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Abréviations

- HAS = Haute Autorité de Santé

- CNGOF = College National des Gynécologues-Obstétriciens Frangais
- HCE = Hopital Couple-Enfant

- CHU = Centre Hospitalier Universitaire

- SA = Semaine d’Aménorrhée

- PN = Poids de Naissance

- VA = Ventilation Assistée

- FiO2 = Fraction en oxygene de I'air inspiré

- DMO = Dossier Médico-Obstétrical

- IMF = Infection Materno-Foetale

- Sa02 = Saturation artérielle en Oxygéne

- ILCOR = International Liaison Committee On Resuscitation
- NO = monoxyde d’azote

- m = moyenne

- e-t = écart-type

- 1C95% = Intervalle de Confiance a 95%

- Vs = versus

- IV = Intraveineux

- AG = Anesthésie Générale

- EAl = Encéphalopathie Anoxo-Ischémique

- DDR = Début des Derniéres Regles

- LCC = Longueur Cranio-Caudale

- DG = Diabete Gestationnel

-RPC = Recommandations pour la Pratique Clinique

- HGPO = HyperGlycémie Provoquée Orale



I. Introduction

La Haute Autorité de Santé (HAS) définit la macrosomie foetale par un poids de naissance
supérieur au 90e percentile d’une courbe de référence de la population donnée [1]. Selon la
littérature, elle représente entre 4,45 et 9,7 % des naissances, soit environ entre 35 600 et

77 600 nouveau-nés par an en France. [2] [3]

Les complications possibles associées sur le plan obstétrical sont désormais connues
(dystocie des épaules, Iésions du plexus brachial, asphyxie néonatale lors d’expulsions
difficiles, fracture de clavicule et d’humérus, lésions cervico-vaginales par exemples).
L’existence de la macrosomie associée a un diabéte maternel est reconnue comme facteur
de risque de détresse respiratoire du nouveau-né. Cependant, 15 a 20% des macrosomies

foetales sont retrouvées lors de grossesses sans diabete maternel [4].

La détresse respiratoire est une affection touchant parfois les nouveau-nés. Elle peut
survenir dés la naissance et se manifeste par des signes de lutte respiratoire cotés par le
score de Silverman (annexe 1), une cyanose et une tachypnée. La fréquence non négligeable
des détresses respiratoires chez les nouveau-nés a terme (7%) [5], mais également la morbi-
mortalité parmi ceux nécessitant un transfert en néonatologie (mortalité de 8,7% et
morbidité sévere toutes causes confondues de 20%) [6] font qu’elles constituent une
urgence néonatale puisque le pronostic vital de I'enfant peut étre rapidement engagé.

Il est donc essentiel pour les professionnels de connaitre les facteurs de risque de
détresse respiratoire afin de mettre en place une prise en charge et une surveillance

adaptées.

Il a été observé plusieurs cas de détresses respiratoires néonatales chez des nouveau-nés
macrosomes, qu’il y ait ou non diabéte maternel [7]. La question d’une association entre la
macrosomie au cours d’'une grossesse physiologique et la détresse respiratoire chez des

nouveau-nés a terme se posait donc : est-elle un facteur de risque ?

Partant de I'hypothese que la macrosomie isolée constituait un facteur de risque de

détresse respiratoire néonatale a terme, l'objectif principal était de rechercher une



éventuelle augmentation de la fréquence de cette pathologie chez cette population par
rapport a la fréquence observée chez les nouveau-nés de poids normal, appelés eutrophes
(entre le 10e et le 90e percentile selon le Collége National des Gynécologues et Obstétriciens
Francgais (CNGOF)) [8]. L'objectif secondaire était d’établir si la macrosomie isolée exposait

les nouveau-nés a des formes plus séveres de détresse respiratoire.



II.  Population et méthode

1. Type d’étude
Il s’agissait d’une étude observationnelle a visée étiologique de type cohorte (exposé/non
exposé), rétrospective, monocentrique réalisée a I’'Hopital Couple-Enfant (HCE) du Centre
Hospitalier Universitaire (CHU) de Grenoble. Il s’agit d’'une maternité de type trois disposant

d’un service de médecine et de réanimation néonatale.

2. Population

Les sujets recrutés étaient les enfants nés a terme (entre 37 et 41 semaines d’aménorrhée
(SA)) entre le premier janvier 2010 et le 31 décembre 2012. Etaient inclus les nouveau-nés
eme

ayant un poids de naissance (PN) supérieur ou égal au 10° percentile.

Etaient exclus de I'étude les nouveau-nés prématurés (nés avant 37SA), hypotrophes (PN
inférieur au 10°™ percentile) et ceux issus de grossesses prolongées (supérieures a 41SA) en
raison de I'augmentation de la morbidité périnatale observée aprées 41SA pouvant influencer
I'adaptation a la vie extra-utérine et respiratoire (risque augmenté d’oligoamnios,
d’anomalies du Rythme Cardiaque Foetal, d’émission méconiale in utero et d’acidose
néonatale notamment)[9].

Un diabéte maternel ou encore une pathologie fcetale telle qu’une malformation
pulmonaire, une hernie diaphragmatique, une pathologie cardiovasculaire constituaient
également un critére d’exclusion. Enfin les grossesses multiples étaient également exclues.

L'étude se concentrait sur l'effet de I’exposition a la macrosomie; nous avons donc

constitué un groupe « exposé » qui regroupait les nouveau-nés macrosomes et un groupe

« non exposé » qui regroupait les nouveau-nés eutrophes.

3. Criteres de jugement
Le critére de jugement principal était le score de Silverman renseigné dans les dossiers
médicaux et noté sur 10. Il était composé de cing items notés de 0 a 2 : tirage intercostal,
entonnoir xyphoidien, battement des ailes du nez, balancement thoraco-abdominal,

geignement expiratoire (Annexe |). Il était égal a 0 en I'absence de détresse respiratoire, et



coté entre 1 et 10 en sa présence et en fonction de sa gravité (minime si <4, modérée entre
4 et 6, grave si >6).

Les criteres de jugement secondaires étaient le recours a une intubation lors de la
réanimation en salle de naissance, la durée de la ventilation assistée (VA), la fraction en
oxygene de I'air inspiré par I'enfant (FiO2) la plus haute utilisée lors de la VA ainsi que les

taux de transfert en médecine et réanimation néonatale.

4. Recueil de données a I'inclusion

Le recueil de données a été fait de facon rétrospective a partir des dossiers médico-
obstétricaux (DMO) informatisés.

Les variables recueillies étaient la parité, I'age gestationnel, le mode d’accouchement, le
sexe de I'enfant, le poids de naissance et son équivalent en percentile déterminé a partir des
courbes Audipog (Annexe 1), les scores d’Apgar et de Silverman, le type de début de travail
(spontané ou artificiel) et sa durée, I'existence d’une corticothérapie préventive pendant la
grossesse. Etaient également recueillis la réalisation de pH au scalp et de lactates, le pH a la
naissance, I'existence d’une infection materno-foetale (IMF) confirmée (liquide gastrique,
placenta ou hémoculture positifs en bactériologie, associé a un syndrome inflammatoire)
[10].

On notait le moment de I'apparition de la détresse respiratoire (immédiate a la naissance
ou secondaire) et I'étiologie retenue, le type et la durée de la ventilation assistée ainsi que la
FiO2 maximale nécessaire pour avoir des saturations en oxygene (Sa02) satisfaisantes selon
les dernieres recommandations émises en 2010 par I'International Liaison Committee On
Resuscitation (ILCOR) (annexe lll). De plus, il a été relevé I'existence ou non d’une intubation
pendant la réanimation, I'administration de surfactant intratrachéal et de monoxyde d’azote
(NO), un transfert éventuel en unité de réanimation ou de médecine néonatale ainsi que la

durée d’hospitalisation de I'enfant.

5. Analyse statistique
Les variables qualitatives ont été décrites par |'effectif et le pourcentage et les variables
quantitatives continues par la moyenne (m) et I’écart-type (e-t) ou la médiane et les 25° et

75° percentiles en cas d’écart a la normalité. La comparaison des pourcentages a été
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effectuée a l'aide du test du Chi 2, remplacé par la probabilité exacte de Fischer en cas
d’effectifs attendus inférieurs a 5. Le seuil de signification statistique retenu était de 0,05. Un
intervalle de confiance a 95% (IC95%) encadrait les estimations ponctuelles. Les analyses

statistiques ont été réalisées a I'aide du logiciel Statview.



[II. Résultats

Naissances vivantes au CHU de Grenoble entre le 1 janvier
2010 et le 31 décembre 2012
N=8 397

e | SCOFE de Silverman manquant
N= 5844

Prématurité/hypotrophie
N= 1045

e | Diabéte maternel
N= 86

— | G1OSSESSES Prolongées
N=80

Malformations foetales
N=12

— | GrOSSEesses multiples

N=21
Nouveaux-nés eutrophes et macrosomes nés entre 37 et
41SA issus de grossesses uniques sans diabete maternel
avec un score de Silverman renseigné.
N= 1305

Sufenta IV EAI

N=1 N=1

Césarienne AG

N=1

EAI N=1 —
Analyse groupe « eutrophes » Analyse groupe « macrosomes »
N= 294 N= 116




1. Caractéristiques de I’échantillon étudié

Entre le premier Janvier 2010 et le 31 Décembre 2012, 8397 naissances vivantes ont été
enregistrées au CHU de Grenoble.

Nous avons exclus 7 092 d’entre elles pour les raisons suivantes: 5 844 pour score de
Silverman non renseigné dans les DMO, 1 045 pour prématurité et/ou hypotrophie, 86 pour
diabete maternel (préexistant ou gestationnel), 80 grossesses prolongées, 12 nouveau-nés
présentaient des malformations, et enfin nous avons recensé 21 grossesses multiples.

Ceci donnait lieu a un groupe de 1305 dossiers exploitables, répartis en deux catégories
« eutrophes » et « macrosomes ». Dans le groupe « eutrophes » ont été exclus un dossier
pour détresse respiratoire causée par une injection intraveineuse (V) maternelle de
Sufentanil, une détresse respiratoire suite a une césarienne sous anesthésie générale (AG),
ainsi qu’une encéphalopathie anoxoischémique (EAI). Dans le groupe « macrosomes » a été
exclu un dossier pour EAL.

Au final, I'échantillon étudié était composé de 294 nouveau-nés eutrophes et de 116

macrosomes.

Les deux groupes ne présentaient pas de différence statistiquement significative a
I'inclusion quant aux caractéristiques de la grossesse (Tableau [), hormis en ce qui concerne
la parité puisque il y avait significativement plus d’eutrophes chez les primipares (42,5% Vs
25% ; p=0,001) et de macrosomes chez les deuxieme-pares (45,7% Vs 32,7% ; p=0,01). De
plus, il existait une différence pour I'age gestationnel puisqu’il y avait significativement plus
d’enfant eutrophes naissant entre 38SA et 38SA + 6 jours que de macrosomes (21,1% Vs
8,6% ; p=0,03), et d’enfants macrosomes naissant a 41SA que d’enfants eutrophes (24,4% Vs
6,1% ; p<0,001).



Tableau I : caractéristiques des grossesses lors de I'inclusion

Groupe eutrophes

Groupe macrosomes

(n=294) (n=116) P

Age maternel moyen (m ; e-t) 29 (5) 30 (5) 0,15
Parité (n ; %

-1 125 (42,5) 29 (25) 0,001

-l 96 (32,7) 53 (45,7) 0,01

- Il et plus 73 (24,8) 34 (29,3) 0,35
Age gestationnel (n ; %)

- 37SA 2 37SA+6j 19 (6,5) 2(1,7) 0,05

- 385SA a 38SA+6] 62 (21,1) 10 (8,6) 0,03

- 39SA a 39SA+6j 110 (37,4) 35(30,2) 0,17

- 40SA a 40SA+6] 85 (28,9) 43 (37,1) 0,11

-41SA 18 (6,1) 26 (24,4) <0,001
Corticothérapie anténatale (n ; %) 12 (4,1) 4(3,5) 0,77

Les deux groupes ne présentaient pas de différence statistiquement significative a

I'inclusion en ce qui concerne le déroulement du travail (Tableau Il).

Tableau Il : caractéristiques du travail a I'inclusion

Groupe eutrophes

Groupe macrosomes

(n=294) (n=116) P

Début du travail (n ; %)

- Aucun 20 (6,8) 12 (10,35) 0,23

- Spontané 225 (76,5) 80 (68,97) 0,11

- Déclenché 49 (16,7) 24 (20,69) 0,34
Durée moyenne en heures (m ; e-t) 3,87 (2,8) 4,17 (3,08) 0,35
Mode d’accouchement (n ; %)
- Voie basse non instrumentale 206 (70,1) 70 (60,4) 0,06
- Voie basse instrumentale 41 (14) 18 (15,5) 0,68
- Césarienne avant travail 20 (6,8) 12 (10,4) 0,23
- Césarienne pendant travail 27 (9,2) 16 (13,8) 0,17




L’état de santé néonatal a la naissance n’était pas significativement différent dans les deux

groupes (Tableau lll). Il est a noter que nous considérons un pH artériel au cordon normal s'il

est supérieur ou égal a 7,20 [11].

Tableau Il : caractéristiques des nouveaux nés a la naissance.

Groupe eutrophes Groupe macrosomes
(n=294) (n=116) P

Sexe du nouveau-né (n; %)

- Masculin 157 (53,4) 66 (56,9) 0,52

- Féminin 137 (46,6) 50 (43,1)
Apgar a 1 minute <7 (n; %) 20 (6,8) 10(8,6) 0,52
Apgar a 5 minutes <7 (n ; %) 1(0,3) 1(0,9) 0,49
*pH a la naissance (n ; %)
- normal 228 (87) 83 (80,6) 012
-anormal 34 (13) 20 (19,4) '
IMF confirmée (n ; %) 7(2,4) 4(3,5) 0,57

*Manquants :

- pH : manque pour 32 eutrophes et 13 macrosomes.

2. Caractéristiques des détresses respiratoires

Dans cette étude, nous avons comptabilisé 39 cas de détresse respiratoire au sein du
groupe composé de 294 nouveau-nés eutrophes, ainsi que 16 cas dans celui composé de 116
nouveau-nés macrosomes (Tableau IV). Les incidences calculées étaient donc trés proches,
respectivement 13,3% et 13,8%, cette différence n’étant pas statistiquement significative
(p=0,89).

L’étude du score de Silverman n’a pas permis de mettre en évidence une différence
statistiqguement significative concernant leur gravité. En effet, elles étaient le plus souvent
minimes, c’est-a-dire avec un score inférieur a quatre (61,5% Vs 62,5% ; p=0,95). Toutefois,

elles étaient modérées (score entre quatre et six) dans 30,8% des cas chez les eutrophes et
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37,5% des cas chez les macrosomes (p=0,63), voire sévére (Silverman supérieur a six) pour
trois cas chez les eutrophes soit 7,7% contre aucun chez les macrosomes. (p=0,55).

L’étude n’a pas permis de mettre en évidence une différence significative dans un des deux
groupes concernant le moment d’apparition et |’étiologie retenue des détresses

respiratoires.

Tableau IV : caractéristiques des détresses respiratoires

Groupe eutrophes | Groupe macrosomes RR (1C95%) p-value
(n=294) (n=116)
Total des DR (n ; %) 39 (13,3) 16 (13,8) 1,04 (0,61-1,79) | 0,89
Score de Silverman (n ;%)
- O<x<4 24 (61,5) 10 (62,5) 0,95
- 4<x<6 12 (30,8) 6 (37,5) 0,63
= 3(7,7) 0(0) 0,55
Apparition (n ; %)
- immédiate 30(76,9) 14 (87,5) 0,37
- secondaire 9(23,1) 2(12,5)
Etiologie (n ; %)
- inconnue 19 (48,7) 9 (56,3) 0,61
- détresse respiratoire 13 (33,3) 4 (25) 0,54
transitoire
- inhalation de LAC* 3(7,7) 0 (0) 0,25
- inhalation de LAM** 1(2,6) 2 (12,5) 0,14
- infection 3(7,7) 1(6,3) 0,85

*LAC = Liquide Amniotique Clair.
**LAM = Liquide Amniotique Méconial.

3. La prise en charge et les suites pour I’enfant
En ce qui concerne |'aide respiratoire en salle de naissance (Tableau V), elle ne durait pas
significativement plus longtemps chez les nouveau-nés macrosomes car la durée moyenne
se situait a huit minutes [e-t 30,8 sec] pour les nouveau-nés eutrophes contre trois minutes
[e-t 11,1 sec] pour les macrosomes (p=0,37). De méme, les 12 enfants ayant recu une aide
respiratoire et dont les informations étaient renseignées, a savoir neuf eutrophes et trois

macrosomes, avaient nécessité une FiO2 en moyenne a 35% (e-t 26) pour le premier groupe
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et a 36% (e-t 20) pour le deuxieme, cette différence n’étant pas statistiquement significative
(p=0,94).

Il n’y avait pas de différence dans le nombre d’enfants intubés lors de la réanimation
puisqu’ aucun enfant dans I'échantillon étudié n’a nécessité d’étre intubé. De méme, aucune
différence significative n’a été découverte entre les deux groupes concernant le moyen de
VA utilisé. Enfin, aucun enfant n’a nécessité la mise en place d’un traitement par surfactant
intra-trachéal ou encore par monoxyde d’azote.

Les suites du séjour pour les enfants macrosomes ayant eu une détresse respiratoire ne
différenciaient pas significativement de celles des enfants eutrophes (Tableau V). lls étaient
majoritairement transférés en suites de couche avec leurs méres (92,3% des eutrophes
contre 81,3% des macrosomes; p=0,23), les autres étaient transférés en médecine
néonatale a raison de 7,7% contre 6,3% (p=0,85) ou en réanimation néonatale pour 12,5%
des macrosomes contre aucun des eutrophes (p=0,08). La durée moyenne d’hospitalisation
était de quatre jours pour les eutrophes (e-t 1) et de quatre jours également pour les

macrosomes (e-t 1) (p=0,48), elles n’étaient donc pas significativement différentes.
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Tableau V : La prise en charge et les suites pour les enfants atteints

Groupe eutrophes Groupe macrosomes p
(n=39) (n=16)

Type de VA (n ; %)
- Aucune 25 (65,8) 11 (68,8) 0,83
- Masque 5(13,2) 1(6,3) 0,46
- Neopuff 3(7,9) 2 (12,5) 0,63
- Lunettes 3(7,9) 0(0) 0,25
- Cloche de Hood 0(0) 2(12,5) 0,08
- Cpap 2(5,3) 0(0) 0,35
- Intubation 0 (0) 0(0)

S 3 (11,1 sec) 8 (30,8 sec) 0,37

(m; e-t)

*Fi02 max nécessaire

en % (m : e-t) 35(26) 36 (20) 0,94

Antibiothérapie (n n %) 1 (2,6) 1 (6,3) 0’51

NO(n; %) 0(0) 0(0)

Surfactant intratrachéal

(n: %) 0(0) 0(0)

Transfert (n ; %)
- suites de couches 36 (92,3) 13 (81,3) 0,23
- Médecine néonatale 3(7,7) 1(6,3) 0,85
- Réanimation néonatale 0(0) 2 (12,5) 0,08

Durée moyenne

d’hospitalisation en jours 4 (1) 4(1) 0,48

!m n e—t!

*Manquants :

- Durée VA : manque pour 6 eutrophes et 1 macrosome.
- Fi02 max nécessaire : manque pour 5 eutrophes et 2 macrosomes

13



IV. Discussion

1. Les limites de I’étude

¢ Taille de I’échantillon étudié
Le nombre d’enfants eutrophes inclus dans I'étude était satisfaisant. Toutefois, pour

augmenter la puissance statistique, il aurait été préférable d’avoir davantage d’enfants
macrosomes, au moins 150 personnes par groupe selon le logiciel Epitools compte tenu des
caractéristiques de I'étude. Par conséquent, la puissance statistique de I'étude s’en trouve
diminuée. Le recrutement des nouveau-nés était restreint notamment par les critéeres
d’exclusion puisqu’'un nombre non négligeable d’enfants macrosomes étaient issus de
grossesses associées a un diabete maternel ou encore naissaient dans un contexte de
grossesse prolongée. D’autre part, le nombre de dossiers ou le score de Silverman n’était pas
renseigné constituait une limite majeure au recrutement (5844 dossiers). Il aurait été
intéressant de s’affranchir de ce biais en prenant un autre critére de jugement car le score
de silverman n’est pas systématiquement renseigné, méme en présence d’une détresse

respiratoire.

** Les datations de grossesse par échographie

L’échographie est le moyen le plus fiable pour estimer la date de début de grossesse. En
effet, I'estimation exclusive a partir de la date du début des derniéres régles (DDR) est trés
approximative : des métrorragies de début de grossesse prises a tort pour des menstruations
peuvent amener a sous-estimer |'dge gestationnel, tout comme des cycles longs peuvent au
contraire amener a le surestimer.

Selon le CNGOF [12], la datation par la mesure de la Longueur Cranio-Caudale (LCC)
correctement réalisée est plus précise qu’en utilisant la DDR (NP3) avec un intervalle de
prédiction a 95% de l'ordre de plus ou moins de 5 jours. Cette précision fait qu’il est

recommandé d’utiliser la LCC comme parametre de datation lors de toute la période de
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réalisation de la premiére échographie, c’est-a-dire entre 11SA et 13SA + 6 jours (avis
d’expert).

Les datations se faisant lors de I’échographie au premier trimestre permettent donc d’avoir
une estimation précise de la date prévue du terme, ce qui permet d’éviter la mise en place
de prises en charges inadaptées en concluant a tort a des accouchements prématurés ou a
des grossesses prolongées. De méme, elles permettent d’éviter de conclure a tort a une
hypotrophie due a un age gestationnel surestimé, ou au contraire a une macrosomie
lorsqu’il est sous-estimé.

Cependant, la datation perd en précision lorsqu’elle est faite plus tardivement. En effet,
Altman et Chitty ont montré dans une étude publiée en 1997 qu’elle devient de plus en plus
approximative au fur et a mesure que la grossesse est avancée, ce qui a été découvert
devant I'agrandissement de l'intervalle de prédiction a 90% : de I'ordre de plus ou moins
guatre jours entre 11 et 14SA, il passe a plus ou moins sept a 11 jours entre 14 et 18SA selon
I’élément mesuré , pour méme étre de I'ordre de plus ou moins 20 a 24 jours selon la
biométrie mesurée quand elle faite entre 30 et 36SA [13].

Il en résulte gu’il est possible, lorsque nous avons inclus dans I'étude des patientes qui ont
découvert tardivement leur grossesse ou qui ont eu un suivi irrégulier, que le terme prévu
soit imprécis et qu’on ait donc engendré soit un biais de sélection (en considérant a tort un
enfant a terme alors qu’il était prématuré ou issu de grossesse prolongée par exemple) soit
un biais de classement (puisqu’on considére un nouveau-né comme eutrophe ou
macrosome en se référant a son age gestationnel).

Il aurait donc été préférable d’inclure seulement les patientes ayant bénéficié d’'une

échographie de datation au premier trimestre.

R/

% Le dépistage du diabéte gestationnel (DG)

Le CNGOF a actualisé ses Recommandations pour la Pratique Clinique (RPC) en décembre
2010 : si le dépistage ciblé est toujours préconisé, la liste des facteurs de risque a été allégée
par rapport aux RPC de 2005. Elle comprend désormais: I'dge>35 ans, I'lMC>25kg/m?,
I'antécédent de diabéte chez les apparentés du premier degré, et enfin I'antécédent

personnel de DG ou de macrosomie fcetale (grade A) [14].
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Notre étude a été réalisée entre le premier janvier 2010 et le 31 décembre 2012. Le
dépistage du diabete gestationnel n’a donc pas suivi les mémes recommandations tout le
long de I'étude puisque les recommandations de 2005 étaient en vigueur au début de
I’étude pour ensuite étre progressivement remplacées par celles de 2010.

Le dépistage actuel consiste en la réalisation (en présence de facteurs de risque) d’une
glycémie a jeun au premier trimestre, ainsi que d’un test d’HyperGlycémie Provoquée Orale
(HGPO) entre 24 et 28SA en analysant les glycémies lors de I'ingestion de 75g de glucose,
puis une et deux heures apres.

Il est a noter que si le CNGOF recommande en 2010 d’appliquer les valeurs seuils émises
par I'International Association of Diabetes Pregnancy Study Group (IADPSG) concernant le
dépistage par HGPO 75g, il remarque néanmoins que la pertinence du seuil pour la glycémie
a jeun au premier trimestre n’a pas été évaluée et qu’alors le choix de seuils glycémiques

pour définir le DG est arbitraire.

Puisque le dépistage se fait sur facteur de risque, il est possible que nous ayons inclus dans
notre étude des patientes diabétiques mais qui, en I'absence de facteur de risque, n’ont pas
été dépistées. Cette absence de dépistage pouvait également étre due au non-respect des
RPC de 2010 par les professionnels : en effet, dans son étude concernant le dépistage du DG
dans le réseau périnatal Alpes-Isére en 2013, Eccher J. montrait que la glycémie a jeun
n’était pas réalisée dans 21,1% des cas, et dans 2,6% des cas pour le test HGPO [15]. Selon le
CNGOF en 2010, la prévalence de diabéete de type 2 est en augmentation chez les femmes en
age de procréer et il existerait 30% de diabete de type 2 méconnus [14]. Dans son étude,
Eccher J. montrait que 9,5% des patientes ne présentant aucun facteur de risque ont été
diagnostiquées DG alors qu’elles étaient issues du dépistage systématique [15].

De plus, la pertinence du seuil de la glycémie a jeun au premier trimestre n’ayant pas été
évaluée, il ne peut étre garanti qu'une femme étiquetée comme diabétique [I'était

réellement, et inversement.

Cependant, dans sa these de médecine d’avril 2012, Marry Rodot B. montrait qu’il n’y avait
pas de différence statistiquement significative entre la prévalence de DG dépistés de facon
ciblée et celle du dépistage systématique (p=0,08) [16]. Le dépistage ciblé est donc

satisfaisant ; le dépistage systématique n’est donc lui pas nécessaire.
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«* Le biais de confusion

Il est inévitable puisqu’il a été réalisé dans notre étude une analyse univariée pour comparer
les détresses respiratoires chez les nouveau-nés eutrophes et les macrosomes, or elles
peuvent avoir une origine multifactorielle. En effet, le sexe de I’enfant, la survenue d’une
infection materno-foetale, une naissance par césarienne ou encore une acidose perpartum

sont des facteurs pouvant favoriser leur survenue.

2. L’utilisation du score de Silverman par les professionnels

Dans notre étude, nous avons exclus 5844 nouveau-nés sur les 8397 naissances vivantes
enregistrées au CHU entre 2010 et 2012 parce que le score de Silverman n’était pas
renseigné dans les DMO. Ceci représente une perte d’information pour 69,6% des
naissances, ce qui en faisait la limite principale au recrutement des nouveau-nés dans notre
étude.

Bien que les critéres utilisés pour coter le score de Silverman d’un enfant soient précis
(annexe 1), son évaluation dépend directement de I'observation du nouveau-né par le
professionnel, ce qui pose la question d’un biais de subjectivité puisque pour un méme
patient, deux professionnels n’auront pas toujours la méme observation. En effet, si le
geignement expiratoire fait appel a des criteres plus objectifs (absent/audible au
stéthoscope/ audible a I'oreille) tout comme le balancement thoraco-abdominal (respiration
synchrone/thorax immobile/respiration paradoxale), est-ce que tous les professionnels ont
la méme perception du caractére modéré ou intense lors de la cotation des battements des
ailes du nez, de I'entonnoir xiphoidien et du tirage intercostal ? Cette différence d’opinion
peut alors amener a constater une disparité dans la cotation du score de Silverman et donc
dans I'appréciation du degré de gravité de la détresse respiratoire pour un patient donné.

Ces données posent donc la question de la nécessité de rendre obligatoire la saisie du score
de Silverman dans les DMO, comme l'est déja celle du score d’Apgar par exemple, pour
permettre une meilleure étude de I'épidémiologie des détresses respiratoires. En I'absence
d’étude traitant des limites de la cotation du score de Silverman par les professionnels, nous

n’avons pas retrouvé dans la littérature de données concernant la disparité dans sa cotation.
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Il serait intéressant de savoir quel écart peut exister dans son estimation par plusieurs
professionnels pour un patient donné. De ce fait, nous pourrions nous poser la question de
I'apport de nouvelles recommandations en pratique visant a homogénéiser les estimations :
doit-il étre coté par plusieurs professionnels en concertation ? quel écart de point est-il jugé

comme acceptable ?

3. L’influence de la macrosomie sur les détresses respiratoires.

** Incidence et gravité des détresses respiratoires

Dans notre étude, nous avons constaté que les nouveau-nés macrosomes n’étaient pas
significativement plus concernés par les détresses respiratoires que les eutrophes lorsqu’ils
étaient a terme. En effet, l'incidence des DR était trés proche, respectivement 13,8% et
13,3% (p=0,89 ; 1C95% 0,61-1,79).

Dans leur étude publiée en 2009 [17], Esakoff TF et Cheng YW montraient pourtant que la
macrosomie expose a un risque plus grand de détresse respiratoire en cas de diabete
maternel (4,0% Vs 1,5% ; p=0,03) mais aussi et dans une moindre mesure en |'absence de
diabete (1,7% Vs 1,2% ; p=0,02). Cette différence dans les conclusions émises par les deux
études peut s’expliquer par la différence de taille des échantillons puisque I’échantillon
étudié par Esakoff et Cheng était bien plus grand que dans notre étude (36 241 singletons
contre 410 ici), ce qui met en évidence le nombre insuffisant d’enfants macrosomes inclus
dans notre étude .De plus, il a été effectué une analyse multivariée pour s’affranchir des
biais de confusion, lui donnant alors une puissance statistique plus grande.

Toutefois, les résultats sont a pondérer car la définition de la macrosomie utilisée dans
I'étude de 2009 était différente de celle prise dans notre étude. En effet, Esakoff TF. et
Cheng YW. ont considéré la macrosomie comme étant un poids de naissance supérieur ou
égal a 4000g, alors que nous avons utilisé ici la définition de la HAS fixant la macrosomie
comme étant un poids de naissance supérieur au 90° percentile d’une courbe de référence
de la population donnée.

La définition utilisant les percentiles d’'une courbe de la population donnée semble dans ce

sens plus pertinente car elle prend en compte d’une part I'dge gestationnel du nouveau-né
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mais aussi son sexe puisque I’évolution du poids d’un gargon n’est pas la méme que celle
d’une fille, ce qui suppose donc deux courbes de poids différentes, comme prévu par
Audipog (annexe lll). La définition utilisant la limite des 4000g ne prend pas en compte ces
criteres et peut donc amener a sous-diagnostiquer les cas de macrosomie entre 37 et 40SA.
Dans une étude menée dans le service de néonatologie de I'h6pital de Philadelphie entre
2003 et 2005 sur 305 enfants, Das S. et Irigoyen M. montraient également que les
macrosomes, avec ou sans diabéte maternel, représentaient une population a risque accru
concernant I’'ensemble des complications liées a la naissance, dont la détresse respiratoire.
La définition de la macrosomie utilisée était également celle du poids de naissance

supérieure ou égale a 4000g [18].

Concernant leur gravité chez les nouveau-nés macrosomes, nous n’avons pas découvert de
différence significative avec celles chez les nouveau-nés eutrophes, que ce soit dans la
cotation du score de Silverman, mais également dans la prise en charge en salle de naissance
et lors de I'hospitalisation. En I'absence d’autres études traitant de ce sujet dans la
littérature, il faut se poser la question de la pertinence de ces résultats, notamment du fait
de la taille de I’échantillon mais également de par les données non-renseignées. En effet, sur
les 55 cas de détresse respiratoire recensés dans notre étude, la durée de la VA ainsi que la
FiO2 nécessaire lors de I'aide ventilatoire n’étaient pas renseignées pour sept nouveau-nés,
ce qui représente une perte d’information chez 12,7% des sujets.

Il serait intéressant de pouvoir comparer les données a une autre étude afin d’évaluer

I'impact des limites de notre étude sur la pertinence de nos résultats.
Les résultats de notre étude ne sont donc pas en faveur de la mise en place d’'une

surveillance et d’une prise en charge spécifique pour toute grossesse physiologique avec

macrosomie foetale sur le seul motif respiratoire.

% La détresse respiratoire : une pathologie multifactorielle

Analyser une exposition, la macrosomie pour notre étude, pour établir si elle constitue un

facteur de risque de détresse respiratoire est d’autant plus complexe que cette derniére est
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multifactorielle, il est donc facile de conclure a tort a I'influence d’une exposition du fait des
confusions possibles.

Il est connu que le sexe masculin est un facteur de risque de détresse respiratoire du fait
de l'action frénatrice des androgenes sur la synthése de surfactant, ce qui retarde la
maturation pulmonaire chez les garcons par rapport au sexe féminin [19]. De méme, la
survenue d’une infection materno-foetale est une cause possible de détresse respiratoire
[20] et doit étre suspectée devant toute cause inconnue; elle peut induire alors une
confusion en concluant a tort a I'influence de la macrosomie sur cet événement. L’acidose
per-partum a un impact connu sur la fonction respiratoire [21], il serait intéressant de
prendre en compte ce facteur en s’appuyant sur les Recommandations de Pratique Clinique
(RPC) du CNGOF de 2007 classifiant les Enregistrements du Rythme Cardiaque Foetal selon le
risque d’acidose [22] et sur I'avis de personnes expertes, ou encore sur les pH a la naissance
qui permettraient de distinguer les pH normaux des autres [11].

La voie d’accouchement est un parameétre important a prendre en compte. En effet, la
césarienne, et en particulier les césariennes prophylactiques, exposent les nouveaux nés a
un risque accru de détresse respiratoire d’une part par lI'absence de sécrétion des
catécholamines pendant le travail permettant de résorber le liquide alvéolaire feetal a raison
de 70 a 90% [23], mais également par I'absence de compression thoracique fcetale lors de la
descente dans la filiere génitale maternelle qui évacuerait pour environ 30mL de liquide. De
cette facon, il est établi que la césarienne augmente le risque de détresse respiratoire par
défaut de résorption du liquide alvéolaire (détresse respiratoire transitoire). Patel montre
dans une étude que pour un enfant le principal facteur protecteur est le travail, son absence
augmentant le risque de détresse respiratoire « par un équivalent de deux semaines » [24]. Il
en résulte que méme si la macrosomie feoetale était un facteur de risque de détresse
respiratoire, il semblerait que les avantages attendus d’une césarienne prophylactique pour
prévenir sa survenue pourraient étre compensés par un risque plus grand d’apparition induit

par la césarienne en elle-méme.

Les données de la littérature exposent également l'influence de I’'age gestationnel avec une
différence significative observée entre avant et aprés 39SA. En effet, Edward MO et Kotecha
SJ montrent que le risque de développer une détresse respiratoire diminue semaine apres

semaine et qu’a 37SA il est trois fois plus important qu’a 39-40SA [5] [25]. De méme, les
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Professeurs Picaud et Storme estiment que le risque est multiplié par deux quand I'age
gestationnel passe de 39 a 38SA et par quatre lorsqu’il passe de 39 a 37SA, ce qui améne a
différencier la notion de terme théorique connue comme étant comprise entre 37 et 41SA
de celle de terme physiologique comprise elle entre 39 et 41SA [26]. Il en résulte que si la
macrosomie isolée était un facteur de risque de détresse respiratoire, il semblerait que les
avantages attendus d’un déclenchement avant 39SA d’un enfant macrosome sur ce seul
motif pourraient étre compensés par un risque plus grand de survenue induit par le

déclenchement artificiel du travail a cet age gestationnel.

Les traitements pris par la mére pendant la grossesse doivent étre pris en compte selon une
méta-analyse de 2013 [27]. Cette derniére met en évidence que |'exposition foetale aux
antidépresseurs pendant la grossesse est associée a un risque accru de mauvaise adaptation
a la vie extra-utérine (OR = 5,07 avec IC95% 3,25-7,90 ; P< 0,001) et de détresse respiratoire
néonatale (OR =2,21 avec IC95% 1,81-2,66 ; P<0,001). Cette donnée est essentielle lorsque
I'on sait que 7,5% des femmes enceintes prennent des traitements antidépresseurs aux
Etats-Unis [28] et que 10 a 20% sont concernées par un épisode dépressif majeur pendant la

grossesse [29].

«* Perspectives

L'hypothése de notre étude était que la macrosomie, méme en I'absence de pathologies
associées, constituait un facteur de risque de détresse respiratoire néonatale : nos résultats
viennent infirmer ce postulat.

Toutefois, il serait intéressant de mener une autre étude sur ce sujet en incluant un nombre
plus important de sujets, ce qui impliquerait d’allonger la période d’étude. De méme, rendre
systématique la notation du score de Silverman par les professionnels dans les DMO en salle
de naissance par la mise en place d’'un champ obligatoire pour sa saisie permettrait de
diminuer les exclusions par dossiers inexploitables. Dans ce but, il serait également
intéressant de savoir si I'organisation des DMO permet de rendre le champ réservé a sa

notation suffisamment facile d’acces pour les professionnels. Enfin, pratiquer une analyse
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multivariée afin de s’affranchir des confusions possibles permettrait d’obtenir des résultats

dotés d’une puissance statistique satisfaisante.

L'ensemble de ces améliorations donnerait alors la possibilité de conclure a I'existence d’un
lien entre la macrosomie isolée et la survenue de détresse respiratoire néonatale a terme,
ou au contraire d’établir que ce facteur n’influerait pas.

Ces conclusions permettraient si nécessaire d’ajuster nos pratiques envers cette
population. En effet, s’il est montré que la macrosomie isolée constitue un facteur de risque
de détresse respiratoire, la question d’un suivi spécifique de ces grossesses et d’une prise en
charge spécialisée a la naissance se poserait. La césarienne prophylactique sur ce seul motif,
tout comme un déclenchement artificiel du travail avant 39SA pour prévenir sa survenue
induisent un risque augmenté de détresse respiratoire qui pourrait compenser les bénéfices
initialement attendus. Cependant, un déclenchement du travail a partir de 39SA permettrait-
il de diminuer la morbidité néonatale chez les macrosomes, dont la morbidité respiratoire ?

Dans le cas ou la macrosomie isolée serait reconnue comme facteur de risque de détresse
respiratoire, et voire de formes graves, 'appel du pédiatre en systématique a I'admission en
salle de naissance d’une patiente avec suspicion de macrosomie fcetale serait une pratique a
discuter. Ceci permettrait d’optimiser la prise en charge des détresses respiratoires afin
d’éviter la détérioration de I'état de santé néonatal. De plus, ceci pourrait avoir comme
bénéfice d’éviter des transferts en néonatologie qui allongent la durée d’hospitalisation et
qui ont donc un impact a la fois sur la relation parents-enfant et économique pour la

Sécurité Sociale.
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V. Conclusion

La macrosomie, définie par un poids de naissance supérieur au 90° percentile d’une courbe
de la population donnée, est un facteur favorisant les complications traumatiques
maternelles et néonatales, ainsi que métaboliques chez le nouveau-né. Son association a
certaines pathologies maternelles, en particulier le diabete, favorise également I'apparition
de pathologies respiratoires telles que les détresses respiratoires néonatales.

Cette étude traitant de I'association de la macrosomie a la détresse respiratoire
indépendamment des pathologies maternelles et feetales montrait que les incidences des
détresses respiratoires variaient peu entre les nouveau-nés eutrophes et les macrosomes,
respectivement 13,3% et 13,8%, cette variation n’étant pas statistiquement significative.

L’étude des données de la prise en charge a la naissance et de I’hospitalisation montrait
également que les détresses respiratoires n’étaient pas significativement plus séveres chez

les nouveau-nés macrosomes.

Les résultats de I’étude sont a considérer avec précautions tant ils différent avec certaines
autres études utilisant un nombre plus important de sujets et analysant les données a 'aide
d’analyses multivariées. L'apport d’'une régression logistique et de I'allongement de la
période d’étude afin d’augmenter la taille de I'échantillon semble donc nécessaire pour
obtenir des résultats d’une puissance statistique supérieure. Ces résultats motiveront alors
ou non une vigilance particuliere des équipes médicales devant toute suspicion de

macrosomie foetale a I’'égard des risques de DR néonatale et de leurs complications.
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Annexes

1. Annexe I: Score de Silverman
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2. Annexe Il : Courbes de poids Audipog
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3. Annexe III : Recommandations de I'ILCOR 2010

Warm, clear airway if necessary,
dry, stimulate

Y
HR below 100,

30 sec gasping, or apnea?

|
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| PPV,
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60 sec

Take ventilation
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\
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Consider intubation
Chest compressions
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Consider:
¢ Hypovolemia
* Pneumothorax

Birth
Term gestation? ] .Yes’ iy Routine care
2 S with mother .
Breathing or crying? »| © Provide warmth
Good tone? ¢ Clear airway if necessary
. Dry
* Ongoing evaluation

A

-
Labored breathing

or persistent

cyanosis?

No Ami
HR below 100? '— min
5 min

Clear airway Targeted Preductal Spo,
Spo, monitoring After Birth
Consider CPAP 1 min 60%-65%

2 min 65%-70%
3 min 70%-75%

75%-80%
80%-85%
10 min 85%-95%

\ 4

Postresuscitation
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Résumé de I’étude

Introduction : La macrosomie est définie par un poids de naissance supérieur au 90°

percentile d’une courbe de la population donnée. Si son influence dans la survenue des
traumatismes obstétricaux est connue, il en est de méme pour son association a la détresse
respiratoire lorsqu’elle est associée au diabéte maternel, préexistant comme gestationnel.
L'objectif de cette étude était d’évaluer son impact en I'absence de pathologies associées
pour envisager la macrosomie en elle-méme comme facteur de risque de détresse

respiratoire.

Population et méthode : Il s’agissait d’'une étude observationnelle a visée étiologique de

type cohorte, rétrospective, monocentrique réalisée a I'Hopital Couple-Enfant du Centre
Hospitalier Universitaire de Grenoble entre le premier janvier 2010 et le 31 décembre 2012.
Les criteres de jugement étaient le score de Silverman, les données de la réanimation et de

I’"hospitalisation des nouveau-nés.

Résultats : 410 patients ont été inclus, soit 294 eutrophes et 116 macrosomes. L’incidence
des détresses respiratoires était respectivement de 13,3% et 13,8% (p=0,89). Elles étaient
principalement minimes (61,5% et 62,5% ; p=0,95). Il n’existait pas de différence significative
dans la prise en charge immédiate et |’hospitalisation. Les nouveau-nés atteints suivaient
principalement leur mere en suites de couches (92,3% et 81,3% ; p=0,23) pour une durée

moyenne de séjour de quatre jours.

Conclusion : La macrosomie isolée n’est pas un facteur de risque de détresse respiratoire
dans cette étude qui n’est donc pas en faveur d’un changement dans la surveillance en salle
de naissance. Toutefois, I'apport d’une étude comportant davantage de sujets et une
analyse multivariée semble nécessaire pour conclure avec une puissance statistique

supérieure.

Mots clés : macrosomie isolée, détresse respiratoire, score de Silverman.
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