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Abstract

In our work, we retrospectively studied 1270 cases of childbirth fetal macrosomia for a period
of one year from 1st January 2014 to 31 December 2014 in the delivery room of the Souissi’s
maternity CHU Ibn Sina of Rabat.? About 18470 births in 1270 were macrosomic, (a
frequency of 6, 87

Index terms— macrosomia; weight; delivery; maternal- fetal complications; prevention; screening; risk
factors.

1 MacrosomieFoetaleaProposDel270casFetal Macrosomi-
aabout1270Cases

Strictly as per the compliance and regulations of: ). ? multipares (67,9%). 7 obeéses 77454%) . ? ayant un
antécédent de macrosomie 7?19 ,3%). 7 présentant un dépassement de terme ?712,2%). 7 par ailleurs le diabéte
souvent incriminé dans la genése de la macrosomie a été retrouvé seulement dans 2,75% des cas.

2 7
La souffrance foetale aigue (44,95%) représentait 'anomalie du travail la plus fréquente ? L’accouchement s’est
déroulé par voie basse dans 69% des cas, la fréquence de la césarienne était de31%.

3 7
Les complications maternelles étaient dominées par : L’hémorragie de la délivrance (93 ,5%) le plus souvent sur
des lésions périnéales et des inerties utérines.

4 7?
Les complications foetales étaient dominées par 1’hypoglycémie (39,70%), la dystocie des épaules (20,59%)
compliquée de lésions du plexus brachial (5,89%).

5 7

La mortalité néonatale était de 0,7% dans notre série qui reste non élevé par rapport aux données de la littérature.

6 ?
!
Aucun cas de déces maternel n’a été retrouvé dans notre étude.

Mots-Clés: macrosomie; poids; accouchement; complications materno-foetales; prévention; dépistage; facteurs
de risque.
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18 I. POIDS DE NAISSANCE DU NOUVEAU NE

7 Summary-
8 7

In our work, we retrospectively studied 1270 cases of childbirth fetal macrosomia for a period of one year from 1
st January 2014 to 31 December 2014 in the delivery room of the Souissi’s maternity CHU Ibn Sina of Rabat.

9 7
About 18470 births in 1270 were macrosomic, (a frequency of 6, 87%). The mean birth weight was 4346.45 +
-354,83 grammes.

10 7
The highest rate was observed in parturients : 7 in the age bracket of 26-35 years with (49.13%). 7 multiparts
(67,9%)

? fats (45,4%) ? having an antecedent of macrosomia ??719,3%) 7 having an exceeded term (12,2%) ? often
involved in the genesis of the macrosomia diabetes was found in only 2.75% of cases ? Acute fetal distress was
the most common abnormality of work ?744.95 %).

11 7

The delivery was vaginal in 69% cases, and cesarean section in 31%.

12 7
The fetal complications were dominated by low blood sugar (39.70 %), shoulder dystocia (20, 59 %) complicated
by brachial plexus palsy at (5.89 %).

13 7
Maternal complications were dominated by haemorrhage (93, 5%) most often on perineal lacerations and uterine
inertia.

14 7

Neonatal mortality was 0.7% in our series.

15 7

No cases of maternal deaths were reported in our series.

16 1. Introduction

? 1l s’agit d’une étude rétrospective, descriptive portant sur 1270 nouveau-nés macrosomes (confirmés aprés la
naissance par un poids supérieur ou égal & 4000 g), colligés & la maternité Souissi du CHU Avicenne, durant une
période ?7e

17 e) E-Les Caracteristiques Des Nouveau-Nes

Tous les foetus étaient uniques ; sauf un cas d’une grossesse bichoriale bi amniotique ce qui prouve que les
grossesses multiples ne donnent habituellement pas de foetus macrosomes.

18 1i. poids de naissance du nouveau né

66% des bébés avaient un poids de naissance entre 4000g et 4500g ce qui rejoint les résultats rapportés par la
plupart des travaux :

? GBAGUIDI [19] : 89% ? BADJI CA [3]: 91,5% ? SANOGO [7] : 89,8% ? LAGHZAOQUI [8]:75% ? -SIRRAJ
[ 13] ii. La Morbidite Maternelle ? Notre taux de morbidité maternelle était de 6,06%, o L’hémorragie de la
délivrance ? Dans notre série la fréquence de ’hémorragie de délivrance était de 5,67%, elle était a la téte des
morbidités maternelles (93,50%des complications), elle était secondaire : aux inerties utérines dans 38,96% des
cas ; aux rétentions placentaires dans 27,27% des cas ;aux lésions de la filiere génitale dans 16,88% des cas ?
la macrosomie est un facteur de risque connu de I’hémorragie de la délivrance. Ainsi sa fréquence est de 4,2 a
18,6% en cas de macrosomie contre 2 a 9% chez la population standard. [25] ii. L’analyse du poids de naissance
en fonction de la parité ? Plusieurs auteurs considérent que la multiparité est un facteur déterminant dans la
genése de la macrosomie [35] ; [36] ; [ 24] ; [14] ; [13] ; [6]ce qui est illustré dans notre étude par un coefficient de
corrélation positif et significatif (R=0,197,p<0,05 ) ? la grande multiparité expose & une augmentation du risque
de macrosomie ce qui la rend parmi les facteurs de risques acquis classiques .La plupart des travaux convergent
vers la confirmation de cette nette prédominance des multipares (BISH [37], MANDALOU [38], WARLIN J F
[39] un interrogatoire minutieux & la recherche des différents facteurs de risque une mesure systématique de la



89

90

hauteur utérine une estimation échographique du poids foetal notamment au 3 éme trimestre et a ’approche du
terme

? la prévention de la macrosomie vise surtout les facteurs de risque modifiables notamment le diabéte, ’obésité
et les facteurs sociaux ceci par une hygiéne de vie bien conduite. ? Une fois installée la prévention de ses différentes
complications parfois dramatiques se base sur 7 La surveillance étroite et la direction du travail d’'une maniere
réfléchie. Une bonne maitrise des manoeuvres obstétricales pour prévenir et faire face a la dystocie des épaules.
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Figure 1: 77

Resume-

?  Dans notre travail, nous avons étudié rétrospectivement
I’accouchement de 1270 cas de macrosomie foetale
durant une période d’une année allant du 1 er janvier 2014
au 31 décembre 2014 dans la salle d’accouchement de
la maternité Souissi du CHU Ibn Sina de Rabat.

7 Sur 18470 naissances, 1270 étaient des macro-somes,
soit une fréquence de 6,87% .Le poids de naissance
moyen était de 4346,45 +/-354,83 grammes.

?  La fréquence la plus élevée a été observée chez :

? les parturientes ayant un age entre 26 a 35 ans
(fréquence de 49,13%

Figure 2:
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? Le poids de naissance a varié entre 4000g et 6100g iii. L’indice de masse
corporelle (IMC) ? La principale indication de la voie haute était la disproportion
foeto-pelvienne avec un pourcentage de 23,15 7 PNN moyen était de : 4346,45-+-
354,83 grammes. Rétention de la téte derriere 1 1,47 7 Certains auteurs
notamment africains rapportent une fréquence plus faible (tableau 20c) 7 Cette
fréquence reste proche de celle retrouvée ? Le manque d’'une datation précise
de la grossesse
Volitthenois allant du 1 er janvier 2014 au 31 décembre 2014 sur un total de Global
XVI8078 Accouchements et 18472 naissances. Notre travail a fixé comme : 7 Jour-
Is- Objectif général 7 la description des aspects épidémiologiques et cliniques de nal
suela macrosomie foetale dans la maternité Souissi Rabat durant la période de of
I notre étude. 7?7 Objectifs spécifiques ? L’évaluation de la fréquence de la Med-
Vermacrosomie foetale dans notre étude et sa comparaison avec les données de i-
sionla littérature. 7 la recherche des différents facteurs de risque de la macrosomie cal
I foetale. I’évaluation du mode d’accouchement et de la morbi-mortalité materno- Re-
Yeafoetale liée & la macrosomie. II. Resultats (tableau 1). Nombre de cas 7 La search
201ajorité (62,84%) des nouveau-nés avait un poids de naissance entre 4000g Vol-
et 4400g. Tableau 1 : Poids de naissance En gramme Pourcentage % 4000- ume
4400 798 62,84 4400-4800 319 25,11 4800-5200 100 7,88 5200-5600 41 3,23 XVI
Supérieur a 5600 12 0,94 Totale 1270 100 ii. Age maternel ? L’dge maternel Is-
a varié entreld et 50 ans. 7 L’dge moyen de nos parturientes était de 30,64+- sue
6,53ans. (tableau 2) Tableau 2 : Répartition des parturientes selon I'dge. Age I
maternel (ans) Nombre de parturiente Pourcentage % 14-25 324 25,51 26-35 Ver-
624 49,13 36-45 316 24,89 46-50 6 0,47 TOTAL 1270 100 Pathologie médicale sion
VolNombre da cas Pourcentage % Diabeéte ancien 17 47,22 Asthme 4 11,11 HTA 1
umehronique 2 5,55 Polykystose rénale 2 5,55 Goitre 2 5,55 Lupus 1 2,78 Syphilis Year
XVI 2,78 RAA 1 2,78 Epilepsie 1 2,78 HVB 1 2,78 HVC 1 2,78 Cardiopathie 2016
Is- 1 2,78 Sclérose en plaque 1 2,78 Greffe de cornée 1 2,78 Total 36 100 b. (
sue Antécédents maternels obstétricaux ? Chez la majorité des parturientes un D
I antécédent de macrosomie antérieur ou de césarienne a été signalé (tableau D
Ver4) Tableau 4 : Répartition des patientes selon les antécédents obstétricaux. D
sionAntécédent obstétrical Nombre de cas Pourcentage% Accouchement dystocique D
)
E
Vol-

haSiviviwlwike

I 10 2,9 Macrosomie 245 70, 2 Césarienne 94 26,9 Total 349 100 Parité Nombre
Yeade cas Pourcentage % Primipare 408 32,1 Pauci pare 622 49 Multipare 240
20168,9 Totale 1270 100 v. Antécédents familiaux ? La notion de diabéte dans
la famille a été retrouvée chez 581 parturientes réalisant ainsi un pourcentage ume
de 45,75% vi. Facteurs métaboliques a. Diabeéte 7 Seules 35 meres étaient XVI
connues diabétiques dont : 7 05 cas de diabéte type 1. 7 12 cas de diabéte Is-
type2. 7 18 cas de diabete gestationnel ont été signalés sur nos dossiers. sue
b. L’obésité constitutionnelle ? En calculant l'indice de masse corporelle 1
(IMC), lobésité était retenue chez 576 patientes soit 45,4%. c. L’ obésité Ver-
Volacquise ? Dans notre série, la notion de prise de poids pendant la grossesse sion
umappelée L’obésité gestationnelle (définie selon la formule de Lorentz) ne peut I
XViaire I'objet d’une approche rigoureuse du fait du nombre important de femmes Year
Is- sans suivi prénatal ou avec un suivi de qualité médiocre laissant pour compte 2016
suela prise réguliere du poids au cours des consultations prénatales. De plus, (
I TDappréciation exacte du gain pondéral suppose la connaissance du poids de D
Verla gestante juste avant ou au tout début de la gestation. Ceci suppose que D
siorles patientes soient suivies régulierement comme c’est le cas dans les études ou D

D

)

E

—ggguo—

I ce facteur est pris en compte. Malheureusement, nos parturientes nous sont
Yearéférées dans la majorité des cas des maternités périphériques souvent en fin
2016e grossesse ou pendant le travail. b) Etude Clinique i. La hauteur utérine
(7 La hauteur utérine était comprise gntre 30 et 39cm. ? Le maximum de
D fréquence était situé entre 32 et 33 cm. 7 La hauteur utérine moyenne était
D de 32,89+-1,86cm. ? La notion de panicule adipeux a été rapportée sur 63
D de nos dossiers. (tableau 6) Tableau 6 : Répartition des parturientes selon



i. La Mortalite Neonatale
? le taux de mortalité dans notre série était de 0,7%. (tableau 27)

Tableau 27 : Auteurs Pays
WARLIN [79] France
BISH [77] France
OUARDA [62] Tunisie
BADJI [73] Sénégal
MATTHEW [76] USA
ORALENGIN [99] USA
SIRRAJ [67] Maroc

LAGHZAOUI [68] SANOGO [74] ELOUAZZANI Maroc Mali Maroc Maroc
[64] Notre série

? Notre taux de mortalité reste non élevé par rapport a

Année

1975
1955
1989
1999
1997
2001
2004
2004

2009 2011 2014

?7 Des probléemes d’ord

? Le poids moyen des nouveau-nés dans notre série était de 4346,45+-354,83 grammes, avec des variations a

LAGHZAOUI [68] Maroc

SIRRAJ[67] Maroc

ELOUAZZANTI [64] Maroc

Notre série Maroc
)

73,4% entre 4000 et 4400 g

2004
2004
2011
2014

? BADJI [3]52% 6,53
? GBAGUIDI [19] 60°
? MERGER [20] 66,6¢
? SIRRAJ [13] 60,7%
? SANOGO [7] 67%

? ELOUAZZANTI [6] 6
? Notre série 63%

f) La Morbidite Et La
? La vitalité du foetus
point par Virginie Ap;
? Dans notre série, le
minute était > a 7 che
nés.

Ce taux reste proche ¢
auteurs :

? BADJI [3] 65,7%

? SANOGO [7] 90,3%
? SIRRAJ [13]96%
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peuvent intéresser toute la filiere génitale (vulve,
vagin, périnée, col et segment inférieur, tissu
cellulaire périvaginal, et organes voisins). [2§]

? Les déchirures périnéales du 3 éme ou 4 eéme degré :
périnée complet, périnée complet compliqué (16,88% dans notre étude) sont plus fréquentes en cas de macro

o Les infections du post partum ? Les complications infectieuses représentent 3,9% des morbidités maternell

Tableau 29 : Auteurs PayAnnée
OUARDA [62] Tuni9R9
MATTHEW [76] 6 USA997
BADJI [73] Sénd9ab
STOTLAND [96] USA999

SANOGO [74] MaRk009



Year 2016
DDDD)

(

[Note: en conformité avec le fait qu’une femme met au monde des enfants de plus en plus gros : C’est la dystocie
Volume XVI Issue I Version I]

Figure 6:
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