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INTRODUCTION 
<<La grossesse et l’accouchement ont depuis l’origine des temps fait courir à 

la femme et au fœtus  un risque mortel>> selon Rivière [29]. 

Ce constat nous montre d’emblée le risque immense que court la femme pour 

avoir un enfant. L’accouchement peut être difficile voire compliqué surtout 

lorsqu’il s’agit du gros fœtus.  

Le gros fœtus ou macrosome est un fœtus de poids égal ou supérieur à 4000g  

naissant à terme [21]. 

L’excès de volume porte sur la totalité du corps et non sur une seule partie 

[18]. 

La macrosomie, indépendamment de sa cause et de son retentissement, 

expose à une complication majeure de l’accouchement : la dystocie des 
épaules. 
Par rapport à l’accouchement du nouveau-né de poids normal, la morbidité et 

la mortalité maternelles ainsi que la morbidité et la mortalité fœtales dans la 

macrosomie se trouvent augmentées [28]. 

La fréquence de la macrosomie est variable dans le monde : 

Au Maroc MOUZIL [21] trouve 7,68% en 1997  

En France MERGER [18] en 1999 a rapporté une fréquence de 6,4%. 

En Tunisie OUARDA [26] a rapporté 6,8%  en 1989  

Aux Etats Unis NOCON [17] en 1990 a rapporté 7,58%.  

Au Mali, elle est de 2,72% d’après une étude faite au service de gynécologie 

obstétrique de l’Hôpital National du Point G en 2001 [5]. 

Les facteurs prédisposant peuvent être constitutionnels : obésité maternelle, 

poids de naissance de la mère, facteurs raciaux, sexe du fœtus ; ils peuvent 

être aussi acquis : multiparité, âge maternel supérieur à 35 ans, antécédent de 

macrosomie, prise de poids maternel, dépassement de terme, hydramnios, 

diabète.  

Les complications de l'accouchement d'un fœtus macrosome peuvent être 

maternelles : un accouchement dystocique imposant la césarienne, une 
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hémorragie de la délivrance, une déchirure des parties molles, une disjonction 

symphysaire, et même une rupture utérine chez la mère 

Les complications sont aussi fœtales : essentiellement la dystocie des épaules  

avec risque de lésion du plexus brachial, les fractures de la clavicule ou de 

l’humérus, mais aussi les désordres métaboliques entraînant les souffrances 

fœtales (aiguës) 

Le dépistage de la macrosomie fœtale doit être envisagé devant tout facteur 

de risque en vue de  prévenir les complications de l'accouchement. 

 La surveillance clinique et la surveillance échographique peuvent y aider. 

Toutefois, l'imprécision des mesures échographiques dans le diagnostic de la 

macrosomie n'est pas sans conséquence et peut entraîner une augmentation 

du taux de césarienne. En réalité, ce n'est pas tant le poids fœtal qui est 

intéressant que la mesure du diamètre bi-acromial fœtal. Or celui-ci ne peut 

pas être mesuré par ultrasons. La tomodensitométrie expose à des erreurs de 

mesure. Certaines études récentes par IRM semblent prometteuses. 

L'appréciation de la perméabilité du bassin est obligatoire avant l'acceptation 

de l'accouchement par voie basse. L'accouchement des gros fœtus doit être 

prévu et organisé comme pour une présentation du siège, avec obstétricien, 

pédiatre et anesthésiste sur place, prêts à intervenir. Actuellement aucune 

étude ne permet d'encourager une césarienne systématique. Cela conduirait 

chaque année à des interventions pour des milliers de femmes dont les 

nouveau-nés  auraient été incorrectement classés comme macrosomes. 

Même si la voie basse a été acceptée, tout trouble dynamique, ne cédant pas 

rapidement à une correction médicamenteuse, doit faire reconsidérer la 

décision prise. Devant l'impossibilité de prévoir à chaque fois une dystocie des 

épaules mais sachant que sa survenue est plus fréquente chez les nouveau-

nés macrosomes, un opérateur doit toujours être prêt à y faire face. Les 

manœuvres doivent être parfaitement connues, même si on les a rarement 

exécutées antérieurement telles que  celle de Jacquemier.  

La macrosomie fœtale est l’une des circonstances qui exposent souvent le 

praticien à un risque médico-légal. L'obstétricien et la sage-femme auront tout 
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intérêt à s'en protéger, en particulier dans les cas prévisibles, en argumentant 

leur décision sur un dossier parfaitement tenu avec un protocole opératoire 

très bien décrit.  

La prévention des complications de l’accouchement repose sur le dépistage 

des gros fœtus, et une conduite à tenir adéquate pour traiter d’éventuelles 

dystocies. 

Nous avons choisi de traiter  ce sujet dans le but d’améliorer le pronostic 

materno-fœtal de l’accouchement du gros fœtus au CSRef CV. 

Pour la réalisation de ce travail, nous nous sommes fixé les objectifs suivants : 
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OBJECTIFS 
A/ Objectif général 
         Etudier l’accouchement du gros fœtus. 

B/ Objectifs spécifiques 

• Déterminer la fréquence de la macrosomie à la maternité du Centre de 

Santé de Référence  de la Commune V.  

• Déterminer les caractéristiques socio-démographiques et cliniques des 

parturientes. 

• Identifier les différents types de complications maternelles et fœtales à 

l’accouchement du gros fœtus. 

• Formuler des recommandations pouvant améliorer le pronostic foeto-

maternel en cas d’accouchement de fœtus macrosome. 
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                           GENERALITES 
I. ANATOMIE DU FŒTUS MACROSOME : [18] 

1. Au cours de la grossesse 
1.1. Le fœtus :  

                     •  Description 

Le macrosome est un fœtus grand, gros et large. 

Son aspect est assez caractéristique avec des bas-joues, des bourrelets 

autour du cou, des bras et des membres inférieurs [20] . 

• Physiopathologie 
Le gros fœtus est surtout gras. 

L’accroissement porte beaucoup plus sur le panicule adipeux que sur le 

squelette. Il en résulte que la grandeur frappe moins que la grosseur ; que la 

tête habituellement ronde et très ossifiée, n’a subit qu’une augmentation de 

volume modéré ; que la grosseur porte surtout sur le tronc et les membres 

particulièrement sur les épaules : le bisacromial. Normalement de 12cm, il 

peut atteindre 15 à 20 cm. 

Cependant chez les fœtus de mère diabétique, on observe la 

splanchnomégalie. L’excès de graisse produit sur le corps d’abondants 

bourrelets. 

• Diagnostic clinique 
Terme : Rechercher un dépassement de terme à partir de la date des 

dernières règles. 

Au-delà de 42SA suspecter une macrosomie fœtale dans 10 à  20% des cas. 

Examen général : Rechercher une éventuelle obésité, une grande taille et 

une prise de poids au cours de la grossesse. 

Examen obstétrical : Une hauteur utérine supérieure à 36 cm et un périmètre 

ombilical à 105 cm sur une grossesse à terme doivent faire penser à la 

macrosomie. 
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• Diagnostic para clinique : 
- Echographie précoce : Elle permet de déterminer avec précision  le terme 

de la grossesse au premier trimestre si la date des dernières règles n’est 

pas théoriquement connue. 

- Echographie morphologique : A la 22ème semaine elle dépiste les 

malformations pouvant constituer un diagnostic différentiel avec la 

macrosomie. 

Diagnostic échographique de la macrosomie : Lorsque le diamètre 

bipariétal et le diamètre transverse abdominal dépassent 100 mm, le fémur 77 

mm, on parle de macrosomie. 
Surveillance biologique : 
Elle consiste à rechercher un diabète gestationnel. 

Dépistage du diabète gestationnel : Une glycémie à jeûn supérieure ou 

égale à 0,90 g/l et une glycémie postprandiale supérieure à 1,20 g/l, 1h30 mn 
après un petit déjeuner comportant 50 g de glucose, définissent le diabète 

gestationnel [15] 
1-1-2  Les annexes : 
Leur augmentation de volume est parallèle à celle du fœtus. Il s’agit d’un 

fœtus dont l’ensemble est proportionné. 

Le placenta est gros pesant 800 grammes et plus. 

Le cordon est gras, facile à  couper par le fil de ligature. 

2. A la naissance 
2.1 Description : le macrosome est un fœtus grand, gros et large. Son aspect 

est assez caractéristique avec des bas-joues, des bourrelets autour du cou, 

des bras, des membres inférieurs [20]. 

2.2 Mensurations 
- Du pôle céphalique : le diamètre bipariétal (BIP) est le plus souvent 

supérieur à 100 mm [13]. 

Le périmètre crânien (PC) est fréquemment augmenté au-delà de 360 mm 

pour une normale à 346 mm [20]. 
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   - Des épaules : le diamètre biacromial dont la norme est de 120 mm est 

augmenté au-delà de 140 mm [3] et peut atteindre 190 mm [13] la 

circonférence des épaules atteint 395 mm pour une normale à 365 mm [20]. 

- Du thorax : le périmètre thoracique (PT) atteint 362 mm pour une normale à 

336 mm [20]. 

 - De l’abdomen : le diamètre abdominal transverse (DAT) excède 100 mm, la 

circonférence abdominale 360 mm [13]. 

- De la taille : Elle atteint  54,6cm  pour une moyenne à 51,7cm et la mesure 

échographique du fémur est plus de 77mm pour une normale à 73 [11, 

13,20] 

 

II.  FACTEURS DE RISQUE 
Les facteurs prédisposant à la macrosomie fœtale sont : 

1. Facteurs constitutionnels : 
- L’hérédité : La grande taille de la mère plus encore celle du père [18] ; 

-  L’obésité maternelle augmente le risque de la macrosomie fœtale. Ce 

risque est multiplié par 4 à partir de 90kg et par 7 au –delà de 112,5kg 

[19,21] ; 

- Le sex-ratio: les garçons sont deux fois plus macrosomes que les filles 

[26, 21]  

2. Facteurs acquis : 
- L’âge maternel supérieur à 30 ans [26,28]  

- La multiparité  augmente le risque de  macrosomie [8, 26,31]. 

Le poids des enfants augmente progressivement avec la parité. Le poids 

augmente en moyenne de 300g d’une parité à l’autre. Le 4e enfant pèse 

couramment plus de 4000g [18]. 

- Les antécédents de macrosomie  [20, 26,27]. 

- La prise de poids : une prise de poids excessive supérieure ou égale à 

12kg fait courir le risque de macrosomie de 4 à15, 2% [3,24]. 

- Le dépassement de terme : on rencontre 3 fois plus de fœtus macrosome 

à partir de 42SA que lors des naissances avant 41SA  [3,16]  
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- Le diabète [5]. 
III. ANATOMIE DU PELVIS  

1. Morphologie générale [6] 
La ceinture pelvienne forme la base du tronc et constitue les assises de 

l’abdomen. Elles réalisent la jonction entre le rachis et les membres inférieurs. 

C’est un anneau ostéoarticulaire symétrique formé de quatre pièces osseuses, 

trois articulations et une symphyse. 

Les quatre pièces osseuses sont : 

- les deux os coxaux pairs et symétriques, constitués chacun par la 

fusion de trois os : l’os iliaque, l’ischion et le pubis ; 

- le sacrum  impair, formé par la soudure de cinq vertèbres sacrées ; 
la première vertèbre sacrée (S1) s’article avec la dernière vertèbre 

lombaire (L5) en formant une forte saillie appelée angle sacrovertébral ou 

promontoire. 

- le coccyx. 

Les trois articulations très peu mobiles sont :  

- les deux articulations sacro-iliaques réunissant le sacrum à chaque os 

iliaque, ce sont des diarthroses condyliennes. 

- l’articulation sacro-coccygienne. 

La symphyse pubienne réunissant en avant les os pubiens. C’est une 

articulation dont la mobilité est quasiment nulle ; 
La filière pelvienne comprend trois étages : 

- un orifice d’entrée ou détroit supérieur ; 

- une excavation  
- un orifice inférieur à grand axe sagittal, c’est le détroit inférieur. 

La connaissance de la morphologie de la filière pelvienne a une importance 

capitale dans le pronostic de l’accouchement [5].  

2. Détroit supérieur : 
2.1. Aire du détroit supérieur : 
L’aire du détroit supérieur est circonscrite par une ligne qui part en arrière de 

l’angle sacrovertébral, suit les bords antérieurs des ailerons sacrés, puis les 
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lignes innominées pour se terminer en avant à la partie supérieure de la 

symphyse pubienne. 

2.2. Diamètres du détroit supérieur : 
Les principaux diamètres du détroit supérieur sont : 

- le diamètre transverse maximal : il réunit les deux points les plus 

éloignés des lignes innominées, mesure 13,5 cm. Il n’est pas utilisable 

par la présentation car trop poche du promontoire qui fait saillie dans le 

plan du détroit supérieur ; 

- le diamètre transverse médian ou diamètre transverse utile parallèle 

au transverse maximal. Il passe par le milieu du diamètre 

antéropostérieur (promonto-rétro-pubien). Il mesure 12,5 cm ; 

- le diamètre promonto-sus-pubien : va du promontoire à l’extrémité 

supérieur du pubis mesure 11 cm ; 

- le diamètre promonto-rétro-pubien (PRP) : c’est le diamètre 

antéropostérieur du détroit supérieur au niveau du plan des lignes 

innominées. Il part en avant du point rétro pubien (margelle) et aboutit 

en arrière sur la face antérieure de la première pièce sacrée. Il mesure 

10,5 cm ; 

- le diamètre promonto-sous-pubien : part du promontoire et se 

termine en avant en dessous de la symphyse pubienne, mesure 12 cm ; 

- les diamètres obliques (droit et gauche) : vont d’une éminence 

iliopectinée en avant à l’articulation sacro-iliaque du côté opposé en 

arrière. Ils mesurent 12 cm ; 

- les diamètres sacro-cotyloïdiens (droit gauche) : vont du promontoire 

à la région acétabulaire. Ils  mesurent  9 cm. 

• Indice du détroit supérieur : 
L’indice de Magnin [14] est le plus utilisé en France. Il est égal à la somme du 

diamètre promonto-rétro-pubien et du diamètre transverse médian 

(IM=10,5+12,5) 



 26

Le pronostic obstétrical est jugé bon si l’indice de Magnin est supérieur ou 

égal à 23. Il est favorable jusqu’à 22. Le risque de dystocie mécanique est 

grand pour un indice de Magnin inférieur à 20. 

3. Excavation pelvienne  

C’est le canal dans lequel la présentation effectue sa décente et sa rotation. 

Elle est située entre le détroit supérieur et l’orifice inférieur du bassin. 

L’excavation est formée par la face antérieure du sacrum et du coccyx en 

arrière et par la face postérieure du pubis en avant. 

Latéralement par la surface quadrilatère le l’os coxal répondant au fond du 

cotyle, par la face interne de l’épine sciatique et du corps de l’ischion. Cette 

surface osseuse sépare le trou obturateur en avant des grandes et petites 

échancrures sciatiques en arrière. Elle comprend un léger rétrécissement qui 

passe par les épines sciatiques : le détroit moyen. Les diamètres de 

l’excavation pelvienne sont compatibles avec les dimensions d’une tête 

fœtale, même très modérément fléchie : 

- Le diamètre antéropostérieur : 12 cm ; 
- Le diamètre transverse bi sciatique : 10,8 cm. 

3-4 Détroit inférieur : 
Plan du dégagement de la présentation, à une forme irrégulière. 

C’est l’orifice inférieur du canal pelvien, défini comme l’espace compris entre 

le détroit moyen et les parties molles. Le volume de cet espace est modifiable 

par la rétro pulsion du coccyx  

Les principaux diamètres du détroit inférieur sont : 

- le diamètre sous-coccy-souspubien : 8,5 cm qui atteint 11,5 cm par 

la rétro pulsion du coccyx ; 

- le diamètre sous-sacro-sous pubien : 11,5 cm ; 
- le diamètre bi-ischiatique : 11cm. 
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IV. ACCOUCHEMENT DU FŒTUS MACROSOME [18] 
1.  Accouchement de la tête : la tête ne s’engage pas avant le travail. Une 

fois le travail commencé, l’engagement quand il se produit s’effectue souvent 

en hyper flexion. La descente peut être lente. La rotation est difficile dans les 

variétés occipito-postérieures. L’expulsion en occipito-sacré est relativement 

fréquente. Le périnée soumis à une forte distension risque de se déchirer. 

 Mais l’excès de volume céphalique peut rendre l’engagement impossible. 

2. Accouchement des épaules : alors que dans l’accouchement normal les 

difficultés cessent après l’accouchement de la tête, elles augmentent au 

contraire lorsque le fœtus est trop gros. 

Les épaules peuvent être retenues au détroit supérieur. Comme l’engagement 

des épaules a lieu en même temps que le dégagement de la tête, une 

dystocie complexe peut survenir. La tête arrêtée dans sa progression par le 

blocage des épaules qui  est immobilisées au niveau du détroit supérieur : 

c’est la dystocie des épaules. 

L’immobilisation des épaules attire la tête vers le bassin. Celle-ci se colle à la 

vulve, comme si elle voulait revenir en arrière, sans pouvoir toujours faire son 

mouvement de restitution. Rapidement elle se cyanose, devient violacée.  

3. Accouchement du siège : Les difficultés sont encore accrues dans la 

présentation du siège. Le relèvement des bras est fréquent. Le fœtus 

succombait assez souvent lors des manœuvres d’extraction.  

4.  Pronostic materno- fœtal : 
4.1. Pronostic fœtal : le fœtus court des dangers de trois ordres :  

- Il risque d’être traumatisé au cours de l’accouchement. La dystocie des 

épaules imprévisible, parfois irréductible peut entraîner la mort du fœtus. 

Lors des manœuvres d’extraction par voie basse divers accidents peuvent 

se produire ; les plus fréquents sont : la fracture de la clavicule,  de 

l’humérus ou du fémur  (dans la présentation du siège), la paralysie du 

plexus brachial. 

- la cyanose et l’asphyxie peuvent entraîner une hémorragie cérebro-

méningée.  
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- les complications métaboliques : l’hypoglycémie néonatale nécessitant une 

surveillance étroite et une prise en charge dès la naissance surtout s’il naît 

de mère diabétique 

 Malgré tous ses dangers un accouchement par voie basse bien conduit 

n’augmente pas le risque fœtal et permet une naissance sans dommage. 

4.2. Le pronostic maternel est généralement bon. 

Mais des complications peuvent survenir. Outre la longueur du travail 

l’accouchement du gros fœtus est marqué par la fréquence des complications 

traumatiques maternelles. Elles peuvent intéresser toute la filière génitale ;  

- La vulve : fréquence des lésions clitoridiennes.  

- Le vagin : fréquence des déchirures de la partie moyenne,  

- Le périnée : tous les degrés de déchirures sont possibles : déchirures 

simples, déchirures complètes, déchirures complètes et compliquées. 

- Le col et le segment inférieur : la déchirure est en général cervico-

segmentaire, sous péritoniale.la rupture utérine corporéale est possible. 

- Le tissu cellulaire péri vaginal : la formation d’un hématome péri vaginal,  

- Les organes voisins et surtout la vessie avec constitution d’une fistule 

vésico-vaginale immédiate ou tardive. 

Par ailleurs la délivrance est souvent hémorragique par atonie utérine. 

Et à long terme possibilité de prolapsus génital. 
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5. Conduite à tenir [18] 

• Au cours du travail 
La césarienne est justifiée :  

- lorsque des difficultés importantes ont été rencontrées au cours de 

l’accouchement précédent,  

- lorsque le fœtus se présente par le siège,  

- chez des diabétiques mal équilibrées  

Pendant le travail la césarienne est indiquée lorsque la tête fœtale ne 

s’engage pas. Lorsqu’elle est engagée, des précautions doivent être prises :  

-   le personnel compétent en place, 

-   la mise en position gynécologique de la parturiente,  

-   l’épisiotomie franche indispensable, 

-  réduire une éventuelle dystocie des épaules par les différentes manœuvres 

(COUDER, JACQUEMIER). 

-   prévenir une éventuelle  hémorragie de la délivrance (voie veineuse de 

sécurité, délivrance active ou dirigée). 

Surveillance du post partum immédiat 
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En cas de dystocie des épaules [18] 
Manœuvre de réduction de la dystocie des épaules : 

- Manœuvre de Mc ROBERTS : elle consiste en une hyper flexion des cuisses 

de la parturiente sur son abdomen, ce qui permet de diminuer l’angle 

d’inclinaison du détroit supérieur et une rotation de la symphyse pubienne 

permettant ainsi la libération de l’épaule antérieure. 

- Expression sus pubienne de l’épaule antérieure :  

Tandis que l’accoucheur exerce une traction douce sur la tête fœtale, un 

assistant applique une pression au-dessus du pubis sur l’épaule antérieure à 

l’aide d’un poing fermé. 

Le diamètre bisacromial sera réduit par tassement et permet le glissement de 

l’épaule sous la symphyse. 

- Manœuvre de WOODS : elle consiste en une rotation progressive de l’épaule 

postérieure jusqu’à ce qu’elle devienne antérieure, qui une fois sous la 

symphyse pubienne, se dégage. 

- Manœuvre de COUDER : lorsqu’on est parvenu à amener l’épaule antérieur 

sous la symphyse, mieux vaut souvent dégager d’abord le bras antérieur, en 

le dirigeant de deux doigts placés en attèle. Dans cette manœuvre l’humérus 

peut se fracturer. 

- Manœuvre de JACQUEMIER : Elle consiste à abaisser le bras postérieur du 

fœtus plus facilement accessible par une main introduite par la concavité 

sacrée, jusqu’au-dessus du détroit supérieur. L’humérus protégé par les doigts 

de l’opérateur placés en attèle est amené à la vulve en suivant le plan ventral 

du fœtus. Cette manœuvre terminée, on peut soit abaisser le bras antérieur 

soit le transformer en bras postérieur en faisant tourner le fœtus de 180 
degrés en se servant du bras postérieur déjà extrait puis on recommence la 

manœuvre. 
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METHODOLOGIE 
1. Cadre de l’étude : 
Notre étude a lieu à la maternité du Centre de Santé de Référence de la 

Commune V du District de Bamako.  
 Le service est dirigé par un Professeur Agrégé en Gynécologie et 

d’Obstétrique, médecin Chef du Centre de Santé de Référence de la 

Commune V. 

Le service de Gynéco-Obstrétrique du Centre de Référence de la Commune V 

comprend plusieurs unités dont : 

- une unité de Gynécologie ; 

- une unité  de Vaccination ; 

- une unité d’Accouchement, suites de couches ;  

- une unité Planification familiale ; 

- une unité de Consultation Prénatale ; 

- un bloc opératoire fonctionnel. 

Le personnel de la maternité est essentiellement composé de : 

- 1 Professeur de gynécologie et d’obstétrique  

- 2 Gynécologues obstétriciens  

- 29 Sages-femmes 

- 3 CES  en gynéyco-obstétrique  

- 3 Anesthésistes 

- et des étudiants de la septième année FMPOS faisant fonction d’internes   

Les activités sont organisées comme suit : 

 Une permanence est assurée par une équipe de garde composée de : 

 2 médecins 

 5 étudiants en médecine faisant fonction d’internes. 

 2 sages-femmes 

 Un infirmier anesthésiste 

 Une technicienne de laboratoire 
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 Un chauffeur d’ambulance qui assure la liaison avec les hôpitaux 

nationaux (HNPG, HGT) et le centre national le transfusion sanguine 

(CNTS) et CSCOM. 

 Deux garçons de salle assurent la propriété permanente du service. 

Cette équipe dispose de 4 tables d’accouchement,  

 Deux salles d’opération  fonctionnelles  

 Un dépôt de sang 

 De kits de médicaments d’urgence permettant une prise en charge 

rapide de toutes les urgences obstétricales. 

Ces kits de médicament ont été mis en place dans le cadre de la gratuité de la 

césarienne par le ministère de la Santé. 

Un staff de 30 minutes a lieu tous les jours ouvrables à partir de 8 heures 15 

minutes réunissant le personnel du service dirigé par le chef de service. Au 

cours de ce staff, l’équipe de garde fait le compte rendu des activités et des 

événements qui se sont déroulés les 24 heures passées. 

Il y a 4 jours de consultations externes en gynécologie, et 4 journées 

opératoires dans la semaine. 

Le suivi des malades hospitalisées a lieu tous les jours. La grande visite 

réunissant le chef de service, les médecins du service et les étudiants est 

réalisée tous les Jeudi après le staff. 
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2-Type d’étude :  
Il s’agit d’une étude  transversale, prospective  et  descriptive effectuée à la 

maternité du Centre de Santé de Référence de la Commune V 

3-Période d’étude : 
Notre étude s’étend sur 12 mois (du 1er janvier 2005 au 31décembre 2005) 

4-Population d’étude :  
L’étude a porté sur tous les cas de macrosomie fœtale enregistrés durant  la 

période d’étude. 

5-Echantillonnage :.  
critères d’inclusions :  
Nous avons inclus dans cette étude tous les accouchements effectués dans le 

CSRef CV dont le poids du nouveau-né est égal ou supérieur à 4000g sans 

considération de sexe.  

critère de non inclusion :  
-les nouveau-nés de poids inférieur à 4000g  

-les malformations fœtales 

6- Collecte des données : 

Les données ont été collectées à partir : des carnets de consultation 

prénatale, des partogrammes, des registres d’accouchement, des comptes 

rendus opératoires, des dossiers obstétricaux. 

- Nous avons considéré :  

- Comme diabétiques toutes parturientes étant diabétiques connues ou chez 

qui la  glycémie était supérieure à 1,26g après un accouchement de gros 

fœtus  

- Obèses, celles qui ont été évaluées à partir de la formule de l’indice de 

masse corporelle supérieur ou égal  à 30. 

-   Grande taille, celles dont la taille était supérieure à 1,70 cm   

 7-Traitement et analyse des données :  
Les données ont été recueillies sur les fiches d’enquête, la saisie et l’analyse 

sur les logiciels Word 2000, Excel et  Epi info 6. 
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8- Critique de la discussion :  
Au cour de notre enquête, nous avons été confrontés à certaines difficultés : 

L’état défectueux de la balance qui a été remplacé , des dossiers incomplets 

(manque du poids du fœtus) et des partogrammes mal remplis  
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RESULTATS 
1. Fréquence : 
Du 1er janvier 2005 au 31 décembre 2005 nous avons enregistré 107 

accouchements gros fœtus sur 6745 accouchements soit une fréquence de 

1,58%. 

2. Caractéristiques socio-démographiques : 
Tableau 1 : répartition des parturientes selon leur âge. 
 

 
Age en année 

 
Effectif 

 
Pourcentage 

 

<19 ans 

 

14 

 

13,1 

 
19-35 ans 

 
64 

 
59,8 

 

> à 35 ans 

 

29 

 

27,1 

 
Total 

 
107 

 
100,0 
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Tableau 2 : répartition des parturientes selon l’état matrimonial. 
 

 
Etat matrimonial  

 
Effectif 

 
Pourcentage 

 
Mariées 

 
98 

 
91,6 

 

Célibataires 

 

9 

 

8,4 

 
Total 

 
107 

 
100,0 
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Tableau 3 : répartition des parturientes selon la profession. 

 

 
Profession 

 
Effectif 

 
Pourcentage 

 
Sans profession 

 
66 

 
61,7 

 

Fonctionnaires 

 

15 

 

14,1 

 

Etudiantes 

 

5 

 

4,7 

 

Elèves 

 

7 

 

6,5 

 

Commerçantes 

 

7 

 

6,5 

 

Autres* 

 

7 

 

6,5 

 
Total                 

          
107 

              
100,0 

 

Autres : 6 couturières, 1 gestionnaire. 
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3. Antécédents obstétricaux : 

Tableau 4 : répartition des parturientes selon la gestité. 

 

 
Gestité 

 
Effectif 

 
Pourcentage 

 

Primigeste 

 

19 

 

 

18 

 

Paucigeste 

 

10 

 

  9 

 
Multigeste 

 
59 

 
55 

 

Grande multigeste 

 

19 

 

18 

 
Total 

 
107 

             
100,0 
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Tableau 5 : répartition des parturientes selon la parité. 

 

 
Parité  

 
Effectif 

 
Pourcentage 

 

Primipare 

 

19 

 

17,8 

 

Paucipare 

 

10 

 

9,3 

 
Multipare 

 
50 

 
46,7 

 

Grande multipare 

 

28 

 

26,2 

 
Total 

                
107 

            
100 
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4. Etude clinique : 
Tableau 6 : répartition des parturientes selon la prise de poids >12kg au cours 

de la grossesse. 

 

 
Prise de poids >12kg 

 
Effectif 

 
Pourcentage 

 
Oui 

 
28 

 
26,2 

 

Non 

 

79 

 

73,8 

 
Total 

                
107 

             
100,0 

 

 
Tableau 7 : répartition des parturientes selon la pathologie maternelle au 

cours de la grossesse. 

 

 
Affection maternelle  

 
Effectif 

 
Pourcentage 

 
Obésité 

 
62 

 
63,3 

 

Diabète 

 

31 

 

31,6 

 

Hypertension artérielle 

 

2 

 

2,04 

 

Drépanocytose 

 

3 

 

3,1 

 
Total 

 
98 

 
100,0 

Les 9 autres n’avaient pas de pathologies maternelles 
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Tableau 8 : répartition des parturientes selon la taille  
 

 
Taille 

 
Effectif 

 
Pourcentage 

 

<170cm 

 

14 

 

13,1 

 
 ≥170cm 

 
93 

 
86,9 

 
Total 

            
107 

              
100,0 

 

 

Tableau 9 : répartition des parturientes selon le poids à l’admission 

 

 
Poids  

 
Effectif 

Pourcentage 

 

<60kg 

 

 5 

 

4,6 

 
60 à 90kg 

             
77 

 
72,0 

 

>90kg 

            

25 

 

23,4 

 
Total 

            
107 

               
100,0 
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Tableau 10 : répartition des parturientes selon l’antécédent de gros fœtus à 

l’interrogatoire. 

 

 

 
Antécédent de gros fœtus 

 
Effectif 

 
Pourcentage 

 
Oui 

 
 54 

 
50,5 

 

Non 

 

 53 

 

49,5 

 
Total 

 
107 

               
100,0 

 

 
Tableau 11 : répartition des parturientes selon le nombre de consultations 

prénatales effectuées. 

 

 
Nombre de consultation  

 
Effectif 

 
Pourcentage 

 

0 

 

10 

   

9,3 

 

<4 

 

13 

 

12,1 

 
≥4 

 
84 

 
78,6 

 
Total 

 
107 

 
100,0 
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Tableau 12 : répartition des parturientes selon l’âge gestationnel. 

 

 
Age gestationnel  

 
Effectif 

 
Pourcentage 

 

<38 SA 

 

5 

 

4,7 

 

38 à 42 SA 

 

98 

 

91,6 

 
≥42 SA 

 
4 

 
3,7 

 
Total 

 

107 

 

100,0 

 

 
Tableau 13 : répartition des parturientes selon la hauteur utérine 

 

 
Hauteur utérine   

 
Effectif 

 
Pourcentage 

 

≤36cm 

 

43 

 

40,2 

 
>36cm 

 
64 

 
59,8 

 
Total 

 

107 

 

100,0 
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Tableau 14 : répartition des parturientes selon le périmètre ombilical 

 

 
Périmètre ombilical  

 
Effectif 

 
Pourcentage 

 

<105 

 

48 

 

44,9 

 
≥105 

 
59 

 
55,1 

 
Total 

 
107 

 
100,0 

 

 

Tableau 15 : répartition des parturientes selon l’état clinique du bassin 

maternel. 

 

 
Bassin maternel 

 
Effectif 

 
Pourcentage 

 
 

Normal 

 
 

96 

 
 

89,7 
 

Limite 

 

9 

 

8,5 

 

Généralement rétréci 

 

2 

 

1,8 

 
Total 

 
107 

 
100,0 
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5. MARCHE DU TRAVAIL 
Tableau 16 : répartition des parturientes selon l’état des membranes à 

l’admission. 

 

 
Membranes 

 
Effectif 

 
Pourcentage 

 

Non rompues 

 

86 

 

80,4 

 
Rompues 

 
21 

 
19,6 

 
Total 

 
107 

 
100,0 

 

 
Tableau 17 : répartition des parturientes selon la coloration du liquide 

amniotique. 

 

 
Liquide amniotique  

 
Effectif 

 
Pourcentage 

 

Clair 

 

85 

 

79,5 

 
Méconial 

 
18 

 
16,8 

 

Sanglant 

 

4 

 

3,7 

 
Total 

 
107 

 
100,0 
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Tableau 18 : répartition des foetus selon la présentation. 

 

 
Présentation 

 
Effectif 

 
Pourcentage 

 
Céphalique 

 
104 

 
97,2 

 

siège 

 

    3 

 

2,8 

 
Total 

 
107 

              
              100,0 

 

 
Tableau 19 : répartition des parturientes en fonction de la voie 

d’accouchement. 
 

 
Mode d’accouchement  

 
Effectif 

 
Pourcentage 

 
Voie basse 

 
77 

 
72,0 

 

Césarienne 

 

30 

 

28,0 

 
Total 

            
           107 

               
              100,0 
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Tableau 20 : répartition des parturientes  en fonction des indications de 

césarienne. 

 

 
Indications de césarienne 

 
Effectif 

 
Pourcentage 

 
Disproportion foeto-pelvienne 

 
16 

 
53.3 

 

Siège 

 

3 

 

10.0 

 

Anomalie du bassin 

 

11 

 

36.7 

 
Total 

 
30 

 
100,0 

 

. 

 
 
 
 
Tableau 21 : répartition des parturientes en fonction de l’épisiotomie. 

 

 
Episiotomie   

 
Effectif 

 
Pourcentage 

 
Oui 

 
 27 

 
 25,2 

 

Non 

 

 80 

 

 74,8 

 
Total 

             
             107 

                
                100,0 
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Tableau 22 : répartition des parturientes en fonction du poids du placenta. 

 

 
Poids placenta 

 
Effectif 

 
Pourcentage 

 

<600g 

 

33 

 

30,9 

 
≥600g 

 
74 

 
69,1 

 
Total 

             
           107 

                
               100,0 

 

. 
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6. Nouveau-nés 
 
Tableau 23 : répartition des foetus selon le diamètre bipariétal. 

 

 
Diamètre bipariétal 

 
Effectif 

 
Pourcentage 

 

<100mm 

 

25 

 

 75,8 

 

≥100mm 

 

10 

 

 24,2 

 
Total 

 
35 

               
                100,0 

 

 
Tableau 24 : répartition des nouveau-nés en fonction du score d’APGAR à la 

première minute.  

 

 
APGAR (la 1ère mn) 

 
Effectif 

 
Pourcentage 

 

0 

 

    6 

 

   5,6 

 

1- 6 

 

    2 

 

   1,9 

 
7-10 

 
  99 

 
 92,5 

 
Total 

             
            107 

                
               100,0 
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Tableau 25 : répartition des nouveau-nés en fonction du score d’APGAR à la 

5éme mn 

 

 
APGAR (5ème mn) 

 
Effectif 

 
Pourcentage 

 
0 

 
 8 

 
7.5 

 

7-10 

 

 99 

 

  92,5 

 
Total 

             
            107 

                
                100,0 

 
 
Tableau 26 : répartition des nouveau-nés en fonction du sexe. 

 

 
Sexe 

 
Effectif 

 
Pourcentage 

 
Masculin 

 
 84 

 
  78,5 

 

Féminin 

 

 23 

 

  21,5 

 
Total 

             
            107 

                
                100,0 

 

. 
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Tableau 27 : répartition des nouveau-nés en fonction du poids de naissance. 

 

 
Poids du nouveau-né (g) 

 
Effectif 

 
Pourcentage 

 

4000-4500 grammes 

 

89 

 

83,2 

 

4500-5000 grammes 

 

18 

 

16,8 

 
Total 

 
107 

 
100,0 

 

Le poids moyen est de 4500g 
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Tableau 28 : répartition des nouveau-nés selon la taille à la naissance. 

 

 
Taille du nouveau-né 

 
Effectif 

 
Pourcentage 

 

<52cm 

 

27 

 

25,2 

 
≥52cm 

 
80 

 
74,8 

 
Total 

             
           107 

                
               100,0 

 

 

Tableau 29 : répartition des nouveau-nés selon le périmètre crânien. 

 

 
Périmètre crânien  

 
Effectif 

 
Pourcentage 

 

<36cm 

 

27 

 

25,2 

 
≥36cm 

 
80 

 
74,8 

 
Total 

            
           107 

               
               100,0 
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Tableau 30: répartition des nouveau-nés selon le périmètre thoracique 

 

 
Périmètre thoracique  

 
Effectif 

 
Pourcentage 

 

<36cm 

 

28 

 

26,2 

 
≥36cm 

 
79 

 
73,8 

 
Total 

            
           107 

                
               100,0 

 

 
7. Complications : 
 
Tableau 31 : répartition des nouveau-nés selon les complications. 

 

 
 

 
Effectif 

 
Pourcentage 

 
Nouveau-nés avec 

complications 

  
 35 

   
32,7 

 

Nouveau-nés sans 

complication 

 

 72 

 

67,3 

 
Total 

     
           107 

               
               100,0 
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Tableau 32 : répartition des nouveau-nés en fonction de la nature des 

complications. 

 

 
Complications 

 
Effectif 

 
Pourcentage 

 
Souffrance fœtale 

 
17 

 
42,9 

   

Dystocie des épaules 6 17,1 

 

Hypoglycémie 

 

3 

 

8,6 

 

Décès 

 

 8 

 

22,9 

 
Total 

 
35 

 
100,0 

 

. 

 

Tableau 33 : répartition des parturientes selon les complications. 

 

 
 

 
Effectif 

 
Pourcentage 

 
Avec complications 

 
59 

 
55,2 

 

Sans complication 

 

48 

44,8 

 
Total 

 
107 

 
100,0 

Tableau 34 : répartition des parturientes en fonction du type de  complication. 
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Complications 

 
Effectif 

 
Pourcentage 

 
Hémorragie de la délivrance 

 
 27 

 
45,8 

 

Lésions des parties molles 

 

19 

 

32,2 

 

Endométrite 

   

5 

 

8,5 

 

Rupture utérine 

 

  5 

 

8,5 

 

Décès 

   

2 

 

3,3 

 

Fistule vésico-vaginale 

 

  1 

 

1,7 

 
Total 

 
59 

              
100,0 
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COMMENTAIRES ET DISCUSSION 
 
1- Fréquence de la macrosomie : 
Du 1er janvier 2005 au 31 décembre 2005, nous avons recensé 107 

macrosomes sur 6745 accouchements soit une 1,58%. Badji.CA au Sénégal 

[1] a trouvé 1,56%. Merger en France 6,45% [18] et Nocon aux USA 6,8% [17] 

La fréquence de la macrosomie serait plus élevée dans les pays développés 

qu’en Afrique.   

Cette fréquence  dans les séries africaines (1,56% au Sénégal, 2,72% au Mali 

en 1999 à l’HNPG et 1.58% dans notre étude) se rapporterait aux facteurs de 

sous nutrition, au mauvais suivi de la grossesse, au bas niveau socio-

économique et aux pathologies fréquentes aux cours de la grossesse. 

 

2-Caractéristiques socio-demographiques : 
La macrosomie a été observée le plus dans la tranche d’âge comprise entre 

19-35ans avec un taux de 59,8%. D’autres auteurs rapportent  les mêmes 

constatations : que cette tranche d’âge  correspond à la période d’activité 

obstétricale intense.  

 

3- Antécédents obstétricaux 

Les antécédents de macrosomie sont de 50,5% dans notre série. 

Les multipares représentent 46,7% , les grandes multipares 26%  .Nous 

retrouvons 62% de multipares chez Ouada [26]. Ceci est expliqué dans le 

Merger [18] : une multipare est  prédisposée à faire de gros enfants lors des 

grossesses ultérieures : c’est la dystocie progressive de la multipare 

L’explication est  que le poids fœtal augmente en moyenne de 300 mg d’une 

parité à l’autre et que le quatrième enfant pèse généralement 4000 grammes à 

la naissance [18] 
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4- Etude clinique : 
 Une prise pondérale excessive au-delà de 12 kg au cours de la 

grossesse  fait suspecter une macrosomie fœtale [3] . 

Sur 107 gestantes 28 avaient une prise pondérale excessive soit 26,2%.         

Ce facteur dépendant de l’alimentation correspond à une modification 

physiologique du métabolisme maternelle expliquant la macrosomie par 

anabolisme. 

 78,5% ont fait plus de quatre consultations prénatales ceci attestant du 

bon suivi quantitatif des parturientes. 

 La notion d’antécédent de diabète a été retrouvée chez 19,6% de nos 

parturientes et 9,3% des cas ont été confirmés diabétiques  au cours de 

notre étude. Panel a trouvé 2,5% d’antécédent de diabète [27].    

 L’obésité a été retrouvée comme facteur de risque prédominant dans 

notre série avec 59,7%. Badji C.A trouve  63%. Cela s’explique par le 

mécanisme d’interdépendance du métabolisme des glucides et des 

lipides qui serait responsable d’un hyperinsulinisme. L’insuline est une 

hormone anabolisante qui fait pénétrer les glucides dans les cellules, 

accumuler les acides gras au niveau du tissu adipeux et les protéines 

dans les muscles d’où macrosomie fœtale.   

 Le  dépassement de terme concerne 3,7% des parturientes. PANEL  

rapporte 2,5% [27]. Certains auteurs pensent  que le dépassement de 

terme expose trois fois le fœtus aux risques de macrosomie que les 

fœtus naissants avant 42 S.A  [ 3,8]. OUADA et collaborateurs [26] 

suggèrent l’existence d’une influence réciproque de la macrosomie sur 

la surmaturité. D’une part la prolongation du séjour fœtale favorise 

l’hypotrophie et d’autre part s’accompagnerait d’un gain pondéral, 

l’hypertrophie fœtale qui favoriserait la prolongation du terme par le biais 

de la disproportion fœtalo-pelvienne perturbant ainsi le déclenchement 

spontané du travail en modifiant les composantes mécaniques [5]. 

 Une hauteur utérine au-delà de 36 cm est en faveur d’un gros fœtus. Ce 

fut dans  59,8% des cas. Dolo.O [5] rapporte 85,9%.  
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 A l’examen obstétrical 89,7% des bassins étaient cliniquement normaux, 

8,5% étaient limites et 1,8% généralement rétrécis. 

         10,3% de ces bassins pouvaient constituer une dystocie mécanique 

5- Particularités de l’accouchement :  
 La plupart des grossesses étaient arrivées à terme.  

Nous avions : 97,2% de présentations céphaliques et  2,8% de    

présentations de sièges. MOUZIL [21] avait trouvé  97,2% de 

présentations céphaliques, 2,5% de présentation de sièges et 0,25% 

de présentation transversales. 

Nous n’avons pas trouvé de présentation transversale dans notre  

étude.  

 La rupture prématurée des membranes est survenue dans 19,6% 

des cas. Dolo O a trouvé 41,3%.  

 L’accouchement s’est déroulé par voie basse dans 72% des cas, et 

par césarienne dans 28%. Badji C .A [1] trouvé 57,2% 

d’accouchement par voie basse et 42,8% de césarienne au Sénégal. 

 Ce taux faible de césarienne dans notre série s’expliquerait  par la      

fréquence élevée de présentation céphalique dans notre étude, la 

rareté des bassins dystociques. En effet selon Merger la présentation 

céphalique constitue une bonne condition d’accouchement par voie 

basse [18]. 

 28% de nos parturientes ont été césarisées avec comme indications 

la disproportion foeto-pelvienne dans 53% des cas , la présentation du     

siège dans 10% des cas et les anomalies du bassin dans 36,7% des 

cas  . 
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6 - Placenta : 
Le placenta assure les apports nutritifs du fœtus [10]. Quelle peut être la 

relation entre le fonctionnement placentaire et le poids fœtal ? 

Le poids du placenta, habituellement correspond à 1/5 du poids fœtal. Le 

poids normal du placenta se situe autour de 500 voir 600 grammes. 

74 placenta sur 107 soit 69,1% pesaient plus de 600 grammes,  le plus gros 

avait 1000 grammes. 

Un gros placenta réaliserait une large zone d’insertion [15] prédisposant aux 

hémorragies de la délivrance après un accouchement de gros fœtus. 

 

7. Nouveau-né : 

Tous les fœtus étaient uniques, preuve que les grossesses multiples 

habituellement, ne donnent pas de fœtus macrosome. 

- Le poids fœtal : les nouveau-nés avaient un poids compris entre 4000 et 

4500 grammes dans 83,2%. Le plus gros pesait 5000 grammes, le plus petit 

pesait 4000 grammes. 

-Sexe : La prédominance masculine (78,5%) dans notre étude est reconnue 

par la plupart des auteurs [1,5]. 

Les garçons sont deux fois plus gros que les filles [18,16]. Cependant aucun 

argument scientifique n’a pu être avancé pour expliquer cette tendance. 

- Taille :74,8% des nouveau-nées avaient une taille supérieure à 52cm. Il 

existerait une corrélation entre la taille des parents et la taille du nouveau -né 

- Périmètres crânien et thoracique : 
Le périmètre crânien dépassait  36 cm   dans 74,8% et  le périmètre 

thoracique dans 73,8% des cas. 

Les mesures fœtales dépassaient les normes parce que  le périmètre crânien 

et le périmètre thoracique normaux  se situent respectivement autour de 34 et 

33 cm [20]. 

Tous les macrosomes sont référés dans le service de néonatalogie après 

accouchement pour éviter d’éventuelles complications.  
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8. Complications : 

- Complications fœtales : nos complications étaient dominées par la 

souffrance fœtale 48,6%. 

Elle serait favorisée par le diabète, le dépassement de terme.  

La dystocie des épaules, accident redoutable dans l’accouchement du gros 

fœtus a été retrouvé dans 17,1%, Panel [27] a trouvé 9,66%. Cet évènement 

est à l’origine d’un traumatisme néonatal grave tel que la paralysie du plexus 

brachial retrouvée dans 2,8% des cas. Ouada [26] a noté 0.2% de paralysie 

du plexus brachial. 

3 cas d’hypoglycémie néonatale ont été signalés à la pédiatrie.  

8 cas de décès périnataux avec 2 mort-nés macérés donc un taux de 

mortinatalité de 74,7‰.  

Badji C.A  trouve au Sénégal :  

- 5 cas de dystocie des épaules,  

- un cas de paralysie du plexus brachial,  

- 2 cas de fractures de la clavicule et  

- 4 décès néonataux. 

Notre taux élevé de décès néonataux s’explique par  les comportements de 

nos femmes enceintes : la non fréquentation des centres de santé et 

l’irrégularité dans les consultations prénatales et surtout le non suivi des 

grossesses à risque. 
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9. Complications maternelles : 59/107 soit 55,2% de nos parturientes 

avaient eu des complications.  

Les principales étaient : l’hémorragie de la délivrance 45,8% des cas qui est 

en rapport avec  l’inertie utérine [22]  et la  rétention des débris placentaires. 

Les lésions des parties molles 32,2% relèvent d’un traumatisme par dystocie 

liée aux parties molles.  

Nous avons trouvé 1,7% de fistule vésico-vaginale. 

Nous avons enregistré 2 cas de décès maternel dont l’un par suite 

d’hémorragie de la délivrance et l’autre par rupture utérine méconnue chez 

une évacuée. 

Dolo O [5] rapporte 7 cas de décès maternels  dont 5 par rupture utérine et 2 

septicémies.  

Ces deux cas de décès auraient pu être évités si la grossesse et 

l’accouchement avaient été suivis de façon adéquate. 
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CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS 
 

1- Conclusion : 
 

L’accouchement du gros fœtus reste une préoccupation de l’obstétricien 

surtout quand il se déroule par voie basse. Les risques maternels sont 

dominés par la rupture utérine et l’hémorragie de la délivrance. Chez le fœtus, 

l’élongation du plexus brachial et la fracture de la clavicule alourdissent la 

morbidité. Dès lors des efforts doivent  être consentis pour le suivi régulier des 

gestantes en vue d’améliorer le pronostic materno-fœtal et de dépister les 

femmes à risque telles que les obèses et les diabétiques. 
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2-Recommandations 
 

Les recommandations suivantes sont proposées et s’adressent : 

 
Aux parturientes : 

De se présenter régulièrement aux  consultations prénatales et d’accoucher 

dans les centres de santé. 

Aux prestataires : 

                       (Gynécologues obstétriciens, médecins, sages-femmes). 

1) Eduquer, sensibiliser et informer les femmes enceintes à fréquenter les 

centres de santé. 

2) Dépister précocement la macrosomie au cours des consultations 

prénatales  par une surveillance clinique et échographique chez des 

gestantes à risque : sujets obèses diabétiques, les multipares avec des 

antécédents de macrosomie et les prendre en charge de façon adéquate. 

3)  Faire le test de O.Sullivan chez toutes les femmes enceintes à partir de la 

26eme semaine d’aménorrhée si nécessaire 

4) Faire une radio-pelvimetrie chez les femmes à risque pour un meilleur  

pronostic de l’accouchement par voie basse. 

5) Prendre en charge activement le troisième stade du travail chez toutes les 

femmes en salle d’accouchement. 

Aux internes  
      Remplir correctement  les dossiers obstétricaux et les registres de compte 
rendu opératoire 
 

Aux Autorités : 
1) Assurer la formation continue du personnel sanitaire pour une prise en 

charge adéquate des grossesses à haut risque et des nouveau-nés qui en 

seront issus. 

2) Améliorer le plateau technique des centres de santé de référence (un 

cardiotocographe en salle d’accouchement par exemple). 
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3) Assurer la gratuité des médicaments anti-diabétiques chez toutes les 

femmes diabetiques en âge de procréer. 

4) Instituer une mini banque de sang  au niveau des centres de santé de 

référence  et mieux fournir les centres de transfusion sanguine pour une 

meilleure disponibilité du sang 
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                             FICHE N°………. 
               PROFIL SOCIO-DEMOGRAPHIQUE 
Q1 Age: en année  # 
1=13-19, 2=20-35, 3=sup 35 
Q2 Ethnie:  # 
1=Bambara, 2=Malinké, 3=Peulh, 4=Sarakolé, 5=Sonrhaï, 6=Dogon, 7=Bozo, 
8=Bobo, 
9=Autres 
Q3  Etat matrimonial:  # 
1=Célibataire, 2=Mari‚e, 
Q4 Profession:  # 
1=Ménagère, 2=Fonctionnaire, 3=Etudiante, 4= Elève, 5=Commerçante, 6=Autres 
                  ANTECEDENTS OBSTETRICAUX 
Q5 Gestité:  # 
1=Primigeste, 2=Paucigeste, 3=Multigeste 
Q6 Parité:  # 
1=Primipare, 2=Paucipare, 3=Multipare, 4=Nullipare 
Q7 Accouchement Antérieurs:  # 
1=Voie base, 2=Césarienne 
Q8 Prise de Poids >12kg au cours de la grossesse: # 
1=Oui, 2=Non 
Q9 Affections maternelles:  # 
1=Diabéte, 2=Obésité, 3=Drépanocytose, 4=Affection urinaire, 5=Néphropatie, 
6=HTA 
7=Autres 
Q10 Antécédent de gros fœtus:  # 
1=Oui, 2=Non 
                                GROSSESSE 
Q11 Intervalle intergenésique en année:  # 
1=inf à 2 , 2= sup ou egal à 2 
Q12 Date des dernières Règles:  # 
1=Connue, 2=Inconnue 
Q13 Nbre de CPN:  # 
1=sup à 3, 2=égal ou sup à 3 
Q14 Age gestationnel en SA:  # 
1=inf à 37, 2=entre 37 et 41, 3= sup à 41 
Q15 Hauteur Utérine en centimètre:  # 
1=inf à 36, 2=sup à 36 
Q16 Périmètre ombilical en centimètre:  # 
1= inf à 105, 2=sup à 105 
Q17 Echographie à terme:  # 
1=oui, 2=non 
Q18 Si Echographie oui en mm:  # 
1=Bip inf à 100mm, 2=Bip sup ou égal à 100mm 
                             ACCOUCHEMENT 
                     Examen obstétrical 
Q19 Etat général: # 
1=bon, 2=mauvais 
Q20 Contraction utérine: # 
1=oui, 2=non 
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Q21 Bruits du cœur fœtal: # 
1=oui, 2=non 
Q22 Présentation: #   
1=Céphalique, 2=siège, 3=transversale 
Q23 Membranes: # 
1=intactes, 2=rompues 
Q24 Bassin: # 
1=normal, 2=limite, 3=généralement rétréci 
                           EXAMEN GENERAL 
Q25 Taille en cm: # 
1=inf à 160, 2=sup à 160  
Q26 Poids en Kg: # 
1=inf à 60, 2=60 - 90, 3=sup à 90 
Q27 Tension artérielle en cm Hg: # 
1=inf à 14/9, 2=sup ou égal à 14/9 
Q28 Température: # 
1=inf à 38°c, 2=sup ou égal à 38°c 
                            MARCHE DU TRAVAIL 
Q29 Dystocie mécanique: # 
1=oui, 2=non 
Q30 Dystocie dynamique: # 
1=oui, 2=non 
Q31 Déclenchement: # 
1=oui, 2=non 
Q32 Version: # 
1=oui, 2=non 
Q33 Bruits du coeur foetal: # 
1=normal, 2=bradycardie, 3=tachycardie 
Q34 Membranes: # 
1=rupture spontanée, 2=rupture artificielle 
Q35 Liquide Amiotique: # 
1=Clair,e 2=teintée 3=méconial, 4=sanglant 
Q36 Disproportion foeto-pelvienne: # 
1=oui, 2=non 
Q37 Souffrance foetal aigue: # 
1=oui, 2=non 
Q38 Durée de l'expulsion: # 
1=inf à 45mn, 2=sup ou égal à 45mn 
Q39 Extraction instrumentale: # 
1=oui, 2=non 
Q40 Episiotomie: # 
1=oui, 2=non 
Q41 Durée totale du travail: # 
1=inf à 1heure, 2=2-6heure, 3=sup à 6heure 
Q42 Thérapeutique: # 
1=ocytocique, 2=antispamodique, 3=prostaglandine, 4=aucune, 5=2+1 
Q43 Mode d'accouchement: # 
1=voie basse, 2=Césarienne 
                                     DELIVRANCE 
Q44 Mode: # 
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1=Naturel, 2=Artificiel 
Q45 Hémorragie: # 
1=oui, 2=non 
Q46 Révision utérine: # 
1=oui, 2=non 
Q47 Intégrité du placenta: # 
1=oui, 2=non 
Q48 Poids du placenta: # 
1=inf à 500g, 2=sup ou égal à 500g 
Q49 Longueur du cordon: # 
1=inf à 50cm, 2=sup ou égal à 50cm 
Q50 Globe de sécurité: # 
1=oui, 2=non 
                                 NOUVEAU-NE 
Q51 Nombre: # 
1=unique, 2=multiple 
Q52 Apgar: # 
1=0, 2=1-3, 3=4-7, 4=8-7  
Q53 Sexe: # 
1=Masculin, 2=Féminin 
Q54 Poids en gramme: # 
1= 4000-4500 g,  2=4500-5000 g  
Q55 Taille en centimètre: # 
1=inf à 52, 2=sup ou égal à 52  
Q56 Périmètre crânien en centimètre: # 
1=inf à 36, 2=sup ou égal à 36 
Q57 Périmètre thoracique en centimètre: # 
1=inf à 36, 2=sup à 36 
Q58 Réanimation: # 
1=oui, 2=non 
Q59 Complications traumatiques: # 
1=bosse sero-sanguine, 2=fracture de la clavicule, 3=paralysie faciale 
3=paralysie du plexus brachial, 5=fracture du fémur, 6=Autres 
Q60 Autres Complications: # 
1=Souffance foetal aigue, 2=hypoglycemie, 3=detresse respiratoire, 4= décès 
                           COMPLICATIONS MATERNELLES  
Q61 Complications traumatiques: # 
1=Déchirure cervicale, 2=déchirure vaginale, 3=hématome génital, 4=déchirure 
périnéale, 5=hémorragie, 6=rupture utérine, 7=autres 
Q62 Autres Complications: # 
1=anémie, 2=Fistule vésiso-vaginale, 3=Endométrie, 4=prolapsus, 5=incontinence 
urinaire d'effort, 6=autres, 7=décès 
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Fiche signalétique 
 

Nom : TRAORE 

Prénom : Aoua K Z 

Titre de la Thèse : L’ACCOUCHEMENT DU GROS FŒTUS au centre de 

santé de référence de la commune V à propos de 107 cas. 

Année Universitaire : 2005 – 2006 

Ville de Soutenance : Bamako 

Pays d’origine : MALI 

Lieu de dépôt : Bibliothèque de la Faculté de Médecine de Pharmacie 

et D’Ondoto-Stomalogie. 

Secteur d’intérêt : Gynécologie obstétrique  

Résumée :  
Il s’agit d’une étude prospective descriptive transversale de janvier 2005 

à décembre 2005. 

La fréquence de la macrosomie a été de 1,58% dans notre étude. 

L’âge des femmes est compris entre 18  et 46 ans. 

L’obésité favoriserait la macrosomie fœtale 63,3%. 

La multiparité 46,7% ainsi que le diabète 31,6%  

La voie basse a été la principale voie d’accouchement dans 72% des 

cas et 28% de césarienne. 

Huit (8) décès néonatals ont été enregistrés et deux (2) décès maternels 

Mots clés : Accouchement du gros fœtus, pronostic materno fœtal, 

gynécologie obstétrique   
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