul <100 battements battements/mn
/mn (lent) (normal)

Réflexivité a la

plante des pieds

Pas de réponse  Petit mouvement Mouvement net et
cri

Respiration Absente Avec faiblesse  Avec cri vigoureux
Flexion modérée Bonne flexion des
Tonus musculaire Inertie des extrémités extrémités
Rose avec

Couleur de la peau

Bleue ou péale extrémités bleues Rose par tout
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VELIRANO

« Eto anatrehan’i ZANAHARY, eto anoloan’ireo mpaapatra ahy, sy ireo
mpiara-nianatra tamiko eto amin’ity toeram-pamprana ity ary eto anoloan’ny sarin’i
HIPPOCRATE.

Dia manome toky sy mianiana aho fa hanaja lalandgvasipika hitandrovana

ny voninahitra sy ny fahamarinana eo am-panantantgsy raharaham-pitsaboana.

Hotsaboiko maimaimpoana ireo ory ary tsy hitakyasasa mihoatra noho ny
rariny aho, tsy hiray tetika maizina na oviana maiiwa ary na amin’iza na amin’iza aho

mba hahazoana mizara aminy ny karama mety ho azo.

Raha tafiditra an-tranon’olona aho dia tsy hahitayi zava-miseho ao ny
masoko, ka tanako ho ahy samirery ireo tsiambaratiebraka amiko ary ny asako tsy
avelako hatao fitaovana hanatontosana zavatra nfadyo@ma hanamorana famitan-

keloka.

Tsy ekeko ho efitra hanelanelana ny adidiko amirdtgna tsaboiko ny anton-

javatra ara-pinoana, ara-pirenena, ara-pirazamaadirehana ary ara-tsaranga.

Hajaiko tanteraka ny ain’olombelona na dia vao rmitoronina aza, ary tsy
ahahazo mampiasa ny fahalalako enti-manohitra layn’'tey maha-olona aho na dia

vOozonana aza.

Manaja sy mankasitraka ireo mpampianatra ahy ahohd&apita amin’ny

taranany ny fahaizana noraisiko tamin’izy ireo.

Ho toavin'ny mpiara-belona amiko anie aho raha rtaattaraka ny velirano

nataoko.

Ho rakotry ny henatra sy horabirabian’ireo mpitsaamako kosa aho raha

mivadika amin’izany. »
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SUMMARY

The delivery of fetal macrosomia stays an obsteattis worry because it
associated a significant maternal and fetal monpidur objectives consist in knowing
clinical and epidemiology profile and to study matefetal prognostic during
macrosomia delivery in order to improve their takarging.

We made cases-witness study, of Janu#r3QiL1 to December 31th 2011.

Thus, we collige 32cases of fetal macrosomia (1)72%e mothers who have
an age more or equal to 35years old (40,62%]1 X3 >1) and the multiparts (25%,
rr = 9,44 >1) are more touching. Maternal height(@, 02620<0,05), a uterine height
more or equal to 35cm (p = 0,000126<0,05) andimtbn weight are the factors
determined. Postdates pregnancy (9,32%) is the calse in our series. Caesarean
section was practiced in 50% of the cases wiich  cephalopelvic disproportion
(43,75 %) was the more indication.

The maternal morbidity was dominated by the traumajury: perineal lesion in 25%
and cervical tear in 12,5%. Brachial plexus injaryd bumps succedaneum increase
neonatal morbidity, so it's decrease maternal] f@tagnostic.

The heightened surveillance and weight control meguce the determined
factors. Rigorous prenatal consultation in patiemts pregnancy risks of macrosomia

are important for maternal and fetal morbidity pmetion.
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RESUME

L’accouchement des macrosomes reste une préocoupdéis obstétriciens,
étant source de morbidité materno-foetale. Nosctifgeconsistaient a déterminer le
profil épidémio-clinique des méres, de détermimsrfhcteurs de risques et d’étudier le
pronostic materno-foetal.

Nous avons réalisé une étude cas-témoins tjadvier 2011 au 31décembre
2011 au Pavillon Sainte Fleur.

Nous avons colligé 32 cas de macrosomie fcetaleus@tfréquence de 1,72%. Les
femmes de plus de 35ans (40,62% , rr al,13 >1jnidgpares (25%, rr a 9,44 >1) sont
les plus touchées. La taille maternelle (p a 0,026205), la hauteur utérine (p a
0,000126<0,05) et le gain de poids pendant la geses(p a 0,0075%<0,05) sont les
facteurs déterminants. Le dépassement de termmedsitiologie qu’on a pu veérifier. La
césarienne était pratiquée dans 50 % des cas aweme indication prédominante la
disproportion faeto-pelvienne (43,75%).

La morbidité maternelle est surtout représentédgsaésions traumatigues : les lésions
périnéales (25%), les déchirures cervicales (12,&¥lis que les lésions du plexus
brachial et la bosse séro-sanguine majeure al@amtisa morbidité néonatale.

Le dépistage des facteurs déterminants de la n@oiedcetale dans notre série
est assuré notamment par les mesures de la hauéinme et contrles de la prise de
poids. Un suivi prénatal rigoureux de la grosseb®z les patientes a risque contribue
eégalement a diminuer la morbidité maternelle eafeet
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