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INTRODUCTION




La mesure de la quantité de liquide amniotique dans la surveillance des
grossesses prolongées est un sujet d'actualité car c’est un paramétre de

surveillance qui n’est pas encore adopté par tous les professionnels.

En effet, cette mesure fait partie des recommandations du CNGOF
(collége national des gynécologues et obstétriciens francais) de décembre 2011
mais certains établissements comme le CHU de Rouen ne l'ont pas inclus dans

leur protocole de surveillance des grossesses prolongées.

En cas de grossesse prolongée, il existe un risque augmenté
d’'oligoamnios, c’est pourquoi il nous semble pertinent de réaliser cette mesure.
Cependant, il semblerait que tous les professionnels ne considérent pas cette
mesure de la quantité de liquide amniotique comme un élément incontournable

de la surveillance des grossesses prolongées.

Il nous apparait donc intéressant de comparer un établissement qui
réalise cette mesure de la quantité de liquide amniotique a un établissement qui
ne réalise pas cette mesure dans sa surveillance des grossesses prolongées.
Le but est de définir si cette mesure de la quantité du liquide amniotique joue un
role dans la décision de poursuivre ou non la grossesse et quelles
conséquences maternelles elle peut avoir (en termes de déclenchement,

césarienne, extraction instrumentale...)

A travers cette étude, nous allons essayer de montrer que la mesure de
la quantité de liguide amniotique est un paramétre important de la surveillance
des grossesses prolongées et que les actions thérapeutiques engendrées par
une quantite de liquide amniotique insuffisante visent a ameliorer le pronostic

néonatal.

Pour cela, nous allons d'abord faire un état des lieux des connaissances
sur la grossesse prolongeée et les recommandations sur ce sujet. Puis nous
réaliserons une étude de dossier comparative entre le CHU de Rouen et le
centre hospitalier d’Evreux qui ont des pratiques différentes en ce qui concerne

la surveillance des grossesses prolongées.



REVUE DE LA LITTERATURE




l. Quand parle-t- on de grossesse prolongée ?

1.1. Définition de la grossesse prolongée : (2,4, 5, 6, 11, 39, 48)

Il n'existe pas de durée exacte de la grossesse, les études ont déterminé
que la durée de gestation varie de 280 a 290 jours a partir du premier jour des
dernieres régles (pour des cycles réguliers de 28 jours). En pratique, on
exprime la durée d'une grossesse en semaines d’aménorrhée (SA). La
grossesse varierait donc entre 40 SA et 41 SA+3 j (jours). Il parait donc illusoire
de vouloir donner aux patientes une date exacte d’accouchement car nous ne
pouvons pas avoir de certitude sur cette date. Nous leur donnons plutét une
date a partir de laquelle nous les surveillerons de plus prés (qui correspond a la

DPA : date presumée d’accouchement).

Par convention, il a été fixé que le terme d’une grossesse est de 41 SA.
Nous parlerons donc de grossesse prolongée au-dela de 41SA. Nous ne
parlerons de dépassement de terme qu'a partir de 42 SA. Le terme de
grossesse prolongée désigne ainsi les grossesses dont le terme est compris
entre 41SA et 41SA+ 6j.

Annexe 1

En France, la grossesse prolongée concerne 15 a 20 % des femmes
enceintes. Le terme dépasse concerne 1% des femmes enceintes. La datation
précoce de la grossesse permet de diminuer le nombre de patientes qui se

trouvent en terme dépassé et donc les complications liées au terme dépasseé.

1.2. Détermination du terme précis de la grossesse : (3, 11, 16, 20,
24, 33, 35, 38, 39, 43, 45, 48, 49, 50)

Plusieurs méthodes existent pour déterminer le terme d’une grossesse.



1.2.1 La date des derniéres regles : (16, 20, 43, 45)

En général, la premiére estimation de I'age gestationnel se fait a partir de

la date des derniéres régles.

La date des derniéres regles permet de déterminer le début de la
grossesse quand la patiente présente des cycles réguliers. Nous pouvons donc
en déduire le terme prévu pour 'accouchement qui sera fixé 41 semaines aprés
le 1*" jour des derniéres régles. Avec cette méthode, nous assimilons la date de
conception a la date d'ovulation. Pour un cycle régulier de 28jours, nous
estimons que |'ovulation a lieu au 14¢ jour du cycle (Fovulation se situe 14 jours
avant le début du cycle suivant). C'est une méthode facilement utilisable pour

avoir une idée du début de grossesse lors d’'une premiére consultation.

Cette méthode présente des inconvénients : la patiente peut se tromper
de date (ou ne plus s’en souvenir), nous ne pouvons pas étre slr que
I'ovulation ait bien lieu au 14¢ jour du cycle (ce qui n'est pas le cas en cas de
phase folliculaire allongée). Cette méthode n'est pas utilisable en cas de

grossesse sous contraception ou de cycles irréguliers.

En général, avec une datation par la date des derniéres régles, nous
avons tendance a surestimer 'age gestationnel et donc considérer a tort gu’'une
femme a dépassé son terme. Cette datation doit donc étre confirmée par

I'échographie du 1° trimestre.

1.2.2 L’échographie du 1°* trimestre : (3,20, 39, 48, 49)

Les recommandations du CNOGF préconisent une datation
échographique au 1° trimestre de la grossesse pour avoir une datation de la
grossesse la plus fiable possible. Cette échographie de datation doit étre
réalisee entre 11 SA et 13+6 SA pour qu'elle puisse étre utilisée comme
référence par rapport a la date des derniéres régles. En effet, au 1°" trimestre
de la grossesse, les différentes mesures échographiques varient trés peu d’'un
foetus a un autre du méme age gestationnel (la croissance embryonnaire est

tres rarement perturbée). Cette échographie doit étre proposée a toute femme



enceinte. Nous nous basons alors sur la date des derniéres régles pour évaluer

quand la patiente doit faire cette échographie.

La mesure de référence est la mesure de la LCC (longueur cranio-
caudale), qui est comprise entre 45 et 84 mm entre 11SA et 13SA + 6 j. Grace
a la datation échographique par la LCC, nous obtenons une précision du terme

a plus ou moins 5 jours dans 95% des cas.

Les recommandations du CNGOF de décembre 2011 indiquent que si la
mesure de la LCC a été correctement mesurée, la datation échographique doit
étre retenue quelque soit la différence entre cette datation échographique et la

datation estimée par la date des derniéres regles.

Annexe 2

1.2.3 Echographie aux autres trimestres : (20, 39, 48, 49)

Jusqu’a 22SA, la précision de I'échographie reste supérieure par rapport
a la DDR (méme s'il y a une marge d’erreur plus grande qu'au 1* trimestre). A
ce terme, le PC (périmétre céphalique) serait la mesure la plus précise avec
une précision qui diminue avec l'augmentation du terme (précision de plus ou

moins 7 jours de 12 a18 SA, plus ou moins 10 jours de 18 a 24SA).

D’autres paramétres sont utilisés pour déterminer le terme au 2°™
trimestre : la longueur fémorale, le BIP (diametre biparietal) et le diamétre
transverse cérebelleux avec une marge d’erreur plus important que pour le PC.

La combinaison de plusieurs de ces mesures permet de diminuer l'erreur.

De plus, quand la datation n’a pas eu lieu avant 22SA, il est conseillé de
faire une premiere estimation de 'dge gestationnel puis de refaire un contréle
15 a 20 jours aprés. Cela permet d’évaluer la dynamique de croissance et au

besoin d’ajuster I'dge gestationnel.

Au 3°™ trimestre, bien que la marge d’erreur soit plus importante, la
mesure des paramétres céphaliques ou celle du cervelet peuvent étre utilisées

en cas de terme inconnu.



1.2.4 Cas particulier des grossesses obtenues griace a 'AMP (aide

meédicale a la procréation) : (20, 39)

Pour les grossesses obtenues par FIV (fécondation in vitro), la date de
début de grossesse est définie par la date de ponction. En effet, dans ce cas on

est sdr de la date de conception.

1.2.5 Courbe meénothermique : (33, 35)

Nous pouvons rarement nous aider de la courbe de température pour
dater une grossesse. En général, seules les femmes ayant des difficultés a
procréer réalisent cette courbe pour repérer le moment de leur ovulation. La
date de l'ovulation correspond au jour le plus bas de la courbe thermique
quelque soit l'allure du décalage thermique (nadir= jour juste avant le décalage
thermique post ovulatoire qui consiste en une augmentation de température de
3 a 4 dixiemes de ° C). Nous obtenons une date de I'ovulation précise a 1 ou 2
jours prés. Le plateau d’hyperthermie suivant 'ovulation est di a un taux éleve
de progestérone sécrétée par le corps jaune. La température reste plus élevée
pendant 12 a 14 jours (suivant I'ovulation) et s’'abaisse le 1°" jour des régles. Si
ce plateau reste supérieur a 37° plus de 18 jours, la grossesse peut alors étre

affirmée.

1.2.6 Points d’ossification : (50)

- le point d’ossification de Béclard : il s’agit du point d’ossification épiphysaire
fémoral inférieur qui apparait chez le foetus normal a 36 SA. Si ce point de
Béclard est visible nous pouvons donc en déduire que le feetus est au moins
age de 36SA. Longtemps repéré par radiographie, ce point est actuellement

recherché par echographie en cas de terme inconnu.

- le point d'ossification de Todt: il s’agit du noyau d’ossification épiphysaire
supérieur du tibia. Son apparition échographique se fait aux alentours de la
36°™ a la 37°™ SA sous forme d’un écho dense surplombant la crosse de la
canne de golf tibiale. Son apparition radiologique se fait a 38 semaines

d’aménorrhée.



Aujourd’hui, cette méthode est rarement utilisée.

1.2.7 Intérét de la datation précise de la grossesse : (20, 24, 39,

48)

Il est capital que la grossesse soit datée avec précision au 1% trimestre
pour effectuer un suivi adapté. Savoir a partir de quand la patiente est
considérée en grossesse prolongée est nécessaire pour savoir a partir de
quand commencer une surveillance rapprochée de fin de grossesse. Cela
permet, par exemple, d'éviter d'étre iatrogéne en déclenchant une patiente
considérée en terme dépassé alors qu’'en réalité elle n'est pas a terme ou a
linverse de ne pas surveiller une patiente qui en fait se trouve en situation de

terme dépassé.

1.3 Facteurs de risque de grossesse prolongée : (11, 16)

Actuellement, nous ne savons pas exactement pourquoi certaines
femmes dépassent leur terme, mais nous retrouvons dans la littérature des

parameétres qui pourraient avoir une influence sur la durée de la gestation :

- les femmes ayant déja accouché aprés terme sont plus a risque d’accoucher a
nouveau apres terme pour une grossesse ultérieure (30 a 40% de récurrence).
Ce risque serait également plus important pour une femme dont la propre mére

aurait accouché en terme dépasseé.

- la nulliparité serait le facteur de risque le plus souvent retrouvé dans la
littérature (les nullipares représenteraient deux tiers des dépassements de
terme). Les nullipares auraient une durée de grossesse plus longue de 2 a 5

jours.

- 'age maternel pourrait également influencer sur la durée de gestation, avec

une durée de grossesse rallongée de 2 a 5 jours a partir de 35 ans.

- l'origine ethnique est aussi un paramétre dont il faut tenir compte en calculant
I'age gestationnel. Chez les femmes africaines noires, la durée de la grossesse
serait plus courte de 3 a 7 jours par rapport aux femmes caucasiennes (certains
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établissements réalisent leur surveillance de grossesse prolongée plus tét chez

ces patientes).

- le poids de la mére influencerait également la durée de la grossesse.
Plusieurs auteurs décrivent un lien entre un indice de masse corporelle

supérieur a 35kg/m? et dépassement de terme.

- les caractéristiques du foetus : le sexe masculin (2/3 des termes dépassés),
Fhydrocéphalie, 'anencéphalie, la trisomie 18 et 'hyperplasie congénitale des

surrénales seraient des facteurs de risque de dépassement de terme.

Il Surveillance des grossesses prolongées :

2.1 Utilité reconnue dans la littérature de surveiller les grossesses
prolongées : (8, 9, 11, 17, 32, 37, 39, 42, 48)

2.1.1 Complications feetales et néonatales : (8, 11, 17, 32, 37, 39,

48)

Le foetus issu d’'une grossesse prolongée présente une augmentation du
risque de morbidité et de mortalité périnatale (de 37 SA a 43 SA, le risque de
mortalité périnatale augmente progressivement de 0.7 %o a 5.8 %o) qui semble
dd a une insuffisance placentaire (la sénescence placentaire entraine une
diminution des échanges materno-foetaux et donc une hypoxie foetale). Le but
de la surveillance rapprochée des grossesses prolongées est donc de dépister

les feetus a risque d’hypoxie afin de diminuer ces risques.

En cas de grossesse prolongée, le feetus présente un risque augmenté
d’oligoamnios (sa fréquence dans les grossesses prolongées est estimée entre
10 et 15%). Des études montrent que I'hypoxie fcetale initie un réflexe de
redistribution de la circulation foetale. Le foetus privilégie un apport de sang vers
ses organes nobles (cceur et cerveau) et diminue l'apport sanguin vers les
reins. Cela a pour conséquence une diminution de la production d’urines
foetales et donc la diminution de la quantité de liquide amniotique.

L'oligoamnios fait donc s’interroger sur le bien-étre feetal.



Nous constatons aussi plus de risque d’anomalies du RCF (rythme
cardiaque foetal), d’émission de meéconium in utero et de mort feetale in utero.
Cest pourquoi il a été mis en place une surveillance rapprochée des
grossesses prolongées qui a permis de diminuer le nombre de mort foetale in

utero.

Nous retrouvons également dans la littérature qu'il existerait un lien entre

oligoamnios et émission de méconium in utero et ARCF.

Les nouveau-nés issus de grossesse prolongée présentent des risques
augmentés d’acidose néonatale, de score d’Apgar inférieur a 7 a 5 minutes,
d’inhalation méconiale (responsable d'une grande morbidité respiratoire, avec
nécessité d’intubation et ventilation mécanique pour 30 a 50% des enfants
avec un syndrome d'inhalation méconiale), d’hospitalisation en néonatalogie, de
complications neurologiques (a type de convulsions, d'encéphalopathie anoxo-
ischémique, dinfirmité motrice cérébrale, de troubles du développement
psychomoteur et d’épilepsie dans I'enfance). Le pH au cordon diminuerait de
maniére continue entre 37 SA et 428SA+6 jours. Nous constatons que les
principales causes de l'augmentation de la mortalité périnatale chez le

nouveau-ne post terme sont l'inhalation méconiale et 'asphyxie périnatale.

Les nouveau-nés post terme présentent un risque 5 fois plus élevé d'étre
macrosomes (macrosomie définie par un poids de naissance supérieur a
4500g) que les nouveau-nés a terme et donc de faire des hypoglycémies
(risque du macrosome). lls ont également un risque augmenté de traumatismes
obstetricaux du type dystocies des épaules et fractures osseuses. Le sepsis
neonatal serait également augmenté chez les nouveau-nés post terme (risque

augmente de 1.3).

Ces risques sont d’autant plus importants pour le nouveau-né post terme

hypotrophe.

Nous remarquons une prévalence plus importante du syndrome de

postmaturité. Ce syndrome comprend I'association de différents critéres :

- une diminution du poids par déshydratation et amaigrissement.



- un aspect cutané caractéristique avec une peau séche, grisatre, fripée,

desquamant au niveau des paumes des mains et des plantes des pieds.
- un allongement des phaneres (ongles et cheveux).

- une tendance a 'hypoglycémie et I'hypothermie nécessitant une surveillance

néonatale.

Nous supposons que ce syndrome de postmaturité est lié a un

dysfonctionnement placentaire et a I'oligoamnios.

Il est donc important, lors de la prise en charge d’une femme en travail
en terme dépassé ou en voie de dépassement que nous connaissions ces
complications éventuelles pour étre préts a prendre en charge ces nouveau-

nés.

2.1.2 Complications maternelles : (9, 11,32, 37, 39, 48)

Les grossesses prolongées s’accompagnent d’'une augmentation de la

morbidité maternelle.

Le risque de césarienne est augmenté en cas de grossesse prolongée
(taux multiplié par 1.5 environ). Cependant, les différentes études menées sur
le sujet, n'ont pas pu déterminer si ce taux plus élevé était li¢ a la grossesse
prolongée en elle-méme ou aux politiques interventionnistes concernant les

grossesses prolongées.

La littérature fait également remarquer que la grossesse prolongée
expose & un risque augmenté de lésions périnéales du 3°™ et 4°™ degreé,
d’hemorragies du postpartum (pertes sanguines supérieures a 500mL pour un
accouchement voie basse et a 1000mL pour une césarienne), de rupture

utérine, d’infections maternelles (de type chorioamniotite ou endométrite).

2.2 Date de début de surveillance : (1,7, 11, 14, 23, 34, 38, 39, 48)

Le risque de morbidité et de mortalité périnatale augmente
progressivement de 37 SA a 43 SA sans que l'on trouve un seuil ou cette
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augmentation serait plus nette. Mais il semble impossible d’effectuer une
surveillance rapprochée chez toutes les femmes dés 37 SA. En effet, si on
commengait cette surveillance accrue dés 40SA par exemple, presque la moitié
des femmes enceintes seraient concernées. De plus, aucune étude n’a montré
que surveiller les patientes a partir de 40SA apportait une diminution de la

morbi-mortalité néonatale.

Le CNGOF recommande donc une surveillance rapprochée a partir de
41SA (qui concerne donc 20% des femmes enceintes et permettrait de réduire
la morbidité périnatale par rapport a une surveillance instaurée plus tard a
428A). Cela permettrait de dépister la survenue de plus d’'1.5 mort périnatale

pour 1000 grossesses.

Par accord professionnel, il convient d’effectuer cette surveillance 2 a 3
fois par semaine a partir de 41SA. En fonction des conditions locales

cervicales, nous proposerons un déclenchement entre 41SA et 41SA+6j.

2.3 Modalités de surveillance dans les recommandations du CNOGF
de décembre 2011 : (3, 7, 10, 11, 12, 14, 15, 18, 21, 22, 23, 27, 28, 39, 41, 42,
46, 47, 48)

Tout d’abord, nous devons vérifier que la patiente se trouve bien en
situation de grossesse prolongée et donc regarder comment son terme a été
calculé et si nous sommes bien d’accord avec ce terme. La détermination du
début de grossesse est en effet primordiale pour un suivi adapté de la
grossesse : cela évite par exemple de déclencher une patiente pour terme en

voie de dépassement alors qu’en réalité elle n'est pas a terme.

2.3.1 Recherche d'un oligoamnios par I'échographie : (3, 11, 15,
18, 21, 22, 27, 46, 47, 48)

Le liquide amniotique atteint son volume maximal a 32 SA avec une
quantité moyenne d’1 litre. A partir de 32 SA, le volume diminue lentement puis
rapidement a partir de 36 SA. Entre 38 et 43 SA, nous constatons une
décroissance hebdomadaire de 150 cm?.
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L'cligoamnios se définit par une quantité de liquide amniotique inférieure

a 250mL entre 20 et 41 SA, les membranes étant intactes.

Annexe 3

Différentes techniques existent pour mesurer la quantité de liquide

amniotique :

= La méthode De Chamberlain : elle mesure la profondeur (diameétre

vertical) de la plus grande citerne (PGC) de liquide amniotique. Cette plus
grande citerne ne doit pas contenir de cordon ombilical ou de membres feetaux.

Elle peut étre mesurée sur une coupe sagittale ou transversale.
Ainsi on définit :

- un oligoamnios sévere quand cette PGC est inférieure a 1 cm

- un oligoamnios modéré quand la PGC est comprise entre 1 et 2cm

- une quantité de liquide amniotique normale quand la PGC mesure entre 2 2 8

cm

-un hydramnios quand la PGC est supérieure a 8cm

Annexe 4

= La méthode de Phélan : nous divisons l'utérus en 4 quadrants a partir

de 2 perpendiculaires droites au niveau de I'ombilic. Les 4 hauteurs verticales
des poches de LA les plus profondes sont mesurées et additionnées pour le
calcul de I'index amniotique (IA). Pour réaliser cette mesure avec fiabilité, la
patiente doit étre sur le dos, la sonde échographique doit rester paralléle au
plan sagittal et perpendiculaire au plan coronal. La poche de liqguide amniotique
doit étre libre et la mesure strictement verticale.

Avec cette méthode, nous pouvons définir :
11



- Un oligoamnios quand I'lA est inférieur a 5cm

- une quantité de LA peu abondante quand I'lA est compris entre 5 et 8 cm
- une quantite normale de LA quand I'lA est compris entre 8 et 18 cm

- un exceés de liquide quand I'lA est compris entre 18 et 25 cm

- un hydramnios quand I'lA est supérieure ou égale a 25

Si l'index est inférieur a 8, il est conseillé de refaire la mesure trois fois et de

prendre la moyenne de ces mesures.

Pendant longtemps, la quantité de Iliquide amniotique était
préférentiellement mesurée par la méthode de lindex amniotique. Mais
Iutilisation de I'lA dans la mesure de la quantité de LA des grossesses
prolongées s’accompagne d'une augmentation du nombre de diagnostic
d'oligoamnios. Avec ['lA, nous avons donc d'un nombre augmenté de
déclenchement du travail pour oligoamnios sans amélioration du pronostic
néonatal comparé a l'utilisation de la plus grande citerne. C’est pourquoi, dans
cette situation il est recommandé d’utiliser la mesure de la plus grande citerne

(I'lA ne doit plus étre utilisé dans ce cas).

Nous remarquons également, qu’en cas d’oligoamnios les images
obtenues sont de mauvaise qualité : elles sont floues et I'étude morphologique

détaillée est souvent impossible.

Une quantité de liquide amniotique normale est un bon indicateur du bien
étre foetal. En revanche, la découverte d'un oligpamnios est un élément
péjoratif qui conduit a s’interroger sur le bien étre foetal et a adapter sa

conduite a tenir.

Le diagnostic de [loligoamnios, peut éventuellement étre posé
cliniguement en retrouvant une petite hauteur utérine, un fecetus moulé sous la
paroi et une baisse des mouvements feetaux percus par la mére. Mais cela ne
permet pas d'établir un diagnostic avec certitude, il faut donc confirmer le

diagnostic a I'échographie.
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2.3.2. Le compte des mouvements foetaux : (11, 12,48)

La diminution des mouvements foetaux semble étre associée a une
augmentation du risque de mortalité périnatale mais cela reste un paramétre
difficile a interpréter. Nous proposons donc aux patientes de venir consulter aux
urgences en cas de baisse des mouvements actifs foetaux pour s'assurer du

bien étre fostal.

2.3.3 L'amnioscopie : (11, 12, 48)

La valeur prédictive de I'amnioscopie pour évaluer l'existence d’un
liguide amniotique teinté ou méconial est médiocre. De plus, le lien entre liquide
amniotique teinté en amnioscopie et un pronostic néonatal défavorable n’a pas

été démontré.

Les recommandations du CNOGF de décembre 2011 préconisent donc
de ne plus réaliser cette amnioscopie dans le cadre de la surveillance des

grossesses prolongées.

2.3.4 Le RCF (rythme cardiaque feetal) : (10, 11, 48)

C’est le premier élément de surveillance dans la prise en charge de la
grossesse prolongée. Pour pouvoir étre exploitable, I'enregistrement du RCF
doit étre d’au moins 20 minutes. L'analyse du RCF est une méthode indirecte
d'évaluation du bien étre foetal. || présente une excellente valeur prédictive
négative : un enregistrement du RCF normal est donc trés en faveur d'une
bonne vitalité foetale au moment de I'enregistrement. Cependant, il a une
mauvaise valeur prédictive positive qui risque d'aboutir a des interventions
obstétricales inutiles (un RCF anormal peut ou non étre un signe d’asphyxie

antepartum).

L’utilisation du RCF reste cependant 'examen majeur de surveillance, il
ne peut pas y avoir de surveillance de grossesse prolongée sans analyse du
RCF.
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2.3.5 Le test aux ocytocines : (11, 48)

Le test aux ocytocines consiste en 'administration d’ocytocine par voie
IV jusqu’a I'obtention de 3 contractions (ressenties) par dix minutes pendant au
moins une période de 20 minutes. Nous cherchons donc par ce test a
provoquer des contractions utérines pour évaluer la tolérance foetale a celles-ci.
Le but est de révéler les insuffisances utéroplacentaires et cela permet d’avoir

une valeur prédictive de la réserve en oxygéne de l'unité foetoplacentaire.

Ce test est utilisé a I'étranger dans des situations ol le RCF est anormal.
Il est dit "positif' si nous constatons des décélérations tardives sur
I'enregistrement du rythme cardiaque fcetal et nous en déduisons que le foetus

est en situation d’hypoxie avec acidose. |l faut donc I'extraire.

Si le test est "négatif’, nous serons rassurés quant au bien étre foetal et il

n'est donc pas nécessaire d'extraire le foetus.

Ce test est difficilement acceptable et n'apporte pas d'élément pronostic
suffisant pour justifier son utilisation. Son utilisation n'est pas recommandée

dans la surveillance des grossesses prolongées.

2.4 Modalités de surveillance des grossesses prolongées dans la

pratique :

Nous constatons que dans la pratique, ces recommandations de bonnes

pratiques du CNOGF ne sont pas appliquées par tous.

En effet, nous remarquons que tous les établissements surveillent de
maniére rapprochée les grossesses prolongées mais avec des protocoles qui

peuvent étre trés différents.

Certains critéres restent incontournables et sont donc retrouvés dans

tous les protocoles :
- la vérification du terme, I'analyse du dossier

- la prise de la tension artérielle, du poids, de la HU, I'examen clinique avec

évaluation des conditions obstétricales locales
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- l'enregistrement du RCF
- la prise en compte de la baisse des mouvements foetaux
- les patientes sont vues en consultation de terme dépasseé tous les 2 jours

- tous les établissements déclenchent au plus tard leurs patientes a 41SA+6j en
effectuant une surveillance entre 41SA et 41SA+6] pour s’assurer du bien étre

foetal.
- le test & 'ocytocine n’est plus utilisé en France

En revanche, d'autres paramétres de surveillance varient d’'une équipe a

l'autre :

- la recherche d'un oligopamnios par I'échographie n’est pas réalisée
systématiquement dans certains établissements. Et parmi les établissements
mesurant cette quantité de liquide amniotique, différentes méthodes sont
utilisées. Certaines équipes évaluent visuellement la quantité de liquide
amniotique et effectuent une mesure uniquement si cette quantité leur semble
anormale. D’autres équipes mesurent la quantité de LA mais tous n'utilisent pas

encore la PGC (certains utilisent encore l'lA).

- lamnioscopie est encore réalisée par certaines équipes.
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ETUDE CLINIQUE




. Méthodologie :

1.1 Objectifs de la recherche :

Devant les différences de pratiques concernant la surveillance des
grossesses prolongées malgré les recommandations du CNGOF, nous nous
sommes intéressés a un des parametres qui differe d'une équipe a l'autre : la

mesure de la quantité de liquide amniotique.

Le but de notre étude est de comparer deux protocoles de surveillance
de grossesses prolongées : le protocole de 'hépital d’'Evreux ol la mesure de la
quantité de liquide amniotique est systématiquement réalisée par la méthode de
la PGC a chaque consultation de terme et celui du CHU de Rouen ol cette

mesure n’est pas prise systématiquement.

Nous souhaitons démontrer que la mesure de la quantité de liquide
amniotique est pertinente dans la surveillance des grossesses prolongées pour
evaluer le bien étre feetal et qu'une valeur anormale de cette quantité aboutit a

une action thérapeutique qui vise & améliorer le pronostic néonatal.

Nous souhaitons également étudier les consequences obstétricales
maternelles que cette mesure pourrait entrainer (plus de déclenchement,

d’hémorragie de la délivrance ...)
Nous avons donc établi comme problématique :

Dans le cadre de la surveillance des grossesses prolongées, la mesure
de la quantité de liquide amniotique a-t-elle sa place dans la décision de

poursuivre ou non la grossesse ?
Nos hypothéses sont les suivantes :

- La mesure de la quantité de liquide amniotique serait un paramétre
important de la surveillance des grossesses prolongées

- Les actions thérapeutiques engendrées en cas d’oligoamnios seraient
susceptibles d’améliorer le pronostic néonatal.

- La mesure de la quantité de liquide amniotique pourrait avoir un effet
delétere chez la mére a l'origine d'un excés de déclenchements et de

césariennes.
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1.2 La prise en charge de la grossesse prolongée dans chacun des deux

établissements :

1.2.1 La prise en charge au CHU de Rouen :

Au CHU de Rouen, les patientes sont vues en consultation par une sage-
femme a 41SA, 41SA +2j et 41SA+4j.Lors de la consultation de terme, elles
bénéficient d'un examen général, d’'un examen obstétrical pour évaluer les
conditions locales, d'un enregistrement du RCF et d'une amnioscopie. Elles
sont systématiquement hospitalisées a 41SA+4j (avec un Maning et 2 RCF par
jour) si les conditions du jour ne sont pas favorables a un déclenchement. Au

plus tard a 41SA+6j, la patiente est déclenchée.

La maturation par propess® (ou par ballonet en fonction de 'avis du chef

qui effectue la visite) est commencée a 41SA+5j si le Bishop est inférieur a 5.

Le syntocinon® est démarré a 41SA+6;.

1.2.2 La prise en charge a I'hépital d’'Evreux :

A I'hépital d’Evreux, les patientes sont surveillées en consultation 2 41 SA + 1
et 41 SA + 3 . Cette consultation est réalisée en salle de naissance par une
sage-femme, elle comprend : un examen général et obstétrical maternel, un
enregistrement du RCF et une échographie a la recherche d’'un oligoamnios
défini par une plus grande citerne < 20 mm (I'échographie est réalisée par la

sage-femme qui appelle au besoin le médecin de garde).
Les indications de maturation ou déclenchement sont les suivantes :

Indications maternelles (hypertension artérielle, signes infectieux...)
- Diminution des mouvements actifs foetaux
- Anomalies du RCF

- Oligoamnios avec PGC < 20 mm

En cas de refus de la patiente de maturation ou de déclenchement, sila PGC
est inférieure a 20 mm, il est réalisé une surveillance quotidienne, et des
explications sont données a la patiente sur les risques de morbidité néonatale
(inhalation méconiale, acidose néonatale) et mortalité néonatale.
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En l'absence d'anomalie : il est réalisé une maturation (par propess® si le
Bishop est inférieur & 5) ou un déclenchement par syntocinon® a partir de 41
SA+5j.

1.3 Type d’étude et requéte des patientes :

Nous avons réalisé une étude de dossiers rétrospective bi centrique
comparative a la maternité du CHU de Rouen et a la maternité de I'hépital

d’Evreux pendant la période allant du 1er avril 2012 au 31 décembre 2012.

1.3.1 Critéres d’inclusion :

Nous avons choisi d’inclure les patientes répondant aux critéres suivants :

- grossesse monofoetale

- accouchement = 41SA et patiente ayant bénéficié d'au moins une
consultation de surveillance de grossesse prolongée

- échographie du 1* trimestre réalisée dans les dates recommandées
(entre 115A et 13SA+6j)

- quantité de LA mesurée par la technique de la PGC (pour

I'établissement qui réalise cette mesure)

1.3.2 Critéres d’exclusion :

Nous avons retenu comme criteres d’exclusion :
- toutes pathologies pendant la grossesse
- présentation du siege
- utérus cicatriciel

- rupture des membranes avant la consultation de surveillance de

grossesse prolongée

- terme incertain, grossesse mal suivie
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- patiente ayant une contre indication a I'accouchement voie basse

(placenta praevia, bassin chirurgical...)

1.3.3 Tri des dossiers :

Au CHU de Rouen, nous avons relevé dans le cahier de relevé des naissances
toutes les patientes ayant accouché a partir de 41SA puis nous avons trié
manuellement les patientes présentant un critere d’exclusion de notre étude.
Nous avons pu recueillir 139 dossiers qui répondaient aux criteres d’inclusion

de notre étude.

A I'hdpital d’Evreux, les secrétaires du service de maternité nous avaient mis de
coté tous les dossiers des patientes ayant accouché a partir de 41SA, puis
nous avons trié manuellement de la méme facgon les patientes a exclure. Nous

avons pu inclure 144 patientes.

Nous avons directement recueilli nos données dans un tableau Excel pour les

deux populations.

1.4 Critéres étudiés :

1.4.1. Profil général de la patiente :

Tout d’abord nous nous sommes intéressés a des critéres généraux sur
la patiente qui vont nous permettre de nous assurer que nos deux populations

sont bien comparables :

e |L’age des patientes
e La parité des patientes
e [’existence possible d'addictions

e Le poids et la taille de la patiente avant la grossesse avec calcul de I'lMC
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1.4.2. La surveillance de la fin de grossesse :

Ces paramétres vont nous permettre de nous assurer que les deux
établissements ont bien respecté leur protocole puis de comparer leurs

pratiques grace aux critéres suivants :

e |La mesure ou non de la quantité de liquide amniotique

e Les parametres de surveillance lors de(s) la (les) consultation(s) de
terme depassé

e [’existence ou non d’'une conduite a tenir liée a la quantité de LA

e Le mode de mise en travail : travail spontane, déclenchement ou
césarienne avant travail et quand il y a eu un déclenchement, quelle

méthode a été utilisée.

1.4.3 Le travail et 'accouchement :

e La couleur du LA pendant le travail et a I'expulsion
e Le RCF pendant le travail et a 'expulsion
e Le terme d’accouchement

e |Le mode d’'accouchement

1.4.4 Les suites de couches immédiates :

Nous voulons étudier si la différence de politique de surveillance de fin de
grossesse des deux établissements a une influence sur les complications
maternelles éventuelles. Pour cela, nous allons comparer les paramétres

suivants :

e |’existence de périnée complet ou périnée complet compliqué
e | ’hémorragie de la délivrance
e La pratique d’'une DA ou d’'une RU

e ['existence d’infection maternelle dans le postpartum
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1.4.5 Le nouveau-né a la naissance :

Nous cherchons a démontrer si la mesure de la quantité de LA dans la
surveillance des grossesses prolongées améeliore le pronostic néonatal. Pour

essayer de répondre a cette interrogation nous allons étudier :

e La macrosomie

e L'Apgara 1, 5 et 10 minutes de vie

e Le pH au cordon

e |’appel du pédiatre a la naissance

e La réanimation du nouveau-né a la naissance

e L'’existence d'un transfert en néonatalogie

¢ L'’inhalation méconiale

e L’existence d'une pathologie du nouveau-né dans les premiers jours de
vie

e Le poids de naissance de I'enfant

e Le sexe de I'enfant

1.5 Méthodes statistiques :

Pour exploiter nos données nous avons utilisé les logiciels Excel 2010 et stata 7
pour réaliser nos statistiques. Les résultats sont exprimés en pourcentages ou
moyennes. Pour pouvoir conclure ou non a une difféerence significative dans
nos résultats nous avons utilisé le test du Khi2 pour les variables qualitatives et

le test de Student pour les variables quantitatives.
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Il Résultats

2.1. Présentation des populations :

2.1.1. Age des patientes :

Pour les patientes du CHU de Rouen : nous avons une moyenne d’age a
29,91 ans avec une déviation standard de +/- 5,92 et des extrémes compris

entre 18 et 46 ans.

Pour les patientes d’Evreux : nous avons une moyenne d’age a 28,5 ans
avec une déviation standard de +/- 5,31et des extrémes compris entre 17 et 41

ans.

Le test de Student nous indique une différence significative concernant I'age
des patientes entre I'hopital d’Evreux et le CHU de Rouen, avec p=0,036.

Age des patientes
B Evreux ECHU
¢y
68
45
39
30
I g
5]
2
<20ans 20-29 ans 30-35ans >35ans
2.1.2 Parité :

Au CHU de Rouen nous trouvons une parité moyenne de 1,83 avec une

déviation standard de +/- 1,05 et des extrémes compris entre 1 et 7.

A I'hopital d’Evreux, nous trouvons une parité moyenne de 1,74 avec une

déviation standard de +/- 0,95 et des extrémes compris entre 1 et 5.

Le test de Student ne montre pas de différence significative avec p=0,44.
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2.1.3. Taille des patientes :

Au CHU de Rouen, la taille moyenne des patientes est de 165,23 cm
avec une déviation standard de +/- 5,97 et des extrémes compris entre 148 et
180 cm.

A TI'hépital d’Evreux, la taille moyenne des patientes est de 165,08 cm
avec une déviation standard de +/- 5,95 et des extrémes compris entre 150 et
182 cm.

Le test de Student ne montre pas de différence significative avec p=0,82.

Taille des patientes

W Evreux BCHU

g5
87
38
26
19 18 .

< 1m60 1m60- 1m70 >1m70

2.1.4 IMC des patientes :

Pour les patientes du CHU : la moyenne d'IMC des patientes est de
24,14 avec une déviation standard de +/- 4,54 et des extrémes compris entre
16,0 et 43,60.

Pour les patientes d’Evreux : la moyenne d'IMC des patientes est de
25,73 avec une déviation standard de +/- 6,46 et des extrémes compris entre
15,85 et 57,86.

Le test de Student montre une différence significative concernant I'lMC
des patientes entre 'hépital d’Evreux et le CHU de Rouen, avec p=0,017.
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IMC a Evreux

® poids normal (18,5-25)
o surpoids {25-30)

= obésité (30-40)

® obésité morbide (> 40)
u poids insuffisant (< 18,5)

IMC au CHU

0,72% - 5,76%

® poids normal (18,5-25)
= surpoids {25-30)
 obésité (30-40)

B obésité morbide (>40)
® poids insuffisant (<18,5)

2.1.5. Addictions des patientes :

Nous ne trouvons dans aucune de nos 2 populations une patiente qui

présente une addiction.

2.1.6. Sexe de I'enfant :

Sexe du NN a Evreux Sexe du NN au CHU

| fille o lle

mgaigon m gargon

Le test du Khi2 ne montre pas de difféerence significative concernant le

sexe du nouveau-ne, avec p=0,96.
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2.2. Comparaison des 2 populations :

2.2.1. Dépistage de I'oligoamnios :

Oligoamnios diagnotiqués a Evreux Oligoamnios diagnostiqués au CHU

2.16%

8 pas d oligoamnios m pas d oligoamnios
= oligoamnios B oligoamnios

Le test du Khi2 nous montre qu'il y a significativement plus d’oligoamnios

diagnostiqués a 'hdpital d’Evreux qu'au CHU de Rouen, avec p<0,001.

2.2.2. RCF a la consultation de surveillance de grossesse prolongée :

RCF a la consultation a Evreux RCF a la consultation au CHU

6,94%

B 3CF normal ®RCF norma
B anomaies du CF B zromalies du RCT

Le test du Khi2 nous indique qu'il y a significativement plus d’anomalies du

RCF en consultation de grossesse prolongée au CHU de Rouen qu'a I'hépital

d’Evreux, avec p=0,03.

2.2.3. Mise en travail :

Déclenchement a Evreux

= W spontané
B déclenchemenl

Déclenchement au CHU

@ W spontané

u déc ercherert
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Le test du Khi2 montre qu’il y a significativement plus de déclenchement
a 'hépital d’Evreux qu'au CHU de Rouen avec p < 0,001.

Méthode déclenchement a Evreux Méthode de déclenchement au CHU

| syntcc non® msyntocinon®

® propess?® H propess®

Le test du Khi2 nous montre qu' il y a significativement plus de
déclenchement par propess® a I'hdpital d’'Evreux qu'au CHU de Rouen, avec
p=0,011.

2.2.4. Terme d’accouchement :

Pour les patientes du CHU de Rouen, nous avons un terme moyen
d’accouchement de 290,53 jours avec une déviation standard a +/- 1,89 et des
extrémes compris entre 287 et 295 jours.

Pour les patientes de I'hépital d’Evreux, nous avons un terme moyen
d’accouchement de 290,58 jours avec une déviation standard de +/- 1,70 et des

extrémes compris entre 287 et 294 jours.

Le test du Khi2 ne montre pas de différence significative concernant le
terme moyen d’accouchement entre I'hépital d'Evreux et le CHU de Rouen,

avec p= 0,84.
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2.2.5. Indication du déclenchement :

Indications du déclenchement a
Evreux
® déclenchement pour TD
B déclenchement pour
oligoamnios

u déclenchement pour arcf

@ autres raisons

Indications du déclenchement au
CHU
m déclenchement pour TD
m déclenchement pour
oligoamnios

@ déclenchement pour arcf

W autresraisons

Le test du Khi2 nous montre une différence significative des indications

du declenchement a Evreux et celles au CHU de Rouen, avec un p=0,002.

Il 'y a significativement plus de déclenchement pour arcf au CHU de
Rouen qu’a I'hépital d’Evreux, avec p=0,013.

Il 'y a significativement plus de déclenchements pour oligoamnios a

I'hopital d’Evreux qu’au CHU avec p=0,0011.

Il Ny a pas de difféerence significative concernant le nombre de

déclenchements pour terme dépassé, avec p=0,19.
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2.2.6. RCF pendant le travail :

RCF pdt W a Evreux
RCF pdt W au CHU

mnorma
. 5 mnormz|
mralentissements variables
m ralentisse ~ents variab es

mautres
¥autres

Le test du Khi2 ne montre pas de différence significative entre les RCF
pendant le travail au CHU de Rouen et a I'hdpital d’'Evreux, avec p= 0,21.

2.2.7 Mort foetale in utero :

Dans aucune de nos deux populations nous ne trouvons de cas de mort

foetale in utero.

2.2.8. Couleur du LA pendant le travail :

Couleur du LA pdt le W 3 Eveux Couleur du LA pdt W au CHU

£,80%

® LA méconial ® LA méconial

B autre W autre

Le test du Khi2 nous indique qu’il n'y a pas de différence significative
concernant le nombre de LA méconial pendant le travail entre 'hépital d’Evreux

et le CHU de Rouen, avec p=0.29.
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2.2.9. Couleur du LA a I'expulsion :

Couleur du LA 3 I'expulsion 3 Evreux Couleur du LA a I'expulsion au CHU

= _A meconial B LA méconial
= autre # autre

Le test du Khi2 montre également qu’il n'y a pas de différence

significative concernant le nombre de LA méconial a I'expulsion entre I'hdpital

d'Evreux et le CHU de Rouen, avec p=0,97.

2.2.10. Mode d'accouchement :

Accouchement a Evreux Accouchement CHU

5.57%
W AYY normal HAVE normal
m césarienne B césarienne
m extraction irstramentale = extraction instrumentzic

Le test du Khi2 nous montre :

- gu’il y a significativement moins d’accouchements voie basse au CHU qu’'a

I'hépital d’'Evreux, avec p =0,015.

- gu’il y a significativement plus d’extractions instrumentales au CHU de Rouen

qu’a I'hépital d’Evreux, avec p=0,008.

- quil ny a pas de difference significative concernant le nombre
d'accouchement par césarienne entre I'hdpital d’Eveux et le CHU de Rouen,

avec p=0,52.
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2.2.11. Lésions périnéales du 3°™ et 4°™ deqré :

Dans aucune de nos deux populations nous ne relevons de patiente
ayant présenté une lésion périnéale du 3°™ ou du 4°™ degré suite a son

accouchement.

2.2.12. Hémorragie de la délivrance :

HDD a Evreux HDD au CHU

1,38%

®mpasd' DD mpasd112D
= HDD mHUD

Le test du Khi2 nous montre qu'il y a significativement plus d’'HDD au

CHU de Rouen qu’a I'hépital d’Evreux avec p=0,02.

2.2.13. DA/RU :

DA/RU a Evreux DA/RU au CHU

3,60%
® pas de DA/RU ® pas de DAJRU
mnA W DA
W RU ®Ro

Le test du Khi2 montre qu'’il y a significativement plus de RU au CHU de

£, UB08%

Rouen qu'a I'hopital d’'Evreux, avec p=0,019.
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2.2.14. Infection maternelle dans le post partum :

Dans aucune de nos deux populations nous ne trouvons de patientes

ayant declaré une infection dans les suites de son accouchement.

2.2.15. Poids nouveau-né :

Au CHU de Rouen, le poids moyen des nouveau-nés est de 3656,65g
avec une déviation standard de +/- 386,39 et des extrémes compris entre
27509 et 4950g.

A I'hépital d’Evreux, le poids moyen des nouveau-nés est de 3685,28g
avec une déviation standard de +/- 441,88 et des extrémes compris entre
24809 et 4635g.

Le test de Student ne montre pas de différence significative entre le
poids moyen des nouveau-nés a I'hdpital d’Evreux et celui des nouveau-nés au
CHU de Rouen, avec p=0,56.

2.2.16. Hypotrophie :

Hypotrophie a Evreux Hypotrophie au CHU

4,86% 5,75%

m pas hypotrophe B pas hypolrophe

m hypotrophe B hypotrophe

Le test du Khi2 ne montre pas de différence significative entre I'hdpital

d’Evreux et le CHU de Rouen concernant I'hypotrophie, avec p=0,74.
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2.2.17. Macrosomie :

Macromosie a Evreux Macrosomie au CHU

6,£7%

@ pas macasome @ pas macrosomec
| mau vsume B macrosome

Le test du Khi2 ne montre pas de différence significative entre I'hépital

d’Evreux et le CHU de Rouen concernant la macrosomie, avec p=0,42.

2.2.18. Dystocie des épaules :

Dystocie des épaules au CHU

5,76%
= pas de dystocie des | 0as de dystoc e des
épaules epaules
® dystocie des épaules m dystocie des épcules

Le test du Khi2 n’indique pas de différence significative entre I'hdpital

Dystocie des épaules a Evreux

6,25%

d’Evreux et le CHU de Rouen concernant la dystocie des épaules avec p=0,86.

2.2.19. Apgar a 1 minute :

Pour les nouveau-nés du CHU de Rouen, 'Apgar moyen a 1 minute de
vie est de 8,37 avec une déviation standard de +/- 1,82 et des extrémes

compris entre 1 et 10.

Pour les nouveau-nés de I'hépital d’Evreux, 'Apgar moyen a 1 minute de
vie est de 9 avec une déviation standard de +/- 1,54 et des extrémes compris
entre 2 et 10.

Le test de Student nous indique que '’Apgar moyen a 1 minute de vie des
nouveau-nés de I'hdpital d’Evreux est significativement plus élevé que celui des

nouveau-nés du CHU de Rouen, avec p=0,0017.
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2.2.20 Apgar a 5 minutes :

Pour les nouveau-nés du CHU de Rouen, 'Apgar moyen a 5 minutes de
vie est de 9,66 avec une déviation standard de +/- 0,94 et des extrémes

compris entre 3 et 10.

Pour les nouveau-nés de 'hépital d’Evreux, 'Apgar moyen a 5 minutes
de vie est de 9,88 avec une déviation standard de +/- 0,51 et des extrémes

compris entre 6 et 10.

Le test de Student nous indique que I’Apgar moyen a 5 minutes de vie
des nouveau-nés de I'hdépital d'Evreux est significativement plus élevé que celui

des nouveau-nés du CHU de Rouen, avec p=0,015.

2.2.21 Apgar a 10 minutes :

Pour les nouveau-nés du CHU de Rouen, 'Apgar moyen a 10 minutes
de vie est de 9,91 avec une déviation standard de +/- 0,34 et des extrémes

compris entre 8 et 10.

Pour les nouveau-nés de I'hépital d’Evreux, 'Apgar moyen a 10 minutes
de vie est de 9,96 avec une déviation standard de +/- 0,25 et des extrémes

compris entre 8 et 10.

Le test de Student ne montre pas de différence significative entre
I'hopital d’Evreux et le CHU de Rouen concernant 'Apgar a 10 minutes de vie,

avec p=0,099.

2.2.22. pH a la naissance :

Pour les nouveau-nés du CHU de Rouen, le pH moyen est de 7,26 avec
une déviation standard de +/- 0,079 et des extrémes compris entre 7,0 et 7,45 ;

Pour les nouveau-nés de I'hdpital d’'Evreux, le ph moyen est de 7,30
avec une deéviation standard de +/- 0,077 et des extrémes compris entre 7,07 et
7.81.
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Le test de Student nous montre que le pH des nouveau-nés du CHU de
Rouen est significativement inférieur & celui des nouveau-nés de I'hépital
d’Evreux, avec p< 0,001.

pH

H Evreux B CHU

107

32
= 14 13 .

ph=27,25 7,25<pH > 7,20 7,20<pH>7,0

2.2.23. Appel du pédiatre :

Appel du pédiatre a Evreux Appel du pédiatre au CHU

® pas d appel cu peédiatre | pas d appel du péciazre
® appel du pédiatre w appel cu pédiatre

Le test du Khi2 ne montre pas de différence significative entre I'hépital

d’Evreux et le CHU de Rouen concernant le nombre d’appel du pédiatre a la
naissance, avec p=0,29.

Motif de I'appel du pédiatre a Evreux Motif de I'appel du pédiatre au CHU

B znomslie pdt le W ou
l'accouchement
B MAVEU

® znomalie pdt le W ol
laccouchemert

mMAVE.

Le test du Khi2 ne montre pas de différence significative concernant le

motif de I'appel du pédiatre entre I'hépital d'Evreux et le CHU de Rouen, avec
p=0,87.
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2.2.24. Réanimation du nouveau-né :

Réanimation du NN a Evreux Réanimation du NN au CHU

® oes de réanimation = pas de réanimation
mrézn'mat on = réanimation

Le test du Khi2 ne montre pas de différence significative entre I'hépital

d’Evreux et le CHU de Rouen concernant la réanimation du nouveau-né, avec
p=0,92.

2.2.25. Transfert du nouveau-né :

Transfert des NN a Evreux Transfert des NN au CHU

4,86% 5,56% 2,16% 504%
@ pas de transfert W pas ce transfert
m transfert en UY = transfert en UK
® transfert en néorat W transfert en néonat

Le test du Khi2 ne montre pas de différence significative concernant le

transfert de nouveau-nés entre I'hépital d’Evreux et le CHU de Rouen, avec p=
0,45.

2.2.26. Inhalation méconiale :

Inhalation méconiale 3 Evreux Inhalation méconiale au CHU

0,by% 1,44%
® pas d'inhalation B pas d'inhalation
méconiale rméconiale
®irhalation mécon ale mintaktion mécoriale

Le test du Khi2 ne montre pas de différence significative d’inhalation

méconiale entre I'hdpital d’'Evreux et le CHU de Rouen, avec p=0,54.
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2.2.27. Critére composite :

inhalation méconiale et/ou pH < 7.20
et/ou Apgar <7 a 5 minutes :

Evreux CHU

M aucun ce ces critéres B zucun de ces critéres

W inhalation mécoriale
et/ou pH < 7,20 et/ou
Apger<7a5mnutes

m inhalation méconiale
etfoupll < 7,20 et/ou
Agpgar <7 a 5 minutes

Le test du Khi2 montre qu'il y a significativement plus de nouveau-nés au
CHU de Rouen qui présentent une inhalation méconial et/ou un pH < 7,20 et/ou
un Apgar <7 a 5 minutes qu’ a I'hépital d’Evreux, avec p=0,005.

2.2.28. Pathologie lors des 1ers jours de vie :

Pathologie les 1ers jours de vie a

Pathologies les 1ers jours de vie au
Evreux

CHU

B pas de patholngie mpas de pathologie
B pathologie m pathologie

Le test du Khi2 ne montre pas de différence significative concernant les

pathologies des 1ers jours de vie entre I'hépital d’'Evreux et le CHU de Rouen,
avec p=0,12.
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lll Discussion :

Nous trouvons dans la littérature diverses études concernant les
grossesses prolongées mais pas d'étude comparant deux populations ayant
pour seule différence la mesure ou non de la quantité de LA dans les

consultations de surveillance de terme dépassé.

Notre étude nous a permis de faire une comparaison entre deux
populations en s’intéressant a un seul parameétre de surveillance de la

grossesse prolongée : la mesure de la quantité de LA.

3.1. Méthodologie de I’étude :

Nous avons pu inclure a notre étude 139 patientes au CHU de Rouen et
144 patientes a I'hopital d’Evreux pour la période allant du 1°" avril 2012 au 31
décembre 2012. Nous avons donc obtenu un nombre de patientes équivalent

d’un établissement a 'autre.

Nous aurions preféré avoir un nombre de patientes un peu plus élevé en
prenant des patientes s’étalant sur une année. Mais nous voulions prendre des
patientes dont la mesure de la quantité de LA en consultation de terme dépassé
entrait dans un protocole bien défini par les recommandations du CNGOF de
décembre 2011 or I'hdpital d’Evreux a appliqué son protocole a partir du 1°
avril 2012. Nous étions donc limités dans le temps par cette date d’application

du protocole a I'hépital d’Evreux.

Tout d’abord, nous devons nous assurer, pour pouvoir comparer nos
populations, que les deux etablissements ont bien appliqué leur protocole aux

patientes que nous avons incluses dans notre étude :

A I'hépital d’Evreux, toutes nos patientes ont bien bénéficié d’'une mesure
de la quantité de LA a chaque consultation de surveillance de terme et cette

mesure a bien été realisée par la méthode de la plus grande citerne.

Au CHU de Rouen, la mesure de la quantité de LA n’a été réalisée que

lorsqu'un des parameétres de surveillance s'est avéré anormal

87



(ralentissement(s) sur I'enregistrement du RCF, baisse des mouvements actifs

feetaux...).

Ceci est important a vérifier pour pouvoir dire que les différences
eventuelles de prise en charge constatées dépendent de la seule mesure de la
quantité de LA. Nous pouvons affirmer que les deux établissements ont chacun
bien suivi leur protocole car nous constatons une différence significative
concernant le nombre d’oligoamnios diagnostiqués a Evreux et celui au CHU de
Rouen. En effet, a I'h6pital d'Evreux nous dénombrons 25 oligoamnios (17%
d’oligoamnios) alors que nous n’en comptons que 3 au CHU de Rouen. Pour
les 3 cas au CHU de Rouen ou un oligoamnios a été diagnostiqué, nous
constatons que pour 2 cas la mesure a été réalisée suite a la découverte
d’anomalies du RCF et pour 1 cas car la patiente se trouvait a 41SA+4j. Ces
indications de mesure de la quantité de LA font bien partie du protocole du CHU

de Rouen.

Nous remarquons par ailleurs que ce taux de 17% d'oligoamnios
detectés a 'hopital d’Evreux est légérement supérieur au taux d’oligoamnios

retrouvé dans la littérature pour les grossesses prolongées qui est de 10 & 15%.

Pour étudier lintérét de la mesure de la quantité de LA dans Ia
surveillance des grossesses prolongées nous nous sommes aussi assurés que
les patientes retenues dans notre étude se trouvaient bien en situation de
grossesse prolongee. Pour cela, nous n'avons sélectionné que les patientes qui
avaient bénéficié d’'une échographie du 1* trimestre réalisée dans les termes
recommandeés par le CNGOF, c’est-a-dire entre 11 SA et 13 SA+6;.

Ensuite, il est intéressant pour analyser nos données de savoir si les
caractéristiques de nos deux populations sont semblables ou non. Pour cela,
nous nous sommes baseés sur les caractéristiques élémentaires de nos deux

populations : age, parité, taille, IMC, addictions.

D'apres la littérature, la primiparité est un facteur de risque de grossesse
prolongée. Si nous nous intéressons a la parité moyenne, nous ne trouvons pas
de différence significative entre nos deux populations ce qui permet de les
comparer. Nous ne remarquons pas non plus de différence significative

concernant la taille de nos patientes.
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Nous n'avons constaté dans aucune de nos deux populations de patiente

présentant une addiction.

Nous ne relevons pas de différence significative concernant le sexe de
lenfant (le sexe masculin semble étre un facteur de risque de grossesse
prolongée) : il y a la méme proportion de nouveau-nés de sexe masculin et

féminin a I'hdpital d’Evreux et au CHU de Rouen.

Les seules différences que nous relevons concernent I'age et 'IMC de
nos patientes. Malgré cette différence concernant la moyenne d’age et d'IMC

de nos patientes, nos deux populations nous semblent comparables.

Nous allons donc comparer leur mise en travail, les paramétres de
surveillance pendant le travail, leur accouchement et I'état des nouveau-nés a
la naissance pour étudier si cette mesure de la quantité de LA peut avoir une

influence sur ces différents éléments. Nos hypothéses de travail étant :

- La mesure de la quantité de liquide amniotique serait un paramétre
important de la surveillance des grossesses prolongées

- Les actions thérapeutiques engendrées en cas d’oligoamnios seraient
susceptibles d’améliorer le pronostic néonatal.

- La mesure de la quantité de liquide amniotique pourrait avoir un effet
délétére chez la mére a l'origine d’un excés de déclenchements et de

césariennes.

En analysant nos données, nous regrettons de ne pas avoir relevé
certaines données comme la durée du travail, la quantité d’ocytocine recue,
I'activité utérine, le moment de la rupture de la poche des eaux... Ces données
auraient pu nous aider a déterminer si les difféerences de résultats observées
dans nos deux populations sont dues a une difference des populations
(moyenne d’'age et d'IMC) ou a une différence de prise en charge pendant le
travail. Il aurait aussi été intéressant d’étudier la durée de séjour de la mere et

de I'enfant.

39



3.2. Conséquences maternelles :

La grossesse prolongée peut aboutir a un déclenchement en cas de non
mise en ftravail spontaneé. Dans notre étude, nous constatons un taux de
déclenchement de 59% pour les patientes de I'ndpital d’Evreux contre un taux
de 37% pour les patientes du CHU de Rouen. Nous trouvons donc qu'il y a
significativement plus de déclenchement a I'hépital d’Evreux qu'au CHU de
Rouen. La politique de 'hépital d’Evreux de mesurer la quantité de LA a chaque
consultation de surveillance de grossesse prolongée et de déclencher les
patientes en cas de diagnostic d'oligoamnios semble avoir pour conséquence

une augmentation de ce taux de déclenchement.

En revanche, cette mesure ne semble pas avoir d’incidence sur le terme
d’accouchement car nous ne relevons pas de différence significative entre

'hépital d’Evreux et le Chu de Rouen.

Nous constatons une différence significative concernant le mode de mise
en travail entre I'hopital d'Evreux et le CHU de Rouen. Il y a plus de
déclenchement par propess® a I'hépital d’Evreux qu'au CHU de Rouen
(40,27% de déclenchement par propess® a Evreux contre seulement 9,35% de
déclenchement par propess® au CHU de Rouen).

Nous pouvons mettre cela en lien avec les indications du déclenchement
qui sont egalement différentes entre I'hopital d'Evreux et le CHU de Rouen.
28,24% des déclenchements a I'hépital d’Evreux ont pour indication un
oligoamnios donc sont réalisés sur des patientes ayant un col moins favorable
pour un declenchement ce qui peut expliquer le taux plus important de
déclenchement par propess® a I'hdpital d’Evreux (au CHU de Rouen, une seule
patiente a été déclenchée pour oligoamnios). Nous remarguons au CHU de
Rouen un taux de déclenchement pour anomalies du RCF plus important qu’a
'hépital d’Evreux (19,61% au CHU de Rouen contre 5,88% a [Ihopital
d’Evreux), nous pouvons nous demander si la mesure de la quantité de LA a
I'hépital d’Evreux et le diagnostic d'oligoamnios a permis de réduire le nombre
de foetus présentant des anomalies du RCF en consultation de surveillance de

grossesse prolongeée.
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Dans la littérature, nous retrouvons que les grossesses prolongées
s’accompagnent d’un risque augmenté de césarienne. Nous ne constatons pas
de difference significative concernant le taux de césarienne entre I'hépital
d’Evreux et le CHU de Rouen. En revanche, nous notons quil y a
significativement moins d'accouchement par voie basse normale au CHU de
Rouen et significativement plus d’extractions instrumentales lors de
'accouchement comparé aux patientes de I'hépital d’'Evreux. La réalisation de
la mesure de la quantité de LA lors de la surveillance des grossesses
prolongées ne semble pas avoir d’aspect négatif sur le mode d’accouchement
des patientes puisqu'a I'hépital d’Evreux ou cette mesure est réalisée la
proportion d’accouchement par voie basse est supérieure a celle du CHU de

Rouen.

Dans la littérature, on décrit en situation de grossesse prolongée un
risque plus important de lésions périnéales du 3°™ et 4°™ degrés. Dans notre
étude aucune de nos patientes n’a présenté de périnée complet ou de périnée
complet compliqué que se soit a I'hépital d’'Evreux ou au CHU de Rouen. Les
conduites a tenir liées a la mesure de la quantité de LA ne paraissent pas

influencer la survenue de périnée complet ou de périnée complet compliqué.

Nos recherches bibliographiques nous ont indiqué un risque accru
d’hémorragie de la delivrance dans les situations de grossesses prolongées. En
ce qui concerne les patientes de notre étude, nous constatons 1,38%
d’hémorragie de la délivrance a 'hépital d’Evreux et 7,19% d’hémorragie de la
délivrance au CHU de Rouen. Il y a donc significativement plus d’hémorragie de
la délivrance au CHU de Rouen. Les actions engendrées par la mesure de la
quantité de LA dans la surveillance des grossesses prolongées n’augmentent
donc pas le taux d’hémorragie de la délivrance. Au contraire dans la population
ou cette mesure a été réalisée, ce taux est inférieur a celui de la population ou

cette mesure n’a pas été realisee.

Nous remarquons qu’il y a significativement plus de RU parmi les
patientes du CHU de Rouen (9,36% de RU) que parmi celles de I'hopital
d’Evreux (2,08%de RU). Il n'y a pas de différence significative concernant le
nombre de DA entre I'hépital d’'Evreux et le CHU de Rouen. Les conduites a

tenir prises suite au constat d’oligoamnios a I'hépital d’Evreux ne semblent donc
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pas avoir pour conséquence une augmentation du nombre de RU chez les

patientes.

La litterature nous indique que les grossesses prolongées exposent a
une augmentation modéree de choriamniotite et d’'endométrite. Dans aucune de
nos deux populations nous ne trouvons de patiente ayant déclaré une infection
dans le postpartum. Nous pouvons donc difficilement conclure sur le risque

d’infection dans le postpartum.

Nous ne constatons aucun décés maternel dans les suites de

'accouchement.

3.3. Pronostic néonatal :

Nous nous sommes intéressés au RCF a la consultation de surveillance
de grossesse. Nous constatons qu’il y a significativement plus d’anomalie du
RCF en consultation de surveillance au CHU de Rouen (15,27% d’anomalie du
RCF) qu'a I'hépital d’Evreux (6,94% d’anomalie du RCF). Nous pouvons donc
penser que le diagnostic d'oligoamnios et le déclenchement de la patiente
présentant ce diagnostic permet d'agir avant la survenue d'anomalies du RCF
et donc de diminuer le nombre de patientes présentant des anomalies du RCF

en consultation de surveillance de grossesse prolongée.

La litterature nous indique un risque plus important d'anomalie du RCF
pendant le travail en cas de grossesse prolongée. Dans notre étude, nous ne
trouvons pas de différence significative entre les RCF pendant le travail des
patientes d’Evreux et celle du CHU de Rouen : 46,53% des patientes d’Evreux
ont un RCF normal et 41,73% des patientes des patientes du CHU ont un RCF
normal. Le fait de surveiller la quantité de LA en consultation de terme et de
délcencher les patientes présentant un oligoamnios ne semble pas améliorer le

RCF pendant le travail.

Lors de nos recherches bibliographiques, nous avons noté que la
grossesse prolongée expose a un risque plus important d’émission de
méconium in utero. Nous nous sommes donc intéressés a la couleur du LA

pendant le travail et a I'expulsion. Nous ne remarquons pas de différence
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significative entre 'hdpital d’Evreux et le CHU de Rouen concernant le nombre
de liquide amniotique méconial que se soit pendant le travail ou a I'expulsion.
La politique de surveillance de I'hépital d’'Evreux ne semble pas diminuer le

nombre de LA méconial pendant le travail et I'expulsion.

La grossesse prolongée est egalement un facteur de risque de
mort foetale in utero. Dans aucune de nos deux populations nous ne retrouvons
de cas de mort foetale in utero. Cependant, le taux de mort feetale in utero dans
un contexte de grossesse prolongée étant trés faible (fréquence estimée entre
1,6 et 3,5%0 naissances dans les pays développés), il nous semble que nos

populations ne soient pas assez importantes pour pouvoir conclure.

Le risque de macrosomie est 5 fois plus élevé chez un nouveau-né post
terme. Dans notre étude, il y a 9,03% de macrosome a I'hépital d’Evreux et
6,47% de macrosome au CHU de Rouen. Nous ne décelons pas de différence
significative concernant la macrosomie entre ces deux établissements. Ce
résultat ne nous surprend pas car nous ne voyons pas comment la mesure de
la quantité de LA pourrait avoir une influence sur la macrosomie. Il en est de
méme concernant [hypotrophie: nous ne trouvons pas de différence
significative entre les deux établissements. Nous remarquons également qu'il
n'y a pas de difference significative concernant la moyenne des poids de

naissance des nouveau-nés entre I'hdpital d’Evreux et le CHU de Rouen.

Les nouveau-nés issus de grossesse prolongée ont un risque augmenté
de dystocies des épaules et de fractures osseuses. Dans aucune de nos
populations nous n’avons trouvé de fractures osseuses chez les nouveau-nés.
Nous ne montrons pas de différence significative entre 'hdpital d'Evreux et le
CHU de Rouen concernant la dystocie des épaules. Cela nous semble cohérent
avec le résultat trouvé pour la macrosomie car le risque de traumatismes
obstétricaux du type dystocie des épaules et fracture osseuse nous semble plus

lié au fait que le nouveau-né soit macrosome.

Dans la littérature, la grossesse prolongée est décrite comme un facteur
de risque d'inhalation méconiale. A I'hépital d’'Evreux 1 seul enfant (0,69%) a
inhalé et au CHU de Rouen 2 enfants (1,44%) ont présenté une inhalation
méconiale. Nous ne trouvons pas de différence significative entre les deux

établissements concernant le taux d’inhalation meconiale. Cependant, le taux
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d'inhalation méconiale étant trés faible dans la population générale (4,7%
d'inhalation méconiale dans la population générale), nos deux populations sont
strement en effectif trop faible pour que nous puissions exploiter nos résultats

statistiques.

Les nouveau-nés issus de grossesse prolongée présentent un risque
augmenté d’Apgar inférieur & 7 a 5 minutes de vie. Nous remarquons que
I'Apgar a 5 minutes de vie est significativement plus élevé a I'hépital d’Evreux
qu'au CHU de Rouen. Le protocole I'hopital d’Evreux pourrait donc améliorer

I'’Apgar a 5 minutes de vie.

D’apres la littérature, la grossesse prolongée présente également un
risque augmente d’acidose néonatale. Nous avons donc comparé le pH au
cordon de nos deux populations. Nous n'avons pas pu comparer les lactates au
cordon car cette mesure n'est pas réalisée a I'hopital d’Evreux. Nous trouvons
une différence significative entre le pH au cordon des nouveau-nés de I'hépital
d’'Evreux et le pH au cordon des nouveau-nés du CHU de Rouen ('acidose
etant définie par un pH inférieur a 7,20). Le pH des nouveau-nés du CHU de
Rouen apparait significativement inférieur a celui des nouveau-nés de I'hdpital
d’Evreux. Surveiller la quantité de LA des patientes en situation de grossesse
prolongee et les déclencher en cas d'oligoamnios semblerait améliorer le pH a

la naissance et donc diminuerait le risque d’acidose néonatale.

De plus si nous nous intéressons aux nouveu-nés qui ont un pH < 7,20
et/ou une inhalation méconiale et/ou un Apgar < 7 a Sminutes de vie, nous
constatons qu'il y a significativement plus de nouveau-nés au CHU de Rouen
qu'a Evreux qui présentent au moins un de ces 3 critéres. Le pronostic néonatal

semble donc étre meilleur a 'hopital d’Evreux.

Autres paramétres évaluant I'état du nouveau-né a la naissance : le
pourcentage d’appels du pédiatre a la naissance et le pourcentage de nouveau-
nés réanimés a la naissance. A I'hopital d’'Evreux, le pédiatre a été appelé 32
fois (22,22% des naissances). Au CHU de Rouen, le pédiatre a été appelé 24
fois (17,27% des naissances). Ces résultats ne montrent pas de différence
significative entre I'hépital d’Evreux et le CHU de Rouen concernant le nombre

d’appel du pédiatre a la naissance.
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Il en est de méme concernant le taux de réanimation a la naissance :
nous constatons un taux de 10,42% de réanimation du nouveau-né a I'hopital
d’Evreux et de 10,07% au CHU de Rouen.

Le risque de morbidité néonatale étant augmenté dans le cadre d’'une
grossesse prolongée, il y a également un risque accru d’hospitalisation en
secteur de néonatalogie. A I'hépital d’Evreux, nous relevons un taux de 10,42%
de transferts néonataux. Nous ne trouvons pas de différence significative avec
le CHU de Rouen ou le taux de transferts néonataux est de 7,20%. Nous ne
constatons pas non plus de différence significative concernant le secteur
d’hospitalisation : les transferts vers I'unité kangourou sont au taux de 4,86% a
'hépital d'Evreux et de 2,16% au CHU de Rouen. Les transferts vers l'unité de
néonatalogie représentent 5,56% des transferts néonataux a I'hépital d’Evreux
et 5,04% des transferts néonataux au CHU de Rouen. Le pourcentage
d’hospitalisation du nouveau-né a la naissance semble resté similaire, que la
patiente ait bénéficié ou non d'une mesure de la quantité de LA lors des

consultations de surveillance de grossesse prolongée.

Nous nous sommes également intéressés aux pathologies du nouveau-
né pendant les 1ers jours de vie. Nous n'avons pas pu démontrer de différence
significative entre I'ndpital d’Evreux et le CHU de Rouen. La politique de
déclencher les patientes présentant un oligoamnios dans le cadre d'une
grossesse prolongée ne semble pas diminuer le nombre de pathologies

rencontrées dans les premiers jours de vie.
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CONCLUSION




La question de la mesure de la quantité de LA dans la surveillance des
grossesses prolongées est un sujet d’actualité car malgré les recommandations
du CNGOF de décembre 2011 qui préconisent sa réalisation, toutes les

equipes obstétricales n'ont pas adopté cette pratique.

L’objectif de notre étude a été de comparer deux protocoles de prise en
charge de la grossesse prolongée ayant pour seule différence la mesure de la

quantité de LA.

Nous avons donc cherché a montrer que la réalisation de cette mesure
avait sa place dans la surveillance des grossesses prolongées car elle

améliorait le pronostic néonatal sans modifier le pronostic obstétrical maternel.

Les résultats de notre étude nous amenent a penser que la mesure de la
quantité de LA et le déclenchement de la patiente en cas d’oligoamnios a peu
d’influence sur le pronostic obstétrical maternel. Le taux d’HDD n’est pas
augmenté ni celui des DA et RU. Nous ne constatons pas non plus de lésions
périnéales du 3°*™ ou 4°™ degré ni d'infection du post partum. Le terme
d'accouchement semble similaire. La seule différence observée concerne la
mise en travail : lorsque le mesure de la quantité de LA est réalisée, le
diagnostic d'oligoamnios est plus fréquent et cela a pour conséquence
d'augmenter le taux de déclenchement, et le déclenchement est plus
fréquemment réalisé par propess®. Mais malgré ce taux de déclenchement
plus important, le taux de césarienne reste similaire et le taux d’accouchement
par voie basse est supérieur. Nous pouvons donc dire que la mesure de la
quantité de LA et le déclenchement des patientes en cas d’oligoamnios n’a pas

d’effet négatif sur le pronostic obstétrical maternel.

Si nous nous intéressons au pronostic néonatal, notre étude nous montre
gue le pH ainsi que 'Apgar a 5 minutes de vie des nouveau-nés d’Evreux est
supérieur a celui des nouveau-nés du CHU de Rouen. La réalisation
systématique de la mesure de la quantité de LA, et la prise en charge qui s’en
suit en cas de diagnostic d'oligpamnios, semble donc diminuer le risque
d'acidose néonatale. Ces 2 critéres sont les seuls qui, d’aprés notre étude,

paraissent étre améliorés en cas de mesure de la quantité de LA.
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Méme si l'effet benéfique de la mesure de la quantité de LA dans la
surveillance des grossesses prolongées est minime, il semble pertinent de
réaliser cette mesure car elle n'a pas d’effet négatif pour la patiente et peut

améliorer le pronostic néonatal.

Nous pouvons donc conclure que la mesure de la quantité de liquide

amniotique a sa place dans la surveillance des grossesses prolongées.
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GLOSSAIRE
AMP= aide médicale a la procréation
ARCF= anomalie du rythme cardiaque foetal
AVB= accouchement voie basse
BIP= diamétre bipariétal
CHU= centre hospitalier universitaire
CNGOF= collége national des gynécologues et obstétriciens francgais
DA= délivrance artificielle
DDR= date du 1* jour des derniéres régles
FIV= fécondation in vitro
HDD= hémorragie de la délivrance
HU= hauteur utérine
IA= index amniotique
IMC= indice de masse corporelle
LA= liguide amniotique
LCC= longueur cranio caudale
MAF= mouvements actifs foetaux
NN= nouveau-né
PC= périmétre céphalique
PGC-= plus grande citerne
pH= potentiel hydrogéene
RCF= rythme cardiaque feetal
RU= révision utérine
SA= semaine d’aménorrhée
SDC-= suites de couches
TD= terme dépassé
UK= unité kangourou

W= travail
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ANNEXES




Annexe | : |a définition de la grossesse prolongée

| Préterme

Annexe |l : la mesure de la LCC

Terme

41*0 SA 420 SA
Terme dépassé
| Grossesse prolongée

_omment déterminer la date de début de grossesse ?

1. 'embryon occupe plus de la moitié de I'image

La coupe est sagiitale

La téte est en position neutre

L’extrémité céphaligue est dégagée

L’extrémité caudale est dégagée

Leés curseurs sant bien placés

Annexe |l : la quantité de liquide amniotigue en fonction du terme

semaines limite limite
d'aménorrhées | inférieure e supérieure
75A 20 ml

10 SA 30 ml

12 SA 60 ml

14 SA 100 ml

16 SA 140 ml

20 SA 220 ml

21 SA 250 ml 350 mi 800 ml
25-26 SA 250 ml 669 ml 1500 ml
32-36 SA 250 ml 984 ml 2000 ml
40 SA 250 ml 836 ml 2000 ml
42 SA 250 ml 544 ml 1500 ml




Annexe IV : la méthode de Chamberlain = mesure de la plus grande citerne

Har-Bass
Puiss. 100 §
Gn -1

C8 /M
P1/E

Annexe V : la_méthode de Phélan = la mesure de I'index amniotique

Har-iow

Q1 24 41mm
ILA 2.44cm
Q2 25.94mm
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