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ABRÉVIATIONS 
 
   

  Françaises 

OR : Odds Ratio 

IC : Intervalle de confiance 

IMC : indice de masse corporel 

EPF : Estimation de poids fœtal 

SA : semaines d’aménorrhée 

PA : périmètre abdominal 

PC : périmètre crânien 

 

  Anglaises 

EFW: estimated fetal weight 

HC: head circumference 

AC: abdominal circumference 

LGA: large-for-gestationnal-age 

BMI: body mass index 

AUROCC: Area under the Receiver Operating Characteristic curves 

CI: confidence interval 

aOR: ajusted odds ratio 
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PRÉREQUIS 
 

 

 

 

DÉFINITION 
 

La macrosomie est définie en France depuis de nombreuses années comme un poids de 

naissance supérieur ou égal à 4000g, quel que soit l’âge gestationnel (1). Les fœtus 

gros pour l’âge gestationnel sont définis par une estimation de poids fœtal supérieure 

ou égale au 90ème percentile. La macrosomie concernait 7,1 % des naissances en 2010 

et 6,8 % en 2016 en France (2). 

 

La définition de la macrosomie se base sur ses complications mécaniques. C’est la 

raison pour laquelle elle paraît plus pertinente en grammes, plutôt que basée sur des 

percentiles en fonction de l’âge gestationnel à la naissance. 

 

Aux États Unis la macrosomie est définie par un poids de naissance supérieur ou égal à 

4500g (3). Cette définition est confortée par un article de Zhang et al. ayant déterminé 

que les complications maternelles et fœtales étaient plus élevées à partir de 4500g (4). 
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FACTEURS DE RISQUE 
 

Les facteurs de risques maternels sont l’origine ethnique, la multiparité (parité > 4, 

Odds Ratio (OR) 2,2 ; Intervalle de Confiance (IC) 95 % 2,02-2,4), l’âge maternel 

avancé (> 40 ans, OR 1,22 ; IC 95 % 1,11-1,35), un poids avant la grossesse élevé 

(Indice de Masse Corporel (IMC) > 30 kg/m², OR 2,08 ; IC 95 % 1,99-2,17), une prise 

de poids excessive pendant la grossesse. Ces facteurs influencent de moitié la variation 

du poids de naissance fœtale. Le diabète gestationnel est présent chez seulement 20 % 

des macrosomes (diabète préexistant : OR 6,97 ; IC 95 % 5,36-8,16) (diabète 

gestationnel : OR 2,77 ; IC 95 % 2,51-3,07) (5). En cas de diabète déséquilibré, 

l’hyperglycémie chronique aurait pour conséquence une augmentation du transfert 

placentaire de glucose à travers une augmentation du transporteur GLUT3 ; donc un 

hyperinsulinisme fœtal et une croissance fœtale augmentée. Celle-ci serait non 

harmonieuse et prédominante sur le tronc. Ceci qui expliquerait le risque majoré de 

dystocie des épaules chez les patientes diabétiques. L’antécédent de diabète 

gestationnel est indicatif (OR 1,73 ; IC 95 % 1,42-2,1 ; p < 0,0001) ainsi que 

l’antécédent de fœtus macrosome (OR 2,52 ; IC 95 % 2,42-2,6 ; p < 0,0001) (6). 

L’âge moyen des femmes enceintes augmente au fil des années en France (29,7 ans +/- 

5,4 en 2010 vs 30,3 +/- 5,2 en 2016), leur poids augmente (10 %  IMC > 30 en 2010 et 

12 % IMC > 30 en 2016), le diabète gestationnel est également en augmentation (7,2 % 

en 2010 vs 10,8 % en 2016) (2). 

 

Les facteurs paternels influencent très peu le poids de naissance des enfants (7). 

 

Les facteurs de risques fœtaux sont le sexe masculin et l’âge gestationnel avancé. 

D’autres facteurs étiologiques seraient impliqués tel que le génome fœtal (codant pour 

la sensibilité du pancréas à l’insuline) et l’environnement intra utérin (lipides, acides 

aminés, facteurs de croissance) (7). À titre exceptionnel on peut citer le syndrome de 

Wiedemann-Beckwith. 
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COMPLICATIONS 
 

Parmi les complications maternelles, on trouve le travail prolongé (OR 1,57 ; IC 95 % 

1,51-1,63), les extractions instrumentales (OR 1,76 ; IC 95 % 1,68-1,85), les lésions 

périnéales du 3ème et 4ème degré (OR 2,73 ; IC 95 % 2,30-3,23), les césariennes en 

urgence (OR 1 ,84 ; IC 95 % 1,75-1,93) ainsi que l’hémorragie du post partum (OR 

2,01 ; IC 95 % 1,93-2,10), secondaire à l’atonie utérine que la macrosomie peut 

engendrer (5)(8). 

 

La macrosomie est associée à un risque accru de dystocies des épaules (OR 7,18 ; IC 

95 % 2,06-25) (9). Celle-ci survient lors de 0,5 à 1 % des accouchements, mais dans 50 

à 70 % des cas c’est en l’absence de macrosomie (10). Les fœtus sont plus à risque 

d’hypoglycémie néonatale (OR 2,53 ; IC 95 % 2,10-3,03) (11). En grandissant ceux-ci 

ont une plus forte probabilité d’être en surpoids (OR 1,96 ; IC 95 % 1,43-2,67) (12) 

(OR 2,07 ; IC 95 % 1,91-2,24) (13), et de développer un diabète de type 2 (OR 1,27 ; 

IC 95 % 1,01-1,59) (14). Des modifications épigénétiques pourraient expliquer, en 

partie, ces phénomènes (15). 

 

Pour le clinicien, la responsabilité médicolégale est engagée. À titre d’exemple la 

dystocie des épaules a fait l’objet de 8 déclarations de sinistres sur 66, entre 2004 et 

2006 (16). 
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DÉPISTAGE 
 

Différents outils sont disponibles afin de tenter de dépister une macrosomie. 

Une étude anglaise suggère que les profils de femmes plutôt androïdes avant la 

grossesse, seraient plus susceptibles de donner naissance à des macrosomes (ratio taille 

sur hanche égal à 0,81 ; OR 1,57 ; IC 95 % 1,07-2,30, p = 0,01) (17). 

La mesure de la hauteur utérine resterait insuffisante (18). Par exemple, Kayem et al. 

ont conclu que l’évaluation clinique de la macrosomie, en mesurant la hauteur utérine 

entre 37 et 41SA, était moins performante que la mesure échographique du périmètre 

abdominal (sensibilité 37,1 % vs 54 %, p < 0,05 respectivement) (19). 

Plusieurs études se sont intéressées spécifiquement pour les fœtus gros pour l’âge 

gestationnel, aux courbes customisées sur les caractéristiques maternelles, telles que 

l’âge, l’ethnie, l’IMC, la prise de poids pendant la grossesse, la taille. Au final, les 

résultats sont contradictoires et ces courbes ne sont pas utilisées en pratique 

actuellement (20). 

L’estimation de poids fœtal serait équivalente à la mesure du périmètre abdominal afin 

de prédire la macrosomie (21).  

D’autres articles ont été publiés sur la pertinence du diamètre abdominal transverse, de 

la combinaison avec la quantité de liquide amniotique, du diamètre joue à joue, de la 

couche de tissu adipeux abdominal ou encore des estimations de poids fœtal en 3D 

(22)(23)(24)(25)(26)(27). Ces marqueurs ne sont pas utilisés en routine. 

Le Collège Français d’Échographie Fœtale recommande la réalisation d’une 

échographie systématique lors du 3ème trimestre de la grossesse. Au cours de celle-ci, 

une estimation de poids fœtal doit être effectuée. Les coupes sont standardisées et en 

accord avec les normes internationales. Ces recommandations ont été élaborées et 

publiées par le Comité Technique d’Echographie en 2005 et réactualisées en 2016 par 

la Conférence Nationale d’Échographie Obstétricale Fœtale (28)(29)(30). C’est 

actuellement la principale méthode afin de dépister la macrosomie fœtale en France. 

L’imagerie par résonnance magnétique quant à elle, n’a pas fait la preuve de sa 

supériorité, en pratique quotidienne, afin de prédire la macrosomie à distance de 

l’accouchement (31)(32). 
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PRISE EN CHARGE 
 

Dans le but de prévenir la survenue d’une dystocie des épaules, et par extension, de ses 

complications ; les recommandations françaises préconisent la réalisation d’un 

déclenchement du travail, en cas de col favorable, à partir de 39SA, si une macrosomie 

fœtale est suspectée (accord professionnel). Une césarienne programmée pourra être 

envisagée en cas d’estimation de poids fœtal supérieur à 4500g chez une patiente 

diabétique (grade C), ou 5000g chez une patiente non diabétique (grade C). Une 

césarienne en cours de travail est recommandée durant la seconde phase du travail, en 

cas de non progression à dilatation complète, si la présentation n’est pas engagée ou si 

elle est engagée partie haute seulement et qu’une macrosomie fœtale est suspectée (10) 

(33).  

 

Dans un contexte de macrosomie, en cas d’utérus uni cicatriciel, le taux de succès 

d’accouchement par voie basse est supérieur à 60 %. La tentative de voie basse est 

donc autorisée en cas de conditions favorables (score de Bishop favorable, travail 

spontanée) (accord professionnel). En cas d’âge maternel avancé, de diabète, d’obésité 

morbide, de grossesse prolongée ou de présentation par le siège, la tentative 

d’accouchement voie basse est possible. Néanmoins, en l’absence de données 

suffisantes, les recommandations n’ont pas pu être élaborées sur le sujet (grade C). 

Cependant une césarienne programmée peut se justifier en cas de suspicion de poids de 

naissance supérieur à 4500g en raison de l’augmentation du risque de rupture utérine, 

d’autant plus si la patiente n’a jamais accouché par voie basse ou si son IMC est 

supérieur à 50, ce qui triple le risque de rupture utérine (niveau de preuve 3) (grade C).  

L’induction du travail ne doit avoir lieu qu’en cas d’indication médicale (accord 

professionnel). Le risque de rupture utérine étant estimé à 1 % en cas d’utilisation 

d’ocytocine et de 2 % en cas de prostaglandines vaginales (niveau de preuve 2). En 

revanche, comme pour tout utérus cicatriciel, quel que soit le poids estimé du fœtus, 

une césarienne programmée doit être effectuée en cas d’antécédent de cicatrice 

corporéale (grade B), d’antécédent de 3 ou plus césariennes (accord professionnel). 

Dans tous les cas, la réalisation d’une radiopelvimétrie n’est pas recommandée (niveau 

de preuve 2) (34)(35). 
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Les recommandations du Collège américain de gynécologie-obstétrique (American 

College of Obstetricians and Gynecologists) sont identiques (3). Celles du Collège 

britannique (Royal College of Obstetricians & Gynaecologists) sont en faveur de la 

réalisation d’une césarienne programmée en cas de fœtus estimé à 4500g chez les 

patientes diabétiques (36). 

 

Comme le révèle l’étude récente de Boulvain et al., nommée DAME, le débat quant à 

la conduite à tenir en cas de suspicion de macrosomie demeure ouvert. Ceux-ci 

suggèrent qu’un déclenchement du travail entre 37 et 38 + 6 diminuerait les risques de 

dystocie sévère des épaules chez les fœtus de mères non diabétiques avec une 

estimation de poids fœtal supérieure à 3500g à 36SA, 3700g à 37SA ou 3900g à 38SA 

(37). Ces résultats sont controversés et ne correspondent pas aux recommandations 

actuelles. En revanche, cette conduite à tenir est appliquée à l’heure actuelle dans 

certaines maternités françaises. 

 

 

JUSTIFICATION DE NOTRE ÉTUDE 
 

L’échographie du 3ème trimestre étant réalisée chez toutes les patientes, il s’agit d’un 

moyen de dépistage important. Nous rencontrons fréquemment dans notre pratique des 

patientes dont le poids fœtal est estimé comme étant supérieur ou égal au 90ème 

percentile. 

Ceci inquiète la patiente sur la façon dont elle va parvenir à accoucher. 

D’un autre côté, l’équipe médicale ayant en tête les complications de la macrosomie, 

s’en trouve également préoccupée. 

Notre étude a pour but d’étudier le rapport entre un fœtus estimé macrosome à 

l’échographie du 3ème trimestre et les issues lors de l’accouchement, tant pour la 

patiente que pour son fœtus. 
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INTRODUCTION 
 

La macrosomie est définie comme étant un poids de naissance supérieur ou égal à 

4000g ou 4500g (en fonction du pays) (1)(2). Sa prévalence est de 6,8 % en France. 

Cela varie de 0,5 % en Inde, jusqu’à 14,9 % en Algérie (3)(4). La macrosomie est 

associée à un risque accru de morbidité néonatale et maternelle. Les patientes sont à 

risque de lésion périnéale, de césarienne ou d’hémorragie du post partum ; les 

nouveau-nés sont à risque de dystocie des épaules, de lésions du plexus brachial et 

d’hypoglycémie (5)(6).  

 

Peu d’articles relatent le lien entre la macrosomie fœtale, diagnostiquée en 

échographie, et les conséquences maternelles ou néonatales à la naissance. Vendittelli 

et al. ont démontré que le fait de savoir qu’un fœtus avait une estimation de poids fœtal 

(EPF) supérieure au 97ème percentile lors de l’échographie du troisième trimestre, 

n’améliorait pas les issues de la mère ni du fœtus lors de la naissance, et ce, parmi des 

nouveau-nés pesant plus de 4000g (7). Yee et al. ont étudié un échantillon de nouveau-

nés pesant plus de 3500g à la naissance, ils ont trouvé que le fait de rajouter une 

échographie vers 36 semaines d’aménorrhée (SA) ne modifiait pas le taux de 

césarienne (8). Farrakh et al. ont statué sur le fait que parmi des nouveau-nés dont le 

poids de naissance était supérieur au 90ème percentile, selon des courbes customisées, la 

connaissance qu’un fœtus avait une EPF supérieure au 90ème percentile après 34 SA, 

n’améliorait pas les issues maternelles ni néonatales, et pire, cela engendrait plus 

d’interventions médicales (9). D’un autre côté, Kim et al. ont étudié chez des patientes 

ayant un diabète gestationnel que l’échographie, réalisée au même moment que la 

découverte du diabète, et renouvelée dans les 2 semaines précédant l’accouchement, 

pouvait être utile afin de prédire la macrosomie, les césariennes dues à une 

disproportion fœto-pelvienne, l’hospitalisation du nouveau-né en unité de soins 

intensifs et les syndromes de détresse respiratoire (10). Néanmoins, la surestimation de 

la macrosomie fœtale, à terme, peut entrainer des examens et des interventions 

iatrogènes (11)(12)(13). De plus, cela représente un coût supplémentaire pour la société 

(14). 
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Le but de notre étude était d’expérimenter si l’EPF ≥ 90ème percentile lors de 

l’échographie du 3ème trimestre était associée à une issue obstétricale défavorable, puis 

de déterminer, s’il existe, un marqueur échographique de croissance fœtale excessive 

afin d’identifier les patientes à risque.   
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MATÉRIELS ET MÉTHODES 
 

Nous avons mené une étude de cohorte rétrospective, dans un seul centre entre 

Octobre 2013 et Juin 2016. 958 grossesses uniques, consécutives, entre la 26ème et la 

35ème SA ont été identifiées depuis notre base de données échographiques (TopEcho). 

Les critères d’exclusion étaient l’accouchement dans une autre maternité ou avant 33 

SA, la mort fœtale in utéro et les répétitions d’examens chez une même patiente. Cela 

nous a conduit à analyser les données de 857 patientes (Fig 1, flowchart). Les dossiers 

étaient consultés à posteriori. L’étude a été officiellement exemptée par le comité 

éthique (données rétrospectives et avec retrait d’identification). 

 

Les échographies étaient réalisées par une échographiste gynécologue obstétricienne 

de formation (B-S.I.) avec un Voluson E8, mis en service en 2013. L’âge gestationnel 

des grossesses était estimé par une mesure de la longueur cranio-caudale en utilisant 

les courbes de Robinson pour la majorité des patientes ou par une mesure du périmètre 

crânien (PC) pour les quelques patientes ayant eu une datation tardive. Le diamètre 

bipariétal, le PC, le périmètre abdominal (PA) et la longueur fémorale étaient 

mesurées selon les recommandations du Collège Français d’Échographie Fœtale (15).  

L’EPF était calculée en utilisant le modèle de Hadlock 2 (16). Les fœtus gros pour 

l’âge gestationnel étaient définis par une EPF ≥ 90ème percentile, selon les courbes in 

utéro de Hadlock. La macrosomie à la naissance était définie par un nouveau-né pesant 

4000g ou plus. Le nouveau-né gros pour l’âge gestationnel était défini par un poids de 

naissance supérieur ou égal au 90ème percentile, ajusté sur l’âge gestationnel et le genre 

(Courbes Intergrowth) (17). 

Les caractéristiques cliniques et les issues obstétricales des patientes dont le fœtus 

avait une EPF ≥ 90ème percentile étaient comparées avec celles dont le fœtus ne l’avait 

pas. Les complications obstétricales comprenaient l’accouchement voie basse par 

extraction instrumentale, la césarienne, la lésion périnéale du 3ème ou du 4ème degré et 

l’hémorragie du post partum immédiat. Les complications néonatales incluaient la 

dystocie des épaules, un score d’Apgar < 7 à 5 minutes de vie, l’acidose néonatale (pH 

< 7,0) et l’hospitalisation en unité de soins intensifs néonatale. Nous avons identifié 2 

groupes pour les patientes ayant un diabète : un groupe de patientes avec un diabète 

pré-existant à la grossesse et un groupe de patientes ayant déclaré un diabète 
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gestationnel. Nous avons respecté les recommandations nationales pour le dépistage 

du diabète (18). 

 

Les distributions cumulées étaient testées par le test de normalité de Kolmogorov-

Smirnov et celui de Shapiro-Wilk. Des comparaisons statistiques étaient réalisées en 

utilisant le t-test de student pour les variables continues, le test de Mann-Whitney U 

pour les données ne suivant pas la distribution normale, et les tests exact de Fisher et 

de chi-2 pour les variables qualitatives. Toutes les analyses étaient testées de manière 

bilatérale, et p < 0,05 était utilisé pour définir une différence comme statistiquement 

significative. Une analyse multivariée par régression logistique était utilisée pour 

déterminer si l’EPF ou le PA ≥ 90ème percentile, avait une contribution significative 

pour prédire les complications obstétricales ou néonatales, ajustées sur l’âge, la taille, 

l’indice de masse corporelle (IMC) maternel, l’ethnie, la consommation tabagique, la 

parité, la présence d’un utérus cicatriciel et la position fœtale. Nous avons effectué les 

analyses statistiques avec le logiciel SPSS 24.0. 
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Figure 1 : Diagramme des flux 

958 patientes éligibles	
  

EPF ≥ 90ème percentile 
(n= 28 ) 

Eutrophe 
(n= 8) 

Gros pour l'âge gestationnel  
(n= 20)	
  

EPF < 90ème percentile  
(n= 829)	
  

Eutrophe ou hypotrophe  
(n= 763) 

Gros pour l'âge gestationnel  
(n= 66)	
  

Ne présentant pas les critères d'inclusion (n= 101)  
Échographie réalisée avant 26 semaines (n= 8) 

Plusieurs examens sur la même patiente ( n=41) 
Mort in utéro (n=1) 

Accouchement dans une autre maternité (n= 51 ) 	
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RÉSULTATS 
 

La population de l’étude comprenait 857 grossesses, incluant 86 (10 %) nouveau-nés  

≥ 90ème percentile à la naissance, et 771 (90 %) cas inférieurs, représentés par 684 

(79,8 %) eutrophes et 87 (10,2 %) petits pour l’âge gestationnel (poids de naissance < 

10ème percentile). La médiane de l’âge gestationnel lors de l’échographie était de 32,3 

SA (écart interquartile, 32,1- 32,8).  

En utilisant une EPF ≥ 90ème percentile, le taux de détection (sensibilité) des gros pour 

l’âge gestationnel et des macrosomes à la naissance était de 23 % et de 26 %, le taux 

de faux positifs de 1 %, la spécificité de 98,9 % et de 98,7 % respectivement. 

L’aire sous la courbe Receiver Operating Characteristic (ROC) était de 0,84 (intervalle 

de confiance (IC) 95 % 0,79-0,88) pour la recherche de gros pour l’âge gestationnel en 

utilisant l’EPF, alors qu’elle était de 0,81 (IC 95 % 0,77-0,86) pour le PA et 0,78 (IC 

95 % 0,73-0,84) pour le PC (figure 2). 

 

Les caractéristiques de la population de l’étude avec une EPF < 90ème percentile et 

celle avec une EPF ≥ 90ème percentile, sont données dans le tableau 1. Il n’y avait pas 

de différence significative pour la taille, l’IMC, la parité, la consommation tabagique, 

la méthode de conception de la grossesse, l’antécédent de césarienne. Cependant, les 

patientes dont le fœtus avait une EPF ≥ 90ème percentile étaient plus susceptibles d’être 

plus âgées que le groupe contrôle (32,5 (+/-5,2) vs 29,5 (+/- 5,6) ans; p = 0,004) et 

d’avoir un diabète déséquilibré (21 % vs 3 %, p = 0,013) ou une insulinothérapie (21 

% vs 5 %, p = 0,007), et d’avoir un antécédent de fœtus macrosome (18 % vs 4 %, p = 

0,007). Il y avait trop de données manquantes sur l’origine ethnique afin de rendre une 

information précise, cependant il y avait plus de patientes d’origine Afro-Caribéenne 

dans le groupe des fœtus gros pour l’âge gestationnel (11 % vs 5 %, p = 0,02). 

Le tableau 1 décrit également les caractéristiques échographiques des fœtus selon que 

l’EPF était < ou ≥ 90ème percentile.  L’âge gestationnel auquel était pratiquée 

l’échographie était comparable pour les 2 groupes, de même que l’intervalle entre 

l’échographie et la naissance. Les percentiles de l’EPF, du PC, du PA et de la longueur 

fémorale, étaient significativement plus importantes dans le groupe des fœtus gros 

pour l’âge gestationnel par rapport au groupe contrôle (93 vs. 30, p < 0,001; 85 vs 55, 
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p < 0,001; 97 vs 56, p < 0,001; 64 vs 62, p = 0,019 respectivement). Les mesures du 

diamètre bipariétal étaient similaires pour les 2 groupes.  

Il n’y avait pas d’évidence d’association entre une EPF < 90ème et une EPF ≥ 90ème 

percentile et le risque de complication néonatale : score d’Apgar < 7 à 5 minutes (3 % 

pour les 2 groupes) ; pH < 7,0 (2 % vs 0 %, p > 0,99) ; hospitalisation en unités de 

soins intensifs (4 % vs 7 %, p > 0,99 ; respectivement) (Tableau 2). 

Il n’y avait pas de différence dans les taux de césarienne (17 % dans le groupe contrôle 

vs 29 % dans le groupe des fœtus gros pour l’âge gestationnel; p = 0,11) ou dans 

l’extraction instrumentale parmi les patientes qui ont accouché par voie basse (10 % vs 

3 % respectivement; p = 0,35). Nos résultats montraient que ni la dystocie des épaules 

(2 % vs 0 % respectivement; p > 0,99), ni la nécessité de réalisation d’une épisiotomie, 

ni les déchirures du 3ème ou du 4ème degré, ni l’hémorragie du post partum immédiat ne 

différaient significativement entre les 2 groupes (Tableau 2). 

 

Les résultats des analyses univariées et multivariées par régression logistique pour la 

prédication de l’accouchement par césarienne sont donnés dans le tableau 3. L’analyse 

multivariée par régression logistique démontrait qu’il existait une contribution 

significative dans la prédiction de l’accouchement par césarienne de l’IMC maternel, 

la taille maternelle (en tant que facteur protecteur), l’antécédent de césarienne (Odds 

Ratio (OR) ajusté 13,4 ; IC 95 % 7-25,5), la nulliparité (OR ajusté 2,3 ; IC 95 % 1,3-

4), le PA ≥ 90ème percentile (OR ajusté 3,4 ; IC 95 % 1,9-6,2), et la position fœtale (OR 

ajusté 47,8 ; IC 95 % 13,4-171) (R2 = 0,371, p < 0,001). Les figures 3a et 3b ne 

montrent pas de différence dans l’indication de césarienne en urgence, que l’EPF ou le 

PC soit ≥ ou < au 90ème percentile. Cependant, les patientes dont le fœtus avait un PA 

≥ 90ème percentile étaient plus susceptibles d’avoir une césarienne programmée ou une 

césarienne en urgence pour stagnation du travail ou défaut d’engagement du mobile 

fœtal (Figure 3c).  
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Tableau 1 : Caractéristiques maternelles cliniques et démographiques ; 
caractéristiques échographiques fœtale de la population de l’étude par EPF < ou ≥ 
90ème percentile 
 EPF < 90ème 

percentile 
(n = 829) 

EPF ≥ 90ème 

percentile 
(n = 28) 

p 

Age (années) 29,5 (± 5,6) 32,5 (± 5,2) 0,004* 
Taille (cm) 163 (± 6) 165 (± 4) 0,19 
IMC (kg/m2) 
Obésité (IMC ≥ 30 kg/m2) 

22,6 (5,7) 
108 (13 %) 

25,4 (6,6) 
5 (18 %) 

0,11 
0,39 

Origine ethnique§ 
   Caucasienne 
   Afro-Caribéenne 
   Asiatique 
   Inconnue (données manquantes) 

 
425 (51 %) 
40 (5 %) 
3 (0,4 %) 
361 (44 %) 

 
9 (32 %) 
3 (11 %) 
0 (0 %) 
16 (57 %) 

 
 
0,020* 

Tabac durant la grossesse 
   Non tabagique 
   Tabagique < 10 cigarettes/jour 
   Tabagique ≥ 10 cigarettes/jour  

 
583 (70 %) 
132 (16 %) 
82 (10 %) 

 
23 (82 %) 
1 (3 %) 
3 (11 %) 

 
 
0,22 

Méthode de conception 
   Spontanée 
   Stimulation ovarienne 
   Fécondation In Vitro 

 
799 (96 %) 
2 (0,2 %) 
12 (1 %) 

 
27 (96 %) 
0 (0 %) 
0 (0 %) 

 
 
> 0,99 

Antécédents obstétricaux 
   Nullipare 
   Antécédent de macrosomie 
   Présence d’utérus cicatriciel 

 
369 (45 %) 
35 (4 %) 
86 (10 %) 

 
8 (29 %) 
5 (18 %) 
3 (11 %) 

 
0,15 
0,007* 
> 0,99 

Complications au court de la grossesse 
   Diabète pré existant  
   Diabète gestationnel 
   Insulinothérapie 
   Déséquilibre glycémique 

 
24 (3 %) 
75 (9 %) 
42 (5 %) 
29 (3 %) 

 
3 (11 %) 
6 (21 %) 
6 (21 %) 
6 (21 %) 

 
0,11 
0,11 
0,007* 
0,013* 

Age gestationnel (semaines. jours) 32.3 (1) 32.2 (0,4) 0,11 
Intervalle jusqu’à l’accouchement 
(semaines) 

7,1 (2,2) 7 (2,3) 0,60 

EPF (g) 1925 (325) 2396 (275) <0,001* 
EPF percentile 30 (31) 93 (5) <0,001* 
Diamètre bipariétal percentile 57 (40) 69 (40) 0,14 
Diamètre bipariétal ≥ 90ème percentile 120 (14 %) 7 (25 %) 0,17 
Périmètre céphalique percentile 55 (30) 85 (25) <0,001* 
Périmètre céphalique ≥ 90ème percentile 61 (7 %) 13 (46 %) <0,001* 
Périmètre abdominal percentile 56 (33) 97 (1) 0,016* 
Périmètre abdominal ≥ 90ème percentile 61 (7 %) 27 (96 %) <0,001* 
Longueur fémorale percentile 62 (4) 64 (3) 0,019* 
§ Données manquantes ;  *p < 0,05 
Les données sont présentées en moyenne ± DS, médiane (écart interquartile) ou n (%). 
Comparaisons entre les groupes par les tests de chi-2 ou Fisher pour les variables 
qualitatives et par les tests de Mann–Whitney U de t-test student pour les variables 
continues.  
EPF, Estimation de Poids Fœtal ; IMC, Indice de Masse Corporel.  
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Tableau 2 : Issues obstétricales de la population étudiée par EPF < ou ≥ 90ème 
percentile 
 EPF < 90ème 

percentile 
(n = 829) 

EPF ≥ 90ème 
percentile 
(n = 28) 

 p 

Sexe 
   Garçon 
   Fille 

 
414 (50 %) 
414 (50 %) 

 
22 (79 %) 
6 (21 %) 

 
0,003* 

AG à l’accouchement (semaines. jours) 39,5 (2) 39,2 (2) 0,21 
Poids de naissance (g) 3260 (± 480) 4095 (± 575) <0,001* 
   Gros pour l’âge gestationnel 66 (8 %) 20 (71 %) <0,001* 
   Poids de naissance > 4000 g 50 (6 %) 18 (64 %) <0,001* 
   Poids de naissance > 4200 g 15 (2 %) 11 (39 %) <0,001* 
Taille de naissance (cm) 49,5 (3) 52 (2,5) <0,001* 
Périmètre crânien à la naissance (cm) 34 (2) 35,5 (2,7) 0,003* 
Score d’Apgar < 7 à 5 minutes 25 (3 %) 1 (3 %) 0,64 
pH < 7,0 15 (2 %) 0 (0 %) >0,99 
Hospitalisation en unité de soins intensifs 32 (4 %) 2 (7 %) >0,99 
Présentation fœtale à terme 
   Céphalique 
   Siège 
   Transverse 

 
804 (97 %) 
23 (2,7 %) 
2 (0,3 %) 

 
26 (93 %) 
0 (0 %) 
2 (7 %) 

 
 
0,023* 

Induction du travail 171 (21 %) 7 (25 %) 0,64 
Rupture prématurée des membranes 177 (21 %) 3 (11 %) 0,24 
Anesthésie  
   Aucune 
   Péridurale 
   Autre 

 
72 (9 %) 
739 (89 %) 
4 (0,5 %) 

 
2 (7 %) 
25 (89 %) 
0 (0 %) 

 
 
>0,99 

Mode d’accouchement, indication 
Vaginal  
Instrumental 
   pour défaut de progression 
   pour indication fœtale (ARCF) 
Césarienne  
   programmée 
   pour stagnation  
   pour échec d’extraction instrumentale 
   pour indication fœtale 

 
602 (73 %) 
86 (10 %) 
67 (8 %) 
16 (2 %) 
141 (17 %) 
64 (8 %) 
50 (6 %) 
6 (0,7 %) 
20 (2 %) 

 
19 (68 %) 
1 (3 %) 
1 (3 %) 
0 (0 %) 
8 (29 %) 
4 (14 %) 
3 (11 %) 
0 (0 %) 
1(3 %) 

 
0,13 
0,35 
0,84 
 
0,13 
0,29 

Médiane phase active du travail (heures) 2 (2) 1,5 (3) 0,84 
Dystocie des épaules 20 (2 %) 0 (0 %) >0,99 
Episiotomie 
Déchirure périnéale 3ème/ 4ème degré 

192 (23 %) 
1 (0,1 %) 

6 (21 %) 
0 (0 %) 

0,92 

Hémorragie du post partum immédiat 28 (3 %) 1 (4 %) >0,99 
Données sont présentées en moyenne ± DS, médiane (écart interquartile) ou n (%). 
Comparaisons entre les groupes par les tests de chi-2 ou Fisher pour les variables 
qualitatives et par les tests de Mann–Whitney U de t-test student pour les variables 
continues.  
AG, Age Gestationnel ; EPF, Estimation de Poids Fœtal ; ARCF, anomalies du rythme 
cardiaque fœtal. 
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Tableau 3 : Analyse univariée et multivariée par régression logistique dans la 
prédiction de la réalisation d’une césarienne selon les caractéristiques maternelles ou 
fœtales à l’échographie 
Variable Courbe OR (IC 95 

%) 
p OR ajusté (IC 95 

%) 
p 

Caractéristiques 
maternelles 
   Âge (années) 
   IMC (kg/m²) 
   Taille (cm) 

 
 
1,05 (1,01- 1,08) 
1,07 (1,04- 1,11) 
0,94 (0,91- 0,97) 

 
 
0,007* 
<0,001* 
<0,001* 

 
 
 
1,06 (1,02- 1,10) 
0,96 (0,92- 0,99) 

 
 
 
0,007* 
0,031* 

Tabac durant la grossesse 
   Non tabagique (Référence) 
   Tabagique 

 
1,00 
0,84 (0,58- 1,20) 

 
 
0,33 

  

Parité (Référence) 
   Nulliparous 
   Utérus cicatriciel 
   Antécédent de fœtus 
macrosome 

1,00 
1,22 (0,93- 1,61) 
8,02 (5,02- 12,82) 
1,68 (0,80- 3,53) 

 
0,15 
<0,001* 
0,17 

1,00 
2,35 (1,38- 4) 
13,4 (7- 25,55) 
 

 
 0,002* 
<0,001* 

Complications au court de 
la grossesse 
   Diabète pré existant 
   Diabète gestationnel 
   Insulinothérapie 
   Déséquilibre glycémique 

 
 
1,04 (0,38- 2,80) 
2,43 (1,46- 4,05) 
2,71 (1,45- 5,05) 
1,75 (0,72- 4,23) 

 
 
0,93 
0,001* 
0,002* 
0,22 

  

Biométries fœtales  
   Diamètre bipariétal per 
   PC per 
   PA per 
   Longueur fémorale per 
   EPF per 

 
1,01 (0,99- 1,01) 
1,01 (1,01- 1,02) 
1,01 (1,01- 1,02) 
1,03 (0,97- 1,09) 
1,01 (1,00-1,02) 

 
0,16 
0,002* 
<0,001* 
0,39 
<0,001* 

 
 
 
 

 
 
 
 
 

EPF ≥ 90ème 
   PC ≥ 90ème percentile 
   PA ≥ 90ème percentile 

1,95 (0,84-4,50) 
2,53 (1,50- 4,26) 
3 (1,86- 4,85) 

0,12 
0,001* 
<0,001* 

 
 
3,47 (1,92- 6,26) 

 
 
<0,001* 

Présentation fœtale à terme 
   Céphalique (Référence) 
   Siège ou transverse 

 
1,00 
45,1 (13,4- 152) 

 
 
<0,001* 

 
1,00 
47,8 (13,4- 171) 

 
 
<0,001* 

Age gestationnel à la 
naissance (semaines) 

0,83 (0,75- 0,93)   0,001*   

OR, odds ratio ; IC, intervalle de confiance ; IMC, indice de masse corporel ; EPF, 
estimation de poids fœtal ; per, percentile ; PC, périmètre céphalique ; PA, périmètre 
abdominal 
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Figure 2 : 
Courbe Receiver–Operating Characteristics, pour la recherche d’un nouveau-né gros 
pour l’âge gestationnel en utilisant l’estimation de poids fœtal (EPF, ligne pleine), le 
périmètre abdominal (PA, ligne en points tillés) et le périmètre céphalique (PC, ligne 
grise) à 32 semaines d’aménorrhée. Les aires sous la courbe ROC sont de 0,84 
(Intervalle de confiance (IC) 95 % 0,79- 0,88), 0,81 (IC 95 % 0,77- 0,86) et 0,78 (IC 
95 % 0,73- 0,84) respectivement.  
    
 

 
Figure 3a :  
Répartition des indications de césarienne dans le groupe EPF ≥ 90ème percentile. Il n’y 
a pas de différence significative dans l’indication de césarienne quelle que soit 
l’estimation de poids fœtal (p = 0,29). 
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Figure 3b :  
Répartition des indications de césarienne dans le groupe PC ≥ 90ème percentile. Il y a 
plus d’accouchements par voie basse lorsque le périmètre crânien est < 90ème 
percentile (p = 0,001). Il n’y a pas de différence significative dans les indications de 
césarienne en urgence que le PC soit < ou ≥ 90ème percentile. 
 

 
Figure 3c :  
Répartition des indications de césarienne dans le groupe PA ≥ 90ème percentile. Il y a 
plus d’accouchements par voie basse parmi les mères dont les fœtus ont le périmètre 
abdominal < 90ème percentile. Il y a une différence significative avec les césariennes 
pour stagnation du travail ou défaut de progression du mobile fœtale lorsque le 
périmètre abdominal est ≥ 90ème percentile (p < 0,001). 
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DISCUSSION 
 

Notre objectif était de déterminer si l’identification des fœtus gros pour l’âge 

gestationnel lors de l’échographie du 3ème trimestre était associée à un risque accru de 

complications lors de l’accouchement. Nous avons montré que les issues maternelles et 

néonatales lors de la naissance étaient similaires que l’EPF soit inférieure ou supérieure  

ou égale au 90ème percentile. De manière inattendue, l’analyse multivariée par 

régression logistique a démontré qu’il existait une contribution significative dans la 

prédiction d’une césarienne lorsque le PA était mesuré au-delà du 90ème percentile. 

 

Plusieurs phénomènes peuvent expliquer notre principale conclusion. Premièrement, la 

taille maternelle et la parité sont bien connues pour être des facteurs protecteurs contre 

la césarienne (19)(3). Les patientes avec des fœtus gros pour l’âge gestationnel dans 

notre cohorte étaient plus grandes et multipares.  

Deuxièmement, le diabète gestationnel explique seulement 20 % environ des fœtus 

gros pour l’âge gestationnel. D’autres facteurs étiologiques peuvent être impliqués tels 

que la prise de poids maternelle excessive durant la grossesse, des facteurs génétiques 

ou encore l’environnement intra utérin (20). Les biométries fœtales diffèrent selon 

chaque type de macrosomie. Ainsi la prédiction de la macrosomie est rendue difficile, 

de même que son association avec les issues obstétricales. 

Mazouni et al. ont développé un modèle afin de prédire la probabilité individuelle de 

macrosomie en combinant la parité, l’origine ethnique, l’IMC et l’EPF (modèle 

combiné aire sous la courbe ROC = 0,85 vs EPF seule : aire sous la courbe ROC = 0,74 

; p < 0,001) (21). Sovio et al. ont trouvé que l’EPF combinée avec les caractéristiques 

maternelles (IMC, prise de poids pendant la grossesse, âge, taille) à 36 SA identifiait 

les femmes à risque accru de césarienne (aire sous la courbe ROC 0,68 à 0,71 ; p < 

0,0001) (22). Cependant, Sjaarda et al. ont conclu que les courbes customisées afin de 

définir les fœtus gros pour l’âge gestationnel n’étaient pas supérieures aux courbes 

standard ; que ce soit pour prédire la macrosomie ou pour établir un lien avec les issues 

maternelles ou néonatales à la naissance (23).  

Troisièmement, nos échographies du troisième trimestre ont détecté seulement 26 % 

des nouveau-nés macrosomes. Fernandez et al. ont détecté 75 % (IC 95 % 41-92%) des 

nouveau-nés pesant plus de 4500g à la naissance (24). Souka et al. ont reporté 63 % de 
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valeur prédictive positive en réalisant l’échographie entre 34 et 37 SA (25). Reboul et 

al. ont trouvé que les biométries fœtales seules, au troisième trimestre de la grossesse, 

ne parvenaient pas à prédire les complications lors de la naissance (26). Notre étude 

corrobore la littérature actuelle car nous avons trouvé que l’EPF n’était pas corrélée à 

une issue obstétricale défavorable.  

Cependant, Lipschuetz et al. ont montré que le PC supérieur au 95ème percentile chez 

les nouveau-nés était lié à un risque accru de césarienne et d’extraction instrumentale 

(OR ajusté 3,08 ; IC 99 % 2,37-3,99 et 3,03 ; IC 99 % 2,3-4,0 respectivement) (27)(28). 

Ils ont également trouvé que les fœtus dont le PC était estimé comme étant ≥ 35 cm 

dans la semaine avant l’accouchement et entre 37 et 42 SA avaient un risque majoré de 

césarienne en urgence (OR ajusté 1,75 ; IC 95 % 1,4-2,18), avec une plus longue 

deuxième phase du travail (29). Bardin et al ont trouvé une association entre la taille du 

diamètre bipariétal fœtal, mesuré dans la semaine précédant l’accouchement, avec la 

réalisation d’une césarienne et d’une extraction instrumentale (OR ajusté 1,05 pour 

chaque 1-mm de plus à partir de 88 mm, taille du diamètre bipariétal IC 95 % ; 1,02-

1,09) (30). Dans notre étude, il n’y a pas de lien entre les biométries céphaliques 

fœtales et l’issue de la grossesse. Donc nous pourrions suggérer que le périmètre 

céphalique est un marqueur échographique de croissance fœtale excessive apparaissant 

plus tard au cours de la grossesse.  

Sovio et al. ont trouvé que l’EPF combinée à la vélocité de croissance du PA à environ 

36 SA, dans une population tout venant, augmentait le taux de détection des nouveau-

nés gros pour l’âge gestationnel et identifiait ceux à risque majoré de complications 

néonatales (RR 6,5 ; IC 95 % 2,0-21,1, p = 0,01) (31). Nous avons montré que le PA 

supérieur ou égal au 90ème percentile était corrélé à un risque accru de césarienne et ce, 

dès l’échographie du 3ème trimestre. En revanche, celui-ci n’était pas lié aux 

complications néonatales. Nous émettons l’hypothèse que la mesure du PA pourrait 

être un marqueur échographique précoce de croissance fœtale excessive.  

 

Forces et limites : 

Nous avons reporté les issues obstétricales de patientes ayant des fœtus estimés gros 

pour l’âge gestationnel lors de l’échographie de routine du 3ème trimestre de la 

grossesse. Ainsi nous avons fourni des informations utiles pour la prise en charge d’un 

phénomène relativement fréquent. Nous avons analysé un échantillon de patientes tout 

venant. Notre taux de nouveau-nés gros pour l’âge gestationnel était de 10 %. Une 
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autre force de notre étude réside dans notre strict respect des recommandations 

nationales (32)(33). 

Une des limitations de notre étude correspond au fait que notre proportion de fœtus 

gros pour l’âge gestationnel était plus bas qu’attendu. Seulement 3,3 % avait une EPF 

≥ 90ème percentile. Des biais entre notre étude et les courbes de référence en population 

générale peuvent expliquer cette différence. 

Nous devons notifier qu’une induction du travail avait systématiquement lieu entre la 

37ème et la 38ème SA pour les fœtus dont l’EPF était supérieure au 90ème percentile 

quand les mères étaient diabétiques. Ceci pourrait être une raison expliquant le faible 

nombre de nouveau-nés pesant plus de 4000g à la naissance et le faible nombre de 

dystocie des épaules. En effet, les complications périnatales sont diminuées par un 

équilibre glycémique correct et une induction du travail précoce (34)(35). Cependant, le 

taux d’induction du travail et de césarienne programmée était comparable dans les 2 

groupes. En revanche, la dystocie des épaules et les complications néonatales sont rares 

et notre étude manquait de pouvoir afin d’analyser ces données correctement. 

 

En conclusion, nous avons rapporté le lien entre les issues obstétricales maternelles et 

fœtales de la macrosomie suspectée à l’échographie du 3ème trimestre. En accord avec 

les recommandations nationales, une échographie du 3ème trimestre avec une EPF était 

réalisée chez toutes les patientes. De ce fait, les fœtus gros pour l’âge gestationnel 

représentent une problématique fréquente. 

Nous avons montré que nous pouvions nous permettre de rassurer les patientes, ainsi 

que les équipes médicales et paramédicales, à propos des fœtus gros pour l’âge 

gestationnel à ce terme. Ces fœtus et leurs mères ne paraissent pas être plus à risque de 

césarienne, d’extraction instrumentale, de lésion périnéale ou de dystocie des épaules. 

Cependant, les patientes avec des fœtus dont le PA est supérieur au 90ème percentile 

pourraient être de bonnes candidates pour une échographie supplémentaire, aux 

alentours de 36 SA. Compte tenu du fait de la mesure du PA est affectée par la 

variabilité intra et inter observateur, celle-ci devrait être réalisée par un opérateur 

expérimenté afin d’obtenir des estimations de bonne qualité, dans le but d’émettre une 

conduite à tenir pour ces grossesses (36). 
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  INTRODUCTION 
 

Macrosomia is defined as neonatal birth-weight above 4000g or 4500g (depending on 

the country) (1)(2). Its prevalence of 6.8% in France, goes from 0.5% in India up to 

14.9% in Algeria (3)(4). It is associated with high perinatal and maternal morbidity. 

The mothers are at risk of perineal trauma, caesarean section and post-partum 

hemorrhage; the neonates of shoulder dystocia, brachial plexus injury and 

hypoglycemia (5)(6).  

 

Few articles reported the link between foetal macrosomia, diagnosed at ultrasound, and 

adverse maternal or neonatal outcomes at birth. Vendittelli et al. reported that knowing 

that a foetus was above the 97th percentile at the third routine estimated fetal weight 

(EFW) ultrasound did not improve the outcomes of the mother and the foetus at birth, 

among babies at birth weighing more than 4000g (7). Yee et al. studied a sample of 

neonates weighing above 3500g at birth, and found that adding an extra ultrasound 

examination at around 36 weeks did not modify the rate of caesarean sections (8). 

Farrakh et al. stated that among neonates weighing at birth above the 90th percentile, on 

customized growth chart, knowing a foetus had an EFW above the 90th percentile after 

34 weeks, did not improve maternal or neonatal outcomes, and even worse, led to more 

interventions (9). On the other hand, Kim et al. studied on women having gestational 

diabetes mellitus, that ultrasound, made at the time of diabetes screening, and made 

within 2 weeks before delivery could be useful for predicting macrosomia, caesarean 

sections due to cephalopelvic disproportion, neonatal intensive care unit admission and 

respiratory distress syndrome (10). Nevertheless, overestimation of foetal macrosomia 

at term might lead to iatrogenic examinations and interventions (11)(12)(13). Besides, 

this represents a useless cost to society (14). 

 

The aim of our study was to experiment if the EFW ≥ 90th percentile at the routine 

third trimester scan is associated with adverse obstetrics outcomes, and second to 

determine which, if any, ultrasound markers of excessive foetal growth could identify 

patients at risk.   
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MATERIALS AND METHODS 
 

We conducted a retrospective cohort study, at a single centre from October 2013 to 

June 2016. 958 consecutive singleton pregnancies between the 26th and the 35th week 

of gestation were identified from our ultrasound database (TopEcho). The exclusion 

criteria were the delivery at a different institution or before 33 weeks of gestation, the 

intrauterine death and multiples exams on the same patient. This led to analyse 857 out 

of a total of 958 patient’s outcomes (Fig 1, flowchart). Maternal and neonatal medical 

records were retrospectively reviewed. The study was officially exempt of approval by 

the Institutional Review Board (retrospective and de-identified data). 

 

Ultrasound examinations (with a Voluson E8 machine, put into service in 2013) were 

performed by a single gynaecologist and obstetrician operator (B-S.I.). Gestational age 

was estimated by a first-trimester crown-rump length measurement using the Robinson 

curve for most of the patients, or by a head circumference measurement for the few 

patients who discovered their pregnancy after 14 weeks. The biparietal diameter, head 

circumference (HC), abdominal circumference (AC) and femoral diaphysis length 

measurements followed the Collège Français d’Échographie Fœtale’s 

recommendations (15).  EFW was calculated using the Hadlock 2 model (16). Large-

for-gestational age (LGA) fetus was defined as estimated foetal weight ≥ 90th 

percentile, based on the Hadlock in utero reference standard. Macrosomia at birth was 

defined as a newborn with a birth weight ≥ 4000g. LGA at birth was defined as a 

newborn with a birth weight ≥ 90th percentile, adjusted for gestational age at delivery 

and by gender (Intergrowth curves) (17). 

The clinical characteristics and labour outcomes of women with EFW ≥ 90th percentile 

were compared with those who were not. Adverse obstetric outcomes included 

operative vaginal delivery, caesarean section delivery, third and fourth degree of 

perineal tears and post partum haemorrhage. Adverse perinatal outcomes included 

shoulder dystocia, 5-min Apgar score <7, neonatal acidosis at birth (pH<7.0) and 

admission at the neonatal care unit. We defined two groups for women who had 

diabetes: patients with pre-existing diabetes and patients who declared gestational 

diabetes. We followed the screening national recommendations for patients who did 

not have a known pre-existing diabetes and had risk factors (18). 
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Distributions were tested for normality by the Kolmogorov-Smirnov and the Shapiro-

Wilk tests. Statistical comparisons were performed using the unpaired t-test for 

continuous variables, the Mann-Whitney U test for not normally distributed data, and 

the Fisher exact and chi-square tests for categorical variables. All analyses were two-

tailed, and P< 0.05 was used to define statistical significance. Multivariable stepwise 

logistic regression analysis was used to determine if EFW or AC ≥ 90th percentile, had 

a significant contribution to predicting adverse obstetric or prenatal outcomes adjusted 

for maternal age, height, body mass index (BMI), race, tobacco intoxication, parity, 

presence of uterine scare and foetal position. The statistical software package SPSS 

24.0 was used for data analysis. 
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Figure 1: Flow Chart 

958 eligible patients	
  

EFW ≥ 90th percentile 
(n= 28 ) 

Appropriate for gestational age  
(n= 8) 

Large for gestational age  
(n= 20)	
  

EFW < 90th percentile  
(n= 829)	
  

Appropriate for gestational age  
(n= 763) 

Large for gestational age  
(n= 66)	
  

Not meeting inclusion critiria (n= 101)  
Ultrasound made before 26 weeks (n= 8) 

Multiple exams on the same patient ( n=41) 
Intrauterine death (n=1) 

Delivery at a different institution (n= 51 ) 	
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RESULTS 
 

The study population comprised 857 pregnancies, including 86 (10%) that delivered 

neonates ≥ 90th percentile, and 771 (90%) unaffected cases, represented by 684 

(79.8%) appropriate-for-gestational-age and 87 (10.2%) small-for-gestational-age 

(birth weight < 10th percentile). The median gestational age of assessment was 32.3 

weeks (interquartile range, 32.1-32.8).  

Using an EFW ≥ 90th percentile, the detection rates (sensibility) for LGA and 

macrosomia at birth were 23% and 26%, and the false positive response of 1%, the 

specificity was 98.9% and 98.7% respectively. 

Area under the receiver operating characteristic curves (AUROCC) was 0.84 (95% 

Confidence Interval (CI) 0.79-0.88) for screening for a LGA using the ultrasound 

EFW, whereas it was 0.81 (95% CI 0.77-0.86) for the AC and 0.78 (95% CI 0.73-

0.84) for the HC (figure 2). 

 

The characteristics of the study population with ultrasound EFW < 90th percentile and 

those with EFW ≥ 90th percentile, are given in Table 1. There was no statistical 

significant difference in height, BMI, parity, smoking status, conception method, and 

presence of a previous caesarean section. However, women with EFW ≥ 90th 

percentile were more likely to be older than the control group (32.5 (+/-5.2) versus 

29.5 (+/- 5.6) years; P=0.004) and to present a history of diabetes with poor glycemic 

control (21% vs. 3%, P=0.013) or insulin therapy (21% vs. 5%, P=0.007), and to have 

had a previous pregnancy with macrosomia (18% vs. 4%, P=0.007). There was too 

many missing data on the ethnic origin to be able to give a precise indication but it 

seemed that there were more Afro-Caribbean patients in the LGA group (11% vs. 5%, 

P=0.02). 

Table 1 also describes the foetal ultrasound characteristics of the study population by 

EFW < or ≥ 90th percentile.  The gestational age when ultrasound was performed was 

similar in the two groups, and so was the assessment to delivery interval. The EFW, 

the HC, the AC and the femur length percentiles assessments were significantly higher 

in the LGA group than those of the control group (93 vs. 30, P<0.001; 85 vs 55, 

P<0.001; 97 vs 56, P<0.001; 64 vs 62, P=0.019 respectively). Biparietal diameter was 

similar in the two groups.  
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There was no evidence for association between an EFW < 90th and EFW ≥ 90th 

percentile and the risk of adverse neonatal outcomes; 5-min Apgar score <7 (3% for 

the 2 groups); pH<7.0 (2% vs. 0%, P>0.99); admission at neonatal care unit (4% vs. 

7%, P>0.99; respectively) (Table 2). 

There was no difference in rates of caesarean delivery (17% in the control group vs. 

29% in the LGA fetus group; P = 0.11) or in operative vaginal delivery rates among 

those who delivered vaginally (10% vs. 3% respectively; P = 0.35). Our results also 

showed that neither, shoulder dystocia (2% vs. 0% respectively, P>0.99), the need of 

episiotomy, 3rd and 4th degree perineal tears nor post-partum hemorrhage differed 

significantly between the two groups (Table 2).  

 

The results of univariable and multivariable regression analyses for the prediction of 

caesarean delivery are given in Table 3. The multivariable regression analysis 

demonstrated that a significant contribution to the prediction of caesarean delivery was 

provided by maternal BMI and maternal height (being a protective factor), presence of 

a previous caesarean section (Adjusted odds ratio (aOR) 13.4; 95% CI 7-25.5), 

nulliparity (aOR 2.3; 95% CI 1.3-4), AC measured ≥ 90th percentile (aOR 3.4; 95% CI 

1.9-6.2), and fetal position (aOR 47.8; 95% CI 13.4-171) (R2= 0.371, P<0.001). Figure 

3a and 3b show no difference in the indications for emergency caesarean delivery by 

EFW and HC below and above the 90th percentile. In contrast, women whom foetuses 

AC ≥ 90th percentile were more likely to have had an indication of elective caesarean 

or caesarean for arrest of descent or labor (figure 3c). 

 



	
  
	
  

49	
  

Table 1: Maternal clinical and demographic characteristics and fetal sonographic 
characteristics for the study population of pregnant women by EFW < or ≥ 90th 
percentile 
 EFW<90th 

percentile 
(n = 829) 

EFW≥90th 
percentile 
(n = 28) 

P 

Age (years) 29.5 (± 5.6) 32.5 (± 5.2) .004* 
Height (cm) 163 (± 6) 165 (± 4) .19 
BMI (kg/m2) 
Obesity (BMI ≥ 30 kg/m2) 

22.6 (5.7) 
108 (13%) 

25.4 (6.6) 
5 (18%) 

.11 

.39 
Racial origin§ 
   Caucasian 
   Afro-Caribbean 
   Asian 
   Unknown (missing data) 

 
425 (51%) 
40 (5%) 
3 (.4%) 
361 (44%) 

 
9 (32%) 
3 (11%) 
0 (0%) 
16 (57%) 

 
 
.020* 

Smoking during pregnancy 
   Non-smoker 
   Smoker < 10 cigarettes/day 
   Smoker ≥ 10 cigarettes/day  

 
583 (70%) 
132 (16%) 
82 (10%) 

 
23 (82%) 
1 (3%) 
3 (11%) 

 
 
.22 

Conception method 
   Spontaneous 
   Ovulation drugs 
   In vitro fertilization 

 
799 (96%) 
2 (0.2%) 
12 (1%) 

 
27 (96%) 
0 (0%) 
0 (0%) 

 
 
> .99 

Obstetric history 
   Nulliparous  
   Previous pregnancy with macrosomia 
   Presence of uterine scar 

 
369 (45%) 
35 (4%) 
86 (10%) 

 
8 (29%) 
5 (18%) 
3 (11%) 

 
.15 
.007* 
> .99 

Obstetric complication 
   Pre-gestational diabetes mellitus 
   Gestational diabetes mellitus 
   Insulin therapy 
   Poor glycemic control 

 
24 (3%) 
75 (9%) 
42 (5%) 
29 (3%) 

 
3 (11%) 
6 (21%) 
6 (21%) 
6 (21%) 

 
.11 
.11 
.007* 
.013* 

Gestational age (weeks. days) 32.3 (1) 32.2 (0.4) .11 
Assessment- to- delivery interval (weeks) 7.1 (2.2) 7 (2.3) .60 
EFW (g) 1925 (325) 2396 (275) < .001* 
EFW percentile 30 (31) 93 (5) < .001* 
Biparietal diameter percentile 57 (40) 69 (40) .14 
Biparietal diameter ≥ 90th percentile 120 (14%) 7 (25%) .17 
Head circumference percentile 55 (30) 85 (25) < .001* 
Head circumference ≥ 90th percentile 61 (7%) 13 (46%) < .001* 
Abdominal circumference percentile 56 (33) 97 (1) .016* 
Abdominal circumference ≥ 90th percentile 61 (7%) 27 (96%) < .001* 
Femur length percentile 62 (4) 64 (3) .019* 
§ Some information are missing  *P < .05 
Data are given as mean ± SD, median (interquartile range) or n (%). 
Comparisons between groups by chi-square or Fisher's exact tests for categorical 
variables and the Mann–Whitney U-test and unpaired t-tests for continuous variables.  
EFW, estimated fetal weigh. BMI, body mass index.  
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Table 2: Delivery outcomes of the study population by EFW < or ≥ 90th percentile 
 EFW < 90th 

percentile 
(n = 829) 

EFW ≥ 90th 
percentile 
(n = 28) 

 P 

Sex 
   Boys 
   Girls 

 
414 (50%) 
414 (50%) 

 
22 (79%) 
6 (21%) 

 
.003* 

GA at delivery (weeks. days) 39.5 (2) 39.2 (2) .21 
Birth weight (g) 3260 (± 480) 4095 (± 575) < .001* 
   Large-for-gestational-age 66 (8%) 20 (71%) < .001* 
   Birth weight > 4000 g 50 (6%) 18 (64%) < .001* 
   Birth weight > 4200 g 15 (2%) 11 (39%) < .001* 
Birth height (cm) 49.5 (3) 52 (2.5) < .001* 
Head circumference at birth (cm) 34 (2) 35.5 (2.7)  .003* 
5-min Apgar score < 7 25 (3%) 1 (3%) .64 
pH < 7.0 15 (2%) 0 (0%) > .99 
Admission at neonatal care unit 32 (4%) 2 (7%) > .99 
Fetal position at term 
   Cephalic 
   Breach 
   Transverse 

 
804 (97%) 
23 (2.7%) 
2 (0.3%) 

 
26 (93%) 
0 (0%) 
2 (7%) 

 
 
.023* 

Induction of labor  171 (21%) 7 (25%) .64 
Premature rupture of membranes 177 (21%) 3 (11%) .24 
Anesthesia  
   No 
   Epidural anesthesia 
   Other 

 
72 (9%) 
739 (89%) 
4 (0.5%) 

 
2 (7%) 
25 (89%) 
0 (0%) 

 
 
> .99 

Mode of delivery, indication 
Vaginal  
Operative vaginal  
   for Arrest of descent 
   for Foetal indication 
CS  
   Elective 
   Arrest of labor or descent  
   Failed surgical vaginal delivery 
   Foetal indication/ Emergent 

 
602 (73%) 
86 (10%) 
67 (8%) 
16 (2%) 
141 (17%) 
64 (8%) 
50 (6%) 
6 (0.7%) 
20 (2%) 

 
19 (68%) 
1 (3%) 
1 (3%) 
0 (0%) 
8 (29%) 
4 (14%) 
3 (11%) 
0 (0%) 
1(3%) 

 
.13 
.35 
.84 
 
.13 
.29 

Median active 1st stage of labor (hrs) 2 (2) 1.5 (3) .84 
Shoulder dystocia 20 (2%) 0 (0%) > .99 
Episiotomy 
3rd/ 4th degree perineal laceration 

192 (23%) 
1 (0.1%) 

6 (21%) 
0 (0%) 

.92 

Postpartum hemorrhage 28 (3%) 1 (4%) > .99 
Data are given as mean ± SD, median (interquartile range) or n (%). 
Comparisons between groups by chi-square or Fisher's exact tests for categorical 
variables and the Mann–Whitney U-test and unpaired t-tests for continuous variables.  
GA, gestational age. EFW, estimated fetal weigh. CS, ceasarean section. 
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Table 3: Univariable and multivariable regression analysis in prediction of caesarean 
section based on maternal and foetal ultrasound characteristics 
Variable Crude OR (95% 

CI) 
P value Adjusted OR 

(95% CI) 
P value 

Maternal characteristics 
   Maternal age (years) 
   Maternal BMI (kg/m2) 
   Maternal height (cm) 

 
1.05 (1.01- 1.08) 
1.07 (1.04- 1.11) 
.94 (.91- .97) 

 
.007* 
< .001* 
< .001* 

 
 
1.06 (1.02- 1.10) 
.96 (.92- .99) 

 
 
.007* 
.031* 

Smoking during pregnancy 
   Non-smoker (Reference) 
   Smoker 

 
1.00 
.84 (.58- 1.20) 

 
 
.33 

  

Parous (Reference) 
   Nulliparous 
   Presence of uterine scar 
   Previous pregnancy with 
macrosomia 

1.00 
1.22 (.93- 1.61) 
8.02 (5.02- 12.82) 
1.68 (.80- 3.53) 

 
.15 
< .001* 
.17 

1.00 
2.35 (1.38- 4) 
13.4 (7- 25.55) 
 

 
 .002* 
< .001* 

Pregnancy complication 
   Pre-gestational diabetes 
   Gestational diabetes  
   Insulin therapy 
   Poor glycemic control 

 
1.04 (.38- 2.80) 
2.43 (1.46- 4.05) 
2.71 (1.45- 5.05) 
1.75 (.72- 4.23) 

 
.93 
.001* 
.002* 
.22 

  

Fetal biometrics 
   Biparietal diameter per 
   HC per 
   AC per 
   Femur length per 
   EFW per 

 
1.01 (.99- 1.01) 
1.01 (1.01- 1.02) 
1.01 (1.01- 1.02) 
1.03 (.97- 1.09) 
1.01 (1.00-1.02) 

 
.16 
.002* 
<.001* 
.39 
<.001* 

 
 
 
 

 
 
 
 
 

Ultrasound EFW ≥ 90th 
   HC ≥ 90th percentile 
   AC ≥ 90th percentile 

1.95 (.84-4.50) 
2.53 (1.50- 4.26) 
3 (1.86- 4.85) 

.12 

.001* 
< .001* 

 
 
3.47 (1.92- 6.26) 

 
 
< .001* 

Foetal position at term 
   Cephalic (Reference) 
   Breach or transverse 

 
1.00 
45.1 (13.4- 152) 

 
 
< .001* 

 
1.00 
47.8 (13.4- 171) 

 
 
< .001* 

Gestational age at birth 
(weeks) 

.83 (.75- .93)   .001*   

OR=odds ratio; CI=confidence interval; BMI, body mass index; EFW, estimated fetal 
weight; per, percentile; HC, head circumference; AC, abdominal circumference 
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Figure 2: 
Receiver–operating characteristics curves for screening for a large-for-gestational age 
(LGA) using ultrasound estimated foetal weight (EFW, solid line), abdominal 
circumference (AC, dashed line) and head circumference (HC, grey line) percentile at 
32 weeks of gestation. Areas under the ROC curves are respectively 0.84 (95% 
confidence interval 0.79- 0.88), 0.81 (95% confidence interval 0.77- 0.86) and 0.78 
(95% confidence interval 0.73- 0.84).  
    
 

 
Figure 3a:  
Caesarean indications for foetus with EFW ≥ 90th percentile. There is no significant 
difference in the indications for caesarean delivery by EFW below and above the 90th 
percentile (P= .29). 
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Figure 3b:  
Caesarean indications for foetus with HC ≥ 90th percentile. There is more vaginal 
delivery with HC below the 90th percentile. There is no significant difference in the 
indications for emergency caesarean delivery by HC below and above the 90th 
percentile (P= .001). 
 

 
Figure 3c:  
Caesarean indications for foetus with AC ≥ 90th percentile. There are more vaginal 
deliveries among foetuses with AC below the 90th percentile. There is a significant 
difference between caesarean for labor or descent arrest when AC is above the 90th 
percentile (P < .001). 
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DISCUSSION 
 

Our objective was to determine whether identification of LGA fetus at routine 32 

weeks scan, was associated with higher risk of obstetric complications. We showed 

that maternal and foetal outcomes at birth were similar whether the EFW was under or 

above the 90th percentile. Unexpectedly, the multivariable regression analysis 

demonstrated that a significant contribution to the prediction of caesarean delivery was 

provided by AC, measured above the 90th percentile. 

 

Several phenomenon may elucidate our main finding. Firstly, height and parity are 

well-known protective factor against caesarean delivery (19)(3), and patients with LGA 

foetus in our cohort tended to be taller and multiparous.  

Secondly, gestational diabetes explains only about 20% of the LGA foetuses. Other 

etiologic factors may be involved such as excess of weight gain during pregnancy, 

genetic and the intra uterine environment (20). Foetal biometries differ for each type of 

foetal macrosomia. This makes it difficult to predict and associate with delivery 

outcomes. 

Mazouni et al. developed a model to predict individual probability of macrosomia by 

combining parity, ethnicity, BMI and EFW (combined model: AUROCC=0.85 vs. 

EFW alone: AUROCC= 0.74; P<0.001) (21). Sovio et al. found that EFW combined 

with maternal characteristics (BMI, weight gain during pregnancy, age, height) at 36 

weeks identified women at increased risk of caesarean sections (AUROCC 0.68 to 

0.71, P<0.0001) (22). However, Sjaarda et al. concluded that customized methods of 

defining LGA was not decisively superior compared to conventional population-based 

90th percentile birth weight cut-off, either to predict macrosomia or to make a link with 

maternal and neonatal outcomes at birth (23).  

Thirdly, our routine third trimester ultrasound detected only 26% of macrosomic 

neonates. Fernandez et al. detected 75% (95% CI 41-92%) of neonates above 4500g at 

birth (24). Souka et al. reported 63% of prediction, using foetal ultrasound, between 34 

to 37 weeks (25). Reboul et al. found that foetal biometries alone at the third trimester 

ultrasound examination did not predict birth complications (26). Our study is in 

agreement with the actual literature as we found that EFW was not correlated to a 

poorer outcome at birth.  
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However, Lipschuetz et al. showed that neonates HC above the 95th percentile was 

correlated with an increased risk of caesarean delivery and instrumental delivery (aOR 

3.08; 99% CI 2.37-3.99 and 3.03; 99% CI 2.3-4.0 respectively) (27)(28). They also 

found that foetus HC measurement ≥35cm within a week before delivery and between 

37 and 42 weeks was correlated with an increased risk of unplanned caesarean section 

(aOR 1.75; 95% CI 1.4-2.18), with a longer second stage of labour (29). Bardin et al 

found an association between foetal biparietal diameter size, measured within a week 

before birth, caesarean sections and instrumentals deliveries combined (aOR 1.05 for 

each 1-mm increase from 88mm, in biparietal diameter size 95% CI; 1.02-1.09) (30). In 

our study there is no link between foetal head measurements and pregnancy outcomes. 

So, we might suggest that HC is an ultrasound marker of excessive growth developed 

later during pregnancy. 

Sovio et al. found that EFW combined with abdominal circumference growth velocity 

at around 36 weeks in a non-selected population, increased the detection of LGA 

infants and identified those at increased risk of severe adverse neonatal outcome 

(Relative Risk 6.5, 95% CI 2.0-21.1, P=0.01) (31). We showed that AC above the 90th 

percentile was correlated to caesarean sections right from the third trimester 

ultrasound, but it was not linked to any neonatal outcome. We speculate that AC 

measurement might be an earlier sonographic marker of an increased growth velocity. 

 

Strengths and limitations: 

We reported the obstetric outcomes of patients with LGA foetuses at routine third 

trimester ultrasound examination and thus provided useful information for the 

management of a very frequent condition. We analysed a non-selected sample of 

pregnant women. Our rate of LGA neonates was 10%. Another strength of the study 

was the strict adherence in our department to the international and french 

recommendations (32)(33). 

A limitation of our study was that our proportion of LGA foetuses was lower than 

expected. Only 3.3% had an EFW ≥ 90th percentile. Differences between the study and 

reference chart populations and measurement bias may explain this shift. 

We noticed that a labour induction was systematically done between the 37th and 38th 

week for foetus LGA whom mothers had diabetes. This might be one of the reasons 

explaining the few number of foetuses weighting more than 4kg at birth and shoulder 

dystocia in our study. Indeed perinatal complications are lowered by a good glycemic 
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control and an early induction of labour (34)(35). However the rate of inductions and 

scheduled caesarean deliveries were similar in the group of LGA fetus and 

appropriated for gestational age fetus. Nevertheless, serious shoulder dystocia and 

perineal injury are rare conditions and this analysis was underpowered to address these 

outcomes. 

 

To conclude, we reported the relation between delivery outcomes and foetal 

macrosomia diagnosed at universal 32 weeks scan. According to our national standard, 

a third trimester ultrasound with an EFW is realized to every patient. So LGA is a 

frequent situation. 

We showed that we could reassure patients, and the medical team about LGA foetus at 

the third trimester ultrasound examination. LGA foetuses don’t seem to be at risk of 

surgical vaginal deliveries, caesarean deliveries, perineal injuries, or shoulder dystocia. 

However, patients with foetus AC above 90th percentile could be better candidates for 

an additional ultrasound at around 36 weeks. As AC measurement is affected by 

variability intra and interobserver, this should be done by an experimental operator in 

order to have good measurements to manage antenatal counselling and clinical 

decisions (36). 
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  Issues obstétricales des fœtus macrosomes à l’échographie du 3ème 
trimestre 

 
Objectifs : Déterminer si l’estimation de poids fœtal supérieure ou égale au 90ème percentile à 

l’échographie du 3ème trimestre est associée à une issue obstétricale péjorative ou non ; puis déterminer 
s’il existe un marqueur échographique de croissance fœtale excessive qui pourrait identifier les patientes 
à risque. 

 
Méthodes : Nous avons réalisé une étude de cohorte, rétrospective, monocentrique. La population 

était composée de 857 patientes enceintes de singleton pour lesquelles une échographie du 3ème trimestre 
a été réalisée entre 2013 et 2016. 86 patientes (10 %) on donné naissance à des enfants ≥ 90ème 
percentile et 771 (90 %) à des enfants eutrophes ou en RCIU. 

 
Résultats: L’aire sous la courbe ROC pour la recherche de macrosomes, était de 0,84 (IC 95 % 

0,79-0,88) avec l’estimation de poids fœtal (EPF) et de 0,81 (IC 95 % 0,77-0,86) pour le périmètre 
abdominal. Il n’y avait pas d’association entre l’EPF < ou ≥ au 90ème percentile  et le risque d’issue 
péjorative lors de l’accouchement. Il n’y avait pas de différence dans les taux de césarienne (17 % dans 
le groupe contrôle vs 29 % dans le groupe des macrosomes ; p = 0,11), d’extraction instrumentale (10 % 
vs 3 % respectivement ; p = 0,35), de dystocie des épaules (2 % vs 0 % respectivement ; p > 0,99), 
d’épisiotomie, de déchirure périnéale sévère ni d’hémorragie du post partum immédiat. L’analyse en 
régression multivariée a démontré une différence significative dans le taux de césariennes lorsque le 
périmètre abdominal était ≥ 90ème percentile (Odds Ratio Ajusté 3,4 ; IC 95 % 1,9-6,2). 

 
Conclusion : Nous pouvons rassurer les patientes ainsi que l’équipe médicale sur les fœtus estimés 

macrosomes à l’échographie du 3ème trimestre. Néanmoins, le périmètre abdominal ≥ 90ème percentile est 
associé à un risque de césarienne en urgence, principalement pour une stagnation ou un arrêt de 
progression du mobile fœtal. Ces patientes pourraient être de bonnes candidates pour une échographie 
supplémentaire vers 36 semaines d’aménorrhée. 

 
Deliveries outcomes of LGA foetuses at the routine 32-weeks scan 

 
Objectives: To experiment if the EFW ≥ 90th percentile at the routine third trimester scan is 

associated with adverse obstetrics outcomes, and second to determine which, if any, ultrasound markers 
of excessive foetal growth could identify patients at risk. 

 
Methods: This was a single-centre retrospective cohort study. The study population included 857 

consecutive single pregnancies who underwent routine third trimester ultrasound examination from 
2013 to 2016. 86 patients (10%) delivered neonates ≥ 90th percentile and 771 (90%) were unaffected 
cases. 

 
Results: Area under the receiver operating characteristic curves for screening for a LGA using the 

ultrasound EFW was 0.84 (95% CI 0.79-0.88), whereas it was 0.81 (0.77-0.86) for the abdominal 
circumference.  There was no evidence for association between an EFW < 90th or EFW ≥ 90th percentile 
and the risk of adverse neonatal outcomes. There was no difference in rates of caesarean delivery (17% 
in the control group vs 29% in the LGA fetus group; P = 0.11), operative vaginal delivery (10% vs 3% 
respectively; P = 0.35), shoulder dystocia (2% vs 0% respectively, P > 0.99), the need of episiotomy, 3rd 
and 4th degree perineal tears nor post-partum haemorrhage in the two groups. The multivariable 
regression analysis demonstrated that a significant contribution to the prediction of caesarean delivery 
was provided by AC measured ≥ 90th percentile (Adjusted OR 3.4; 95% CI 1.9-6.2).  

 
Conclusion: We may reassure patients, and the medical team about LGA foetus at the third 

trimester ultrasound examination. Nevertheless, AC ≥ 90th percentile is linked to unplanned caesarean 
sections, mostly for arrest of descent. These patients could be better candidates for an additional 
ultrasound at around 36 weeks. 

 
Key words: LGA, adverse pregnancy outcomes, caesarean section, ultrasound estimated foetal 

weight, AC 
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