57

Macrosomie au Centre Hospitalier Universitaire de Libreville
Macrosomia at University Hospital of Libreville

JI Minko¥ 2 AM Lembet Mikolo® 2, WS Wassef?, PS Mowange?, EP Efame Eya3, SJ Ategbo?*
Centre Hospitalier de Libreville-BP. 2228-Libreville-Gabon
2Département de Pédiatrie. Faculté de Médecine et des Sciences de la Santé-BP. 4009-Owendo-Gabon
3Programme National de Lutte contre les Infections Sexuellement Transmissibles et le VIH-SIDA-BP. 20449-
Libreville-Gabon
4Centre Hospitalier Universitaire Mére-Enfant- Fondation Jeanne Ebori-Libreville-Gabon
Correspondance et tirés a part : Dr JI Minko. BP. : 1861 Libreville- Gabon. Tél : 00241 07 35 21 28
E-mail : minko_julienneisabelle@yahoo.fr

RESUME

La macrosomie constitue un probléeme de santé publique en Afrique subsaharienne, en raison de I'im-
portance de sa morbidité et mortalité néonatales. Dans le monde, sa fréquence est en augmentation
et peu d’études ont été réalisées au Gabon.

Objectif : déterminer la fréquence, évaluer le pronostic materno-foetal et identifier les facteurs asso-
ciés aux risques de la macrosomie.

Patients et méthodes : il s’agissait d’'une étude descriptive, analytique et prospective qui a été réalisée
entre janvier et décembre 2017 au Centre Hospitalier Universitaire de Libreville. Les nouveaux nés de
poids supérieur ou égal & 4 000 grammes ou supérieur au 90°™ percentile des courbes de référence
pour I'age gestationnel ont été inclus. Les variables étudiées étaient sociodémographiques, les anté-
cédents, le mode d’accouchement et les complications cliniques chez la mére. Pour le nouveau-né,
elles concernaient, les paramétres anthropométriques, le score d’Apgar et le profil évolutif. Le test Khi
2 a été utilisé pour la comparaison des proportions avec un seuil de signification de p< 0,05.
Résultats : la fréquence de la macrosomie était de 3,85%. L’age moyen des méres était de 29,3 £ 6,1
ans. Un antécédent de macrosomie était retrouvé dans 47 cas (15,6%) et un de diabéte gestationnel
dans deux cas (0,7%). L'accouchement était par voie basse dans 247 cas (81,8 %) et en présentation
céphalique dans 297 cas (98,3%). Une déchirure périnéale était notée dans 67 cas (22,2 %). Les nou-
veau-nés étaient a terme dans 182 cas (60,2%), de sexe masculin dans 201 cas (66,6%) et de sexe
féminin dans 101 cas (33,4%). lls avaient un poids moyen de 4257 + 275,3 grammes, le score d’APGAR
était > 7 3 la 1°® minute dans 253 cas (83,8%). Une élongation du plexus brachial était notée dans 22
cas (7,3%) et un déces dans neuf 9 cas (3,0%). Un poids de naissance supérieur a 4 500 grammes aug-
mentait le risque de complications associé a la macrosomie.

Conclusion : La macrosomie est peu fréquente dans notre contexte hospitalier mais la morbi-mortalité
maternelle et néonatale qui en découle n’est pas négligeable. Le diagnostic précoce de macrosomie et
une prise en charge multidisciplinaire permettrait de réduire la survenue de complications.

Mots clés : macrosomie, morbi-mortalité maternelle et néonatale, facteurs de risques.

SUMMARY

Macrosomia is a public health issue in sub-Saharan Africa, due to its high neonatal morbidity and mor-
tality. In the world, its frequency is increasing and few studies have been carried out in Gabon.
Objective: determine the frequency, evaluate the mother-fetal prognosis and identify factors associ-
ated with the risks of macrosomia.

Patients and methods: This descriptive, analytical and prospective study was carried out between Jan-
uary and December 2017 at the Centre Hospitalier Universitaire de Libreville. Newborns weighing
4,000 grams and over or weighing more than the 90th percentile of the reference curves for gestational
age were included. The variables studied regarding mothers were socio-demographic, history, mode
of delivery and clinical complications. In terms of newborns, anthropometric parameters, APGAR score
and evolutionary profile were analysed. The Chi2 test was used to compare proportions with a signifi-
cance level p £0.05.

Results: The frequency of macrosomia was 3.85%. Mothers mean age was 29.3 £ 6.1 years. A history of
macrosomia was found in 47 cases (15.6%) and one of gestational diabetes in two cases (0.7%). Delivery
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was vaginal in 247 cases (81.8%) and cephalic in 297 cases (98.3%). Perineal tearing was noted in 67 cases
(22.2%). The children were born on time in 182 cases (60.2%). Newborns were male in 201 cases (66.6%)
and female in 101 cases (33.4%). Average weight was 4 257 + 275.3 grams, APGAR score was 2 7 at the
1st minute in 253 cases (83.8%). Brachial plexus elongation was noted in 22 cases (7.3%) and death in
nine cases (3.0%). A birth weight greater than 4500 grams increased the risk of complications associ-
ated with macrosomia.

Conclusion: Macrosomia is uncommon in our hospital environment. The resulting neonatal morbidity

and mortality is not negligible. Multidisciplinary management could improve his prognosis.
Keywords: macrosomia, neonatal morbidity and mortality, risk factors.

INTRODUCTION

La macrosomie définie comme étant un nou-
veau-né dont le poids de naissance est supé-
rieur ou égal a 4 000 grammes constitue un
probleme de santé publique en Afrique subsa-
harienne, en raison de sa forte morbidité et de
la mortalité néonatale qui en découlent [1]. Elle
est une préoccupation pour le gynécologue-
obstétricien et le pédiatre-néonatologiste en
raison des conséquences liées a la césarienne
et au traumatisme de naissance grave [2, 3].

Dans le monde, la naissance de nouveau-nés
macrosomes est fréquente et en augmenta-
tion. Elle est de 6,9 % en France et de 8,5 % aux
Etats-Unis. Dans ces pays, le pronostic du nou-
veau-né est amélioré [4,5]. En Afrique, sa fré-
guence est de 4,1 % au Congo ; 5,7% en Répu-
blique Démocratique du Congo et 7,7 % au Ma-
roc [6-8]. Au Gabon, sa fréquence était de 4,1
% en 2008. La mortalité était de 1,3% avec
comme facteur de risque un score d’Apgar
bas [9].

Cette étude, réalisée dix ans apreés, avait pour
objectif de déterminer sa fréquence, d’évaluer
le pronostic materno-foetal et d’identifier les
facteurs associés aux risques de la macrosomie.

PATIENTS ET METHODES

Il s’agissait d’'une étude descriptive, analytique
a recueil de données prospectives réalisée
entre janvier et décembre 2017 au Centre Hos-
pitalier Universitaire de Libreville (CHUL).

Les nouveau-nés de poids supérieur ou égal a 4
000 grammes (g) ou supérieur au 90°™ percen-
tile des courbes de référence pour I'age gesta-
tionnel, dont les meres ont accepté de partici-
per a l'étude ont constitués la population
d’étude [10].
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Ceux dont le poids de naissance était supérieur
34000 g ou au 90°™ percentile des courbes de
référence pour I'dge gestationnel, porteurs
d’'une malformation telle : hydrocéphalie, tu-
meurs sacro coccygiennes ou kystes congéni-
taux du cou n’ont pas été inclus.

Les sources de données étaient les registres de
la salle d’accouchement et les carnets de sur-
veillance de la grossesse et les dossiers médi-
caux des nouveau-nés. Les variables étudiées
étaient celles relatives a la mere, I'age, les an-
técédents de macrosomie, de diabéte gesta-
tionnel, la parité, la présentation, le mode d’ac-
couchement, les complications et celles rela-
tives au nouveau-né, le poids, la taille, le péri-
meétre cranien, le sexe, I'age gestationnel en se-
maines d’aménorrhée, le score d’APGAR c6té a
la 1% et 5®™ minute de vie, les complications
néonatales. Le Score d’APGAR qui évalue
I’adaptation a la vie extra-utérine a été coté se-
lon trois niveaux a la 1% minute de vie ; I’état
de mort apparente pour un score < 3, un état
intermédiaire pour un score entre 4-6 et une
bonne adaptation pour une valeur >7. L’as-
phyxie néonatale était retenue pour un score <
7 a la 5°™ minute de vie.

Les données étaient saisies et analysées a I'aide
des logiciels Microsoft Excel 2013 et SPSS 19.1.
Les moyennes et les extrémes ont été calculés
pour les variables continues. Pour les variables
qualitatives, la fréquence a été calculée et le
test Khi 2 a été utilisé pour les comparaisons.
Un seuil de significativité pour un p< 0,05 était
retenu.

RESULTATS

Sur 7845 naissances enregistrées, 302 nou-
veau-nés étaient macrosomes, déterminant
une fréquence de 3,85%. Il s’agissait de méres
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d’age moyen de 29,3 + 6,1 ans avec des ex-
trémes (14 et 48 ans). Celles dont I'dge était
inférieur ou égal a 30 ans représentaient 52,3%
des cas. Elles étaient paucipares dans 42,0%
des cas et primipares dans 21,0% des cas. Un
antécédent de macrosomie était retrouvé dans
15,6% des cas et de diabéete gestationnel dans
0,7% des cas. L'accouchement était réalisé par
voie basse dans 81,8 % des cas. La présentation
était céphalique dans 98,3 % des cas. Une dé-
chirure périnéale était notée dans 22,2%, une
épisiotomie dans 6,6%, une déchirure du col
dans 2,0% et une hémorragie de la délivrance
dans 1,0% des cas. Aucun déces maternel n’a
été enregistré. (Tableau ).

Tableau | : Caractéristiques maternelles

Caractéristiques maternelles Effectif Pourcen-
(n) tage (%)
Age (ans)
<20 9 3,0
20-29 149 49,3
30-39 125 41,4
>40 19 6,3
Antécédents de Macrosomie 47 15,6
Diabéte gestationnel 2 0,7
Parité
Primipare 63 21,0
Paucipare 127 42,0
Multipare 112 37,0
Présentation
Céphalique 297 98,3
Siege 11 1,7
Mode d’accouchement
Voie basse 247 81,8
Voie haute (césarienne) 55 18,2
Lésions obstétricales
Présence 96 31,8
Absence 206 68,2
Total 302 100,0
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Les nouveau-nés étaient nés a terme dans
60,2% des cas. Le poids moyen était de 4257 +
275,3 g avec des extrémes (4 000 et 6 000 g), la
taille moyenne de 52,9 £+ 2 cm avec des ex-
trémes (48 et 60 cm) et le périmetre cranien
moyen de 35,2 + 1,5 cm avec des extrémes (31
et 41 cm) (figure 1).

Figure 1-nouveau-né macrosome, a terme.

Le sex ratio était de 1,99. L’adaptation a la vie
extra-utérine était intermédiaire dans 10,6% et
en état de mort apparente dans 5,6% des cas
(Tableau I1). Une élongation du plexus brachial
était notée dans 7,3 %, une luxation de I'épaule
dans 0,7% et une fracture de la clavicule 0,3%
des cas. Les nouveau-nés en asphyxie néona-
tale représentaient 4,3% et le déces touchait
3,0% des cas. (Tableau Il).
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Tableau |l : Caractéristiques du nouveau-né et complications néonatales

Caractéristiques du nouveau-né Effectif (n) Pourcentage (%)
Terme de naissance (SA)

A terme 182 60,2
Grossesse prolongée 76 25,2
Dépassement de terme 44 14,6
Poids de naissance (g)

4000-4499 263 87,1
24500 39 12,9
Sexe

Masculin 201 66,6
Féminin 101 33,4
Apgaralmn

<3 17 5,6
4-6 32 10,6
>7 253 83,8
Apgara5mn

<3 8 2,6
4-6 5 1,7
>7 289 95,7
Complications

Elongation du plexus brachial 22 7,3
Luxation épaule 2 0,7
Fracture clavicule 1 0,3
Déces 9 3,0
Total 302 100,0

Le risque de survenue de complications était 1,4 fois plus important chez le nouveau-né post-terme,
1,1 fois pour le sexe masculin et deux fois plus en présentation de siege. Ce risque était significative-
ment cing fois plus important pour un poids de naissance supérieur a 4 500 g. (Tableau Ill).

Tableau lll : Relation : caractéristiques du nouveau-né et complications néonatales

Facteurs Présence de Absence de P OR 1C95%
complications complications
n % n %
Terme de Naissance
A terme (N=182) 18 9,9 164 90,1
Post-terme (N=120) 16 13,3 104 86,7 0,36 1,4 0,7-29
Poids de naissance (g)
4000-4500 (N=263) 22 8,4 241 91,6
> 4500 (N=39) 12 30,8 27 69,2 <001 49 2,2-10,9
Sexe
Féminin (N=101) 11 10,9 90 89,1
Masculin (N=201) 23 11,4 178 88,6 0,90 1,1 0,49-2,26
Type de présentation
Céphalique (N=297) 33 11,1 264 88,9
Siege (N=5) 1 20,0 4 80,0 0,55 2 0,2-18,4
Mode d’accouchement
Voie basse (N=247) 30 12,1 217 87,9
Césarienne (N=55) 4 7,3 51 92,7 0,33 0,6 0,2-1,7
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DISCUSSION

La fréquence de naissance des nouveau-nés
macrosomes est constante ; 3,85% dans cette
étude et 4,1% en 2008 [9]. Elle est similaire a
celle rapportée par le Nigeria avec 3,5 % et su-
périeure a celle du Sénégal avec 1,57% et du
Burkina-Faso avec 2,1% [11-13]. Les études ré-
alisées en République Démocratique du Congo
et en Turquie [7,14], rapportent des taux éle-
vés avec 5,7% et 8,6%. Des valeurs plus impor-
tantes ont été retrouvées au Canada et aux Etat
unis, avec 24% [15]. La fréquence de la macro-
somie est variable d’une région a l'autre et au
sein des régions d’un pays a I'autre en fonction
de l'origine ethnique, de la race et des facteurs
environnementaux [16]. La faible prévalence
de la macrosomie rapportée dans les études
africaines est relative aux différences métho-
dologiques, celles-ci étant mono centriques.

La macrosomie est davantage observée chez
les meres d’age compris entre 27 et 30 ans, pé-
riode qui correspond a une activité obstétricale
intense [6, 14]. D’autres études ont rapporté
une fréquence plus élevée chez les femmes
agées de plus de 30 ans. Pour les auteurs, le
poids de naissance augmente avec I’age mater-
nel; corollaire de la survenue de |'obésité
et/oududiabéte[9, 7,17, 18]. Les nouveau-nés
de sexe masculin ont été plus concernés sans
gu’aucune explication ne soit donnée [7, 8]. La
présentation céphalique était plus fréquente.
Le siege se place au fond de I'utérus en vertu
de la loi d’"accommodation [12, 19]. La multipa-
rité, facteur étiologique connu a été retrouvée,
de méme que I'antécédent de macrosomie et
de diabete gestationnel [12,13, 20]. En Afrique,
les fréquences sont minorées en raison de la
qualité du suivi des grossesses [9, 11]. Plus sou-
vent a terme, la proportion de nouveau-né ma-
crosome né post-terme n’est pas négligeable.
La prolongation de la grossesse s’accompagne-
rait d’'une hypertrophie feetale qui, par le biais
de la disproportion faeto-pelvienne favoriserait
le dépassement de terme [12,21]. Le risque de
survenue des complications néonatales et ma-
ternelles augmente lors d’un accouchement
par voie basse chez un nouveau-né de poids su-
périeur a 4 500 g [22]. Comme dans d’autres
études, la morbidité maternelle était dominée
par les déchirures périnéales [6]. La principale
cause de morbidité néonatale était I'’élongation
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du plexus brachial conséquence d’une dystocie
des épaules. La bosse séro-sanguine et les dé-
tresses respiratoires ont aussi été rapportées
[8, 18, 23]. Le score d’Agpar était le plus sou-
vent normal et le taux d’asphyxie néonatale
était faible. Selon les données de la littérature,
I'asphyxie est la premiéere cause de déces chez
le nouveau-né macrosome et son risque de sur-
venue augmente avec le poids de naissance
[18, 24, 25].

CONCLUSION

La macrosomie est peu fréquente dans le con-
texte du CHUL. Elle touche les meres d’age
moyen 29,3+6,1 ans, multipares, ayant un an-
técédent de macrosomie et de diabéte gesta-
tionnel. L’accouchement est souvent fait par
voie basse. L’élongation du plexus brachial est
la premiére cause de morbidité néonatale pré-
coce. Le facteur associé a la survenue de com-
plications est un poids de naissance supérieur
a4500¢g.
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