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INTRODUCTION

La definition de la macrosomie feetale n’est pas récente. En effet, de nombreuses
études sur ce sujet sont sorties dans les années 90 et 2000. Le Collége National des
Gynecologues et Obstétriciens de France (CNGOF), en 1995, parle déja de feetus
macrosome lorsque le poids de naissance est supérieur a 4000 g lors d’une naissance a
terme (1). Toutefois cette définition n’est pas suffisante, il faut également tenir compte
de I’age gestationnel auquel 1’enfant nait, car en cas de naissance avant terme, certains
enfants pourraient également étre considérés comme macrosomes. Ainsi, il est retenu
comme définition en France, mais aussi dans la plupart des pays, un poids supérieur au
90°™e percentile des courbes morphométriques standards. Concernant 1’épidémiologie, la
macrosomie est retrouvée dans un intervalle de 4,45% a 9,6% des naissances selon le
CNGOF en 1995 (1). Selon I’enquéte périnatale menée en France entre 1995 et 2010, la
prévalence d’enfants nés avec un poids de naissance compris entre 4000g et 4499¢ était
de 6,1% en 1995 et 6,3% en 2010. En 2016, une enquéte périnatale similaire a retrouvé
une prévalence de 6,1 % (2,4). Concernant les enfants avec un poids supérieur a 4500g,
la prévalence était de 0,8% en 1995 et 0,7% en 2010 et 2016 (2-4). Il est alors possible
d’en déduire que la prévalence de la macrosomie reste stable en France. Cependant, méme
si elle représente une minorité de cas dans la population francaise, les chiffres ne sont pas

négligeables.

La macrosomie feetale représente un enjeu majeur en obstétrique, car il est prouvé
qu’elle expose le couple mére/enfant a une morbidité supérieure a la moyenne (5). En
effet, les complications communément admises sont pour la mére : un travail prolongé,
les déchirures périnéales, la césarienne en cours de travail, I’hémorragie du post-partum,
la rupture utérine ou encore les extractions instrumentales (6). Chez le nouveau-né, les
risques sont la dystocie des épaules, la fracture claviculaire ou encore 1’élongation du
plexus brachial. Dans la littérature, par exemple, le risque de dystocie des épaules passe
de 1,4% dans la population générale, a un risque compris entre 9,2 et 24% chez les feetus
avec un poids de naissance supérieur a 4500 g. Les lésions du plexus brachial, quant a

elles, surviennent dans 1 accouchement pour 1000 naissances (7).



Ce sont ces complications que les équipes médicales tentent d’éviter a travers le dépistage

de la macrosomie et la mise en place de protocoles spécifiques.

En ce qui concerne le dépistage, il peut étre de deux types : clinique et échographique.

Le dépistage clinique est effectué par la mesure de la hauteur utérine, qui se fait entre
la symphyse pubienne et le fond utérin. Cette hauteur utérine peut se mesurer a partir du
4°M mois de grossesse et permet d’évaluer la croissance feetale (8). 1l est par ailleurs
recommandé de la mesurer a chaque consultation de suivi de grossesse et fait partie
intégrante de I’examen obstétrical classique (9). Il existe deux regles de calcul de la
hauteur utérine qui datent de 1987. La premiere, proposée par Fournié est un calcul entre
16 et 32 semaines d’aménorrhée (SA) qui donne une hauteur utérine normale, en
centimétres, comprise entre le [nombre de semaines d’aménorrhée révolues — 4] et le
[nombre de semaines d’aménorrhée révolues +1]. Au-dela de 32 SA, il est estimé que la
hauteur utérine augmente de 0,5 cm par semaine. Une autre régle proposée est de calculer
la hauteur utérine entre 4 et 7 mois avec le nombre de mois de grossesse multiplié par 4,
puis, & partir du 8™ mois, de considérer que la hauteur utérine augmente d’environ 0,5
cm par semaine (10). Cependant il est reproché a ces valeurs de hauteurs utérines d’étre
peu reproductibles, du fait de la variabilité inter-opérateurs qui peut entrer en jeu, mais
aussi des variabilités liees aux caractéristiques des patientes comme la surcharge
pondérale, I’ethnie ou encore la parité (11). La valeur de la hauteur utérine seule n’est
alors pas suffisante pour prendre une décision de déclenchement, mais elle sera toutefois
un signe d’appel qui peut appuyer la suspicion de macrosomie. Elle est ainsi

complémentaire au dépistage échographique (12).

Le dépistage échographique s’appuie sur les courbes standards du Collége Francais
d’Echographie Feetale (CFEF) utilisées pour 1’estimation de poids feetal. Ce calcul est
effectué avec la formule de Hadlock de 1985 a trois parameétres qui comprend le périmétre
abdominal, le périmetre cranien et la longueur fémorale (13). La surveillance
échographique a une précision variable dans 1'identification des foetus macrosomes (6).
Dans une étude menée par Chauhan en 2005, la probabilité de détecter une macrosomie
de maniere échographique était variable, allant de 15 % a 79 %. Cette étude retrouvait
une probabilité de I'estimation clinique allant de 40% a 52% (6). Dans un autre article
publié dans le British Journal Of Gynecology en 2015, les sensibilités de 1’échographie



dans 29 études variaient entre 0,13 et 1, et les specificités entre 0,66 et 0,99. Cela signifie
qu’il y a une grande variabilité de la sensibilité et de la spécificité de 1’échographie (14).
I1 semble alors difficile de prédire s’il s’agit d’une vraie suspicion de macrosomie ou non,
tant que le feetus n’est pas né. Il est considéré que, quelle que soit la formule utilisée, la

précision de I’estimation de poids feetale est d’environ +10% (15).

Il existe également des courbes de croissance ajustées selon les caractéristiques
maternelles, dont les calculs different de la formule de Hadlock. Cependant, elles sont
encore peu utilisées pour la suspicion de macrosomie. On peut les retrouver sur le site de
1I’Audipog (16). La biométrie feetale est réalisée systématiquement lors de 1’échographie
du troisiéme trimestre, selon les recommandations de la HAS, et permet alors de repérer

les croissances excessives (17).

En 2007, une étude épidémiologique longitudinale multicentrique ayant été menée
par Florie Fenot dans le cadre de son mémoire de sage-femme reprenant les données de
I’enquéte EDEN, réalisée entre 2002 et 2004 dans les maternités du CHRU de Nancy et
de Poitiers, avait pour objectif de déterminer quels étaient les facteurs de dépistage
anténatal ayant un impact sur la conduite obstétricale. Il s’agissait d’une étude
longitudinale qui avait pour but d’identifier les facteurs pré et postnatals précoces
influencant le développement ultérieur et la santé de I’enfant. Au total, 961 femmes ayant
accouché a la maternité de Nancy, recrutées avant la 20°™ semaine d’aménorrhée et
suivies pendant leur grossesse jusqu’au cinquiéme anniversaire de I’enfant, avaient été
incluses dans cette étude. Ce travail de recherche avait permis de conclure qu’une
« hauteur utérine supérieure ou égale a 31 cm a la consultation du 8°™ mois, ainsi qu’une
mesure du périmétre abdominal feetal supérieure au 95°™ percentile a 1’échographie du
3°M trimestre » étaient des facteurs prédictifs de macrosomie feetale (18). Les données
cliniques et échographiques semblent étre indissociables, complémentaires et essentielles

afin de dépister la macrosomie en anténatal (19).

Certains facteurs de risques permettant de prédire une macrosomie feetale ont été
identifiés depuis de nombreuses années déja. Ainsi, on y retrouve des facteurs
constitutionnels et des facteurs acquis. Parmi les facteurs constitutionnels, il y a 1’obésité
maternelle, le poids de naissance maternel, les facteurs ethniques (le poids de naissance

étant géneralement plus éleve chez les femmes africaines que chez les asiatiques a terme



égal) et le sexe du feetus (les feetus masculins ayant une probabilité double d’étre
macrosomes par rapport aux feetus féminins) (1,20). Les facteurs acquis sont la
multiparité, 1’age maternel supérieur a 35 ans, la prise de poids excessive pendant la
grossesse (plus de 20 kg), un antécédent de foeetus macrosome, le dépassement de terme
et surtout, le moins négligeable étant le diabéte maternel de tout type puisqu’il expose la

meére et I’enfant a de nombreuses complications (1).

Concernant les protocoles de déclenchement, celui pour suspicion de macrosomie
suscite de nombreuses questions et plusieurs études existent sur le sujet (2,5,6,7,11,19).
Jusqu’en 2015, aucune étude n’avait permis de déterminer un bénéfice prouvé au
déclenchement avant terme lorsque la meére n’était pas diabétique. Ceci s’expliquerait par
la faible puissance de ces études due a des effectifs relativement restreints (12,21). Il
n’existe pas de recommandations officielles de déclenchement pour suspicion de
macrosomie. En effet, depuis 2008, la HAS disait : « Les données actuelles ne permettent
pas d’affirmer que le déclenchement artificiel du travail chez une femme non diabétique,
avec suspicion de macrosomie feetale, contribue a réduire la morbidité maternelle et

néonatale » (22). Il existe en revanche des protocoles dans certains cas particuliers.

La césarienne prophylactique, également appelée césarienne programmée, est
recommandée en cas de suspicion de macrosomie si I’estimation de poids feetal (EPF) est
supérieure a 4250 g dans le cadre d’un diabete gestationnel, ou supérieure a 5000 g hors
diabete gestationnel. Elle peut étre discutée en cas de suspicion de macrosomie comprise
entre 4 500 g et 5 000 g (23).

En cas de diabéte insulinodépendant mal équilibré, il est recommandé de ne pas
dépasser 38 SA + 6 jours (22). En cas de diabete gestationnel mal équilibré ou avec un
retentissement feetal, le CNGOF préconise un déclenchement avant terme, idéalement a
39 SA (24). En cas de diabéte gestationnel bien équilibré et sans conséquence apparente

sur la croissance feetale, I’accouchement voie basse a terme est accepté (22,24).

En 2015, une étude clinique randomisée multicentrique menée par Boulvain et al.
est publiée dans le Lancet. 11 s’agit de 1’étude DAME qui signifie : « Déclencher ou
Attendre en cas de Macrosomie Présumée ? ». L’objectif principal de 1’étude était
d’évaluer les risques et les bénéfices du déclenchement du travail en comparaison avec

un groupe témoin pour lequel aucun déclenchement n’était programmé (attitude



expectative). Les auteurs faisaient I’hypothése que le déclenchement du travail chez les
femmes non diabétiques, quand le feetus était suspecté d’étre macrosome, pourrait
prévenir la dystocie des épaules, ainsi que les autres facteurs de morbidité néonatale et
maternelle associés avec la macrosomie, sans que cela majore le risque de césarienne. Les
patientes incluses dans 1’étude venaient de dix-neuf hopitaux en France, en Belgique et
en Suisse et ont été recrutées entre 2005 et 2009. Les critéres d’inclusion comportaient
les feetus singletons macrosomes en présentation céphalique sans contre-indication
d’accouchement voie basse. La suspicion de macrosomie ¢était d’abord évaluée
cliniquement (manceuvre de Léopold et hauteur utérine), et les foetus supposés peser plus
du 90°™ percentile ont été mesurés échographiquement selon la formule de Hadlock. Les
femmes dont le feetus avait une estimation de poids feetale supérieure au 95°™ percentile
ont été incluses dans 1’étude (3500 g a 36 SA, 3700 g a 37 SA et 3900 g a 39 SA). Les
criteres d’exclusion étaient la contre-indication a 1’accouchement voie basse, un
antécédent de dystocie des épaules ou de césarienne, une sévéere incontinence urinaire et
fécale et le diabéte insulinodépendant. Le travail a été déclenché entre 37 et 38 SA +6 j
aprés randomisation dans le groupe « déclenchement du travail ». Ainsi, 822 femmes ont
été incluses dans I’étude, en intention de traiter. Dans le groupe « déclenchement du
travail », 409 femmes ont été incluses et 366 ont été déclenchées. Parmi ces femmes, 407
ont été incluses dans I’analyse. Dans le groupe « expectative », 413 femmes ont été
incluses, 297 femmes n’ont pas été déclenchées et 116 ont été déclenchées pour un motif
autre que la suspicion de macrosomie. Parmi ces femmes, 411 ont été incluses dans

I’analyse.

Les résultats de cette étude montrent que le déclenchement du travail réduit
significativement le risque de dystocie des épaules, le risque de fracture osseuse et
augmente la possibilité d’accoucher par voie basse. Les auteurs en concluent que le
déclenchement du travail pour toute suspicion de macrosomie supérieure au 95°™

percentile est recommandé entre 37 et 39 SA (21).

Au CHRU de Nancy, avant 2015, il n’existait pas de politique de déclenchement
clairement définie en ce qui concernait la suspicion de macrosomie hors diabéte maternel.
L’équipe médicale a fait le choix collégial, apres la publication de I’étude DAME dans le
Lancet, d’appliquer les pratiques recommandées par Boulvain et al et ce des fin 2015.

Cela signifie qu’un déclenchement a partir de 38 SA est proposé€ a toutes les patientes



dont le feetus a une estimation de poids feetal échographique supérieure au 95 percentile

selon les courbes du CFEF utilisant la formule de Hadlock.

Il n’existe pas de recommandation officielle concernant cette politique de
déclenchement et aucun protocole n’a été rédigé jusqu’a présent au sein du de la maternité
du CHRU de Nancy. Dans le cadre d’une thése de médecine, Manon Kajak a mené une
é¢tude dont I’objectif était d’étudier I'impact de ce changement de pratique dans la
prévention des complications liées a la macrosomie feetale au sein de cette maternité entre
2013 et 2016. Deux groupes €taient alors comparés : un groupe de patientes sans diabéte
ayant accouché d’enfants de plus de 4000 grammes entre 2013 et 2018, et un autre groupe
de patientes de 2016 a 2018 qui présentaient les critéres de déclenchement DAME. La
comparaison de ces deux groupes a permis de conclure que le taux de nouveau-nés de
plus de 4000 grammes de meres non diabétiques a diminué dans le groupe de patientes
sélectionnées de 2016 a 2018. Il y a également eu une augmentation significative du
nombre de déclenchements depuis 2016 sans répercussion délétére sur les taux
d’accouchements instrumentaux ou de césariennes, ni d’augmentation des complications
néonatales et obstétricales. Il est aussi apparu une diminution du taux de césariennes dans
la population des enfants de plus de 4000 grammes. Cependant, face a un effectif faible,
il a été difficile de conclure a une réduction des risques liés a la macrosomie grace au

déclenchement (25).

Apres 4 ans d’application de cette politique au CHRU et apres la publication de
cette thése, il nous a semblé intéressant de mener une étude similaire afin d’évaluer la
pratique clinique a la maternité de Nancy a ce sujet. L’objectif de notre étude était
d’estimer, parmi les déclenchements pour suspicion de macrosomie feetale hors diabéte
gestationnel effectués au CHRU de Nancy entre 2017 et 2019, la proportion conforme
aux pratiques recommandees par 1’étude DAME en 2015. L hypothése de cette étude était
que 100% des patientes déclenchées entre 2017 et 2019 pour suspicion de macrosomie

hors diabéte maternel, répondaient aux critéres de 1’étude DAME.



MATERIEL ET METHODE

1. TYPE D’ETUDE

Une étude rétrospective, transversale descriptive, observationnelle et
monocentrique a été réalisée par un recueil de données sur les dossiers de toutes les
patientes ayant accouché entre le ler janvier 2017 et le 31 décembre 2019 a la maternité
du CHRU de Nancy et répondant aux critéres d’inclusion. 44 dossiers ont ét¢ inclus pour

2017, 40 pour I’année 2018 et 28 pour I’année 2019.

2. POPULATION ETUDIEE

L’étude concerne toutes les femmes répondant au critére d’inclusion au CHRU de

Nancy entre le 1°" janvier 2017 et le 31 décembre 2019.
2.1. Critére d’inclusion

Le critére d’inclusion était le déclenchement pour suspicion de macrosomie feetale

au CHRU Nancy entre 2017 et 2019
2.2. Critéeres de non-inclusion

N’ont pas été inclus :
- Les diabétes maternels de tout type (gestationnel, type 1 ou type 2)

- Les déclenchements avant 37 semaines d’aménorrhée et également les

césariennes programmees
- La présentation du siége

- Les pathologies obstétricales nécessitant une prise en charge particuliére pour un

déclenchement telles que la prééclampsie, I’éclampsie, et la cholestase gravidique.



3. MODALITES DE REALISATION DE ’ETUDE

Une liste des dossiers a exploiter a été établie a partir de la consultation des
registres des naissances du CHRU de Nancy entre le 1*" janvier 2017 et le 31 décembre
2018. Pour I’année 2019, c’est le cahier des déclenchements entre le 1* janvier 2019 et
le 31 janvier 2019 du CHRU de Nancy qui a été consulté. Afin de limiter certains biais
en cas de non-indication du déclenchement sur les registres des naissances, une recherche
de dossiers entre le 1°" janvier 2017 et le 31 décembre 2018 a été effectuée a 1’aide des
codages du Programme de Médicalisation des Systémes d'Information (PMSI) qui
correspondent a un déclenchement et une croissance excessive, avec exclusion des

codages pour le diabéte maternel.

Ainsi, sur la liste des dossiers retrouvés avec le codage du PMSI, 48 dossiers ont

été retenus : 30 dossiers pour I’année 2017 et 18 dossiers pour 1’année 2018.

A partir du registre des naissances, 14 dossiers supplémentaires ont été

sélectionnés pour I’année 2017 et 22 dossiers ont été sélectionnés pour 1’année 2018.

Grace au cahier des déclenchements, 28 dossiers ont été retenus pour 1’année

2019.

Apres I’accord du Département d’Information Médicale (DIM), 112 dossiers ont été

consultés.

12 dossiers ont été exclus pendant la lecture des dossiers :

7 ont été exclus pour diabéte maternel non mentionné auparavant
- 1dossier codé pour un déclenchement était en réalité une césarienne programmée
- 1 dossier concernait une interruption médicale de grossesse

- 2 dossiers présentaient une cholestase gravidique ayant motivé le déclenchement

en plus de la suspicion de macrosomie
- 1 patiente a eu une rupture prématurée des membranes avant le déclenchement

Au final, 100 dossiers ont été analyses pour cette étude.
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Critere de jugement principal :

Le critére de jugement principal retenu était la proposition d’une prise en charge
conforme a I’étude DAME a toutes les patientes répondant aux critéres d’¢ligibilité selon

le Lancet 2015.
Critere de jugement secondaire :

Le critere de jugement secondaire était le mode d’accouchement et la survenue de

complications obstétricales en per-partum.

4. OUTIL DE RECUEIL DES DONNEES

Un numéro a été attribué a chaque patiente afin de respecter la confidentialité des

données recueillies.

Les données recueillies étaient des variables qualitatives et quantitatives. Les
variables quantitatives considérées étaient le terme de déclenchement, le terme de la
derniére échographie réalisée, I’estimation du poids feetal au moment de la dernicre
échographie et le poids de naissance. Quant aux variables qualitatives, ont été retenus la
survenue d’une voie basse sans extraction instrumentale, la survenue d’une voie basse
avec extraction instrumentale, la survenue d’une césarienne, le type de déchirure
périnéale, la survenue d’une ¢longation du plexus brachial, d’une fracture claviculaire,

d’une dystocie des épaules ou d’une autre complication feetale, et la hauteur utérine.

Ces données ont été recueillies aux archives de Brabois et un partage de données
avec M Kajak, chef de clinique en gynécologie-obstétrique a la maternité du CHRU de
Nancy a été effectué. Ainsi, en plus des 50 dossiers recueillis entre 2017 et 2018 par M
Kajak, 62 dossiers supplémentaires entre 2017 et 2019 ont été consultés, dont 50

satisfaisant les critéres d’inclusion ont été retenus pour ce mémoire.

Pour le calcul du poids théorique néonatal, I’hypothése utilisée par M Kajak et
retenue pour 1’analyse statistique de ce mémoire était que le poids de naissance attendu
pouvait étre calculé a partir de I’estimation de poids feetal au dernier examen
échographique en y ajoutant une estimation de prise pondérale moyenne de 30 grammes
par jour chez le feetus, en fonction du délai entre la derniére échographie d’estimation de

poids feetal et la naissance.
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La proportion de pratiques conformes aux recommandations a été exprimee en

pourcentage.

Nous avons fait I’hypothése que 100% des déclenchements au CHRU de Nancy
étaient conformes aux données de I’étude DAME.

Les analyses statistiques ont été réalisées a I’aide du logiciel Spss. Elles
concernaient la comparaison ou la corrélation des parameétres estimés dans notre
échantillon en fonction de la conformité ou non aux pratiques recommandées. Certaines
analyses portaient sur des échantillons non appariés et d’autres, appariés. Les tests utilisés
étaient des tests de comparaison de moyennes ou de fréquences, des tests du Chi2 sous
I’hypothése d’indépendance entre deux variables et des tests de corrélation. Dans le cas
du test de comparaison des moyennes sur échantillons appariés, le logiciel Spss fournit
trois variables statistiques permettant d’accepter ou de rejeter I’hypothése nulle
(hypothése d’égalité des moyennes) : t, variable du test de Student, u, variable du test des

comparaison des moyennes et IC, intervalle de confiance a 95%.
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RESULTATS

1. DESCRIPTION DE LA POPULATION

L’effectif total de la population étudiée était de 100 patientes.

La conformité aux recommandations de déclenchement données par le Lancet était

déterminée par un terme compris entre 37 et 38 SA + 6 jours et une estimation de poids

feetale supérieure au 95°™ percentile.

Dans la population observée pour cette étude, 54 patientes ont éte déclenchées de

maniére non conforme et 46 ont été déclenchées de maniére conforme.

Deux groupes ont alors été observés : le groupe « Conformes » qui représentait

I’échantillon pour lequel les déclenchements étaient conformes aux pratiques

recommandées dans le Lancet, et le groupe « Non-conformes» qui représentait

I’échantillon des déclenchements non conformes.

Tableau 1 : caractéristiques quantitatives de la population étudiée (moyennes et écart-

types)
Groupes de déclenchements Conformes Non-conformes
Age 30,98 (5,122) 30,26 (5,592)
Indice de masse corporelle 26,19 (5,598) 25,17 (4,681)
Prise de poids 12,40 (5,.12) 14,55 (6,26)
Estimation de poids feetal lors de la 3680,24 (255,28) 3637,80 (258,25)
derniére échographie
Délai entre la derniere échographie et la 11,30 (5,99) 10,70 (6,15)
naissance en jours
Poids attendu a la naissance 4019,15 (175,28) 3957,80 (177,25)

Poids réel a la naissance

3888,70 (286,96)

3737,41 (247,15)

Différence entre le Poids de naissance
réel et le Poids attendu

-130,46 (257,026)

-220,39 (260,12)

Terme de déclenchement (en semaines
d’aménorrhée)

38,47 (0,39)

38,92 (0,72)
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Tableau 2 : caractéristiques qualitatives de la population étudiée (effectifs et

proportions)

Groupes de déclenchements Conformes Non-conformes
Effectif total des déclenchements 46 54
Parité
0 2 (4,35%) 11 (20,37 %)
1 24 (52,17%) 21 (38,89 %)
2 13 (28,26 %) 15 (27,78 %)
3 4 (8,7 %) 3 (5,56 %)
4 2 (4,35 %) 3 (5,56 %)
5 0 1 (1,85 %)
7 12,17 %) 0
HU au moment du déclenchement
30 0 1 (1,85 %)
31 2 (4,35 %) 2 (3,70 %)
32 4 (8,70 %) 5 (9,26 %)
33 7 (15,22 %) 11 (20,37 %)
34 8 (17,39 %) 14 (25,93 %)
35 5 (10,87 %) 3 (5,56 %)
36 12 (26,09 %) 8 (14,81 %)
37 4 (8,70 %) 5 (9,26 %)
38 12,17 %) 1 (1,85 %)
39 0 2 (3,70 %)
40 1(2,17 %) 0
nr 2 (4,35 %) 2 (3,70 %)
Sexe feetal
Filles 13 (28,26 %) 19 (35,19 %)
Gargons 33 (71,74 %) 35 (64,81 %)
Dystocie sévéere des épaules 1(2,17 %) 0
Fracture de la clavicule 1(2.17 %) 4 (7,41 %)
Apgar <7 a5 minutes 1(2,17 %) 0
PH
Normal 37 (80,43 %) 44 (81,48 %)
Pré-acidose 3 (6,52 %) 3 (5,56 %)
Acidose 2 (4,35 %) 5 (9,26 %)
Ventilation non invasive 5 (10,87 %) 4 (7,41 %)
Mac Roberts 3 (6,52 %) 3 (5,56 %)

EPF > 95¢™¢ percentile

Oui 46 (100 %) 17 (31,48 %)

Non 0 37 (68,52 %)
Confirmation de macrosomie

Oui 34 (73,91 %) 22 (40,74 %)




Non 12 (26,09 %) 32 (59,26 %)
Episiotomie 1(2,17 %) 2 (3,70 %)
Hémorragie du Post-Partum
Modérée (pertes sanguines > 500 mL) 2 (4,35 %) 1 (1,85 %)
Sévére (pertes sanguines > 1000 mL) 0 1 (1,85 %)
DA/RU 3 (6,52 %) 3 (5,56 %)
Déchirure périnéale
Périnée intact 16 (34,78 %) 24 (44,44 %)
Premier degré 29 (63,04 %) 30 (55,56 %)
Troisiéme degré (Lésions obstétricales du 1(217 %) 0

sphincter anal)

Déclenchement
Maturation cervicale
Ocytocine

45 (97,83 %)
1 (2,17 %)

49 (90,74 %)
5 (9,26 %)

Issue de ’accouchement
Voie basse spontanee

36 (78,26 %)

32 (59,26 %)

Voie basse par ventouse 4 (8,70 %) 8 (14,81 %)
Césarienne en urgence 6 (13,04 %) 14 (25,92 %)
Motif de la césarienne
Altération du RCF 1(2,17 %) 5 (9,26 %)
Echec de déclenchement 2 (4,35 %) 2 (3,70 %)
Stagnation de la dilatation 1(2,17 %) 3 (5,56 %)
Non-engagement de la présentation 1(2,17 %) 3 (5,56 %)
Echec d’accouchement instrumental 1(2,17 %) 1(1,85 %)

Au cours de cette étude, le recueil de données a montré 1’absence de lésion du
plexus brachial, d’hémorragie intracranienne, de déces, de transfusion sanguine,
d’intubation trachéale, d’accouchement par forceps ou encore d’admission en unité de
soins-intensifs néonatals.

2. ANALYSE STATISTIQUE DES DONNEES

Cette partie présente les analyses statistiques qui ont permis d’apporter des
réponses aux objectifs de cette étude.
2.1.Tests de comparaison des moyennes des variables quantitatives

Les effectifs des deux groupes étaient supérieurs a 30 (Nconformes=46 €t Nnon-

conformes=04). Ces échantillons n’étaient pas appariés.
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Les variables statistiques retenues pour les tests de comparaison des moyennes
étaient la "p value" qui fournissait un degré de significativité du test et I’intervalle de
confiance a 95% (IC 95%) de I’écart de la différence des moyennes entre les deux

groupes.

D’apreés I’interprétation du test de comparaison des moyennes, On ne pouvait pas
rejeter I’hypothése Ho d’égalité des moyennes pour les variables « age », « estimation de
poids feetal », « délai entre la derniére échographie et la naissance », « poids attendu »,
« différence entre le poids de naissance et le poids attendu » et le « pourcentage de
différence entre le poids de naissance et le poids attendu », avec un degré de significativité
p supérieur a 0,05 pour chacune de ces variables, comme indiqué dans le Tableau 3. Cela
signifiait qu’il n’y avait pas de différence significative entre les deux groupes

« Conformes » et « Non-conformes » en ce qui concernait ces variables.

En revanche, il y avait une différence significative (p inférieur a 0,05) entre les
deux groupes en ce qui concerne le terme de déclenchement et le poids de naissance, avec
un terme plus avancé et un poids de naissance plus faible dans le groupe « Non-

conformes ».

Concernant le motif de la prise de décision de cesarienne, les effectifs étant trop
faibles, aucune analyse statistique n’était possible.

Un test complémentaire de comparaison des moyennes sur la prise de poids et sur
I’IMC a démontré qu’il n’y avait pas de différence significative entre les deux groupes

« Conformes » et « Non-Conformes » au risque alpha de 5%.

Tableau 3 : tests de comparaison des moyennes concernant les variables quantitatives

étudiées sur grands échantillons

Variable p value Différence moyenne (1C95%)
Age maternel (en années) 0,504 -0,719 (-2,85 ; 1,408)

EPF (en g) 0,412 -42,443 (-144,73 ; 59,844)
Délai échographie-naissance (en 0,623 -0,601 (-3,02 ; 1,82)

jours)

Poids attendu (en g) 0,086 -61,356 (-131, 57 ; 8,86)
Ecart entre le poids de naissance et 0,079 -2,49 (-5,28 ; 0,29)

le poids attendu (en %)
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Différence Poids de naissance - 0,086 -89,932 (-192,94 ; 13,075)
Poids attendu (en g)

Poids de naissance (en g) 0,006 -151,288 (-257,27 ; -45,31)
Terme de déclenchement (en SA) 0,000 0,45937 (0,22 ; 0,70)
p value : degré de significativité. IC 95% : intervalle de confiance & 95%. EPF : Estimation de Poids Feetal.

SA : Semaines d’Aménorrhée

2.2.Proportion des différentes issues de I’accouchement

D’apres un test de comparaison des fréquences de césariennes en urgence, ayant
été réalisé avec les données du Tableau 4, on ne pouvait pas rejeter I’hypothése Ho
d’égalité des fréquences (valeur statistique obtenue égale a 1,61 et comprise entre -1,96
et 1,96) au risque de 5%. Il n’y avait donc pas de différence significative pour I’issue d’un

accouchement par césarienne, entre les groupes « Conformes » et « Non-conformes ».

D’apreés un test de comparaison des fréquences des accouchements spontanés par
voie basse, ayant été réalisé avec des données du Tableau 4, on rejettait I’hypothése Ho
d’égalité des fréquences au risque de 5% (valeur statistique obtenue égale a -2,03 et non
comprise entre -1,96 et 1,96). Il y avait une différence significative pour I’issue d’un

accouchement spontané, entre les groupes « Conformes » et « Non-conformes ».

Les conditions du test de comparaison des fréquences n’étaient pas réunies pour

le groupe dont I’issue de I’accouchement était la ventouse, les effectifs étant trop petits.

En revanche d’aprés le méme test en regroupant les accouchements par voie basse
spontanee et voie basse avec ventouse, on ne pouvait rejeter I’hypothése Ho d’égalité des
fréquences (valeur statistique obtenue égale & -1,61 et comprise entre -1,96 et 1,96). I n’y
avait pas de différence significative pour I’issue d’un accouchement par voie basse, entre

les groupes « Conformes » et « Non-conformes ».

D’apres le test du y*> d’indépendance, entre la conformité et 1’issue de
I’accouchement, on obtenait la valeur ¥ = 2,06. La valeur lue dans la table du y? a 2 degrés
de liberté est de x% = 5,99 au risque o = 0,05. Ce qui nous donnait ¥ < y%, 0N ne pouvait
pas rejeter I’hypothese Ho d’indépendance. Au seuil de risque de 5%, il n’y a pas de lien

entre la conformité du déclenchement a 1’étude DAME et 1’issue de I’accouchement.
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Tableau 4 : Tableau croisé des différentes issues de [’accouchement dans les groupes

« Conformes » et « Non-conformes » (effectifs et proportions).

Issue de Accouchement Accouchement Césarienne en
I'accouchement spontané ventouse urgence Total
Non-conformes 32 59,3% 8 14,8% 14 25,9% 54

Conformes 36 78,3% 4 8,7% 6 13,0% 46
Total 68 12 20 100

2.3.Comparaison entre les variables poids de naissance et poids

attendu

D’aprés les résultats du test de comparaison de moyennes des variables
quantitatives Poids attendu et Poids de naissance, sur grands échantillons appariés (test
d’homogénéité), au risque o= 0,05 et suivant une loi de Student a 99 degrés de liberté, on
rejetait I’hypothése HO (6,85>2). Les deux autres tests statistiques (p value < 0,05 ou 0 €
IC95%) permettaient d’aboutir a la méme conclusion. Ainsi, on a conclu a une différence

significative entre le poids attendu et le poids de naissance

Tableau 5 : test de comparaison des moyennes de la

t p value Ddl Moyenne (IC 95 %)

Différence Poids attendu 6,85 0,000 99 179,02 (127,17 ; 230,87)
— Poids de naissance

t : valeur statistique obtenue par le test. p value : degré de significativité. ddl :degré de liberté. 1C 95% :
intervalle de confiance a 95%.

2.4.Corrélation de la différence entre le poids de naissance et le poids

attendu avec le délai a la derniere échographie

Le coefficient de Pearson obtenu est de 0,51 avec un degré de significativité égal
a 0,000, donc inférieur a 0,05. Ce coefficient étant faible, cela signifiait qu’il n’y avait
pas de corrélation significative entre la différence (poids de naissance-estimation de poids
feetal) et le délai entre la naissance et la derniére échographie. Le carré du coefficient de
Pearson était égal a 0,264, comme indiqueé sur la Figure 1, ce qui confirmait I’absence de

corrélation. Seulement 26,4 % de la variance de la différence (poids de naissance-
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estimation de poids feetal) était expliquée par le délai entre la naissance et la derniére

échographie.
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Figure 1 : Régression linéaire entre la différence (poids de naissance - estimation de

poids feetal) et le délai entre la naissance et la derniere échographie

2.5.Corrélation entre le poids de naissance et la hauteur utérine

Le coefficient de Pearson obtenu était de 0,25 avec un degré de significativité égal
a 0,014, donc inférieur a 0,05. Ce coefficient étant faible, cela signifiait qu’il n’y avait
pas de corrélation significative entre le poids de naissance et la hauteur utérine. Le carré
du coefficient de Pearson était égal a 0,0627 comme indiqué sur la Figure 2, ce qui
confirmait 1’absence de corrélation. Seulement 6,27 % de la variance du poids de

naissance était expliquée par la hauteur utérine.
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DISCUSSION

L’objectif de la présente étude était d’estimer, parmi les déclenchements pour
suspicion de macrosomie feetale hors diabéte gestationnel effectués au CHRU de Nancy
entre 2017 et 2019, la proportion des déclenchements conformes aux pratiques

recommandées par I’étude DAME en 2015.

Il a été secondairement recherché les issues des accouchements, les similarités et
les différences entre les deux groupes « conformes » et « non-conformes », afin de décrire
au mieux la population étudiée et d’expliquer la non-conformité aux conclusions de
I’étude DAME.

1. LIMITES DE L’ETUDE

Il est important de tenir compte des biais de I’é¢tude afin de discuter de ’analyse
des données. En effet, un biais de sélection pourrait étre retrouvé car 1’inclusion des
patientes a été faite en partie avec les registres de naissance pour les années 2017 et 2018.
Cependant, la notification de I’indication de déclenchement dans ces registres n’est pas
une obligation, ni une information ayant une quelconque valeur juridique. C’est pourquoi
il se peut que certaines patientes ayant eu une induction du travail, avec pour indication

« suspicion de macrosomie sans diabéte maternel », n’aient pas été incluses dans 1’étude.

Cependant les données de recueil de cette étude ont été croisées avec des données
de I’étude M Kajak et les listes du DIM, ce qui a probablement permis de limiter ce biais
(25).

La derniére échographie de biométrie feetale n’ayant pas toujours été faite au
méme moment, il se pouvait également qu’un biais de classement ait été retrouvé quant
a la mesure de I’estimation du poids feetal. Cela correspond a I'un des ¢léments de

discussion des résultats de cette étude qui seront repris plus tard dans cette partie.
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2. FORCES DE P’ETUDE

Cette étude est une étude exhaustive car tous les dossiers de patientes ayant été
déclenchées au sein du CHRU de Nancy ont éte inclus et consultés sur trois ans. Ceci a
permis d’inclure 100 dossiers et de fournir une bonne représentativité des patientes

déclenchées pour ce motif dans cette maternité.

De plus, le fait que I’étude soit unicentrique laisse présager une certaine
homogénéité des pratiques et de la population observées, ce qui favorable pour répondre
a I’objectif principal.

Enfin, le croisement des données avec celles de 1’étude Kajak réalisée en 2019ont
permis d’obtenir un plus grand échantillonnage et la consultation des dossiers papiers n’a
recensé que quatre informations non renseignées sur 1’ensemble des dossiers. C’est

pourquoi on peut prétendre a une bonne fiabilité des données statistiques analysées.

3. ANALYSE DES RESULTATS

Pour rappel, la conformité était évaluée avec le terme de déclenchement et
’estimation de poids feetal a la derniere échographie réalisée. Les résultats de 1’étude ont
montré que 54 % des patientes n’avaient pas été déclenchées selon les pratiques
recommandées dans 1’étude DAME et I’accord professionnel mis en place en 2015 au
CHRU de Nancy. Ayant rejeté 1’hypothése principale de cette ¢tude a I’issue de la
consultation des dossiers, il était donc important de déterminer en quoi la pratique au sein
du CHRU de Nancy différait de I’étude DAME et quelles en ont été les conséquences s’il

devait y avoir.

Dans un premier temps, si I’on s’intéresse aux criteres de similarité entre les
groupes « Conformes » et « Non-Conformes », on s’apercoit que les deux groupes étaient
comparables sur 1’age maternel, I’'IMC, la prise de poids, I’estimation de poids feetal, le
délai entre la derniére échographie et la naissance, le poids attendu mais aussi sur le

pourcentage de différence entre le poids a la naissance et le poids qui était attendu.

Il est possible de supposer que la différence de conformité ne se situait pas sur

I’estimation du poids feetal car les deux groupes avaient des estimations similaires.
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L’idée que I’age maternel, I’'IMC ou la prise de poids pendant la grossesse, aient
pu motiver les soignants a prendre la décision de declenchement peut vraisemblablement
étre écartée ici. Il est pourtant démontré que la prise de poids supérieure a 20 kg, I’4ge
supérieur a 35 ans et I’obésité sont des facteurs de risque de macrosomie feetale. Il pourrait
étre intéressant de les prendre en considération et de rechercher par la suite si ces facteurs

peuvent avoir motivé certains déclenchements (1).

Une différence significative dans le terme de déclenchement est observée. En
effet, le terme de déclenchement est plus avancé dans le groupe « Non-Conformes ». Cela
semble cohérent car, parmi ces dossiers, toutes les patientes dont le terme était supérieur
a 39 semaines d’aménorrhées ont été incluses. Cela pourrait aussi expliquer pourquoi
68,52% des dossiers du groupe « Non-Conformes », ne respectaient pas le critére « EPF
supérieure au 95°™ percentile ». En effet, comme le terme de déclenchement était plus
avancé et I’estimation de poids feetal était similaire dans les deux groupes, cela pourrait
expliquer que ce n’est pas seulement le percentile auquel était estimé le bébé qui a
intéressé 1’équipe médicale : le poids qui était attendu aurait motivé aussi la décision

d’un déclenchement afin de limiter les risques pour la mére et le feetus.

De plus, 59 % des patientes avaient un feetus présentant une macrosomie qui
n’était pas confirmée selon 1’ Audipog a la naissance (16). La question posée ici serait de
savoir si I’erreur de la suspicion de macrosomie se situe sur I’estimation de poids feetal
échographique ou sur le délai entre la derniére échographie et la naissance. Ce délai
pourrait augmenter 1’amplitude de I’erreur si la croissance du feetus ne respecte pas la
formule de calcul du poids attendu a la naissance (soit une prise de poids de 30 grammes
par jour).

Le pourcentage d’erreur est le méme lorsque 1’on fait le test de comparaisons des
moyennes du pourcentage entre le poids attendu a la naissance (fonction de I’EPF) et le
poids réel a la naissance, dans les deux groupes observés. Cela signifie qu’il y a une méme
amplitude d’incertitude (ou erreur) concernant I’estimation du poids feetal dans les deux
groupes et que cette amplitude ne porterait pas sur I’échographie mais supposement sur
le délai entre la derniere echographie et la naissance. Ces données sont rassurantes car
elles confirment une marge d’erreur identique entre les échographies, ce qui rejoint les
données de la HAS qui considére 1’échographie de biométrie comme une bonne

estimation de la suspicion de macrosomie (17). De plus, il est compréhensible qu’il y ait
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une erreur systematique sur les échographies car 1’erreur reconnue dans la littérature est

de plus ou moins 10 % (15)

Afin de vérifier I’hypothése concernant le délai, il faut regarder la corrélation entre
la différence (poids de naissance - estimation de poids fcetal) et le délai entre la naissance
et la derniére échographie, présentée dans la Figure 1. Or, il n’y a pas de corrélation entre
ces deux facteurs, ce qui mene a conclure que I’on ne peut pas expliquer la non-
conformité aux pratiques recommandées dans 1’étude DAME, ainsi que le poids de
naissance inférieur dans le groupe « Non-Conformes », par un délai différent entre la

derniere échographie et la naissance.

En revanche, le poids moyen & la naissance était significativement différent entre
les deux groupes, avec une moyenne de poids inférieure dans le groupe « Non-
Conformes », dans lequel le terme de déclenchement était plus avancé. On peut alors en
déduire que le pourcentage d’erreur entre le poids attendu et le poids de naissance réel,
porterait sur une erreur de la formule d’estimation de prise de poids, soit 30 grammes par

jour.

La hauteur utérine étant mesurée a I’arrivée de la patiente a la maternité, la mesure
d’une corrélation entre la hauteur utérine et le poids a la naissance semblait pertinente
afin de savoir si elle pouvait jouer un réle dans la décision d’un déclenchement ayant pour
but de limiter les risques obstétricaux et pédiatriques. Les résultats ont démontré que 1’on
retrouve une absence de corrélation entre le poids de naissance et la mesure de la hauteur
utérine. Ces résultats ne sont donc pas en faveur d’un déclenchement motivé par une
hauteur utérine augmentée. Ils sont conformes a une autre étude menée au CHRU de
Nancy en 2013 et qui retrouvait une variabilité de la mesure de la hauteur utérine entre
les sages-femmes ou les obstétriciens et qui montrait une mauvaise estimation de la
macrosomie si elle n’était basée que sur I’idée d’une hauteur utérine supérieure a 34 cm
(15). Le parallele peut étre réalisé avec les résultats du mémoire de F Fenot, présenté en
2007 a I’école de sages-femmes de Nancy car la hauteur utérine et I’estimation de poids
feetal étaient retrouvées comme des facteurs prédictifs de la macrosomie mais le taux de
faux-positifs restait élevé malgré la conjugaison de ces deux données (18). Les données
actuelles sont donc en faveur d’une considération de la hauteur utérine comme une bonne

estimation de la croissance feetale mais non comme une valeur qui doit étre considérée
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comme seul critére de suspicion de macrosomie. L’échographie de biométrie feetale doit

toujours étre faite en complément (8,15,19).

L’issue de I’accouchement ¢était également un critére de jugement de cette étude
afin de répondre a 1’objectif secondaire de ce mémoire, qui consistait a savoir si un
déclenchement, en fonction de sa conformité a 1’étude DAME, entrainait des
répercussions sur cette issue. Les accouchements étaient regroupés en trois catégories :
accouchements voie basse spontanée, accouchement voie basse par ventouse et
césarienne en urgence. Il faut rappeler qu’aucun accouchement voie basse par extraction
instrumentale autre qu’avec une ventouse n’a été observé. Ceci peut s’expliquer par un

choix préférentiel de la ventouse au sein du CHRU de Nancy.

L’issue d’un accouchement par césarienne n’était pas significativement différente
entre les groupes « Conformes » et « Non-conformes ». Ceci a été vérifie également par
le fait que la proportion d’accouchement par voie basse, spontanée ou instrumentale

confondues, n’était également pas significativement différente.

En outre, pour I’issue d’un accouchement voie basse spontanée, une différence
significative a été observée, allant dans le sens d’une proportion supérieure dans le groupe
« Conformes ». Il aurait fallu un effectif plus important pour effectuer le test de
comparaison des fréquences sur les accouchements par ventouse afin de savoir si ces
accouchements étaient plus fréquents dans le groupe « Non-conformes ». Cependant, le
faible effectif d’accouchements par ventouse, quel que soit le groupe considéré, signifie

que peu d’accouchements avec une aide instrumentale ont été observés dans cette étude.

Dans cette étude, le choix de classement des patientes était de les inclure dans les
groupes de déclenchements « Conformes » ou « Non-Conformes » aux critéres donnés
par Boulvain et al (21). Toutes les patientes avaient donc bénéficié¢ d’une induction du
travail. A I’opposé, I’ étude référente avait des critéres d’inclusion différents entre les deux
groupes car, contrairement aux échantillons observés ici, 'un des deux groupes
comportait des patientes qui n’avaient pas ét¢ déclenchées. Il n’est donc pas possible de
faire une comparaison directe entre les résultats de I’article de le Lancet, et les résultats
de ce mémoire. Il était cependant intéressant d’analyser quels étaient les résultats qui se

rapprochaient de ceux présentés dans 1’article de Boulvain et al.

Deux conclusions semblables peuvent étre mises en avant. D’une part, dans

I’étude de Boulvain et al (21), on retrouve une proportion significativement plus élevée
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d’accouchements par voie basse spontanée dans le groupe « déclenchement du travail ».
D’autre part, la proportion de césarienne reste inchangée. Ces résultats rejoignent ce qui
a été observé dans la présente étude. Des résultats similaires avaient été observés dans le
travail de M Kajak, car il n’avait pas été trouvé de résultats deléteres concernant les taux
d’accouchements instrumentaux ou de césariennes, ni d’augmentation des complications
néonatales et obstétricales (25). Ces constats similaires sont, somme toute, logiques car
ils ont été réalisés dans le méme service au CHRU de Nancy. lls corroborent aussi la

validité des résultats présentés de ce mémoire.

4. PROPOSITIONS

Suite a I’analyse de ces résultats, il semblerait que le CHRU de Nancy n’applique
pas les données de 1’étude DAME de maniére exacte afin de prendre les décisions de
déclenchement pour suspicion de macrosomie. Cependant, la non-conformité de ces

déclenchements n’a pas démontré d’issue délétére sur I’accouchement.

Il faut donc nuancer cette « non-conformité » en rappelant que 1’accouchement
d’un macrosome comporte plus de risque que 1’accouchement d’un enfant eutrophe et
que le déclenchement était décidé afin de protéger la mére et I’enfant, possiblement en

lien avec le vécu clinique de I’obstétricien.

En rappelant qu’il y a une précision de plus ou moins 10% de I’estimation du poids
feetal par échographie (15), et que la présente étude a montré une incertitude sur le calcul
du poids attendu a la naissance avec la formule d’une prise de poids de 30 grammes par
jour, la supposition ici serait que plus le délai entre la derniere estimation de poids feetal
et la decision du déclenchement augmente, plus I’incertitude d’une macrosomie avérée
est grande. 1l serait alors probablement intéressant de réduire le délai entre le STAFF de
présentation du dossier et I’échographie du terme, ou de définir de maniere consensuelle
un délai identique de présentation de tous les dossiers par rapport a la date de la derniére
échographie. Cela pourrait permettre de proposer un protocole de déclenchement pour
suspicion de macrosomie hors diabete gestationnel clair, ce qui réduirait les disparités

entre les patientes.
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CONCLUSION

Les résultats de 1’étude ont montré que prés de la moitié des patientes déclenchées
au CHRU de Nancy pour suspicion de macrosomie hors diabéte maternel, n’avaient pas
été déclenchées selon les pratiques recommandées dans 1’étude DAME et ’accord
professionnel mis en place en 2015 a la maternité. Ceci signifie qu’une majorité de
déclenchements étaient retrouvés a des termes plus avanceés que 39 SA, ou a une

estimation de poids feetale comprise entre le 90°™ et le 95¢me percentile.

Il'y avait significativement plus d’accouchement par voie basse spontanée dans le
groupe « Conformes » que dans le groupe « Non-Conformes ». Cependant, les résultats
ne permettaient pas de conclure a une augmentation ou une diminution du nombre
d’accouchement par voie basse instrumentale. Toutefois, le risque de césarienne

n’augmentait pas si I’on ne respectait pas les criteres de Boulvain et al.

Il est donc possible de conclure qu’il y a un bénéfice retrouvé au déclenchement
pour suspicion de macrosomie feetale, lorsqu’il y a une conformité aux pratiques
recommandées a I’étude de le Lancet. En revanche, il n’y aurait pas de réduction du risque

concernant 1’issue de césarienne quelle que soit la conformité.

Ce qui semblait différer entre les deux échantillons de cette étude était le poids de

naissance et le terme de déclenchement.

En ce qui concerne I’erreur possible de prédiction d’une macrosomie provenant
essentiellement de I’estimation de prise de poids du feetus par jour, il pourrait étre

judicieux de préconiser une échographie plus proche de la décision de déclenchement.

Cette étude, basée sur une analyse statistique de données rétrospectives, mériterait
d’étre complétée par une étude qualitative portant sur des entretiens avec les praticiens
sages-femmes et obstétriciens. Cette démarche pourrait permettre d’aller plus loin dans
I’analyse des pratiques de déclenchement et dans la compréhension des écarts constates

avec les recommandations de I’étude DAME.
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Résumé

Introduction : Des fin 2015, I’équipe médicale du CHRU de Nancy a fait le choix
collégial, apres la publication de 1’étude DAME dans le Lancet, d’appliquer les
pratiqgues recommandées par Boulvain et al concernant le déclenchement pour
suspicion de macrosomie feetale hors diabéte maternel. L’objectif de cette étude était
d’estimer, parmi les déclenchements pour suspicion de macrosomie feetale hors diabete
gestationnel effectués au CHRU de Nancy entre 2017 et 2019, la proportion conforme
aux pratiques recommandeées par 1I’étude DAME en 2015.

Matériel et Méthode: Une étude rétrospective, transversale descriptive,
observationnelle et monocentrique a été réalisée par un recueil de données sur les
dossiers des 100 patientes ayant été déclenchées pour suspicion de macrosomie hors
diabéte maternel entre le ler janvier 2017 et le 31 décembre 2019 a la maternité du
CHRU de Nancy.

Résultats : Les résultats de 1’étude ont montré que 54 % des patientes n’avaient pas
été déclenchées selon les pratiques recommandées dans 1’étude DAME et 1’accord
professionnel mis en place en 2015 au CHRU de Nancy. L’issue d’un accouchement
par césarienne, et la proportion d’accouchement par voie basse, spontanée ou
instrumentale confondues, n’étaient pas significativement différentes entre les groupes
« Conformes » et « Non-conformes ».

Conclusion : Il y a un bénéfice retrouvé au déclenchement pour suspicion de
macrosomie feetale, lorsqu’il y a une conformité aux pratiques recommandées a 1’étude
de le Lancet. En revanche, il n’y aurait pas de réduction du risque concernant 1’issue
de césarienne quelle que soit la conformité.
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