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Définition

 La macrosomie est habituellement définie par un poids de naissance 
supérieur à 4 000 g

 La macrosomie peut mais doit également se définir par rapport à la 
répartition des poids de naissance :
 90e , 95e , 97e percentiles de courbes de référence selon l’âge gestationnel 

 Leroy Lefort, Fessard ….
 Intégrée selon  le sexe, l’ethnie, parité, mensuration maternelle….

 Audipog
 Fréquence

 Courbe de croissance
 10% si définition > 90e percentile
 2,5 % si poids  > 4,5 kg 



Définition

 MEDLINE
 fetal macrosomia
 large for gestational age

 risk, prevention, prediction, management, labour induction, 
pregnancy outcome, pregnancy complication, delivery and 
caesarean.

 Poids > 4, 4,5, 5 kg
 Poids > 90e percentile
 Body index  en g/cm3*
 z-score

 Prévalence
 Quelles courbes de croissance
 Quelle définition



Macrosome
La vision obstétricale?

2008

 4 kg
 4,5 kg
 5 kg



 cut-offs 
 4500 g  (ACOG)
 > 97e percentile
 Comparaison : MFIU, Apgar < 4, Mortalité néonatale, 

césarienne

2014



Macrosomie
Versant pédiatrique : 
Période néonatale /suivi

 Quelle est la cause?
 Peu d’influence sur la prise en charge obstétricale
 Diabète maternel +++  : complication de l’hyperinsulinisme ?

 Quelles complications?

 Qui surveiller ?
 Quelle surveillance?
 Qui transférer?

 Évolution à long terme



Macrosomie
Cause

 Diabète++
 Pré-existant, gestationnel

 Constitutionnelle
 Courbe intégrée : parité, âge, taille, poids…..

 Syndromique exceptionnel

 Génétique
 Syndrome de Wiedemann-Beckwith (WBS)

 Syndrome de Sotos ou gigantisme cérébral
 Syndrome de Weaver

 Syndrome de Marschall-Smith

 Syndrome de Banayan



> 4,5 ?

20





Macrosome
La vision obstétricale?

2008

> 4,5 ?



Macrosomie 
Les causes de décès

> 4,5 ?



Macrosomie et Adaptation 
: Apgar, DR, Cn, traumatisme obstétrical…

> 4,5 ?

22%

36%

51%



Macrosomie 
et Paralysie du Plexus brachial

2% 6 % vs 1.5‰

> 4,5 kg



Macrosomie et Plexus Brachial

 Information des parents +++

 Description initiale +++
 Bilan initial

 Mobilité des doigts, extension, opposition du pouce

 ROT (Bicipital C5-6)

 Recherche de lésions associées
 Fracture de clavicule

 Autres fractures

 Paralysie diaphragmatique

 Claude Bernard horner

 Surveillance quotidienne
 Signes de récupération

 Testing musculaire

 Nursing, Kiné, orthopédie



Macrosomie 
et troubles métaboliques

 Surtout macrosome pour l’âge gestationnel
 > 90e percentile

 En cas de diabète maternel préexistant ou gestationnel

 Moins fréquent 
 chez le nouveau-né de mère diabétique à terme eutrophe

 En cas de diabète gestationnel traité par régime seul

 Hypoglycémie
 Apport / poids
 Capacité d’ingestion /oralité 

 Hypocalcémie





Nouveau-né de mère diabétique : 
Hyperinsulinisme / Morphologie 

 Macrosomie
 accroissement du panicule adipeux
 Répartition facio-tronculaire
 Pilosité, oreilles
 Césarienne

 Retard de résorption du liquide pulmonaire
 Hypertrohie myocardique : 15-30%
 SIV > +2DS 

 Cytostéatonécrose (rare)
 Lipolyse, inflammation sous cutanée, hypercalcémie tardive



Complications cardio-pulmonaires

 HSV 75%

 Linéaire

 12 vs 8%

 P<0.05

 Symptomatique : 12%

Obstet Gynecol. 1992. 79(1):51-4. Images Paediatr Cardiol. 2000.;2(2): 17–23. 

 DRT
Césarienne
Hyperinsulinisme

 Polyglobulie
HTAP

Tachypnée T

Corrélation SIV/ AG



Nouveau-né de mère diabétique
Métabolisme

 Hypoglycémie : <2.2 mmoles /l
 30-50%

 Signes cliniques d’hypoglycémie
 asymptomatique
 Trémulation , Hyperexcitabilité
 Accès de cyanose (apnées, sueurs, convulsions…)
 hypotonie , Cn

 Dextro et confirmer l,hypo par glycémie sg 
 Hypoparathyroidisme transitoire

 Hypocalcemie : 30%  (Mg)
 Un-alpha

 Polyglobulie (30%)
 HTAP, Ictère, Thrombose

Pediatr Clin N Am. 2004



 Hypoglycémies symptomatiques
 < 1,5 mmol/l

 2/3 transitoires

 80% H0-H48 (57% 0 J1)

 Convulsion (83%)

 IRM avant J10

 Lésions de la substance blanche

 94%
 Severe 43%
 Posterieure 29%
 Hémorragie 30%
 Noyaux gris 51%

Hypoglycémie
Tableau clinique variable : grande simulatrice
Parfois gravissime même après 1 seul épisode

Burns. 2008. p 65



Macrosome en maternité
Alimentation précoce ou tétée précoce < 30’

 Dextro 1h après 
 Dextro avant le départ de la salle de naissance
 Dextro > 2, 2 mmoles/l

 Alimentation/3h
 Lait Pré/ liquigen 

 Vitamine D précoce : double dose
 Calcémie à J3

 Surveillance clinique, T°, dextro /48h
 Arret si 4 dextros consécutifs normaux
 En l’absence de difficultés alimentaires et de troubles du comportement

 Surveillance ictère : polyglobulie : Biliflash



Outcome

 Diabète

 Obésité

 Syndrome métabolique : HTA…

 Troubles attentionnels, motricité fine…

Le risque d'obésité et de diabète non insulino-dépendant est augmenté chez ces
enfants. Une surveillance régulière des enfants et une éducation nutritionnelle de la
mère et de l'enfant sont donc nécessaires. L'efficacité de ces mesures sur la
prévention du diabète non insulino-dépendant doit faire l'objet d'études cliniques tout
comme l’évaluation des difficultés neuro-cognitives.



 BMI > 85e p

 HTA> 90e p

 TG/HDL

 Equilibre gly

 Facteur aggravant
 Obésité maternelle

Outcome : Sd metabolique
Follow up : 11 ans

* p<0.001



Take home messages 
Surveillance des enfants de plus de 4 kg

 Macrosome

 Colosse aux pieds d’argile

 Out come 
 Mortalité périnatale

 Morbidité obstétricale : traumatisme obstétricale, asphyxie périnatale

 Infection, détresse respiratoire, transfert, durée d’hospitalisation

 Trouble métabolique

 Nouveau-nés de mère diabétique
 Homéostasie glucidique

 Malformation

 Ictère, Hypertrophie myocardique

 Quelques rares syndromes

 Suivi à long terme : Sd métabolique, difficultés cognitives



Indications de transfert

 Pas d’hospitalisation systématique
 Ni en cas de PPB ou de fracture de la clavicule

 La macrosomie chez un enfant de mère diabétique signe le 
plus souvent un mauvais équilibre maternel et justifie une 
surveillance attentive de l’alimentation et de l’équilibre 
glycémique

 Les difficultés d’adaptation à la vie extra utérine en cas 
d’asphyxie périnatales majorent le risque d’hypoglycémie

 Hypoglycémies rebelles 
 transfert en UK/neonatalogie

 En cas d’hyperinsulinisme: Diazoxide PROGLYCEM 5-20 mg/kg/j

(débuter à 10 mg/kg) ou Glucagon (GLUCAGEN en IVC 1mg/j)
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Back up



la dystocie des épaules

Stotland N. 2004. p 220-26.
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Importance du contrôle du diabète maternel 
pendant la grossesse

 Surveillance glycémique +++

?



Outcome
Macrosome ?
 Nouveau-nés de mères diabétiques

 Trouble de l’attention
 Trouble de la motricité fine
 QI similaires si diabète maternel équilibré

 Pediatr endocrinol rev 2005 p 104 Ornoy A 2

 Nouveau-nés de mère diabétique
 Co-morbidité frequente

 Curr Diab Rep 2014. p 489. Fraser A
 Diabet. Med. 2011. p838–844. Clausen TD

 Des études sont nécessaires




