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INTRODUCTION 
 

1.1. Historique et définitions 

 
 En France, la macrosomie fœtale touche entre 4,5 et 9,6% des grossesses[1]. Certains 

auteurs lui attribuent un poids de naissance supérieur à 4000g[1,2] voire 4500g[3]. Les courbes 

de référence du dossier AUDIPOG (Association des Utilisateurs de Dossiers Informatisés en 

Pédiatrie, Obstétrique et Gynécologie) la définissent de façon plus précise comme : un poids 

de naissance supérieur au 90ème percentile, en fonction du sexe du nouveau-né et de l’âge 

gestationnel (Annexe 1).  

 

L’enquête nationale périnatale (ENP) de 2016 relate une stabilité de la fréquence des 

naissances d’enfants macrosomes entre 2010 et 2016[4] (Annexe 2). Le dépistage de la 

macrosomie de ces fœtus s’effectue au cours de la grossesse et jusqu’à l’accouchement avec 

les échographies et la mesure de la hauteur utérine (HU) [1]. 

 

D’un point de vue clinique, la mesure de la HU à partir du quatrième mois s’exprime en 

centimètre (cm). Elle fait partie des examens prénataux systématiques que recommande la 

Haute Autorité de Santé (HAS) [5] et que mentionne le référentiel métier des sages-femmes[6]. 

Pas moins de 17 pays européens préconisent cette mesure[7].  Selon le Conseil National des 

Gynécologues Obstétriciens de France (CNGOF), la HU prend sa place dans le dépistage à 

partir du second trimestre[8]. Elle permet d’apprécier la croissance utérine et nous donne ainsi 

une estimation indirecte de la croissance fœtale à chaque mois de grossesse. Il s’agit d’un 

outil de dépistage et non de diagnostic[9]. 

 

Technique à faible coût et non invasive, elle est utilisée depuis de nombreuses années 

par les praticiens mais présente un caractère opérateur dépendant très important. Plusieurs 

grands noms tentent d’établir une technique de référence et des normes sur lesquelles 

peuvent s’appuyer les professionnels. 

Mc Donald, dès 1906, propose une formule qui consiste à multiplier le nombre de mois 

de grossesse par quatre pour obtenir l’âge de la grossesse, donnant une idée de la HU[10].  

Elle est plus précisément décrite au début des années 1970 par Leroy, en France, qui corrèle 

la mesure de la HU à la croissance fœtale[11]. 
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C’est A. Fournié qui, en 1987, décrit la méthode de mesure de HU qui est aujourd’hui 

encore la référence pour les grossesses monofœtales[12,13]. Il définit différemment la norme, 
mais la cinétique reste la même : « entre 18 et 32 semaines d’aménorrhées (SA), la HU doit 

être égale ou supérieure au nombre de SA révolues moins quatre ».  

Cette formule revient à dire que la HU augmente de 1cm par semaine jusqu’à 32 SA 

puis sa croissance ralentit et n’est plus que de 0,5cm par semaine. Il n’existe pas de normes 

pour les grossesses multiples.  

 
Semaines d’aménorrhée Mois de grossesse Hauteur utérine (cm) 

20 4 16 

24 5 20 

28 6 24 

32 7 28 

36 8 30 

40 9 32-34 

 

Tableau I : Cinétique de la hauteur utérine au cours de la grossesse 
 

Pour une mesure de la HU universelle, certains critères de référence sont à respecter[13] 

(Figure1) : la patiente est en décubitus dorsal, vessie vide, cuisses légèrement fléchies, en 

dehors des contractions utérines. On place d’une main le mètre ruban sur le bord supérieur 

de la symphyse pubienne et l’autre main se positionne verticalement au niveau du fond utérin 

avec le mètre ruban entre l’index et le majeur. Celui-ci se déroule selon le grand axe de l’utérus 

oblique en haut et à droite[14]. 

 

 

 

 

 

 
Figure 1.  Technique de mesure de la hauteur utérine (d'après Engstrom et Sittler)[12]. 

 

D’un point de vue paraclinique, l’estimation du poids du fœtus (EPF) s’effectue chaque 

trimestre par une échographie. Le professionnel reporte cette donnée sur une courbe 

référencée qui se base sur la formule de Hadlock (Annexe 4). Celle-ci prend en compte les 

trois paramètres suivants : le périmètre crânien (PC), le périmètre abdominal (PA) et la 

longueur fémorale (LF) selon l’équation suivante : LOG10 EPF= 1,326 + 0,0107 PC + 0,438 

PA + 0,158 LF -0,00326 PA x LF. 
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1.2. Les enjeux du dépistage  

En obstétrique, détecter précocement une anomalie de croissance du fœtus et plus 

particulièrement une macrosomie, est indispensable pour la prise en charge optimale des 

patientes et de leur enfant durant leur grossesse, à l’accouchement et dans ses suites.  

Selon le CNGOF, une HU supérieure ou égale à 34 cm à terme est retrouvée chez tous 

les fœtus macrosomes. Une HU supérieure ou égale à 37 cm présumerait même d’un fœtus 

d’environ 4500 g[1]. 

En salle de naissance, la mesure de la HU en dehors des normes admises doit 

accroitre la vigilance de la sage-femme quant à la prise en charge de l’accouchement. Il est 

de ce fait recommandé par le CNGOF de prévenir l’obstétricien de garde lorsqu’une patiente 

présente une HU supérieure à 34cm en salle de naissance[1]. En effet, l’accouchement de 

l’enfant macrosome étant à risque dystocique, lorsqu’on le suspecte, obstétricien, pédiatre et 

anesthésiste doivent être présents sur place[1]. 

 

Au cours de la grossesse, une mesure de HU discordante avec le terme doit conduire 

à une recherche étiologique afin d’établir des conduites à tenir et une prise en charge 

adéquates. En effet, les recommandations pour la pratique clinique préconisent une 

échographie en cas de suspicion clinique de macrosomie. Si l’EPF est supérieure ou égale à 

4500g associée à une pathologie gravidique telle que le diabète, ou si l’EPF est supérieure à 

5000g sans pathologie associée, le recourt à une césarienne programmée est 

recommandé[15,16]. Celle-ci doit être effectuée à terme, l’âge gestationnel exact n’est cependant 

pas clairement défini par la HAS[17]. Le protocole obstétrical du réseau « Périnat-SUD » indique 

une césarienne recommandée à partir de 39 SA si l’EPF est supérieure à 4500g avec un 

diabète gestationnel[18]. 

 

A noter que le pelviscanner effectué en cas de suspicion de disproportion 

fœtopelvienne ne fait pas partie des recommandations en raison de sa faible efficacité 

prédictive sur l’issue de la voie d’accouchement et des biais qu’il présente, notamment une 

grande variabilité interprofessionnelle et une différence de mesure importante en fonction de 

la position de la patiente ; il augmente de plus, le nombre de césarienne de façon 

significative[19,20,21]. 
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Dans certaines situations, suspecter une macrosomie peut être un motif de 

déclenchement[22]. Celui-ci n’est pas préconisé mais les recommandations l’encouragent si les 

conditions sont favorables, et ce à partir de 39SA[16]. Il reste cependant à l’appréciation du 

gynécologue-obstétricien et se base sur l’analyse de l’ensemble du contexte obstétrical et 

pédiatrique.  

 
Il est nécessaire d’apprécier convenablement le rapport bénéfice/risque d’une telle 

décision. L’essentiel repose dans l’éviction de la survenue de complications liées à la 

macrosomie sans pour autant en générer d’autres liées au fait d’étiqueter un nouveau-né 

macrosome à tort. La balance doit prendre en compte les risques inhérents au déclenchement 

artificiel du travail, mais aussi les complications liées à l’attente d’une mise en travail 

spontanée, au risque de laisser un macrosome continuer à prendre du poids.  

Les complications de l’induction artificielle du travail pour le fœtus et sa mère sont 

respectivement les anomalies du rythme cardiaque fœtal (ARCF) et une augmentation du 

risque de stagnation de la dilatation du col de l’utérus entrainant une césarienne, d’hypertonie 

utérine et d’hémorragie de la délivrance.  

 

La naissance par voie basse d’un macrosome est également pourvoyeuse de 

complications plus ou moins graves[1]. Concernant la mère, on note l’augmentation du risque 

d’un travail long en raison d’une disproportion fœtopelvienne, de la prévalence et de la gravité 

des lésions périnéales, de recourt à un accouchement instrumental, d’hémorragie de la 

délivrance ou encore de césarienne[23]. De plus, il semble qu’à plus long terme elle puisse 

engendrer un prolapsus ou une incontinence urinaire d’effort mais les auteurs n’en font pas le 

récit[1]. 

Concernant l’enfant, c’est le traumatisme fœtal qui domine. Il s’agit généralement des 

conséquences d’une dystocie des épaules telles que la fracture de la clavicule ou de l’humérus 

et les lésions du plexus brachial[2]. Le CNGOF cite également les complications métaboliques 

néonatales associées ; les hypoglycémies[1], les hypocalcémies, la polyglobulie, l’asphyxie 

périnatale et l’acidose[1]. On relate de rares cas de mort périnatale[1]. Enfin, sur le long terme, 

l’enfant né macrosome présente un risque accru d’obésité[24]. 

 

Ainsi, l’existence de ces risques doit conduire à un maximum de précision quant au 

dépistage et au diagnostic de la macrosomie fœtale. 

Selon les recommandations du Collège Français d’Échographie Fœtale (CFEF), la 

dernière échographie obligatoire s’effectue au septième mois de grossesse[25]. De ce fait, 

durant le dernier trimestre, la mesure de la HU reste le seul examen permettant de dépister 

une anomalie de croissance fœtale dans le but de prévenir les complications materno-fœtales 

qui en découleraient.  
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1.3. Revue de la littérature  
 

Dans la littérature, on retrouve un certain nombre d’études comparant l’efficacité de 

l’EPF à échographie et la mesure de la HU[2,26,27,28,29,30]. Certains articles traitent de l’utilité et 

de la performance de la mesure de la HU dans le dépistage des retards de croissance et plus 

généralement des anomalies de croissance[24,27,31,32]. Ils mettent en évidence de meilleures 

performances de la HU dans le dépistage des retards de croissance[32] d’une part, d’autres 

encore évoquent un meilleur succès dans le dépistage des gros poids. Quoi qu’il en soit, toutes 

sont du même avis : qu’il soit clinique ou paraclinique, le dépistage et le diagnostic anténataux 

de la macrosomie fœtale demeurent très imprécis[26,33,31]. 

Si les praticiens ne se réfèrent qu’aux facteurs de risques, leur perception clinique est 

biaisée. En effet, un nombre important de faux positifs et de faux négatifs sont retrouvés chez 

les patientes obèses, présentant une grande multiparité, un antécédent de dystocie des 

épaules, ou encore une prise de poids élevé, ce qui rend ces critères non utilisables dans les 

décisions en pratique[2]. Il apparait, de ce fait, primordial de pouvoir se baser sur des 

techniques d’orientations cliniques fiables. 

 

Quelques travaux de recherche sur le dépistage de la macrosomie grâce à la hauteur 

utérine ont été retrouvés. L’une d’entre elle est une thèse en médecine de 2010 qui conclut en 

soulignant la performance limitée du dépistage de la macrosomie tant par l’échographie que 

par la hauteur utérine[30].La seconde est le mémoire d’une étudiante sage-femme en 2013 

avec une faible cohorte de 130 patientes, en prospectif, qui n’évoque pas de corrélation 

franche entre la mesure de la hauteur utérine et le poids de naissance[29].Un article publié en 

2000 démontre de son côté une bonne corrélation entre les mesures de la HU et le poids à la 

naissance[28]. 

  

Au vu des faibles données et d’une revue de la littérature assez controversées 

concernant le dépistage des macrosomes à l’aide de la mesure de la HU, une étude 

rétrospective à ce sujet semble judicieuse. 

 

L’objectif principal de cette étude est d’analyser l’intérêt/fiabilité de la HU mesurée entre 

37 et 41 SA dans le dépistage de la macrosomie.  

Les objectifs secondaires portent sur deux volets : d’une part, la mise en évidence du 

mois de grossesse le plus fiable quant à la valeur prédictive de cette mesure dans le dernier 

trimestre et d’autre part, la comparaison de la fiabilité de la HU à celle de l’EPF calculée grâce 

aux biométries de l’échographie du troisième trimestre. 
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MATERIEL ET METHODE 
 

Il s’agissait d’une étude cas/témoins, rétrospective, bi-centrique conduite dans deux 

maternités du département des Alpes Maritimes : le Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de 

Nice – L’Archet II et le Centre Hospitalier (CH) de Grasse. Cette étude incluait des patientes 

ayant accouchées entre Septembre 2018 et Septembre 2020.  

 

Le groupe de patientes ayant accouché d’un nouveau-né macrosome formait la cohorte 

de cas et était comparé au groupe témoins incluant les patientes ayant accouché d’un 

nouveau-né eutrophe. 

 

Dans un premier temps, la sélection des patientes a été réalisée à partir des registres 

d’accouchements. Ont alors été inclus les nouveau-nés en considérant macrosomes les poids 

de naissance supérieurs au 90ème percentile en fonction de l’âge gestationnel et du sexe de 

l’enfant selon le tableau référencé AUDIPOG (Annexe 1).  

Il devait s’agir de singletons, nés en présentation céphalique entre 37 et 41SA.  

Leurs mères étaient âgées de 18 à 34 ans, les patientes d’âges qualifiés comme 

« extrêmes » tels que les mineures et les patientes âgées de plus de 35 ans n’ont pas été 

incluses, car dans ces cas-là, l’âge entre dans les facteurs de risques d’une grossesse.  

Les patientes présentaient une parité maximum égale à quatre, seuil au-delà duquel la 

HAS définit la grande multiparité[34] avec un risque de sur distension utérine susceptible 

d’entrainer une HU excessive à tort.   

 

Dans un second temps, après étude des dossiers médicaux dans les archives des deux 

maternités, les patientes ont été triées selon des critères de non-inclusion retenus suite à 

l’analyse des biais liés à la mesure de la HU et retrouvés dans plusieurs études[26,27,29,30,31,35]: 

les indices de masse corporelle (IMC) inférieurs à 18kg/m2 et supérieurs à 30kg/m2 en début 

de grossesse ; les anomalies de la quantité de liquide amniotique, qu’elle soit en excès 

(hydramnios) ou en insuffisance (oligoamnios), de même que la mesure d’une HU prise après 

une rupture spontané des membranes (RSM) ; les grossesses estimées de datation incertaine 

en l’absence de l’échographie du premier trimestre réalisée entre 11SA et 13SA+6j ou avec 

une échographie en dehors des limites de terme recommandées[36]. ; les grossesses multiples 

qui ne présentent pas de recommandations concernant les normes de HU ; les pathologies 

maternelles pouvant influencer le poids du nouveau-né et le praticien dans sa prise en charge 

(diabète gestationnel ou pré existant à la grossesse, anomalie de la thyroïde, pré-éclampsie) ; 

les anomalies de placentation, les patientes tabagiques, les malformations fœtales, les morts 

fœtales in utéro, l’absence de mesure de la HU à terme. 
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Enfin, pour l’inclusion des témoins, le même processus était réalisé avec les critères 

d’inclusion et de non-inclusion de l’étude exprimés ci-dessus. Chaque cas ainsi recruté était 

apparié à un témoin en fonction de : l’âge maternel ± 4ans, la parité et le terme ± une semaine.  

Le sexe du nouveau-né était également apparié dans la mesure du possible, en effet, les fœtus 

de sexe masculin sont associés à un risque accru de macrosomie fœtale[1]. 

 

Les données récupérées dans les dossiers médicaux étaient retranscrites dans un 

fichier Excel afin d’être triées puis traitées. Les variables recueillies étaient : les 

caractéristiques maternelles (âge, parité, gestité, taille, poids de départ et poids à terme 

permettant de calculer IMC et prise de poids au cours de la grossesse, terme à 

l’accouchement, mesures de la HU prises aux septième, huitième et neuvième mois, date de 

début de grossesse et date de l’accouchement, terme à l’échographie du troisième trimestre 

entre 30 et 35SA) et les caractéristiques fœtales (sexe, EPF à l’échographie du troisième 

trimestre, présentation fœtale à l’accouchement, poids de naissance (PN), taille et périmètre 

crânien). 

 

Le critère de jugement de cette recherche était la mesure de la hauteur utérine entre 

37 et 41 semaines d’aménorrhées. Le poids de naissance de l’enfant estimé macrosome a été 

comparé à la hauteur utérine mesurée à terme. La performance de la HU dans le dépistage a 

été évaluée par le calcul de la sensibilité, la spécificité, la valeur prédictive positive, la valeur 

prédictive négative. 

 

 Les analyses statistiques ont été réalisées grâce au logiciel Biostatgv. Les analyses bi 

variées ont utilisé le test t de Student pour les variables quantitatives et le test exact de Fisher 

pour les variables qualitatives. Les probabilités associées à ces tests sont considérées comme 

statistiquement significatives lorsque p-value ≤ 0,05. Un coefficient de corrélation était calculé 

dans l’objectif de démontrer une meilleure performance de la clinique ou de la paraclinique 

dans le dépistage du poids des fœtus. Les percentiles de l’EPF à l’échographie du troisième 

trimestre ont été estimés selon les courbes du CFEF (Annexe 3).  
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RESULTATS  
 

1.1. Description de la population  

 
Au total, 7 047 accouchements ont eu lieu au CHU de Nice et 3 826 au CH de Grasse 

entre le 1er Septembre 2018 et le 30 Septembre 2020. 344 patientes ont été incluses, 200 

d’entre elles ont accouché au CHU de Nice et 144 au CH de Grasse. Elles ont été réparties 

en deux groupes selon le poids de naissance de leur nouveau-né : le premier représentant les 

« cas », constitué de 172 nouveau-nés macrosomes et le second les « témoins » avec 172 

nouveau-nés eutrophes (Figure 2).  

 

 

 
 

Figure 2 : Diagramme de flux de la population étudiée 

 

 
Au final 3,6% de macrosomes ont été recueillis sur les 10 873 accouchements. Après avoir 

exclu 2% de macrosomes dont une majorité de diabétiques et d’obèses (IMC>30) et en plus 

petits nombres, des datations incertaines, des HU non retrouvées dans le dossier, des RSM, 

des fumeuses et quelques hydramnios, 1,6% des nouveau-nés macrosomes ont été inclus sur 

la population totale.  

 

Total accouchements sur la 
période

n = 10 873

CHU de Nice 
n = 7 047

Eutrophes 
n = 100

Macrosomes 
n = 272 (4%)

Macrosomes
n = 100 (1,4%)

CH de Grasse
n =  3 826

Macrosomes
n = 116 (3%) 

Macrosomes
n = 72 (1,9%)

Eutrophes 
n = 72 
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1.2. Caractéristiques des patientes  
 

Les caractéristiques maternelles ont été analysées dans le tableau 2.  

 
 Total 

n = 344 
n (%) 

Eutrophes 
n = 172 
n (%) 

Macrosomes 
n = 172 
n (%) 

P 

 

OR [IC95%] 

Âge (années)       

MOY ± ET  28,4  ±  3,5 28,6  ±  3,4 NS   
Parité       

1 123 (36) 64 (37) 59 (34)  
NS 

  
2  161 (47) 82 (48) 79(46)   
> 2 51 (15) 22 (13) 29 (17)   

Taille (cm)       
MOY ± ET  164,6  ±  5,8 166,3  ±  6,3 0,009  [0,4 ; 3] 

Prise de poids (kg)       
> 12 235 (68) 95 (55) 140 (81) < 0,001 3,5 [2 ; 6] 
MOY ± ET 15,4 ±  5,6 13,4  ±  4,7 17,5  ± 5,7 < 0,001  [3 ; 5] 

IMC pré-conceptionnel        
> 25 94 (27) 34 (20) 60 (35) 0,002 2,2 [1,3 ; 3,7] 
MOY ± ET 23,2 22,5  ±  2,8 23,9  ±  3 < 0,001  [0,8 ; 2] 

IMC à terme        
MOY ± ET  27,5  ±  3,4 30,2  ±  3,7 < 0,001  [2 ; 3,5] 

Âge gestationnel à la naissance 
(SA+j) 

      

37 – 37+6 6 (2) 2 (1) 4 (2)  

NS 

  
38 – 38+6 44 (13) 23 (13) 21 (12)   
39 – 39+6 125 (36) 66 (39) 59 (35)   
40 – 41 169 (49) 81 (47) 88 (51)   

HU (cm) en fonction de l’AG       
7ème mois  n = 119 (35) n = 67 (39) n = 52 (30)    

HU > 28 54 (45) 25 (37) 29 (56) 0,06 2 [0,95 ; 4,7] 
MOY ± ET  28  ±  2 28,7  ± 2,2 0,07  [-0,06 ; 1,4] 
[Min ; Max]  [23 ; 33] [23 ; 34]    

8ème mois   n = 237 (69) n = 120 (70) n = 117 (68)    
HU > 30 113 (48) 41 (34) 72 (62) < 0,001 3 [1,8 ; 5,4] 
MOY ± ET  30  ± 1,7 31,2  ±  2 < 0,001  [0,7 ; 1,7] 
[Min ; Max]  [26 ; 35] [27 ; 38]    

9ème mois : 37-41SA : 30-32cm       
HU > 32 195 (57) 50 (29) 145 (84) < 0,001 13 [7,5 ; 23] 
MOY ± ET  32  ± 1,5 34,3  ±  2 < 0,001  [2 ; 2,8] 
[Min ; Max]  [28 ; 37] [30 ; 42]    

Voie d’accouchement       
VB 318 (92) 167 (97) 151 (88) 0,001 4,6 [1,6 ; 16] 
Césarienne 26 (8) 5 (3) 21 (12) 

NS : Non significatif  

Tableau II : Caractéristiques maternelles 

 
Concernant les critères d’appariement (l’âge maternel, la parité et le terme), il n’y avait 

pas de différences statistiquement significatives entre les deux cohortes. L’âge moyen des 

patientes était de 28,5 ans. Un pourcentage de 35,75 (123) étaient primipares et de 64,2 (221) 

étaient multipares. Le terme de la grossesse affichait une moyenne de 39 SA + 6 jours dans 

les deux groupes.  
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L’IMC moyen en pré-conceptionnel présentait un écart significatif entre les deux 

groupes avec 22,5kg/m2 du côté des témoins et 23,9kg/m2 en ce qui concerne les 

cas (p<0,001). Les patientes avec un IMC supérieur à 30kg/m2 n’avaient pas été incluses. 35% 

des patientes étaient déjà en surpoids avec un IMC compris entre 25 et 30kg/m2 dans le 

groupe des macrosomes contre seulement 20% dans celui des témoins (p<0,001). 

 

L’IMC à terme des mères dont le nouveau-né était macrosome s’est révélé plus élevé. 

En effet, l’écart d’IMC entre les cohortes s’est creusé révélant une moyenne à 30,2kg/m2 

contre 27,5kg/m2 dans le groupe des eutrophes (p<0,001). Ainsi, la prise de poids totale au 

cours de la grossesse présentait une différence de quatre kilogrammes en moyenne avec une 

prise de 13,4kg pour la mère d’un eutrophe contre 17,5kg pour la mère d’un macrosome 

(p<0,001 avec un intervalle de confiance compris entre trois et cinq). 

 

Les analyses des mesures de la HU en centimètres ont été retranscrites dans le 

tableau 2. Le septième mois est défini par la période comprise entre 28 et 32SA avec des 

limites de HU comprises entre 24 et 28 cm. La HU ayant été mesurée dans seulement 35% 

des cas, soit 119 mesures sur un total de 344 grossesses, notre résultat s’est avéré 

statistiquement non significatif (p=0,06).  

Entre 32 et 36 SA, la femme enceinte est dans son huitième mois, sa HU devrait 

mesurer entre 28 et 30cm. 237 HU ont été réalisées sur les 344 patientes soit dans 69% des 

cas. La HU permettait le dépistage de 62% des macrosomes et 32,5% des eutrophes. Avec 

une moyenne de 30 ± 1,7 cm dans le groupe des eutrophes et 31,2 ± 2,1 cm dans celui des 

macrosomes, une différence de 1,2 cm (p<0,001) était retrouvée avec un intervalle de 

confiance (IC) compris entre 0,7 et 1,7cm. 

A terme, nous avons recueilli les mesures des HU des 344 patientes. Le neuvième 

mois de grossesse est compris entre 37 et 41SA avec des limites de HU entre 30 et 32cm. 

84% des nouveau-nés macrosomes étaient dépistés par la HU contre 71% des eutrophes 

avec une différence de moyenne de 2,3cm (p<0,001) et un IC compris entre 2 et 2,7cm. 

Respectivement de 32cm pour les patientes du groupe « témoins » contre 34cm pour les 

patientes du groupe des « cas ».  

 
L’accouchement lui-même avait lieu par voie-basse dans la majorité des cas (92%), 

avec un taux de césarienne plus élevé pour les nouveau-nés macrosomes (12%) que pour les 

eutrophes (3%) (p=0,001). 
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1.3. Caractéristiques fœtales et néonatales  

 
Les analyses statistiques ont été de même effectuées sur les données fœtales et néonatales 

des dossiers retenus (Tableau 3). 
 

 Total 
n = 344 
n (%) 

Eutrophes 
n = 172  
n (%) 

Macrosomes 
n = 172 
n (%) 

p OR [IC95%] 

 Percentile de l’EPF T3        
 n = 325 (94) n = 168 (98) n = 157 (91)    
> 90ème  82 (25) 14 (8) 68 (43) 

< 0,001 0,1 [0,06 ; 0,2] < 90ème  243 (75) 154 (92) 89 (57) 
Sexe du nouveau -né       

Féminin 192 (56) 99 (58) 93 (54) 
NS 

  
Masculin 152 (44) 73 (42) 79 (46)   

Poids de naissance (g)       
MOY ± ET  3278 +/- 251 4106 +/- 219 < 0,001  [778 ; 878] 
[Min ; Max]  [2678 ; 3802]  [3620 ; 5406]    

NS : Non significatif  

Tableau III : Caractéristiques fœtales et néonatales 

 
Concernant le critère d’appariement « sexe du nouveau-né », il n’y avait pas de 

différence statistiquement significative entre les deux cohortes.  

 

Le percentile correspondant à l’EPF faite à l’échographie du troisième trimestre 

montrait un bon dépistage de 92% des eutrophes contre 43% des macrosomes (p<0,001).  

Néanmoins, 57% des nouveau-nés macrosomes ont été étiquetés à tort eutrophe selon 

l’EPF de l’échographie du troisième trimestre.   

 

A la naissance, le poids moyen d’un macrosome était supérieur à celui d’un eutrophe 

(4106g vs 3278g) présentant pas moins de 828g d’écart entre les deux groupes (p<0,001). 
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1.4. Comparaisons des moyens de dépistage des anomalies du poids fœtal 

 

A. Évaluation des moyens de dépistage pendant la grossesse 

 

Dans le tableau suivant (Tableau 4), le coefficient de corrélation de Pearson a été calculé 

respectivement dans le groupe des macrosomes et des témoins aux septième, huitième et 

neuvième mois de grossesse pour comparer la mesure de la HU et l’échographie aux PN.  

 
 Mois de grossesse n r IC95% p 

MACROSOMES      
 
HU vs PN  

7 52 -0,05 [-0,3 ; 0,2] NS 
8 117 0,1 [-0,04 ; 0,3] NS 
9 172 0,27 [0,15 ; 0,4] <0,001 

HU VS EPF à l’échographie  
7 48 -0,05 [-0,3 ;0,2] NS 
8 107 0,05 [-0,1 ; 0,2] NS 
9 157 0,3 [0,1 ; 0,4] <0,001 

EPF à l’échographie VS PN  157 0,19 [0,04 ; 0,3] 0,02 
EUTROPHES       
 
HU VS poids de naissance 

7 67 -0,08 [-0,3 ; 0,2] NS 
8 120 0,2 [0,008 ; 0,3] 0,04 
9 172 0,32 [0,18 ; 0,4] <0,001 

HU VS EPF à l’échographie 
7 63 -0,06 [-0,3 ; 0,2] NS 
8 116 0,09 [-0,09 ; 0,3] NS 
9 168 0,2 [0,07 ; 0,4] 0,004 

EPF à l’échographie VS PN  168 0,33 [0,2 ; 0,5] <0,001 
NS : Non significatif  

Tableau IV : Corrélation entre les moyens de dépistage pendant la grossesse et le diagnostic 

à la naissance. 
  

Pour le groupe des macrosomes, la mesure de la HU n’est corrélée au PN qu’à terme 

(r=0,27 ; IC95%[0,15 ; 0,4] ;p<0,001). L’EPF à l’échographie du troisième trimestre n’est 

également corrélée au PN que lorsque l’on prend en compte la cohorte entière (r=0,19 ; 

IC95%[0,04 ; 0,3] ;p=0,02). Lorsque l’on analyse les cohortes présentant des HU au septième 

ou huitième mois avec un nombre de patientes réduit, la HU de même que l’EPF ne présentent 

pas de corrélation avec le PN. 

  

Pour le groupe des eutrophes, la HU mesurée au huitième mois est corrélée au PN (r=0,2 ; 

IC95%[0,008 ; 0,3] ;p=0,04). Ce qui n’était pas le cas pour la cohorte du septième mois. L’EPF 

quant à elle s’est retrouvée corrélée au PN dans les cohortes d’effectifs réduits du septième 

et du huitième mois. 

 

La cohorte de patientes à terme présentait une HU corrélée au PN (r=0,32 ; IC95%[0,18 ; 

0,4] ;p<0,001) de même que l’EPF (r=0,33 ; IC95%[0,2 ; 0,5] ;p<0,001). 
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Pour une visualisation graphique du dépistage des poids de naissance grâce aux mesures 

de la HU, en nuages de points ont été établis pour le groupe des macrosomes et des témoins 

aux septième, huitième et neuvième mois de grossesse. Une courbe linéaire a été ajouté pour 

plus de clarté. (Figures 3 à 8)  

 

 
 

 
 
Figures 3 et 4 : Corrélation entre les mesures de la HU au septième mois et les poids de 

naissance respectivement dans le groupe des macrosomes et des eutrophes.  
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Figures 5 et 6 : Corrélation entre les mesures de la HU au huitième mois et les poids de 

naissance respectivement dans le groupe des macrosomes et des eutrophes.  
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Figures 7 et 8 : Corrélation entre les mesures de la HU à terme et les poids de naissance 

respectivement dans le groupe des macrosomes et des eutrophes.  
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B. Analyse du dépistage de la macrosomie fœtale 

 
Les taux de dépistage des macrosomes par les mesures de la HU et par l’EPF de 

l’échographie du troisième trimestre ont été calculés. (Tableau 5) 

 

 Dépisté par la HU 

n (%) 

Non dépisté par la HU 

n (%) 

Total 

n (%) 

Dépisté par l’EPF T3 54 (31) 14 (8) 68 (39) 

Non dépisté par l’EPF T3 46 (27) 43 (25) 89 (52) 

Absence d’EPF 10 (6) 5 (3) 15 (9) 

Total 110 (64) 62 (36) 172 

EPF T3 : EPF à l’échographie du troisième trimestre  

Tableau V : Dépistage des macrosomes par la clinique et la paraclinique 

 
En considérant une HU excessive supérieure ou égale à 34cm à terme, 110 sur 172 

macrosomes soit 64% ont été dépistés grâce à la clinique seule. C’est donc 36% qui passent 

au travers du dépistage par la HU. Tandis que 68 sur 172 macrosomes soit 39% ont été 

dépistés à l’échographie du troisième trimestre grâce à la paraclinique seule. Ce qui 

représente 52% des macrosomes non dépistés par l’échographie. Enfin, en associant les deux 

méthodes de dépistage, la proportion de macrosomes non dépistés n’est plus que de 25%.  
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Le tableau suivant (Tableau 6) avait permis de calculer la sensibilité, la spécificité, la 

valeur prédictive positive et la valeur prédictive négative respectivement pour les mesures 

cliniques et paracliniques dont les valeurs ont été retranscrites dans le Tableau 7.  

 

 Total 
n (%) 

Eutrophes 
n (%) 

Macrosomes 
n (%) 

Hauteur utérine (cm)    
 n = 344 n = 172  n = 172 

≥ 34 131 (38) 21 (12)  110 (64) 
≤ 33 213 (62) 151 (88) 62 (36) 

Percentile de l’EPF à l’échographie du 
3ème trimestre 

   

 n = 325 n = 168 n = 157 
≥ 90ème  82 (25) 14 (8) 68 (43) 
< 90ème  243 (75) 154 (92) 89 (57) 

 

Sensibilité = (VP/(VP+FN)).    Spécificité = (VN/(VN+FP))  
 VPP : Valeur prédictive positive = (VP/(VP+FP)).   VPN : Valeur prédictive négative = (VN/(VN+FN)) 
 
Tableaux VI et VII : Comparaison de la valeur de la HU à terme avec l’EPF à l’échographie 

du troisième trimestre dans le dépistage de la macrosomie  

 

La mesure de la HU supérieure à 34cm dans la prédiction des poids de naissance 

macrosomes présentait une sensibilité de 63,9% qui était meilleure que celle de l’EPF 

supérieure au 90ème percentile (43,3%) mais moins spécifique ((87,8% vs 91,7%). 

Les valeurs prédictives positives des deux techniques étaient quasi identiques. La 

mesure de la HU présentait une meilleure valeur prédictive négative (70,9%) que celle de 

l’échographie (63,4%). 

 

 

 

 

 

 

 

 
  

 Sensibilité (%) Spécificité (%) VPP (%) VPN (%) 
HU  63,9 87,8 84,0 70,9 
EPF  43,3 91,7 82,9 63,4 
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DISCUSSION 
 

Les objectifs de notre étude étaient : dans un premier temps d’analyser la performance 

de la mesure de la HU dans le dépistage des fœtus macrosomes et dans un second temps 

comparer celle-ci à la paraclinique.  

 

La cohorte retenue comportait un effectif de 172 patientes, qui ont été comparées à 

une cohorte équivalente de patientes témoins, donc un effectif global notable de 344 patientes 

a pu être analysé.  

Les statistiques résultaient de patientes provenant de deux maternités de niveaux deux 

et trois, la population était par conséquent plus hétérogène et représentative.  

Le recueil de données s’est effectué sur deux ans, permettant une inclusion importante.  

 

Notre cohorte représente une population à bas risque. En effet, les patientes ont été 

sélectionnées selon les critères de non-inclusion retrouvés dans plusieurs études[26,27,29,30,31,35]. 

Le but étant d’éviter les biais de mesures de la HU et de l’EPF ainsi que l’appréciation du 

praticien lors de ces examens.  

 

Néanmoins, le recueil de données ayant été réalisé de façon rétrospective, les critères 

suivants n’ont pas pu être exclus de l’étude malgré la marge d’erreur qu’ils sont susceptibles 

d’entrainer : la technique de mesure de la HU[14] et de l’EPF, la connaissance du terme au 

moment de l’examen, le nombre de professionnels différents ayant pris ces mesures.  

L’on pourrait citer, une étude prospective de 2015[26] comparait l’échographie à la 

clinique. La HU, le périmètre ombilical (PO) et l’EPF étaient mesurés par la même personne, 

permettant de ne pas négliger un biais important qu’est celui dépendant du praticien[2,3]. Une 

seconde recherche prospective avait décidé de ne pas porter connaissance aux 

professionnels le terme de la grossesse, ce qui retirait, là encore, une probable influence 

supplémentaire.  

 

Dans l’analyse des résultats de l’étude, nous prendrons également en compte les biais 

de l’échographie. Elle est un moyen de dépistage. L’EPF est une estimation avec une marge 

d’erreur. Il est à noter que l’imprécision de l’EPF est significativement plus importante en cas 

de fœtus macrosome avec une estimation grevée d’une erreur de 15 à 18 % [2,3]. De plus, en 

se rapprochant du terme de la grossesse, la maniabilité de la sonde échographique diminue 

car les échographies se compliquent de par la place que prend le fœtus dans l’utérus de sa 

mère et sa position au moment de l’échographie. L’expérience du clinicien joue un rôle 

également dans la précision de l’examen.  
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Concernant les résultats de nos statistiques, dans un premier temps, ce sont les 

caractéristiques des patientes qui ont été étudiées.  

Le surpoids et l’obésité sont actuellement un problème majeur de santé publique. Or 

un IMC élevé est un facteur de risque de pathologie gravidique maternelle telle que le diabète 

gestationnel qui est dépisté en cas d’IMC supérieur à 25 et entraine des biais dans les 

examens de dépistage de la grossesse que sont la HU et l’échographie.  

On distingue le surpoids qui qualifie un IMC compris entre 25 et 30kg/m2 et l’obésité qui définit 

un IMC supérieur à 30kg/m2.  

L’ENP de 2016[4] indiquait une augmentation de l’IMC pré-conceptionnel des femmes 

avec 20% des femmes en surpoids (25≥IMC<30) en 2016 contre 17,3% en 2010. On pourrait 

alors s’attendre de nouveau à une hausse à prendre en compte dans l’ENP de Mars 2021. En 

effet, nos statistiques relevaient 27% de femmes en surpoids dans notre population globale.  

Il est à noter que l’incidence des macrosomes augmente avec l’IMC des patientes[37,38]. 

En effet, nous faisons la même constatation avec 35% des mères de nouveau-nés 

macrosomes ayant un IMC supérieur à 25 contre seulement 20% dans le groupe des mères 

de nouveau-nés eutrophes et une différence de 1,4kg/m2 entre les deux.  

Le CNGOF relate les conséquences obstétricales de l’obésité maternelle[37]. Les 

patientes obèses présentent un risque d’irrégularité menstruelle qui s’ajoute à la difficulté de 

l’échographie du fait de la présence d’un panicule adipeux plus ou moins volumineux donc un 

risque supplémentaire de terme imprécis[37]. 

Effectué en 2014, le mémoire d’une étudiante sage-femme incluant 544 patientes, avait évalué 

l’intérêt de la mesure de la HU pour les patientes obèses[38].Il en ressortait qu’à partir d’un IMC 

de 35kg/m2 et du fait du panicule adipeux, une HU hors normes peut difficilement prédire la 

macrosomie. Ceci était en contradiction avec une étude sur le diagnostic clinique et 

échographique des macrosomies fœtales supérieures à 4500 g ainsi que le traité 

d’Obstétrique qui relatent qu’une patiente obèse pourrait présenter un panicule adipeux 

susceptible d’entrainer une mesure de la HU excessive[2,3]. 

Raison pour laquelle, les patientes ayant un IMC pré conceptionnel supérieur à 

30kg/m2 n’ont pas été incluses à cette cohorte.  

 

La prise de poids au cours de la grossesse s’élevait en moyenne à 12,8kg en 2016 

selon l’ENP[4] contre 15,4kg dans cette étude. Celle-ci s’est révélée statistiquement différente 

de quatre kilogrammes entre le groupe des cas et celui des témoins, ce qui prouve qu’elle est 

un facteur favorisant la prise de poids du fœtus au cours de la grossesse. L’IMC à terme 

présentant un écart de moyenne entre les groupes de 2,7kg/m2 appuie de même cette 

potentielle hypothèse.  
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La taille maternelle moyenne laissait apparaitre une différence statistiquement 

significative entre les deux groupes (p=0,009). Néanmoins, avec une limite basse de l’IC à 

95% à 0,4cm, cliniquement on ne peut en déduire une taille maternelle limite au-dessus de 

laquelle on estimerait cette caractéristique comme étant un facteur de risque d’avoir un 

nouveau-né macrosome. Pour autant, il existerait une influence de la taille maternelle sur le 

poids de l’enfant. C’est en effet une des raisons qui a motivé l’élaboration des nouvelles 

courbes AUDIPOG ajustées, prenant en compte les paramètres maternels pour augmenter la 

précision du calcul du percentile exact de naissance de l’enfant[39]. 

 

Dans un second temps, les caractéristiques fœtales et néonatales ont pu être 

analysées.  

Bon nombre d’auteurs[23] définissent la macrosomie de façons différentes, ce qui 

augmente les marges d’erreur. En faveur d’une meilleure précision, nous nous sommes 

référencés au tableau AUDIPOG de 2008 (Annexe 1). Toutefois, les limites de poids 

répertoriées dans ce tableau et définissant la macrosomie, sont données pour un terme en 

semaines d’aménorrhées pleines. Les jours supplémentaires présentent alors un biais non 

pris en compte.  

A noter que sur le site internet de l’AUDIPOG[39] lorsque l’on insère les critères que sont 

le terme de la grossesse, le poids et le sexe du nouveau-né pour calculer les percentiles de 

naissances, le terme est en SA pleines et les percentiles présentent une différence (Annexe 

2) avec ceux établis dans le tableau (Annexe 1). Il y a donc de nouvelles normes de poids qui 

ont été établies entre 2008 et 2021 et qui n’ont pas été prises en compte dans cette étude.  

 

Afin de situer la croissance respectivement du fœtus ou du nouveau-né à un percentile 

par rapport à la population générale, des courbes de référence ont été créées. On constate 

une potentielle source d’erreur pour les professionnels de santé et parfois même de 

discordance entre les prises en charges préconisées par les obstétriciens et les pédiatres.  

En effet, elles présentent une différence qu’elle soit pour le dépistage anténatal avec les 

courbes référencées CFEF (Annexe 3) ou le dépistage en postnatal avec les courbes 

référencées AUDIPOG (Annexe 4). 

 

Les mesures des hauteurs utérines ont été relevées aux septième, huitième et 

neuvième mois de grossesse dans les dossiers. Les effectifs de HU aux septième et huitième 

mois se sont révélés incomplets par manque de HU prises par les professionnels. 

A noter que dans le groupe des macrosomes, seulement 42/172 dossiers présentaient 

une HU aux septième, huitième et neuvième mois, soit 24,4% des macrosomes ; de ce fait il 

n’était statistiquement pas possible d’extrapoler les résultats quant à l’évolution de la HU.  
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Au vu du nombre important de HU non retrouvées dans les dossiers, nous avons 

décidé d’interroger au cours de l’étude quelques sages-femmes en service de consultation de 

suivi obstétrical. Elles semblent affirmer que ces absences de données seraient la 

conséquence de leurs doutes quant à la fiabilité de cette mesure, elles auraient alors décidé 

de l’exclure de leur pratique professionnelle. En effet, les examens paracliniques sont parfois 

utilisés au détriment de la clinique, ce qui pourrait s’expliquer par la médicalisation croissante 

de la prise en charge de la grossesse et de l’accouchement en France[40]. Une étude 

prospective de 2015 comparant l’échographie à la clinique remarque également que 

l’utilisation des méthodes cliniques a diminué avec l’utilisation accrue de l’échographie[26]. 

 

Au septième mois, la différence de HU n’était pas significative entre les groupes 

(p<0,10) mais nous avions une légère tendance à l’augmentation de la HU pour les mères de 

nouveau-nés macrosomes. Aucune corrélation n’ayant été retrouvée entre les HU mesurées 

au septième mois de grossesse et les poids de naissance des deux groupes, on peut suggérer 

un mauvais dépistage de la HU au septième mois de grossesse dans la population globale qui 

peut s’expliquer par le faible effectif. 

 

Malgré une différence significative de HU du huitième mois entre les deux groupes et 

un bon dépistage (62% des macrosomes et 32,5% des eutrophes), statistiquement, la 

corrélation entre la HU mesurée au huitième mois de grossesse et le poids de naissance n’a 

été établi que pour le groupe des témoins (r=0,2).  

 

A terme, une corrélation avait été établis entre la HU et le poids de naissance dans les 

deux groupes qui était meilleure pour le groupe des eutrophes avec un r=0,32 que pour celui 

des macrosomes avec un r=0,27. Graphiquement, les nuages de points (Figures 7 et 8) 

démontrent également une progression marquée de la HU à terme avec les poids de 

naissance dans les deux groupes. En comparaison, une étude prospective publiée en 2000 

dans l’African Reproductive Health sur le dépistage du poids de naissance grâce à la hauteur 

utérine mesurée le jour de l’accouchement, retrouvait une meilleure corrélation (r=0,56) [28]. 

 

Donc globalement, les mesures de la HU présentaient une différence statistiquement 

significative entre les deux groupes ce qui fait de la clinique un bon moyen de dépistage de la 

grossesse dans notre étude. De plus, il semblerait qu’elle dépiste mieux avec la maturation de 

la grossesse puisqu’elle présente un meilleur dépistage dans les deux groupes à terme. C’est 

également ce que conclu le mémoire d’une étudiante sage-femme avec un meilleur dépistage 

de la macrosomie à terme[29]. 
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En terme de pourcentage, on dépiste plus de macrosomes que d’eutrophes grâce à la 

HU, mais la corrélation entre la HU et le poids de naissance s’avère légèrement meilleure pour 

les nouveau-nés eutrophes. La hauteur utérine permettrait donc un dépistage de masse des 

macrosomes.  

 

Si l’on reprend la définition de la HU selon A Fournié, la HU d’une grossesse d’évolution 

normale augmente progressivement avec le terme de la grossesse, pour rappel, « entre 18 et 

32 SA, la HU doit être égale ou supérieure au nombre de SA révolue moins quatre ».  

Compte tenu de l’existence de nombreux biais concernant la mesure de la HU, ainsi 

que d’une grande variabilité des caractéristiques morphologiques et des antécédents 

médicaux des patientes, il aurait pu être intéressant de pouvoir évaluer la progression de la 

HU pour chaque grossesse unique plutôt qu’une mesure à un instant t. Cependant, 

l’inconvénient reposerait alors sur les variations interprofessionnelles inhérentes à cette 

technique. En effet, bon nombre de professionnels différents sont amenés à prendre en charge 

une même patiente.  

Une non-progression de la HU dans l’intervalle d’un mois de grossesse doit alerter le 

praticien. Mais aucune étude ne l’affirme à ce jour. On pourrait mettre en place une échelle 

représentant la HU tous les mois en cm en fonction du poids que le fœtus est censé prendre 

en 1 mois (ex : +2cm/ mois car +250g/mois). Ceci pourrait s’avérer plus représentatif pour une 

patiente donnée.  

 

Certaines études abordent un autre examen clinique qui est la mesure du périmètre 

ombilical[15,26,30] pour laquelle Leroy et al avaient établi des courbes de référence[11] mais celles-

ci ont ensuite été étudiées par Mathai et al concluant que cet examen présentait une moins 

bonne sensibilité et spécificité que la HU. En effet, celui-ci n’est pas fait en pratique, il n’a été 

retrouvé dans aucun des dossiers sélectionnés pour cette étude et en outre, il n’apparait pas 

sur notre référentiel métier dans le suivi d’une grossesse d’évolution normale[6]. 

 

L’effectif de patientes pour l’échographie du troisième trimestre s’avère plus faible 

(n=325) que l’effectif de départ de l’étude (n=344) ; ceci est dû à des échographies non 

retrouvées dans les dossiers ou effectuées en dehors des limites de termes prévues pour 

celle-ci avant 30SA ou après 35SA.  

 
Les EPF mesurées à l’échographie du troisième trimestre ont permis de placer les 

fœtus selon les courbes du CFEF (Annexe 3) en deçà ou au-delà du 90ème percentile en 

fonction du terme. Avec 92% des eutrophes mais seulement 43% des macrosomes dépistés, 

la tendance s’inverse par rapport aux résultats du dépistage de la HU.  
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En ce qui concerne la corrélation entre l’EPF et le poids de naissance, dans la cohorte 

des nouveau-nés macrosomes comme celle des eutrophes, elle s’est révélée significative 

(r=0,19 vs. r=0,33) 

On en déduit un meilleur dépistage par l’échographie des eutrophes par rapport aux 

macrosomes. Néanmoins la macrosomie pourrait n’apparaitre qu’après le troisième trimestre, 

ce qui expliquerait le fait que 57% des macrosomes ont d’ailleurs été dépistés comme 

eutrophes à tort. 

 

Le périmètre abdominal prédirait 72% des cas de macrosomie avec un PA supérieur 

au 90ème percentile à terme[3].  Bien qu’il aurait été intéressant de vérifier si au troisième 

trimestre dans notre population, le PA permettait une meilleure prédiction du poids que l’EPF, 

il n’a pas été relevé sur ces échographies, ceci en raison du fait que seul l’EPF était mentionné 

concernant les échographies des patientes du CH de Grasse.  

Une étude multicentrique prospective de 2009 incluant 7138 femmes à faibles risques 

en France et en Belgique était basée sur la comparaison entre la mesure du périmètre 

abdominal en échographie et la mesure de la HU, toutes deux prises à huit jours maximums 

de l’accouchement. Elle présentait une spécificité de l’échographie à 95% et également une 

meilleure sensibilité de la paraclinique par rapport à la clinique (54% vs. 34,1%) pour dépister 

les fœtus de poids de naissance supérieur ou égal à 4000g[41]. 

 Une thèse en médecine à ce sujet relatait une sensibilité du PA de 65,7% dans le 

dépistage de la macrosomie fœtale[30]. 

 

De même qu’en France, en Allemagne et en Italie, trois échographies sont 

recommandées. Cependant, d’autres pays, tels que le Royaume-Uni et la Suède ne 

présentent dans leurs recommandations que deux échographies de dépistage pendant la 

grossesse[40]. Pour autant, la mortalité périnatale dans ces pays est inférieure au taux 

Français[42], ce qui remet en doute l’intérêt de l’échographie du troisième trimestre en ce qui 

concerne le dépistage de la macrosomie.  

 
On a évalué la corrélation entre la mesure de la HU aux septième, huitième et 

neuvième mois et l’EPF.  

Dans le groupe des macrosomes comme dans celui des témoins, la corrélation ne s’est 

pas avérée très élevée mais tout de même statistiquement significative entre la HU à terme et 

l’EPF à l’échographie du troisième trimestre (r=0,3 vs. r=0,2). Le délai entre l’échographie du 

troisième trimestre et la HU mesurée à terme peut s’élever en moyenne à 7SA d’écart ce qui 

représente un biais important pour effectuer une comparaison des résultats et justifierait cette 

faible corrélation.  
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Toutefois, le mémoire d’une étudiante sage-femme effectuée sur une cohorte de 130 patientes 

comparant la HU mesurée entre 30 et 35 SA à l’EPF établis au même terme présentait une 

corrélation similaire à la nôtre (r=0,29 pour les cas et r=0,26 pour les témoins) [29]. 

 

Pour les macrosomes, la HU était mieux corrélée au poids de naissance que l’EPF 

(r=0,27 vs. r=0,19). Tandis que pour les eutrophes, on ne retrouvait pas de grande différence 

dans la fiabilité de la clinique par rapport à la paraclinique (r=0,32 vs. r=0,33). D’où un meilleur 

dépistage par la clinique pour les macrosomes. 

 
De par nos résultats présentés dans le tableau VII : Comparaison de la valeur de la HU 

à terme avec l’EPF à l’échographie du troisième trimestre dans le dépistage de la macrosomie, 

on en déduirait que la mesure de la HU nous permet de supprimer un maximum de vrais 

négatifs donc de rassurer les mères avec une HU dans les normes dont le fœtus est très 

probablement eutrophe. En effet, une HU dans la norme permettait d’écarter 70,9 % des 

enfants eutrophes dans le dépistage. 

La faible sensibilité de l’échographie du troisième trimestre (43,3%) et la mesure de la 

HU non significative au septième mois a une probable explication : la majorité des 

macrosomes pourrait ne se révéler qu’après 32SA, ce que l’on ne peut prouver en raison de 

la faible quantité de HU mesurée au septième mois et aux échographies supplémentaires 

réalisées après 32SA qui n’ont pas été récupérées lorsqu’elles étaient présentes. Il semblerait 

judicieux qu’à l’avenir nous sensibilisions les professionnels de santé sur la mesure de la HU 

au septième mois de grossesse. 

 

Nous comparons alors nos résultats à ceux de plusieurs analyses de la littérature.  

Une thèse en médecine, réalisée en prospective multicentrique en 2010, évaluait les méthodes 

de dépistage de la macrosomie fœtale sur une cohorte de 2000 femmes[30]. L’analyse de la 

performance de la HU au 8ème mois pour un seuil de HU entre 28 et 32cm présentait une 

sensibilité et une spécificité extrêmement variables de respectivement 27,5 à 84,3% et 31,2 à 

90,7%. Alors qu’elles étaient, dans notre étude de 63,9% et 87,8%. La sensibilité́ de l’EPF 

pour un seuil au 90ème percentile n’était que de 29,4% contre 43,3% dans nos résultats. Ce 

qui, au vu des conséquences possibles liées à la macrosomie non dépistée, pourrait sembler 

insuffisant. 

 

Avec une valeur prédictive positive de la HU de 12,8%, elle était très inférieure à la 

nôtre avec 84% et traduisait un nombre plus important de faux positifs donc de fœtus 

suspectés macrosomes à tort. Celle de l’EPF atteignait difficilement 19,7%, déduisant un 

dépistage de la macrosomie fœtale par l’EPF avec moins de faux-positifs que la HU.  
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Alors qu’avec 82,9%, la valeur prédictive positive de l’échographie était quasi identique 

à celle de la HU dans nos analyses.  

Cette étude avait fini par conclure d’une performance limitée du dépistage de la 

macrosomie tant par l’échographie que par la hauteur utérine.  

 

Une étude rétrospective de 3626 patientes entre 2002 et 2006 portant sur l’analyse de 

la HU comme outil de dépistage du poids de naissance a été publiée dans la revue suivante : 

The journal of maternal-fetal and neonatal medicine. Elle établissait de son côté une sensibilité 

de la HU mesurée à terme de 16,6% qui est bien en dessous de celle que nous avons calculé 

dans notre étude (63,9%) et une spécificité de 92,4% pour des poids de naissance supérieurs 

au 90ème percentile[32] ce qui est semblable à notre résultat (91,7%).   

 

Enfin, un article a été publié en 2007 en Tunisie[3] reprenant les résultats de plusieurs 

auteurs sur le diagnostic des macrosomies fœtales. Il en ressortait que l’estimation clinique et 

échographique du poids fœtal en cas de macrosomie et surtout supérieur à 4500 g était 

difficile. La mesure de la HU dans la prédiction du poids de naissance a une sensibilité de 

49%, une spécificité de 90% et une valeur prédictive positive de 23% pour une HU supérieure 

à 35cm. L’EPF de l’échographie présentait une sensibilité de 45%, une spécificité de 91% et 

une valeur prédictive positive de 81% pour un poids ≥4000g. Les résultats de cet article 

semblent avoir une meilleure corrélation avec nos résultats.  

 

Il apparait compliqué de tirer des conclusions de ces résultats au vu de leurs 

différences. En effet, une analyse de la clinique et de la paraclinique a de même était effectuée 

sur une cohorte de 200 patientes dans la suspicion de la macrosomie en 2015 ne révélant 

aucune méthode meilleure que l’autre[26]. 

 

Néanmoins, la hauteur utérine se trouve être un meilleur test de dépistage en première 

intention.  Grâce à sa sensibilité, elle permet de conserver un maximum de macrosomes. Mais 

emportant avec elle un nombre important de faux positifs, en deuxième intention, grâce à une 

forte spécificité de l’échographie, on affine le nombre de macrosomes. Grâce aux deux 

examens réunis, on laissait 25% des macrosomes non dépistés. Les deux examens trouvent 

donc leur intérêt dans le dépistage de la macrosomie. Une autre étude prospective de 96 

patientes avec le même objectif avait conclu que la hauteur utérine et l’échographie se 

complétaient pour permettre un bon dépistage[27]. 
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Dans le cas d’une HU anormalement faible pour le terme, une échographie 

supplémentaire est recommandée dans le dépistage d’un défaut de croissance[43]. Dans le cas 

d’une HU anormalement élevée, l’indication d’une échographie supplémentaire n’apparait pas 

dans les recommandations. En pratique, certains praticiens l’effectuent, il serait intéressant de 

relever les échographies supplémentaires réalisés après celle du troisième trimestre et 

d’observer leur corrélation au poids de naissance et à la HU à terme, ce qui n’a pas été relevé 

dans cette étude.  
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CONCLUSION 
 

Il est admis aujourd’hui que l’incidence du surpoids et de l’obésité dans la population 

générale sont en constante augmentation, ce qui en fait un problème majeur de santé 

publique. Il semblerait aussi que ce problème n’épargne pas les femmes durant leur 

grossesse. Or selon notre étude, et en concordance avec la littérature existante, le poids de 

naissance serait corrélé à l’IMC pré-conceptionnel et à la prise de poids pendant la grossesse. 

De fait, si l’IMC moyen de la population est en constante augmentation, on peut s’attendre à 

une augmentation du nombre de naissance d’enfant macrosomes.  

 

Le dépistage des fœtus macrosomes est un impératif, car ils sont pourvoyeurs de 

morbidité et de mortalité périnatales. Ce dépistage passe par la clinique avec la mesure de la 

hauteur utérine et la paraclinique avec les échographies permettant d’apprécier la croissance 

du fœtus au cours de la grossesse. Il conviendra d’y associer la prise en charge précoce de 

pathologies pouvant être à l’origine de cette croissance excessive.  

 

La mesure de la HU est une pratique utilisée depuis de nombreuses années, peu 

couteuse et non invasive mais présente cependant de nombreux biais. 

Cette étude a mis en évidence l’absence de mesure systématique de la hauteur utérine, 

particulièrement au 7ème et 8ème mois de grossesse faisant pourtant parti intégrante de 

l’examen prénatal lors des consultations de suivi. 

Le dépistage par la clinique pour les nouveau-nés de poids supérieur au 90ème 

percentile s’est avéré fiable à terme, en revanche, l’estimation du poids fœtal à l’échographie 

du troisième trimestre n’était pas concluante dans le dépistage des macrosomes. Il serait 

intéressant de pouvoir identifier le terme d’apparition de la macrosomie et à partir de quel 

moment celle-ci serait détectable au cours de la grossesse. 

On a pu observer qu’en associant l’EPF et une HU mesurée entre le 8ème et le 9ème 

mois, on améliorait significativement le dépistage des macrosomes. 
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Titre : Intérêt de la mesure de la hauteur utérine dans le dépistage des macrosomes durant le dernier trimestre de grossesse.  

Etude rétrospective bicentrique sur deux ans qui comparait 172 cas de macrosomies à 172 témoins eutrophes. 

Mots clés : Hauteur utérine (HU) - Macrosomie - Estimation du poids fœtal (EPF) 

Résumé :  
Objectifs : Premier temps : Analyser la performance de la mesure de la hauteur utérine dans le dépistage des fœtus macrosomes.  

Deuxième temps : Comparer le dépistage de la clinique à celui de l’estimation du poids fœtal à l’échographie du troisième trimestre.  

Méthode : Étude en cas/témoins rétrospective bi-centrique entre Septembre 2018 et Septembre 2020 

Premier temps : Les patientes ayant accouchées de nouveau-né présentant un poids supérieur au 90ème percentile selon les courbes 

AUDIPOG ont été sélectionnées pour constituer le groupe « cas ». Une cohorte équivalente de patientes ayant accouchées de nouveau-

né présentant un poids compris entre le 10ème et le 90ème percentile composait le groupe « témoins ».  

Deuxième temps : Après étude des dossiers médicaux et pour analyser une population à bas risques, les patientes ont été triées selon 

des critères de non-inclusion. 

Résultats : Au total 344 patientes ont été incluses dont un effectif équivalent de 172 patientes dans chaque groupe.  

L’absence de nombreuses mesures de HU aux septièmes et huitième mois dans les dossiers n’a pas permis de mettre en évidence une 

corrélation entre ces mesures et les poids de naissances des macrosomes. A terme, cette corrélation était de r=0,27.  

La HU supérieure ou égale à 34cm à terme dépistait 64% des macrosomes avec une sensibilité de 63,9%, une spécificité de 87,8%, une 

VPP de 84% et une VPN de 70,9%. En comparaison, l’EPF supérieur au 90ème percentile dépistait 39% des macrosomes avec une 

sensibilité de 43,3%, une spécificité de 87,8%, une VPP de 84% et une VPN de 70,9%.  

Les deux examens de dépistage prouvent donc leur utilité, en effet, à eux deux seulement 25% des macrosomes restent non dépistés.  

Conclusion : La hauteur utérine a prouvé sa fiabilité dans le dépistage de la macrosomie. La faible sensibilité de l’échographie du 

troisième trimestre et la mesure de la HU non significative au septième mois pourrait s’expliquer par le faible effectif et la révélation de la 

macrosomie qu’après 32SA. Il semblerait judicieux de sensibiliser les professionnels de santé sur la mesure de la HU et son intérêt dans 

le dépistage et d’analyser les échographies effectuées au-delà de 32SA.  

 
 
Title: Interest of uterine height measurement in the detection of macrosomia during the last trimester of pregnancy. 

Two-year bicenter retrospective study that compared 172 cases of macrosomia to 172 eutrophic controls. 

Keywords: Fundal height (FH) - Macrosomia - Estimation of fetal weight (EFW) 

Summary : 
Objectives: First step: To analyze the performance of the measurement of the fundal height in the screening of macrosomia fetuses. 

Second step: Compare the clinic's screening with that of the fetal weight estimate on the third trimester ultrasound. 

Method: Bi-centric retrospective case / control study between September 2018 and September 2020 

First step: Patients who gave birth to newborns with a weight greater than the 90th percentile according to the AUDIPOG curves were 

selected to constitute the "case" group. An equivalent cohort of patients who delivered newborns with a weight between the 10th and 90th 

percentile made up the “control” group. 

Second step: After studying the medical files and to analyze a low-risk population, the patients were sorted according to non-inclusion 

criteria. 

Results: A total of 344 patients were included, including an equivalent number of 172 patients in each group. 

The absence of numerous measurements of FH at the seventh and eighth month in the records did not show a correlation between these 

measurements and the birth weights of the macrosomias. Ultimately, this correlation was r = 0.27. 

FH greater than or equal to 34cm at term detected 64% of macrosomias with a sensitivity of 63.9%, a specificity of 87.8%, a PPV of 84% 

and a NPV of 70.9%. In comparison, EFW above the 90th percentile detected 39% of macrosomias with a sensitivity of 43.3%, a specificity 

of 87.8%, a PPV of 84% and a NPV of 70.9%. 

The two screening examinations therefore prove their usefulness, in fact, between them only 25% of macrosomias remain undetected. 

Conclusion: Fundal height has proven to be reliable in screening for macrosomia. The low sensitivity of the third trimester ultrasound and 

the insignificant FH measurement in the seventh month could be explained by the low number and the revelation of macrosomia until after 

32 amenorrhea weeks. It would seem advisable to educate healthcare professionals about the measurement of FH and its interest in 

screening and to analyze ultrasounds performed after 32 amenorrhea weeks. 


