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MACROSOMIE FETALE

A. TREISSER* Strasbourg

« La mére, le bébé, I’accoucheur, tous moururent, tous victimes d’une
véritable insuffisance de pratique obstétricale.»
Sir E. Holland [41]

A propos de I’accouchement de la « Princesse Charlotte de Galles »
d’un enfant macrosome, le 6 novembre 1817.

INTRODUCTION

La macrosomie feetale place le gynécologue-obstétricien devant deux
difficultés : la recherche de I’étiologie et la conduite a tenir lors de 1’accou-
chement, en raison de I’éventuelle survenue d’une dystocie par exces de
volume feetal. La naissance des gros enfants a toujours suscité un grand
intérét car parfois a ’origine de drames [41], mais pourtant globalement la
macrosomie feetale a été moins étudiée que 1’hypotrophie [15].

* Professeur des Universités
Clinique gynécologique et obstétricale - Hopitaux universitaires de Strasbourg
1, place de I’Hoépital - 67091 STRASBOURG CEDEX
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D’emblée, deux notions classiques méritent d’étre retenues :

— par rapport a des enfants de poids normal, la mortalité et la morbi-
dité feetale sont augmentées [63];

— la morbidité maternelle tant immédiate (déchirure périnéale, hémor-
ragie de la délivrance) que tardive (prolapsus, incontinence urinaire ou anale)
I’est nettement aussi.

En réalité, ces notions reposent surtout sur des chiffres anciens et sou-
vent disparates.

Qu’en est-il exactement aujourd’hui ?

Quelle est la fréquence de la macrosomie feetale? peut-on la prédire ?
et si oui, quelles sont les mesures préventives ? La césarienne systématique
au dela d’un certain poids est-elle justifiée ? La voie basse fait-elle vraiment
courir un risque au bébé?

Le but de cette mise au point est de répondre a toutes ces questions
et nous essaierons de définir la meilleure conduite a tenir a 1’accouchement,
en tentant d’analyser objectivement les risques, tant maternels que foetaux,
afin de les prévenir.

I. FREQUENCE DE LA MACROSOMIE F(ETALE

Pour juger de la fréquence il faut définir la macrosomie. Le terme de
gros enfant est bien siir insuffisant car il dépend de nombreux facteurs, en
particulier raciaux. Le poids moyen des enfants a la naissance varie de 2400
g chez les Lumis de Nouvelle Guinée, a 3830 g chez les Cheyennes [58].
Un des records semble appartenir a un enfant né en Grande-Bretagne, pesant
9500 g [18].

Si certains auteurs retiennent la limite de 4500 g voire plus, il est
classiquement admis de considérer comme macrosome tout enfant de plus
de 4000 g naissant a terme. Cette définition n’exclut pas I’existence de
macrosomes avant terme, comme le serait un enfant pesant 3700 g a 36
semaines, car la macrosomie s’amorce t6t au cours de la grossesse [83].
Dans ce cas, on la définit grace aux classiques courbes de poids en fonc-
tion du terme, calculé in utero par échographie ou apres la naissance.

Pour des raisons pratiques, la définition classique de la macrosomie est
la plus intéressante : en effet, la plupart des complications mécaniques
redoutées chez les enfants de poids élevé se rencontrent a terme.

La fréquence des enfants macrosomes varie suivant les auteurs et donc
les pays, de 0,58 % a 9,6 %, certaines séries s’adressant a des enfants de
plus de 4000 g, d’autres a des enfants de plus de 4500 g (tableau I).
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Tableau 1.

Fréquence de la macrosomie.
AUTEURS = 4000 g = 4500 g = 5000 g
Salonen [84] 4,7 %
Megafu [57] 1,1 %
Abudu [2] 49 % (= 4100 g)
Falk [26] 9.6 %
Joschko [45] 0,58 % 0,05 %
Wilkstréom [101] 32 % 033 %
Bromwich [15] 8 %
Gross T.L. [36] 55 %
Ouarda [76] 6.8 % 1,06 % 0,13 %
Panel [77] 445 %
Treisser [98] 6,12 % 0,5 % 0,064 %
Mironneau, Thoulon [62] 0,86 %
Treisser (1992-1995) 6,7 % 0.8 % 0,08 %

Toutefois, si I’on tient réellement compte des enfants uniquement de plus
de 4000 g, la fourchette se situe entre 4,45 % [77] et 9,6 % [26].

Les séries s’intéressant aux enfants de plus de 4500 g, révelent une fré-
quence nettement plus faible de 0,58 % [45] a 3,2 % [101]. Les séries
frangaises les plus récentes (tableau II) sont assez concordantes. Dans notre
premier travail entre 1986 et 1991, nous avons rencontré une fréquence de
0,5 % chez les enfants de plus de 4500 g, contre 6,12 % chez ceux de plus
de 4000 g [98].

Dans notre deuxieme série plus récente (1992-1995), on constate une
légere progression avec respectivement 0,8 % et 6,7 %.

Les pourcentages diminuent encore davantage lorsqu’on s’adresse aux
enfants de plus de 5000 g: 0,13 % pour Ouarda [76], 0,33 % pour
Wilkstrom [101], 0,05 % pour Joschko [45] et 0,064 % puis 0,08 %, dans
nos deux séries successives.

Outre le poids feetal, différents parametres de croissance ont été étu-
diés chez les nouveau-nés macrosomes [64]. On sait que la croissance du
pole céphalique et celle de la taille sont proportionnelles a I’exces de poids,
en revanche, les mensurations des épaules et du thorax sont augmentées de
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Tableau I1.
Macrosomie : séries francaises récentes.

AUTEURS N Fréquence Césarienne VB.
Buisson, Quereux 222 4,96 % 26 % 64 %
Reims [16]

Soutoul, Berger 600 5.1 % 19 % 81 %
Tours [91]

Panel, Magnin 198 445 % 9,09 % 90,81 %

Poitiers [77]

Treisser 440 6,12 % 13,7 % 86,3 %
Strasbourg [98]

Combe, Berthet 108 6,24 % 13 % 87 %
Grenoble [19]

Mironneau, Thoulon 57 0,86 % 26,3 % 73,7 %
Lyon [62] > 4500 g

Treisser (1992-1995) 327 6,7 % 143 % 85,7 %
Strasbourg

facon plus importante ce qui explique le risque de dystocie, notamment chez
les enfants diabétiques [3].

II. FACTEURS PREDISPOSANT A LA MACROSOMIE FETALE

A. Facteurs constitutionnels

— Obésité maternelle: le risque de macrosomie foetale est multiplié
par 4 a partir de 90 kg, et par 7 au-dela de 112,5 kg [60, 92]. C’est le cas
également des patientes de forte corpulence (poids = 70 kg ou taille
= 1,69 m). Les obésités massives supérieures a 150 kg s’accompagnent
d’un taux de macrosomie tres €élevé (30,2 %) mais les complications péri-
natales sont plus souvent dues a I’association avec une hypertension

artérielle gravidique ou un diabete [78].
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En dehors du diabete, le mécanisme du développement de la macroso-
mie chez la femme obese n’est pas clairement élucidé [46].

— Poids de naissance de la mere: il existe une relation entre la macro-
somie feetale et le poids a la naissance des patientes ayant été elles-mémes
de « gros bébés » [50].

— Facteurs raciaux : le poids des feetus a terme est plus élevé chez les
multipares noires et plus bas chez les asiatiques, quel que soit le terme [95].

— Le sex-ratio : les feetus males sont deux fois plus macrosomes que
les filles, 67 % de garcons contre 33 % de filles chez les enfants de plus
de 4000 g dans nos deux séries [98], 67,1 % de garcons chez les enfants
de 4500 g a 5000 g, et 70,7 % de garcons chez ceux de plus de 5000 g
pour Spellacy [92].

B. Facteurs acquis

— La multiparité : 1a grande multiparité expose a une augmentation du
risque de macrosomie [63, 76, 92] particulierement les parités = 5 [96].

— L’dge maternel supérieur a 35 ans, d’autant plus qu’il est souvent
associé a la multiparité.

— Les antécédents de macrosomie [77, 98] : parmi nos 440 cas, 37 %
des multipares avaient déja eu un enfant de poids = 4000 g. Cet antécé-
dent est retrouvé par la plupart des auteurs.

— La prise de poids : un gain de poids excessif, = 20 kg [15, 71], fait
passer le risque de macrosomie de 1.4 a 15,2 %. Indirectement, par le biais de
la macrosomie qu’elle entraine, la prise de poids excessive est responsable
d’une augmentation des complications maternelles et feetales, en particulier du
taux de césariennes [44]. C’est également dans ce groupe que 1’on rencontre
des enfants macrosomes lors des grossesses chez les adolescentes [88].

— Le dépassement de terme: le taux de macrosomie est multiplié par
10 entre 37 et 42 semaines [13]. A 42 semaines, on rencontre 3 fois plus
d’enfants de poids supérieur a 4000 g que lors de naissance inférieure a 41
semaines [15, 57]. Cette notion classique n’a toutefois pas été retrouvée
dans notre série [98], puisque seulement 6,8 % des enfants sont nés apres
la 41° semaine.

— L’hydramnios idiopathique est associé a la macrosomie et ceci indé-
pendamment du diabete [90].

— Le diabete : c’est un facteur classique retrouvé fréquemment mais
souvent associé a d’autres causes (obésité, multiparité, antécédent de macro-
somie, prise de poids importante au cours de la grossesse) [68]. Plusieurs
études suggerent que la tolérance anormale au glucose est présente seule-
ment chez une minorité de patientes [70, 93]. C’est également I’avis de
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Megafu [57] et le ndtre, car nous n’avons noté que rarement des antécédents
diabétiques connus chez les femmes mettant au monde des enfants macro-
somes (8 cas sur 440). Ceci tient sans doute aux soins particuliers que nous
donnons a ’équilibration du diabete au cours de la grossesse, en revanche,
dans 13 % des cas, un diabete gestationnel a été dépisté et le taux monte a
28 % si I’on s’adresse uniquement aux enfants de poids = 4500 g. Le taux
élevé de diabete gestationnel incite a faire un dépistage orienté sur signes
d’appels (prise de poids excessive, antécédents familiaux de diabete, diabete
gestationnel antérieur, suspicion de macrosomie feetale clinique et échogra-
phique au cours de la grossesse). Le diabéte gestationnel entraine une
incidence plus importante de complications périnatales outre la macroso-
mie : hypoglycémie, hyperbilirubinémie, hypocalcémie et anomalies
congénitales [40].

1. COMPLICATIONS DE I’ACCOUCHEMENT
D’UN ENFANT MACROSOME.

A. Complications maternelles

— La morbidité: elle a été estimée globalement a 4,6 % pour Ouarda
[76], dominée par la pathologie traumatique, les hémorragies de la déli-
vrance, et les complications infectieuses. Ces dernieres sont favorisées par
I’existence d’un diabete, une rupture prématurée des membranes, un travail
prolongé, un traumatisme génital et/ou des manceuvres endo-utérines.

* Les hémorragies de la délivrance : Meshari [59] les trouve dans
4,2 %, Fakeye [25] dans 8,3 % contre 2,1 % dans son groupe témoin,
Megafu dans 18,6 % des cas [57], nous les avons trouvées dans 9,1 % [98].

e Les déchirures périnéales [45], et parfois des ruptures utérines [57]
sont les pathologies traumatiques les plus fréquemment rapportées.

— La mortalité maternelle : a également été signalée dans certaines
expériences africaines [57].

Il faut noter que les auteurs ne rapportent jamais les complications a
long terme, type prolapsus ou incontinence urinaire a 1’effort.

B. Complications feetales

1. C’est évidemment le traumatisme feetal qui domine. Il est générale-
ment la conséquence d’une dystocie des épaules qui aura été plus ou moins

164



MACROSOMIE F(ETALE

bien traitée. Wilkstréom [101] en Suede rapporte un taux général de trau-
matismes feetaux pour les macrosomes = 4500 g, de 8,9 % contre 0,6 %
chez les enfants de poids normal. Parmi ces traumatismes, sur les 473 cas
étudiés, il note 28 fractures de clavicules, 4 fractures de ’humérus, 12
lIésions du plexus brachial. Dans le groupe témoin sont seulement notées
3 fractures de clavicules.

* La dystocie des épaules. Elle survient de fagon trés variable car tous
les auteurs la décrivant ne parlent pas de la méme chose.

a. Si I'on se réfere a la définition exacte des auteurs classiques fran-
cais, il s’agit d’'une vraie dystocie des épaules par rétention de celles-ci
au-dessus du détroit supérieur, la téte foetale ayant franchi la vulve. Dans
ce cas, c’est une incompatibilité mécanique entre le diametre bi-acromial et
les mensurations du bassin maternel, c’est une définition anatomique. 11
s’agit alors d’un accident d’une grande rareté (1 sur 4000 & 5000 accouche-
ments) [56].

b. Si I’on prend en compte les épaules « bloquées » dans I’excavation
pelvienne répondant au concept plus flou de la « difficulté aux épaules »,
dans ce cas I’accouchement n’est pas possible alors que les manceuvres
habituelles d’abaissement de la téte feetale ont été réalisées. Il s’agit d’une
définition plus fonctionnelle qui est celle des auteurs anglo-saxons. Dans
ce cas, on comprend aisément que sa fréquence soit plus importante (1 a 5
pour 1000) et que de nombreuses manceuvres permettent de se sortir de ce
faux pas.

c. Les chiffres qui viennent d’étre énoncés augmentent considérable-
ment lorsque I’on s’adresse a une population d’enfants macrosomes :

— aux Etats-Unis, 66000 enfants de plus de 4500 g naissent chaque
année dont 5000 présentent une dystocie des épaules « au sens large » avec
900 morts périnatales [30]. C’est dire le retentissement de cette pathologie
quand on connait en plus la morbidité qu’elle entraine (traumatisme du
plexus brachial, fracture de I’humérus, fracture de la clavicule et souffrance
feetale par asphyxie).

— au Canada, S.J. Gross [35] releve un taux de vraies dystocies des
épaules de 0,23 %, Joschko en Allemagne [45], de 4,8 % avec 24 % de
fractures et 2,4 % de lésions du plexus brachial, Fakeye au Nigeria [25],
1,7 % de dystocies des épaules contre 0,01 % dans le groupe témoin
d’enfants de poids normaux.

— Fox [30] aux Etats-Unis, 1,7 % des enfants de plus de 4000 g et pres
de 10 % chez ceux = 4500 g. Meshari [59] 4,9 %, Ouarda [76] 7,2 % et
Rydhstrom [82] donne le chiffre le plus élevé : 40 %, mais il est vrai chez
des feetus particulierement gros = 5700 g. Quoi qu’il en soit, la macrosomie
est a I’origine de la majorité des dystocies des épaules avec séquelles. Dans
75 % des cas, le poids est > 4000 g et dans 40 % > 4500 g [42].
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Dans notre série, sur 440 cas de macrosomie, nous avons constaté 8
dystocies des épaules dont 7 modérées et 1 vraie ayant nécessité une
manceuvre de Jacquemier, soit un taux de 0,2 % [98].

e Les lésions du plexus brachial sont rares: si certaines d’entre elles
peuvent étre dues a une malposition intra-utérine [43] voire méme surve-
nir spontanément lors d’un accouchement un peu difficile [37], elles sont
généralement la conséquence directe des mouvements excessifs de traction
ou de rotation sur la téte feetale qui allongent le plexus du coté de 1’épaule
antérieure. Les séquelles fonctionnelles sont parfois dramatiques, le déficit
moteur sur le membre supérieur pouvant étre partiel mais aussi total. Leur
fréquence a été retrouvée par McFarland a 50 pour 100 000 sur une série
de 210 947 naissances [55]. Ce risque est multiplié par 2,5 chez les enfants
de 4000 a 4500 g, et par 10 chez ceux = 4500 g. Il constate également
une augmentation de ces lésions en cas d’extraction instrumentale a la par-
tie haute de 1’excavation.

Boyd [13] trouve 1,7 % de paralysies du plexus brachial chez les enfants
de plus de 4000 g, Panel [77] sur 198 cas et nous-mémes ne retrouvons qu’un
seul cas. La 1ésion la plus fréquente intéresse les racines de C5 et C6 réalisant
la paralysie de Duchenne-Erb. La récupération est de 70 % dans un délai d’un
an. La paralysie de la partie inférieure du plexus (C7 & D1) est beaucoup plus
rare, mais de plus mauvais pronostic avec 40 % de récupération a un an [55].

* Les fractures : humérus rarement, clavicule plus fréquemment, peu-
vent se rompre lors de 1’accouchement. L’incidence des fractures de clavicule
est estimée a 2,7 %o [75] et passe a 14 %o pour les enfants de 4000 g a
4500 g et 38 %o au-dessus de 4500 g [13]. Elle ne laisse généralement
aucune séquelle fonctionnelle.

2. L’asphyxie périnatale : s’explique par le retard a 1’expulsion et les
manceuvres pratiquées chez le feetus. Le score d’Apgar < 3 est 6 a 11 fois
plus fréquent [52]. L’asphyxie est directement en rapport avec la durée de
I’expulsion (chute du pH artériel ombilical de 0,04 unités/minute) [38].

3. Complications métaboliques : c’est ’hypoglycémie néo-natale qui
est le motif essentiel des transferts en néonatalogie. La surveillance et la
prise en charge de 1’enfant macrosome a la naissance sont absolument fon-
damentales a cet égard, particulicrement chez le macrosome disproportionné
issu de mere diabétique, défini par un haut index pondéral (poids/longueur) :
hypoglycémie, polyglobulie et acidose sont alors les complications néo-
natales les plus fréquentes [6].

Quant au devenir des enfants soumis a un hyperinsulinisme chronique
pendant la grossesse, leur avenir est incertain, les études expérimentales
montrant des altérations persistantes au-dela de la période néo-natale [94].
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4. La mortalité périnatale : Ouarda [76] retrouve un taux global de
12 %o, Spellacy [92] de 4,1 %o, et nous-m&€mes constatons un seul cas
de mort a terme chez une patiente diabétique dont la grossesse était non
suivie, non déclarée.

Iv. DEPISTAGE DES FACTEURS DE RISQUE
ET PREVISION DE LA MACROSOMIE

Devant I’un des facteurs de risque exposés, a fortiori s’ils sont asso-
ciés, le dépistage de la macrosomie doit &tre envisagé de facon a
prévenir, de maniere la plus efficace, les complications de I’accouche-
ment que nous venons de Voir.

— Cliniquement, la mesure de la hauteur utérine peut faire suspec-
ter la macrosomie. Nous avons trouvé une hauteur utérine supérieure ou
égale a 34 cm a terme chez tous les feetus macrosomes et supérieure ou
égale a 37 cm, chez tous les enfants de poids supérieur & 4500 g [98].

— La surveillance échographique: échographie précoce pour confir-
mer le terme de la grossesse, échographie morphologique et surtout
échographie biométrique sont treés utiles. Les criteres de mesure clas-
siques : bipariétal, longueur du fémur, diametre abdominal transverse ou
périmetre abdominal permettent, par différentes formules, 1’appréciation
du poids feetal, mais celui-ci ne peut étre estimé qu’a 10 % pres, ce qui
laisse pour de « gros» feetus, une large marge d’erreur. Certaines for-
mules récentes mais compliquées [27, 28] calculées par ordinateur,
approcheraient le poids feetal avec plus de certitude.

Nombreux sont les auteurs qui ont essayé de trouver un parametre
prédictif (utilisable dans certains groupes a risque que nous avons vus) :
Bochner [11] par I’étude du périmetre abdominal entre 30 et 33 semaines
chez les patientes présentant un diabéte gestationnel, Chervenak [17] par
un examen ultrasonographique systématique dans tous les termes dépas-
sés, Mintz [61] par la mesure couplée du périmetre abdominal et de
I’épaisseur des tissus mous au niveau de l’épaule chez les feetus de
meres diabétiques : un périmetre abdominal supérieur au 90° percentile et
une épaisseur tissulaire supérieure a 12 mm, semblent étre prédictifs
avec une sensibilité de 96 % et une spécificité de 89 %.

Abramowicz [1] utilise le diametre « joue a joue » et son ratio avec
le diametre bipariétal spécialement chez les macrosomes de meres diabé-
tiques. D’autres ont essayé mais sans succes, la mesure de la
circonférence du cceur [37].
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La mesure de la graisse des membres est venue plus récemment enri-
chir I’arsenal diagnostic échographique de ’estimation du poids feetal, elle
serait particulierement performante au niveau du bras et des cuisses pour le
diagnostic d’hypotrophie [7]. Toutefois, Santoloya-Forgas [87] a montré
récemment que le ratio de la mesure de la graisse sous-cutanée (au niveau
de la diaphyse fémorale) sur la longueur du fémur était un parametre indé-
pendant de 1’age de la grossesse dont la sensibilité était supérieure a celle
du périmetre abdominal ou de I’estimation du poids feetal par les diverses
formules mises a notre disposition.

Toutes ces tentatives prouvent en fait qu’il n’y a pas de méthode idéale.
La valeur de I’échographie dans la détection de la macrosomie est mise en
doute par Rossavik [80] qui avance 3 sources d’erreurs : les erreurs systéma-
tiques dans les équations employées, les biais dus a I’opérateur, et 1’utilisation
d’appareils d’échographie dont les performances sont insuffisantes. Cela est
confirmé par d’autres études montrant la surestimation du poids feetal a 1’écho-
graphie chez les feetus de meres diabétiques, en raison de I’augmentation de la
graisse corporelle feetale qui fausse la mesure par absence d’uniformité de la
densité des tissus [9]. Delpapa [21] trouve 77 % de faux positifs lors de I’esti-
mation du poids feetal par examens ultrasonores.

L’imprécision des mesures échographiques dans le diagnostic de la
macrosomie n’est pas sans conséquence et peut entrainer des effets pervers
avec erreurs d’interprétation des anomalies du travail, débouchant sur une
augmentation du taux de césariennes [53, 86].

Mé&me si on était capable de prédire avec exactitude le poids feetal des
enfants supposés macrosomes, il faut bien admettre que la dystocie des
épaules survenant avec prédilection dans ce groupe, sa prévalence est faible,
et que la plupart des « gros enfants » accouchent normalement par voie
basse. Le poids feetal n’est donc pas un argument suffisant, en réalité, il
faudrait pouvoir disposer de la mesure du diametre bi-acromial qui, seul,
pourrait nous donner une information objective quant aux risques d’acci-
dents mécaniques. Différentes techniques ont été proposées pour mesurer le
diametre bi-acromial feetal :

e par échotomographie, ce diametre est impossible a mesurer avec
exactitude, méme dans les mains les plus expertes [12];

* la tomodensitométrie pourrait étre intéressante, en effet, Kitzmiller
[49] a proposé cette méthode séduisante et élégante. Un diametre supérieur
a 14 cm a une sensibilité de 100 % et une valeur prévisionnelle de 78 %
pour le dépistage des macrosomes de plus de 4200 g. Malheureusement, la
tomodensitométrie a de gros inconvénients, notamment lorsque I’axe du
feetus n’est pas idéalement aligné dans 1’axe maternel et dans ce cas il
existe des discordances de mesures. Enfin, I’irradiation, bien que réduite par
la tomodensitométrie, n’est pas négligeable.
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e I'IRM : elle sera peut-étre la méthode d’avenir pour la mesure du dia-
metre bi-acromial. Dans une étude portant sur la réalisation de
radiopelvimétrie par IRM, nous avons mesuré le diametre bi-acromial chez
des enfants présumés macrosomes. Les images que nous obtenons sont de
tres bonne qualité, car la graisse sous-cutanée du feoetus (signal élevé en
IRM) se distingue bien du contenu pelvien de la mere (signal intermé-
diaire). Les mesures obtenues in utero sont fiables comparées a celles
immédiatement apres la naissance : le diametre bi-acromial en IRM est cor-
rélé de facon significative avec les mesures postnatales réalisées au pied a
coulisse (coefficient de corrélation R = 0,955).

La corrélation avec le poids de naissance est correcte mais moins signifi-
cative (R = 0,63). Globalement, on note une sous-estimation peu importante
de I'IRM, sans doute en relation avec la compression des épaules foetales dans
la cavité pelvienne. Les variabilités inter- et intra-observateurs sont excel-
lentes (moins de 1 mm) [47]. Bien entendu, cette technique ne peut pas étre
réalisée en routine, elle appartient encore actuellement au domaine de la
recherche clinique. L’accessibilité a I'IRM est évidemment un obstacle, de
méme que son prix. Toutefois celui-ci n’est pas prohibitif quand on connait
celui de la dystocie des épaules en raison de la sévérité de ses séquelles.

La mesure du diametre bi-acromial nous parait d’autant plus impor-
tante qu’il n’a pas de corrélation étroite avec le poids feetal, comme nous
I’avons montré récemment [5]. Ces données trouvent une base dans les dis-
parités morphologiques feetales qui expliquent que la dystocie des épaules
ne survient pas que chez les enfants de poids élevé mais également chez
ceux qui sont « trapus » (figure 1).

— Dépistage du diabéte gestationnel : nous avons vu que celui-ci doit
étre réalisé de facon large : glycémie a jeun et postprandiale ou, mieux,
hyperglycémie provoquée par voie orale. Weeks [100] pense que la détec-
tion systématique du diabete gestationnel doit étre faite, car 40 % des cas
vont étre manqués si 1’on ne fait qu’une détection sélective. Cette attitude
aurait pour avantage de prescrire un régime hypocalorique des le diagnostic
et minimiserait le risque de macrosomie [23].

— La radiopelvimétrie : elle doit €tre précédée par une pelvimétrie cli-
nique car on rencontre fréquemment des bassins platypelloides dans les
dystocies des épaules, ce qui parait logique. Lorsqu’une macrosomie foetale
est suspectée, la radiopelvimétrie sera faite obligatoirement s’il existe un
utérus cicatriciel, un antécédent de dystocie des épaules, de complications
lors des accouchements antérieurs, (paralysie du plexus brachial, fractures),
d’antécédents de forceps difficile et dans tous les cas s’il existe une ano-
malie clinique du bassin. C’est dans ces circonstances que nous la réalisons
actuellement par IRM, ce qui nous permet, dans le méme temps, de mesu-
rer le diametre bi-acromial feetal.
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Figure 1.
Répartition du diamétre bi-acromial (cm) mesuré a la naissance en
Sfonction du poids de naissance. Etude réalisée chez 891 nouveau-nés de
moins de 24 heures a la Maternité des Hospices Civils de Strasbourg [5].
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V. CACCOUCHEMENT DES ENFANTS MACROSOMES

1. Regle générale

Chaque fois que la macrosomie feetale sera suspectée, I’accouchement
devra étre prévu sans ne rien laisser au hasard. Il faudra 1’organiser, comme
pour une présentation du siege, avec obstétricien, pédiatre et anesthésiste
présents sur place, préts a intervenir. Si la surveillance doit étre particu-
licrement attentive pendant I’expulsion, elle se doit également de 1’étre
pendant le travail. Certains auteurs ont contourné la difficulté et les risques
d’un accouchement par voie basse en proposant une césarienne prophylac-
tique, que faut-il en penser?
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2. Césarienne systématique et macrosomie feetale

La césarienne prophylactique a été proposée en cas de macrosomie
foetale supposée pour les enfants de poids tres élevé, = 5000 g [45],
= 5700 g [82] mais également pour des poids inférieurs (= 4500 g) [24].

D’autres auteurs comme Wilkstrom [101] s’interrogent sur 1’opportu-
nité de la césarienne systématique en s’appuyant sur les données d’une étude
comparative montrant une différence tres significative dans la fréquence des
traumatismes chez les enfants macrosomes comparés a un groupe témoin
d’enfants de poids normal. La méme interrogation est faite par Kolben [51],
vu la nette augmentation du risque prénatal chez les enfants macrosomes.
En revanche, la plupart des auteurs montrent qu’il est trés exagéré de césa-
riser toutes ces patientes devant la difficulté d’estimation du poids feetal et
estiment qu’un accouchement par voie basse bien conduit n’augmente pas
le risque feetal [17, 35, 54, 59, 62, 76, 77, 85, 99], nous partageons éga-
lement ce sentiment. Sandmire [36, 85] montre que la dystocie des épaules
n’aurait pas pu étre évitée par une césarienne basée sur les facteurs de
risque. Sur 132 cas d’enfants de poids = 4500 g, il y eut 79 faux positifs,
9 faux négatifs et 44 enfants bien classés, de plus il constate [36] que sur
une population de 14806 naissances, pour éviter un déficit 1éger du plexus
brachial, cela aurait nécessité de réaliser 978 césariennes supplémentaires,
ce qui est évidemment impensable quand on connait le taux de complica-
tions propres a la césarienne, y compris le risque de décés maternel.

Béguin [8] a montré que si tous les enfants de plus de 4000 g pou-
vaient étre identifiés, la fréquence des césariennes serait accrue de 7 points,
et le risque de dystocie des épaules ne serait réduit que d’un quart. De plus,
si I’on tenait compte de tous les « facteurs de risque » de dystocie des
épaules pour poser 1’indication de césarienne prophylactique, on devrait évi-
ter 3/4 des dystocies des épaules mais on augmente alors de 50 a 100 % le
taux de césariennes. C’est également 1’avis de Morisson [67] qui constate
que la macrosomie et sa conséquence éventuelle, la dystocie des épaules, ne
sont pas prédictibles et que, de ce fait, prévenir les altérations du plexus
brachial par césarienne prophylactique, n’est pas raisonnable. Plus récem-
ment, Lipscomb, sur une série de 227 enfants pesant au moins 4500 g,
relate 192 essais d’accouchement par voie basse et 35 cas de césariennes
électives. Le taux global de césariennes est de 30,8 %. Parmi les épreuves
du travail, 157 accouchent par voie basse. Une difficulté aux épaules a été
trouvée 29 fois dans les voies basses avec 7 cas de plexus brachial, 7 frac-
tures de clavicules et une fracture de I’humérus, mais a deux mois de vie,
aucun enfant n’avait de séquelles. Aucune asphyxie périnatale, ni mortalité
n’a été notée. Sa conclusion est que 1’accouchement par les voies naturelles
peut étre une alternative raisonnable et qu’une épreuve du travail doit &tre
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tentée chez les enfants macrosomes. C’est également 1’avis de Keller [48]
qui consideére qu’une politique d’accouchement par césariennes de tous les
bébés estimés a plus de 4000 g augmenterait considérablement le nombre
de césariennes avec un minimum de bénéfice, ainsi que de Langer [52] qui
conclut qu’il faut également faire une épreuve du travail chez les feetus esti-
més a plus de 4000 g. Il apporte toutefois une restriction chez les patientes
diabétiques dont le poids feetal est estimé a plus de 4250 g, qu’il conseille
de césariser. Ces conclusions sont basées sur une étude rétrospective sur 15
ans dans une population de 75979 femmes avec 7,6 % de macrosomes.

En réalité, tous les auteurs insistent sur le fait que c’est I’imprécision
de I’estimation du poids feetal avec un grand nombre de faux positifs qui
n’autorise pas a faire des césariennes systématiques [21, 86]. Déja Gross
[35] en 1987, sur 7000 accouchements, avait tenté de donner a chaque fac-
teur de risque supposé de dystocie des épaules, une valeur prédictive. Méme
avec les trois meilleurs facteurs, seulement 15 % des dystocies des épaules
pouvaient étre prévues. Nocon a montré quelques années plus tard [69] que
les facteurs classiques de survenue de la dystocie des épaules n’ont que peu
de valeur prédictive, sauf le poids de 1’enfant toujours supérieur a 4000 g.

Toutes ces constatations peuvent également s’appliquer aux utérus
cicatriciels, conséquence d’une césarienne antérieure. Flamm [29] a parfai-
tement montré dans une étude comparant 301 épreuves du travail sur utérus
cicatriciel et enfant macrosome avec deux groupes témoins : utérus cicatri-
ciel et enfant de poids normal, enfant macrosome sans utérus cicatriciel,
qu’il n’y avait pas de différence et donc aucune raison de refuser une épreuve
du travail aux femmes porteuses d’utérus cicatriciel suspectes d’avoir un
enfant macrosome. Les mémes constatations ont été faites dans d’autres
études [32, 65, 74, 79]. L’ensemble de ces observations donne un taux de
69 % d’accouchements par voie basse sur 807 naissances.

Ruiz-Moreno [81] a une attitude strictement opposée dans les uté-
rus cicatriciels mais son argumentation ne pourrait étre justifiée que si
I’on disposait d’'une méthode tres fiable permettant de diagnostiquer la
survenue d’une dystocie des épaules, ce qui n’est pas le cas a ’heure
actuelle. Seules les macrosomies extrémes sont des contre-indications a
la voie basse [82], il s’agissait dans cette série exceptionnelle, d’enfants
de poids supérieur a 5700 g.

Au total: exception faite des grossesses diabétiques [52],
aucune étude actuellement ne permet d’encourager une césa-
rienne systématique, que 1’utérus soit cicatriciel ou non. Cela
conduirait chaque année a des interventions pour des milliers
de femmes dont les enfants auraient été incorrectement classés
comme macrosomes.
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3. Le travail de I’accouchement des feetus macrosomes

a. L’entrée en travail : dans la majorité des cas 1’attente du déclenche-
ment spontané du travail est I’attitude observée [22, 98]. Pour Mironneau
et Thoulon [62], la macrosomie n’est jamais la seule indication du déclen-
chement. Delpapa [21] montre I’inutilité¢ du déclenchement dans ces mémes
circonstances, du fait du grand nombre de faux diagnostics positifs pour
I’estimation du poids feetal (77 %). La seule étude contrdlée est celle de
Combs [20] ou le déclenchement augmente le nombre de césariennes et
n’évite pas la dystocie des épaules. L’étude de Friesen [31] va dans le méme
sens et ne recommande pas non plus I’induction du travail qui augmente le
taux de césariennes.

A la lumiere de ces arguments, les déclenchements artificiels sont
essentiellement dus a un élément surajouté a la macrosomie :

— une pathologie maternelle ou feetale ;

— un dépassement de terme;

— un diabete gestationnel;

— une rupture prématurée des membranes.

Les indications des césariennes systématiques, avant entrée en travail,
sont relativement rares (bassin chirurgical, utérus cicatriciel avec les res-
trictions que nous avons vues, si¢ge, rupture prématurée des membranes
[98], nous en avons trouvé 6,6 %.

b. La durée du travail

Elle est diversement appréciée : Kolben [51] ne trouve pas de diffé-
rence dans une étude de 101931 naissances dont 3591 macrosomes. Turner
[99] a montré sur 1000 nullipares a Dublin, que 1’augmentation du poids
de naissance entrainait un allongement des différentes phases du travail
(dilatation, expulsion) et ceci de fagon proportionnelle a I’augmentation du
poids de naissance, ainsi qu’a 1’utilisation des ocytociques et le recours au
forceps et a la césarienne.

Ouarda [76] trouve une augmentation de la durée du travail dans 16 %
des cas. Nous-mémes avons constaté qu’elle augmentait de 1 h 30 chez les
enfants pesant plus de 4200 g. En revanche, il n’y a aucune différence
significative dans la durée de ’expulsion.
c¢. L’expulsion. Beaucoup d’auteurs confirment le bon pronostic de la
voie basse, Meshari [59] 86 %, Turner [99] 86,4 %. Plusieurs séries fran-
caises récentes donnent des taux importants d’accouchements par voie
basse, toujours supérieurs a 65 % et pour certains supérieurs a 85 %
(Tableau II). Notre taux de césarienne est pratiquement identique a celui de
la population globale sur la méme période étudiée (13,7 % contre 13 %).
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d. La délivrance : 1’accouchement du macrosome multiplie par 3 le
risque d’hémorragie de la délivrance. La surdistension utérine, la surface
d’insertion placentaire, et une relative inertie utérine sont les facteurs favo-
risants de cette complication. Il convient de rechercher systématiquement
une origine traumatique a ce saignement [22].

_ VL SYNTHESE : CONDUITE A TENIR PRATIQUE
A I’ACCOUCHEMENT D’UN ENFANT MACROSOME

Les constatations tirées d’études sur de larges séries nous poussent a
faire les recommandations suivantes :

— La voie d’accouchement des enfants macrosomes doit étre générale-
ment la voie basse, a condition d’avoir une présentation céphalique et un
bassin cliniquement normal d’ou la régle de demander une radiopelvimétrie
systématiquement. La confrontation céphalo-pelvienne en fin de grossesse
(malgré ses imperfections) doit étre réalisée [66].

— Il ne faut pas faire de césarienne systématique dite prophylactique,
méme pour les utérus cicatriciels, sauf cas rarissimes chez des foetus pré-
sumés exceptionnellement gros, comme il a été montré en Suede sur des
foetus = 5700 g [82], mais aussi en cas de bassin pathologique et d’anté-
cédent d’accouchement difficile, de forceps, de dystocie des épaules ou de
morbidité feetale ou maternelle.

— Dans la présentation du siege, la voie basse peut &étre acceptée a
condition que le bassin soit strictement normal. Dans cette indication par-
ticuliere, on peut étre tenté de s’orienter vers une césarienne prophylactique.
Plus que le poids feetal, c’est I’estimation du diametre bi-acromial (peut-
étre par IRM) qui pourrait faire accepter la voie basse.

— L’accouchement d’un enfant présumé macrosome doit étre considéré
comme une « situation a risque » et ne doit rien laisser au hasard:

* méme si la voie basse a été acceptée, tout trouble dynamique, toute
anomalie de dilatation, si elle ne cede pas rapidement a une correction médi-
camenteuse doit faire reconsidérer la décision prise;

* au moment de I’expulsion, I’équipe obstétrico-pédiatrique et anesthé-
sique doit étre présente et au complet comme dans une présentation du siege.

— Devant I'impossibilité de prévoir a chaque fois une dystocie des
épaules, mais sachant que sa survenue est plus fréquente chez les enfants
macrosomes, un opérateur doit toujours étre prét a y faire face. Il est dérai-
sonnable d’envisager de faire une césarienne systématique pour éviter cette
complication rare.
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VII. QUE FAIRE DEVANT UNE DYSTOCIE DES EPAULES ?

Il n’y a pas de spécialiste de la dystocie des épaules et pourtant cha-
cun et chacune d’entre nous doit &tre prét i la traiter. A I’heure des menaces
médico-légales, sa survenue réalise non seulement une situation & risques
pour I’enfant mais également pour I’accoucheur [97].

A. Ce qu’il ne faut pas faire

Les « 3 P » des auteurs américains, Panic-Pulling, Pushing, Pivoting
[71], a savoir :

* n’exercer aucune traction sous peine de rupture du plexus brachial
correspondant a 1’épaule antérieure ;

* ne pas pousser sur le fond utérin;

* ne pas faire pivoter la téte en tordant le cou, car 1a encore il existe
un risque de lésion neurologique.

On pourrait y ajouter:

* ne pas casser les clavicules, c’est difficile et inutile [56], sa réalisa-
tion volontaire au-dessus du détroit supérieur sur un foetus macrosome bien
ossifié est illusoire ;

* ne pas penser d’emblée a ce qui a été décrit sous le nom de manceuvre
de Zavanelli qui, dans cette situation d’extréme urgence, n’est pas adaptée. De
nombreuses publications (de quelques cas seulement chacune) en vantent les
mérites. O’Leary en a colligé 59 cas [73]. Cette technique consiste a réintégrer
la téte feetale dans la cavité pelvienne, en lui faisant faire le chemin inverse
grice a une pression manuelle qui va réorienter la téte, la fléchir de nouveau, et
la repousser. Une fois la téte réintégrée, on dispose d’un petit délai pour faire
une césarienne. Toutefois, cette manceuvre n’est pas toujours simple et des
difficultés de réintégration ainsi que lors de la césarienne sont décrites [33]. De
plus elle demande encore a étre évaluée et ce sera difficile car, d’apres les
auteurs qui la préconisent, elle ne doit étre mise en ceuvre qu’apres échec des
autres méthodes habituelles [73].

B. Ce qu’il faut faire

Apres large épisiotomie (les auteurs anglo-saxons n’hésitent pas a
faire une épisio-proctotomie) :
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1. Si on se trouve devant une «fausse dystocie des épaules »
avec diamétre bi-acromial engagé mais bloqué dans I’excava-
tion. Cette situation correspond au «mild» et « moderate dystocia» des
auteurs anglo-saxons. Elle serait souvent due d’apres Malinas [56] & une
traction inadaptée, trop horizontale, sur la téte feetale, qui a fait descendre
I’épaule postérieure dans 1’excavation sans que I’épaule antérieure puisse
s’engager du fait de I’axe de traction qui 1’applique contre la symphyse
pubienne. Dans ce cas, plusieurs manceuvres peuvent étre efficaces [22, 34,
71], la plus simple étant :

* la manceuvre de Mac-Roberts : il s’agit en fait d’une hyperflexion
extréme des cuisses de la mere sur le bassin en dégageant les pieds des
étriers, amenant pratiquement les genoux de la patiente au contact de son
thorax. Le siege doit déborder de la table d’accouchement. Cette position
efface la lordose lombaire et sacro-lombaire maternelle, diminue 1’angle
d’inclinaison du bassin et permet au détroit supérieur d’atteindre ses plus
grandes dimensions en favorisant la nutation. L’épaule antérieure se déplace
et I’épaule postérieure s’engage dans le bassin. L’engagement de 1’épaule
antérieure peut en plus &tre favorisé par :

* la compression suprapubienne, effectuée par un aide qui d’une main
réalise une expression utérine modérée et de 1’autre appuie fermement,
poing serré sur I’épaule antérieure du foetus. Cette pression va orienter
I’épaule feetale dans le diametre oblique du pelvis. On peut I'utiliser éga-
lement de facon isolée mais on a tout intérét a 1’associer avec la manceuvre
précédente.

* La manceuvre de Couder: c’est I’abaissement du bras antérieur. Elle
permet de dégager I’épaule antérieure et le bras correspondant en attirant,
avec deux doigts placés en attelle le long de I’humérus, le bras en arricre
et en bas. L’épaule antérieure s’efface et franchit alors facilement la sym-
physe. Le risque en est la fracture de I’humérus. Cette manceuvre simple
devrait &tre utilisée systématiquement dans les accouchements normaux
pour bien la maitriser lorsqu’elle sera réellement nécessaire. Elle permet de
réduire le diametre bi-acromial en diametre acromio-thoracique.

¢ La manceuvre de Wood (« Wood Screw Maneuver»). Elle consiste a
transformer 1’épaule postérieure en épaule antérieure. Il faut faire attention
a faire tourner les épaules et non pas isolément la té€te du feetus. Pour ce
faire, ’opérateur s’aide du plat de sa main en arriere de 1’épaule postérieure
et exerce une pression sur celle-ci pour lui imposer un mouvement de rota-
tion de I’axe bi-acromial sur 180°.

* La manceuvre de Hibbard: elle permet également le dégagement de
I’épaule antérieure. La main de I’opérateur est a plat sur la joue antérieure
du feetus et les doigts en attelle sont placés contre le maxillaire et la par-
tie supérieure de la nuque, en repoussant celle-ci et la téte vers le rectum
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en arri¢re et en haut. Dans le méme temps, un aide pratique une pression
sur le fond utérin puis au-dessus de la symphyse. Ces pressions conduisent
a la rotation en haut et en dedans de I’épaule antérieure, qui glisse au-des-
sous de la symphyse pubienne. Le diamétre bi-acromial est ainsi réduit et
le dégagement s’accomplit facilement par une flexion latérale de la téte.

Le plus souvent, ces gestes permettent le dégagement feetal quand il
s’agit d’une « dystocie modérée » des épaules. L’échec de ces techniques
révele une « dystocie sévere ». Dans ces cas 1a, il ne faut pas exercer de
traction mais avoir recours aux manceuvres spécifiques.

2. Sion se trouve en face d’une «vraie dystocie des épaules »,
la téte est «aspirée » a la vulve, le toucher vaginal ne retrouve pas
d’épaules dans ’excavation parce qu’elles sont retenues au-dessus du détroit
supérieur. Il faut alors :

* Endormir la patiente, si elle n’a pas eu d’analgésie péridurale, mais
ceci n’est possible que si I’anesthésiste est présent sur place.

Dans le cas contraire, aucune anesthésie ne peut étre requise, faute de
temps.

* Mettre la patiente en position de Mac-Roberts qui rarement résoudra
le probléme spontanément mais facilitera toujours la seule manceuvre adap-
tée dans cette situation : la manceuvre de Jacquemier.

La manceuvre de Jacquemier: personne ne peut se vanter d’étre un spé-
cialiste de cette intervention, mais plus on a été présent en garde, plus on a
de chance d’avoir ét€ amené a la pratiquer [10]. Pour s’y exercer, il faut relire
le protocole opératoire dans les livres, s’entrainer sur mannequin ou lors
d’une césarienne apres dégagement de la téte feetale par 1’hystérotomie en
allant dégager le bras postérieur. Elle est impressionnante mais simple et
facile a exécuter si on en a bien compris le principe et qu’on suit a la lettre
le protocole [56] : « elle consiste a abaisser I’épaule postérieure du feetus par
une manceuvre indirecte, aprés avoir attrapé la main correspondant a cette
épaule et a tirer tout le bras a I’extérieur ». Pour ce faire, I’opérateur doit pra-
tiquement &tre a genoux et introduire sa main préalablement lubrifiée dans le
vagin (I’avant-bras en extension sur le bras), en arriere de la téte foetale,
pénétrer dans 1’utérus et franchir le détroit supérieur dans 1’axe ombilico-coc-
cygien de la mere. La main de 1’opérateur, de préférence du méme nom que le
coté du dos feetal (gauche si le dos est a gauche et inversement), butera sur
I’épaule postérieure qui est le repére fondamental permettant d’accéder au bras
puis a la main. Si la main du feetus ne peut étre saisie d’emblée, il faut ame-
ner ’humérus en avant du thorax feetal, a ’aide des doigts placés en attelle.
La main de 1’épaule postérieure étant saisie (main gauche si le dos est a
gauche) glisse sur la face antérieure du thorax et le membre supérieur foetal
est ensuite extrait doucement. L’abaissement du bras postérieur entraine
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habituellement la rotation du tronc feetal et ¢’est la main antérieure qui sort
a la vulve. Le diamétre bi-acromial se trouve réduit en diamétre acromio-tho-
racique. Si cette rotation ne s’est pas faite et que I’épaule antérieure n’a pas
pu se dégager, elle sera amenée en arriere par rotation de 180° du feetus en
s’aidant du bras qui vient d’étre dégagé. La manceuvre devant alors étre répé-
tée sur le bras antérieur transformé en bras postérieur.

3. Sur le plan pratique

Des que survient une difficulté¢ au dégagement des épaules, c’est-a-dire
une impossibilité de poursuivre 1’accouchement alors que les manceuvres
habituelles d’abaissement de la téte feetale ont été réalisées, les gestes qui
viennent d’étre décrits doivent &tre utilisés, jusqu’au succes de 1’accouche-
ment, selon le protocole chronologique suivant :

1. Installer immédiatement la patiente en position d’hyperflexion
extréme des cuisses sur le tronc.

2. Exercer par un aide une pression sus-pubienne sur 1’épaule antérieure
du feetus.

3. Tenter une manceuvre de Couder (dégagement de 1’épaule antérieure),
simple a exécuter, mais ne devant jamais se faire en force sous peine de
rompre 1’humérus.

4. Si I’épaule antérieure ne s’abaisse toujours pas, faire une manceuvre
de Wood. Nous n’avons pas d’expérience de la manceuvre de Hibbard.

5. Abaisser I’épaule postérieure par la manceuvre de Jacquemier, a ce
stade il s’agit d’une « vraie » dystocie des épaules.

6. Ce n’est qu’en cas d’échec, et en dernier recours, que 1’on peut tenter
la réintégration de la téte feetale (manceuvre de Zavanelli) mais la situation
est alors trés compromise.

Au total : la manceuvre de Mac-Roberts, simple dans sa réalisation,
doit étre utilisée de premiere intention pour tous les accouchements dysto-
ciques des épaules, méme s’il ne s’agit pas d’une vraie rétention des épaules
au-dessus du détroit supérieur.

Si la dystocie des épaules reste malheureusement souvent imprévi-
sible, les signes de prédiction, mé&me s’ils sont utilisés par exces, peuvent
conduire a anticiper I’événement et a planifier une éventuelle intervention.
Une récente enquéte sur le devenir des patientes ayant déja présenté une dys-
tocie des épaules [89] montre que le taux de récurrence est d’environ 10 %
lors d’une grossesse ultérieure, soit 17 fois plus que dans tous les autres
accouchements.

Les manceuvres doivent étre parfaitement connues, méme si on les a
rarement exécutées antérieurement, celles de Mac-Roberts et de Jacquemier
étant les plus performantes, 1’enseignement de 1’obstétrique ne doit pas les
oublier. On doit inlassablement s’exercer a les réaliser dans sa « téte », dans
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Tableau II1.
Protocole chronologique des manceuvres a effectuer
devant une difficulté de passage des épaules.

1. Installation de la patiente en position d’hyperflextion extréme
des cuisses sur le tronc

2. Pression sus-pubienne sur 1’épaule antérieure foetale
3. Manceuvre de Couder

4. Manceuvre de Wood

5. Manceuvre de Jacquemier

6. Manceuvre de Zavanelli

les livres ou sur mannequin. La symphysiotomie proposée par certains est
a rejeter car elle est trop délabrante pour la mere [14]. La manceuvre de
Zavanelli reste encore a évaluer. Un de ses défenseurs, O’Leary, [72] a été
lui-méme amené devant certaines difficultés, a réaliser le replacement de la
téte foetale APRES hystérotomie.

Les conséquences médico-1égales d’accidents dus a la dystocie des
épaules sont parfois tres lourdes, et 1’obstétricien a tout intérét a s’en pro-
téger, en particulier dans les cas prévisibles, en argumentant sa décision sur
un dossier parfaitement tenu avec un protocole opératoire tres bien décrit
[4]. On ne lui reprochera jamais un échec ou un accident, par contre, la
négligence peut étre lourdement sanctionnée si la suspicion d’une macro-
somie feetale n’a pas été assortie des mesures de prudence au moment de
I’accouchement, la présence de 1’accoucheur étant le minimum requis.

RESUME

La macrosomie, indépendamment de sa cause et de son retentissement,
expose a une complication majeure de I’accouchement : la dystocie des épaules.
La fréquence de la macrosomie feetale varie entre 4,45 % et 9,6 % si [’on
s’adresse a des enfants uniquement de plus de 4000 g. Les facteurs prédispo-
sants peuvent étre constitutionnels : obésité maternelle, poids de naissance de
la meére, facteurs raciaux, sexe du bébé; ou acquis : multiparité, dge maternel
supérieur a 35 ans, antécédent de macrosomie, prise de poids maternelle, dépas-
sement de terme, hydramnios, diabéte. Les complications de I’accouchement
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d’un enfant macrosome peuvent étre soit maternelles : hémorragie de la déli-
vrance, déchirure périnéale, rupture utérine; soit feetales : essentiellement la
dystocie des épaules avec ou sans lésions du plexus brachial, les fractures, mais
aussi les désordres métaboliques. Le dépistage de la macrosomie feetale doit étre
envisagé devant tous facteurs de risque de facon a prévenir les complications de
I’accouchement. La clinique et la surveillance échographique peuvent y aider.
Toutefois, I’'imprécision des mesures échographiques dans le diagnostic de la
macrosomie n’est pas sans conséquences et peut entrainer des effets pervers
avec augmentation du taux de césariennes. En réalité, ce n’est pas tellement le
poids feetal qui est intéressant mais surtout la mesure du diamétre bi-acromial
feetal. Celui-ci ne peut pas étre mesuré par ultrasons, la tomodensitométrie
expose a des erreurs de mesure, certaines études récentes par IRM semblent pro-
metteuses. L’appréciation de la perméabilité du bassin est obligatoire avant
d’accepter ’accouchement par voie basse. L’accouchement des enfants macro-
somes doit étre prévu et organisé comme pour une présentation du siége, avec
obstétricien, pédiatre et anesthésiste sur place, préts a intervenir. Aucune étude
actuellement ne permet d’encourager une césarienne systématique, que l’utérus
soit cicatriciel ou non, cela conduirait chaque année a des interventions pour des
milliers de femmes dont les enfants auraient été incorrectement classés comme
macrosomes. Méme si la voie basse a été acceptée, tout trouble dynamique,
toute anomalie de dilatation si elle ne cede pas rapidement a une correction
médicamenteuse, doivent faire reconsidérer la décision prise. Devant ’impossi-
bilité de prévoir a chaque fois une dystocie des épaules mais sachant que sa
survenue est plus fréquente chez les enfants macrosomes, un opérateur doit tou-
Jjours étre prét a y faire face. Une intervention rare mais parfois nécessaire devra
se faire dans les meilleurs délais et les meilleures conditions. Les maneeuvres
doivent étre parfaitement connues, méme si on les a rarement exécutées anté-
rieurement : celles de Mac Roberts et de Jacquemier étant les plus performantes,
I’enseignement de 1’obstétrique ne doit pas les oublier. La macrosomie feetale
est une des circonstances qui exposent souvent le praticien a un risque médico-
légal. L’obstétricien et la sage-femme auront tout intérét a s’en protéger, en
particulier dans les cas prévisibles, en argumentant leur décision sur un dossier
parfaitement tenu avec un protocole opératoire trés bien décrit. Un échec ou un
accident pourrait étre pardonné, une négligence serait au contraire lourdement
sanctionnée, si la suspicion d’une macrosomie feetale n’était pas assortie de
mesures de prudence au moment de I’accouchement, la présence de I’accoucheur
étant le minimum requis.
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