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Résumé 

Introduction - Un nouveau-né est dit macrosome si le poids de naissance est supé-
rieur au 90ème percentile selon les courbes de références. C’est une population à 
risque exposée à des complications néonatales pouvant compromettre le pronostic 
vital et ou fonctionnel. L’objectif de l’étude était d’estimer la prévalence hospita-
lière de la macrosomie et identifier les facteurs de risques de survenue de celle-ci. 

Patients et méthodes - Il s’agit d’une étude transversale, descriptive et analytique, 
réalisée au niveau du service de néonatalogie « Nouar Fadéla ».

Résultats - Durant la période du 15 Avril 2015 au 15 Mars 2017 inclus, 6741 accou-
chements ont été réalisés. Nous avons colligé 889 nouveau nés  ayant fait l’objet de 
la présente étude dont 425 couples mères-nouveau-nés macrosomes, soit une pré-
valence hospitalière de 6,3 %. Pour les caractéristiques maternelles : en moyenne, 
les mères étaient âgées de 30 ± 5,70 ans et avaient un IMC de 27,4±4,9kg/m2. La 
voie haute était l’issue principale de l’accouchement des nouveau-nés macrosomes. 
Pour les caractéristiques des nouveau-nés : le poids de naissance (PN) a varié entre 
4000gr et 5900gr avec un PN moyen de : 4172 ± 339 gr. La morbidité néonatale chez 
les macrosomes est dominée de façon respective par : l’hypoglycémie dans 19,3% 
versus 10,6% chez  les eutrophes ; les hématomes profonds dans 3,8% vs 1,9% et  la 
paralysie du plexus brachial (PPB) dans 2,1% versus 0,2 chez les eutrophes.La létali-
té était notée dans 0,9% des cas comparée à 0,6% chez les eutrophes. On a retrouvé 
un certain nombre d’éléments épidémiologiques intervenant dans la genèse de la 
macrosomie : l’obésité, le gain pondéral, l’antécédent de macrosomie, le diabète 
et le terme avancé.

Conclusion - la macrosomie reste une situation à risque, préoccupante du fait de sa 
morbidité et sa mortalité néonatale.
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Abstract

Introduction - A newborn is said macrosome if the birth weight is higher than the 
90th percentile according to the reference curves. It is a population at risk exposed 
to neonatal complications that can compromise the vital prognosis and / or functio-
nal. The objective of this study was to estimate the hospital prevalence of macroso-
mia and to identify the risk factors for its occurrence. Patients and methods: this is a 
cross-sectional, descriptive and analytical study at the «Nouar Fadela» clinic. 

Results - during the period from April 15, 2015 to March 15, 2017, 6741 deliveries 
were made. We collected 889 cases that were the subject of the present study inclu-
ding 425 newborn macrosomes, a hospital prevalence of 6.3%. For maternal charac-
teristics: On average, mothers were aged 30 ± 5.70 years, and a BMI of 27.45 ± 4.96 
kg / m2. The majority of deliveries of newborns macrosomes was vaginally delivred. 
For the characteristics of the newborns: the birth weight varied between 4000gr and 
5900 gr with an average PNN of: 4172 ± 339 gr. Neonatal morbidity in macrosomes is 
dominated by: hypoglycemia in 19.3% versus 10.6% in eutrophic patients; hematomas 
in 3.8% vs 1.9%; PPB in 2.1% versus 0.2 in eutrophics. Lethality is neonates in 0.9% 
of cases compared to 0.6% in eutrophic  A number of epidemiological elements have 
been found in the genesis of macrosomia: obesity, weight gain, macrosomia history 
of diabetes mellitus and the advance or late stage. 

Conclusion - Macrosomia remains a risky situation, which is worrying because of its 
morbidity and neonatal mortality.

Introduction

L La macrosomie fœtale (MF) est habituellement définie par 
un poids de naissance supérieur  à 4000 grammes, grâce aux 
classiques courbes de poids en fonction du terme, in ute-
ro par échographie ou après naissance) [1]. Ainsi, un nou-
veau-né (NN) est macrosome lorsque son poids de naissance 
est supérieur au 90e percentile pour l’âge gestationnel (AG) 
selon les courbes de référence pour une population donnée 
qui correspond au terme anglo-saxon Large for Gestationnel 
Age (LGA, poids élevé pour l’âge)[1].

La macrosomie est hétérogène en termes de phénotype, cli-
nique et biologique, et en termes d’étiologies.  

La macrosomie constitue un réel problème de santé publique 
lié non seulement à sa prévalence dans les pays développés 
et ceux en développement, mais aussi à sa forte association 
avec la morbi-mortalité infantile (complications trauma-
tiques, hématologiques, métaboliques...). 

À travers ce travail notre objectif était d’estimer la fré-
quence de la macrosomie néonatale le service de néonatalo-
gie à l’EHS Nouar Fadéla et d’identifier les facteurs de risque 
de survenue de celle-ci: âge maternel, antécédent d’un ac-
couchement d’un macrosome, obésité, diabète…).

Patients et méthodes

Il s’agit d’une étude transversale, nichée dans la cohorte 
des femmes enceintes ayant accouché durant la période du 
15 Avril 2015 au 15 Mars 2017 inclus au niveau du service de 
néonatalogie Nouar Fadéla.

Tous les nouveaux-nés à terme (supérieur à 37 semaines 
d’aménorrhée (SA), dont le poids de naissance était supé-
rieur au 50e percentile pour l’âge gestationnel sont recrutés 
dans l’étude. Les mort-nés macrosomes (difficulté de déter-
miner leur âge gestationnel) et les nouveau-nés de moins de 
37 SA ont été exclus de l’échantillon.

Nous avons mis au point des fiches d’enquête qui ont été 
remplies à travers un interrogatoire auprès de la maman. 
Elles comprennent trois parties : 

- les caractéristiques maternelles : âge, profession, situation 
matrimoniale, niveau socio-économique, parité, gestité, an-
técédents obstétricaux (avortement, mort-né, diabète anté-
rieur, diabète grossesse),

- les caractéristiques de la grossesse actuelle et l’accouche-
ment (poids au début et fin de grossesse (poids prégesta-
tionel, gain pondéral), taille maternelle, tension artérielle, 
dépistage de diabète (hypoglycémie, hémoglobine glyquée, 
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glycémie veineuse),  suivi de grossesse, antécédent de 
macrosomie),

- et les caractéristiques des nouveau-nés (poids, taille, pé-
rimètre crânien) et les complications néonatales actuelles.

Analyse statistique

La saisie des données ainsi que l’analyse descriptive et ana-
lytique des données ont été effectuées à l’aide de logiciel 
Statistical Package for Social Sciences (SPSS) version 20. Le 
test de Chi 2 a été utilisé pour la comparaison des résultats. 
Le seuil de p < 0,05 était considéré comme statistiquement 
significatif.

 

Résultats

Nous avons colligé 889 cas ayant fait l’objet de la présente 
étude dont 425 couples mères-nouveau-nés macrosomes soit 
une prévalence hospitalière de 6,3 %. 

Caractéristiques maternelles : L’âge maternel a varié entre 
26 ans et 45 ans avec une moyenne d’âge 30,33 ± 6,03 ans. 
Par contre, la tranche d’âge prédominante était entre 26 
et 35 ans.

En ce qui concerne la taille maternelle, elle a varié entre 
145 cm et 175 cm avec une moyenne dans notre échantil-
lon de 163,9 ± 6,4 cm. La tranche de taille prédominante 
était plus 165 cm avec un taux de 80,7% chez les mères des 
nouveau-nés macrosomes vs 76% chez les mères des nou-
veau-nés eutrophiques

La multiparité était observée dans 44,2% des mères des  nou-
veau nés macrosomes vs 55,8% des nouveau nés des mères 
eutrophes. Dans notre population d’étude, l’obésité repré-
sente 24,9% chez les mères des nouveau-nés macrosomes vs 
14,4% chez les mères des NN eutrophes.

Toutefois, nous considérons 15 kg comme prise de poids li-
mite au cours de la grossesse, nous avons trouvé 75 (17,6 
%)  des mères des nouveau-nés macrosomes qui ont eu 
une prise de poids excessive. Les parturientes des mères 
des nouveau-nés macrosomes à terme (AT) représentaient 
291(68,5%) cas, alors que 134 (31,5%) cas avaient un dépas-
sement du terme (DT).

Antécédents maternels médicaux 

L’antécédent de macrosomie (40% versus 11,4%) : (p < 
0,0001) est l’antécédent le plus caractéristique dans notre 
population étudiée avec une différence significative (P < 

0,0001) suivi de diabète gestationnel (20,7% vs 10,3%) : p 
< 0,0001 et diabète chronique (5,4% vs 2,2%) (p = 0.01) (Ta-
bleau 1).

Evolution du travail et décision du mode d’accouchement

La majorité des accouchements des nouveau nés macrosomes 
a été par voie haute soit 314 cas (73,3%) vs 111cas (26,1%) 
par voie basse avec une différence significative (p=0,005). 
La césarienne a été indiquée respectivement dans les cas 
représentés de la Figure 1. 

Caractéristiques des nouveau-nés

On note une prédominance masculine qui était de 61,7% et 
58,8% respectivement chez les macrosomes et les eutrophes. 
Le poids de naissance (PNN) a varié entre 4000gr et 5900gr 
avec un PNN moyen de : 4172 ± 339 gr  vs le poids de nais-
sance des témoins a varié entre 2380gr et 3800gr avec un 
PNN moyen de : 3296 ± 278 gr  (p < 0,0001). (Figure .2)

  
 

ATCD 

Macrosomes 
N = 425 

Non Macrosomes 
N = 464 

 
Seuil de 

signification 
P 

 
N 

 
% 

 
N 

 
% 

 
Avortement 

(ABRT) 

 
69 

 
16,2 

 
60 

 
12,9 

 
NS 

 
Mort in utero 

(MIU) 

 
19 

 
4,5 

 
22 

 
4,7 

 
NS 

 
Diabète 

gestationnel 

 
88 

 
20,7 

 
48 

 
10,3 

 
< 0,0001 

 
Diabète 

chronique 

 
23 

 
5,4 

 
10 

 
2,2 

 
< 0,01 

 
Hypertension 

artérielle(HTA) 

 
79 

 
18,6 

 
72 

 
15,5 

 
NS 

 
Antécédent 
Macrosomie 

 
170 

 
40,0 

 
53 

 
11,4 

 
< 0,0001 

 

 

 

Figure 1. Répartition des mères selon l’indication de la 
césarienne

Tableau 1. Antécédents maternels médicaux
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Figure2. Les paramètres des nouveau-nés macrosomes

Répartition des morbidités néonatale

En ce qui concerne les complications néonatales : 66% ont été remis 
à leur maman et 34% nouveau-nés ont été hospitalisés. 

La morbidité néonatale chez les macrosomes par rapport aux 
eutrophes   par ordre croissant   est dominée par :

• L’hypoglycémie : 82 cas (19,3%) versus 49 (10,6%) avec P < 0,0001 
et OR=2,025 (1,38-2,96)

• Fracture humérale : 5 cas (1,2%) versus O cas les non macrosomes 
avec p = 0,01 PPB : 9 cas (2,1%) vs 1 cas (0,2%) avec p < 0,007 et 
OR=10,01 (1,26-79,39)  (Tableau 2)

Tableau2 : Répartition des morbidités néonatale

Les facteurs de risques de la macrosomie néonatale 

- L’obésité était de 55,5% chez les mères des macrosomes 
versus 45,5% mères des eutrophes   avec une différence si-
gnificative :P < 0,0001 avec OR=2,53(1,74-3,66) .

- En considérant 15 kg comme prise de poids limite au cours 
de la grossesse, on a trouvé 75 patientes qui ont eu une prise 
de poids excessive avec un poids antérieur bien connu soit 
un taux de 17,6 % vs 10,8% du groupe témoin (p=0,004, OR= 
1,77 [1,2 – 2,61]) .

- En ce qui concerne les antécédents médicaux et obstétri-
caux, comparativement aux mères de témoins, les mères de 
macrosomes ont plus significativement un accouchement an-
térieur d’un macrosome (40% vs 11,4% témoins)  ( p<0,0001) 
et le risque est multipliée par  OR : 5,17 [3,65 – 7,30] .

- Le sexe masculin (72,9%) est plus fréquent que le sexe fé-
minin (27,1%) cette différence est statistiquement significa-
tive avec OR=1,88 [1,42 – 2,5] ( p< 0,0001) par rapport aux 
témoins.

- Le diabète est respectivement de 20,7% chez les mères 
macrosomes ( MM) comparé à 10,3% chez les mères té-
moins(MT)  la différence est statistiquement significative 
avec un  (p<0,0001) et le risque est multiplié par OR=2,26 
[1,54– 3,31].

- Terme avancé était important chez le groupe de mères 
macrosomes vs témoins OR =1,84  [1,32 – 2,57] suivi par gain 
pondéral OR= 1,65 [ 1,22 – 2,23 ] .

- Notre étude montre que les proportions des accouchées 
âgées de 35 ans ou plus étaient de 23,5% chez les mères 
de macrosomes contre 20,5 % chez les mères des nouveau 
nés eutrophes. La comparaison de ces proportions donne 
une différence statistiquement non significative. (P=NS) si-
gnifiant que l’Age est non significativement associé à l’ac-
couchement d’un macrosome.

- Il ressort aussi que la proportions de multipares était chez 
les mères des eutrophes  que chez les mères des macro-
somes (57,1% et 49,4%),la différence est significative OR 
:1,75 [1,33 – 2,32] et P= 0,0001 .

La taille n’a pas d’influence sur le poids du nouveau par 
contre obésité paternelle influence le poids du nouveau-né  
avec une différence significative (P=0,003). (Tableau 3)

  
 

Complications néonatales 
 

 
Macrosomes 

Seuil de 
signification 

P 

 
Odds/ ratio 

Oui 
N (%) 

Non 
N(%) 

  

 
Hypoglycémie (< 0,40 gr /l) 

 

 
82(19,3) 

 
49(10,6) 

 
< 0,0001 

 
2,025[1,38-

2,96] 
 

Hypocalcémie (<80 mg/l) 
 

 
7(1,6) 

 
16(3,4) 

 
NS 

 
NS 

 
Hyperbilirubinémie 

 
45(10,6) 

 
115(24,8) 

 
< 0,0001 

 
1,85[1,03-

2,0 3] 
 

Polyglobulie 
 

1(0,2) 
 

2(0,4) 
 

NS 
 

NS 
 

Asphyxie périnatale (APN) 
 

23(5,4) 
 

45(9,7) 
 

NS 
 

NS 
 

Détresse respiratoire 
 

42(9,9) 
 

124(26,7) 
 

 
< 0,0001 

 
2,09[1,59-

2,74] 
 

Cardiomyopathie 
hypertrophique (CMH) 

 
3(0,7) 

 
4(0,9) 

 
NS 

 
NS 

 
Paralysie du plexus 

brachial 
(PPB) 

 
9(2,1) 

 
1(0,2) 

 
0,007 

 
10,01[1,26-

79,39] 

 
Fracture clavicule 

 
3(0,7) 

 
1(0,2) 

 
NS 

 

 
Fracture humérale 

 
5(1,2) 

 
0(0) 

  

 
Bosse séro sanguine 

 
37(8,7) 

 
58(12,5) 

 
NS 

 

 
Hématomes 

 
16(3,8) 

 
9(1,9) 

 
NS 

 

 
Décès 

 
5(0,9) 

 
3(0,6) 

 
NS 

 

 

 

 

Tableau 2. Répartition des morbidités néonatales
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Discussion 

Dans notre étude la  prévalence hospitalière  de la macroso-
mie néonatale était  de 6,3%. Nos résultats restent proches 
de ceux retrouvés par la majorité des études [1]. Par contre, 
certains auteurs rapportent une fréquence plus élevée [1,2]. 
Cette augmentation peut être liée à un gain de poids ma-
ternel plus élevé pendant la grossesse, à l’augmentation 
des fréquences de l’obésité maternelle et du diabète, et le 
régime alimentaire. Mais d’autres auteurs  rapportent une 
fréquence plus faible notamment dans les pays d’Afrique 
[3].Ces variations de fréquence entre les séries pourraient 
s’expliquer par la taille de  l’échantillon, le suivi insuffisant, 
le manque d’hygiène  de vie au cours de la grossesse ainsi 
que le bas niveau socio-économique [3-4].

Comparativement aux données de littérature, l’âge et 
la multiparité n’ont pas été statistiquement significatifs 
comme facteurs de risque dans notre étude.

Le dépassement du terme était observé chez 32% des mères 
d’enfants macrosomes ce qui rejoint la plupart des études 
[5]. Cela peut être expliqué par un défaut d’une échogra-
phie précoce en vue d’une datation de la grossesse, l’impré-
cision de dates des dernières règles et le caractère irrégulier 
des consultations prénatales [1,5-6].

 Quant au taux de 25% de cas d’obésité retrouvés dans notre 
série, il  rejoint celui  constaté dans  la littérature [7]. Et 

le risque d’accoucher un macrosome est multiplié 2 chez 
les gestantes en surpoids et les obèses. Alors que dans la 
littérature ce risque est multiplié par 3 avec un intervalle de 
prise pondérale variant entre 12-18 Kg [8]. Dans notre série 
la prise pondérale était de 15 Kg et le risque est multiplié 
par  2. La prise de poids excessive peut être expliquée par 
une modification du métabolisme maternel car dépendante 
de l’alimentation expliquant ainsi la macrosomie par anabo-
lisme [9,10].

Quel que soit le type de diabète, nos résultats rejoignent 
ceux de la littérature [9], mais le pourcentage de diabète 
gestationnel dans notre série est plus élevé par rapport aux 
études. Cela peut être expliqué surtout par les variations 
ethniques et génétiques des populations, mais également, 
dans une moindre mesure, par la diversité des stratégies et 
des méthodes de dépistage utilisées [10,11].

L’antécédent de macrosomie est le facteur le plus incrimi-
né. Cependant, sa physiopathologie n’est pas encore éluci-
dée. Ceci nous confirme qu’une femme ayant accouché d’un 
macrosome récidive le plus souvent avec un risque multiplié 
par six (OR=6) et dans notre série, celui ci est multiplié par 
5 [4,11-13].

La prédominance masculine a été rapportée par la plupart 
des auteurs, avec un risque relatif multiplié par deux et nos 
résultats rejoignent la plupart des études [11]. Selon celles-
ci, le fœtus féminin est génétiquement plus résistant à l’in-
suline et moins sensible aux effets trophiques de l’insuline 
et est donc plus petit [11, 17,19] (Tableau 3). 

La majorité d’accouchements d’enfants macrosomes a été 
eutocique (73,9% vs 65,7% témoins) par voie haute avec 
une différence significative. Ce taux de césarienne dans le 
groupe de macrosomes est élevé par rapport à celui trouvé 
par la plupart des études [20]. Par conséquent,  la macro-
somie multiplie le risque de césarienne (p=0,005). Ce taux 
varie selon les études [20,22].

Comme en témoigne la majorité des séries marocaines, l’ac-
couchement d’un nouveau-né macrosome est d’abord spon-
tané. Le recours au forceps est rare, contrairement aux pays 
Européens et Américains, où l’utilisation du forceps est plus 
fréquente [20,23-24].

Concernant la morbidité néonatale, celle-ci est dominée par 
l’hypoglycémie et nos résultats rejoignent ceux de la litté-
rature [25].

Il existe une relation linéaire entre le poids de naissance, 
la dystocie des épaules et le PPB ceci concorde avec nos 
résultats [26-27].

La létalité est notée dans 1% des cas dans notre série. Le 

  
 

Facteurs de risque de 
macrosomie 

 
Macrosomes 

N = 425 

 
Non Macrosomes 

N = 464 

 
ANALYSE MULTI VARIÉE 

 
OR BRUT [IC à 95%] 

 
P-Value N (%) N (%) 

Sexe de 
l’enfant 

Masculin 
Féminin 

310 
115 

(72,9) 
(27,1) 

273 
191 

(58,8) 
(41,2) 

1 
2,168 [1,501- 2,802] 

 
< 0,0001 

IMC de la mère 
 

Dénutrition 
Normal 
Surpoids 
Obésité 

02 
145 
172 
106 

0,5 
34,1 
40,5 
24,9 

9 
232 
156 
67 

1,9 
50 

33,6 
14,4 

0,477[0,099-2,293] 
1 

1,575[1,138-2,178] 
1,816[1,198-2,752] 

 

NS 
 
 

0,005 

 
Terme 

 

37 - 39 SA 
40 - 42 SA 

291 
134 

(68,5) 
(31,5) 

363 
101 

(78,2) 
(21,8) 

1 
1,81 [1,30 – 3,11] 

 
< 0,0001 

 
Diabète 

Non 
Oui 

337 
88 

(79,3) 
(26,1) 

416 
48 

(89,7) 
(10,3) 

1 
2,070 [1,37 – 2,96 ] 

 

 
< 0,0001 

Gain pondéral 
 

< 15 KG 
> 15 KG 

350 
75 

(82,4) 
(17,6) 

414 
50 

(89,2) 
(10,8) 

1 
1,80 [1,18 – 2,75 ] 

 
0,006 

 
ATCD de 

Macrosomie 

 
Non 
Oui 

 
255 
170 

 
(60,0) 
(40,0) 

 
411 
53 

 
(88,6) 
(11,4) 

 
1 

4,41 [3,06– 6,36 ] 

 
< 0,0001 

 

Tableau 3. Analyse multi variée des facteurs de risques de 
la macrosomie retenus
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taux global de mortalité néonatale, dans notre étude, re-
joint celui trouvé par certaines études. Ceci s’expliquerait 
du fait que la plupart des grossesses n’étaient pas suivies 
[28-29].

Cette étude a des limites. Premièrement, les données ont 
été recueillies rétrospectivement à partir d’un seul centre 
plutôt que de plusieurs centres. Par conséquent, notre 
échantillon ne pouvait pas être représentatif et les résultats 
ne peuvent pas être généralisés.

Aussi, la comparaison de nos résultats avec d’autres études 
devrait être faite avec prudence. En fait, les différences 
peuvent être liées à des différences de méthodologie et/ou 
de taille de l’échantillon et de définition de la macrosomie 
du point de vue pédiatrique. 

Conclusion

La macrosomie reste une situation à risque, préoccupante 
du fait de sa morbidité et sa mortalité néonatale. Plusieurs 
facteurs maternels peuvent influencer sa survenue .Dans 
notre contexte On a  retrouvé un certain nombre d’éléments 
épidémiologiques intervenant dans la genèse de la macroso-
mie : l’obésité, le gain pondéral, l’antécédent de macroso-
mie, le diabète et le terme avancé.

afin  d’améliorer le pronostic fœto-maternel. Il faut premiè-
rement, :Motiver le suivi régulier de toutes les grossesses. 
Deuxièmement, Le dépistage du diabète gestationnel afin 
de. Bien traiter et équilibrer le diabète pour les femmes 
diabétiques. Troisièmement, Surveiller le gain pondéral gra-
vidique et l’améliorer à l’aide de nouveaux outils simples 
d’utilisation, à l’instar des courbes de poids maternel et 
une collaboration entre les professionnels de la nutrition, 
la diététicienne et le nutritionniste, est à approfondir, afin 
d’optimiser la prise en charge des femmes. 

À partir de cette étude nos  perspectives sont de :

Dépister les gestantes à risque  d’accoucher un macrosome 
afin d’améliorer la qualité de vie, de diminuer les dépenses 
de santé, évaluer les performances du dépistage de la 
macrosomie fœtale et mesurer l’impact sur les pratiques 
obstétricales ,prise en charge multidisciplinaire de l’ac-
couchement et établir un protocole de prise en charge des 
macrosomes avec complications.
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