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INTRODUCTION 

 

1) LA MACROSOMIE 

1.1) DEFINITION 

Classiquement la macrosomie est définie par un poids de naissance supérieur à 4000 

grammes à terme. L’ACOG (American College of Obstetricians and Gynecologist) place ce 

seuil à 4500 grammes. Actuellement, afin d’homogénéiser les données, on retient plus 

volontiers qu’un enfant est macrosome lorsque son poids est supérieur au 90ème percentile 

pour l’âge gestationnel selon des courbes de référence données.  

Selon les études l’incidence de la macrosomie varie de 5 à 10 %. (1–4) 

 

1.2) CAUSES 

Plusieurs causes peuvent expliquer la macrosomie (1). En premier lieu on retrouve le 

diabète maternel, à l’origine de 20% des enfants macrosomes. Il existe également des facteurs 

constitutionnels comme l’obésité maternelle, le poids de naissance et la taille de la mère, le 

sexe du fœtus, l’origine ethnique. Certains facteurs sont acquis comme la multiparité, l’âge 

maternel, les antécédents de macrosomie lors de grossesses antérieures, la prise de poids et le 

dépassement de terme. Enfin on rencontre la macrosomie dans certaines pathologies comme 

le syndrome de Wiedemann-Beckwith, le syndrome de Sotos ; le syndrome de Weaver ou les 

hyperinsulinémies congénitales. 

 

1.3) COMPLICATIONS 

Si elle est particulièrement redoutée, c’est parce que la macrosomie constitue un facteur 

de risque de complications obstétricales, notamment d’accouchement traumatique (dystocie 

des épaules, fractures néonatales, lésions du plexus brachial, lésions périnéales maternelles, 

hémorragie de la délivrance) (3–5), et ce particulièrement chez les enfants de plus de 4500 

grammes (2). Zhang et al. dans leur étude en 2008 montrait en effet un risque de mortalité  

néonatale 2,7 fois plus élevé chez les nouveau-nés de plus de 4500 grammes et 13,2 fois plus 
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important chez ceux de plus de 5000 grammes, principalement par asphyxie. De même la 

morbidité néonatale était plus importante dans ces groupes avec des scores d’Apgar plus bas 

(OR respectivement à 1,8 et 6,4) et un risque plus élevé de traumatisme néonatal (OR 

respectivement à 2,4 et 3,5). 

 

1.4) PREDICTION DE LA MACROSOMIE 

Ø Approche clinique 

Actuellement les capacités de détection des fœtus macrosomes sont limitées. Le 

repérage clinique a une mauvaise sensibilité comprise entre 34 et 68 % (6,7).  

Plusieurs méthodes ont pourtant été décrites (8) : 

• La mesure de la hauteur utérine 

Il s’agit d’une mesure en centimètres entre la symphyse pubienne et le fond utérin après 

20 SA. Celle-ci est soumise à des variations entre opérateurs, qui deviennent plus importantes 

avec l’avancée de la grossesse et la progression du fœtus dans le bassin maternel. Il semblerait 

qu’une HU supérieure de 3 à 4 centimètres au 3e trimestre à celle attendue pour l’âge 

gestationnel nécessite des investigations supplémentaires sans que cela n’ait été 

rigoureusement évalué (9). 

• Les manœuvres de Leopold 

Cette approche clinique a été décrite par un gynécologue allemand, Christian Gerhard 

Leopold, à la fin du XIXe siècle et est traditionnellement utilisée dans les pays anglo-saxons 

(10). En plaçant ses mains sur l’abdomen de la femme elle permet d’apprécier la position et la 

taille fœtales. Elle fait cependant appel à l’expérience du praticien. Nahum rapportait ainsi 

une précision pour l’estimation de poids fœtal de 71 % chez les médecins contre 38 % chez 

les étudiants en médecine (11). D’autre part l’IMC maternel est un paramètre qui influence la 

fiabilité de la mesure. En 2009 Fox et al. démontraient que la proportion d’estimations de 

poids ayant moins de 10 % d’écart avec le poids réel était significativement plus basse chez 

les femmes ayant un IMC supérieur à 25 kg/m² ( 82,5 vs 67,2 %, p = 0.04) (12). Enfin une 

étude récente montrait une faible corrélation entre l’utilisation de ces manœuvres et le poids 

néonatal réel (r = 0,4) (13). 
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• La technique de Johnson 

Elle est utilisable sur les fœtus en présentation céphalique et fait appel au calcul 

suivant : 

Poids fœtal (grammes) = [hauteur utérine (en centimètres) – n] x 155 (n = 12 si le vertex est 

au-dessus de l’épine ischiatique ou 11 si le vertex est en-dessous). 

Chez les femmes de plus de 91 kg on retire un centimètre à la hauteur utérine. Dans une étude 

publiée en 2011 cette technique semblait meilleure pour dépister les macrosomes avec une 

sensibilité rapportée de 75 % contre 33,5 % pour la palpation abdominale. Elle était en 

revanche moins performante pour les petits poids pour l’âge gestationnel (14). 

Ø Approche échographique 

L’échographie n’est pas beaucoup plus performante que la clinique pour le dépistage de 

la macrosomie fœtale. Dans une revue de la littérature en 2005 la sensibilité de 

l’échographique variait de 22 à 69 % (15). Une étude récente comparait la performance de 

l’estimation clinique par les manœuvres de Leopold à l’estimation échographique : il 

n’existait pas de différence significative entre les deux approches chez les femmes ayant un 

poids normal (erreur absolue pour l’échographie de 7,9 % versus 8,6 % pour la clinique,        

p = 0,051). En revanche l’échographie semblait plus performante chez les femmes en surpoids 

(7,3 % d’erreurs contre 10,1 %, p < 0,001) (16). 

De plus il existe de nombreuses courbes de poids anténatales, rendant difficile la 

comparaison des données issues de la littérature. En 2019 une étude rétrospective s’est 

intéressée à la performance de différentes courbes dans le dépistage de la macrosomie fœtale 

dans une population multiethnique et obèse (17). La sensibilité variait de 66 % pour les 

courbes Hadlock et GROW (Gestation Related Optimal Weight) à 84,9 % pour les courbes 

Intergrowth-21, WHO et Fetal Medecine Foundation. Néanmoins il existait plus de faux-

positifs avec ces trois dernières courbes. 

En France les courbes actuellement utilisées en dépistage sont celles proposées par le 

CFEF en 2014 (18), basées sur la formule Hadlock à 3 paramètres (périmètre crânien, 

périmètre abdominal et longueur fémorale) (19). 
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Enfin certains auteurs ont évalué la performance de l’échographie en fonction de l’âge 

gestationnel. Ainsi Khan et al. trouvaient que la performance de l’échographie était meilleure 

si elle était réalisée à 36 SA plutôt qu’à 32 SA, à condition d’utiliser l’estimation de poids 

fœtal plutôt que le périmètre abdominal seul, un poids de naissance > 97e percentile pour 

définir la macrosomie et  si l’accouchement avait lieu dans les 10 jours suivant l’examen (20). 

Ø Approche par l’IRM 

Depuis une vingtaine d’années des équipes s’intéressent à l’utilisation de l’IRM dans 

l’estimation de poids fœtal. Les résultats sont encourageant à l’image de cette étude en 2013 

portant sur presque 200 fœtus où le taux d’erreur moyen rapporté était d’environ 2,6 % en 

IRM contre 6,4 % pour l’échographie (21). De la même façon une étude publiée en 2019 sur 

336 fœtus montrait de meilleurs performances de l’IRM pour dépister les poids extrêmes 

(retards de croissance, petits poids pour l’âge gestationnel et macrosomes) comparativement à 

l’échographie (22). 

Cependant ces études portent sur de faibles effectifs rendant leurs résultats difficiles à 

extrapoler en population générale. Le coût de l’examen reste également problématique dans 

une stratégie de dépistage : en France une IRM fœtale coûte environ 300 € alors que le prix 

d’une échographie obstétricale n’est que de 100 € (22). 

Ø Algorithmes 

Devant le manque de sensibilité de chaque méthode certains auteurs ont proposé 

l’utilisation d’algorithmes, combinant des paramètres cliniques et échographiques, pour 

améliorer le dépistage de la macrosomie fœtale. Ainsi pour prédire le poids néonatal Nahum 

intégrait la taille maternelle, l’origine ethnique, la parité, le sexe fœtal et la prise de poids 

pendant la grossesse aux données échographiques et obtenait des taux de sensibilité et 

spécificité de 75 et 93 % pour détecter la macrosomie (23). De même Mazouni et al. ont 

proposé un nomogramme intégrant la parité, l’ethnie, l’IMC et l’estimation de poids fœtal qui 

permettait d’avoir une meilleure prédiction de la macrosomie fœtale comparativement à 

l’utilisation de la formule d’Hadlock seule (area under curve, 0,741 ; p < 0,001) (24).  

Mais ces résultats sont controversés par d’autres études, notamment celle de Balsyte 

portant sur plus de 1000 grossesses où les performances de l’échographie seule étaient 

équivalentes voire meilleurs que celles des méthodes combinées de Nahum et Mazouni (25). 
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2) PROBLEMATIQUE : QUELLE STRATEGIE ADOPTER EN CAS DE 

SUSPICION DE MACROSOMIE FŒTALE ? 

Outre la difficulté à dépister la macrosomie fœtale sa prise en charge pose également 

problème. En effet trois attitudes se discutent : la césarienne programmée, le déclenchement 

du travail ou l’expectative. 

 

2.1) LA CESARIENNE PROGRAMMEE 

La césarienne est recommandée quand l’estimation de poids fœtal est supérieure ou 

égale à 4500 grammes chez les femmes diabétiques et à 5000 grammes chez les femmes non 

diabétiques. En raison de l’incertitude de l’estimation de poids fœtal elle se discute au cas par 

cas à partir de 4250 grammes en cas de diabète maternel et à partir de 4500 grammes en 

l’absence de diabète (26). 

 

2.2) L’ATTITUDE EXPECTATIVE 

Une attitude expectative augmente pour sa part la proportion d’enfants de plus de 4500 

grammes et majore ainsi le risque de mortalité périnatale, d’asphyxie néonatale, de 

traumatisme et de césarienne (2).  

 

2.3) LE DECLENCHEMENT DU TRAVAIL 

En 2015 l’étude DAME (Déclencher ou Attendre en cas de Macrosomie Estimée) 

publiée dans le Lancet s’est intéressée au déclenchement du travail entre 37 et 38 SA + 6 jours 

pour suspicion de macrosomie fœtale versus une attitude expectative (27). 

Cet essai randomisé, contrôlé, multicentrique portant sur 818 patientes avait comme 

critère de jugement principal un critère composite qui prenait en compte la dystocie 

significative des épaules, les fractures de clavicule ou d’os long, les lésions du plexus 

brachial, les hémorragies intracrâniennes et le décès néonatal. Dans ce travail le taux de 

dystocie des épaules et de fractures était significativement diminué dans le groupe 

« déclenchement », sans par ailleurs augmenter le taux de césariennes ou d’accouchements 
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instrumentaux. La probabilité d’accouchement par voie basse était même plus importante 

dans le groupe « déclenchement ». Les auteurs concluaient ainsi à l’intérêt de déclencher le 

travail des patientes en cas de macrosomie fœtale suspectée supérieure au 95e percentile. 

En 2016 une méta-analyse de la Cochrane, qui incluait l’essai DAME et trois autres 

études randomisées, concluait à une baisse du taux de dystocie des épaules et des fractures 

néonatales (principalement de clavicules) en cas de déclenchement du travail pour suspicion 

de macrosomie avec une réduction du poids de naissance de 178 grammes. Cependant les 

femmes déclenchées avaient plus de lésions périnéales. Les auteurs concluaient qu’il était 

nécessaire de faire davantage d’études sur le déclenchement des suspicions de macrosomie 

fœtale (28). En 2017 une méta-analyse publiée dans le BJOG arrivait aux mêmes conclusions 

puisqu’elle citait les mêmes études randomisées que la Cochrane (29). 

Enfin, dans les recommandations du CNGOF de 2016 sur la dystocie des épaules les 

experts ne recommandaient pas un déclenchement systématique du travail en cas de 

macrosomie suspectée en l’absence de données publiées suffisantes [accord professionnel] 

(30). 

 

3) MODIFICATION DE NOS PRATIQUES 

A la suite de la publication de l’étude DAME il a été instauré depuis fin 2015 - début 

2016 à la maternité du CHU de Nancy une politique de déclenchement en cas de macrosomie 

fœtale suspectée : il est ainsi proposé aux patientes non diabétiques dont l’estimation de poids 

fœtal est supérieure au 95e percentile selon les courbes Hadlock (3428 grammes à 36 SA, 

3690 grammes à 37 SA et 3900 grammes à 38 SA) de déclencher leur travail entre 38 SA et 

38 SA + 6 jours (protocole DAME). 

Ce changement de pratiques ne s’inscrit pour le moment dans le cadre d’aucune 

recommandation officielle de la part des sociétés savantes. C’est pourquoi nous avons voulu 

étudier son impact dans la prévention des complications liées à la macrosomie fœtale au sein 

de notre population. 
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ARTICLE 
 

1) INTRODUCTION 

La suspicion de macrosomie fœtale est une source d’appréhension en salle de 

naissances par les complications qu’elle peut induire, notamment traumatiques (2–5).  

En cas de suspicion de macrosomie fœtale, trois attitudes se discutent : la césarienne 

programmée, le déclenchement du travail ou l’expectative (31). Tout l’enjeu réside dans le fait 

de rechercher les critères de contre-indication à la voie basse sans céder à la facilité de la 

césarienne programmée elle-même potentiellement pourvoyeuse de complications 

maternofoetales.  

Le déclenchement pourrait permettre, en réduisant le poids des naissances des enfants, 

de diminuer le taux de ces complications. C’est ce que l’essai DAME en 2015 semblait 

prouver puisque les auteurs rapportaient une diminution du taux de dystocie sévère des 

épaules et de la morbidité chez les femmes déclenchées entre 37 et 38 SA et 6 jours pour 

suspicion de macrosomie fœtale. 

À la suite de cette étude il a été instauré depuis fin 2015 - début 2016 à la maternité du 

CHU de Nancy une politique de déclenchement en cas de macrosomie fœtale suspectée : il est 

ainsi proposé aux patientes non diabétiques dont l’estimation de poids fœtal est supérieure au 

95e percentile selon les courbes Hadlock (3428 grammes à 36 SA, 3690 grammes à 37 SA et 

3900 grammes à 38 SA) de déclencher leur travail entre 38 SA et 38 SA + 6 jours (protocole 

DAME). 

L’objectif de notre étude était d’étudier l’impact de cette attitude dans la prévention des 

complications liées à la macrosomie fœtale. 
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2) MATERIELS ET METHODES 

Nous avons réalisé une étude rétrospective à la Maternité du CHU de Nancy sur les 

patientes ayant accouché d’enfants de plus de 4000 grammes entre 2013 et 2018. Etaient 

exclus les patientes diabétiques (diabète gestationnel ou diabète préexistant à la grossesse) et 

celles présentant une contre-indication au déclenchement et/ou à l’accouchement par voie 

basse.  

Pour mesurer l’impact de notre politique de déclenchement qui a débuté fin 2015 – 

début 2016 nous avons constitué deux groupes : le premier avec les femmes ayant accouché 

entre 2013 et 2015 et le second avec celles ayant accouché entre 2016 et 2018, de manière à 

réaliser une analyse « avant – après ». 

Nous avons relevé les caractéristiques démographiques et cliniques de ces patientes. 

Concernant les données échographiques nous avons calculé le poids néonatal attendu en 

fonction des derniers clichés réalisés et du délai entre la réalisation de l’examen et le jour de 

la naissance, en estimant une prise pondérale moyenne chez le fœtus de 30 grammes par jour.  

Nous nous sommes intéressés aux complications imputables à la macrosomie, à savoir 

la dystocie sévère des épaules (définie dans notre étude comme la nécessité de réaliser une 

manœuvre de Wood ou de Jacquemier), les fractures néonatales des os longs (clavicule, 

humérus), les lésions du plexus brachial, les hémorragies intracrâniennes et les décès 

périnataux.  

 Concernant la morbidité maternelle nous avons relevé les taux de césarienne, 

d’accouchements instrumentaux, d’hémorragies de la délivrance, de transfusions et de 

déchirures périnéales sévères. 

 Concernant la morbidité néonatale nous avons relevé la gazométrie artérielle à la 

naissance, le score d’Apgar à 5 minutes, le nombre d’admission en unités de soins intensifs, 

l’existence d’hypoglycémie(s), la nécessité d’un traitement par photothérapie et le recours à 

une ventilation non invasive ou à une intubation orotrachéale. 

 

Dans un second temps nous nous sommes intéressés à l’ensemble des patientes de 2016 

à 2018 qui présentaient les critères de déclenchement DAME afin d’analyser leurs issues 

obstétricales et néonatales. 
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Ø Analyse statistique 

Les variables quantitatives recueillies ont été décrites par leurs moyennes avec leurs 

écart-types. Les variables qualitatives ont été exprimées en effectif et pourcentage. La 

comparaison des paramètres d’intérêt a été effectuée par le test du Chi2 ou une analyse de 

variance, le seuil de significativité a été fixé à 5 % pour l’ensemble des tests effectués. Les 

analyses ont été réalisées à l’aide du logiciel Ellistat v5.17. 

 

3) RESULTATS 

3.1) ÉTUDE « AVANT-APRES » DAME  

Entre 2013 et 2015 à la Maternité du CHU de Nancy 353 femmes non diabétiques ont 

accouché d’un enfant de plus de 4000 grammes contre 279 entre 2016 et 2018. Les données 

démographiques de ces deux groupes étaient similaires et sont représentées dans le Tableau 1. 

 

Tableau 1: Données démographiques  

  

2013-2015 
n = 353  

n (%) ou μ (± ET) 

2016-2018 
n = 279  

n (%) ou μ (± ET) 
p 

Age maternel (ans) 29,5 (± 5,2) 30,1 (± 4,9) 0,163 
Origine ethnique       
   Europe 262 (74) 200 (72) 

0,8 

   Maghreb 64 (18) 55 (20) 
   Afrique subsaharienne 9 (3) 11 (4) 
   Antilles 5 (1) 3 (1) 
   Asie 3 (1) 2 (1) 
   Amérique du Sud 3 (1) 2 (1) 
   Moyen-Orient 7 (2) 6 (2) 
IMC avant la grossesse (kg/m²) 25,3 (± 5,2) 25,3 (± 5,3) 0,942 
Prise de poids (kg) 14,6 (± 5,3) 13,7 (± 5,5) 0,058 
Parité       
   nullipare 111 (31) 88 (32) 0,971 
   multipare 242 (69) 191 (68) 
Utérus cicatriciel 36 (10) 30 (11) 0,896 

IMC : indice de masse corporelle ; μ : moyenne ; ET : écart-type 

 



29 
 

Au sein des deux groupes les estimations de poids fœtal obtenues lors du suivi 

échographique étaient comparables avec un poids moyen attendu de 4015,7 ± 292,4 grammes 

pour le premier groupe et de 3998,9 ± 255,9 pour le second (p = 0,441). On note toutefois que 

depuis 2016 des échographies de croissance supplémentaires étaient réalisées car le délai 

moyen entre la dernière imagerie et la naissance a été réduit d’une dizaine de jours (28,8 jours 

contre 38,9 jours, p < 0,001). Dans les deux populations la macrosomie n’était suspectée que 

dans 59 % des cas. Enfin les fœtus étaient dans plus de deux tiers des cas de sexe masculin. 

 

Tableau 2: Données cliniques et échographiques 

  

2013-2015 
n = 353  

n (%) ou μ (± ET) 

2016-2018 
n = 279  

n (%) ou μ (± ET) 
p 

Hauteur utérine (cm) 34,7 (± 2,2)* 34,2 (± 2,0)* 0,013* 
        
Délai entre l’EPF et la naissance (jours) 38,9 (± 22,8)** 28,8 (± 22,3)** < 0,001** 
Poids fœtal attendu (g) 4015,7 (± 292,4)  3998,8 (± 255,9 ) 0,441 
Suspicion de macrosomie fœtale 210 (59) 166 (59) 1,00 
        
Sexe fœtal       
   féminin 103 (29) 88 (32) 0,179 
   masculin 250 (71) 191 (68) 
EPF : estimation de poids fœtal ; μ : moyenne ; ET : écart-type 
* significatif car p < 0,05 ** très significatif car p < 0,001 

 

Tableau 3: Caractéristiques de déclenchement 

  

2013-2015 
n = 353  

n (%) ou μ (± ET) 

2016-2018 
n = 279  

n (%) ou μ (± ET) 
p 

Déclenchement du travail     

< 0,001** 
   spontané 233 (66)** 153 (55)** 
   maturation cervicale 80 (23)** 88 (32)** 
   ocytocine 39 (11) 38 (14) 
   césarienne en dehors du travail 1 0 
        
Score de Bishop 4,9 (± 2,1) 4,1 (± 2,1) 0,005 
Durée du déclenchement (heures) 21,2 (± 18,2) 23,5 (± 19,8) 0,361 
μ : moyenne ; ET : écart-type 
** très significatif car p < 0.001 
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Le Tableau 3 présente le mode d’entrée en travail. On remarque que dans le second 

groupe les femmes étaient davantage déclenchées (55 % de travail spontané contre 66 % 

auparavant) avec une étape nécessaire de maturation cervicale en raison de scores de Bishop 

moins favorables. 

 

Les indications de déclenchement sont répertoriées dans la figure 1. 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1: Indications de déclenchement 
  

ARCF : Altération du Rythme Cardiaque Fœtal 
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La seule différence significative entre les 2 groupes était le déclenchement pour 

suspicion de macrosomie fœtale qui était plus fréquent à partir de 2016 (30 % versus 18 %,    

p = 0,025). 

 

Tableau 4: Données d'accouchement 

  

2013-2015 
n = 353  

n (%) ou μ (± ET) 

2016-2018 
n = 279  

n (%) ou μ (± ET) 
p 

Terme de naissance (SA) 40,3 (± 0,9) 40,1 (± 1,1) 0,15 

Poids de naissance (g) 
4224,7 (± 
202,5)** 4180,8 (± 177,0)** 

< 
0,001** 

Différence poids attendu – poids réel 
(%) 6,5 (± 4,6) 6,0 (± 4,3) 0,205 
        
Mode d’accouchement     

0,027* 

   Voie basse spontanée 234 (66)* 192 (69)* 
   Accouchement instrumental 44 (13) 43 (15) 
      ventouse 36 41 
      forceps 8 1 
      spatules 0 1 
   Césarienne 75 (21)* 44 (16)* 
μ : moyenne ; ET : écart-type 
* significatif car p < 0,05 ** très significatif car p < 0,001 

 

Il apparaît que les femmes de chaque groupe ont accouché au même terme (40,3 ± 0,9 

contre 40,1 ± 1,1 semaines d’aménorrhée, p = 0,15) (Tableau 4). Les enfants nés de 2013 à 

2015 étaient sensiblement plus gros (4224,7 ± 202,5 grammes versus 4180 ± 177,0 grammes, 

p < 0,001). La différence moyenne observée entre le poids néonatal réel et le poids attendu à 

partir des échographies était quasiment identique dans les deux populations (6,5 ± 4,6 et 6,0 ± 

4,3 %, p = 0,205). 

Concernant la voie d’accouchement, on note une différence significative avec, à partir 

de 2016, une augmentation des voies basses spontanées mais surtout une diminution du taux 

de césarienne (16 versus 21%). Le taux d’accouchement instrumental est resté quant à lui 

stable entre les deux périodes.  
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Les causes de césarienne étaient comparables (p = 0,216), la principale étant dans les 

deux groupes la stagnation de la dilatation cervicale au cours du travail (Figure 2). 

Figure 2: Motifs de césarienne exprimés en pourcentages 
 

ARCF : Anomalie du Rythme Cardiaque Fœtal 
 

Les complications obstétricales étaient rares au sein de chaque groupe et sont 

représentées dans le Tableau 5.  

Le taux d’épisiotomie a significativement chuté en 6 ans (3 % contre 11 %, p = 0,001).  

Au niveau des lésions périnéales on note de manière significative plus de déchirures 

simples dans le second groupe. Le nombre de lésions obstétricales du sphincter anal quant à 

lui est resté stable à 3%. 

Il n’existait pas de différence significative concernant les hémorragies du post-partum. 
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Tableau 5: Complications obstétricales 

  

2013-2015 
n = 353  

n (%) ou μ (± ET) 

2016-2018 
n = 279  

n (%) ou μ (± ET) 
p 

Dystocie sévère des épaules 6 (2) 6 (2) 0,773 
Fracture 11 (3) 11 (4) 0,664 
Lésion du plexus brachial 2 1   
Hémorragie intracrânienne 0 0   
Décès néonatal 0 0   
Difficulté aux épaules (Mc Roberts) 26 (7) 18 (7) 0,753 
        
Episiotomie 37 (11)* 9 (3)* 0,001* 
Déchirure périnéale     

< 0,001** 
   Périnée intact 185 (52)** 114 (41)** 
   Déchirure du 1er ou 2e degré 157 (44)** 158 (57)** 
   Déchirure du 3e degré 11 (3) 7 (3) 
   Déchirure du 4e degré 0 0 
        
DA/RU 40 (11) 37 (13) 0,298 
Hémorragie du post-partum     

0,61    modérée (500-1000mL) 24 (7) 23 (8) 
   sévère (≥ 1000mL) 11 (3) 8 (3) 
Transfusion 3 (1) 6 (2) 0.193  
DA/RU : délivrance artificielle/révision utérine ; μ : moyenne ; ET : écart-type 
* significatif car p < 0,05 ** très significatif car p < 0,001 

 

Enfin d’un point de vue néonatal on observait moins d’acidose à la naissance             

(pH < 7.20) dans le second groupe (10 versus 18 %, p < 0,001) sans aucun cas d’acidose 

sévère (Tableau 6). A l’inverse il existait plus de cas d’hypoglycémie dans ce groupe           

(17 contre 5, p < 0,001) dont un ayant nécessité une hospitalisation en soins intensifs 

néonatals pour traitement parentéral. 

Concernant les autres paramètres analysés (score d’Apgar à la naissance, recours à la 

photothérapie ou à la ventilation non invasive, admission en unité de soins intensifs néonatals 

et intubation orotrachéale) nous n’observions pas de différence significative. 
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Tableau 6: Complications néonatales 

  

2013-2015 
n = 353  

n (%) ou μ (± ET) 

2016-2018 
n = 279  

n (%) ou μ (± ET) 
p 

Score d’Apgar < 7 à 5 minutes 10 (3) 9 (3) 0,666 
pH artériel au cordon     

< 0,001**    7,20 – 7,25 61 (19) 33 (13) 
   < 7,20 59 (18)** 26 (10)** 
   ≤ 7,00 0 0 
Photothérapie 16 (5) 8 (3) 0,153 
Hypoglycémie 5 (1)** 17 (6)** < 0,001** 
VNI 30 (9) 26 (10) 0,493 
IOT 2 (1) 3 (1) 0,311 
Admission en USIN 15 (4) 16 (6) 0,225 

VNI : ventilation non-invasive ; USIN : unité de soins intensifs néonatals ; IOT : intubation orotrachéale ;  

μ : moyenne ; ET : écart-type 

* très significatif car p < 0,001 
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3.2) ANALYSE EN SOUS-GROUPES : ESTIMATION DE POIDS FŒTAL 

SUPERIEURE AU 95E PERCENTILE 

 

Pour chaque période étudiée nous avons réalisé une analyse en sous-groupes portant sur 

les femmes chez qui l’échographie mettait en évidence une estimation de poids fœtal 

supérieure au 95e percentile selon Hadlock. 

De 2013 à 2015 on en comptait 70 (soit 20 % de l’effectif) et 35 de 2016 à 2018 

(12,5%) avec un écart de taux significatif entre les deux populations (p = 0,018). 

Les caractéristiques des femmes concernées sont présentées dans le Tableau 7. 

 

Tableau 7: Données démographiques des femmes avec une EPF > 95e percentile 

  

2013-2015 
n = 70  

n (%) ou μ (± ET) 

2016-2018 
n = 35 

n (%) ou μ (± ET) 
p 

Age maternel (ans) 30,2 (± 4,4) 31,4 (± 4,9) 0,233 
Origine ethnique       
   Europe 55 27 

0,605 

   Maghreb 12 7 
   Afrique subsaharienne 0 0 
   Antilles 1 1 
   Asie 1 0 
   Amérique du Sud 0 0 
   Moyen-Orient 1 0 
IMC avant la grossesse (kg/m²) 25,9 (± 4,8) 25,6 (± 5,7) 0,8 
Prise de poids (kg) 14,4 (± 5,4) 15,1 (± 4,4) 0,484 
Parité       
   nullipare 24 (34) 8 (23) 0,089 
   multipare 46 (66) 27 (77) 
Utérus cicatriciel 4 1 0,663 

IMC : indice de masse corporelle ; μ : moyenne ; ET : écart-type 
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Concernant leur suivi échographique on constate comme observé précédemment que les 

femmes bénéficiaient d’examens supplémentaires depuis 2016 avec un délai entre la dernière 

échographie et la naissance réduit à 10,7 jours contre 31,3 jours auparavant (p < 0,001).  

D’autre part on note qu’au sein des deux sous-groupes les fœtus du premier étaient 

supposés plus gros avec un poids moyen attendu de 4272 ± 299,1 grammes contre 4135 ± 

195,1 grammes (p = 0,006).  

Là encore les fœtus des deux populations étaient majoritairement de sexe masculin. 

 

Tableau 8: Données cliniques et échographiques des femmes avec une EPF > 95e percentile 

  

2013-2015 
n = 70  

n (%) ou μ (± ET) 

2016-2018 
n = 35  

n (%) ou μ (± ET) 
p 

Hauteur utérine (cm) 35,3 (± 2,8) 34,9 (± 1,6 ) 0,401 
        
Délai entre l’EPF et la naissance (jours) 31,3 (± 22,8)** 10,7 (± 8,1)** < 0,001** 
Poids fœtal attendu (g) 4272 (± 299,1)* 4135,4 (± 195,1)* 0,006* 
Suspicion de macrosomie fœtale / /   
        
Sexe fœtal       
   féminin 15 (21) 7 (20) 1,00 
   masculin 55 (79) 28 (80) 

EPF : estimation de poids fœtal ; μ : moyenne ; ET : écart-type 
* significatif car p < 0,05 ** très significatif car p < 0,001 
 

Dans cette analyse en sous-groupes on remarque qu’après 2016 les femmes étaient 

majoritairement déclenchées (seules 20 % entrent en travail spontanément contre 66 % 

auparavant, p < 0,001) avec une maturation cervicale nécessaire pour des cols plus 

défavorables (Tableau 9). 
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Tableau 9: Caractéristiques de déclenchement des femmes avec une EPF > 95e percentile 

  

2013-2015 
n = 70  

n (%) ou μ (± ET) 

2016-2018 
n = 35  

n (%) ou μ (± ET) 
p 

Déclenchement du travail     

< 0,001** 
   spontané 46 (66)** 7 (20)** 
   maturation cervicale 18 (26)** 25 (71)**  
   ocytocine 6 (9) 3 (9) 
   césarienne en dehors du travail 0 0 
        
Score de Bishop 5,3 (± 2,7)* 3,3 (± 1,7)* 0,006* 
Durée du déclenchement 26,0 (± 22,74) 34,7 (± 22,3) 0,19 
μ : moyenne ; ET : écart-type 
* significatif car p < 0.05 ** très significatif car p < 0.001 

 

 

 
Figure 3: Causes de déclenchement exprimées en pourcentages chez les femmes avec une 

EPF > 95e percentile 
 

ARCF : Anomalie du Rythme Cardiaque Fœtal 
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La principale indication de déclenchement était la suspicion de macrosomie fœtale 

(93 % des cas dans le second sous-groupe, p < 0,001) (Figure 3). 

 

Tableau 10: Données d'accouchement des femmes ayant une EPF > 95e percentile 

  

2013-2015 
n = 70  

n (%) ou μ (± ET) 

2016-2018 
n = 35  

n (%) ou μ (± ET) 
p 

Terme de naissance (SA) 39,8 (± 1,1)** 38,6 (± 0,9)** < 0,001** 
Poids de naissance (g) 4370,3 (± 269,2)** 4186,9 (± 164,6)** < 0,001** 
Différence poids attendu – poids réel (%) 4,4 (± 3,5) 4,1 (± 2,9) 0,696 
        
Mode d’accouchement     

0,276 

   Voie basse spontanée 49 (70) 28 (80) 
   Accouchement instrumental 9 (13) 2 (6) 
      ventouse 7 2 
      forceps 2 0 
      spatules 0 0 
   Césarienne 12 (17) 5 (14) 
μ : moyenne ; ET : écart-type  
** très significatif car p < 0,001 

 

Concernant le terme d’accouchement il était significativement plus précoce pour les 

femmes du deuxième sous-groupe, à 38,6 semaines d’aménorrhée en moyenne (contre 39,8 en 

2013, p < 0,001) avec un poids néonatal moyen moins important à 4186,9 ± 164,6 grammes 

(versus 4370,3 ± 269,2 grammes, p < 0,001) (Tableau 10). 
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Il n’y avait pas de différence significative concernant les taux d’accouchements 

instrumentaux et de césariennes entre les deux groupes. 

 

Figure 4: Causes de césarienne exprimées en pourcentages chez les femmes avec une EPF > 

95e percentile 
 

ARCF : Anomalie du Rythme Cardiaque Fœtal 
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La Tableau 11 présente les complications obstétricales. 

 

Tableau 11: Complications obstétricales chez les femmes avec une EPF > 95e percentile 

  

2013-2015 
n = 70  

n (%) ou μ (± ET) 

2016-2018 
n = 35  

n (%) ou μ (± ET) 
p 

Dystocie sévère des épaules 1 (1) 1 (3) 1,00 
Fracture 3 (4) 1 (3) 1,00 
Lésion du plexus brachial 0 0 - 
Hémorragie intracrânienne 0 0 - 
Décès néonatal 0 0 - 
Difficulté aux épaules (Mc Roberts) 8 (11) 1 (3) 0,266 
        
Episiotomie 11 (16)** 0** < 0,001** 
Déchirure périnéale     

0,921 
   Périnée intact 30 (43) 14 (40) 
   Déchirure du 1er ou 2e degré 36 (51) 19 (54) 
   Déchirure du 3e degré 4 (6) 2 (6) 
   Déchirure du 4e degré 0 0 
        
DA/RU 8 (11) 4 (11) 1,00 
Hémorragie du post-partum     

0,102    modérée (500-1000mL) 6 (9) 4 (11) 
   sévère (≥ 1000mL) 0 1 (3) 
Transfusion 0 0 - 
DA/RU : délivrance artificielle/révision utérine ; μ : moyenne ; ET : écart-type 
** très significatif car p < 0,001 

 

Sur l’ensemble des critères analysés, les taux de complications obstétricales étaient 

rares.  

La seule différence significative constatée concerne le taux d’épisiotomie qui est passé de 

16 % à 0 % (p < 0,001). 
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 Pour les données néonatales, aucune différence significative n’a été observée entre 

les deux sous-groupes. 

 

Tableau 12: Complications néonatales chez les femmes avec une EPF > 95e percentile 

  

2013-2015 
n = 70  

n (%) ou μ (± ET) 

2016-2018 
n = 35  

n (%) ou μ (± ET) 
p 

Score d’Apgar < 7 à 5 minutes 2 (3) 2 (6) 0,599 
pH artériel au cordon     

0,095    7,20 – 7,25 11 (16) 3 (9) 
   < 7,20 11 (16) 3 (9) 
   ≤ 7,00 0 0 
Photothérapie 3 (4) 2 (6) 1,00 
Hypoglycémie 1 (1) 2 (6) 0,257 
VNI 8 (11) 3 (9) 0,748 
IOT 0 0 - 
Admission en USIN 2 (3) 0 0,551 
VNI : ventilation non-invasive ; USIN : unité de soins intensifs néonatals ; IOT : intubation orotrachéale ;  
μ : moyenne ; ET : écart-type 
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3.3) PROTOCOLE DAME 

De 2016 à 2018, nous avons recensé 108 femmes ayant les critères pour être 

déclenchées selon le protocole DAME. 91 d’entre elles ont effectivement bénéficié d’un 

déclenchement au cours de leur 38e semaine d’aménorrhée pour suspicion de macrosomie 

fœtale sans diabète.  

Parmi les 18 autres, 8 ont refusé le déclenchement, 4 sont entrées en travail 

spontanément avant la date prévue du déclenchement, 3 ont été considérées à tort comme non-

éligibles au protocole DAME, 1 a été déclenchée à 39 SA et 2 ont connu un échec de 

maturation cervicale à 38 SA avec décision d’attendre un travail spontané. 

Les caractéristiques démographiques, cliniques et échographiques de ces patientes sont 

présentées dans le Tableau 13. 

Tableau 13: Données démographiques, cliniques et échographiques des femmes éligibles pour 

DAME 

  DAME n = 91  
n (%) ou μ (± ET) 

Non DAME n = 18  
n (%) ou μ (± ET) 

Age maternel (ans) 30,7 (± 5,0) 32,6 (± 3,9) 
Origine ethnique     
   Europe 68 (75) 13 (72) 
   Maghreb 15 (17) 2 (11) 
   Afrique subsaharienne 4 (4) 2 (11) 
   Antilles 0 1 (6) 
   Asie 1 (1) 0 
   Amérique du Sud 1 (1) 0 
   Russie 1 (1) 0 
IMC avant la grossesse (kg/m²) 25,6 (± 5,3) 25,5 (± 5,8) 
Prise de poids (kg) 13,9 (± 5,1) 13,4 (± 5,4) 
Parité     
   nullipare 28 (30,8) 6 (33) 
   multipare 63 (69,2) 12 (67) 
Utérus cicatriciel 13 (14,9) 1 (6) 
      

Hauteur utérine (cm) 34,3 (± 2,0) 34,4 (± 2,2) 
      

Délai entre l’EPF et la naissance (jours) 10,7 (± 5,1) 11,8 (± 9,6) 
Poids fœtal attendu (g) 3707,5 (± 222,0) 4148,6 (±260,2) 
      
Sexe fœtal     
   féminin 35 (38,5%) 5 (28) 
   masculin 56 (61,5%) 13 (72) 
IMC : indice de masse corporelle ; μ : moyenne ; ET : écart-type 
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Tableau 14: Modalités d'accouchement des femmes éligibles pour DAME 

  
DAME 
n = 91  

n (%) ou μ (± ET) 

Non DAME 
n = 18  

n (%) ou μ (± ET) 

Travail spontané 0 12 (67) 
Terme de naissance (SA) 38,5 (± 0,3) 39,1 (± 1,1) 
Poids de naissance (g) 3802,9 (± 272,3) 4090,6 (± 262,2) 
Différence poids attendu – poids réel (%) 7,1 (± 4,6) 4,8 (± 4,1) 
      
Poids de naissance > 4000 grammes 10 (11) 11 (61) 
Poids de naissance > 90e percentile Audipog 56 (62) 17 (94) 
      
Mode d’accouchement     
   Voie basse spontanée 66 (72) 14 (78) 
   Accouchement instrumental 6 (7) 0 
      ventouse 6   
      forceps 0   
      spatules 0   
   Césarienne 19 (21) 4 (22) 
μ : moyenne ; ET : écart-type  
 

Chez les femmes déclenchées selon le protocole DAME, 72 % ont accouché de manière 

spontanée par voie basse, 7 % ont bénéficié d’un accouchement instrumental (par ventouse) et 

21 % ont eu une césarienne (Tableau 14). Les indications de césarienne sont : la stagnation de 

la dilatation (37 %), l’échec de déclenchement (26 %), le non-engagement de la présentation 

fœtale à dilatation complète (16%), des anomalies de rythme cardiaque fœtal (16%) et l’échec 

d’accouchement instrumental (5%). 

Le poids néonatal moyen était de 3802,9 ± 272,3 grammes avec la confirmation de la 

macrosomie fœtale dans 62 % des cas (poids > 90e percentile selon les courbes Audipog). 

 

Concernant les 18 patientes n’ayant pas bénéficié d’un déclenchement à 38 SA, 12 sont 

entrées en travail spontanément. Leur terme d’accouchement était de 39,1 ± 1,1 SA avec un 

poids de naissance de 4090,6 ± 262,2 grammes en moyenne, soit 94 % d’enfants macrosomes. 

 Seules 4 femmes (22%) ont eu une césarienne : 2 pour stagnation de la dilatation, 1 

pour non-engagement de la présentation fœtale et 1 pour échec de déclenchement à terme. 
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Tableau 15: Complications obstétricales des femmes éligibles pour DAME 

  
DAME 
n = 91  

n (%) ou μ (± ET) 

Non DAME 
n = 18  

n (%) ou μ (± ET) 

Dystocie sévère des épaules 0 1 (6) 
Fracture 5 (6) 0 
Lésion du plexus brachial 0 0 
Hémorragie intracrânienne 0 0 
Décès néonatal 0 0 
Difficulté aux épaules (Mc Roberts) 4 (4) 0 
      
Episiotomie 5 (6) 0 
Déchirure périnéale     
   Périnée intact 41 (45) 7 39) 
   Déchirure du 1er ou 2e degré 48 (53) 11 (61) 
   Déchirure du 3e degré 2 (2) 0 
   Déchirure du 4e degré 0 0 
      
Hémorragie du post-partum     
   modérée (500-1000mL) 3 (3) 2 (11) 
   sévère (≥ 1000mL) 0 2 (11) 
Transfusion 0 0 
μ : moyenne ; ET : écart-type 

 

Concernant les complications obstétricales (Tableau 15) celles-ci étaient rares. On 

relève quand même dans le groupe DAME 2 lésions obstétricales du sphincter anal (3e degré) 

et 5 fractures de clavicule chez les nouveau-nés. 

Le seul cas de dystocie sévère des épaules concernait une femme ayant refusé le 

protocole DAME qui a accouché à 41 SA d’un garçon de 4410 grammes, sans qu’il n’y ait de 

séquelle néonatale par la suite. 
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Tableau 16: Complications néonatales chez les femmes éligibles pour DAME 

  
DAME 
n = 91  

n (%) ou μ (± ET) 

Non DAME 
n = 18  

n (%) ou μ (± ET) 

Score d’Apgar < 7 à 5 minutes 10 (3) 1 (6) 
pH artériel au cordon     
   7,20 – 7,25 10 (11) 4 (22) 
   < 7,20 9 (10) 0 
   ≤ 7,00 0 0 
Photothérapie 6 (7) 0 
Hypoglycémie 3 (3) 2 (11) 
VNI 8 (9) 1 (6) 
IOT 0 0 
Admission en USIN 0 1 (6) 
VNI : ventilation non-invasive ; USIN : unité de soins intensifs néonatals ; IOT : intubation orotrachéale ;  
μ : moyenne ; ET : écart-type 

 

Enfin concernant les données néonatales, on note que l’adaptation cardio-respiratoire à 

la naissance était bonne, y compris dans le groupe déclenché (Tableau 16).  

Au cours du séjour à la maternité, 6 enfants du groupe DAME ont bénéficié de 

photothérapie et 3 ont présenté au moins un épisode d’hypoglycémie rapidement corrigé par 

alimentation entérale.  Dans l’autre groupe un enfant a présenté des épisodes d’hypoglycémie 

sévère nécessitant une admission en unité de soins intensifs néonatals pour traitement 

parentéral. 
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4) DISCUSSION 

Afin d’évaluer l’impact de notre politique de déclenchement en cas de macrosomie 

fœtale suspectée sans diabète au CHU de Nancy, nous avons réalisé une étude rétrospective 

« avant-après ».  

Idéalement nous aurions préféré pouvoir comparer les femmes éligibles au protocole 

DAME depuis sa mise en place en 2016 à celles qui présentaient une estimation de poids 

fœtal supérieure au 95e percentile selon Hadlock entre 2013 et 2015.  

Malheureusement l’absence de dossier obstétrical informatisé ne permettait pas 

d’obtenir facilement les femmes ciblées. D’autre part, nous nous sommes rendu compte en 

travaillant sur les enfants nés macrosomes qu’avant 2015 les échographies de croissance 

supplémentaires réalisées vers 36-37 SA ne faisaient pas parti de nos pratiques, même si la 

macrosomie était suspectée lors de l’échographie du 3e trimestre.  

C’est pourquoi nous avons décidé de modifier notre approche en nous intéressant aux 

nouveau-nés de plus de 4000 grammes afin de pouvoir ensuite réaliser une analyse en sous-

groupes, au risque de diminuer la puissance de notre étude. 

 

D’une façon globale on observe que depuis l’application de DAME le taux de nouveau-

nés de plus de 4000 grammes de mères non diabétiques a diminué en passant de 353 en 3 ans 

à 279 (soit une diminution de 21 %). Une des explications possibles de cette baisse peut être 

la mise en place du déclenchement des suspicions de macrosomie fœtale à 38 SA. On voit 

d’ailleurs que la proportion de femmes ayant une estimation de poids fœtal supérieure au 95e 

percentile a diminué entre les deux périodes, passant de 20 à 12,5 %. Cette baisse peut aussi 

être attribuée à la diminution du nombre de naissances à la maternité ces dernières années : il 

y avait en moyenne 3140 accouchements par an entre 2013 et 2015 au CHU de Nancy contre 

2840 entre 2016 et 2018, soit une baisse de 9.5 % du nombre d’accouchements. Le taux 

d’enfants de plus de 4000 grammes rapporté au nombre de naissances était donc de 11,2 % 

avant DAME contre 9,8% actuellement. 
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Par ailleurs on constate dans notre étude une augmentation significative du nombre de 

déclenchements depuis 2016 sans qu’il n’y ait de répercussion délétère sur nos taux 

d’accouchements instrumentaux ni de césariennes, y compris dans notre analyse en sous-

groupes.  

En 2015 une méta-analyse portant sur le déclenchement sans indication médicale entre 

39 et 41 SA confirmait l’absence d’augmentation des taux de césariennes ou d’accouchements 

instrumentaux, voire même une amélioration de certains paramètres comme la diminution des 

pertes sanguines maternelles ou des liquides amniotiques méconiaux grâce à l’induction du 

travail par rapport à la mise en travail spontanée (32). 

Dans une autre méta-analyse sur le déclenchement pour indication médicale (à 

l’exception des ruptures prématurées des membranes) Wood et al. concluaient même que le 

déclenchement du travail permettait de diminuer le taux de césarienne (OR 0.83, 95% 0.76-

0.92) (33).  

On note d’ailleurs dans notre étude une diminution du nombre de césariennes avec un 

taux de 21 % entre 2013 et 2015 qui est passé à 16 %. Ces taux sont superposables voire 

légèrement meilleurs à ceux observés à la maternité sur la période concernée. En effet de 

2013 à 2015 il y avait en moyenne 20,7 % de césariennes (toutes indications confondues) 

contre 19,3 % entre 2016 et 2018 avec un taux à 18 % sur l’année 2018. Ces chiffres sont 

inférieurs à la moyenne française de 20,4 % d’après la dernière enquête périnatale (34). 

Il en va de même pour le taux d’épisiotomie dans notre population étudiée qui est 

significativement réduit entre les deux périodes (de 11 à 3 %) sans que l’on ait observé 

davantage de lésions périnéales sévères. Cette baisse s’inscrit également dans un changement 

de pratiques tant au niveau local (taux moyen d’épisiotomie à 11 % en 2013 contre 2 % en 

2018) qu’au niveau national (diminution de 27,1 à 20,1 % en France d’après l’enquête de 

périnatalogie de 2016) et fait suite aux différentes recommandations des sociétés savantes sur 

l’absence de bénéfice d’une épisiotomie systématique dans la prévention des troubles périnéo-

sphinctériens (35). 

Ces éléments rejoignent ceux décrits par Boulvain dans l’étude DAME, à savoir que le 

déclenchement des suspicions de macrosomie fœtale n’augmentait pas la morbidité maternelle 

ni néonatale (27).  
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Néanmoins, même si cette attitude ne semble pas délétère, nous pouvons nous 

demander si elle est réellement bénéfique. En effet la conclusion des auteurs de DAME était 

que le déclenchement des macrosomes suspectés permettait de réduire le risque de dystocie 

sévère des épaules et de fracture osseuse.  

Dans leur population l’incidence de leur critère composite (dystocie sévère des épaules, 

délai de plus de 60 secondes entre le dégagement de la tête et du corps fœtal, fracture, lésion 

du plexus brachial, hémorragie intracrânienne ou décès néonatal) passait en effet de 6 à 2 % 

(RR = 0,32) (27). 

Dans notre étude le taux de dystocie sévère des épaules était de 2 % dans chaque 

groupe. Celui de fracture osseuse était également similaire entre les deux périodes étudiées. 

Les résultats étaient identiques dans l’analyse en sous-groupes. De plus il faut signaler que 

depuis 2016, parmi les 91 cas de femmes déclenchées selon DAME, nous avons rapporté 5 

fractures de clavicule. Notre politique de déclenchement ne semble donc pas permettre de 

réduire ces risques même s’il est difficile de tirer des conclusions sur de faibles effectifs alors 

qu’il s’agit d’évènements rares. 

En effet d’après la littérature la dystocie des épaules complique seulement 0.5 à 1 % des 

accouchements (36). Les deux principaux facteurs de risque indépendants identifiés sont 

l’antécédent de dystocie sévère des épaules (risque multiplié par 10 à 20) et la macrosomie 

fœtale (risque multiplié de 6 à 20). Cependant dans 50 à 75 % des cas la dystocie survient en 

l’absence de facteur de risque identifié.  

Dans ses recommandations en 2015 sur la prévention de la dystocie des épaules, publiée 

après l’étude DAME, le CNGOF conseillait donc de dépister la macrosomie fœtale [accord 

professionnel] mais sans recommander le déclenchement systématique du travail si elle existe 

en l’absence de données publiées suffisantes [accord professionnel]. Il encourageait 

néanmoins le déclenchement du travail à partir de 39 SA en cas de conditions locales 

favorables [accord professionnel] (30,36). 

 

Toutefois le dépistage de la macrosomie fœtale pose question. En effet il apparaît que 

parmi les patientes déclenchées au CHU depuis 2016 selon DAME, la macrosomie fœtale 

n’était confirmée que dans 62 % des cas (poids néonatal > 90e percentile selon Audipog).  
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Cette constatation soulève tout d’abord le problème de la définition de la macrosomie 

fœtale. Selon les sources, le seuil varie de 4000 à 4500 grammes (1–4). La tendance actuelle 

est plutôt d’évoquer la macrosomie à partir du 90e percentile d’une courbe de référence 

donnée. 

Or il existe de multiples courbes disponibles, à la fois pour la période pré et post-natale. 

En échographie anténatale nous utilisons la courbe du Collège Français d’Echographie Fœtale 

(CFEF). Dans l’étude DAME il s’agissait de la courbe d’Hadlock avec un seuil retenu au 95e 

percentile. Les pédiatres utilisent la courbe Audipog qui caractérise le poids néonatal en 

fonction de l’âge gestationnel et du sexe de l’enfant. C’est en fonction de cette courbe qui 

nous avons regardé le poids de tous les nouveau-nés afin de confirmer ou non la macrosomie.  

A titre d’exemple si un fœtus est déclenché à 38 SA avec une estimation de poids à 3650 

grammes (> 97e percentile selon la courbe CFEF mais < 95e percentile selon Hadlock), il sera 

considéré sur Audipog comme macrosome s’il s’agit d’une fille (92e percentile) et eutrophe si 

c’est un garçon (86e percentile). Dans le cas du protocole DAME, si la mesure échographique 

est correcte et s’avère être proche de la réalité alors un fœtus considéré comme supérieur au 

95e percentile sur Hadlock sera forcément macrosome sur Audipog quel que soit son sexe. 

Or le fait que plus d’un tiers des enfants de notre groupe DAME ne soit pas macrosome 

soulève le problème de la fiabilité des estimations de poids fœtal.  

En 2005 Chauhan et al. publiaient une revue des études qui tentaient d’évaluer les 

performances de l’examen clinique et de l’échographie pour diagnostiquer la macrosomie 

fœtale (15). La probabilité de faire un diagnostic clinique correct variait de 40 à 52 %, celle de 

l’échographie de 15 à 79 %.  

Depuis d’autres auteurs ont proposé des approches différentes pour améliorer le 

dépistage de la macrosomie fœtale. Hart et al. proposaient par exemple l’utilisation d’une 

nouvelle formule d’estimation de poids fœtal à l’échographie qui tenait compte du poids 

maternel et qui permettrait de détecter 78 % des macrosomies avec une marge d’erreur de      

± 5 % (37) . Nahum et Mazouni défendaient la combinaison de plusieurs facteurs cliniques 

avec l’échographie pour rendre une estimation de poids fœtal plus fiable (23,24). Cependant 

aucune de ces méthodes n’a vraiment fait la preuve de son efficacité et étaient pour certaines 

controversées (25). 
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Ceci pose question sur les indications de déclenchement pour macrosomie suspectée. Il 

peut en effet être difficilement compréhensible pour certaines femmes d’avoir été déclenchées 

pour finalement accoucher d’un enfant eutrophe. D’autre part une équipe israélienne a 

rapporté l’impact clinique des mauvaises valeurs prédictives de l’échographie (38). Dans leur 

série rétrospective de 2086 patientes, leur taux moyen de césarienne était de 33,4 %. Il passait 

à 58.6 % lorsque le diagnostic à tort d’une macrosomie fœtale était porté (faux-positifs) alors 

qu’il n’était que de 23.2 % chez les femmes pour qui l’estimation de poids fœtal et le poids 

réel néonatal étaient inférieurs à 4000 grammes (vrais négatifs) et de 26.2 % chez celles pour 

qui la macrosomie était passée inaperçue (faux-négatifs). En 2019 Bushman et al. ont regardé 

si la suspicion de macrosomie fœtale influençait la durée du travail. Dans leur population de 

1500 femmes, 54 avaient une estimation de poids fœtal ≥ 4000 grammes (3,5 %) avec une 

durée de travail équivalente aux autres. En revanche le taux de césariennes était 

significativement plus élevé (29,6 vs 9,3 % ; OR 2,7 ; 95 % CI 1,3-5,5) (39) 

Savoir qu’un fœtus est potentiellement macrosome influence forcément les pratiques 

obstétricales (présence de l’obstétricien en salle de naissance, absence d’accouchement 

instrumental si la présentation est en partie moyenne…) et peut donc induire de la iatrogénie. 

 

L’âge gestationnel du déclenchement fait aussi débat. Même si dans notre population 

nous n’avons pas observé plus de complications néonatales en déclenchant les femmes à 38 

SA, d’autres études présentent des résultats contraires. 

En étudiant les femmes ayant eu des césariennes programmées Tita et al. rapportaient 

plus de complications néonatales (complications respiratoires, sepsis, hypoglycémies et 

admission en soins intensifs de néonatalogie) lors d’une naissance à 37 ou 38 SA plutôt qu’à 

39 SA [OR respectivement à 2.1 et 1.5, p < 0.001] (40). 

Dans l’étude DAME les auteurs ne déploraient pas de complications néonatales 

majeures mais il existait quand même une hyperbilirubinémie plus fréquente dans le groupe 

déclenché à 38 SA (p = 0.0004) avec recours plus important à la photothérapie (p = 0.03) (27). 

Récemment Grobman et al. ont publié une grande étude prospective randomisée sur le 

déclenchement du travail en l’absence d’indication médicale à 39 SA chez les femmes 

nullipares à bas risque obstétrical. Leur critère de jugement principal était un critère 

composite de plusieurs complications néonatales (décès périnatal, assistance respiratoire, 

score d’Apgar ≤ 3 à 5 minutes, encéphalopathie anoxo-ischémique, crises convulsives, 
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infection, inhalation méconiale, traumatisme, hémorragie intracrânienne, hypotension 

nécessitant un support vasopresseur). Son taux de survenue était de 4,3 % dans le groupe 

déclenché contre 5,4 % dans le groupe expectatif (OR 0,80 ; CI 95% 0,64-1,00, p = 0,049) 

avec un taux de césarienne significativement plus bas dans le groupe déclenché (18.6% vs. 

22.2 % ; RR 0.84; 95% CI, 0.76 to 0.93) (41).  

Le déclenchement à 39 SA pourrait être un bon compris en cas de suspicion de 

macrosomie fœtale puisqu’il ne semble pas y avoir plus de complications néonatales à ce 

terme malgré l’induction du travail sans prendre trop de risque par rapport à la prise de poids 

fœtal en une semaine de grossesse. D’ailleurs nous avons rapporté dans notre étude les cas de 

18 femmes qui auraient pu être déclenchées selon DAME. On note qu’elles accouchaient en 

moyenne à 39 SA, d’enfants certes plus gros, mais sans complication obstétricale ou 

néonatale notable.  

Il faut signaler qu’il existait probablement d’autres femmes qui avaient les critères de 

déclenchement sans en avoir bénéficié (par refus notamment) et qui ne sont pas répertoriées 

ici. En effet ce recueil n’était pas exhaustif, c’est en regardant tous les cas de macrosomies 

fœtales après 2016 qu’il a été constitué. Mais il y a probablement des femmes dont les 

estimations de poids fœtal étaient supérieures au 95e percentile lors de leur suivi 

échographique, qui n’ont pas été déclenchées et qui ont accouché d’enfants eutrophes (faux-

positifs). 

 

Enfin depuis la publication de DAME en 2015 il n’y a eu pour le moment aucune autre 

étude randomisée de grande envergure permettant de confirmer l’attitude à adopter.  

Une seule étude suédoise rétrospective monocentrique montre une augmentation du 

taux de césarienne chez les femmes nullipares déclenchées à 38 SA pour suspicion de 

macrosomie fœtale comparativement au groupe expectatif (RR 1.44 95% CI:1.20–1.72) sans 

différence observée sur la morbidité néonatale (42). Ces résultats sont contredits par ceux de 

Grobman publiés un an plus tard (41). 

A l’heure actuelle, en l’absence d’autres études publiées, aucune société savante ne s’est 

positionnée sur le déclenchement du travail pour suspicion de macrosomie fœtale.  
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5) CONCLUSION ET PERSPECTIVES 

Depuis la publication de l’étude DAME en 2015 nous avons mis en place une politique 

de déclenchement à 38 SA en cas de suspicion de macrosomie fœtale sans diabète maternel 

associé. 

Après trois ans de recul nous avons ainsi déclenché presque une centaine de femmes 

sans augmentation des complications obstétricales ou néonatales. Nous constatons même une 

diminution de nos taux de césariennes dans la population des enfants de plus de 4000 

grammes, ce qui s’inscrit au même titre que la baisse du nombre d’épisiotomies dans une 

évolution positive de nos pratiques. 

Cependant l’absence de complication imputable au déclenchement ne doit pas faire 

oublier le bénéfice attendu. Or il est difficile sur de faibles effectifs de mettre en évidence une 

réduction des risques liés de la macrosomie grâce au déclenchement, tant il s’agit 

d’évènements rares. Il parait ainsi nécessaire de continuer un suivi des femmes déclenchées 

selon le protocole DAME afin d’obtenir une plus grande cohorte pour essayer de prouver le 

bénéfice réel du déclenchement et s’assurer de l’absence de survenue de complications 

iatrogènes à poursuivre cette attitude. Il semble aussi intéressant de pouvoir suivre les femmes 

qui refuseraient le déclenchement de manière à comparer leurs issues obstétricales et 

néonatales.  

Enfin, au regard de la littérature sur la faible sensibilité de l’estimation de poids fœtal 

dans le dépistage de la macrosomie fœtale d’une part et sur le risque de complications 

néonatales notamment respiratoires en cas de naissance avant 39 SA, nous pouvons nous 

demander si l’induction du travail à 39 SA en cas de macrosomie suspectée ne serait pas un 

meilleur compromis, limitant ainsi le risque de détresse respiratoire sans augmenter le taux de 

césarienne et permettant de pratiquement éviter la naissance de fœtus dépassant les 4000g. 

Davantage d’études randomisées sont donc nécessaires pour statuer sur l’attitude à 

adopter en cas de suspicion de macrosomie fœtale et faire l’objet de recommandations 

nationales voire internationales. 
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RÉSUMÉ 
 
Introduction : Depuis la publication de l’étude DAME il est proposé à la maternité du CHU de 
Nancy un déclenchement à 38 SA aux patientes non diabétiques dont l’estimation de poids 
fœtal est supérieure au 95e percentile selon les courbes Hadlock (protocole DAME).  
Méthodes : Une étude rétrospective a été réalisée sur deux groupes de patientes non 
diabétiques ayant donné naissance à des enfants de plus de 4000 grammes entre 2013-2015 
(groupe contrôle) et entre 2016-2018 (groupe témoin), avec analyse en sous-groupe des 
femmes ayant une estimation de poids fœtal supérieure au 95e percentile . 
L’objectif principal était de comparer le taux de complications imputables à la macrosomie 
avant-après l’instauration du protocole.  
Résultats : 353 femmes ont été incluses dans le groupe contrôle contre 279 dans le groupe 
témoin, avec significativement plus de déclenchement dans ce second groupe. Le taux de 
complications liées à la macrosomie était similaire dans les deux groupes, y compris chez les 
femmes dont l’estimation de poids fœtal était supérieure au 95e percentile. Concernant la 
morbidité maternelle il existait une diminution significative des taux de césarienne (de 21 à  
16 %, p = 0.027) et d’épisiotomie (11 à 3 %, p < 001). Les taux des complications néonatales 
étaient les mêmes. 
Discussion : Depuis 2016 il a été observé une diminution du nombre d’enfants de plus de 
4000 grammes de même qu’une baisse significative des taux de césarienne et d’épisiotomie. 
Cette tendance s’inscrit dans une évolution globale des pratiques. Les taux des complications 
liées à la macrosomie restaient les mêmes mais le déclenchement ne semblait pas augmenter 
la morbidité maternelle ni néonatale. Un suivi sur une plus grande cohorte parait nécessaire. 
Enfin, au regard de la littérature, la faible sensibilité de l’échographie pour dépister la 
macrosomie et les risques de complications néonatales, principalement respiratoires, en cas de 
naissance avant 39 SA invitent à se demander si l’induction du travail à partir de 39 SA en cas 
de macrosomie suspectée ne serait pas un meilleur compromis en attendant des 
recommandations nationales sur le sujet. 
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