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INTRODUCTION

La macrosomie est définie par un poids de naissance a terme supérieur ou égal a
4000 g ou supérieur au 90 percentile des courbes de croissance intra-utérine [1].
Elle constitue, non seulement une préoccupation permanente dans la pratique
quotidienne de 1’obstétricien, mais aussi dans celle du néonatologiste [2].
L’accouchement d’un macrosome comporte des complications qui sont bien
connues : la dystocie des épaules avec une élongation du plexus brachial,
I’asphyxie lors de 1’expulsion et les fractures des os. Sur le plan métabolique, Il
peut y avoir une hypoglycémie et hypocalcémie chez le nouveau-né macrosome.
La macrosomie représente un réel probleme de santé publique dans les pays
développés, ainsi que dans les pays en voie de développement. En Asie, elle se
situe entre 4,1 % et 13,4 % selon les provinces [3]. En Amérique, des grandes
variantes sont également observées allant de 1,7 % a 7 % aux USA [4]. En
Europe, par contre, la fréquence de la macrosomie est presque homogene autour
de 5 % malgré les petites variations que présentent certains pays: 4,5 % en
France et 4,7 % en Italie [5]. En Afrique, bien que cette prévalence varie avec le
niveau socio-économiqgue et les autres criteres de definition selon chaque pays,
elle reste néanmoins élevée a celles rapportées a travers certains pays
européens : entre 5-10,2 % en Algérie, 15,8 % en Tunisie, 6,87 % au Maroc et
entre 1,58 -5,02 % au Mali [6, 7, 8, 9,10]. La cause de macrosomie n’est
habituellement pas identifiée dans les études épidémiologiques et les méta-
analyses [11]. Les facteurs prédisposant a la macrosomie ne sont pas tous
élucidés. Parmi ces facteurs, les causes constitutionnelles (obésité maternelle,
indice de masse corporel de la mére, facteurs raciaux, sexe ratio etc.) ont une
part importante dans 1’étiologie de macrosomie. Les facteurs les plus incriminés
dans la macrosomie sont : la multiparité, 1’age maternel supérieur a 35 ans,
ATCD de macrosomie, le surpoids, le dépassement de terme, 1’hydramnios
idiopathique et le diabéte. Cependant 1’association entre chacun des facteurs de

risque identifies et la macrosomie est variable.
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Parmi ces facteurs de risque identifiés le diabéte maternel semble €tre 1’un des

facteurs de risque les plus fréquemment associées a la macrosomie [12].

La rareté de travaux de recherche clinique portant sur les nouveau-nés

macrosomes au sein du service de néonatologie du CHU-Gabriel Touré justifie
de faire une étude.
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l. OBJECTIFS
1.1. Objectif général
Etudier les aspects sociodémographiques, cliniques et évolutifs des nouveau-nés
macrosomes au service de néonatologie du CHU-Gabriel Toure.
1.2. Objectifs spécifiques
- Déterminer la fréquence de la macrosomie dans le service de néonatologie
du CHU-GT.
- Décrire les caractéristiques sociodémographiques, cliniques et évolutives
des nouveau-nés macrosomes.
- Enumérer les complications néonatales de la macrosomie.
- Formuler des recommandations visant a améliorer la qualité de la prise en

charge des nouveau-nés macrosomes.
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1. METHODOLOGIE
2.1. Cadre de I’étude

Cette étude a été réalisée dans le service de néonatologie du département de
pédiatrie du CHU Gabriel Touré.

2.2. Type d’étude
Il s’agit d’une étude rétrospective et descriptive sur les dossiers des nouveau-nés

Macrosomes.

2.3. Période d’étude
Cette étude s’est déroulée du 01/01/2017 au 31/12/2019, soit sur une période de

deux ans.

2.4. Population d’étude

L’étude a portée sur les nouveau-nes macrosomes hospitalisé en néonatologie.

2.4.1. Criteres d’inclusion

Tous les nouveau-nés macrosomes hospitalisés au service de néonatologie

durant la période d’étude.

2.4.2. Criteres de non inclusion
= Age>28 jours

= Les nouveau-nés macrosomes non hospitalisés

= Les nouveau-nés de poids inférieur a 4000 g

= Les nouveau-nés ayant des dossiers inexploitables
2.4.3. Variables étudiées

Le recueil des données a été fait a partir des dossiers médicaux de la
néonatologie, de la fiche de liaison dans les cas de transfert.

Les variables suivantes ont été étudiées :

Sur le plan epidémiologique

= Les caractéristiques sociodémographiques de la mére et du nouveau-ne : age

maternel, la gestité et parité des meéres, les antécédents de macrosomie et
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diabéte, les antécédents de pathologie chronique maternelle, suivi de

grossesse, terme et sexe du nouveau-né.

Les caractéristiques cliniques des nouveau-nes :

» La voie d’accouchement

= [’aspect du liquide amniotique

= Le poids, la taille et le périmétre cranien du nouveau-né
= Score d’Apgar

= Le motif d’hospitalisation

= Le bilan réalisé

Sur le plan thérapeutique et devenir des nouveau-nés
= [’attitude thérapeutique

= Les complications

= Ledevenir

= | acause du déces

2.5. Collecte des données

La collecte a été exhaustive et a concerné tous les nouveau-nés macrosomes
hospitalisés en néonatologie durant la période d’étude.

Une fiche d’exploitation sous forme de questionnaire a été dressée et corrigée
par un médecin senior (annexe 1). Cette fiche a été remplie pour chaque
nouveau-né et comporte les informations suivantes :

» L’identité du malade

= Les caractéristiques sociodémographiques des meres

» Les antécédents de la grossesse et les circonstances de 1’accouchement

= Les données de I’examen clinique

= Les examens complémentaires

= [’attitude thérapeutique

= [’évolution
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2.6. Saisie et analyse des données

La saisie et ’analyse des données ont été effectuées sur le logiciel SPSS version

20.

2.7. Définitions des opératoires

Au cours de ce travail les définitions opérationnelles suivantes ont été adoptees :
Parité : nombre d’accouchement

Gestité : nombre de grossesses

Primiparité : un accouchement

Pauciparité : 2-3 accouchements

Hypoglycémie : est définie par une glycémie inférieure a 0,3 g/l le premier jour
et inférieure a 0,45 g/l au dela de 24 heures.

2.8. Ethique

Nous déclarons ne pas avoir de conflits d’intérét en relation avec ce travail. La

confidentialité a éte respectee.
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I1l. Résultats

3.1. Fréquence

Soixante-et-onze nouveau-nés ont été identifiés comme étant des macrosomes parmi 6490

nouveau-nés hospitalisés durant la période d’étude, soit une fréquence de 1,1 %.

3.2. Caractéristiques maternelles

3.2.1. Age maternel

Tableau | : Répartition des meéres selon I’Age

Age de la mére Effectif Pourcentage
<20 2 4,3
20-29 21 45,7
30-39 17 37,0

> 39 6 13,0
Total 46 100,0

L’age moyen est de 28,63 ans avec des extrémes allant de 18 a 45 ans.

3.2.2. Gestité

Tableau Il : Répartition des meres selon la Gestité

Gestité Effectif Pourcentage
Primigeste 7 15,2
Paucigeste 21 45,7
Multigeste 11 23,9
Grande multigeste 7 15,2
Total 46 100,0

La paucigestité a representée 47,7% (n=21). La gestité moyenne était de 3,78.
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3.2.3. Parité

Tableau 1111 : Répartition des méres selon la parité

Parité Effectif Pourcentage
Primipare 8 17,4
Paucipare 21 45,7
Multipare 10 21,7
Grande multipare 7 15,2
Total 46 100,0

La pauciparite etait fréquente dans 45,7% des cas. La parité moyenne était de
3,61.

3.3.  Facteurs de risque
3.3.1. Pathologies maternelles

Tableau IV : Répartition selon les antécédents maternels

ATCD Effectif (n=46) Pourcentage
Antécédents d’accouchement macrosome 6 13,0
Pathologies chroniques* 5 10,9
Diabete maternel 4 8,7

* . Asthme (2), Drépanocytose (1), Hépatite B Chronique (1), Hypertension (1)
Six meres avaient des antécédents d’accouchement macrosome, Soit 13 % des

cas.

Mémoire de médecine Dr Laoita IDRISS BARKATPage | 8



LES NOUVEAU-NES MACROSOMES : ASPECTS SOCIODEMOGRAPHIQUES, CLINIQUES ET EVOLUTIFS

3.3.2. Diabete gestationnel

Tableau V : Répartition selon le diabéte gestationnel

Diabéte gestationnel Effectif Pourcentage
Oui 14 30,4
Non 13 28,3
Inconnu 19 41,3
Total 46 100,0

Nous ne disposions pas des valeurs glycémiques chez 19 femmes soit 41,3 %.

Le diabete maternel est enregistré dans 30,4 % des cas.

3.3.3. Suivi du diabete gestationnel

Tableau VI : Répartition selon le suivi du diabete

Diabéte suivi Effectif Pourcentage
Oui 13 92,9
Non 1 7,1
Total 14 100,0

Le diabete était suivi chez 13 femmes soit 92,9 %.
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3.4. Grossesse
3.4.1. Suivi de la grossesse

Tableau VII : Répartition selon le suivi de la grossesse

Grossesse suivie Effectif Pourcentage
Qui 34 73,9
Non 12 26,1
Total 46 100,0

La grossesse était suivie chez 34 meres soit 73,9%.

3.4.2. Terme de la grossesse

Tableau VIII : Répartition selon le terme de la grossesse

Terme (SA) Effectif Pourcentage (%)
37> et <42 43 93,5
>42 3 6,5
Total 46 100

Le dépassement de terme a été enregistré dans 6,5 % des cas.
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3.5. Accouchement
3.5.1. Le lieu d’accouchement

Tableau IX : Répartition selon le lieu de I’accouchement

Lieu de I'accouchement Effectif Pourcentage
CSRéf 22 47,8
CHU 16 34,8
CSCom 5 10,9
Hopital régional 3 6,5
Total 46 100,0

L’accouchement dans les CSRéf a été majoritaire, soit 47,8%.

3.5.2. Voie d’accouchement

Tableau X : Répartition selon la voie d’accouchement

Voie d’accouchement Effectif Pourcentage
Voie basse 28 60,9
Césarienne 18 39,1
Total 46 100,0

La voie basse a été la principale voie d’accouchement (60,9%).

Mémoire de médecine Dr Laoita IDRISS BARKATPage | 11



LES NOUVEAU-NES MACROSOMES : ASPECTS SOCIODEMOGRAPHIQUES, CLINIQUES ET EVOLUTIFS

Tableau XI : Répartition selon I’instrumentation de I’accouchement

Instrumentation Effectif Pourcentage
Qui 8 17,4
Non 38 82,6
Total 46 100,0

L’accouchement par voie basse a nécessité¢ une instrumentation chez 8 femmes

soit 17,8 %.

Tableau XI1 : Répartition selon la dystocie

Dystocie Effectif Pourcentage
Oui 25 54,3
Non 21 45,7
Total 46 100,0

L’accouchement a été dystocique dans 54,3 % des cas.

Tableau XI11 : Répartition selon I’anomalie du cordon

Anomalie du cordon Effectif Pourcentage
Oui 3 6,5

Non 43 93,5
Total 46 100,0

Il n’y avait pas d’anomalie du cordon dans 93,5 % des cas.
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Tableau X1V : Répartition selon I’aspect du liquide amniotique

Liquide amniotique Effectif Pourcentage
Clair 38 82,6
Teinté 8 17,4
Total 46 100,0

Le liquide amniotique était clair dans 82,6 % des cas.

3.6. Nouveau-né
3.6.1. Sexe

Tableau XV : Répartition selon le sexe

Sexe Effectif Pourcentage
Masculin 30 65,2
Feminin 16 34,8
Total 46 100,0

Le sex-ratio était de 1,8 (M=30 ; F=16).
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3.6.2. Vitalité/ Score d’ Apgar

Tableau XVI : Répartition en fonction du score d’Apgar

Apgar Effectif (n=46) Pourcentage
M1
<7 13 28,3
>=7 33 71,7
M5
<7 3 6,5
>=7 43 93,5
M10
<7 2 4,3
>=7 44 95,7

Quarante-trois nouveau-nés avaient un score d’ Apgar supérieur ou égale a sept a

la cinquiéme minute.
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3.6.3. Les parameétres anthropométriques

Tableau XVII : Répartition selon le poids, PC et la taille

Effectif (n=46) Pourcentage

Poids en g

<4500 30 65,2

>= 4500 16 34,8
Taille cm

<50 3 6,5

>=50 43 93,5
PCencm

30-39 44 95,7

> 39 2 4,3

Le poids de naissance variait entre 4000 et 5020 avec un poids moyen de 4310
g.
Le PC variait entre 33 et 47 cm avec une moyenne de 35,91 cm. La taille

moyenne était de 53,04 cm avec des extrémes allant de 46 a 57 cm.

3.6.4. Motif d’hospitalisation

Tableau XVIII : Répartition selon le motif d’hospitalisation

Motif d’hospitalisation Effectif (n=46) Pourcentage
Anoxie périnatale 24 52,2
INN 22 47,8
DRR 19 41,3
Risque Infectieux 6 13,0
Autre 6 13,0

* . Dépassement de terme (1), Hydrocéphalie (1), Maladie hémorragique du
NNE (2), Malformation (micro ophtalmie Bilatérale) (1), Omphalocéle (1),
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Vingt-quatre nouveau-nés ont été hospitalisé pour une anoxie périnatale, soit
52,2 % des cas.

3.7. Morbidité et mortalité néonatale

Tableau XIX : Répartition selon la réanimation a la naissance

Réanimation Effectif Pourcentage
Oui 12 26,1
Non 34 739
Total 46 100,0

Douze nouveau-nés ont été réanimés a la naissance, soit 26,1 % des cas.

Tableau XX : Répartition selon les complications périnatales

Complications périnatales Effectif (n=46) Pourcentage
BSS 19 41,3
Fracture de clavicule 5 10,9
Céphalhématome 3 6,5
Fracture de I’humérus 1 2,2
Paralysies du plexus brachial 1 2,2

Dix-neuf nouveau-nés avaient une bosse sero-sanguine, soit 41,3 % des cas.

Tableau XXI : Répartition selon la glycémie

Hypoglycémie Effectif Pourcentage
Oui 18 39,1
Non 28 60,9
Total 46 100,0

Vingt-huit nouveau-nés avaient une hypoglycémie dans 39,1 %.
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Tableau XXI1: Répartition selon la durée d’hospitalisation

Durée d’hospitalisation / jour Effectif Pourcentage
Moins de 3 11 23,9
3-7 22 47,8
Plus de 7 13 28,3
Total 46 100,0

Durée : min =1 jour ; max = 12 jours ; moy = 5,39 + 2,902 jours
La durée moyenne d’hospitalisation a ¢té de 5,39 jours avec des extrémes allant

de 5 au 29 jours.

Tableau XXII1 : Répartition selon I’évolution

Evolution Effectif Pourcentage
Favorable 40 87,0
Décedé 4 8,7
Sortie contre avis

. 2 4.3
médical
Total 46 100,0

L’évolution a été favorable dans 87,0 % des cas. Quatre nouveau-nés sont

décédés d’une anoxie périnatale.

Tableau XXIV: Répartition selon ’examen a la sortie

Examen a la sortie Effectif Pourcentage
Normal 32 69,6
Hypotonie 9 19,6
Non précisé 5 10,9
Total 46 100,0

L’examen clinique était normal chez 32 nouveau-neés soit 69,6% des cas.

Mémoire de médecine Dr Laoita IDRISS BARKATPage | 17



LES NOUVEAU-NES MACROSOMES : ASPECTS SOCIODEMOGRAPHIQUES, CLINIQUES ET EVOLUTIFS

IV. DISCUSSION ET COMMENTAIRES

Notre étude a des limites. Les données ont été recueillies rétrospectivement a
partir d’un seul centre plutdt que de plusieurs centres, par conséquent
I’échantillon ne pouvait étre représentatif. Bien que notre étude ne puisse étre

geénéralisée, ces données sont comparables aux données des littératures.

4.1. Fréquence

La fréquence de la macrosomie (1,1 %) est faible dans notre série comparée a
celle de la littérature :

= D.Bouabidaetall [1]:2,72%

= F.Touhamietall [8]:7,7%

» A.Keita[10]:3,32 %

Ces variations de fréquence pourraient s’expliquer par le mode de recrutement et
la taille de I’échantillon. Ces études rapportées dans la littérature ont été réalisée
dans plusieurs centres alors que notre étude s’est déroulée dans un seul centre

(mono centrique).

4.2. Facteurs de risque

Dans notre série 1’age maternel a varié¢ entre 16 et 47 ans. La tranche d’age
prédominante était entre 20-29 ans avec un taux de 45,7 % ce qui rejoint I’étude
de SHERMAN, SANAGO et LAGHZAOUI [13, 14,15]. Dans la majorité des
séries 1’dge maternel est souvent retrouvé comme facteur prédictif de
macrosomie foetale. Plus 1’age est avancé plus le risque de macrosomie semble

important [16, 17, 18].

Les paucipares ont été représenté dans 45,7 % des cas, les multipares 21,7 % et
les grandes multipares 15,2%. Ce résultat est proche de celui de TRAORE M
qui a trouvé 22 % des multipares et 29,1 % des grandes multipares [19]. La
multiparité, étant un facteur acquis expose a une augmentation du risque de

macrosomie.
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Le risque d’accoucher un macrosome est majoré chez les femmes multipares

selon les études [16,17].

Le taux d’ATCD de macrosomie dans notre série soit 13 % des cas, est proche
du chiffre rapport¢ dans les autres études. Selon les auteurs, I’ATCD
d’accouchement d’un macrosome constitue un facteur predisposant a la

macrosomie [20, 21].

Dans notre série le diabete gestationnel représente 30,4 % des cas, rejoint les
données de littérature. Le diabéte maternel, selon les auteurs, qu’il soit
gestationnel ou preexistant a la grossesse constitue un facteur de risque connu de
la macrosomie [22, 23, 24,25]. Selon JEANNE et BALLARD, I’incidence de la
macrosomie dans une population de femmes diabétiques s’¢leve a 45 % contre 8

% chez une population témoin de patientes non diabétiques [26].

En cas du diabete maternel, la macrosomie est classiquement attribuée a
I’hyperinsulinisme feetal réactionnel a I’hyperglycémie maternelle, en raison de
I’effet anabolisant de 1’insuline [22]. Au cours du diabete de type 1, la
persistance d’une hyperglycémie chronique explique qu’au moins un nouveau-
né de mere diabétique sur deux est macrosome selon 1’étude de Schwartz [27].
Le glucose ne serait pas seul en cause, et des corrélations entre les
concentrations maternelles d’autres substances (acides aminés, triglycérides,
acides gras libres) et le poids de naissance ont été observee. Ces substrats
traversant le placenta pourraient moduler 1’insulinosécrétion, la sensibilité¢ a
I’insuline du feetus et retentir sur la croissance [28, 29]. L hyperinsulinisme va
étre responsable de la fréquence élevée d’accidents hypoglycémiques rencontrés
chez la population des macrosomes nés de meres diabétiques. D’autres facteurs
de croissance (IGF1, IGF2) interviennent, mais leurs roles sur la croissance

feetale sont mal connus [30,31].
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Le plus de la moitié des nouveau-nés étaient de sexe masculin, soit 65,2% des
cas, rejoint les données de la littérature. Le sexe masculin est classiqguement

considéré comme un facteur de risque de la macrosomie [32, 33,34].

4.3. Accouchement

La voie basse a été la principale voie d’accouchement dans notre série (60,9 %)
et retrouvée par la plupart des auteurs qui ont rapporté respectivement 60,30 % ;
59,67 % et 65,20 % d’accouchement par voie basse [35, 36,37]. Le taux de
césarienne qui est de 39,1 % dans notre étude varie selon les études [38, 39,40].
En effet dans une série francaise sur 100 macrosomes de plus de 4500 g, Bérard
[41] rapporte 13 % de césariennes avant travail et 14 % de dystocie des epaules

avec 5 % de plexus brachial.

Ainsi, pour limiter le poids de naissance, certains auteurs ont propose de
déclencher 1’accouchement et ainsi de réduire les risques associés a la naissance
d’un enfant macrosome, voire dans certains cas de réaliser une césarienne
prophylactique. Il a été estimé qu’une politique de césarienne élective si le poids
estimé au moment de 1’accouchement dépasse 4000 ou 4500 g nécessiterait
respectivement 2345 et 3695 césariennes, pour eviter un cas de paralysie
permanente [42]. La situation est différente chez les femmes présentant un
diabéte gestationnel, chez qui approximativement 400 césariennes sont
nécessaires pour eviter un cas de paralysie. Ces estimations ont servi de base a la
formulation des recommandations de 1’American College of Obetetricians and
Gynecologists (ACOG), qui restreignent 1’indication de césarienne élective aux
poids estimés superieurs a 5000 g (4500 g chez les diabétiques) [43]. Le
déclenchement du travail ou la maturation cervicale est une intervention
fréquente, variant selon les hépitaux et au cours du temps. Dans la littérature,
seul deux essais randomisés de faible taille d’échantillon ont comparé
I’induction du travail et I’expectative en cas de suspicion de macrosomie foetale

[44,45].
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Ces études n’ont pas permis de mettre en évidence un bénéfice du
déclenchement/maturation du travail pour cette indication, ni d’effet
defavorable, notamment en termes de pourcentage de césarienne. Les femmes

¢taient incluses si le poids feetal estimé dépassait 4000 g.

De ce fait, I’age gestationnel et le poids de naissance étaient similaires entre les
groupes, ce qui limite fortement la possibilité de mettre en évidence un bénefice

du déclenchement/maturation du travail.

Ces études d’observation ont montré un doublement du risque de césarienne en
cas de déclenchement/maturation de travail [46, 47,48]. La fréquence du recours
a la ventouse dans notre serie etait de 17,8 %, reste faible que celui retrouve
dans la littérature. L’accouchement d’un feetus macrosome doit étre consideére
comme une situation a risque et nécessite une surveillance minutieuse de la
dilatation cervicale, du modelage de la téte, de 1’apparition d’une bosse séro-
sanguine importante ou d’un défaut d’engagement foetal. Dans notre série 65,2
% des nouveau-nés avaient un poids compris entre 4000 et 4500 g. Ce résultat
est proche de celui rapporté par TRAORE MM [19].

4.4. Morbidité et mortalité néonatale

Dans notre étude, 71,7 % des nouveau-nés avaient un score d’APGAR a la
premicre minute supérieure a 7 tandis qu’a la cinquiéme minute le taux était de
93, 5%. Pour Coulibaly E [49], le score d’APGAR a la premiére minute était
supérieur a 7 chez 81,10 % et 86,20 % a la cinquiéme minute des nouveau-nés.
Keita. M [10] en 2014 a trouvé un score d’APGAR a la premiére minute
supérieure a 7 chez 90,30 %. Notre taux est comparable a celui de Coulibaly. E
[49] et inférieur a celui de Keita. A [50]. La plupart des auteurs étaient d’accord
que le score d’Apgar était >7 dans la majorité des cas mais ¢a n’empéche pas
d’améliorer encore ce score. Selon les auteurs, la macrosomie est un facteur qui
augmente la morbidité neonatale par les problemes mécaniques de

I’accouchement auxquels le macrosome est exposeé.
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4.4.1. Lésions traumatiques néonatales
Ce sont ces complications traumatiques qui vont grever le plus le pronostic
feetal. Elles sont essentiellement représentées par la dystocie des épaules et sa

conséquence dramatique 1’¢longation du plexus brachial.

a. Dystocie de I’épaule

La dystocie des épaules est une complication obstétricale rare mais dramatique
devant laquelle il faut agir de maniere calme et rapide. Sa prédiction et sa
prévention restent difficiles devant I’existence de nombreuses définitions [51,
52,53] ne facilitant pas 1’identification des principaux facteurs de risque et
expliquant la variabilité de I’incidence de cet événement dans les différentes
études [54, 55,56].

La dystocie des ¢épaules est definie par la saillie du moignon de 1’épaule
antérieure au-dessus de la symphyse pubienne alors que le moignon de 1’épaule
postérieure se trouve dans I’excavation. On peut ensuite distinguer un degré de
gravité supplémentaire et qualifier de sévere une dystocie avec absence
d’épaules dans 1’excavation, celles-ci étant retenues au niveau du détroit
superieur. Certains auteurs, en particulier anglo-saxons, ont proposé une
définition plus large et parlent de dystocie des épaules lorsque 1’accouchement
n’est pas effectué¢ alors que les manceuvres usuelles d’abaissement de la téte
foetale ont €té réalisées [57, 58]. La fréquence de la dystocie des ¢€paules est
d’environ 1% sur I’ensemble des naissances. Son incidence est variable selon les
auteurs en raison des variations de la définition employée [59]. La moitié des
dystocies des éepaules survient chez des enfants de poids normal, mais le
principal facteur de risque demeure la macrosomie [59, 60, 61] ; I’age
gestationnel, les anomalies durant le travail avec prolongement de la seconde

phase et la nécessité d’extraction instrumentale sont au second plan [62, 63, 64].
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b. Elongation du plexus brachial

- La paralysie obstétricale du plexus brachial (POPB) est une paralysie
partielle ou totale du bras ou de la main, causee a la naissance par une lésion
des nerfs (compression ou elongation du plexus brachial) situés a la racine du
bras, survenant lors des manceuvres obstétricales. Les atteintes du plexus
brachial se distinguent selon leur étendue initiale : Atteinte du plexus

brachial supérieur (épaule, coude et partiellement le poignet).

- Atteinte du plexus brachial inferieur (conservation des mouvements de

I’épaule et du coude).

- Atteinte du plexus total (membre inerte et insensible). La lésion du nerf, en

fonction de la gravité, peut provoquer :

- Une neurapraxie : sidération du nerf qui guérit en 3 moi. Le pronostic est

alors régulierement bon.

- Une axonotmesis : 1’axone est détruit mais il persiste une continuité des tubes

qui permettra la régénération nerveuse.

- Une neurotmesis : interruption totale. Le pronostic est alors observé tres
précocement au stade quasi-sequellaire. Il peut s’agir d’une rupture le long
du nerf, ou bien d’un arrachement des racines plexales au niveau de la moelle
épiniére (avulsion). Le premier cas donne lieu a des possibilités trés variables

de récupération, le second n’en présente quasiment aucune.

La fréquence des POPB serait passée de 1,56 %o en 1938 a 0,3- 0,5 %o en 1970.
En fait certaines publications récentes avancent aujourd’hui les chiffres de 1,09
a 2,5%o [65, 66]. Les POPB droites avec 60 a 70 % des cas sont légérement plus
fréquentes que les gauches, du fait d’une plus grande fréquence des
présentations du dos a gauche et du traumatisme de 1’épaule antérieure sur la
margelle pubienne lorsque 1’épaule postérieure trouve moins de résistance dans

la concavité sacrée. Les formes bilatérales representent 3 a 5 % des cas.
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Les garcons sont touchés dans 59 % des cas, probablement du fait d’un poids de

naissance en moyenne plus élevé que celui des filles.

Le poids de naissance est connu comme étant supérieur a la moyenne puisqu’il
dépasse souvent 4 kg mais uniquement dans les présentations céphaliques, dans
celles du siege il est plutdt faible. Les POPB sont pour une bonne partie d’entre-
elles provoquées par une ¢élongation du plexus brachial durant I’accouchement
dystocique, et chez un bébé macrosome dans la moitié des cas. Si dans de
nombreux cas une récupération rapide se produit témoignant d’une simple
sidération radiculaire, lorsqu’ existent des solutions de continuit¢ au sein du
plexus brachial, le handicap fonctionnel peut étre considérable allant jusqu’a la
perte complete et définitive de toute la fonction du membre supérieur. Dans
notre série, la paralysie du plexus brachial a été relevee dans 2,2 % des cas, ce

qui rejoint les donnees de la littérature.

c. Fractures

Les fractures de clavicule sont tres frequentes. Dans la série de Gonen [44], 1%
des enfants présentaient une fracture de la clavicule. Le diagnostic est posé lors
d’un examen systématique qui trouve une dénivellation ou une saillie

douloureuse de I’épaule.

La radiographie confirme le diagnostic. Parfois le diagnostic est posé a
posteriori devant un cal osseux hypertrophique. La guérison est constante et sans
séquelles. Les fractures de la diaphyse humérale surviennent dans un cas pour
4200 naissances. Il s’agit le plus souvent d’une fracture diaphysaire sous-
périostée non déplacée. Parfois le trait fracturaire est complet avec un
raccourcissement et une angulation. Le diagnostic est posé sur une impotence
fonctionnelle secondaire a la douleur. La radiographie confirme le diagnostic.
Les décollements épiphysaires de I’humérus sont soit proximaux soit distaux.
L’enfant se présente avec une impotence fonctionnelle antalgique du bras et

aspect peudo-paralytique.
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En proximal I’aspect est celui d’une luxation inféro-interne de 1’épaule. En distal
I’aspect est celui d’une luxation latérale radio-cubitale. Chez un nourrisson il
faut systématiquement penser a un décollement épiphysaire devant ces aspects

de pseudo-luxation.

Le diagnostic différentiel de ces bras pseudo-paralytiques se pose avec la

paralysie obstétricale du plexus brachial (POPB).

Dans notre série on a noté 5 cas de fracture de la clavicule soit 10,9 %, ce

résultat concorde avec les différents résultats rapporteés dans la littérature.

4.5. Hypoglycemie

Dans notre étude 18 nouveau-nés soit 39,1% ont présenté une hypoglycéemie
néonatale. Les complications métaboliques de la macrosomie sont dominées par
I’hypoglycémie. Sa fréquence est de 0,5 a 4 % dans la population générale. Elle
concerne 50 a 77 % des nouveau-nés de meéres ayant un diabéte
insulinodépendant et 25 % des nouveau-nés de meres traitées pour un diabete

gestationnel [67].

En I’absence de diabéte, en particulier lorsqu’il est déséquilibré, il n’existe pas
de conséquences néonatales biochimiques graves rapportées dans la littérature
[68]. Cependant, chez le macrosome, I’hypoglycémie est recherchée
systématiguement. Les moyens de dépistage reposent sur la glycémie capillaire
et veineuse. Chez le nouveau-né, la fiabilité de la glycémie capillaire est moins
bonne quand I’hématocrite dépasse 60 %. La corrélation entre la glycémie
capillaire et veineuse au laboratoire n’est pas trés bonne ; elle est mauvaise
surtout pour I’hypoglycémie, rendant indispensable le dosage de la glycémie
veineuse pour toute glycémie inférieure a 2,2 mmol/l [69]. La méthode de
référence du dosage de la glycémie au laboratoire est la technique de
I’héxokinase. Le tube de sang doit étre porté rapidement au laboratoire et
technique de suite, car le taux de glycémie baisse environ de 7 % en une heure et

d’autant plus que le taux de globules blancs de I’échantillon est élevé [69].
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L’hypoglycémie est définie par une glycémie inférieure a 0,30 g/l le premier
jour et inférieur a 0,45 g/l au-dela de 24 heures. Les glycémies capillaires sont
faites systématiquement chez les nouveau-nés macrosomes a une heure de vie.
En cas de glycémie initiale normale, le nouveau-né est mis au sein, surveillé en
maternité a coté de sa mere, la glycémie capillaire est refaite a trois heures de
vie avant la prochaine mise au sein, puis chaque six heures, pendant les
premiéres 24 heures. Si la glycémie initiale est basse, le nouveau-né est
hospitalisé pour une prise en charge. La prévention de 1’hypoglycémie repose

sur 1’alimentation précoce [69].

Dans notre série, I’hypoglycémie est retrouvée dans 39,1 % des cas contre 30 %
chez ELARQAM et 4 % chez NDIAYE [70, 71].

4.6. Mortalité néonatale
Dans notre étude, six nouveau-nés sont décédés d’une anorexie périnatale soit
13 %, reste élevé par rapport a celui trouvé dans les autres études, ceci vient que

la plupart des grossesses n’étaient pas suivies [14, 19, 72,73].
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V. CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS
Conclusion

L’hypoglycémie et I’anoxie périnatale ont été les complications les plus
préoccupantes de la macrosomie dans cette étude. Une glycémie capillaire et une

bonne réanimation néonatale permettront de réduire la mortalité.
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Recommandations
Au terme de cette étude, nous formulons les recommandations suivantes :
v Aux autorités
- Formation continue du personnel sanitaire pour une prise en charge des
grossesses a risque et des nouveau-nés qui seront issus.
- Améliorer le plateau technique des structures sanitaire pour la prise en
charge des grossesses a risque.
- Renforcer le systeme de référence et d’évacuation.
v Aux prestataires
- Sensibiliser les femmes sur les facteurs de risque de macrosomie en
particulier.
— Offrir des CPN de qualité.
- Dépister la macrosomie au cours des consultations prénatales et référer a
temps

- Surveillance de la glycémie d’un nouveau-né macrosome.
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ANNEXES
Fiche d’exploitation
Nom : Né :
Sexe: Masculin O Féminin O
ATCD :

Age de la mere :

Diabéte maternelle: Ouio Nono inconnu O

Suivi:Ouio  NonO Type de traitement : ...................

Pathologies chroniques : Oui O Non O Siouilaquelle:....................
Gestité : Parite :

ATCD de macrosomie : Oui O Non O

Grossesse actuelle

Suivie: Nono  Ouino
Terme : SA
Diabete gestationnel : Ouic  Nono Inconnu O

Suivi:Nono  Ouio  siouiprécisez le traitement :

Accouchement
Lieu: CHU o  Hopital régional o CSREF o SCOM o Domicile O

Durée du travail :

Voie d’accouchement : VB O Césarienne O
Instrumentation : Oui O Non O

Dystocie : Ouio Non O

LA :clairo teinté & méconial O

Anomalie du cordon : Oui o Non O si oui type :
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Nné a la naissance
Apgar : MO......... MS5............ MI10......
Poids : Taille : PC:

Réanimation : Oui o Non O

Motif d’hospitalisation :
INN : Oui o Non O
DRR : Oui o Non O

Anoxie périnatale : Oui o Non O

Complication :

Fracture : clavicule o humérus o plexus brachial o BSS o Céphalhématome O
autre O ......ooovvvevinnnnen,
Hypoglycémie : Oui o Non O

Hypocalcémie : Oui o Non O

Prise en charge :

Bilans effectués et les

....................

Décés : Non o Oui O sioui préciserla cause : .......ooovvvviiiiiiiiiiiniinannann..
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Résumé

Introduction

La macrosomie est définie par un poids de naissance a terme supérieur ou egal a
4000 g ou supérieur au 90°™percentile selon les courbes de croissance intra-
utérine. Tous les nouveau-nés macrosomes ne sont pas pathologiques. C’est une
population a risque exposée a des complications néonatales pouvant

compromettre le pronostic vital et ou fonctionnel.

But

Le but de cette étude était de décrire les aspects sociodémographiques, cliniques
et évolutifs des nouveau-nés macrosomes hospitalises dans le service de
néonatologie du CHU-GT.

Méthode

I1 s’agit d’une étude rétrospective, descriptive. Ont été inclus tous les nouveau-
nés macrosomes hospitalisés dans le service de néonatalogie du CHU- Gabriel
Toure durant une période de 2 ans allant de 01/01/2017 au 31/12/2019.

Résultats

Quarante-six nouveau-nés (n= 46) macrosomes ont été inclus. La fréquence de
macrosomie était de 1,1 %. Le poids des nouveau-nés variait entre 4000 et 5020
g. Le sex-ratio était de 1,8 (M=30 ; F=16). Le diabéte maternel (30,4 %) et la
multiparité (21,7%) étaient les facteurs de risque les plus retrouvées. La
principale complication néonatale était la bosse sero-sanguine (41,3 %), suivi
d’hypoglycémie (39,1 %). L’évolution était favorable dans 80,4 % des cas. Six
nouveau-nés sont décédés d’une asphyxie périnatale soit 13%, 1’examen de

sortie était normal dans 69,6 % des cas.
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Conclusion

L’hypoglycémie et I’anoxie périnatale ont été les complications les plus
préoccupantes de la macrosomie dans cette étude. Une glycémie capillaire et une
bonne réanimation néonatale permettront de réduire la mortalité.

Mot clés :macrosomie, nouveau-nés, Mali.
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Abstract

Introduction

Macrosomia is defined by a birth weight at term greater than or equal to 4000 g
or greater than the 90th percentile according to intrauterine growth curves. All
macrosome newborns are not pathological. These are newborns that may present

complications that may compromise the vital or functional prognosis.

This study aimed to describe the sociodemographic, clinical and prognostic
aspects of newborn macrosomes hospitalized in the neonatology department of

the Gabriel Toure Hospital.

Methodology

It was a retrospective, descriptive study. Were included all newborn
macrosomes hospitalized in the neonatalogyunit of the CHU- Gabriel Toure
during from 01/01/2017 to 12/31/2019.

Results

Forty-six newborns (n= 46) macrosomes were included. The frequency of
macrosomia was 1,1 %. The weight range was 4000-5020 g. The sex ratio was
1.8 (M=30; F=16). Maternal diabetes (30.4%) and multiparity (21.7%) were the
most common factors reported. The main neonatal complication was sero-
sanguineous bump (41.3%), followed by hypoglycemia (39.1%). The outcome
was favorable in 80.4% of cases. Six newborns died of perinatal asphyxia

(13%), and the exit examination was normal in 69.6% of the cases.

Conclusion
Hypoglycemia and perinatal asphyxia were the most concerning complications
of macrosomia in this study. Proper capillary blood glucose levels and neonatal

resuscitation will reduce mortality.

Key words: macrosomia, newborns, Mali.
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