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Glossaire :

AUDIPOG : Association des Utilisateurs de Dossiers Informatisés en Pédiatrie,

Obstétrique et Gynécologie

BIP : Diamétre bipariétal

CH : Centre Hospitalier

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

CN : Clarté nucale

CNGOF : Conseil National de 1’Ordre des Gynécologues Obstétriciens
CNOSF : Conseil National de 1’Ordre des Sages-Femmes
DAT : Diametre abdominal transverse

EPF : Estimation pondérale feetale

HAS : Haute Autorité de Santé

HCS : Hormone Chorionique Somatomammotrophique
hGHp : Human Placental Growh Hormone

HGPO : Hyperglycémie provoquée Orale

HU : Hauteur utérine

IGF : Insulin Growth Factor

IMC : Indice de masse corporelle

IRM : Image par résonnance magnétique

LCC : Longueur crénio-caudale

LF : Longueur fémorale

PA : Périmétre abdominal



PC : Périmetre cranien

RCIU : Retard de croissance intra-utérin

SA : Semaines d’aménorrhée
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INTRODUCTION



De nos jours, le suivi de grossesse répond a certaines normes. En effet, ’HAS
(Haute autorité¢ de Santé¢) recommande, lors d’une grossesse unique physiologique, une
consultation mensuelle a partir du 4éme mois de grossesse ainsi que trois examens
échographiques de dépistage. [1] Ce suivi régulier permet de dépister précocement les
pathologies ou complications pouvant intervenir au cours de la grossesse. Suite au
diagnostic d’une pathologie, les consultations peuvent plus étre rapprochées afin d’en

surveiller I’évolution.

Parmi les complications possibles durant la grossesse, la macrosomie feetale est
importante a dépister car son incidence augmente avec les évolutions récentes de la
population et est pourvoyeuse de complications plus ou moins graves pour la mere et

I’enfant pendant la grossesse et a la suite de I’accouchement.

La macrosomie peut étre dépistée durant la grossesse de maniére clinique et
paraclinique. Lors des consultations mensuelles, et méme en urgence, sage-femme doit
palper ’abdomen de la patiente et mesurer la hauteur utérine (HU) comme il est
préconisé dans le référentiel métier du CASSF (Collectif des Associations et Syndicats
de Sages-Femmes) et dans les recommandations de I’HAS. [2;3] Une valeur trop
élevée de la hauteur utérine, correctement conduite, doit alors faire penser a une

macrosomie feetale entre autres.

La macrosomie peut également étre dépistée grace a un moyen paracliniuge : les
échographies. Elles permettent la réalisation de mesures de certaines parties du corps du
feetus in utero qui sont alors traduites en percentile sur des courbes de croissance feetale.
Suite a ces biométries, une estimation du poids feetal sera automatiquement calculée par
I’appareil d’échographie. Si cette estimation du poids feetal est au dessus des courbes de
croissances prédéfinies : il y a alors suspicion de macrosomie feetale. Cette derniére sera

confirmée ou infirmée par le poids de naissance de I’enfant.



Cependant, on sait que ces deux moyens de dépistage qui estiment la croissance
feetale ne peuvent étre totalement fiables a cause de nombreux facteurs, inhérents aux

patientes et aux cliniciens, pouvant les influencer.

Devant, I’importance des complications liées a la macrosomie feetale, nous nous
sommes demandés quelle mesure, entre la hauteur utérine et 1’estimation pondérale
feetale a 1’échographie, est la plus fiable dans le dépistage de la macrosomie feetale au

troisieéme trimestre de la grossesse.

L’objectif principal de cette étude était donc de comparer la valeur de la hauteur
utérine entre 30 et 35 semaines d’aménorrhée et 1’estimation pondérale foetale a

I’échographie du troisieme trimestre dans le dépistage de la macrosomie feetale.

Les objectifs secondaires étaient d’étudier la corrélation entre la hauteur utérine entre 30
et 35 SA et le poids de naissance de I’enfant, et entre I’estimation pondérale foetale a

| “échographie du troisiéme trimestre et le poids de naissance.

Dans un premier temps, nous avons realisé une revue de la littérature sur le sujet en
¢tudiant la physiologie de la croissance feetale ainsi qu’en définissant la macrosomie, la

hauteur utérine et I’échographie obstétricale.

Dans un second temps, le travail de recherche a été réalisé grace aux dossiers de
patientes de trois maternités en Auvergne. A travers les conclusions dégagées par ce
recueil, nous avons essayé de proposer des actions afin d’améliorer le dépistage des

enfants macrosomes.



REVUE DE LA
LITTERATURE



I. La croissance foetale physiologique :

Le développement foetal commence des la fécondation et peut s’exprimer selon deux
versants : quantitatif et qualitatif. On assiste a une multiplication cellulaire importante
afin d’assurer 1’aspect quantitatif de la croissance. Cette multiplication est également

couplée a une différenciation cellulaire, assurant ainsi I’aspect qualitatif.

Deux étapes se succédent : la période embryonnaire puis la période feetale débutant a la

9éme semaine de gestation et se terminant au terme de la grossesse, a 1’accouchement.

La croissance est ensuite évaluée par la mesure de la taille et du poids a la naissance de
I’enfant. Cependant, au cours de grossesse, la croissance staturale et la croissance

pondérale n’évoluent pas proportionnellement.

La croissance pondérale, qui nous intéresse ici, évolue lentement jusqu’a la 25¢éme
semaine d’aménorrhée puis s’accélere pour atteindre son maximum a la 34éme semaine
d’aménorrhée. [4] Par la suite, la croissance pondérale continue mais de maniére moins

marquée.

La croissance foetale est déterminée par des facteurs environnementaux, feetaux,
placentaires et par I’apport maternel. Les facteurs génétiques semblent aussi étre

déterminants durant la premiere moitié de la grossesse.

I.1. Facteurs foetaux

1.1.1. Les facteurs génétigues

On sait que certains genes interviennent dans la régulation de la croissance fcetale.

De nombreuses ¢tudes sur les souris ont permis de dégager notamment I’importance des

genes IGF-1, IGF-2 et de leurs récepteurs.



Ces génes se retrouvent tant dans le compartiment maternel, que dans les compartiments

placentaire et feetal.

Les IGF feetaux, d’origine feetale uniquement, ont un role prépondérant dans la
croissance et la différenciation cellulaire chez la souris. Ils permettent une augmentation
de la synthese protéique et glucidique ainsi que le transfert placentaire des nutriments
vers le feetus. L’expression de ces geénes est régulée par le glucose, 1’insuline feetale et

les hormones de croissance placentaires.

Ces expeériences ont montré que I’lGF-1 intervient dans la croissance in-utéro au cours
de la période feetale alors que 1’IGF-2 a un rble beaucoup plus précocement dans la

grossesse.

Le gene IGF-2 s’exprime a partir de 1’alléle paternel pour favoriser la croissance,
contrairement au gene de son récepteur, s’exprimant a partir de 1’alléle maternel, qui

limite la croissance.

Par conséquent, des expériences ont été menées par invalidation du récepteur de I’IGF-
2, produisant une macrosomie feetale par liaison des IGF-2, présents en exces, sur les
récepteurs de I’IGF-1. Par ailleurs, I’invalidation des genes IGF-1 ou d’IGF-2 induirait,

chez I’animal, un RCIU sévére.
Toutefois, ces modeles n’ont été testés que chez I’animal. [5]

On remarque également que le sexe feetal influence la croissance puisque les foetus de

sexe masculin sont en moyenne 100g plus gros que ceux de sexe féminin.

Enfin, on sait que les malformations génétiques et chromosomiques limitent la

croissance intra-utérine.

1.1.2. Les facteurs endocriniens

La principale source d’énergie foetale est représentée par le glucose (60%) qui se destine
essentiellement au métabolisme physiologique et a la croissance du feetus. Son

métabolisme dépend directement de 1’apport maternel, de sa concentration plasmatique



et de la sécrétion croissante au cours de la grossesse d’insuline feetale. L’insuline est un
facteur de croissance majeur et exclusivement d’origine feetale car I’insuline maternelle
ne franchit pas la barriére placentaire. Elle agit sur le métabolisme fcetal en stimulant
I’apport transplacentaire de glucose et la synthese de glygogene et de protéines. Elle

stimule également la prolifération cellulaire et la régulation des génes des IGF feetaux.

[6]

Par ailleurs, il a été remarqué que I’hyperinsulinisme in utero peut induire une

macrosomie foetale. [7]

|1.2. Facteurs placentaires

La croissance feetale est directement liée au bon développement placentaire ainsi qu’a
son fonctionnement. On considére que la croissance pondérale foetale est

proportionnelle a celle du placenta.

Le principal substrat énergétique du placenta est le glucose. Il posséde son propre
métabolisme. [8] Au début de grossesse, I’hormone de croissance pituitaire régule le
développement puis diminue pour laisser place a ’hormone de croissance placentaire,
Human Placental Growh Hormone (hGHp) et a I’hormone lactogéne placentaire,
Hormone Chorionique Somatomammotrophique (HCS). L’hGHp passe dans le
compartiment maternel afin d’augmenter la production d’IGF et de favoriser le transfert
des nutriments vers le feetus. L’HCS, quant a elle, passe dans les compartiments

maternel et foetal pour contrdler 1’expression de I'IGF-1.

|.3. Facteurs maternels

On note une hérédité importante de la taille, du poids actuel ainsi que du poids de
naissance de la mére sur la croissance feetale. [9;10] Le génome maternel serait

responsable de 20% de la variance du poids fcetale.

Aussi, ’anatomie maternelle et plus précisément utérine, joue un rdle sur le bon

développement feetal.



Les habitudes maternelles telles que les addictions, la vie en altitude et la nutrition sont
¢galement déterminantes. Concernant la nutrition, le foetus dépend totalement des
apports maternels en glucose pour assurer sa croissance et son développement car la

synthése feetale de glucose est trés faible. [11]



Il. La macrosomie feetale :

I1.1. Définitions

La macrosomie feetale et néonatale est définie de fagcon variable comme un poids de
naissance supérieur ou égal a 4000g, 4500g ou 5000g. Cependant, en France, on
I’exprime surtout en terme de percentile qui se définit par le pourcentage de la
population de référence ayant une mesure égale, supérieure ou inférieure au foetus ou au
nouveau-né mesuré. L enfant macrosome peut par conséquent étre définit comme ayant
un percentile de croissance supérieur ou égal au 90éme, 95¢me percentile lorsque 1’on
rapporte le poids de naissance du nouveau-né a un age gestationnel donné. De plus,
contrairement a I’expression de la macrosomie par le poids en grammes, les percentiles
prennent en compte 1’dge gestationnel. Selon les courbes AUDIPOG (Association des
Utilisateurs des Dossiers Informatisés en Peédiatrie, Gynécologie et Obstétrique),
largement utilisées de nos jours, la macrosomie est définie par une croissance supérieure

au 95°™ percentile.

I1.2. Fréquence de la macrosomie feetale

La fréquence de la macrosomie varie selon les auteurs et les pays d’investigation.

Cependant, on peut retenir qu’elle complique 4,45 a 9,6% des grossesses lorsqu'on

prend en compte des enfants de poids de naissance supérieur a 4000g. [12 ;13]



I1.3. Facteurs prédisposants

11.3.1. Facteurs constitutionnels

Différents facteurs ont pu étre mis en évidence :

- Tout d’abord, on note que 1’obésité maternelle multiplie le risque de macrosomie par 4
pour un poids supérieur a 90Kg et par 7 au-dela de 112,5Kg. [14 ;15] Le risque est

également augmenté pour les patientes de grande taille et de forte corpulence

- Certains auteurs ont également noté 1’influence du poids de naissance maternel. En
effet, une patiente ayant été macrosome a la naissance a plus de risque d’avoir a son

tour un enfant macrosome. [16]

- Aussi, I’influence des facteurs ethniques est a prendre en compte car on sait que les
multipares des populations noires sont plus exposées au risque de macrosomie feetale
contrairement aux populations asiatiques qui seraient moins exposées a ce risque que les

autres ethnies. [17]

- Enfin le sexe feetal doit étre pris en compte puisqu’on note 2 fois plus de macrosomes

chez les foetus de sexe masculin par rapport a ceux de sexe féminin. [18]

11.3.2. Facteurs acquis

- On note que la multiparité expose au risque de macrosomie et notamment a partir de la

5éme gestité. [19]

- L age maternel supérieur ou égal & 35 ans serait aussi un facteur favorisant et d’autant

plus qu’il est associ€ a la multiparité

- Certains auteurs mettent également en évidence I’influence d’un antécédent

d’accouchement d’un enfant macrosome. [19 ;20]



- On recense, de plus, la prise de poids excessive pendant la grossesse comme étant un
facteur favorisant. A partir de 20Kg, le risque d’avoir un enfant macrosome passerait de
1,4% a 15,2% selon le rapport du CNGOF. [7 ;21 ; 22]

- Le dépassement de terme est un facteur acquis a considérer ; le taux de macrosomes
est multiplié par 10 entre 37 et 42 semaines d’aménorrhée. [23] A 42 semaines
d’aménorrhée, on compte 3 fois plus d’enfants dont le poids de naissance est au moins

égal a 4000g qu’a 40 semaines d’aménorrhée. [21 ;24]

- Enfin, la principale cause de macrosomie feetale reste le diabéte gestationnel ou les
diabetes pré-éxistants de type 1 ou 2. D’aprés le rapport de I’HAS, 4 a 12% des
macrosomies feetales sont dues a un diabéte gestationnel. Il apparait aussi qu’il y a une
relation entre le taux des glycémies a jeun ou post-prandiales maternelles et la survenue

d’une macrosomie feetale que la mére soit diabétique ou non. [25]

I11.4. Les complications liées a 1’accouchement d’un

enfant macrosome

11.4.1. Les complications maternelles

L’accouchement d’un enfant macrosome augmente la morbidité maternelle. Ce constat
est essentiellement di aux pathologies traumatiques, aux hémorragies du post-partum et
aux complications infectieuses découlant de I’accouchement d’un enfant macrosome.
Ces complications sont d’autant plus favorisées par l’existence d’un diabéte, d’un
travail prolongé, d’une rupture prématurée des membranes, de traumatismes génitaux ou

de manceuvres endo-utérines. [26 ;27 ;28]

En effet, si la voie basse est de bon pronostic pour la plupart des auteurs référencant
toujours un taux d’expulsion voie basse de 65%, voire pour certains de 85%, elle est

accompagnée fréquemment d’un allongement de la durée du travail. On note également

10



que le taux d’hémorragie du post-partum est multiplié par trois lors de 1’accouchement
d’un enfant macrosome du fait de la surdistention utérine, de la surface d’insertion

placentaire et de la relative inertie du muscle utérin.

On constate aussi que les déchirures périnéales sont plus souvent rapportées an cas de
macrosomie feetale. [12] En effet, les périnées complets compliquent 1% des

accouchements et ce risque est majoré en cas de macrosomie feetale. [29]

Au-dela de ces complications immédiates, on peut s’interroger sur les complications a

long terme de type I’incontinence urinaire ou le prolapsus.

Cependant, la mortalité maternelle ne semble pas augmentée. [24]

11.4.2. Les complications fcetales

Les principales complications feetales sont les lésions traumatiques, le plus
souvent consécutives a une dystocie des épaules. Cette complication est rare (1
accouchement sur 4000 voire 5000) mais survient dans 50 a 60% des cas chez les

enfants dont le poids atteint 4000g.

La dystocie de épaules expose le nouveau-né a des fractures de la clavicule, les lésions

du plexus brachial et, plus rarement, des fractures de I’humérus.

Aussi, I’enfant macrosome est plus expos¢ aux risques d’asphyxie périnatale du fait du

retard a I’expulsion et des manceuvres sur le feetus.

Il'ya6all fois plus de score d’Apgar inférieur a 3 a une minute de vie chez les
nouveau-nes macrosomes. [30] Aprés la naissance, les enfants macrosomes sont plus
susceptibles d’avoir des troubles métaboliques a type d’hypoglycémie, de polyglobulie

ou d’acidose. Ceci est d’autant plus vrai que la mere est diabétique.

La macrosomie est associée a une mortalité feetale de 1,2% et une morbidité de 3,6%.
[31]
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11.5. Modalités de dépistage et de prévention de la

macrosomie

11.5.1. Clinigue

Le dépistage de la macrosomie au niveau clinique passe par la mesure de la hauteur

utérine que nous décrirons au chapitre suivant.

Préalablement a cette mesure une palpation rigoureuse de 1’abdomen doit étre faite.

11.5.2. Paraclinique

I est possible de dépister les foetus macrosomes grace a I’échographie obstétricale. Il
faut alors une échographie précoce de datation de la grossesse afin de dater le plus
précisément possible la grossesse puis des échographies morphologiques avec la

réalisation de certaines biométries décrites dans le chapitre dédié.

Une évolution possible serait la mesure du diametre bi-acromial pour laquelle nous
disposons de plusieurs techniques. Cependant, bien que colteuse, seule I’'IRM parait
étre réalisable et suffisamment précise car I’echotomographie ne permet pas la précision
demandée et la tomodensimétrie expose nécessairement a des radiations non

négligeables. Cette méthode de dépistage n’est donc pour le moment pas utilisée.

Le dépistage du diabete gestationnel dans les populations a risque permet de prévenir la
macrosomie feetale car le diabéte maternel est le principal facteur favorisant la survenue
de cette pathologie. [25] Ce dépistage commence par une glycémie a jeun au premier
trimestre de grossesse pour les patientes ayant un des facteurs de risque suivant : un
indice de masse corporelle (IMC) supérieur a 25Kg/m2, un age supérieur a 35 ans, un
antécédent familial au ler degré ou dans la fratrie de diabéte de type | ou IlI, un
antécédent personnel de diabéte gestationnel ou un antécédent d’enfant macrosome. Si

cette glycémie a jeun est normale, il faudra alors réaliser le test d’Hyperglycémie

12



Provoquée Orale avec 75g de glucose (HGPO 75g) entre 24 et 28 semaines
d’aménorrhée. Ce dépistage peut étre également réalisé sur signe d’appel comme un
exces de liquide, une prise de poids trop importante et rapide durant la grossesse ou

encore une suspicion d’exces pondéral feetal.

On peut prévoir une radiopelvimétrie si anomalie du bassin est détectée a 1’examen
clinique et si le feetus est estimé a plus de 4700g. Si, ces conditions ne sont pas réunies,
il y alors une épreuve du travail. Cependant, la suspicion de macrosomie en elle-méme
n’est pas une indication suffisante pour demander une radiopelvimétrie. Elle peut étre
envisagée si la macrosomie est associée a un utérus cicatriciel, un antécédent de
dystocie des épaules ou de complications lors d’un précédent accouchement a type de
paralysie du plexus brachial ou de fractures, ou encore en cas d’un antécédent de

forceps difficiles. [32]
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I11. La hauteur utérine :

I11.1. Définition

La mesure de la hauteur utérine est la technique la plus ancienne et la plus simple pour
estimer la croissance feetale. Elle est utilisée depuis le début des surveillances
obstétricales mais a été décrite plus précisément dans les années 1970 par Leroy pour la
France [33] et Westin pour la Suéde. [34]

C’est un examen de réalisation facile pour lequel il convient cependant de respecter

certaines normes afin de limiter les erreurs qui peuvent étre nombreuses.

Dans I’idéal, la patiente doit étre allongée sur le dos en position gynécologique en ayant
préalablement vérifié¢ qu’elle ait la vessie et le rectum vide. A 1’aide d’un métre ruban,
on va mesurer I’utérus dans son grand axe ; une main tenant I’extrémité du meétre au
niveau du bord supérieur de la symphyse pubienne et 1’autre le guidant, au contact de la
peau, a la face antérieure de I’utérus jusqu’au fond utérin. [Figure 1] La il convient
d’arréter la mesure en maintenant le ruban par le pouce, le bout des doigts ou le bord
cubital de la main. [35 ;36]

Figure 1. Mesure de la hauteur utérine (d’aprés Engstrom et Sittler).
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I11.2. Les valeurs physiologiques

Afin d’évaluer la croissance feetale physiologique au fur et a mesure que la grossesse
avance, Mc Donald, des 1906, propose une formule relativement proche de la vitesse
de croissance de la HU. Elle consistait & multiplier nombre de mois de grossesse par

quatre pour obtenir 1’age de la grossesse, ce qui donnait une idée de la hauteur utérine.

Par la suite, Fournié et al ont proposeé : « entre 18 et 32 semaines, la hauteur utérine doit
étre égale ou supérieur au nombre de semaines d’aménorrhées révolues moins quatre ».
[37 ;38] Cette formule revient a dire que la hauteur utérine augmente de lcm par
semaine jusqu’a 32 semaines d’aménorrhée puis sa croissance ralentit et n’est plus que

de 1cm en 2 semaines. [Tableau 1]

Tableau I : Valeurs limites de la hauteur utérine selon la formule de Fournié

Mois de Semaines mesure de la hauteur
grossesse d’aménorrhée utérine

4 20 16 cm

) 24 20 cm

6 28 24 cm

7 32 28 cm

8 36 30cm

9 40 32cm
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I11.3. Courbes de référence

Certains auteurs ont réalisé des courbes d’évolution physiologique de la hauteur utérine.
Cependant, ces courbes sont difficilement utilisables dans la pratique quotidienne car

les populations ainsi que les critéres de sélection varient d’un auteur a I’autre.

Les premiers en la matiere furent Leroy et Lefort qui en 1971, ont crée deux courbes
évaluant la croissance feetale et mettant chacune en relation la hauteur utérine ou le

périmetre ombilical avec 1’age gestationnel.

On note que certaines courbes sont personnalisées en prenant en compte des critéres

maternels. C’est le cas des courbes de Gardosi et Francis qui tiennent compte du poids

de la mére. [Figure 2] [39]
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Figure 2 : Courbe de la HU selon Gardosi
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I111.4. Reproductibilité

La mesure de la hauteur utérine est un moyen clinique peu couteux et non invasif afin
d ‘évaluer la croissance feetale. Cependant, de nombreuses ¢tudes montrent le caractére
tres opérateur dépendant de cette mesure. [33; 40; 41] Il parait donc essentiel

d’enseigner correctement et uniquement la technique de mesure précédemment décrite.

I11.5. Facteurs de variation

De nombreux facteurs influencent et entravent la mesure correcte de la hauteur utérine.

111.5.1. Le poids maternel

Il apparait clairement que le poids maternel influence cette mesure. [42] En effet chez
les obéses la mesure sera augmentée a cause de 1’épaisseur de la paroi abdominale. Il est
estimé que la courbe d’évolution de la croissance utérine est en moyenne 2 cm plus

haute chez les patientes obéses que chez les patientes maigres.

111.5.2. La parité

L’influence de la parité sur la hauteur utérine est faible.

111.5.3. La connaissance du terme précis

Pour évaluer la cinétique de la croissance utérine il faut que la grossesse ait été

correctement datée car on rapporte toujours la mesure a 1’age gestationnel.
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111.5.4. Les facteurs ethnigues

Les courbes d’évolution de la hauteur utérine ont été réalisées dans différents pays et sur
différents continents et il semblerait qu’elles soient Iégerement différentes.

[43 ;44 ;45 ;46 ;47 ;48]

111.5.5. Le type de présentation et le niveau de
présentation

Il semblerait a travers différentes études que ces deux facteurs modifient peu la mesure

de la hauteur utérine.

Cependant, il est possible que chez les patientes a terme ou débutant le travail
d’accouchement, la mesure de la hauteur utérine soit plus petite que précédemment au

cours de la grossesse a cause de la descente du mobile feetal.

111.5.6. La guantité de liquide amniotique

Pour que la mesure de la hauteur utérine soit fiable et reflete correctement la croissance
feetale, 1l faut nécessairement que la quantité¢ de liquide amniotique soit physiologique.
En effet, la mesure de la hauteur utérine chez une patiente présentant un exces de
liquide amniotique peut induire une surestimation de la croissance feetale. A 1’inverse, si
I’on mesure la hauteur utérine sur une patiente présentant un anamnios, on risque de
sous-estimer le développement feetal car les standards de mesure ont été décris pour une

quantité de liquide amniotique physiologique.
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111.5.7. Les grossesses multiples

I1 faut nécessairement avoir connaissance du nombre de feetus avant d’interpréter une
mesure de la hauteur utérine. En effet, cette mesure a été décrite pour des singletons et

sera donc plus élevée en cas de grossesses multiples.

I11.6. Pertinence de la mesure de la hauteur utérine

A Dheure actuelle, la mesure de la HU reste une valeur pertinente qui est
systématiquement relevée a chaque examen obstétrical. Elle est méme préconisée dans

17 pays européens. [49]

Les premiers travaux, sur la mesure de la hauteur utérine, montraient sa fiabilité et
notamment dans le dépistage des macrosomes. [50] Cependant, par la suite, de
nombreux auteurs 1’ont remise en doute. [41 ;46] Une revue de la Cochrane [51] a tout
de méme conclu qu’il faut continuer a utiliser la hauteur utérine durant la grossesse, au

moins jusqu’a ce qu’une vaste étude prouve qu’elle est inutile.

L’exactitude de la mesure de la hauteur utérine peut étre remise en doute pour les poids
standards. 1l semblerait par contre, qu’elle soit un bon point d’appel pour les foetus de
poids extrémes. Notamment, dans le dépistage des retards de croissance intra-utérins,
une étude va méme jusqu’a montrer qu’une stagnation ou une cassure de la courbe des
hauteurs utérines détecterait tous les feetus de poids inférieur au 3éme percentile et 80%

des poids compris entre le 3eme et le 10éme percentile. [52]

Pour ce qui est du dépistage des macrosomes, la hauteur utérine est moins efficace que
pour les hypotrophes. Pour un poids de naissance supérieur ou égal a 4000g, la
sensibilité et la spécificité varient largement selon les travaux tout en restant correctes.
Lorsque la mesure de la hauteur utérine est élevée alors il y a risque de macrosomie
foetale. Cependant une mesure normale semble éloigner le risque de macrosomie.
[41 ;46 ;52 ;53]
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La hauteur utérine reste donc un bon moyen clinique de dépistage des anomalies de

croissance feetale et doit €tre prise a chaque consultation.
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IV. L’échographie obstétricale :

IV.1. Histoire de 1’échographie

En 1880, Pierre et Jacques Curie découvrent I’effet piézoélectrique qui est la propriété
d’un corps a se polariser €lectriquement et générer un champ sous la contrainte d’une
force. Puis, en 1983, Francis Galton découvre les ultrasons et met au point le « sifflet a
ultrasons ». Ces travaux sont ensuite la base du travail de Paul Langevin, en 1910, qui
analyse la propagation des ultrasons dans 1’eau ainsi que leur réflexion. Son travail est a

I’origine de la création du SONAR.

Par la suite, en 1950, on assiste au début de I’ultrasonographie diagnostique, et

notamment au niveau du cceur et du sein.

En 1953, les examens sont réalisés en baignoire. Ce n’est qu’en 1963, que les examens

sont effectués au sec.

L’échographie est utilisée en obstétrique depuis les années 1970 avec 1’apparition en

1975 de I’échographie deux dimensions.

L’évolution de la technique permet en 1987 I’utilisation du doppler, puis de
I’échographie trois dimensions en 1994. Enfin, depuis 2002, on assiste au

développement de 1’échographie quatre dimensions.

IV.2. Principe de | ‘échographie

Les ultrasons sont des vibrations mécaniques de la matiere. Leur fréquence est
supérieure a 20 000 Hz ce qui les rend inaudibles pour ’Homme. IIs ont la propriété de

pouvoir se propager aussi bien dans les milieux liquides, solides que gazeux.

Les ultrasons pénétrent dans les tissus et se propagent jusqu’a ce qu’ils soient arrétés
par une structure qui va les réfléchir. Ils sont donc renvoyés vers la sonde
d’échographie. On sait que plus la structure est loin, plus ils mettront du temps a revenir

vers la sonde. Les échos produits donnent donc des renseignements sur la position des

21



structures et sur leur densité. En pratique, sur I’écran de 1’échographe, les os

apparaissent en blanc, les tissus mous et les organes en gris, les liquides en noir.

IV.3. L’échographie en obstétrique

Durant la grossesse, trois examens échographiques de dépistage sont recommandés. [1]

La premiére échographie doit idéalement étre réalisée entre 11 et 14 semaines
d’aménorrhée, c’est I’échographie du ler trimestre. Elle permet d’affirmer la position de
la grossesse, son évolutivité ainsi que le nombre de foetus, et surtout de faire une
datation précise de la grossesse. On fait alors une morphologie succincte. On mesure la
longueur cranio-caudale (LCC), le diametre bipariétal (BIP), le diamétre abdominal
transverse (DAT) et la longueur fémorale (LF) afin de dater la grossesse et d’en donner
son terme avec une précision de plus ou moins 5 jours. Enfin, on mesure la clarté nucale

(CN) dans le cadre du dépistage de la Trisomie 21.

Ensuite, 1’échographie du 2eéme trimestre est effectuée entre 21 et 23 semaines
d’aménorrhée. Elle donne des informations sur I’évolution de la croissance. Lors de cet
examen on réalise une étude morphologique approfondie afin de détecter d’éventuelles

malformations. On visualise également les annexes feetales.

Enfin, entre 32 et 34 semaines d’aménorrhées, 1’échographie du 3¢me trimestre doit étre
réalisée. Cet examen permet de déterminer la présentation feetale, de controler la
morphologie et les annexes feetales, et enfin d’évaluer la croissance et d’effectuer une

estimation pondérale feetale.

IV.4. L estimation pondérale feetale

Réalisée aux échographies du 2éme et du 3éme trimestre, 1’estimation pondérale feetale
(EPF) se base sur la mesure du périmetre cranien (PC), du périmétre abdominal (PA) et

de la longueur femorale (LF).

Ces mesures répondent a une technique de mesure précise.
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Le périmetre cranien doit &tre mesuré sur une coupe axiale de la boite cranienne qui
passe, en avant, par le septum pellucidum, et, en arriere, juste au-dessus de la tente du
cervelet. Le cervelet ne doit pas étre vu sur cette coupe. Cependant, on peut visualiser
les cornes frontales, les thalami, les plexus coroides ainsi que les cornes postérieures des
3émes ventricules et la faux du cerveau. Une fois cette coupe obtenue, on positionne les
calipers sur la table externe au niveau proximal et sur la table interne au niveau distal de

’0s pariétal. Cette position permet ¢galement de mesurer le BIP.

Concernant, la mesure du périmetre abdominal, il faut également obtenir une coupe
axiale de I’abdomen passant par le sinus porte, I’estomac et les vertébres et surrénales
en arriére. Les calipers sont positionnés a la surface cutanée de part et d’autre de
I’abdomen. De la méme mani¢re que pour le pdle céphalique, cette coupe permet

¢galement d’estimer le DAT.

Enfin, la longueur fémorale doit étre prise sur le fémur antérieur qui doit étre horizontal
a I’écran de I’échographe. De cette manicre les épiphyses n’apparaissent pas échogénes.

On mesure alors que la diaphyse ossifiée.

Une fois ces trois mesures réalisées, on peut alors calculer une estimation du poids
feetale. Différentes formules ont été décrites par de nombreux auteurs. Cependant, une
des formules décrites par Hadlock semble étre la plus largement utilisée en France.

Cette formule est la suivante :
log10 EPF = 1,326 + 0,0107*PC + 0,0438*PA + 0,158*LF - 0,00326*(PA*LF) [54;55]

Une fois cette estimation pondérale calculée, 1’appareil d’échographie donne un

percentile de croissance.

IV.5. Reproductibilité

L’estimation pondérale foetale est réalisable durant les échographies du deuxiéme et du
troisiéme trimestre. Pour cela, il faut réaliser des mesures correctes du périmetre

cranien, du périmetre abdominal et de la longueur fémorale. Ensuite 1’appareil
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d’échographie calcule de lui-méme I’EPF grace a la formule d’Hadlock. On peut donc

retrouver ce parametre sur chaque compte-rendu échographique.

IVV.6. Facteurs de variation

Tout comme pour la mesure de la hauteur utérine, certains parametres maternels et

feetaux peuvent influencer la bonne mesure des biométries foetales.

1V.6.1. Poids maternel

Les patientes présentant une surcharge pondérale voire une obésité avec une répartition

majoritaire des graisses au niveau abdominal offrent une visibilité altérée a I’opérateur.

1V.6.2. Terme

On sait que plus la grossesse est avancée, moins les conditions échographiques sont
bonnes. En effet, chez les patientes proches du terme, il sera beaucoup plus difficile

d’obtenir des biométries de bonne qualité.

IVV.7. Courbes de références

En France, les courbes les plus utilisées sont celles de Mamelle et al réalisées a partir de
I’échantillon de grossesses vivantes uniques entre 1984 et 1988 dans les maternités
ayant acceptées de faire partie du réseau sentinelle AUDIPOG (Association des
Utilisateurs de Dossiers Informatisés en Pédiatrie, Obstétrique et Gynécologie). Ces

courbes sont anciennes. [56] Cependant, elles permettent de calculer une estimation de
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la croissance feetale et post-natale de différentes maniéres. On peut simplement
rapporter I’estimation de poids, la taille ou de périmétre crinien en fonction de 1’age

gestationnel sur deux courbes différentes selon le sexe du feetus. [Figure 3]

la] 3500 -

1150 -

3000 | Pt Garcon

2750

200 -

2130k

2000 b
| 750~
| S =
1220}
L 0K -
TEL -
500 |
250

EFW [z

A0 3] 2% 2% 14 35 25 2T IR 29 30 3] 3T 31 34 35§ 36
Cerstatiomal ape (wisks|

bl 3500 ~
32504
0010 - ~0
2740k ur
2500 b fﬂ’s{"
2450 -
= 2000 -
* 17504
s - LA
{140 -
[ O
TH0 -

250k - TR ST TN TN TR TR TN SO TN SN N |
20 2] 2 2% 24 3% 24 37 28 29 30 3] 31 33 34 35 34
Creatational ape (weeks|

Fille

Figure 3. Courbes de croissances selon le sexe, I’Age gestationnel et le poids
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Cependant on peut également utiliser le module d’estimation de croissance qui calcule
le percentile en fonction de 1’age de la meére, de son poids et de sa taille (et donc de son
indice de masse corporelle), du sexe du feetus, du rang de naissance, de 1’age
gestationnel et du poids et de la taille du feetus ou du nouveau-né. On a donc une

estimation personnalisée prenant en compte des paramétres foetaux et maternels.

[Figure 4]

Estimation de la croissance foetale - Poids
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Figure 4. Module d’estimation de la croissance personnalisé
AUDIPOG

Cette personnalisation des courbes de croissance a notamment été décrite des les années
1990 par Gardosi qui a proposé une courbe de poids utilisable en pré et post-natal a
partir de parametres feetaux et maternels. [57;58] Par la suite Gardosi et al ont décrit une
estimation individuelle du poids de naissance optimal. Pour se faire, ils ont mesuré dans
la population britannique la taille et le poids maternel, la parité, I’ethnie et le sexe du
nouveau-ne. Cette observation leur a permis de proposer une formule donnant le poids
théorique a 40 semaines d’aménorrhée. Ils ont ensuite décliné, a partir de cette
estimation, le poids feetal optimal a chaque age gestationnel en observant 1’allure de la

croissance foetale décrite par Hadlock et al en 1991. [59] On constate alors que dans ce
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modele, chaque nouveau-né devient sa propre référence ce qui a notamment un intérét

diagnostic pour les enfants de petit poids constitutionnel.

Par la suite, de nombreux auteurs ont développé des courbes ou des formules

personnalisées tres complexes et diverses.

IVV.8. Pertinence de cette estimation

A travers diverses ¢tudes on constate que ’erreur de la formule Hadlock, comme toutes
les formules, est de 7 a 10%. [60;61] Elle semble donc étre un bon moyen d’estimation
pour les feetus eutrophes. Par ailleurs, de nombreux auteurs ont dénoncé le fait que cette
formule détecte mal les foetus dont le poids se trouve dans les extrémes haut et bas. [62]
Il semblerait qu’elle soit un peu plus adaptée pour détecter les retards de croissance
intra-utérins que les foetus macrosomes pour lesquels il y a de nombreux faux-positifs et
faux-négatifs. Il apparait si I’on compare les études entre-elles qu’il y ait une tendance a

la sous-estimation échographique des foetus macrosomes. [63]

Face a cette inexactitude de I’échographie, Rossavik, en 1993, avait décrit trois erreurs
potentielles. Il parlait a 1’époque de la performance insuffisante des appareils
d’échographies mais également des erreurs propres aux equations utilisées et des erreurs

dues a I’opérateur dénoncées également par Dudley. [12; 63]

Par la suite, de nombreux auteurs ont décrit des formules d’estimation pondérale feetale
tres complexes et de nouvelles méthodes notamment basées sur la simple mesure du
périmetre abdominal ce qui semble étre un point d’appel fiable au dépistage de la

macrosomie. [64; 65]
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MATERIEL ET
METHODE



I. Objectifs de recherche:

.1. Objectif principal

L’objectif principal est d’étudier la corrélation entre la mesure de la hauteur utérine
entre 30 et 35 semaines d’aménorrhée et I’estimation pondérale feetale a 1’échographie

du troisieme trimestre dans le dépistage de la macrosomie fcetale.

.2. Objectifs secondaires

Les objectifs secondaires sont d’étudier la corrélation entre :

- la hauteur utérine entre 30 et 35 semaines d’aménorrhée et le poids de

naissance de ’enfant

- I’estimation pondérale foetale a 1 ‘échographie du troisiéme trimestre et le poids

de naissance

II. Etude:

[1.1. Type d’étude

Cette étude correspond a une étude observationnelle a visée étiologique de type cas-

témoin.

I1.2. Population

Notre population de cas se compose des femmes ayant accouché d’un enfant

macrosome supérieur ou égal au 95éme percentile sur la période du ler Avril 2012 au
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ler Avril 2013 au sein des Centres Hospitaliers d’Issoire (niveau 1), de Vichy (niveau

2) et du Centre Hospitalier Universitaire Estaing (niveau 3).

Les témoins étaient les deux accouchements précédant directement la naissance d’un
enfant macrosome sur la méme période ainsi que dans les méme Centres Hospitaliers et

qui répondaient aux critéres d’inclusion.

11.3. Echantillon

11.3.1. Critéres d’inclusion :

Les patientes devaient avoir été un suivies et avoir accouché exclusivement en Centre
Hospitalier et plus précisément dans les trois centres sélectionnés. Nous devions
nécessairement retrouver dans les dossiers une hauteur utérine entre 30 et 35 semaines
d’aménorrhée ainsi qu’une estimation pondérale feetale par 1’échographie du troisiéme

trimestre. La grossesse devait étre une grossesse monofoetale.

11.3.2. Critéres d’exclusion :

Les patientes mineures étaient exclues. Aussi les grossesses dont le début de grossesse
n’a pas été daté par 1I’échographie du ler trimestre, c’est-a-dire avant 14 semaines
d’aménorrhée, n’étaient pas prises en compte dans cette étude, tout comme les
grossesses présentant une anomalie de la quantité de liquide amniotique, un placenta

praevia ou accreta ou encore une malformation feetale.
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63 cas pré-selectionnés sur
les fiches patients
(PN>95eme percentile)

11 absence de

19 hors protocole —— S

33 dossiers

Figure 1 : Diagramme des flux au CHU Estaing.

20 cas pré-selectionnés sur
le cahier d'accouchement
(PN>37000)

4 absence de

1 hors protocole —— ———

15 dossiers

Figure 2 : Diagramme des flux au CH Vichy.



48 cas pré-selectionnés
sur le cahier
d'accouchement
(PN>3700g)

21 poids <
95eme —— 2 hors protocole
percentile

17 impossibilité
d'accéder aux ——
dossiers

1 absence de
données

9 dossiers

Figure 3 : Diagramme des flux au CH lIssoire

I1.4. Critéres de jugement

11.4.1. Critére de jugement principal :

Le critere de jugement principal était le coefficient de corrélation entre la hauteur

utérine et I’estimation pondérale échographique entre 30 et 35 semaines d’aménorrhée.

11.4.2. Critéres de jugement secondaires :
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Les criteres de jugement secondaires étaient les coefficients de corrélation entre :

- la hauteur utérine entre 30 et 35 semaines d’aménorrhée et le poids de

naissance de ’enfant

- et Iestimation pondérale feetale a 1 ‘échographie du troisiéme trimestre et le

poids de naissance

I1.5. Recueil de données

Toutes les données ont été extraites des dossiers ICOS des patientes sauf I’estimation
pondérale feetale a I’échographie qui faisait I’objet d’une requéte sur les dossiers papier
dans les Centres Hospitaliers de Vichy et Issoire. Concernant le Centre Hospitalier
Universitaire Estaing, les échographies étaient étudiées sur le logiciel ViewPoint.

Afin de caractériser la population, I’dge de la patiente, sa parité,son origine ethnique et

ses dépendances ont été recueillis.

Ensuite nous avons recueillis leurs antécédents médicaux et obstétricaux ainsi que
certains parametres du déroulement de la grossesse et de 1’accouchement et concernant

I’état néonatal. (Annexe 1)

I1.6. Analyse statistigue

Les données ont ét¢ saisies a I’aide du logiciel Microsoft Office Excel 2007 et analysées

avec le logiciel R version 2.12.0.

Afin d’¢étudier la corrélation statistique entre deux variables quantitatives, nous avons

utilisé la corrélation de Pearson.

I1.7. Particularités éthiques
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Avant de commencer le recueil de données, nous avons sollicité les autorisations
d’acces aux dossiers ICOS et papiers des patientes aupres des médecins et des sages-
femmes cadres supérieurs des poles des Centres Hospitaliers de Clermont-Ferrand,
Vichy et Thiers, ainsi que de Madame Barasinski et Monsieur Pereira, directeurs de
mémoire et de Monsieur Gony, sage-femme référent de ce projet, conformément aux
instructions.

Les données médicales relatives aux patientes ont été recueillies grace a un numero
d’anonymat. Les documents présentant les noms des patientes et de leur enfant ont été

détruits apres étude. L’anonymat a donc été respecté.
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RESULTATS



I.  Répartition des cas et des témoins :

Durant cette étude, 55 macrosomes et 75 témoins ont été recueillis au sein des trois

centres hospitaliers sur la période du ler Avril 2012 au ler Avril 2013.

La répartition des trois centres hospitaliers dans les deux groupes était équivalente.

[Figure 1]

Figure 1 : Répartition des trois centres hospitaliers parmi les deux groupes en

pourcentage.
Macrosomes
12,70
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g
L4 CHVichy
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Témoins

L4 CHUEstaing
L1 CHVichy

L1 CHlssoire
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I1. Caractéristiques démographiques :

II.1. L’age

Parmi les macrosomes, 1’age moyen de la mére était de 27,9 ans avec 64% des patientes

ayant moins de 30 ans. Les ages se répartissaient de 18 & 42 ans.

La répartition de 1’age dans le groupe témoin était équivalente avec un dge moyen a
28,3 ans. On notait que 60% des patientes avaient moins de 30 ans. La totalité des ages

était répartie entre 18 et 41 ans.

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative entre les deux groupes en

terme de moyenne d’age. (p=0,34)

Les grossesses a partir de 35 ans et plus représentaient 9,1% des naissances dans le

groupe des macrosomes et 14,7% dans le groupe témoin.

I1.2. La parité

Il y avait plus de multipares dans le groupe des macrosomes (56,4%) que dans le groupe
des témoins (48%). 1l n’y avait pas de différence statistiquement significative entre ces

deux groupes. [Tableau I]

Tableau | : Répartition de la parité dans les deux groupes.

Macrosomes Témoins
% (n) % (n)
Primipares 43,6 (24) 52 (39)
Multipares 54,6 (30) 46,7 (35)
Multipares >5 1,8 (1) 1,3 (1)
p=0,637
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11.3. Les origines

La majeure partie des patientes était originaire de France métropolitaine. [Tableau 1]

Tableau Il : Origines géographiques des patientes.

Macrosomes Témoins
% (n) % (n)

France 81,8 (45) 78,7 (59)
Asie 3,6 (2 4 (3)
Afrique 0 4(3)

Maghreb 12,7 (7) 10,7 (8)
DOM-TOM 1,8 (1) 2,6 (2)

p=0,651

I1.4. Les dépendances

Avant la grossesse, il y avait 80% de patientes sans dépendance et environ 18% de
fumeuses dans les deux groupes (p=0,552). Ensuite, au cours de la grossesse, il y avait
une diminution du nombre de fumeuses qui étaient alors de 11% chez les cas et les
témoins (p=0,974).

De plus, dans chacun des deux groupes, on notait 1 patiente présentant une poly-
addiction (tabac et drogue ou tabac et alcool).
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I11. Antécédents médicaux et obstétricaux :

I11.1. Diabete de type 1 et 2

Il'y avait 9% de diabétiques pre-existants dans le groupe des macrosomes, soit cing
patientes contre aucune dans le groupe témoin. Il y avait une différence significative

entre les deux groupes (p=0,008).

II1.2. L’indice de masse corporelle

L’IMC moyen était respectivement de 23,73 kg.m-2 et 23,67 kg.m-2 dans les groupes
des macrosomes et des témoins. Il n’y avait pas de différence statistiquement
significative entre les deux groupes (p=0,476). Aussi, la répartition était équivalente
dans les deux groupes. [Figure 2]

Au total, nous avions respectivement 7,3% et 9,3% de femmes obéses dans le groupe

des cas et celui des témoins.
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Figure 2 : Répartition par classe d’IMC en pourcentage dans les deux groupes.
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Pas de différence statistiquement significative.

111.3. Antécédents obstétricaux

Entre les deux groupes, les seules différences notables portaient sur les antécédents de

macrosomie et de diabéte gestationnel.

En effet, il y avait 20% (=11) d’antécédents de macrosomie dans le groupe des

macrosomes, contre 1,3% (n=1) dans le groupe témoin. Il y avait donc une deifférence

statistiquement significative avec p égal a 0,000.

Concernant, 1’antécédent de diabéte gestationnel, il y en avait aucun dans le groupe

témoin et 7,3% (n=4) dans le groupe macrosome. Cette différence était statistiguement

significative, avec p égal a 0,018.

Pour ce qui est des autres antécédents relevés, il n’y avait aucune différence

statistiquement significative entre les deux groupes.
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IV. Déroulement de la grossesse :

IV.1. La prise de poids totale

La prise de poids totale moyenne dans le groupe des macrosomes était supérieure a celle

du groupe témoin avec 15,2kg contre 12,4kg. Cette différence était statistiquement

significative (p=0,0047)

La répartition de la prise de poids durant la grossesse n’était pas la méme entre les deux

groupes, avec des prises de poids plus extrémes dans le groupe des macrosomes.

[Figure 3]

Aussi, dans les deux groupes, les prises de poids variaient entre 0 et 28Kkg.

Figure 3 : Répartition par classe de prise de poids en pourcentage entre les deux

populations.
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IV.2. Le diabéte gestationnel

Dans le groupe des macrosomes, 14,5% (n=8) des patientes avaient un diabéte
gestationnel pris en charge par un régime seul. Parmi elles, 25% (n=2) avaient un

antécedent de diabete gestationnel au cours d’une grossesse précédente.

On comptait également dans ce groupe 9,1% (n=5) de diabétes gestationnels traités par

insuline.

Dans le groupe témoin, aucun diabéte gestationnel sous insuline n’a été retrouvé mais il

y avait 6,7% (n=5) de diabetes gestationnels sous régime.

Il'y avait une différence significative entre les deux groupes concernant le diabete
gestationnel insuliné (p=0,007) mais pas avec le diabéte gestationnel sous régime seul
(p=0,139).

1VV.3. La hauteur utérine

La hauteur utérine moyenne, entre 30 et 35 SA, était de 30,6cm dans le groupe des

macrosomes et de 28,7cm dans le groupe témoin (p=0,000).

Pour réaliser le tableau suivant, la hauteur utérine idéale a été calculée gréce a la

formule de Fournié et al : nombre de SA —4 = HU en cm. [Tableau I11]
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Tableau I11 : Classes de hauteurs utérines dans les deux groupes.

IMC
Macrosomes Témoins IMC
p-value moyen
% (n) % (n) moyen cas o
témoins
HU=alanormale 16,4 (9) 18,7 (14) 0,734 22,30 24,92
HU<2cm a la
3,6 (2) 13,3(10) 0,059 21,10 22,37
normale
HU>2cm a la
47,3 (26) 18,7 (14)  0,0005 26,16 23,16
normale

IV.4. .’estimation pondérale foetale a 1’échographie du

3™ trimestre

L’estimation pondérale foetale moyenne a 1’échographie du 3°™ trimestre était de

2251,4g dans le groupe des macrosomes et de 1908,4g dans le groupe des témoins
3éme

(p=0,000). De plus les percentiles moyens a 1I’échographie du trimestre étaient de

70,5% chez les macrosomes et 34,2% chez les témoins.

IV.5. Travail et voie d’accouchement

Les deux groupes différaient concernant le déclenchement du travail pour suspicion de
macrosomie mais également sur la voie d’accouchement avec un taux d’accouchements
voie basse plus important dans le groupe témoin et un taux de césariennes plus
important dans le groupe des macrosomes. [Tableau IVV] Dans ce dernier groupe, les

césariennes €taient majoritairement programmées en raison d’une suspicion de
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macrosomie associée a une autre pathologie (n=5) ou pour un utérus cicatriciel (n=4).
Durant le travail, les motifs de césarienne étaient : stagnation de la dilatation (n=3), non
engagement du mobile feetal a dilatation compléte (n=3) ou anomalie du rythme
cardiaque feetal (n=3). Dans le groupe témoin, le motif des programmations de
césarienne étaient les utérus cicatriciels (n=2). Pendant le travail, les césariennes étaient
décidées sur des anomalies du rythme cardiaque feetale (n=3) ou des stagnations de la

dilatation (n=5).

Dans les deux groupes, les termes moyens a 1’accouchement étaient proches avec 39SA

et 2 jours chez les macrosomes et 39SA et 6 jours chez les témoins.

De méme, les complications a types de déchirures périnéales liées a 1’accouchement

n’étaient pas homogeénes entre les deux groupes.
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Tableau IV : L’accouchement et ses complications dans les deux groupes.

Macrosomes Témoins p-value
% (n) % (n)
Déclenchement pour
) 12,7 (7) 0 (0) 0,001
macrosomie
Terme (SA)
<37 7,2 (4) 1,3 (1) 0,082
De 37 a4 40+6 76,4 (42) 77,4 (58) 0,896
>41 16,4 (9) 21,3 (16) 0,477
Accouchement
Voie basse spontanée 49,1 (27) 76 (57) 0,002
Extraction
_ 10,9 (6) 10,7 (8) 0,564
instrumentale
Césarienne programmée 23,6 (13) 10,7 (8)
Césarienne pendant le 0,000
: 16,4 (9) 2,6 (2)
travail
Dystocie des épaules 1,8 (1) 1,3(2) 0,824
HPP 9,1(5) 4(3) 0,233
Déchirures périnéales
ler et 2°™ degrés 41,8 (23) 60 (45) 0,040
3*™ et 4°™ degrés 1,8 (1) 2,7 (2) 0,750
Périnée intact 56,4 (31) 37,3 (28) 0,031
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IV.6. L’enfant et 1’état néonatal

IV.6.1. Le sexe de ’enfant :

On a constaté dans les deux groupes une majorité de filles. En effet, dans le groupe des
macrosomes, il y avait 51% de filles et 49% de garcons et dans le groupe témoin, on
aavait 52% de filles et 48% de gar¢ons (p=0,902).

1V.6.2. Le poids et la taille de naissance :

Les deux groupes différaient sur le poids de naissance moyen car chez les témoins il

était de 3281g alors que chez les macrosomes il était de 42219 (p=0,000).

Les percentiles moyens étaient donc au 97éme dans le groupe macrosome et au 43*™

dans le groupe témoin.

Concernant la taille, il existait également une différence significative en trés les deux
groupes car les tailles moyennes chez la macrosomes et les témoins étaient

respectivement de 52,6cm et 50,4cm (p=0,000).

1V.6.4. L’état néonatal :

L’¢état néonatal était 1égérement meilleur dans le groupe des macrosomes avec une
moyenne du score d’Apgar a 1 minute de 9,0 contre 8,6 dans le groupe témoins
(p=0,058). A 5 minutes de vie, I’Apgar moyen était de 9,8 dans le groupe des

macrosomes et de 9,6 dans le groupe témoin (p=0,124).

On remarquait que 7,3% des enfants macrosomes avaient un score d’Apgar inférieur a
8 a 1 minute, contre 12% dans le groupe témoin. A 5 minutes, seul un enfant du groupe

témoin (1,3%) conservait un score inférieur a 8 également. Dans le groupe des

44



macrosomes, tous les enfants avaient un score d’Apgar supérieur ou égal a 8 a 5

minutes de vie.

Cependant, on retrouvait dans le deux groupes des complications différentes dans le

post-partum immeédiat. En effet, il y avait des hypoglycémies et une lésion de plexus

brachial dans le groupe des macrosomes seulement. La seule hypothermie a la naissance

a été constatée dans le groupe témoin. [Tableau 1V]

Tableau IV : L’état néonatal au sein des deux populations.

Macrosomes Témoins p-value
% (n) % (n)
Score d’Apgar
<7 &1 minute 3,6 (2) 8 (6) 0,648
<7 a 5 minutes 0(0) 1,3 (1) 0,389
Complications du
post-partum
immédiat
Détresse respiratoire 3,6 (2) 5,3 (4) 0,649
Hypoglycémie 12,7 (7) 0 (0) 0,001
Hypothermie 0 (0) 1,3 (1) 0,390
Lésions traumatiques 1,8 (1) 0 (0) 0,241
Transfert 3,6 (2) 4 (3) 0,915
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V. L’étude des corrélations entre la hauteur utérine, I’estimation

échographique et le poids de naissance de I’enfant :

V.1. Corrélation entre la hauteur utérine et I’estimation

pondérale feetale au 3°™ trimestre

V.1.1. Dans la population totale :

Le calcul du coefficient de corrélation de Pearson donnait un coefficient a 0,40 entre la
hauteur utérine mesurée entre 30 et 35 SA et I’estimation pondérale feetale faite a
3éme

I’échographie trimestre. La valeur de p était de 1,90.10°; ce résultat était donc

statistiquement significatif. [Figure 4]

Figure 4 : Diagramme de dispersion entre la hauteur utérine et ’estimation

pondérale échographique dans la population totale.
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V.1.2. Dans le groupe des macrosomes :
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Le coefficient de corrélation entre la hauteur utérine et I’estimation échographique au
3*™ trimestre était de 0,29 avec une valeur de p égale & 0,03. Ce résultat était donc

statistiquement significatif. [Figure 5]

Figure 5: Diagramme de dispersion entre la hauteur utérine et D’estimation

pondérale échographique dans le groupe des macrosomes.
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V.1.3. Dans le groupe des témoins :

Dans ce groupe, le coefficient de corrélation entre les deux parametres précédents était
de 0,26, ce qui était statistiquement significatif (p=0,02). [Figure 6]
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Figure 6: Diagramme de dispersion entre la hauteur utérine et I’estimation

pondérale échographique dans le groupe témoin.
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V.2. Corrélation entre la hauteur utérine et le poids de

naissance de I’enfant

V.2.1. Dans la population totale :

Le coefficient de corrélation entre la hauteur utérine prise de 30 et 35 SA et le poids de
naissance de ’enfant était de 0,41. La valeur de p était égale & 7,60.10 °; ce résultat

était donc statistiqguement significatif. [Figure 7]
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Figure 7 : Diagramme de dispersion entre la hauteur utérine et le poids de

naissance de ’enfant dans la population totale.
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V.2.2. Dans le groupe des macrosomes :

Entre la hauteur utérine et le poids de naissance de I’enfant, le coefficient de corrélation
était de 0,19 avec une valeur de p de 0,17, donc ce résultat n’était donc pas

statistiquement significatif. [Figure 8]
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Figure 8 : Diagramme de dispersion entre la hauteur utérine et le poids de

naissance de I’enfant dans le groupe des macrosomes.
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Dans ce groupe, le coefficient de corrélation étai de 0,16 entre la hauteur utérine et le

poids de naissance de I’enfant. Ce résultat n’était également pas statistiquement

significatif (p=0,17). [Figure 9]
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Figure 9 : Diagramme de dispersion entre la hauteur utérine et le poids de

naissance de I’enfant dans le groupe des macrosomes.
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V.3. Corrélation entre 1’estimation pondérale foetale a

I’échographie et le poids de naissance

V.3.1. Dans la population totale :

Entre ’estimation pondérale feetale de 1’échographie du 3%™ trimestre et le poids de
naissance de I’enfant, le coefficient de corrélation était de 0,56 avec p égal & 1,04.10™°.

Ce résultat etait donc statistiquement significatif. [Figure 10]
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Figure 10 : Diagramme de dispersion entre I’estimation pondérale échographique

et le poids de naissance dans la population totale.
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V.3.2. Dans le groupe des macrosomes :

Dans ce groupe, le coefficient de corrélation entre 1’estimation pondérale échographique

et le poids de naissance de I’enfant, était de 0,00, mais ce résultat n’était pas

statistiquement significatif car p était égal a 0,92. [Figure 11]
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Figure 11 : Diagramme de dispersion entre I’estimation pondérale échographique

et le poids de naissance dans le groupe des macrosomes.
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V/.3.3. Dans le groupe témoin :

Dans ce groupe, le coefficient de corrélation était meilleur a 0,47. Ce résultat était

statistiquement significatif avec une valeur de p & 1,66.10°. [Figure 12]
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Figure 12 : Diagramme de dispersion entre I’estimation pondérale échographique

et le poids de naissance dans le groupe témoin.
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DISCUSSION



|. Forces et faiblesses de I’étude :

1.1. Les faiblesses

La limite principale de cette étude est le nombre insuffisant de patientes dans le groupe
témoin. En effet, le groupe témoin représente seulement 57,7% de la population totale
de I’étude, soit 75 patientes. Pour que les résultats soient suffisamment puissants et
applicables a la population générale, il aurait ét¢ souhaitable d’avoir au minimum le
double du nombre de macrosomes soit au moins 110 personnes dans le groupe témoin.

De manicre générale 1’effectif total est insuffisant.
De plus nous nous sommes limités a la région Auvergne.

Enfin, notre principale source de cas était le CHU Estaing qui est une maternité de

niveau 3.

Nous ne pouvons donc pas tirer de conclusions généralisables a I’ensemble de la

population a travers cette étude.

1.2. Les forces

Un des points forts de 1’étude est le fait qu’elle ait été réalisée dans les trois niveaux de

maternité différents.

Aussi, nous n’avons retrouvé aucune étude qui visait a estimer la corrélation de la

hauteur utérine et de 1’estimation pondérale feetale a I’échographie.
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I1. Le descriptif de la population :

I1.1. Les caractéristiques démographiques

IL1.1. L’age :

D’aprés 1’enquéte périnatale nationale menée en 2010, [66] 1’Age moyen lors d’une
naissance vivante était de 29,9 ans en 2008. Dans notre étude, nous constatons que 1’age
moyen est légérement inférieur avec 27,9 ans dans le groupe des macrosomes et 28,3

ans dans le groupe témoin.

De plus, les taux de naissances a partir de 35 ans retrouvés dans cette étude sont
inférieurs a ceux relevés dans I’enquéte de 2010 qui en relate 19,2% contre 9,1% pour

nous dans le groupe des macrosomes et 14,7% dans le groupe témoin.

11.1.2. La parité :

Dans notre étude, nous avons 43,6% de primipares dans le groupe des macrosomes ce
qui est trés proche des chiffres relevés par ’enquéte citée précédemment [66]
puisqu’elle retrouvait 43,4% de primipares. Nous nous en éloignons avec le groupe

témoin qui présente 52% de premiéres grossesses.

2°™ pares & 33,9%. Nous ne pouvons

2éme

Par ailleurs, ’enquéte de 2010 montre un taux de
pas comparer cette valeur avec nos resultats car ici la classe de parité¢ de 1’étude

regroupe les 2°™, 3™ et 4°™ pares. Nos valeurs sont donc plus élevées.

11.1.3. Les origines géographiques :

Concernant les origines géographiques des patientes inclues dans notre étude, nous
avons retrouvé 18,2% de patientes nées hors France dans le groupe des macrosomes et
21,3% dans le groupe témoin. On constate, dans 1’enquéte nationale, que 18,2% des

patientes en 2010 étaient ¢galement nées a 1’étranger et surtout dans les pays du
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Maghreb. Nous reportons également une part majoritaire de femmes provenant du

Maghreb parmi les femmes nées a 1’étranger de notre étude.

11.1.4. Les dépendances :

Dans I’enquéte périnatale de 2010, 30,5% des patientes avaient fumé au moins une
cigarette par jour avant la grossesse et 17,1 % au cours de la grossesse. Dans notre
étude, nous retrouvons environ 18% de fumeuses avant la grossesse et 11% pendant la
grossesse dans les deux groupes. Or, le tabagisme est souvent difficilement avoué par
les patientes et ce d’autant plus qu’elles fument une seule cigarette par jour. Aussi, nous
remarquons que les dépendances ne sont pas toujours évaluées par les professionnels de

santé aupres des femmes enceintes.

11.2. Les antécédents médicaux et obstétricaux

11.2.1. Les diabétes de type 1 et 2 :

Dans notre étude, nous avons 9% des patientes du groupe des macrosomes qui avaient
un diabete en dehors de la grossesse et aucune dans le groupe témoin. Ce chiffre, dans le
groupe des macrosomes, est particulierement élevé car nous nous sommes intéressés a
une population trés spécifique dont 1’'un des facteurs de risque est 1’état diabétique
maternel. Dans le groupe témoin, le taux se rapproche des 0,3% de diabetes insulino-

dépendants avancés par 1’enquéte de 2010.

11.2.2. .indice de masse corporelle :

Nous avons un IMC moyen dans les deux groupes qui est normal. Cependant, on
constate que 18,5% des patientes etaient en surpoids avant la grossesse dans le groupe
des macrosomes et 16% dans le groupe témoin. De méme, nous avions respectivement

7,3 et 9,3 % d’obéses dans les deux groupes. Par ailleurs I’enquéte de 2010, reportait
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17,5% de femmes en surpoids et 9,9% d’obéses. Nous avons donc des taux comparables

si I’on consideére les deux groupes ensemble avec Iégerement moins de femmes obéses.

11.2.3. Les antécédents obstétricaux :

Nous avions une part importante d’antécédent de macrosomie feetale dans le groupe des
macrosomes et peu dans le groupe témoin ce qui ne présente pas une anomalie mais
bien que les antécédents de macrosomie sont un facteur de risque de nouvelle récidive

lors d’une grossesse ultérieure.

Ceci était également associé a 1 antécédent de dystocie des épaules qui est une des

complications périnatales favorisées par la macrosomie.

Enfin, nous avions dans ce groupe 4% d’antécédents de diabéte gestationnel. Ceci est
plus élevé que dans I’enquéte nationale qui en retrouvait seulement 1% en 2010. Ceci
s’explique la nature du groupe des macrosomes puisque le diabete gestationnel est un

facteur favorisant la survenue d’une macrosomie fcetale.

I11.3. Le déroulement de la grossesse

11.3.1. La prise de poids totale :

La prise de poids moyenne était de 15,2kg chez les macrosomes et 12,4kg chez les
témoins. Dans la population générale en 2010, la prise de poids moyenne était de 13,3kg
avec 30% des femmes qui avaient pris plus de 15kg durant le grossesse. Or, dans notre
étude, nous remarquons que dans le groupe témoin, nous avions 5,3% des patientes qui
avaient pris plus de 20kg et 28% avaient pris entre 15 et 19kg durant la grossesse. C’est
valeurs se rapprochent donc des valeurs nationales de 2010. Cependant, dans le groupe
des macrosomes, les résultats sont plus élevés car, la encore, une prise de poids

importante durant la grossesse favorise la survenue d’une macrosomie feetale. Nous
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avions ainsi, 25,5% des patientes de ce groupe qui avaient pris plus de 20kg et 29,1%

avaient pris entre 15 et 19kg durant la grossesse étudiée.

11.3.2. Le diabéte gestationnel :

En 2010, au niveau national, 7,2% des patientes présentaient un diabete gestationnel
quelque soit la prise en charge. Dans notre étude, nous avions 6,7% de diabetes
gestationnels dans le groupe témoin traités par régime seul contre 14,5% dans le groupe
des cas. De plus dans ce dernier, il y avait 6,67% de diabétes gestationnels insulinés.
Cette part importante de diabéte gestationnel dans ce groupe semble normale puisque

c’est un facteur de risque de développer une macrosomie feetale.

I1.4. Le travail et la voie d’accouchement

Concernant le déclenchement du travail, nous trouvons un taux dans les deux groupes
plus faible que dans la population générale car nous nous intéressions seulement aux

déclenchements en raison d’une suspicion de macrosomie fcetale.

Concernant les différentes voies d’accouchement, nous obtenons des résultats tres
différents de ceux de I’enquéte nationale de 2010, qui montre 66,9% d’accouchements
voie basse, 12,1% d’extractions instrumentales et 21% de césariennes. Or, dans le
groupe des macrosomes nous avons retrouvé 49,1% de voies basses spontanées, 10,9%
de voies basses instrumentales et 40% de césariennes. Ceci s’explique par le fait que la
macrosomie est un facteur de risque de césarienne durant le travail par disproportion
foeto-pelvienne, stagnation de la dilatation, non engagement a dilatation compléte. En
effet une large étude réalisée en Europe sur 10 ans, montre qu’en cas de macrosomie
2éme

feetale il y a 10% d’allongement de la phase du travail, 13% de césariennes en

urgence et 10,9% extractions instrumentales. [67]

Aussi, dans notre étude la part la plus importante des césariennes dans le groupe des

macrosomes était programmeée en raison de la suspicion de macrosomie feetale associée
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a une autre pathologie. Cependant, dans le groupe témoin, nous avons noté une tres
grande majorité d’accouchements voies basses (76%) et nettement moins d’extractions
instrumentales (10,7%) et de césariennes (13,3%) que dans la population générale de
2010.

L’enquéte de 2010 fait ressortir également 57,4% de périnées intacts, 41,8% de
déchirures du premier et deuxiéeme degré et 0,8% de déchirures du troisieme et
quatrieme degré. Nous retrouvons des taux similaires dans le groupe des macrosomes
avec 56,4% de périnées intacts, 41,8% de déchirures simples et 1,8% de périnées
complets et complets compliqués. Toutefois, dans le groupe des témoins, les résultats
sont moins satisfaisants car nous avons 37,3% de périnées intacts, 60% de déchirures du
premier et deuxiéme degré et 2,7% de dechirures du de troisieme et du quatriéme degré.
Cependant, nous avons également dans le groupe un taux plus important de primipares

et moins de césariennes que dans le groupe des macrosomes.

11.5. L’enfant et 1’état néonatal

11.4.1. Le sexe de I’enfant:

En 2012, selon I’Institut National d’Etudes Démographiques (INED), il y a eu plus de
naissances de garcons que de filles. Cependant, dans notre étude qui se déroulait sur
2012 et 2013, nous avons noté dans les deux groupes, plus de naissances de filles que de

garcons.

11.4.2. Le poids de ’enfant :

Le poids moyen dans le groupe témoin était de 3281g ce qui est proche de ’enquéte
nationale de 2010 a 3254g. De maniére logique, le poids moyen dans le groupe des

mcrosomes était nettement plus élevé avec 4221g.
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11.4.3. Le score d’Apgar :

Dans notre étude, il y avait 7,3% d’enfants macrosomes et 12% d’enfants témoins qui
avaient un score d’apgar inférieur a 8 a 1 minute contre 7,1% dans la population de

I’enquéte de 2010.

A 5 minutes, nous avions 1,3% d’enfants qui conservaient un Apgar inférieur a huit et

seulement dans le groupe témoin ce qui est comparable aux 1,7% de 1’étude de 2010.

Des résultats sont meilleurs que dans I’étude réalisée en Europe précédemment citée,
qui montre que chez les macrosomes, 1,9% conserve un score d’Apgar inférieur a 7a 5

minutes. [67]
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I1I. Corrélation entre la hauteur utérine, estimation pondérale feetale

échographique et le poids de naissance de I’enfant :

I11.1. La corrélation entre la hauteur utérine et

I’estimation pondérale échographique

Nous n’avons pas retrouvé de publications étudiant la corrélation entre la hauteur
utérine et 1’estimation pondérale feetale au troisiéme trimestre ni méme au terme de la

grossesse.

Nous remarquons avec notre étude que la corrélation entre ces deux parametres est
meilleure dans la population totale que dans chaque groupe pris séparément. De plus
entre ces derniers, il n’existe pas de différence notable car les coefficients de corrélation

sont trés proches.

Par ailleurs, lorsqu’on regarde les diagrammes de dispersion des deux groupes et de la
population totale, on peut distinguer une répartition par classe des différents points. Il
pourrait étre intéressant, dans une étude ultérieur, d’investiguer les facteurs influencant

cette répartition.

I11.2. La corrélation entre la hauteur utérine et le poids

de naissance

Dans notre étude, au sein de la population totale, nous avons retrouvé un coefficient de
corrélation de 0,41 entre la hauteur utérine, prise entre 30 a 35 SA, et le poids de
naissance de ’enfant. Il ne semble pas ici qu’il y avait réellement une corrélation entre
3éme

les hauteurs utérines du trimestre et le poids de I’enfant a naissance dans la

population totale. On a cependant une valeur de p inférieur a 0,05.
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Une étude récente a retrouve un coefficient de corrélation meilleur & 0,66 en couplant la
hauteur utérine avec la manceuvre de Leopold, qui est une méthode de palpation
abdominale, durant la phase active du travail d’accouchement. De plus, toutes les
mesures étaient réalisées par un personnel qualifié et expérimenté. Cette étude précise

par ailleurs que la prédiction de la macrosomie reste difficile. [68]

Toutefois, il semble que la manceuvre de Leopold seule n’est pas plus efficace. Une
étude retrouve un coefficient de corrélation a 0,40 entre cette manceuvre, réalisée lors du

travail d’accouchement a terme, et le poids de naissance. [69]

Enfin, on retrouve des résultats trés satisfaisants entre 37 et 40+6 SA avec un coefficient

de corrélation jusqu’a 0,71 entre la clinique et le poids de naissance de 1’enfant. [70]
Il semble donc que la hauteur utérine a terme est plus précise et fiable.

Par ailleurs, pour ces paramétres également, le coefficient de corrélation était supérieur
dans la population totale par rapport aux coefficients des deux groupes. Aussi,
contrairement a la population totale, les résultats dans les deux groupes séparés n’étaient

pas statistiquement significatifs.

Enfin, comme pour les deux paramétres précédents, il serait possible d’étudier les

facteurs influencant la corrélation de ces deux parametres.

I11.3. La corrélation entre 1’estimation pondérale feetale

a I’échographie et le poids de naissance de I’enfant

Notre étude a montré une corrélation significative (p<0,05) entre 1’estimation pondérale
feetale a 1’échographie du 3%M trimestre et le poids de naissance de I’enfant avec un
coefficient de 0,56. Ce résultat était tres proche de celui retrouvé dans la groupe témoin.
Cependant, dans le groupe macrosome, nous n’avions pas de corrélation entre ces deux

parametres avec un coefficient méme négatif.
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Notre résultat est inférieur a ceux retrouvés dans d’autres études réalisées a terme ou
durant le travail d’accouchement avec des coefficients allant jusqu’a 0,69. [68 ; 70] La
encore il semblerait que les mesures échographiques soient plus performantes avec

I’expérience de 1’opérateur et I’approche de la fin de grossesse.
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IV. Le suivi de grossesse en Europe :

Si I’on s’intéresse au suivi de grossesse a 1’échelle européenne, certains pays ont
accentué le suivi en fin de grossesse en raison des risques materno-feetaux plus
importants. En effet, en France, il est obligatoire de pratiquer une consultation par mois
a partir du 4°™ mois de grossesse. Ce rythme est plus régulier que la Suéde,
I’ Allemagne et le Royaume-Uni ou la fréquence des consultations s’accentue en fin de
grossesse avec des visites toutes les 2 & 3 semaines. lls ont cependant, un nombre de

consultations équivalent voire inférieur a la France.

Par ailleurs, le contenu des consultations est le méme dans ces pays et en France avec la
mesure de la hauteur utérine systématiquement. Nous avons vu que cette mesure est
préconisée dans 17 pays de I’Union Européenne car c’est le moyen clinique le plus
simple et reproductible pour évaluer la croissance feetale. [49; 71] On constate en Suéde
que le suivi de grossesse est moins codifi¢ qu’en France car c’est la consultation qui
entraine ou non des examens complémentaires. Il n’y a pas une codification par

consultation des biologies ou autres examens a réaliser de fagon systématique.

Le suivi de grossesse en Europe différe également sur le nombre d’échographies. En
France, comme en Allemagne et en lItalie, il y a trois échographies recommandées ; une
a chaque trimestre. Il n’en est pas ainsi au Royaume-Uni, ou il n’y a pas d’échographie
du troisieme trimestre, ni en Suede ou il y a une ou deux échographies selon I’age
maternel. Lorsque la mére a moins de 35 ans, seule une échographie est réalisée en 17 et
20 SA pour dater la grossesse et rechercher d’éventuelles malformations feetales.
Lorsque la femme a plus de 35 ans, une échographie supplémentaire est ajoutée entre 11
et 14SA.

Malgré ces différences dans le suivi de grossesse, la mortalité périnatale dans ces pays

est inférieure aux taux Francais. [72]

Comme nous I’avons vu précédemment, les mesures cliniques et échographiques
semblent étre plus fiables en fin de grossesse. [68 ; 70] Une adaptation du rythme des
consultations avec une accentuation du suivi en fin de grossesse pourrait peut-étre étre

envisageable en France.
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V. Projet d’action :

Il semble important d’enseigner les bonnes pratiques en terme de conditions de mesure

de la hauteur utérine mais aussi tous les facteurs pouvant influencer cette derniere.

De plus, il est nécessaire de poursuivre la diffusion, aupres des patientes et des
professionnels, I’information sur le dépistage, les facteurs de risque et la prise en charge

du diabéte gestationnel.

I1 pourrait étre envisageable d’effectuer une estimation clinique et échographique de la
croissance feetale a 38 semaines d’aménorrhée sur signes d’appels tels que qu’une
hauteur utérine élevée ou des biométries supérieures a la normale a I’échographie du

3™ trimestre (et ce d’autant que la mesure périmeétre abdominal est élevée).

Il serait également envisageable d’étudier les facteurs permettant d’expliquer la
répartition par classe entre la hauteur utérine et le poids de naissance ou 1’estimation

pondérale échographique.
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CONCLUSION



Notre étude réalisée au troisieme trimestre de grossesse ne permet pas de
montrer une corrélation franche entre la hauteur utérine et le poids de naissance de
I’enfant. Cependant, nous avons montré une relation entre 1’estimation pondérale

échographique et le poids de naissance.

Par ailleurs, le dépistage des macrosomes est un impératif, car ils sont associés a
une augmentation de la mortalité et de la morbidité périnatales. Ce dépistage est
possible par une surveillance de la hauteur utérine, des biométries, associées au
dépistage et a la prise en charge précoce des pathologies pourvoyeuses de macrosomie
foetale. Une mesure anormale doit conduire a réaliser une échographie supplémentaire
et a renforcer la surveillance clinique. Aussi, I’apprentissage rigoureux de la technique

de mesure de la hauteur utérine et des biométries a 1’échographie doit étre requis.

Le dépistage de la macrosomie feetale semble étre plus efficace a la fin du 3éme
trimestre que ce soit par la clinique ou 1’échographie. Il pourrait étre envisageable, au
moins sur signes d’appel, d’accentuer le suivi en fin de grossesse voire méme de
réorganiser le suivi de grossesse en France avec une attention particuliére a la fin de la

grossesse.
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Introduction : La macrosomie feetale complique environ 4,5 a 9,6% des grossesses.
Elle est associée a une augmentation des complications maternelles et feetales. I parait
donc important de la dépister de maniere fiable.

Matériel et méthodes : Les objectifs de cette étude étaient d’évaluer la corrélation
entre la mesure de la hauteur utérine et I’estimation pondérale feetale échographique au
3°™ trimestre ; et entre la hauteur utérine ou I’estimation échographique et le poids de
naissance de I’enfant. L’étude réalisée est observationnelle a visée étiologique de type
cas-temoin. Nous avions 55 cas et 75 témoins recueillis dans les trois niveaux de
maternité différents (Clermont-Ferrand, Vichy, Issoire) sur la période du 1% Avril 2012
au 1% avril 2013.

Résultats et discussion : Les résultats de cette étude ne montraient pas de corrélation
évidente entre la hauteur utérine et I’estimation échographique (r=0,40) ou le poids de
naissance (r=0,41). Cependant, il y avait un lien entre I’estimation pondérale a
I’échographie du 3°™ trimestre et le poids de naissance de 1’enfant (r=0,56). Or, notre
étude a été conduite entre 30 et 35 SA mais il semblerait que les résultats soient
meilleurs a I’approche du terme de la grossesse.

Conclusion : Le dépistage de la macrosomie reste de nos jours difficile. Il semble
intéressant de mettre 1’accent sur le suivi de la fin de grossesse a partir de signes d’appel
cliniques ou échographiques.

Mots clefs : macrosomie feetale, hauteur utérine, échographie, estimation pondérale
foetale.

Introduction: Fetal macrosomia complicates around 4,5 to 9,6% of pregnancy. It’s
associated with a raise of maternal and fetal complications. So, it seems to be important
to detect it with a reliable way.

Material and methods: The objectives of this study were to assess the correlation
between symphysis-fundal height measurement and sonographic fetal weight estimation
at the 3" trimester of pregnancy; and between symphysis-fundal height or sonographic
weight estimation and birth weight. It was a transverse descriptive study. We had 55
cases and 75 controls collected in the three different levels of maternity (Clermont-
Ferrand, Vichy, Issoire) from 1* April 2012 to 1% April 2013.

Results and discussion: The results of this study didn’t show an evident correlation
between symphysis-fundal height measurement and sonographic estimation (r=0,40) or
with birth weight Sr=0,41). However, there was a link between sonographic weight
estimation at the 3" trimester and birth weight (r=0,56). But, our study was carried out
between 30 and 35 SA and, in different publications, results seem to be better as term
approaches.

Conclusion: Nowadays, the screnning of fetal macrosomia remains difficult. It seems to
be interesting to accentuate the follow-up at the end of pregnancy, based on clinical or
sonographic indicators.

Key words: fetal macrosomia, symphysis-fundal height, echography, fetal weight
estimation.






