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Résumé  

Objectifs : Evaluer la pertinence du protocole de risque d’hypoglycémie et 

d’hypocalcémie chez les nouveau-nés classés comme macrosome à l’Hôpital de Grenoble. Les 

objectifs secondaires étaient de juger de l’utilité de la classification de la macrosomie en 

macrosomie segmentaire et harmonieuse. 

 Méthode : Nous avons mené une étude de cohorte analytique, non contrôlée, au Centre 

Hospitalier Universitaire Grenoble Alpes, maternité de niveau 3. Les données ont été recueillies 

rétrospectivement du 24 juin 2015 au 24 juillet 2016. Les nouveau-nés ont été identifiés 

« macrosome » par les sages-femmes après utilisation de la courbe AUDIPOG à la naissance.  

Les nouveau-nés ont ensuite été classés en macrosomes segmentaires ou harmonieux selon leur 

index pondéral. Le jugement de critère principal était le nombre de nouveau-nés, classés comme 

macrosomes, présentant des manifestations cliniques et/ou biologiques en lien avec leur 

macrosomie.  

Résultats : 204 macrosomes ont été inclus dans notre étude. Parmi ces nouveau-nés, 

12,2% des macrosomes ont présenté une hypoglycémie à 1h de vie et 3,3% en post natal. Le 

taux d’hypocalcémie était de 3,9%. Au total, 16,3% des macrosomes intégrant le protocole ont 

présenté au moins une valeur pathologique ou un signe clinique en suite de naissance. La 

majorité de ces complications étaient des hypoglycémies dans les premières heures après la 

naissance. Notre étude n’a pas retrouvé de différence entre les macrosomes segmentaires et 

harmonieux, dans les complications néonatales, les caractéristiques maternelles et les 

complications obstétricales. Cependant, dans notre échantillon total de mères de macrosomes, 

nous notons une augmentation importante des hémorragies du post partum, comparées à la 

moyenne nationale (8% versus 3%). Enfin, 1 accouchement voie basse sur 10 s’est compliqué 

d’une difficulté ou d’une dystocie des épaules.   
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 Conclusion : Notre étude permet de remettre en question la pertinence médicale et 

économique d’appliquer systématiquement ce protocole chez les macrosomes.  

Notre étude préconise la poursuite systématique du contrôle glycémique à 1 heure de 

vie ainsi que les moyens de prévention secondaire du risque d’hypoglycémie et 

d’hypocalcémie.  

Une réflexion sur la reclassification de la macrosomie pourrait être nécessaire. Vu nos 

résultats, notre étude ne préconise pas l’utilisation de l’Index Pondéral mais des recherches plus 

approfondies dans ce sens seraient intéressantes. 

Par rapport à la population générale, notre étude met en avant des différences dans les 

caractéristiques maternelles, fœtales et complications associées.  Elle rappelle les conduites à 

tenir et les mises en garde que la sage-femme doit connaître avant l’accouchement d’une mère 

avec suspicion d’un foetus macrosome. 

Mots clés : macrosomie, hypoglycémie, hypocalcémie, segmentaire, harmonieux 
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Abstract 

Objectives : Evaluate the relevance of the current guidelines concerning the risk of 

hypoglycaemia and hypocalcaemia in newborns with foetal macrosomia at the Hospital of 

Grenoble. The secondary objectives were to further classify the macrosomia as asymmetric or 

symmetric. 

Method : We conducted an analytical, non-controlled cohort study, in the Central 

Hospital of Grenoble, Maternity Level 3. We collected the data retrospectively from the 24th of 

June 2015 to the 24th of July 2016. Newborns were diagnosed with foetal macrosomia by a 

midwife thanks to the use of the AUDIPOG curve after the birth. Then, newborns were further 

classified as asymmetric or symmetric using their ponderal index. The result measured was the 

number of newborns, identified as macrosomia newborns, who presented with clinical and/or 

biological signs linked to the macrosomia. 

Results : 204 macrosomia newborns were included in our study. Among these 

newborns, 12,2% presented with hypoglycaemia at 1 hour of life and 3,3% post natal. The 

hypocalcaemia frequency was 3,9%. In total, 16,3% of the included macrosomia newborns 

presented with at least one pathological value or a clinical sign postnatally. The main 

complication seen was hypoglycaemia during the first post natal hours. Our study did not find 

a statistical difference between neonatal complications, maternal characteristics and obstetrical 

complications in asymmetric and symmetric macrosomia newborns. We found a significant 

increase of post partum haemorrhage compared to the national average (8% versus 3%), 1 in 

10 vaginal deliveries had complications involving difficulties or a dystocia passing the 

shoulders. 

Conclusion : Our study calls into question the medical and economic relevance of the 

current guidelines for foetal macrosomia and highlights the difference in the maternal and foetal 
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characteristics and the associated complications between the general population and 

macrosomia newborns. 

  Our study recommends the implementation of systematic glycaemic testing at 1 

hour of life as well as further research into alternatives for the prevention of hypoglycaemia 

and hypocalcaemia in newborns. Reconsideration of the current classifications of macrosomia 

would also be pertinent. In view of our results, our study does not recommend the use of the 

Ponderal Index, however further investigation into this area would be valuable. Finally, our 

study serves as a reminder to all midwives of the warning signs and appropriate actions required 

prior to the mother’s delivery when a foetal macrosomia is suspected. 

Keys words : macrosomia, hypoglycaemia, hypocalcaemia, asymmetric, symmetric 
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Abréviations  

 

AVB : accouchement voie basse 

CNGOF : collège national des gynécologues et des obstétriciens français 

CNIL : commission nationale de l’informatique et des libertés 

DARU : délivrance artificielle et révision utérine 

DG : diabète gestationnel 

DID : diabète insulino-dépendant 

DMO : dossier médico obstétrical 

ENP : enquête nationale périnatale 

HAS : haute autorité de santé 

HCE : hôpital couple enfant 

HPP : hémorragie du post partum 

HU : hauteur utérine 

IMC : index de masse corporelle en kg/m² 

IMG : interruption médicale de grossesse 

IP : index pondéral 

PC : périmètre céphalique 

RU : révision utérine 
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Introduction 

En France, à la naissance, ce sont actuellement les courbes de référence AUDIPOG 

(Association des Utilisateurs de Dossiers Informatisés en Pédiatrie, Obstétrique et 

Gynécologie) qui sont utilisées pour classer les nouveau-nés selon leur poids de naissance en 

fonction de l’âge gestationnel. A partir de ces courbes, un nouveau-né est dit macrosome 

lorsque son poids de naissance est supérieur au 90e percentile.[1] 

La macrosomie présente à court, moyen et long terme, une augmentation de la morbidité 

maternelle et néonatale  [2] [3] [4] [5]   : dystocie des épaules, hémorragie de la délivrance, 

hypoglycémies et hypocalcémies néonatales,  diabète ou obésité pour le futur enfant etc.  

Le nouveau-né macrosome est plus à risque d’hypoglycémie par augmentation de la 

demande énergétique et par un éventuel hyperinsulinisme fœtal qui inhibe les enzymes de la 

glycogénolyse. [6] 

Les nouveau-nés présentant un hyperinsulinisme, ne peuvent accéder à d’autres 

substrats d’énergie cérébrale pendant les premiers jours de vie. L’hypoglycémie néonatale 

cliniquement significative est un problème de santé important, qui peut avoir des conséquences 

sur le développement neurologique. [7]  

L’hypocalcémie est due à une carence brutale des apports maternels chez ces enfants en 

hyperanabolisme. L’hypocalcémie néonatale précoce se produit pendant les 4 premiers jours de 

vie. Elle correspond à une exagération de la chute physiologique post-natale de la calcémie.  

Les manifestations cliniques d’une hypoglycémie ou d’une hypocalcémie néonatale 

sont comparables et peuvent provoquer : altération de la conscience, irritabilité, stupeur, 

léthargie, apnées, accès de cyanose, coma, difficultés d’alimentation, hypothermie, hypotonie, 

trémulations voire convulsions. 
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Pour pallier à ces complications, l’HAS recommande la mise en place d’un protocole 

adapté. A l’hôpital Couple Enfant de Grenoble, maternité de niveau 3 réalisant 3000 

naissances/an deux protocoles ont été élaborés, en 2000 pour l’hypoglycémie et 2003 pour 

l’hypocalcémie, révisés en 2011, d’après les recommandations de la Fédération Régionale des 

Pédiatres Néonatologistes de la région Rhône-Alpes. Ils concernent le dépistage et la prise en 

charge du nouveau-né à risque d’hypoglycémie et d’hypocalcémie. 

D’après ces protocoles, les nouveau-nés macrosomes auront au minimum 6 contrôles 

glycémiques répartis de leur première heure de vie jusqu’à 48h de vie ainsi qu’une prise de sang 

au 3e jour de vie pour vérifier la calcémie. 

Plusieurs études [8] [9] [10] [11] [12] [13] [14] ont montré que la macrosomie est 

hétérogène en terme de phénotypes cliniques et biologiques et en terme d'étiologies. À la 

définition habituelle, basée sur le poids de naissance en fonction de l'âge gestationnel, se 

substitue une définition intégrant la taille. L'index pondéral (poids(g) × 100/taille3 (cm)) permet 

de distinguer une macrosomie harmonieuse et une macrosomie segmentaire. [8] [11] 

Les macrosomes harmonieux (ou globaux) ont un index pondéral inférieur ou égal au 

90ème  percentile, une taille proportionnelle au poids avec un examen somatique et neurologique 

normal. La taille des parents, leur poids de naissance, la parité et/ou l'ethnie semblent être des 

facteurs génétiques déterminants. Le macrosome harmonieux paraît présenter peu de 

complications dans les premiers jours de vie. Ce n’est pas un macrosome pathologique.  

Les macrosomes segmentaires ont un index pondéral supérieur au 90ème percentile et les 

complications semblent plus importantes et fréquentes. Ces nouveau-nés présentent un 

hyperinsulinisme. Ils sont pour la plupart issus de mère diabétique mais pas uniquement. En 

dehors du diabète, les facteurs maternels expliquent la moitié de la variance du poids de 

naissance. [15] [8]  
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La distinction entre les deux types de macrosomie pourrait être repérée en anténatal 

selon les facteurs maternels et permettre la mise en place d’un suivi plus adapté. 

Plusieurs études ont préconisé l’utilisation de l’index pondéral dans la classification de 

la macrosomie en suite de couche pour ne pas surveiller en excès des nouveau-nés. [14] [8]  

Dans notre étude, nous nous sommes intéressés à la pertinence du protocole post-natal 

des macrosomes à l’HCE. Puis, nous avons voulu caractériser davantage la macrosomie selon 

son type, harmonieux et segmentaire, pour juger de la pertinence de la mise en place d’une 

classification de la macrosomie dans les maternités. 

 L’hypothèse principale de départ était que les nouveau-nés identifiés comme macrosomes 

à la naissance à HCE et entrant dans le protocole amenaient une surveillance rapprochée 

non justifiée et en excès par rapport aux taux mineurs de complications. 

L’objectif principal était d’évaluer la pertinence du protocole d’hypoglycémie et 

d’hypocalcémie à dépister les complications biologiques chez les nouveau-nés classés 

comme macrosomes à la naissance.  

Le critère de jugement principal était le nombre de nouveau-nés, classés comme 

macrosomes, présentant des manifestations cliniques et/ou biologiques en lien avec leur 

macrosomie. 

 La 1ère hypothèse secondaire était que les nouveau-nés macrosomes segmentaires 

présentaient davantage de complications néonatales et post-natales que les nouveau-nés 

macrosomes harmonieux. 

Le 1er objectif secondaire était de déterminer si la fréquence des complications néonatales 

et post-natales chez les macrosomes segmentaires était supérieure à celle chez les 

macrosomes harmonieux. 
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Le critère de jugement était la survenue d’une dystocie des épaules, d’un traumatisme dû à 

l’accouchement, d’une détresse respiratoire et/ou d’une perte de poids supérieure à 10% par 

rapport au poids de naissance en suite de naissance. 

 La 2eme hypothèse secondaire était que les mères des macrosomes segmentaires 

présentaient en anténatal davantage de facteurs de risque de diabète et de macrosomie que 

les mères des macrosomes harmonieux. 

Le 2ème objectif secondaire était d’évaluer l’association entre les facteurs de risques 

maternels de diabète et de macrosomie et le type de macrosomie dans un échantillon de 

nouveau-nés macrosomes. 

Le critère de jugement était la présence d’un IMC ≥ 25kg/m², une parité élevée, un âge ≥ 

35 ans, des antécédents familiaux de diabète, un diabète préexistant à la grossesse, un 

antécédent de macrosomie, la taille du père. 

 La 3ème hypothèse secondaire était que les mères de macrosomes segmentaires présentaient 

plus de complications pendant la grossesse et en per-partum que les mères des macrosomes 

harmonieux.  

Le 3ème objectif secondaire était d’évaluer l’association entre les complications pendant la 

grossesse et le per-partum et le type de macrosomie, tels que la présence d’un diabète 

gestationnel, d’une prise de poids importante pendant la grossesse, d’un accouchement 

instrumentalisé ou par césarienne, de la présence d’une déchirure et/ou d’une complication 

liée à la délivrance. 
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Matériel et Méthode 

Schéma de l’étude  

Type d’étude  

Il s’agissait d’une étude de cohorte épidémiologique, analytique, rétrospective, non 

contrôlée, mono-centrique. 

Site d’étude 

Elle a été réalisée en CHU dans le service de suite de couche de l’Hôpital Couple Enfant, 

maternité de niveau 3 à Grenoble en Rhônes-Alpes. 

Population  

Pour construire l’échantillon, nous avons réalisé une requête sur la base Access® du 

Dossier Médical Obstétrical de Cristal Net (logiciel informatique de l’hôpital de Grenoble). Ce 

dossier comporte un onglet « Nouveau-né »  rempli par les sages-femmes en salle de naissance, 

où figure un onglet à cocher : « Hypotrophe, eutrophe ou macrosome ». Pour cela, elles doivent 

utiliser le « Module d'estimation de la croissance néonatale » en ligne créé par AUDIPOG [1]. 

Lorsque le nouveau-né est classé dans la catégorie macrosome, il rentre dans le protocole de 

risque d’hypoglycémie et hypocalcémie néonatale du CHU de Grenoble qui prévoit une 

surveillance rapprochée des glycémies et de la calcémie (cf annexe 2 et 3).  

Les nouveau-nés ont été inclus sur une période de 13 mois, entre le 24 juin 2015 et le 

24 juillet 2016. La taille de l’échantillon choisi était de 300 couples mères/nouveau-nés. 

Ont été éligibles les nouveau-nés nés dans la période donnée à l’hôpital de Grenoble, 

classés ainsi comme macrosomes à la naissance, selon les courbes de références AUDIPOG.  

Ont été exclus les nouveau-nés dont l’excès de poids était dû à une malformation. 
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Pour tous les nouveau-nés identifiés comme macrosomes d’après la requête Access®, 

nous avons reporté l’index pondéral  sur  la courbe de  Miller HC. Hassanein K [12]  en fonction 

de leur âge gestationnel pour constituer 2 groupes : 

Le groupe des macrosomes harmonieux était composé des macrosomes ayant un index 

pondéral strictement inférieur au 90e percentile d’après la courbe de Miller HC. Hassanein K. 

(Annexe 1) 

Le groupe des macrosomes segmentaires était composé des macrosomes ayant un index 

pondéral est supérieur ou égal au 90e percentile d’après la courbe de Miller HC. Hassanein K. 

(Annexe 1) 

Recueil des données à l’inclusion 

La littérature a avancé plusieurs facteurs de risques maternels pouvant être en lien avec 

la macrosomie. Nous avons voulu voir si certains facteurs de risques avaient un lien statistique 

avec un type de macrosomie. 

Notre critère de jugement principal était la présence de facteurs de risques maternels en 

anténatal. 

Nos critères de jugement secondaires étaient la fréquence des complications 

obstétricales en perpartum et des complications en néonatales dans les deux groupes de 

macrosomie. 

Les données ont été recueillies rétrospectivement grâce aux dossiers pédiatriques et 

médico-obstétricaux informatiques du nouveau-né et de la mère. Elles comprenaient : les 

données nécessaires au calcul de l’index pondéral pour classer les macrosomes dans le groupe 

harmonieux ou segmentaire, les caractéristiques maternelles avancées comme des facteurs de 

risque de macrosomie selon la littérature, les caractéristiques et les complications obstétricales 

et néonatales. 
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- Les caractéristiques du nouveau-né :  

 Informations nécessaires au calcul d’ l’Index Pondéral IP : 

o poids de naissance du nouveau-né en gramme 

o sa taille en centimètre 

   𝐼𝑃 =
𝑝𝑜𝑖𝑑𝑠 𝑑𝑒 𝑛𝑎𝑖𝑠𝑠𝑎𝑛𝑐𝑒 𝑥 100

𝑡𝑎𝑖𝑙𝑙𝑒 à 𝑙𝑎 𝑛𝑎𝑖𝑠𝑠𝑎𝑛𝑐𝑒3
 

 Périmètre crânien en cm 

 Age gestationnel à l’accouchement en semaine d’aménorrhée 

 

- Les symptômes cliniques et biologiques lié à la macrosomie : 

 Valeurs de la glycémie néonatale à H1 mmol/L et en suite de naissance : Selon 

le protocole d’hypoglycémie de l’HCE, le seuil retenu pour définir une 

hypoglycémie est de 2,2mmol/L, 

 Valeurs de la calcémie en mmol/L : La calcémie a été contrôlée par prise de sang 

à H72. Le seuil définissant l’hypocalcémie chez le nourrisson est de 2 mmol/L.  

 Présence de signes cliniques : trémulations, convulsions, hypotonie 

 

- Les complications néonatales : 

 Détresse respiratoire 

 Difficulté ou dystocie des épaules 

 Traumatismes à la naissance : fracture de la clavicule, lésions du plexus brachial 

 Malformations : de l’appareil urinaire, du système cardio-vasculaire, du 

cerveau, du foie et de la thyroïde 

 Malpositions : pieds varus, pieds bots, plagiocéphalie, torticoli etc,  

 Transfert en néonatologie 
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 Perte de poids : A l’HCE, le poids du nouveau-né est pris au moins une fois par 

jour. L’objectif est une perte inférieure à 10% du poids de naissance. 

  

- Les caractéristiques maternelles facteurs de risque de diabète et/ou de 

macrosomie : 

 Parité  

 Age maternel en année 

 IMC en kg/m² : Une patiente ayant un IMC avant la grossesse supérieur ou égale 

à 25kg/m² nécessite une recherche d’un diabète gestationnel. 

 Prise de poids pendant la grossesse en kilogramme 

 Antécédent de nouveau-né(s) macrosome(s) : Un antécédent de macrosomie lors 

d’une grossesse précédente doit faire amener à la recherche d’un possible 

diabète gestationnel lors de la prochaine grossesse, selon les recommandations 

de l’HAS. 

 A été considéré comme macrosome tout enfant antérieur décrit avec un poids à 

la naissance supérieur à 4 kilos ou lorsque la notion de « macrosomie » était 

précisée dans les antécédents obstétricaux. 

  Taille paternelle en centimètre 

 Antécédents de diabète dans la famille au 1er degré : Une patiente, présentant 

dans ses antécédents familiaux au 1er degré un diabète ou ayant déjà eu un 

diabète gestationnel dans une grossesse précédente, est plus à risque de diabète 

durant la grossesse.  

 Diabète antérieur à la grossesse 
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- Les complications obstétricales :  

 Pathologie de la grossesse : diabète 

 Mode d’accouchement : accouchement voie basse, ventouse, forceps, 

césarienne. Nous avons précisé s’il s’agissait d’un déclenchement (par 

prostaglandine ou par ocytocine) et si la césarienne était programmée. 

 Complication de la délivrance : révision utérine,  délivrance artificielle, 

ligatures, embolie, transfusion 

 Hémorragie du post-partum : définie pour des pertes totales supérieures ou 

égales à 500 cc 

 Déchirure et son type : déchirure simple (1er/2e degrés), déchirure compliquée 

(3e/4e degrés), épisiotomie 

 

Recueil de données et analyse statistique : 

Le logiciel Cristal Net, ainsi que les informations qui y sont stockées et exploitées par 

le CHU de Grenoble, fait l’objet d’une autorisation CNIL. Les données pour cette étude sont 

anonymes. 

Les caractéristiques à l’inclusion ont été décrites par la moyenne et l’écart type pour les 

variables continues et par les effectifs et pourcentages pour les variables qualitatives.  

Les tests de comparaison entre les macrosomes harmonieux et segmentaires étaient le 

test T de Student pour les variables quantitatives continues et le test de Chi² pour les variables 

qualitatives, remplacé par la probabilité exacte de Fischer en cas d’effectif théorique attendu 

sous l’hypothèse nulle inférieure à 5. 

Le seuil de signification a été fixé à 0,05. 

Les analyses statistiques ont été faites à l’aide du programme Stat View. 
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 Diagramme d’inclusion (Flow Chart) 

Nnés= nouveau-nés 

IP = index pondéral 

Nnés 

macrosomes 

analysés 

n=204 

Non-inclus : IMG 
n = 4 

Couples mère/nnés 

classés comme 

macrosomes 

n = 218 

Nnés 
macrosomes 
segmentaires 

IP > 90° p 
n = 85 

 

Total nnés vivants 

classés 

macrosomes 

n = 214 

Accouchement 

entre le 

24/06/2015 et le 

24/07/16 à l’HCE 

n = 3228 

Exclusion : 
Nnés poids à la 
naissance ≤ 90e 

percentile 
n = 3010 

Nnés avec  données 

manquantes ne 

permettant pas de 

calculer IP 

n=10 

Nnés 
macrosomes 
harmonieux 

IP ≤ 90° p 
n = 119 
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Résultats  

Caractéristiques de la population 

Durant notre période d’étude, du 1er juin 2015 au 24 juillet 2016, 3228 accouchements 

ont eu lieu au CHU de Grenoble. Après notre requête sur le DMO, 218 nouveau-nés ont été 

classés macrosomes après saisie de la sage-femme. Notre échantillon représentait 6,7% de la 

population source. 

Nous n’avons inclus que les nouveau-nés vivant à la naissance, ainsi 4 dossiers pour 

IMG ont été exclus. Notre échantillon final était composé de 214 couples mères/nouveau-nés 

macrosomes selon les courbes de références AUDIPOG.  

Parmi la population de nouveau-nés classés comme macrosomes, des données 

manquantes ne nous ont pas permis de calculer l’IP pour 10 nouveau-nés qui n’ont pas pu être 

classés par manque de leur taille ou de leur poids à la naissance. Ils étaient pour la majorité des 

prématurés. Ces nouveau-nés ont donc été exclus de l’analyse. 

Notre population comprenait au total 204 nouveau-nés classés macrosomes. 

Le groupe des macrosomes harmonieux était composé de 119 couples mères/nouveau-

nés, soit 58% de l’échantillon. 

Le groupe macrosomes segmentaires était composé de 85 couples mère/nouveau-nés, 

soit 42% de l’échantillon.  
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Tableau 1 : Caractéristiques nouveau-nés : 

 

 

vm = valeurs 

manquantes 

Macrosomes 

harmonieux 

n = 119 

Macrosomes 

segmentaires  

n = 85 

TOTAL DES 2 

GROUPES 

n = 204 

P-value 

SEXE NNÉ 

- garçon (n ; %) 
vm =2 

 

58  (48,7) 

 

43 (50,6) 

 

101 (49,5) 

 

0,79 

POIDS À LA 

NAISSANCE (en gr)  

(m ; σ) 

vm =2 

4101 (333,4) 4132 (306) 4114 (321) 0,5 

TAILLE À LA 

NAISSANCE (en cm)  

(m ; σ) 

vm = 10 

53,3 (2,1) 52,4 (1,9) 52,9 (2,1) 0,0023 

PC (en cm) (m ; σ) 

vm = 8 

36,4 (1,27) 36,5 (2,69) 36,5 (1,9) 0,83 

Terme (m ; σ) 

- < 37 sa 

(n ; %) 

 

- 37 ≥ terme < 

41 

(n ; %) 

 

- ≥ 41 (n ; %) 

 
vm =2 

39,5 (1,44) 

3 (2,52) 

 

96 (80,7) 

 

20 (16,8) 

39,7 (1,35) 

2 (2,3) 

 

66 (77,7) 

 

17 (20) 

 

39,6 (1,4) 

5 (2,4) 

 

162 (79,4) 

 

37 (17,4) 

0,347 

0,84 
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Sexe : 

La proportion entre les 2 sexes était égale, aussi bien chez les macrosomes harmonieux que 

segmentaires. (p=0,79) 

Poids à la naissance : 

Le poids moyen était de 4095g dans l’échantillon total. Les 2 groupes étaient comparables. 

(p=0,5) 

Taille :  

La taille moyenne était de 52,9 cm. 

Les nouveau-nés macrosomes harmonieux étaient en moyenne plus grands que les macrosomes 

segmentaires : 53,3 cm versus 52,4 cm. La différence est significative (p<0,0023). (Tableau 1) 

Terme : 

Les enfants sont nés en moyenne à 39+5 semaines d’aménorrhée avec 3,8% prématurément, 

78,7% à terme et 17,4% en dépassement de terme. La majorité naissait donc dans les limites du 

terme.  Il n’y a pas de différence concernant l’âge gestationnel entre les deux groupes (p=0,84). 
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Résultats de l’objectif principal 

Notre objectif principal était d’étudier la pertinence du protocole des risques liés à la 

macrosomie dans le dépistage des complications. 

Tableau 2 : Manifestations cliniques et biologiques liées à l’hypoglycémie ou 

l’hypocalcémie : 

 

 

vm = valeurs 

manquantes 

MACROSOMES 

HARMONIEUX 

n = 119 

MACROSOMES 

SEGMENTAIRES  

n = 85 

TOTAL DES 

2 GROUPES 

n = 204 

P-VALUE 

HYPOGLYCEMIE A 

H ( n ; %) 

vm = 21 

 

14 (13,1) 

 

11 (14,3) 

 

25 (12,2) 

 

0,87 

HYPOGLYCEMIE EN 

SDC (n ; %) 

vm=27 

 

4 (3,9) 

 

 

2 (2,6) 

 

 

 

6 (3,3) 

 

 

 

0,65 

 

HYPOCALCEMIE 

 ( n ; % ) 

vm = 20 

 

8 (7,1) 

 

0 

 

8 (3,9) 

 

0,0188 

SIGNES CLINIQUES 

- Trémulations 

(n ; %) 

 

1 (0,8) 

 

 

0 

 

1 (0,5) 

 

     

NOMBRE D’ENFANTS 

AVEC AU MOINS UNE 

VALEUR PATHOLOGIQUE 

 

22 (17,5) 

 

13 (14,7) 

 

35 (16,3) 

 

0,6 

 

Hypoglycémies : 

Dans notre échantillon, 13,5% des nouveau-nés classés comme macrosomes ont présenté une 

hypoglycémie en salle de naissance avec une fréquence semblable entre les 2 types de 

macrosomie. (p=0,87) 

En suite de couche, le taux glycémique a été surveillé pendant 48h minimum selon le protocole 

de l’HCE. Durant cette période, 3,3% des macrosomes ont présenté une hypoglycémie, avec 

une tendance à l’augmentation chez les macrosomes harmonieux (3,9% versus 2,6%) (p=0,65). 
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Hypocalcémie :  

Les nouveau-nés ayant présenté une hypocalcémie étaient des macrosomes harmonieux (7,1%) 

versus 0 chez les segmentaires. La différence est significative (p = 0,02). (Tableau 2) 

Trémulations : 

Une seule trémulation a été rapportée dans le dossier du nouveau-né dans notre échantillon 

total.  

 

Au total, 16,3% des nouveau-nés macrosomes intégrant le protocole ont présenté, durant leur 

séjour, au moins une valeur pathologique de glycémie et/ou de calcémie, une tendance à 

l’augmentation chez les macrosomes harmonieux (17,5% versus 14,7%) (p=0,6). 
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Résultats du 1er objectif secondaire 

Notre objectif secondaire était de comparer les complications post natale entre les 2 

types de macrosomie. 

Tableau 3 : Complications néonatales 

 

 

vm = valeurs manquantes 

MACROSOMES 

HARMONIEUX 

n = 119 

MACROSOMES 

SEGMENTAIRES  

n = 85 

TOTAL DES 2 

GROUPES 

n = 204 

P-VALUE 

DIFFICULTES AUX 

EPAULES (n ; %) 

 

- Dystocie 

(n ; %) 

- Difficultés  (n ; 

%) 

vm =2 

11 (9,2) 

 

 

5 (4,2) 

 

6 (5) 

9 (10,5) 

 

 

5 (5,8) 

 

4 (4,7) 

20 (9,8) 

 

 

10 (4,9) 

 

10 (4,7) 

 

 

 

0,86 

DETRESSE 

RESPIRATOIRE  

(n ; %) 

vm =2 

 

10 (8,4) 

 

2 (2,3) 

 

12 (5,8) 

 

0,17 

 

TRAUMATISME  

 (n ; %) 

- plexus brachial  

(n ; %) 

- fracture (n ; %) 

6 (5) 

 

2 

 

4  

0 (0) 

 

0 

 

0 

6 (2,8) 

 

2  

 

4  

0,0557 

PERTE DE POIDS ≥ 

10%  

(m ; σ) 

vm=91 

4 (3,4) 3 (3,6) 7 (3,4) 0,92 

TRANSFERT (n ; %) 4 (3,3) 4 (4,7) 8 (3,9) 0,6 

SYNDROME 

POSTURAL  

( n ; % ) 

17(14,3) 

 

11(12,9) 28 (13,1) 

 

0,78 

 

MALFORMATIONS (n 

; %) 

14 (11,7) 12 (14,2) 26 (12,1) 0,61 
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Dystocie ou difficultés des épaules : 

Nous avons distingué les dystocies des épaules nécessitant une manœuvre de Jacquemier des 

difficultés des épaules résolues par la manœuvre de Mac Roberts. 

10% des macrosomes de notre étude ont présenté une difficulté ou une dystocie des épaules. La 

proportion entre les 2 types de complications était égale. 

Les segmentaires et les harmonieux présentaient un pourcentage comparable. (p=0,86) 

Détresse respiratoire : 

Dans notre échantillon, 6,13% des nouveau-nés ont présenté des détresses respiratoires. 

Les macrosomes harmonieux ont plus souvent présenté une détresse respiratoire que les 

segmentaires, avec un pourcentage de 8,3% versus 2,3% chez les segmentaires. La différence 

n’est pas significative (p = 0,17).  

Traumatismes : 

Les traumatismes dus à l’accouchement comprenaient des lésions du plexus brachial ainsi que 

des fractures de la clavicule. 

Un traumatisme était présent chez 2,8% des macrosomes. 

Les macrosomes segmentaires de notre échantillon n’ont présenté aucune fracture ou lésion du 

plexus brachial à l’inverse des harmonieux (p=0,0557). 
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Perte de poids ≥ 10% : 

Dans nos 2 groupes, la fréquence des macrosomes passant sous la barre des 10% a été 

comparable, avec un taux de 3,4% pour l’échantillon total. (p=0,92) 

Transfert : 

Parmi ces nouveau-nés, 3,9% ont nécessité des transferts en raison d’une prématurité, d’une 

suspicion d’infection materno-fœtale ou d’une détresse respiratoire. Il n’y a pas de différence 

entre les 2 groupes. (p=0,6) 

Syndromes posturaux : 

Les syndromes posturaux, dus à la contrainte utérine, comprenaient des plagiocéphalies, des 

torticolis, des malpositions des pieds et des malpositions du nez. Nous retrouvons cette 

complication chez 12,1% des macrosomes sans différence entre les 2 groupes. (p=0,78) 

Malformations/anomalies/dysfonctionnement congénitaux : 

Notre étude a montré différentes anomalies congénitales et dysfonctionnements de certains 

organes (vus en anténatal à l’échographie ou dépistés à la naissance) :  

- Appareil urinaire : dysplasie rénale, urétéro hydonéphrose unilatérale, dilatations 

pyelocalicielles, abouchements ectopiques d’uretères, double système rénale 

pyelectasie, 

- Cerveau : kyste de la portion antérieure du plexus choroïde,  

- Organes génitaux internes ou externes : kystes ovariens, hypospades, 

- Hépatique : dilatation récessus de Rex, 

- Digestif : anses digestives hyperechogènes, 

- Cardiaque : souffle cardiaque, communication interventriculaire, 

- Endocrinien : hyperplasie congénitale des surrénales. 
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Le taux de malformation dans les deux groupes était comparable avec un pourcentage de 12,1% 

sans différence statistique (p=0,61).  

 

Résultats du 2ème objectif secondaire  

Notre 2ème objectif secondaire était de voir si les mères des macrosomes segmentaires 

présentaient davantage de facteurs de risque de diabète et/ou de macrosomie en anténatal selon 

l’HAS. (Tableau 4) 

Age : 

Une patiente âgée de 35 ans ou plus est dite plus à risque de diabète selon l’HAS. Dans notre 

étude, la moyenne d’âge était de 31,2 ans et 72,9% de l’échantillon avait moins de 35 ans. Ces 

résultats étaient similaires entre les macrosomes segmentaire et harmonieux. (p=0,79) 

IMC : 

Une obésité était retrouvée chez 50% des mères, et seulement 3,8% avaient une corpulence dite 

« maigre » avec un IMC<18,5kg/m². 

Les proportions entre les différentes catégories d’IMC étaient semblables entre les 2 types de 

macrosomie. (p=0,77) 

Antécédents de diabète : 

Dans les 2 groupes la proportion était comparable avec 23,7% des patientes présentant un 

antécédent de diabète au 1er degré. (p=0,86) 

Antécédent de macrosomie : 

Dans notre échantillon, 31,5% des mères présentaient un antécédent de macrosomie. Une 

différence non significative est notable entre les mères de macrosomes segmentaires (35,7%) 

et harmonieux (28,6%) (p=0,28). 
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Tableau 4 : Facteurs de risque de diabète et de macrosomie pendant la grossesse 

 

 

vm = valeurs manquantes 

MACROSOMES 

HARMONIEUX 

n = 119 

MACROSOMES 

SEGMENTAIRES  

n =  85 

TOTAL  

n = 204 

P-VALUE 

FACTEURS DE RISQUE 

D’UN DIABETE 

GESTATIONNEL 

    

 

AGE MATERNEL  

(en année) (m ; σ) 

 

- < 35 ans (n ; %) 

 

 

31,1 (5,3) 

 

 

86 (72,3) 

 

 

31,3 (4,9) 

 

 

63 (74,1) 

 

 

31,3 (5,1) 

 

 

149 (73) 

 

 

0,79 

 

 

0,79 

IMC AVANT GROSSESSE 

  (m ; σ) 

- < 18,5 (n ; %) 

- 18,5≥ IMC < 25 

 (n ; %) 

- ≥ 25 (n ; %) 

 

 

vm : 4 

25,5 (5,9) 

 

5 (4,2) 

53 (44,9) 

 

60 (50,8) 

26,4 (6,3) 

 

2 (2,4) 

40(47,5) 

 

43 (50) 

25,9 (6,2) 

 

7 (3,4) 

93 (45,6) 

 

103 (50,4) 

0,306 

 

0,77 

ANTECEDENTS DE 

MACROSOME (n ; %) 

vm : 2  

 

 

35 (28,6) 

 

31 (35,7) 

 

66 (31,1) 

 

0,28 

ANTECEDENT FAMILIAL 

DIABETE 

(n ; %) 

vm : 3 

 

28 (23,9) 21 (25) 49 (24) 0,86 

FACTEURS DE RISQUE DE 

MACROSOMIE 

    

DIABÉTE AVANT 

GROSSESSE    (n ; %) 

- DID 

- DNID 

 

 

6  (5,2) 

 

5  

1 

 

3 (3,6) 

 

2 

1 

9 (4,4) 

 

7 

2 

0,57 

     

TAILLE PERE (m ; σ) 

 

vm : 6,9 

178,4 (7,2) 179,6 (6,3) 178,9 (6,8) 0,29 

PARITÉ  

1 

2 

3 

4 

>5 

 

49 (38,9) 

45 (35,7) 

19 (15,1) 

9 (7,2) 

4 (3,2) 

 

16 (18,2) 

40 (45,4) 

12 (13,6) 

10 (11,3) 

10 (11,3) 

 

65 (30,4) 

85 (40) 

31 (14,4) 

19 (8,9) 

14 (6,5) 

 

0,0047 
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Des caractéristiques maternelles et paternelles doivent être recherchées en anténatal car ils 

peuvent être un facteur de risque de macrosomie pendant la grossesse. 

Diabète maternel avant la grossesse : 

Un diabète était présent chez 4,6% des patientes, insulino-dépendant (DID) ou non-dépendant 

avant la grossesse.  

Trois quart des diabètes pré-existants étaient un DID. 

Notre étude ne retrouve pas de différence entre les 2 types de macrosomie. (p=0,57) 

Taille paternel :  

La moyenne de la taille du père était comparable entre les deux groupes avec une moyenne de 

1m79 (p=0,29).  

Parité : 

Au niveau de l’échantillon total, pour la majorité, c’était leur première ou deuxième grossesse. 

Notre étude a montré une différence significative du niveau de parité entre les macrosomes 

segmentaires et les macrosomes harmonieux (p= 0,0047). 

Les macrosomes harmonieux avaient davantage de mère primipares (38,9%) en comparaison 

aux macrosomes segmentaires (18,2% de mères primipares). 
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Résultats du 3ème objectif secondaire  

Notre dernier objectif était de comparer les complications obstétricales pendant la 

grossesse et le per partum chez les mères des macrosomes harmonieux et segmentaires. 

Tableau 5 : Complications obstétricales 

 

 

vm = valeurs manquantes 

MACROSOMES 

HARMONIEUX 

n = 119 

MACROSOMES 

SEGMENTAIRES 

n =  85 

TOTAL 

n = 204 

P-VALUE 

DIABETE GESTATIONNEL 

(n ; %) 

- Sous regime 

- Sous insuline 

21 (17,6) 

 

14 

7 

 

 

 

20 (23,5) 

 

10 

10 

41 (20) 

 

24 

17 

0,57 

PRISE DE POIDS PENDANT 

GROSSESSE (m ; σ) 

- < 5 kg (n ; %) 

- 5-9 (n ; %) 

- 10-12 (n ; %) 

- 13-15(n ; %) 

- 16-19  (n ; %) 

- ≥ 20 (n ; %) 

 

vm : 16 

 

13,9(6,1) 

 

              6 (5,1) 

23 (19,6) 

17 (14,5) 

25 (21,4) 

27 (23,1) 

19 (16,2) 

14,1 (7) 

 

              4 (4,9) 

18 (22,2) 

16 (19,7) 

16 (19,7) 

10 (12,3) 

17 (21) 

14,6 (6,4) 

 

10 (5,1) 

41 (20,7) 

33 (16,6) 

41 (20,7) 

37 (18,7) 

36 (18,2) 

0,91 

 

              0,47 

MODE DE DEBUT DE 

TRAVAIL : 

- Déclenchement 

 (n ; %) 

 

 

46 (38,9) 

 

 

34 (40,5) 

 

 

80 (39,6) 

 

 

0,83 

MODE 

D’ACCOUCHEMENT 

- AVB (n ; %) 

- Instrumentales (n ; %) 

- Césarienne (n ; %) 

 

 

 

74 (62) 

8 (6,7) 

37 (31) 

 

 

 

49 (58) 

9 (10,5) 

28 (33) 

 

 

 

123 (57,7) 

17 (8,3) 

65 (30,5) 

 

 

 

0,41 
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COMPLICATIONS 

OBSTETRICALES  

 

 Déchirure (n ; %) 

 

- Déchirure simple (n ; 

%) 

- Episiotomie (n ; %) 

- Périnée Complet (n ; 

%) 

- Périnée complet après 

épisiotomie (n ; %) 

 

 

 

56 (46,8) 

 

32 (25,3) 

 

20 (19,8) 

 

2 (3,1) 

 

2 (1,7) 

 

 

 

35 (40,2) 

 

27 (31,3) 

 

6 (9,1) 

 

0 

 

2 (2,3) 

 

 

 

 

 

 

94 (44,1) 

 

59 (27,7) 

 

33 (15,4) 

 

2  (2,8) 

 

4 (1,9) 

 

 

 

0,34 

 

0,12 

 

 

 RU/ DARU (n ; %) 

 

23 (18,3) 

 

 

13 (14,7) 

 

 

36 (16,82) 

 

 

0,51 

 

 HPP (n ; %) 

 

- Transfusion (n) 

- Embolisation (n) 

- Hystérectomie 

d’hémostase (n) 

 

17 (13,5) 

 

2 

 

 

2 

 

8 (9) 

 

 

1 

25 (11,7) 0,32 

 RUPTURE 

UTERINE (n) 

 

1 1   

 

Diabète gestationnel :  

Un diabète gestationnel a été diagnostiqué pour 20% des mères de macrosomes.  

Nous notons une augmentation du DG chez les mères de macrosomes segmentaires (23,5% 

contre 17,6%) sans différence significative (p=0,57). 

Prise de poids pendant la grossesse : 

La prise de poids moyenne dans l’échantillon était de 14,03 kg.  

La prise de poids était supérieure à 20 kilos chez 21% dans les mères du groupe segmentaire et 

16,2% chez les harmonieux. (p=0,47) 
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Déclenchement et voie d’accouchement: 

La voie basse a été le mode d’accouchement pour 66% de notre échantillon total dont 17% avec 

un instrument (ventouse ou forceps). Nous notons une légère augmentation de la proportion de 

voie basse instrumentalisée dans le groupe des segmentaires (10,5 vs 6,7%) (p=0,41). 

De fréquence comparable entre les 2 types de macrosomie, 30% de césariennes ont été réalisées 

dont 10% étaient programmées et 12% dues à des échecs de déclenchements.  (p=0,41) 

Le taux de déclenchement était de 41%, similaire entre les deux groupes (p=0,97). 

Déchirures : 

Nous avons considéré les mères ayant eu des éraillures comme ayant des périnées intacts. Nous 

avons distingué, dans les déchirures, 3 groupes : 

- les déchirures simples ou de 1er degré (selon la classification française) 

- les périnées complets ou complets compliqués (selon la classification française) 

- les épisiotomies 

Dans notre étude, 94 mères, soit 44,1% de notre échantillon total ont présenté une déchirure, 

tous types confondus.  

Parmi les mères ayant accouché par voie basse, 54 mères ont eu un périnée intact soit 25,2%, 

sans différence entre les deux groupes (p=0,34).  

Les épisiotomies étaient plus fréquentes chez les mères des nouveau-nés harmonieux, (19,8% 

versus 9,1%). (p=0,12) 

Et nous avons noté une augmentation des déchirures simples chez les segmentaires (31,3% 

versus 25,3%).   
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Complications de la délivrance : 

Une hémorragie du post partum est survenue chez 11,7% des mères de macrosomes avec une 

fréquence supérieure chez les mères de macrosomes harmonieux 13,5% versus 9%. La 

différence n’est pas significative (p =0,32). 

Nous notons une augmentation des RU/DARU chez les mères des harmonieux, avec 18,3% de 

versus 14,7% (p=0,51)). Deux ruptures utérines ont été retrouvées dans notre échantillon total, 

une dans chaque groupe.  

Du côté du groupe des harmonieux, 2 mères ont nécessité une hystérectomie d’hémostase et 2 

autres des transfusions après hémorragie.  

Du côté du groupe des segmentaires, une mère a nécessité une embolisation. 
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Discussion 

Biais, limites et originalité de l’étude : 

Biais de classement : utilisation d’une courbe américaine 

Les macrosomes ont été classés dans le groupe harmonieux ou segmentaire grâce à la 

courbe élaborée par Miller HC. Hassanein K. et présentant la distribution de l’index pondéral 

en percentile dans un groupe contrôle de nouveau-né selon leur âge gestationnel. L’utilisation 

de cette courbe représente un biais de classement dans notre étude.  Cette courbe a été étudiée 

en 1971 grâce à un groupe témoin composé de 1437 nouveau-nés à l’hôpital universitaire de 

Kansas aux Etats Unis. Il n’a pas été montré de différence statistique entre les nouveau-nés 

caucasiens ou africains, les mères nullipares ou multipares ainsi que les âges gestationnels dans 

cette étude. D’autres études se sont appuyées sur cette courbe pour classer les nouveau-nés en 

fonction de leur index pondéral ce qui montre son intérêt et sa légitimité dans le milieu 

scientifique. 

Mais nous pouvons nous questionner sur la pertinence de la transposition de cette courbe 

à notre population en France, en Isère en CHU de niveau 3. 

Biais d’information : données manquantes sur le DMO.  

L’étude présente un biais d’information dû au caractère rétrospectif du recueil de 

données et de leur informatisation. En effet de nombreux dossiers n’ont pas été correctement 

renseignés et des informations étaient manquantes, certaines plus récurrentes que d’autres, tels 

que le contrôle de la glycémie du nouveau-né à 1h ou en suite de naissance, ou le contrôle de 

la calcémie à 72 heures de vie (non fait ou non renseigné), 10% des dossiers comprenaient au 

moins une valeur manquante que ce soit concernant le résultat des glycémies ou de la calcémie. 

Nous avons recueilli seulement le taux glycémique le plus bas, retrouvé en suite de naissance, 
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ainsi que toutes glycémies inférieures à 2,2 mmol/L. Ainsi, nous ne pouvons conclure au bon 

respect du protocole par les professionnels de santé. 

Notre recueil de données a débuté lors de la mise en place des dossiers pédiatriques 

informatisés, soit début juin 2015. Avant cela les dossiers étaient sous forme papier. C’était 

donc une pratique nouvelle pour les auxiliaires de puériculture, principalement en charge de la 

surveillance des nouveau-nés en suite de naissance, ainsi un remplissage non exhaustif est 

probable. Par exemple, concernant les signes cliniques dus aux hypoglycémies et aux 

hypocalcémies, seulement une trémulation a été décrite et retrouvé dans les dossiers. Ce faible 

taux peut être biaisé.  

Biais de classement : avis pédiatrique non pris en compte : 

Avant la sortie de la maternité, le pédiatre procède à un examen général du nouveau-né. 

Il peut être alors amené à reclassifier le macrosome en nouveau-né eutrophe ou au contraire à 

reclasser des nouveau-nés dit eutrophe comme macrosome. Dans notre étude, nous n’avons pas 

pris en compte cette possible reclassification.   

 

Discussion des différents résultats : 

1- Caractéristiques des nouveau-nés 

- L’INSERM a publié en mai 2011 un rapport présentant une description de l’état de 

santé des enfants, des soins et des caractéristiques des mères en 2010 et leur évolution depuis 

2003, à partir des deux dernières enquêtes nationales périnatales (ENP). [16] 

Leur échantillon comprenait 15 418 enfants et 15187 femmes, dont 14 903 enfants et 

14681 femmes en métropole.  
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La proportion de nouveau-nés macrosomes avancée par l’ENP est de 7% au niveau 

national, dans notre étude elle était de 6,7%. Ainsi, nous retrouvons un résultat cohérent malgré 

un biais d’information. 

- La proportion entre les sexes était égale, un résultat qui contredit A.Treisser et Spellacy 

qui retrouvent 67% de sexe masculin chez les macrosomes. [3] 

- La littérature décrit la macrosomie harmonieuse comme un nouveau-né ayant toutes 

ses biométries supérieures au 90e percentile contrairement au macrosome segmentaire où les 

dimensions ne sont pas toutes proportionnellement augmentées. [6]  Dans notre étude, seule la 

taille des macrosomes présentait une différence statistique, aucune différence au niveau du 

périmètre crânien. 

 

Ainsi, dans notre étude, la proportion de macrosomes était cohérente avec les données 

nationales, mais leurs caractéristiques différaient des données de la littérature. 

 

2- Discussion sur les résultats de l’objectif principal 

Notre objectif principal était d’évaluer la pertinence du protocole pour les macrosomes 

dans le dépistage des complications néonatales par le biais des signes biologiques et cliniques. 

 Dépistage de l’hypoglycémie : 

Le risque hypoglycémique est dû à : 

- une augmentation de la demande énergétique suite à la macrosomie, 

- à l’hyperinsulinisme transitoire (8-10 heures après la naissance). Le nouveau-né atteint 

d’hyperinsulinisme ne peut accéder à d’autres substrats d’énergie cérébrale, alors que 

sa consommation de lait est faible. [7] 
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Une hypoglycémie asymptomatique, prolongée ou extrêmement sévère, s’associe à un 

pronostic incertain, tandis que l’hypoglycémie symptomatique est associé à une série de lésions 

cérébrales perçues à l’IRM. [7] 

Le protocole de l’HCE est destiné à limiter la survenue de ces complications.  

 

 

 

 

 

 

 

Dans notre étude, 12,2% des nouveau-nés classés comme macrosome ont présenté une 

hypoglycémie à 1 heure de vie. Soit 9 nouveau-nés contrôlés pour 1 hypoglycémie dépistée. Il 

paraît donc indispensable de maintenir cette mesure.  

Par contre, les autres contrôles de glycémie paraissent moins pertinents puisque, sur les 

1020 mesures théoriques pratiquées dans notre étude, seulement 6 mesures ont détecté une 

hypoglycémie, soit une glycémie inférieure à 2,2 mmol/L. Ce qui a représenté une mesure 

pathologique chez 3,3% des macrosomes en suite de naissance. Soit 30 nouveau-nés contrôlés 

pour 1 hypoglycémie dépistée. 

Il reste difficile de comparer nos résultats et de voir la portée de ces complications. Peu 

d’études ont recherché la fréquence des hypoglycémies dans la population de macrosomes, sans 

distinction des mères diabétiques ou non. Selon certaines études, chez les nouveau-nés de mère 

diabétique, la fréquence des hypoglycémies serait entre 25-40% et celle des hypocalcémies 

Dans le protocole de l’HCE,  le rythme des contrôles glycémiques est (cf Annexe 2) : 
 

 A H1, soit avant le premier repas qui sera donné au plus tôt dans la première heure de 
vie 

 A H4, soit avant le deuxième repas qui sera donné entre 3 et 4 heures plus tard 
 Contrôle de la glycémie un repas sur deux pendant les premières 24 heures de vie 
 Puis 1 repas sur 4 pendant les 24 heures suivantes 

 
Le contrôle glycémique pourra ensuite être arrêté si l’alimentation est satisfaisante et qu’il n’y a 
pas eu d’hypoglycémie, 
 
Sachant que pour les nouveau-nés à terme, le rythme des tétées devant être de 6/24h, le 
protocole représente un contrôle minimum de 6 glycémies sur 48h, 
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entre 20-50%. [6] Dans notre étude, chez les nouveau-nés macrosomes de mère diabétique, 

nous retrouvons 32,6% et 6,1% respectivement. 

Notre hypothèse est que les moyens de prévention secondaire sont adaptés et que la 

mesure systématique de la glycémie avant chaque repas est peu pertinente.  

Ces mesures de prévention commencent dès la naissance avec une alimentation précoce 

avant 1 heure de vie pour freiner la sécrétion d’insuline et favoriser la relance de la 

néoglucogenèse. Selon une étude réalisée en 2015 sur le protocole à l’HCE, 37% des nouveau-

nés ont eu cette prévention. [27] Le macrosome doit ensuite recevoir une alimentation dans les 

4 heures qui suivent, puis avoir un rythme de 6 repas par 24 heures. Pour ces deux derniers 

moyens de prévention, 58% des nouveau-nés intégrant le protocole ont reçu une surveillance 

correcte.  [27] 

Les hypoglycémies ont été traitées par un lait riche en triglycérides à chaîne moyenne 

supplémenté en sucre. 

 Dépistage de l’hypocalcémie : 

L’hypocalcémie précoce est liée avant tout à l’arrêt des apports placentaires et à une 

demande augmentée du fait de la macrosomie.  

Le protocole de l’HCE a pour directive le contrôle calcémique au cours de J2 de vie, 

entre 48h et 72h. 

Dans notre étude, 3,9% des nouveau-nés ont présenté une hypocalcémie (soit une 

calcémie inférieure à 2 mmol/L), soit 26 nouveau-nés contrôlés pour 1 hypocalcémie dépistée. 

La totalité des hypocalcémies ont été retrouvées chez des macrosomes harmonieux, 60% 

d’entre eux étaient issus de mère sans diabète. Vu nos résultats, la surveillance de la calcémie 

en systématique paraît peu pertinente.  
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Les hypocalcémies ont été traitées par une dose de charge de vitamine D et une 

supplémentation per os en calcium.  

Ce faible taux peut être expliqué par l’efficacité des moyens de prévention mis en place : 

prise d’une dose de vitamine D par la mère durant la grossesse et dose journalière de vitamine 

D chez le nouveau-né dès les premières heures de vie. [6] 

 Signes cliniques : 

Seulement une trémulation a été retrouvée dans notre étude. C’est le seul signe clinique 

rapporté sur les 204 dossiers. Nous pouvons nous demander si c’était bien le seul signe observé 

ou si les autres n’ont pas été rapportés dans le dossier pédiatrique du fait notamment de 

l’utilisation d’un nouveau logiciel au moment de l’étude. Aucune étude n’a été retrouvée 

avançant la prévalence des signes cliniques liés à une hypoglycémie ou une hypocalcémie chez 

un nouveau-né en bonne santé ou un macrosome. 

Dans notre étude, aucun nouveau-né n’a nécessité de transfert en néonatologie pour 

cause d’une hypoglycémie ou hypocalcémie trop importante.  

Comme l’avance l’étude menée à l’HCE, l’expérience clinique des sages-femmes et des 

auxiliaires de puériculture permet la reconnaissance d’un enfant nécessitant un contrôle 

spécifique et leurs observations cliniques semblent suffisamment pertinentes pour ne pas faire 

systématiquement de contrôle biologique. 

 Limites de la comparaison de la pertinence du protocole avec la littérature : 

Plusieurs raisons peuvent être avancées expliquant ces taux faibles de complications 

retrouvées dans notre étude.  

- Avis pédiatrique : cette faible fréquence de complications nous interroge sur la bonne 

classification en salle de naissance des nouveau-nés macrosomes. Dans notre étude nous 
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n’avons pas recueilli l’avis du pédiatre qui peut être amené à reclassifier le nouveau-né 

en nouveau-né eutrophe lors de sa consultation dans les premiers jours de vie. Il est 

important de rappeler aux sages-femmes l’importance de l’utilisation optimale du 

logiciel AUDIPOG. Cela pour ne pas classer en excès des nouveau-nés comme 

macrosome ou au contraire les qualifier d’eutrophe à tort. 

- Rythme des contrôles : nous n’avons pas recueilli la totalité des glycémies faites pour 

un nouveau-né, nous ne pouvons conclure au bon suivi du protocole. Une étude menée 

en 2015 [27] a évalué les pratiques professionnelles concernant le dépistage et la 

prévention de l’hypoglycémie néonatale à l’hôpital couple enfant de la Tronche. Ces 

résultats montrent qu’une mesure de la glycémie a été faite chez 92% des nouveau-nés 

à risque à H1 mais seulement 56% avant le 2e repas. Des proportions qui diminuent avec 

les contrôles ultérieurs. Le protocole n’est donc pas toujours respecté. 

- Absence de seuil officiel définissant l’hypoglycémie : Les différentes études de la 

littérature n’ont pas utilisé les mêmes valeurs seuils pour définir  une hypoglycémie. La 

définition chez le nourrisson reste un sujet de controverse, en particulier en raison de 

l’absence de corrélation significative entre la glycémie, les signes cliniques et les 

séquelles à long terme. Il est donc difficile de repérer et de définir une hypoglycémie 

avec des séquelles pour le nouveau-né.  

- Seuil d’hypoglycémie selon heures de vie : au CHU de Grenoble, le seuil retenu pour 

définir une hypoglycémie néonatale est de 2,2 mmol/L, quelque soit l’heure de vie. 

Certains protocoles de maternité ont mis en place des seuils d’hypoglycémie différents 

selon l’heure de vie. En effet, physiologiquement nous retrouvons le nadir de la 

glycémie dans les premières heures de vie. Le seuil définissant la glycémie est donc plus 

bas que les heures suivantes. Par exemple, au CHU de Toulouse, une hypoglycémie  est 
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définit pas une glycémie inférieure à 1,7 mmol/L dans les 4 premières heures de vie, 

puis inférieure à 2,5mmol/L entre H4 et J3 et inférieure à 3,3 mmol/L par la suite. [29] 

- Glycémie capillaire peu fiable : à l’HCE, la glycémie est calculée en micro-méthode. 

Cette méthode est moins fiable quand l’hématocrite dépasse 60% (hématocrite chez le 

nouveau-né sain entre 55% et 68%). La corrélation entre la micro-méthode et la mesure 

de la glycémie veineuse au laboratoire n'est pas très bonne ; elle est mauvaise surtout 

pour l'hypoglycémie, rendant indispensable le dosage en macro-méthode pour toute 

glycémie en micro-méthode inférieure à 2,2 mmol/l. [8] 

 Pertinence d’un dépistage ciblé sur les macrosomes segmentaires : 

La littérature préconiserait un contrôle ciblé chez les macrosomes segmentaires qui sont 

plus sujet à des hypoglycémies et à des hypocalcémies. [6][8]  

La macrosomie est classiquement attribuée à l'hyperinsulinisme fœtal réactionnel à 

l'hyperglycémie maternelle chez les mères diabétiques, en raison de l'effet anabolisant de 

l'insuline. Il n'existerait pas de seuil de glycémie en-deçà duquel la macrosomie disparaît, mais 

un continuum entre le niveau glycémique maternel et la fréquence de la macrosomie. [4] Une 

corrélation significative entre le poids à la naissance et le taux glycémique post-prandial a été 

retrouvée dans d’autres études.  Ainsi ils ont montré que, malgré l’absence de diagnostic de 

diabète, des hyperglycémies dans les limites subnormales pendant la grossesse ont un effet sur 

le fœtus. [15] 

Selon ces études, la macrosomie segmentaire serait associée à un hyperinsulinisme fœtal 

dû à un environnement intra-utérin anormal aussi bien chez des mères diabétiques que chez des 

mères non diabétiques. [17] [4] [18] [9] 
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Au contraire, les macrosomes harmonieux ont un taux d’hypoglycémie égal aux 

nouveau-nés de poids normal. Ils en concluent qu’il est non justifié de surveiller autant ces 

macrosomes en suite de naissance. [14] [17]  

Nos résultats sont en contradiction avec la littérature. Des fréquences semblables 

d’hypoglycémie sont retrouvées entre nos 2 groupes aussi bien à 1 heure de vie que dans les 

suites de naissance. De plus, les hypocalcémies sont retrouvées seulement chez les macrosomes 

harmonieux. 

Nos résultats ne permettent pas de conclure à la pertinence d’un dépistage ciblé chez les 

macrosomes segmentaires. Nous ne préconisons pas l’utilisation de l’index pondéral en salle 

de naissance pour classifier la macrosomie et ajuster la prise en charge en fonction de celui-ci. 

 

Notre objectif principal a été atteint. Notre étude nous permet de remettre en question le 

protocole actuel de surveillance des macrosomes à l’HCE. Une étude avance que les contrôles 

glcyémiques  peuvent être abandonnés au bout de 12 heures chez les macrosomes si leur 

glycémie se situe au moins à 2,6 mmol/. [28] A la lumière de nos résultats nous préconisons, la 

surveillance systématique à H1. La mise en place des moyens de prévention secondaire 

semblent suffisant pour les suites de naissance. Les contrôles glycémique et calcémique 

ultérieurs semblent peu pertinents. La classification de la macrosomie par l’index pondéral ne 

parait pas permettre une meilleure classification. 

 

3- Discussion résultats du 1er objectif secondaire : 

La macrosomie augmente le risque de survenue d’autres complications, autres que les 

hypoglycémies et hypocalcémies. La littérature avance que les macrosomes segmentaires y sont 

plus sujets.  
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Notre 1er objectif secondaire était de voir s’il existait une corrélation entre les différentes 

complications néonatales et le type de macrosomie. 

 Détresse respiratoire : 

Dans la littérature, l’incidence des détresses respiratoires des enfants à terme ou proches 

du terme varie selon les études en partie en raison des critères d’inclusion dans les études et en 

particulier selon que des enfants d’âge gestationnel de moins de 37 semaines d’aménorrhée sont 

inclus ou non. 

Une étude française sur 67 675 nouveau-nés montrait une incidence de 3,2% chez les 

nouveaux nés entre 35 et 41 SA.  Son incidence est bien plus élevée avant 37 SA, avec un taux 

entre 18 et 29 % contre 2 à 4% chez les nouveau-nés à terme. [19] 

Dans notre échantillon total, 5,8% des nouveau-nés ont présenté une détresse 

respiratoire et ont nécessité une aide à la naissance. Une légère augmentation par rapport aux 

moyennes nationales, non significative du fait d’une définition non précise et mal retranscrite 

dans les dossiers de la détresse respiratoire. 

L’hyperinsulinisme fœtal entraîne un retard d’apparition du phosphatydil-glycérol (PG), 

un constituant du surfactant. Cela entraîne une augmentation du risque de détresse respiratoire. 

[20] Il serait ainsi cohérent de retrouver une augmentation des DR chez les macrosomes 

segmentaires, ayant un hyperinsulinisme, par rapport aux macrosomes harmonieux. 

Dans notre étude, le groupe des harmonieux montre une nette augmentation, néanmoins 

non significative, des détresses respiratoires avec 8,4% versus 2,3% chez les segmentaires. Les 

résultats peuvent être biaisés par le manque d’informations détaillées retrouvées dans le DMO. 

Les études ont montré que 10% des nouveau-nés nécessitent une prise en charge 

particulière à la naissance. Notre étude n’a pas retrouvé d’information assez détaillée pour 



47 

 

comparer ce taux. Nous notons aussi un taux faible de transfert en néonatologie avec 3,9% pour 

raisons de prématurité, détresse respiratoire ou suspicion d’infection materno-fœtale.  

Ainsi, selon nos résultats, les complications néonatales dans les premières heures de 

vies, outre l’hypoglycémie, semblent peu différentes entre les macrosomes et les nouveau-nés 

bien portants.  

 Complications aux épaules et traumatismes : 

La dystocie des épaules représente une urgence obstétricale. Il est difficile de décrire la 

fréquence dans la population générale du fait d’une discordance dans la définition. La vraie 

dystocie aurait une prévalence de 1/4500. La difficulté aux épaules serait présente, selon les 

auteurs, dans 0,5% à 2% des accouchements, et dans 10% des cas chez les macrosomes. [21] 

[22] 

Dans notre étude, 9,8% des accouchements se sont compliqués d’une difficulté ou d’une 

dystocie des épaules.  

Selon certaines études [22], chez les macrosomes segmentaires, le taux de dystocie des 

épaules est multiplié par 3,6 : la macrosomie est prédominante sur l'extrémité supérieure du 

tronc, ce qui augmente le périmètre scapulaire. [8] Leurs caractéristiques métaboliques et 

physiques seraient proches des enfants nés de mères diabétiques.  

Dans notre étude le taux de complications aux épaules est tout à fait comparable entre 

les 2 groupes et les traumatismes ont été retrouvés seulement chez les macrosomes harmonieux 

(40% de ces traumatismes ont eu lieu à la suite d’une complication aux épaules). 

Ainsi, les nouveau-nés macrosomes présentent un risque très augmenté de présenter une 

complication aux épaules mais pas plus de risque de prise en charge respiratoire à la naissance. 
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Devant une suspicion de macrosomie, avec des biométries augmentées à l’échographie 

ou devant une hauteur utérine supérieure à la normale, il parait important de prévenir un 

gynécologue obstétricien avant installation pour l’expulsion comme le préconise le CNGOF. 

La sage-femme doit se préparer à une éventuelle manœuvre au moment de l’accouchement 

(pour 1 nouveau-né sur 10 dans notre étude). 

 Nous préconisons une vérification minutieuse de la table de réanimation. Un appel 

rapide au pédiatre doit être possible pendant l’expulsion en prévention de complication après 

une dystocie des épaules. 

Aucune différence dans les autres complications n’a été retrouvée entre les 2 types de 

macrosomie : perte de poids en suite de naissance, syndrome postural, malformations.  

Notre étude invalide notre première hypothèse secondaire. Les macrosomes 

segmentaires ne présentent pas davantage de complications comme l’ont avancé différentes 

études.  

Il serait intéressant de mener une étude comparative entre harmonieux et segmentaire 

avec un plus grand échantillon et sur un plus long terme. En effet, les études avancent que les 

macrosomes segmentaires ont un risque élevé de développer une obésité et une intolérance au 

glucose, corrélé aux concentrations d’insuline dans le liquide amniotique. [24]  

 

4- Discussion des résultats du 2e objectif secondaire : 

Notre 2e objectif secondaire était de pouvoir caractériser les 2 types de macrosomie en 

fonction des facteurs de risques maternels avant la grossesse. Notre hypothèse, en cohérence 

avec les études, était que les mères de macrosomes segmentaires présentaient davantage de 

facteurs de risque. 
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Notre étude ne montre pas de corrélation entre un type de facteur et le type de 

macrosomie.   

 IMC :  

En comparant avec l’ENP, nous notons une différence importante dans la proportion 

des mères obèses (IMC ≥ 25 kg/m²) : 50% dans notre étude contre 27,2% au niveau national. 

Cette différence est cohérente avec les données de la littérature avançant le fait que l’obésité 

est un facteur prédictif de macrosomie.  

Il semble important, dès le désir de grossesse, d’amener les patientes en surpoids à 

consulter une diététicienne pour limiter une prise de poids excessive durant la grossesse.  

 Diabète préexistant : 

Le diabète préexistant est un facteur de risque de macrosomie. Par rapport à l’ENP, la 

proportion de mères ayant un diabète préexistant est plus importante dans notre étude, en 

particulier pour le diabète insulino-dépendant (2,3% versus 0,3%). 

Ce taux reste néanmoins faible dans notre étude, probablement grâce à un suivi médical 

rapproché, depuis le désir de grossesse jusqu’à l’accouchement, pour garder un diabète 

équilibré. [3] 

En outre, malgré un bon contrôle glycémique pendant la grossesse, la macrosomie 

persisterait, selon des études, dans 20% des diabètes bien équilibrés [2]. 

Les mères de macrosomes ont donc un profil différent de la population générale avant 

la grossesse. D’après nos résultats, il est difficile de caractériser le type de macrosomie selon 

les facteurs maternels.  
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5- Discussion sur les résultats du 3e objectif secondaire :  

Notre 3e et dernière hypothèse secondaire était que les mères, accouchant de 

macrosomes segmentaires, présentaient davantage de complications durant la grossesse et 

pendant le per partum. 

 Prise de poids pendant la grossesse : 

Dans notre étude, la prise de poids était plus importante que la moyenne nationale. Elle 

n’était pas corrélée à l’IMC avant la grossesse, 18,2% de notre échantillon ont eu une prise de 

poids > 20kg pendant la grossesse contre 12,5% dans leur enquête. Ces résultats sont cohérents 

avec les résultats de la littérature qui avance qu’un gain de poids > 20kg fait passer le risque de 

macrosomie de 1,4 à 15,2% [2].  

Il apparaît primordial d’éduquer les patientes lors des suivis de grossesse pour une prise 

de poids harmonieuse et raisonnable. 

 Diabète gestationnel : 

La littérature a rapporté que  20% des macrosomes sont issus de mère diabétique |8] 

dont 13 % avec un diabète gestationnel [3]. Dans notre échantillon, 20% des mères étaient 

porteuses d’un DG, Une nette augmentation par rapport à la moyenne nationale (7,2%). Ceci 

est notamment expliqué par l’association du diabète avec l’obésité, la multiparité, les 

antécédents de macrosomie, la prise de poids importante pendant la grossesse, c’est-à-dire 

d’autres facteurs de risque de macrosomie. [3] 

La macrosomie reste donc une des complications la plus fréquente du diabète 

gestationnel. A contrario,  la réciproque est fausse, seulement 20% des nouveau-nés macrosome 

ont une mère avec un diabète gestationnel. Cependant, nous n’avons pas recueilli les oublis de 

dépistage de diabète gestationnel pendant la grossesse. 
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Nos résultats sont concordants avec notre hypothèse. Nous notons une augmentation des 

mères avec un diabète gestationnel dans le groupe segmentaire (23,5% versus 17,6) mais  aucun 

lien statistique n’a été montré par le test T de Student. 

Des glycémies dans les limites de la normale, même sans diagnostic de diabète 

gestationnel, peuvent influencer la croissance et entrainer un hyperinsulinisme fœtal et donc un 

macrosome segmentaire. L’hyperinsulinisme fœtal lié au DG augmente le risque de détresse 

respiratoire à la naissance. Nous ne retrouvons pas d’augmentation des détresses respiratoires 

chez les macrosomes de mère diabétique.  

 Déclenchement :  

L’indication de déclenchement n’a pas été recueillie. En moyenne, dans notre étude, les 

déclenchements ont eu lieu à 39 SA.  

Nous notons une différence importante dans le taux de déclenchement, 39,6% dans notre 

étude contre 26,8% dans l’ENP. Ceci peut-être expliqué par l’indication de déclenchement 

augmenté dans certains diagnostics de macrosomie en anténatal ainsi que dans des diabètes non 

équilibrés. Le taux n’était pas augmenté dans le groupe des segmentaires. 

Une revue publiée en 2011 par la Cochrane, sur 372 femmes sans diabète, ne démontrait 

pas que le déclenchement du travail pour macrosomie foetale modifiait le risque de morbidité 

maternelle ou néonatale. [23] Au contraire, un essai randomisé contrôlé en juin 2015, faisait 

état de l’intérêt d’une politique de déclenchement du travail pour macrosomie foetale présumée. 

Il a été réalisé entre 2002 et 2009, en France, Suisse et Belgique, 818 patientes ont été 

randomisées: 407 dans le groupe déclenchement, 411 dans le groupe expectative. [24] 

La décision médicale de déclencher le début de travail n’est pas anodine, et les bénéfices 

et risques en termes de morbidité maternelle et fœtale doivent être mis en parallèle. 
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 Mode d’accouchement : 

Dans notre étude,  30,5% des patientes ont eu une césarienne comparée à 21% au niveau 

national : 

- 41% des césariennes ont été réalisées après échec de déclenchement,  

- 26% des césariennes étaient programmées 

L’étude de 2015 a montré que le déclenchement augmente les chances d’accouchement 

par voie basse. Il est difficile au vu de nos résultats de juger de la pertinence du déclenchement 

devant une suspicion de macrosomie.  

Nous pouvons conclure que le type de macrosomie ne paraît pas modifier la voie 

d’accouchement ni le type de début de travail.  

Le CNGOF précise qu’un accouchement d’un macrosome suit les mêmes 

recommandations qu’un accouchement de siège. Il nécessite une analgésie péridurale, une 

épreuve dynamique du travail, une méfiance en cas d’arrêt de progression au détroit moyen. Un 

senior doit être sur place en cas de nécessité de manœuvre, l’anesthésiste et le pédiatre doivent 

aussi être sur place. 

 Déchirure : 

Notre étude retrouve les mêmes proportions des différentes déchirures (déchirure 

simple, épisiotomies, périnée complet) comparées à la population générale dans l’ENP.  Aucune 

différence liée au type de macrosomie n’a été retrouvée. 

 Complications dûes à la délivrance : 

L’hémorragie du post partum (HPP) reste la première cause de décès maternel en post 

partum. Il est difficile de conclure et de comparer avec la littérature la fréquence des HPP du 
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fait d’une quantification parfois imprécise des pertes ainsi que des informations peu détaillées  

dans le DMO et une définition différente selon la littérature.  

- Comparaison avec l’étude HERA : 

L’étude HERA, sur l’incidence des HPP en France, a montré une incidence de 2,83% 

d’HPP après une césarienne et 3,36% après un accouchement par voie basse. [25] 

Dans notre étude, 9,2% des patientes ont présenté une hémorragie après une césarienne 

contre 7,9,% après un accouchement voie basse. Cette forte augmentation dans notre 

échantillon va dans le sens de la littérature qui avance que la macrosomie, entraînant une sur-

distension utérine, augmente le risque d’hémorragie du post partum. Notre étude n’a cependant 

pas montré de corrélation avec le type de macrosomie. 

Dans les hémorragies les plus graves, des transfusions, des embolisations et des 

hystérectomies d’hémostase ont dû être faites. Aucun décès n’a eu lieu au sein de notre 

échantillon.  

- Conduites à tenir adaptées nécessaire devant une macrosomie : 

Ces fréquences importantes de complications de la délivrance rappellent l’importance 

d’une prise en charge active de la délivrance devant une macrosomie. Selon les 

recommandations du CNGOF, une prise en charge active de la délivrance doit comporter au 

minimum des gestes cliniques : au moment du décollement placentaire, traction contrôlée du 

cordon associée à une contrepression sus-pubienne à l’aide de la main abdominale. De plus, un 

massage de l’utérus sera effectué après l’expulsion du placenta si l’utérus est hypotonique.  

La mise en place de 10 unités d’ocytocine dans 500 mL de Ringer en débit lent pourrait 

être mise en place systématiquement pour augmenter l’involution et la contraction de l’utérus 

après la délivrance. 
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6- Pertinence de l’identification de la macrosomie : 

A la suite des résultats de notre étude, nous pouvons nous interroger sur la nécessité 

d’une identification de la macrosomie aussi bien en anténatal qu’en post natal.  

 Côté maternel :  

Notre étude a montré l’augmentation importante des complications de la délivrance chez 

les mères de macrosome ainsi que de la fréquence de survenue de complications aux épaules.  

La sage-femme doit ajuster ses conduites à tenir au moment du travail et de l’expulsion 

si un diagnostic ou une suspicion de macrosomie est posée. Cela met en avant l’importance de 

la prise de la hauteur utérine à l’admission en salle de naissance. La moyenne de la HU dans 

notre étude était de 35 cm, corrélée avec les HPP mais non corrélée avec les dystocies aux 

épaules. Une bonne connaissance du protocole de service des HPP ainsi que des manœuvres à 

l’accouchement doivent être revues si nécessaire avant l’expulsion. L’appel à un senior 

obstétricien et pédiatre avant installation pour expulsion nous paraît pertinent. 

 Côté néonatal :  

Le protocole a permis de dépister 35 nouveau-nés avec au moins une valeur 

pathologique durant leur séjour en maternité, soit 16,3% des nouveau-nés. Pour la grande 

majorité, cette valeur a été retrouvée dans le post natal immédiat, soit dans les 2 premières 

heures après la naissance.  

Nos résultats montrent une fréquence très faible des complications biologiques en suite 

de naissance, d’un taux minime de signes cliniques décrits et d’un respect non optimal du 

protocole par les professionnels. Une classification plus juste et pertinente pourrait être 

repensée pour avoir un protocole mieux ciblé. Notre étude ne recommande pas une 

classification des macrosomes en harmonieux et segmentaires avec la courbe Miller HC. 
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Hassanein K. (index pondéral par rapport à l’âge gestationnel). Cette méthode pourrait rassurer 

à tort sur un groupe de nouveau-nés étiquetés comme harmonieux et avec un taux de 

complications assimilé à des nouveau-nés bien portants. En effet, contrairement à la littérature, 

notre étude a montré que les harmonieux font plus de complications que les segmentaires.  

Vu la fréquence des hypoglycémies rencontrées à 1 heure de vie, nous préconisons la 

poursuite systématique de ce contrôle. En effet 1 nouveau-né macrosome sur 10 présentera une 

hypoglycémie.  

Le  suivi régulier des glycémies et le contrôle de la calcémie paraissent non pertinents 

en suite de naissance. La mise en place de moyens de prévention et l’expérience clinique des 

professionnels semblent être un suivi suffisant pour prévenir les complications en suite de 

naissance.  

Pour continuer à améliorer cette prévention secondaire et donner des pistes pour la 

réactualisation du protocole, nous préconisons de mettre en place plusieurs actions : 

- Proposer une formation au sein du service pour rappeler le risque d’hypoglycémie et 

d’hypocalcémie chez les nouveau-nés macrosomes, de décrire les complications et les 

signes cliniques associés. Ce rappel permettra de remettre à jour les connaissances des 

professionnels et de leur rappeler l’importance de la surveillance clinique et des 

préventions secondaires dès la salle de naissance. 

- Une affiche explicative dans un office de travail résumera les signes à surveiller et les 

moyens à mettre en place.  

- La notion de macrosomie devra être signalée sur la feuille de transmission pour une 

surveillance rapprochée toutes les 4 heures durant les premières 72h.  
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- Une explication claire devra être donnée aux parents après la naissance. Ils devront être 

informés que leur enfant comporte un risque augmenté d’hypoglycémie et qu’une 

alimentation régulière et efficace est importante à sa bonne adaptation.  

- Le contrôle de la glycémie à H1 sera systématique mais ne doit pas empêcher la 

surveillance clinique du nouveau-né dès sa naissance et l’aide à la mise au sein précoce. 

-  La mise en place d’une alimentation efficace en suite de naissance devra être observée 

par un professionnel de santé à différentes reprises durant le séjour (sage-femme, 

auxiliaire de puériculture ou pédiatre).  

- Les contrôles de calcémie et de glycémie ultérieurs ne seront pas systématiques. Mais 

si un signe d’hypotonie, de trémulations, de tétée non efficace (ou tout autre signe 

pouvant être lié à une hypoglycémie ou hypocalcémie) est observée, une prise de sang 

de contrôle devra être effectuée. Si le contrôle biologique détecte un taux pathologique, 

il devra en être référé au pédiatre.  

 

7- Etude médico-psycho-économique 

Est-il pertinent d’un point de vue médico-psycho-économique de procéder à un contrôle 

de la glycémie et de la calcémie chez les macrosomes ? 

Le dépistage est une action de prévention primaire, il a pour objectif de diminuer la 

prévalence d’une maladie dans une population, en réduisant l’évolution et la durée de la 

maladie. 

Il permet un diagnostic précoce en s’intéressant aux personnes asymptomatiques. Le dépistage 

est fait par de tests appliqués de façon systématique et standardisée, pour améliorer le pronostic 

de la maladie. Les actions de prévention peuvent aussi provoquer des effets indésirables sur un 
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plan psychologique (anxiogène) et médical (explorations et thérapeutiques dangereuses, 

excessives ou inutiles). 

Le dépistage est justifié lorsque 10 conditions sont réunies, correspondant aux critères 

définis en 1970 par Wilson et Jungner et diffusé par l’OMS. (Annexe 4) 

Une étude médico-psycho-économique de ce protocole serait intéressante pour 

participer au jugement de sa pertinence. Nous avançons des éléments pour contribuer à cette 

démarche réflexive. 

 

 Partie économique  

Coûts des actes liés au dépistage : 

L’estimation des coûts a été faite pour le matériel, en utilisant les données extraites de sites 

marchands sur internet, et pour le personnel, en prenant une sage-femme de grade 1 et d’échelon 

2, payée environ 47,3 euros net de l’heure soit 81,7 euros chargé. 

Protocole utilisé à l’HCE de Grenoble : 

- Contrôle glycémique (6 dans le protocole) : 

o Coût du matériel :  

Pour un contrôle : 

 Bandelette pour glycémie capillaire : 0,51 euros/bandelette 

 Dispositif de prélèvement : 0,07euros/dispositif 

 Compresse : 0,03euros/compresse,  

 Pansement : 0,03euros/pansement,  

Matériel pour un contrôle =  0,64 euros 

o Coût du travail :  

Pour un contrôle:  
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 Durée de travail 10 min = 13,6 euros 

Coût d’un contrôle glycémique : 14,2 euros 

Total pour les 6 contrôles glycémiques du protocole : 85,5 €/nné 

- Contrôle calcémie (1 dans le protocole) : 

o Coût du matériel :  

 Aiguille pour prise de sang : 0,06euros/aiguille 

 Tube pour prélèvement : 1,29euros/tube 

 Compresse : 0,03euros/compresse,  

 Pansement : 0,03euros/pansement,  

Matériel pour un contrôle : 1,41  euros 

o Coût du travail :  

 Durée de travail 20 min = 27,2 euros 

o Coût du dosage biologique de la calcémie : 4 euros 

Total du coût du contrôle de la calcémie : 32,6 €/nné 

 

 Coût total du protocole existant pour un nouveau-né : 118 €/nné 

 Coût total sur 13 mois du protocole théorique pour 204 nouveau-nés : 24 101 € 

 

Protocole préconisé par notre étude : 

Un contrôle systématique à 1 heure de vie devrait être réalisé chez tous les macrosomes.  

 Coût total minimum du protocole pour un nouveau-né : 14,2 euros  

 Coût total minimum sur 13 mois du protocole pour 204 nouveau-nés : 2896 euros 

A ces coûts, doivent être rajoutés les contrôles nécessaires en cas de signes cliniques ou 

d’alimentation non efficace.  
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Suite aux résultats de notre étude, nous pouvons faire l’hypothèse que, en suite de 

couche,   4% des nouveau-nés présenteront une hypoglycémie et 5% une hypocalcémie.  

 Coût contrôle glycémique sur signes d’appel (9 nouveau-nés) : 127 euros 

 Coût contrôle calcémie sur signes d’appel (10 nouveau-nés) : 326 euros 

 Coût total sur un an du protocole préconisé : 3349 euros  

Economie potentielle : 20 752 euros 

 

 Point de vue médico-psychologique :  

- La sage-femme doit adapter son organisation au rythme des contrôles glycémiques des 

différents nouveau-nés à surveiller. 

- D’un point de vue médical, à chaque contrôle glycémique, nous exposons le nouveau-

né à un risque d’ostéochondrite nécrosante due à la pénétration de la lancette dans le 

calcanéum.   

- D’un point de vue psychologique, un stress est engendré chez les parents. Leur enfant 

semble à priori en bonne santé, et les parents sont contraints, parfois avec peu 

d’explications, à un protocole strict : des tétées toutes les 4h, et des contrôles 

glycémiques. Les suppléments lactés,  parfois excessifs, peuvent mettre en difficulté 

l’allaitement, la confiance des nouveaux parents et la relation avec leur enfant. 

- Un stress pour le nouveau-né : les examens sanguins faits au nouveau-né sont assimilés 

à une douleur aigue ; elle est localisée, intense et transitoire. Lors d’un tel stimulus, de 

nombreuses modifications s’opèrent chez le nouveau-né : augmentation de la motricité, 

expression faciale particulière, augmentation de la fréquence cardiaque, diminution de 

la saturation en O2, libération d’hormones de stress (entrainant une hyperglycémie et 

une élévation des lactates, pyruvates, corps cétoniques et acides gras). 
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Quelle que soit la situation, la douleur induite par les ponctions répétées doit être 

prévenue par la succion de solutions concentrées sucrées (glucose à 30 % ou saccharose 

à 30 %) qui ne modifie pas instantanément le taux de glucose sanguin lors du 

prélèvement capillaire. [6] 
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Conclusion : 

Notre étude a permis d’évaluer la pertinence médicale et économique du protocole chez 

les macrosomes. Il serait intéressant de mener une étude médico-économique plus approfondie 

pour évaluer le test de dépistage. 

A la lumière de nos résultats nous préconisons de poursuivre le contrôle systématique 

de la glycémie à H1, qui permet de dépister une hypoglycémie chez 1 nouveau-né sur 10 classé 

comme macrosome à la naissance. De plus, nous préconisons d’arrêter  les contrôles 

systématiques de la glycémie et de la calcémie ultérieurs sous couvert du maintien des mesures 

de prévention secondaire. 

Notre étude a mis en avant les différences importantes concernant les complications de 

la délivrance et la dystocie des épaules entre la population de macrosomes  et la population 

générale. Des conduites adaptées doivent être mises en place par l’ensemble de l’équipe 

obstétricale pour limiter ces complications et leurs séquelles.  

Une réflexion sur la reclassification de la macrosomie pourrait être nécessaire pour 

inclure dans le protocole une population de macrosome ayant un risque plus élevé de 

complication. Vu nos résultats, notre étude ne préconise pas l’utilisation de l’Index Pondéral 

mais des recherches plus approfondies dans ce sens seraient intéressantes. 

Il semble important de revenir à une médecine plus spécifique pour chaque nouveau-né 

grâce à une observation clinique et de recontextualiser leurs risques en prenant en compte son 

mode d’allaitement, l’efficacité de ses tétées, sa prise de poids, sa tonicité etc. Il est important 

que tous les soignants connaissent les signes précurseurs d’une d’hypoglycémie et 

d’hypocalcémie chez un nouveau-né et les repèrent. Ils doivent savoir mettre en œuvre les 

conduites à tenir en conséquence.  
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Une réflexion sur la remise à jour du protocole à l’HCE permettrait un bénéfice en 

termes de bien-être du nouveau-né et de ses parents, d’allégement de la charge du travail de 

l’équipe en suite de couche et d’une diminution des coûts pour l’hôpital. 
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Annexes : 

Annexe 1 : Courbe de  Miller HC. Hassanein K : distribution des index 

pondéraux des nouveau-nés en fonction de leur âge gestationnel 

 

 

 



67 

 

Annexe 2 : Protocole d’hypoglycémie de l’HCE au CHU de Grenoble
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Annexe3 : Protocole d’hypocalcémie de l’HCE au CHU de Grenoble 
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Annexe 4 : condition test dépistage  par OMS 

Le dépistage doit répondre à un certain nombre de critères définis par l’O.M.S. comme les 10 principes 

servant au choix d’un programme de dépistage : 

 1. La maladie dépistée doit constituer une menace grave pour la santé publique (fréquence de la 

pathologie, gravité des cas, ...).  

2. Il doit exister un traitement d’efficacité démontrée.  

3. Il faut disposer de moyens appropriés de diagnostic et de traitement. 

 4. La maladie doit être décelable pendant une phase de latence ou au début de la phase clinique.  

5. Il existe un examen de dépistage efficace.  

6. Il faut que l’épreuve utilisée soit acceptable pour la population. 

 7. Il faut bien connaître l’histoire naturelle de la maladie. 

 8. Il faut que le choix des sujets qui recevront un traitement soit opéré selon des critères préétablis.  

9. Il faut que le coût de la recherche des cas ne soit pas disproportionné par rapport au coût global des 

soins médicaux.  

10. Il faut assurer la continuité d’actions dans la recherche des cas et non la considérer comme une 

opération exécutée « une fois pour toutes ». 
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Résumé  

Objectifs : Evaluer la pertinence du protocole de risque d’hypoglycémie et d’hypocalcémie chez les 

nouveau-nés classés comme macrosome à l’Hôpital de Grenoble. Les objectifs secondaires étaient de juger de 

l’utilité de la classification de la macrosomie en macrosomie segmentaire et harmonieuse. 

 Méthode : Nous avons mené une étude de cohorte analytique, non contrôlée, au Centre Hospitalier 

Universitaire Grenoble Alpes, maternité de niveau 3. Les données ont été recueillies rétrospectivement du 24 juin 

2015 au 24 juillet 2016. Les nouveau-nés ont été identifiés « macrosome » par les sages-femmes après utilisation 

de la courbe AUDIPOG à la naissance.  Les nouveau-nés ont ensuite été classés en macrosomes segmentaires ou 

harmonieux selon leur index pondéral. Le jugement de critère principal était le nombre de nouveau-nés, classés 

comme macrosomes, présentant des manifestations cliniques et/ou biologiques en lien avec leur macrosomie.  

Résultats : 204 macrosomes ont été inclus dans notre étude. Parmi ces nouveau-nés, 12,2% des 

macrosomes ont présenté une hypoglycémie à 1h de vie et 3,3% en post natal. Le taux d’hypocalcémie était de 

3,9%. Au total, 16,3% des macrosomes intégrant le protocole ont présenté au moins une valeur pathologique ou 

un signe clinique en suite de naissance. La majorité de ces complications étaient des hypoglycémies dans les 

premières heures après la naissance. Notre étude n’a pas retrouvé de différence entre les macrosomes segmentaires 

et harmonieux, dans les complications néonatales, les caractéristiques maternelles et les complications 

obstétricales. Cependant, dans notre échantillon total de mères de macrosomes, nous notons une augmentation 

importante des hémorragies du post partum, comparées à la moyenne nationale (8% versus 3%). Enfin, 1 

accouchement voie basse sur 10 s’est compliqué d’une difficulté ou d’une dystocie des épaules.   

 Conclusion : Notre étude permet de remettre en question la pertinence médicale et économique 

d’appliquer systématiquement ce protocole chez les macrosomes.  

Notre étude préconise la poursuite systématique du contrôle glycémique à 1 heure de vie ainsi que les 

moyens de prévention secondaire du risque d’hypoglycémie et d’hypocalcémie.  

Une réflexion sur la reclassification de la macrosomie pourrait être nécessaire. Vu nos résultats, notre 

étude ne préconise pas l’utilisation de l’Index Pondéral mais des recherches plus approfondies dans ce sens seraient 

intéressantes. 

Par rapport à la population générale, notre étude met en avant des différences dans les caractéristiques 

maternelles, fœtales et complications associées.  Elle rappelle les conduites à tenir et les mises en garde que la 

sage-femme doit connaître avant l’accouchement d’une mère avec suspicion d’un foetus macrosome. 

Mots clés : macrosomie, hypoglycémie, hypocalcémie, segmentaire, harmonieux 

 

 




