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RESUME

Introduction. Le but de ce travail était d’étudier le devenir materno-périnatal des
accouchements de macrosomes a 1’Hopital Général de Douala. Méthodes. Nous avons
mené une étude transversale rétrospective, au service de gynécologie de 1’Hopital Général
de Douala, du ler Janvier 2008 au 31 décembre 2012. Les femmes ayant accouché d’un
macrosome (groupel) étaient comparées a celles ayant accouché d’un enfant de poids
inférieur a 40009 (groupe 2). Les données épidémiologiques, le mode d'accouchement, les
complications maternelles, le score d'Apgar, et les complications périnatales ont été
recueillis. Les résultats ont été analysés a 1’aide du logiciel Epi Infos 7version 1.7,Pour
comparer les données, le test de khi-deux a été utilisé, avec un seuil de significativité
P<0,05. Résultats. la proportion de la macrosomie était de 6,73 %. Au total, 325 dossiers
de nouveau-nés macrosomes et 4685 nouveau-nés de poids inférieur a 40009 ont répondu
a nos critéres d’inclusion. Le taux de césarienne des 2 groupes ne présentait aucune
différence significative, 12,61% versus 14,5% (p=0,74). La macrosomie feetale prédisposait
a la souffrance feetale aigue et a la disproportion céphalo-pelvienne, avec des taux
comparatifs de 60,10% versus 34,20% (p=0,00), et 26,80% versus 10,80% (p=0,02)
respectivement. Le groupel présentait un taux de morbidité maternelle plus élevé, 72,92%
versus 10,28%,ainsi qu’une morbidité et une mortalité néonatales plus fréquentes,
respectivement 39,09% versus 9,34%, et 24,61%oversus 5,55%o. Conclusion. La
macrosomie ne prédispose pas a la césarienne. Elle détermine une plus grande fréquence de
souffrance feetale aigiie, de disproportion céphalo-pelvienne, de morbidité maternelle et de
morbi-mortalité néonatale.

ABSTRACT

Introduction. Delivery of macrosomic baby is known to be at risk of maternal and perinatal
complications. The objective of our study was to determine the maternal and perinatal
outcome of macrosomia in our area . Materials and Methods. We conducted an
epidemiological comparative retrospective and analytic study at the Douala general hospital.
It included women who had delivered from January the 1t ,2008 to December the 31,
2012, divided in 2 groups, group 1 made of women with macrosomic baby at birth, and in
group 2 those whose baby’s weight were lesser than 4000g. Epi info 7version 1.7. software
was used. The threshold of significance was 0,05. Results. Overall, 5080 mothers and their
newborns were included. Among them 342 had delivered macrosomic babies, representing
a prevalence of 6.73%. Fetal macrosomia didn’t significantly lead to caesarian section.
However, it predisposed to acute fetal distress and cephalopelvic disproportion, with
respective rates of 60,10% vs 34,20% (p=0,00), and 26,80% vs 10,80% (p=0,02). Maternal
morbidity and mortality were more frequent in group 1, concerning respectively 72,92%
versus 10,28%, and 6,15%o versus 1,70%so, feetal and neonatal morbidity and mortality were
also more frequent in groupl, with 39,09% versus 9,34%, and 24,61%o versus 5,55%o0
involved respectively. Conclusion. Macrosomia didn’t predisposed to caesarian section.
However, it was associated with high rate of acute fetal distress, cephalopelvic
disproportion, and maternal and neonatal morbi-mortality.

INTRODUCTION

L’American College of Obstetricians and Gynecologists
deéfinit le macrosome comme étant un foetus de poids au
90°™ percentile par rapport aux courbes de croissances de
référence, ou de poids 4000-4500g [1]. L’accouchement
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d’un macrosome constitue, non seulement une
préoccupation permanente dans la pratique quotidienne de
I"obstétricien, mais aussi dans celle du néonatologiste, du
fait de son association a une augmentation de la morbidité
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POINTS SAILLANTS

Ce qui est connu du sujet

L’accouchement d’un macrosome est souvent associé a une
augmentation de la morbi- mortalité périnatale, ainsi qu’a
une morbidité maternelle, incluant 1’augmentation des
césariennes.

La question abordée dans cette étude

Devenir materno-périnatal des accouchements de
macrosomes a 1’Hopital Général de Douala.

Apport de cette étude

A Douala, la macrosomie n’a pas influencé le taux de
césarienne. En fait, le faible taux de césarienne contraste
avec la forte morbi-mortalité néonatale.

Les implications pour la pratique, ou les recherches
futures.

Des études prospectives sont nécessaires afin d’évaluer
I’utilit¢ d’élargir les indications de césarienne ou
promouvoir les bonnes pratiques obstétricales.

et de la mortalit¢ périnatale, ainsi qu’a une morbidité
maternelle fréquente [2]. Les complications maternelles et
néonatales y afférentes sont bien connues. Pour le feetus,
nous citerons : la dystocie des épaules, pouvant donner
lieu a une élongation du plexus brachial, I'asphyxie lors de
I'expulsion, les fractures (clavicules, humérus) lors des
manceuvres ainsi que I'hypoglycémie et I'hypocalcémie.
Sur le plan maternel, I’augmentation des césariennes, les
lésions de la filiere génitale immédiates (déchirures) ou
lointaines (fistules), ainsi que les hémorragies de la
délivrance [3]. Dans notre milieu, outre les travaux Nzalli
en 2013, et ceux plus récents, de Nyada et al.en 2022, tres
peu d’études ont fait 1’objet de publication sur le devenir
materno-foetal des accouchements de macrosomes [4, 5].
Il nous a semblé opportun de contribuer a 1’actualisation
des donnees sur cette pathologie en étudiant le devenir
materno-périnatal des accouchements de macrosomes
dans notre milieu.

METHODOLOGIE

Nous avons mené une étude transversale avec collecte
rétrospective des données, au service de gynécologie de
I’Hopital Général de Douala (HGD). La période d’étude
allait du 1*" Janvier 2008 au 31 décembre 2012 (4 ans).
Les données ont été collectées a partir des registres de la
salle d’accouchement ainsi que des dossiers des archives.
L’échantillonnage était de type exhaustif non-
probabiliste. Le groupe des cas (groupe 1) était constitué
des dossiers des femmes ayant accouché d’un nouveau-né
de poids > 4000g au cours de notre période d’étude. Le
groupe témoin (groupe 2) était constitué des femmes
présentant les mémes  caractéristiques  socio-
démographiques que les premiéres, mais ayant accouché
d’enfants de poids <4000g au cours de la méme période.
Les dossiers incomplets n’ont pas été inclus dans I’étude.
Les données socio- démographiques et les paramétres
anthropométriques ont été recueillis. Nous avons
recherché chez la mere, le mode d'accouchement, les
complications et les suites de couches. Pour le nouveau-
né, nous avons noté le score d'Apgar a la 1%, 5me gt 10/¢me
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minute, le poids, le sexe, les complications néonatales et
I'issue périnatale.

Analyses statistiques

Les résultats ont été saisis grace au logiciel CSPRO 4.0 et
analysé par le logiciel SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) version 1.7.

Nous avons effectué une analyse unie variée comparative
qui a consisté a présenter les fréquences des populations
du groupe 1 et celles du groupe 2 selon plusieurs facteurs
Nous avons considéré le seuil de significance de 1,96 et la
marge d’erreur de 0,05.

Considérations éthiques.

Avant de procéder a 1’étude, nous avons obtenu
I’approbation du comité institutionnel d’éthique, ainsi
qu’une autorisation d’étude auprés des services
administratifs de I’Hopital Général de Douala. Le secret
médical a été préservé. L’exploitation des dossiers a été
faite dans un but purement scientifique.

Les limites de notre étude

Le caractere rétrospectif de notre étude a fait en sorte que
certaines données soient absentes ou alors mal
renseignées. En I’occurrence nous n’avons pas pu évaluer
des facteurs tels que le poids de naissance de la mére ou
encore le poids des 2 parents.

RESULTATS

Nous avons colligé 5080 accouchements sur 4 ans, dont
342 naissances de macrosomes soit une proportion
de 6,73%.

Au total, 325 dossiers de nouveau-nés macrosomes et
4685 nouveau-nés de poids inférieur & 40009 ont répondu
a nos critéres d’inclusion.

Age maternel et gestationnel des gestantes,
antécédents d’accouchement de macrosomes et parité
Dans le groupe 1, la tranche d’age de [30 -35[ ans était la
plus représentée (31,70% contre 16,10% ; P=0,03). Plus
de la moitié des gestantes avaient un age gestationnel
compris entre 40 et 42 semaines d’aménorrhée (51,40 %
versus 38,00 %; P >0,05). Les antécédents
d’accouchement de macrosomes étaient plus fréquent
dans le groupe 1, (34,00% versus 8,00% ; P=0,000). Dans
ce groupe, plus de la moitié des femmes étaient paucipares
(57,23% versus 33,40% ; P >0,05). Confére tableau I.

Présentation du feetus, mode d’accouchement et
indications de césarienne

La présentation du sommet était la plus fréquente dans les
2 groupes(groupe 1 ,96,60% groupe 2,
96,70%).L’accouchement par voie basse était la regle,
intéressant respectivement 87,38% et 84,48% dans I’un et
I’autre groupe. Il s’agissait d’un accouchement spontané
chez 90% des meres du groupe 1, contre 98,80% chez
celles du groupe 2 (P=0,74). Le taux de césarienne était
de 12,62% pour les macrosomes, et de 15 ,52% pour le
groupe témoin, (P=0,16). La souffrance feetale aigiie et la
disproportion céphalo-pelvienne étaient les indications de
césariennes les plus fréquentes dans le groupe des
macrosomes, avec des taux respectifs de 60,10%versus
34,20% (P=0,00) et 26,80% versus 10,80% (P=0,02)(voir
tableau I1)
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Tableau | : dge maternel et gestationnel des gestantes, antécédents d’accouchement de macrosomes et parité. N = 5010.
Modalités Nouveau-nés Nouveau-nés Poids<4000g Odd ratio P value
Macrosomes N=325(%) N= 4685
Age maternel (ans) [15-20[ 1(0,30) 1067(22,80) 0,0085 0,001
[20-25[ 38(11,70) 810(17,30) 0,43 0,65
[25-30[ 101(31,10) 1500(32,00) 0,617 >0,05
[30-35[ 103(31,70) 753(16,10) 1,25 0,03
[35-40[ 76(23,40) 500(10,70) 1,39 >0,05
> 40 6(1,80) 55(1,20) Ref Ref
Age gestationnel 2(0,60) 19(0,40) 1,160 >0,05
[28-32[
[32-36[ 5(1,50) 59(1,30) 0,933 >0,05
[36-40[ 100(30,80) 1999(48,40) 0,551 0,000
[40-42[ 167(51,40) 1778(38,00) 1,035 >0,05
>42 51(15,70) 562(12,00) Ref Ref
Antécédents 0 198(61,00) 4200(90,00) Ref Ref
d’accouchement de 1-2 110(34,00) 395(8,00) 5,907 0,000
macrosomes 3-4 16(5,00) 90(2,00) 3,771 0,000
Parité 49(15,07) 650(11,90) Ref Ref
Primipare
Paucipare 186(57,23) 2032(33,40) 1,214 >0,05
Multipare 90(27,69) 2003(40,80) 0,596 0,04
Tableau Il : présentations du fetus, mode d’accouchement et indication de césarienne. N = 5010.
Modalités Variables Nouveau-nés Nouveau-nés P-value
Macrosomes Poids< 4000
N=325(%) N=4685(%0)
Présentations du feetus
Sommet 310(95,40) 4429(94,50) 0,77
Siége 12(3,70) 198(4,20) 0,87
Transverse 3(0,90) 58(1,20) 0,94
Mode d’accouchement
Voie basse 284(87,38) 3958 (84,48)
Césarienne 41(12,62) 727(15,52) 0,16
Mode d’accouchement par voie basse n= 284 n=3958
Spontané 255(90,00) 3922(99,10) 0,74
Forceps 20(7,00) 32(0,80) 0,81
Ventouses 9(3,00) 4(0,10) 0,92
Indication de césarienne n=41 n=727
Souffrance feetale aigue 25(60,10) 249(34,20) 0,00
Disproportion foeto-pelvienne 11(26,80) 78(10,80) 0,02
Autres * 5(12,20) 400(55,00) 0,00
*malprésentation , syndrome de pré-rupture, affection maternelle
Tableau Il1 : répartition des nouveaux nés selon le score d’Apgar. N = 5010.
Modalités Caractéristiques Nouveau-nés Nouveau-nés P-value
Macrosomes poids< 4000g
N= 325(%0) N=4685(%)
Score d'Apgar a la 1 minute
<3 28(8,60) 30(0,60) 0,80
3-7 175(53,80) 348(7,40) 0,01
>7 122(37,50) 4307(91,90) 0,00
Score d'Apgar a la 5*™ minute
<3 25(7,70) 18(0,40) 0,70
3-7 75(23,10) 102(2,20) 0,00
>7 225(69,20) 4565(97,40) 0,00
Score d'Apgar a la 10®™ minute n=322* n=4685
<3 22(6,80) 12(0,26) 0,80
3-7 30(9,30) 55(1,17) 0,75
>7 270(83,90) 4618(98,57) 0,03

* 3 déces avant 10mn

Sexe des nouveau-nés et score d’Apgar.

Les nouveau-nés de sexe masculin représentaient 55% des
macrosomes.

A la 1°® minute, 53,80% des macrosomes avaient un score
compris entre 3 et 7, contre 7,40% des nouveau-nés du

groupe 2 (p=0,01). La quasi-totalité¢ des feetus de poids
normal présentaient un score d’Apgar favorable (>7)
(91,90% versus 37,50% ; P=0,00).

A la 5°™ minute, 23,10%, des macrosomes avaient un
score d’Apgar entre 3 et 7, contre 2,20% dans le groupe

Copyright © 2022: The Authors. This is an open access article
published by HSD under the CC BY NC ND 4.0 license

Health Sci. Dis: Vol 24 (3) March 2023 pp 24-29
Available free at www.hsd-fmsb.org

26


http://www.hsd-fmsb.org/

Devenir materno-périnatal de la macrosomie feetale

Ekono et al

témoins (P=0,00).A la 10°™ minute, le score était > 7 pour
83,10% des macrosomes, contre 98,50% des nouveau-nés
des méres du groupe 2, (P=0,03). Confére tableau IlI.

Morbidité maternelle et néonatale

Le taux de morbidité maternelle du groupe 1 était de
72,92% contre 10,28% pour le groupe 2 (P=0,00). Les
épisiotomies et les déchirures vaginales étaient plus
fréquentes dans le groupe des macrosomes que dans le
groupe témoin avec des taux respectifs de 38,46% versus
3,20 (P=0,00) et 30,77 versus 04,27 ( P=0,00).

Les lésions du plexus brachial intéressaient 15,70% des
macrosomes, contre 3,40% pour le groupe 2. (P=0,02).Le
taux de morbidité néonatale du groupe 1 était de 39,09%
contre 9,34% pour le groupe 2 (P=0,00). (Confére tableau
V)

Mortalité maternelle et néonatale

Nous avons observé 10 cas de décés maternels dont 2 du
groupe 1 et 8 du groupe 2. La principale cause de déces
¢tait I’hémorragie de la délivrance. Les taux de mortalité
maternelle respectifs étaient de 0,0061/100 000 contre
0,0017/100000 dans le groupe 2 (P=0,08).

Nous avons enregistré 34 cas de décés néonatal, dont 8
déceés chez les macrosomes, contre 26 chez les nouveaux
nés du groupe 2. Les taux de mortalité néonatale respectifs
étaient de 24,61%; et 5,55% (P=0,00).

DISCUSSION

La proportion de la macrosomie feetale dans notre étude
était de 6,73%. Ces données sont inférieures a celles de
Nzalli et al., et Nyada et al. qui relevaient des taux
respectifs de 7,75% en 2013, et 8,3% en 2022, indiquant
une tendance a la hausse [4, 5]. Elle est supérieure au taux
de 3,40% retrouvé en Chine par Cheng et al.[6]. Des taux
de 1,57% et 2,1% ont été retrouvés au Sénégal et au
Burkina-Faso [7,8].L’4ge maternel, le plus représenté
dans notre série se situait entre 30 et 35 ans, corroborrant
les trouvailles de Nkwabonget al.[9].

Le taux de césarienne était de 12,61%, contre 15,52%
chez les meres du groupe 2(P= 0,16).Ce taux est en
dessous de celui rapporté par certains auteurs tels que Oral
et al.(28,80%), Ezegwui et al.au Nigeria (27,30%), et
Nyada a Ayos-Cameroun (16,5%)[4,10,11]. Siggelkow et
al. avaient notédes taux de césarienne sur macrosomie
variant entre 14,00 et 44,00%, d’une étude a une
autre[12].En effet, certains auteurs estiment que la
prescription d’une césarienne prophylactique
systématique pour toute suspicion de macrosomie est
excessive, étant données les disparités parfois observées

dans I’estimation du poids feetal[13,14]. De nos jours, la
césarienne prophylactique ne semble étre indiquée que
pour les enfants de poids variant entre 4500g et > 5000 g
[15]. En corollaire, les épreuves de travail sont plus
fréquentes. Par conséquent, les indications de césarienne
sur macrosome sont dominées par les complications de
I’évolution du travail. En effet, dans notre série, les
indications étaient dominées par la souffrance feetale
aigiic 60,10% contre 34,20% pour les foetus de poids
normal (p<0,05) et la disproportion céphalo-pelvienne
26,80% des cas de macrosomes versus 10,80% (p=0,02).
Pour Ezegwui et al., I’indication de césarienne la plus
fréquente était la disproportion céphalo-pelvienne, 20,8%
contre 5,1% pour le groupe 2[11].

La morbidité maternelle reste élevée dans la macrosomie
feetale [16,17]. Pour nous, le taux de morbidité était estimé
a 72,92% versus 10,28% pour le second groupe. Ce
résultat est trés proche de 69,80% retrouvé par Sirraj et
al.[18]. Elle était dominée par les épisiotomies, 52,70%
versus 31,10% pour les accouchements de feetus de poids
normal(p<0,05). La proportion de déchirures périnéales
était superposable dans les 2 groupes 42,20% versus 41,10
% (p= 0,65).Handaet al.,twidaleet al.observaient que les
déchirures périneales étaient 1,5 a 2 fois plus fréquentes
chez les macrosomes[2, 19].

La morbidité néonatale chez les macrosomesétait dominée
par leslésions du plexus brachial, 15,70 % contre 3,40%
(p= 0,02).Ce taux est nettement plus élevé que celui de
Nyada et al. (6%)ainsi que Foadet al.(0,15%),pour qui, les
macrosomes présentaient 14 fois plus de risque de
survenue de cette complication [5,21]. Le taux de
fractures de la clavicule était identique dans les 2 groupes
(p=0,09). Nassaret al.trouvaient que les fractures de la
clavicule étaient 5 fois plus fréquentes chez les
macrosomes [22]. Ezegwui n’avait noté aucune lésion
traumatique [11]. La morbidité néonatale observée ici,
suscite le questionnement quant a la pratique des
techniques obstétricales dans notre milieu. Une autre
lecture supposerait une relation avec le faible taux de
césariennes dans notre aire d’étude.

Les macrosomes présentaient plus réguliérement un score
d’Apgar péjoratif a la naissance et a la 5°™ minute. En
effet, 53,80 % des macrosomes avaient un score d’ Apgar
compris entre 3 et 7a la naissance, contre7,40% (p=0,01).
De méme, 23,10% des macrosomes avaient un score
d’ Apgar compris entre 3 et 74 la 5™ minute, contre 2,20%
(p<0,05) pour les enfants de poids normal.

Tableau IV : morbidités néonatale et maternelle. N = 5010.

Modalités Caractéristiques

Morbidité néonatale

Lésion du plexus brachial

Fracture
Autres*
Morbidité maternelle
Pathologie maternelle
Episiotomie
Déchirurevaginale
Rupture uterine

Hémorragie de la délivrance

Nouveau-nés Nouveau-nés P-value
Macrosomes (%0) de poids< 40009
N=325 N=4685(%0)
127(39,07) 438(9,34)
20(15,70) 15(3,40) 0,02

10(7,90) 10(2,30) 0,09
97(76,40) 413(94,29) 0,00
237(72,92) 482(10,28)

10(4,22) 125(25,93) 0,00
125(52,75) 150(31,13) 0,00
100(42,19) 200(41,49) 0,65

2(0,84) 7(1,45) 0,70

* :céphalhématome, bosse séro-sanguine,syndrome de détresse respiratoire, hypoglycémie,.hypocalcémie.

Health Sci. Dis: Vol 24 (3) March 2023 pp 24-29
Available free at www.hsd-fmsb.org

Copyright © 2022: The Authors. This is an open access article
published by HSD under the CC BY NC ND 4.0 license

27


http://www.hsd-fmsb.org/

Devenir materno-périnatal de la macrosomie feetale

Ekono et al

Nyada et al. avaient reporté un taux plus modeste 10,4%
d’asphyxie néonatale chez les macrosomes[5]. De
nombreux auteurs relevaient que la macrosomie foetale
était associée a un mauvais score d’Apgar [23, 24, 25,26].
Pour Oral et al., les macrosomes avaient 2 a 4 fois plus de
risque de développer une asphyxie néonatale que les feetus
de poids normal [10]. Cependant, d’autres auteursn’ont
pas trouvé de différence statistique entre ces deux groupes
de population [27, 28, 29, 30].

La mortalité maternelle était identique dans les 2 groupes
conformément aux données de la littérature [3]. Le taux
de mortalité maternelle observé chez les macrosomes
(0,0061 pour 100 000), était similaire aux trouvailles de
Youssef et al. (0,006 pour 100000) [20]

La mortalité néonatale était plus fréquente chez les
macrosomes dans notre série, 24,61% contre 5,55%.Ce
taux est supérieur a celui retrouvé par Ezegwuiet al.,
3,2/1000 naissances [11], et inférieur a celui de Kamanuet
al., 112,5/1000 naissances dans le méme pays [23]. Cette
disparité des données nous interpelle quant & la qualité de
la prise en charge périnatale.

CONCLUSION

La macrosomie n’a pas d’incidence sur le mode
d’accouchementa  I’hopital  Général de  Douala.
Cependant, les épisiotomies sont fréquentes et plus de la
moitié des accouchements de macrosomes se compliquent
d’une asphyxie néonatale. La morbidité néonatale est
dominée par leslésions du plexus brachial. La mortalité
néonatale est 4 fois plus fréquente chez les macrosomes
que chez les nouveau-nés de poids normal. Toutefois, la
macrosomie n’a pas d’incidence sur la mortalité
maternelle. La césarienne n’est donc pas systématique
devant une macrosomie feetale a 1’Hopital Général de
Douala. Cependant, comment infléchir les taux élevés
d’asphyxie et de mortaliténéonatales observés ici ? faut-il
élargir les indications de césarienne ? ou encore mettre un
accent particulier sur la prise en charge périnatale des cas
suspects de  macrosomie ?  voila autant de
questionnements mis en lumiere par cette étude, induisant
d’emblée des champs a prospecter, pour une meilleure
prise en charge de la macrosomie feetale dans notre milieu.
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