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Issue postnatale des grossesses avec un hydramnios
isolé de découverte anténatale : cohorte rétrospective
au CHU de Nantes

Objectif :

Etudier les issues périnatales et postnatales des grossesses compliquées d’un hydramnios isolé
ayant nécessité un amniodrainage.

Matériel et méthodes :

Etude rétrospective observationnelle chez les patientes suivies pour une grossesse singleton
compliquée d’un hydramnios isolé, amniodrainées au CHU de Nantes entre janvier 2011 et
septembre 2020. Toutes les grossesses suivies pour au moins une anomalie expliquant '’hydramnios
en dehors d’un diabéte ont été exclues (malformation foeto-placentaire, anomalie génétique, infection
materno-foetale ou allo-immunisation connue). Le critére de jugement principal était la survenue d’'une
issue postnatale défavorable définie par : un décés péri ou postnatal, la découverte d'une
malformation, d’'un syndrome génétique, d’'une maladie métabolique, d’un trouble du développement
psychomoteur lors du suivi postnatal.

Résultats :

Deux cent vingt-cing femmes ont été incluses dans cette cohorte. Les issues postnatales
défavorables en cas d’hydramnios isolé, représentaient 14,8% des enfants de cette étude, soit 13,9%
dans le groupe hydramnios idiopathique et 17,2% dans le groupe hydramnios et diabéte. Dans les
issues postnatales défavorables il était retrouvé 3,6% d’anomalies génétiques, 5,8% d’anomalies
morphologiques, 1,8% de trouble psychomoteurs et 2,7% de déceés. Si le diabéte n’était pas un
facteur de risque d’issue défavorable, le risque était augmenté en cas d’hydramnios sévére ou
d’hydramnios nécessitant un amniodrainage précoce (<30 SA).

Conclusion :

Devant la découverte postnatale d’anomalie en cas d’hydramnios idiopathique ou isolé avec
diabéte, il est important de répéter les examens morphologiques anténataux voire méme
d’approfondir le bilan (génétique, biochimique) et de mettre en place un suivi pédiatrique adapté en
cas d’hydramnios sévére et/ou précoce.

Mots clés : Hydramnios idiopathique, issue postnatale, anomalie morphologique, retard
psychomoteur, anomalie génétique
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L’évaluation du liquide amniotique fait partie intégrante de 'examen échographique et de la prise en
charge osbtétricale pour la surveillance du bien-étre feetal. La production et la régulation du liquide
témoignent de l'intégrité des systémes scardio-pulmonaire, digestif et urinaire du foetus. La quantité
de liquide amniotique est appréciée par I'échographie. La limite supérieure admise est de 2000 ml au
cours d’'une grossesse normale. Méme avec la technologie utilisée actuellement, il reste difficile de
le quantifier précisément(".

Il existe deux méthodes reconnues pour estimer de fagon semi quantitative la quantité de liquide
amniotique présente au cours de la grossesse. Celle de Chamberlain® consiste & mesurer la
dimension verticale de la plus grande citerne (GC) observable, dénuée de structures foetales ou de
cordon. Celle de Phélan® consiste & mesurer la plus grande citerne dans chacun des quatre
quadrants de l'utérus qui, additionnées, donnent l'index de liquide amniotique (ILA). On parlera
d’hydramnios pour des mesures respectivement > 8cm et > 24 cm®:

La prévalence de 'hydramnios varie entre les études de 1-2%“ jusqu’a des extrémes de 0,2-4%
(10-12) || existe de multiples étiologies connues qui sont soit d’origine maternelle, soit foetale, soit
placentaire. Les 2 causes pathologiques les plus courantes sont un diabéte maternel (gestationnel
ou préexistant a la grossesse) et les anomalies feetales (malformations, anomalies chromosomiques
et neuromusculaires). Les autres causes comprennent l'infection intra utérine, I'allo immunisation
foeto-maternelle, les tumeurs placentaires (chorioangiome) et les grossesses multiples®). Jusque

dans 70% des cas, I'hydramnios peut étre qualifié d’idiopathique*®°13.

Chez certaines patientes un hydramnios important peut entrainer des contractions, des douleurs, une
dyspnée et méme une menace d’accouchement prématuré. La réalisation d’'une amnioréduction est
alors indiquée pour réduire les symptomes''9).

Plusieurs études ont documenté l'association d’hydramnios idiopathiques avec des issues
défavorables de grossesses (morbidité, mortalité, prématurité, macrosomie...) et ce d’autant plus que

4.58.101113.16-24) )| g été montré que le risque d’anomalies foetales augmente

I’hydramnios est important
avec le degré de I'hydramnios'”). De plus, ces demiéres années, d’autres publications ont montré que
les hydramnios dit idiopathiques ou étiquetés sans anomalie morphologique sont associés a des
complications postnatales : malformations foetales, syndromes génétiques, troubles neurologiques et

retard de développement(®10:11:16.17.21.24.25)

L’ensemble de ces éléments nous a amenés a nous intéresser aux hydramnios ayant nécessité un

amniodrainage dont I'échographie morphologique était sans particularité.
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L’'objectif de ce travail était d’étudier les issues périnatales et postnatales des grossesses
compliquées d’'un hydramnios isolé ayant nécessité un amniodrainage. Le but était d’'améliorer nos
connaissances sur I’hydramnios isolé, de perfectionner l'information prénatale a délivrer aux parents

et d’organiser au mieux une prise en charge obstétricale, périnatale et pédiatrique appropriée.
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Nous avons réalisé une étude monocentrique rétrospective observationnelle chez toutes les patientes
ayant eu un amniodrainage au CHU de Nantes entre le 01/01/2011 et le 21/09/2020.

La recherche a été réalisée a partir de la base de données du diagnostic anténatal du CHU de Nantes
sur 'hnydramnios amniodrainé.

Les patientes incluses présentaient une grossesse singleton compliquée d'un hydramnios
amniodrainé au 2°™ ou 3°™ trimestre, avec une échographie réalisée juste avant 'amniodrainage
par un échographiste référent du centre.

Nous avons considéré en hydramnios, d’'une part les patientes présentant un liquide amniotique
mesuré en échographie supérieur ou égal a 8cm s'il s’agissait d’'une mesure de la GC, et d’autre part
celles présentant un liquide amniotique mesuré en échographie supérieur ou égala 24 cm sl
s’agissait d’'une mesure de I'lLA.

Le bilan anténatal comprenait un bilan échographique morphologique fcetal détaillé par un référent.

Toutes les grossesses suivies pour au moins une anomalie expliquant 'hydramnios en dehors d’un
diabéte ont été exclues :

- Présence d’'une anomalie retrouvée a 'examen morphologique *

- Une infection materno-foetale connue

- Une allo-immunisation foeto-maternelle connu et suivie

- Une anomalie placentaire découverte en échographie

- Une anomalie génétique connue.

- Les dossiers ayant des données manquantes ont aussi été écartés de I'étude.

Les patientes éligibles a 'amniodrainage devaient avoir un hydramnios, présenter des symptomes
de mauvaise tolérance clinique (douleur, contraction, dyspnée...) associés ou non a une menace

d’accouchement prématuré, et avoir donné leur accord pour la réalisation du geste.

L’amniodrainage était ensuite réalisé dans une salle de bloc opératoire en conditions stériles, a l'aide
d’'une aiguille, sous contrble échographique, aprés réalisation d’'une anesthésie locale. Aprés retrait
de la quantité de liquide souhaitée une nouvelle mesure échographique de la quantité de liquide
résiduel était réalisée ainsi qu’'un enregistrement cardiaque fecetal avec tocométrie si le terme le

permettait.

Les patientes suivies pour hydramnios avaient systématiquement des échographies réalisées par un
échographiste référent, et une recherche de diabéte gestationnel via le test d’hyperglycémie

provoquée par voie orale (HGPO 75g), si un diabéte préexistant n’était pas connu.
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Des examens complémentaires biologiques comme des analyses sérologiques (sérologie CMV,
Parvovirus B19), génétiques (caryotype standard associé ou non a une ACPA, une recherche
spécifique pour un Steinert, un Prader-Willy, une mucoviscidose, une maladie métabolique) ou une

analyse biochimique du liquide amniotique étaient réalisés a la recherche d’une étiologie.

Un hydramnios minime était caractérisé par un ILA entre 24 et 29,9 cm ou une GC entre 8 et 11,9
cm, un hydramnios modéré par un ILA entre 30 et 34,9 cm ou une GC entre 12 et 15,9 cm et un
hydramnios sévére par un ILA supérieur ou égal & 35 cm ou une GC supérieure ou égale a 16 cm™.
Un hydramnios était dit précoce s’il survenait pour un age gestationnel < 30 SA, il était dit moyen pour

un age gestationnel entre 30 et 35 SA et tardif pour un age gestationnel > 35 SA®24),

Le critere de jugement principal était la survenue d’une issue postatale défavorable définie par : un
déceés péri ou postnatal, une malformation découverte aprés la naissance, un syndrome génétique,

une maladie métabolique, un trouble du développement psychomoteur lors du suivi postnatal.

Pour chaque grossesse nous avons collecté :

- Les caractéristiques maternelles : 'dge maternel, la parité, les antécédents médicaux-
chirurgicaux notables, les antécédents obstétricaux, la présence d'un diabéte gestationnel ou
préexistant a la grossesse.

- Lesdonnées sur le déroulement de la grossesse : le trimestre de découverte de I'hydramnios,
sa sevérité, le terme de 'amniodrainage, le nombre d’amniodrainages, la quantité de liquide
prélevée, les complications, les résultats des examens biologiques, biochimiques et
génétiques.

- Les données obstétricales : I'age gestationnel lors de I'accouchement, 'accouchement par
voie basse ou césarienne.

- Les données néonatales et pédiatriques : le poids du nouveau-né avec la présence ou non

d’un retard de croissance intra utérin (RCIU, poids <10°percentile) ou d’'une macrosomie
(poids > 90° percentile) selon Audipog, le score d’Apgar, le sexe, la nécessité d’'une
hospitalisation dans un service de pédiatrie en néonatal.
Les données ont été recueillies grace a une recherche informatique a partir de la base de
données du CHU de Nantes sur ’'hydramnios, du dossier informatisé des patientes (Millenium,
Clinicom, perinatology) et du dossier papier des patientes.

- Le suivi pédiatrique et le devenir de certains enfants grace au dossier informatique et a la

base de données du réseau grandir ensemble en Pays de Loire.
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A l'issue du recueil des données, les analyses statistiques ont été réalisées entre le groupe avec une
issue défavorable et le groupe avec issue favorable ainsi que des analyses en sous-groupe entre le

groupe hydramnios idiopathique et hydramnios avec diabéte.

Pour les données quantitatives, la moyenne, la médiane et I'écart type ont été réalisés. Pour les
données qualitatives, nous avons obtenu l'effectif et la fréquence en %.
Les caractéristiques des deux groupes ont été comparées au moyen :
- D’un test de Student (pour des effectifs >30) ou d’un test de Wilcoxon-Mann Whitney (pour
des effectifs <30) pour les données quantitatives.
- D’un test du Chi2 ou le test exact de Fisher (quand l'effectif attendu était < a 5), pour les
données qualitatives.

Le seuil de significativité était fixé a p < 0,05.

Les données ont été recueillies a I'aide du logiciel Excel de fagon anonyme. Le caractére non

interventionnel de I'étude ne demandait pas 'obtention d’un avis du comité d’éthique.
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Apres étude des dossiers, sur 607 patientes ayant eu un amniodrainage au CHU de Nantes, 490

(80,7%) avaient un hydramnios chez des grossesses singletons.

Grossesses ayant nécessité un Exclusions n = 382
amniodrainage
n =607 - Grossesses multiples

n=108
- Excés de liquide n =4
- Données manquantes

n=>5
Hydramnios chez
singletons - DPN positif d’'une
— 0 pathologie familiale
n =490 (80,7%) connue n =5

- Séroconversion CMV n=1
- Allo-immunisation =2

- Hydramnios avec signes
eéchographiques majeurs
n =257 (52,5%)

Hydramnios avec échographie
détaillée sans particularité
n =225 (45,9%)

Présence d’'un Hydramnios
diabéte maternel idiopathique
n = 59/225 (26,2%) n = 166/225 (73,8%)
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Nous avons ensuite exclu 265 patientes :

- 8 suivies pour une pathologie connue avant I'apparition de I'hydramnios : diagnostic prénatal
positif (Maladie de Steinert par exemple), allo immunisation materno-fcetale, séroconversion
au CMV.

- 257 autres patientes ont été exclues, soit 52,5%, pour avoir un feetus présentant au moins

une anomalie échographique associée a 'hydramnios.

Nous avions donc 225 patientes éligibles avec un hydramnios sans anomalie morphologique
identifiable a I'’échographie. Parmi ces patientes, on retrouvait un diabéte (gestationnel ou
préexistant) dans 26,2% des cas (n=59/225) et un hydramnios dit idiopathique dans 73,8% des cas
(n=166/225)

L’hydramnios idiopathique représentait 33,9% (n=166/490) des hydramnios de grossesses singletons

amniodrainés au CHU de Nantes.
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POPULATION HYDRAMNIOS HYDRAMNIOS P
TOTALE IDIOPATHIQUE ISOLE ET
N=225 (%) N=166 (%) DIABETE
N=59 (%)
AGE MATERNEL (ANS)
MOYEN 31,8 +/-5,6 31,8 +/-5,8 31,9 +/- 4,9 0,89
MEDIAN 32 32 32
PARITE 0,68
NULLIPARE 79 (35,1%) 57 (34,3%) 22 (37,3%)
> 1 ENFANT 146 (64,9%) 109 (65,7%) 37 (62,7%)
ANTECEDENTS PERSONNELS
NOTABLES
PATHOLOGIE THYROIDIENNE 9 (4%) 6 (3,6%) 3(5,1%) 0,7
PATHOLOGIE RENALE 6 (2,7%) 3 (1,8%) 3(5,1%) 0,19
AUTRES 17 (7,6%) 12 (7,2%) 5 (8,5%)
ANTECEDENTS OBSTETRICAUX
NOTABLES
IMG PRECEDENTE GROSSESSE 5 (2,2%) 4 (2,4%) 1(1,7%) 1
MIU PRECEDENTE GROSSESSE
6 (2,7%) 5 (3%) 1(1,7%) 1
ATCD DECES NEONATAL
ATCD ANOMALIE FCETALE
2(0,9%) 1(0,6%) 1(1,7%) 0,46
6 (2,7%) 5 (3%) 1(1,7%) 1

Tableau 1: caractéristiques maternelles

Les caractéristiques maternelles de notre population sont présentées dans le tableau 1. L’age
maternel moyen de notre population totale était de 31,8 ans +/- 5,6, pour une médiane de 32 ans.
Nous avions 79 nullipares pour 146 multipares. Comme antécédents notables les patientes étaient
suivies dans 4% des cas (n=9) pour une pathologie thyroidienne (Maladie de Basedow, Hashimoto,
kyste thyroidien) et dans 2,7% (n=6) pour un trouble de I'arbre urinaire (néphropathie, polykystose
rénale, reflux vésico-urétral, greffe rénale, rein unique). Les autres antécédents sont multiples (n=17)
et prennent en compte les pathologies cardiaques, neurologiques, hématologiques, gynécologiques
et les malformations morphologiques

D’un point de vue obstétrical, 2,2% (n=5) des patientes avaient eu une IMG et 2,7% (n=6) une MIU
sur une précédente grossesse. Chez les patientes multipares, 6 grossesses précédentes menées a
terme avaient été suivies pour des anomalies découvertes en échographie (hydramnios, PAG, hernie
diaphragmatique, pyélectasie, achondroplasie ...). On retrouve aussi 2 enfants ainés décédés dans
les mois suivant la naissance.

En analyse en sous-groupe, entre le groupe hydramnios idiopathique et hydramnios avec diabéte, on
retrouve une population assez semblable. En effet, il n’y a aucune différence en terme d’age maternel
(p=0,89), de parité (p=0,68), d’antécédent personnel thyroidien ou urologique (respectivement p=
0,69 et 0,17) ou obstétrical.
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POPULATION HYDRAMNIOS HYDRAMNIOS P

TOTALE IDIOPATHIQUE ISOLE ET

N=225 (%) N=166 (%) DIABETE

N=59 (%)

SEVERITE DE L’'HYDRAMNIOS
MINIME < 30 111 (49,3%) 88 (53%) 23 (39%) 0,064
MODERE <35 86 (38,2%) 60 (36,2%) 25 (42,4%) 0,4
SEVERE > 35 24 (10,7%) 14 (21,2%) 10 (17%) 0,069
TERME 1ER AMNIODRAINAGE (SA)
MOYENNE 35 +/- 5 34+6 +/- 5] 35+2 +/- 5] 0,61
MEDIANE 36+1 36+1 36+2
PRECOCE <30 SA 37 (16,4%) 29 (17,5%) 8 (13,6%) 0,49
MOYEN 30-34+6 SA 56 (24,9%) 41 (24,7%) 15 (25,4%) 0,91
TARDIF > 35 SA 132 (58,7%) 96 (57,8%) 36 (61%) 0,67
NOMBRE AMNIODRAINAGE
1 189 (84%) 142 (85,5%) 47 (79,7%) 0,29
2 26 (11,6%) 15 (9%) 11 (18,6%) 0,047*
3 7 (3,1%) 7 (4,2%) 0 0,19
4 2 (0,9%) 1(0,6%) 1(1,7%) 0,46
5 1 (0,4%) 1 (0,6%) 0 >0,99
QUANTITE MOYENNE DE LA PRELEVE
LORS 1ER AMNIODRAINAGE (ML) 1384 +/- 506 1366 +/- 508 1436 +/- 502 0,36
COMPLICATIONS DE L’HYDRAMNIOS
RPM 3 (1,3%) 2 (1,2%) 1(1,7%) >0,99
DECOLLEMENT AMNIOTIQUE 1(0,4%) 1 (0,6%) 0 >0,99

Tableau 2: caractéristiques de la grossesse

L’ensemble des caractéristiques de I'hydramnios et de 'amniodrainage est résumé dans le tableau
2. Un hydramnios minime était retrouvé chez 49,3% des patientes (n=111), un hydramnios modéré
était retrouvé chez 38,2% des patientes (n=86) et un hydramnios sévere était retrouvé chez 10,7%
des patientes (n=24). Le terme moyen du 1° amniodrainage était de 35 SA +/-5 jours pour une
médiane a 36SA+1J. L’hydramnios était caractérisé de précoce dans 16,4% des cas (n=37), de
moyen dans 24,9% des cas (n=56) et tardif dans 58,7 % des cas (n=132). Les patientes ne
bénéficiaient que d’'un seul amniodrainage dans 84% des cas (n=189). Il y avait significativement plus
de patientes bénéficiant d’'un 2°™ amniodrainage dans le groupe hydramnios isolé et diabéte que
dans le groupe hydramnios idiopathique avec respectivement 18,6% contre 9% (p=0,047). La
quantité de liquide prélevée lors du 1° amniodrainage était en moyenne de 1384 +/- 506 ml. Quatre
patientes, soit 1,7%, ont présenté des complications connues de 'amniodrainage dont 1,3% (n=3) de
rupture prématurée des membranes et 0,4 % (n=1) de décollement amniotique.

En analyse en sous-groupe, on ne retrouvait pas de différence entre les groupes hydramnios
idiopathique et hydramnios isolé et diabéte concernant le terme du premier amniodrainage, la sévérité

de '’hydramnios, la quantité de LA prélevé et les complications de 'amniodrainage.
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Analyses génétiques :

Des analyses génétiques ont régulierement été proposées aux patientes lors de 'amniodrainage.
Un caryotype standard a été réalisé chez 56,4% des patientes (n=127) et est revenu normal dans
100% des cas.

La maladie de Steinert a été recherchée dans 4% des cas (n=9). Le syndrome de Prader-Willi a été

recherché dans 6,7% des cas (n=15). Les résultats sont tous revenus négatifs.

ii.  Analyses sérologiques :

Dans le cadre de '’hydramnios, la recherche d‘une séroconversion infectieuse est systématiquement
proposée. Pour la recherche d’une séroconversion au CMV notamment, un prélévement sanguin a
été réalisé chez 40% des patientes (n=90). Dans 52,2% des cas (n=47/90), les patientes présentaient
une immunité ancienne ; dans les autres cas la recherche était douteuse dans 3,3% des cas (n=3/90)
et négative dans 44,4% des cas (n=40/90). Une recherche du CMV dans le liquide amniotique a été
réalisée dans 44% (n=99) et est revenue négative dans tous les cas étudiés.

Une recherche du PB19 a aussi été effectuée dans 36,9% des cas (n=83) par un prélévement
sanguin. Ceux-ci sont revenus positifs a une immunité ancienne dans 71,1% des cas (n= 59/83),
douteux dans 3,6% des cas (n=3/83) et négatifs dans 25,3% des cas (n=21/83) . Pour 35,1% des
patientes, la recherche a été demandée dans le liquide amniotique et est revenue négative dans tous

les cas.

ii.  Analyses biochimiques :

Une partie du liquide prélevé était adressée pour une analyse biochimique. On y recherche le profil
des enzymes digestives, certaines protéines, comme I’AFP, ou encore des maladies métaboliques et
on réalise une électrophorése des cholinestérases. Le but est d’aider au diagnostic de certaines
pathologies digestives, rénales et métaboliques. Dans notre étude, I'analyse biochimique du liquide
a été réalisée dans 51,1% des cas (n=115).

Celle-ci était revenue normale dans 79,1% (n=91) et pathologique dans 20,9% (n=24) des cas.

Sur les 24 analyses biochimiques suspectes, on note 9 issues défavorables en postnatal et une MFIU.
Sur les issues défavorables en postnatal, 22 ont eu une analyse biochimique normale et il en est de

méme pour le décés per partum et une des deux MFIU.
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Sensibilité Spécificité
Globale 29,4% 82,7%
Syndrome de Bartter 83,3% 92,7 %
Pathologie digestive 50% 91,2%

Tableau 3: sensibilité et spécificité de I'analyse biochimique du liquide amniotique

Le test a donc une sensibilité globale de 29,4% et une spécificité de 82,7% (tableau 3). En ce qui
concerne le devenir postnatal, une anomalie digestive ne peut étre exclue dans 9,6% des cas (n=11).
Un syndrome de Bartter est suspecté dans 11,3% cas (n=13). Sur les 13 syndromes de Bartter
suspectes, seulement 5 I'étaient en réalité. Le dernier avait eu une analyse biochimique normale, cela
représente donc une sensibilité de 83,3% pour une spécificité de 92,7%. Seulement 50% des atrésies

de I'cesophage avaient un test biochimique pathologique, ce test avait une spécificité de 91,2%.
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POPULATION HYDRAMNIOS HYDRAMNIOS P

TOTALE IDIOPATHIQUE ISOLE ET

N=225 (%) N=166 (%) DIABETE

N=59 (%)

AGE GESTATIONNEL LORS
DE L’ACCOUCHEMENT (SA)
MOYENNE 39+4 +/- 3j 39+4 +/- 3j 39+2 +/- 3 0,4
MEDIANE 40+1 40+2 39+6
> 37 203 (90,2%) 152 (91,6%) 53 (89,8%) 0,88
<37 22 (9,8%) 16 (9,6%) 6 (10,2%)
DONT < 34 9 (4%) 7 (4,2%) 2 (3,4%) 1
MODE D’ACCOUCHEMENT
VOIE BASSE 136 (60,4%) 98 (59%) 38 (64,4%) 0,47
EXTRACTION 21 (9,3%) 17 (10,2%) 4 (6,8%) 0,6
INSTRUMENTALE 69 (30,7%) 53 (31,9%) 18 (30,5%) 0,87
CESARIENNE 18 (8%) 16 (9,6%) 2 (3,4%)
NC
MFIU 2 (0,9%) 1 (0,6%) 1(1,7%) 0,46

Tableau 4 : caractéristiques obstétricales

Les caractéristiques obstétricales de notre population sont résumées dans le tableau 4. Bien que

'age gestationnel moyen lors de I'accouchement était de 39SA+4J +/-3J pour une médiane a

40SA+1J, nous avons eu 9,8 % (n=22) enfants prématurés dont 9 < 34 SA.

L’accouchement par voie basse était le mode d’accouchement le plus représenté avec 60,4% des
accouchements (n= 136), contre 30,7% de césarienne (n=69). Dans notre étude, 15,4 % (n=21) des

patientes ont bénéficié d’'une extraction instrumentale, majoritairement par ventouse, lors d ‘un

accouchement par les voies naturelles.

Il est important de noter que 2 morts fcetales in utéro ont été recensées, soit 0,9% de nos grossesses.

En analyse en sous-groupe, il n’'y avait pas de différences significatives sur I'adge gestationnel lors de

’'accouchement, le mode d’accouchement et le nombre de MFIU.
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POPULATION HYDRAMNIOS HYDRAMNIOS P

TOTALE IDIOPATHIQUE ISOLES ET

N=223 (%) N=165 (%) DIABETE

N=58 (%)

POIDS EN G
MOYENNE 3426 +/- 659 3377 +/- 647 3568 +/- 682 0,067
MEDIANE 3555 3340 3660
RCIU < 10° 14 (6,3%) 13 (7,9%) 1(1,7%) 0,12
DONT < 3° 5(2,2%) 5 (3%) 0 0,33
DONT < 1° 3(1,3%) 3(1,8%) 0 0,57
MACROSOMIE > 90° 43 (19,3%) 23 (13,9%) 20 (34,5%) 0,00065*
DONT > 97° 20 (9%) 10 (6,1%) 10 (17,2%) 0,01*
NC 2 (0,9%) 1(0,6%) 1(127%)
APGAR A 5 MIN
APGAR <7 11 (4,9%) 7 (4.2%) 4 (6,9%) 0,48
DONT APGAR < 4 6 (2,7%) 3(1,8%) 3(5,2%) 0,18
NC 7 (3,1%) 5 (3%) 2 (3,4%)
SEXE
FEMININ 103 (46,2%) 77 (46,7%) 26 (44,8%) 0,81
MASCULIN 119 (53,4%) 87 (52,7%) 32 (55,2%) 0,75
NC 1(0,4%) 1(0,6%) 0
HOSPITALISATION POSTNATALE 40 (17,9%) 27 (16,4%) 13 (22,4%) 0,3
REANIMATION 11 (4,9%) 7 (4.2%) 4 (6,9%) 0,48
NEONATALOGIE 27 (12,1%) 18 (10,9%) 9 (15,5%) 0,35
CHIRURGIE PEDIATRIQUE 2(0,9%) 2 (1,2%) 0 1
DECES NEONATAL 1(0,4%) 1(0,6%) 0 1

Tableau 5 : caractéristiques néonatales

Les caractéristiques néonatales sont décrites dans le tableau 5. Le poids moyen du nouveau-né était
de 3426 +/- 659 g pour une médiane a 3555g. Le retard de croissance intra utérin était retrouvé dans
6,3% des cas, soit 14 enfants nés avec un poids < 10°percentile. Parmi eux, 5 avaient méme un poids
inférieur ou égal au 3°™ percentile. A I'inverse, nous avons noté 19,3% de macrosomie soit 43 enfants
nés avec un poids > 90° percentile dont 20 avec un poids > 97° percentile. La macrosomie est
significativement plus présente dans le groupe hydramnios et diabete (p=0,00065). En ce qui
concerne la mauvaise adaptation a la vie extra utérine, nous avions 4,9% de nouveaux nés (n=11)
avec un score d’Apgar a 5 min <7 dont 6 avec un score <4 et un décés néonatal. Il y a eu 17,9%
(n=40) hospitalisations dans la période postnatale immédiate : 11 en réanimation, 27 en néonatalogie,
2 en chirurgie pédiatrique. En ce qui concerne le sexe des enfants, nous avons retrouvé 46,2%
(n=103) nouveaux nés de sexe féminin contre 53,4% (n=119) de sexe masculin.

En analyse en sous-groupe, en dehors d’'une prévalence significativement plus importante de
macrosomie dans le groupe hydramnios et diabéte, on ne retrouve pas de différence en ce qui
concerne le poids de naissance, le RCIU, 'adaptation a la vie extra utérine, le sexe de I'enfant et le

nombre d’hospitalisations.
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L’analyse anatomopathologique réalisée chez les 2 morts foetales in utéro a retrouvé dans un cas

des anomalies des extrémités et une grosse vessie, et dans I'autre cas un possible nceud au cordon

et une intervillite chronique histiocytaire.

Hydramnios isolé + diabéte
(n=10/58)

Hydramnios idiopathique
(n=23/165)

Déces postnatal (n=1)
- 1 Gliome du tronc cérébral (6 ans)

Anomalie génétique (n=3)

- 1 Syndrome Ondine

- 1 Syndrome de Bartter + angiomatose hep

- 1 Syndrome de Bartter + bronchodysplasie +
retard psychomoteur

Anomalie morphologique sans anomalie
génétique (n=5)

- 1 Atrésie cesophage + trachéomalacie sévére
(évolution défavorable)

- 1 Cavernome porte avec varices
cesophagiennes (ligatures répétées)

- 1 CIV refermée + hypertonie axiale et
périphérique + imperforation canal lacrymal

- 1 Cataracte congénitale gauche

- 1 Anorchidie unilatérale + phimosis

Autres (n=1)
- 1 Surdité moyenne (anomalie génétique
familiale)

Déces (n=5)

- 1 Décés per partum : syndrome de Bartter
Déces postnatal :

- 1 Réanimation : défaillance hémodynamique
- 1 Réanimation : HIV 1lI

- 1 Réanimation : myopathie myotubulaire

- 1 Gliome tronc cérébral (5 ans)

Anomalie génétique (n=5)

- 1 Syndrome de Bartter avec crosse Aortique
droite + sténose pulmonaire

- 1 Syndrome de Bartter + gastrostomie

- 1 Délétion bras long du chromosome 5

- 1 Neurofibromatose type 1

- 1 Syndrome de Noonan

Anomalie morphologique sans anomalie
génétique (n=8)

- 1 Atrésie cesophage avec SPM (duplication
pouce droit, agénésie vésicule biliaire, hernie
ombilicale)

- 1 Dysplasie septo-optique compliqué d’un
déficit antéhypophysaire

- 1 Méga uretére obstructif bilatéral

- 1 Hypotonie axiale, CIA + sténose pulmonaire,
superposition des orteils (mauvaise croissance
pondérale)

- 1 Syringomyélie : scoliose infantile

- 1 Rein unique

- 1 Héxadactylie bilatérale et laryngomalacie

- 1 CIA non sévere

Développement psychomoteur (n=4)

- 1 Retard langage (suivi CMP)

- 1 Hypotonie axiale, inversion vertébrale non
pathologique (suivi ostéopathe + kinésithérapie)
- 1 Retard isolé a la marche (30 mois)

- 1 Retard psychomoteur non étiqueté avec
gastrostomie

Autres (n=1)
-1 TSV traitée par Cordarone

Tableau 6 : caractéristiques des issues défavorables
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Tous les enfants avec une issue postnatale dite défavorable sont décrits dans le tableau 6. Dans
notre suivi pédiatrique, sur 223 enfants nous avons eu 14,8% d’issues défavorables (n=33). En
analyse en sous-groupe, lissue était défavorable dans 13,9% des cas (23/165) dans le groupe
hydramnios idiopathique et dans 17,2% des cas (10/58) dans le groupe hydramnios isolé avec
diabéte.

La mortalité était de 2,7% (n=6/223) dans notre étude. Les issues défavorables sont marquées par 6
décés dont 5 dans le groupe hydramnios idiopathique, représentant ainsi 18,2 % des issues
défavorables (n=6/33) de ce groupe. Le déces néonatal est survenu chez un nouveau-né de 24SA
appartenant au groupe hydramnios idiopathique. Ce dernier était atteint d’'un syndrome de Bartter
avec mutation MAGED 2. Nous avons eu 3 déces en réanimation néonatale dans le mois suivant la
naissance. 2 décés sont survenus dans les 14-20 premiers jours, 'un suite a une défaillance
hémodynamique et arréts cardiaques répétes, I'autre pour des Iésions HIV Il avec décision d’arrét
des soins. Un des nouveaux nés était atteint d'un syndrome de Bartter avec mutation du géne
MAGED 2. Le dernier était atteint d’'une myopathie myotubulaire et il est décédé avant la fin de son
1°" mois de vie. Nous avons eu 2 déces a distance (5 et 6 ans) dans le cadre de tumeur du tronc
cérébral de type gliome.

Des anomalies génétiques étaient retrouvées dans 3,6 % des cas (n=8). Il y avait un syndrome
d’Ondine et un syndrome de Noonan qui nécessitent encore une prise en charge en SESSAD
respectivement pour déficience intellectuelle et déficience motrice. Un enfant présente un retard
psychomoteur secondaire a une délétion du bras long du chromosome 5 comprenant le géne MEF2C.
Un enfant est atteint d’'une neurofibromatose de type 1. Parmi les 5 syndromes de Bartter, 4 sont
encore vivants. Chaque enfant a présenté d’autres complications comme une angiomatose
hépatique, une bronchodysplasie, un retard psychomoteur, une crosse aortique droite avec sténose
pulmonaire ou la nécessité d’'une pose de gastrostomie.

Des anomalies morphologiques sont retrouvées chez 13 enfants sans trouble génétique, soit dans
5,8% des cas d’hydramnios: 2 atrésies de I'cesophage de type lll, un cavernome porte, une cataracte
congénitale unilatérale, une anorchidie unilatérale avec phimosis, un méga uretere bilatéral, une
syringomyélie compliquée de scoliose, une dysplasie septo-optique compliquée d’un déficit
antéhypophysaire, des anomalies cardiaques (CIV, CIA, sténose pulmonaire), un enfant avec un rein
unique et un autre suivi pour héxadactylie et laryngomalacie.

Des retards psychomoteurs étaient retrouvés chez 1,8% des enfants (n=4), et ils souffraient :
d’hypotonie/hypertonie axiale ou périphérique, de retard des acquisitions (marche, langage), de
retard psychomoteur global nécessitant généralement une prise en charge multidisciplinaire
(kinésithérapeute, psychomotricien, orthophoniste, suivi CMP ...). On note aussi un enfant atteint de
surdité et un autre avec une tachycardie supra ventriculaire ayant nécessité un traitement par
Cordarone. Dans notre suivi postnatal, 2 enfants ont eu une cure de hernie inguinale bilatérale et un

autre a bénéficié d’'une chirurgie pour sténose du pylore.
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Nous avons réalisé 2 groupes, le premier regroupe les évolutions favorables en postnatal et 'autre
regroupe les évolutions décrites comme défavorables. Toutes les caractéristiques de ces 2 groupes

sont décrites dans le tableau 7.

ISSUE DEFAVORABLE ISSUE FAVORABLE P
N=33 (%) N=190 (%)
AGE MATERNEL (ANS)
MOYEN 29,4 +/-5 32,2 +/-5,6 0.0049*
MEDIAN 30 32,5
DIABETE 10 (30,3%) 48 (25,3%) 0,54
PARITE 0,86
NULLIPART 12 (36,4%) 66 (34,7%)
> 1 ENFANT 21 (63,6%) 124 (65,3%)
SEVERITE DE L’HYDRAMNIOS
MINIME <30 11 (33,3%) 99 (52,1%) 0,047*
MODERE < 35 14 (42,4%) 70 (36,8%) 0,54
SEVERE > 35 8 (24,2%) 16 (8,4%) 0,013*
TERME 15R AMNIODRAINAGE (SA)
MOYENNE 32+4 +/- 6] 35+3 +/- 4j 0.0094*
MEDIANE 33+1 36+4
PRECOCE < 30 SA 10 (30,3%) 26 (13,7%) 0,017*
MOYEN 30-34+6 SA 9 (27,3%) 46 (24,2%) 0,71
TARDIF > 35 SA 14 (42,4%) 118 (62,1%) 0,034*
COMPLICATIONS DE L’HYDRAMNIOS 1(3%) 3(1,6%) 0,46
AGE GESTATIONNEL LORS DE L’ACCOUCHEMENT
MOYENNE
MEDIANE 37+1 +/-6 39+6 +/-2 0.0074*
> 37 40 40+1 0.00025*
<37 23 (69,7%) 178 (93,7%)
DONT < 34 10 (30,3%) 12 (6,3%) 8,39
8 (24,2%) 1(0,5%)
MODE D’ACCOUCHEMENT
VOIE BASSE 27 (81,8%) 109 (57,4%) 0.0079*
EXTRACTION INSTRUMENTALE 3(9,1%) 18 (9,5%) 1
CESARIENNE 5 (15,2%) 65 (34,2%) 0.029*
POIDS EN G
MOYENNE 2990 +/- 1124 3503 +/- 503 0.014*
MEDIANE 3475 3570
RCIU <10° 3(9,1%) 10 (5,3%) 0,42
DONT < 3° 1(3,0%) 3(1,6%) 0,46
o 0 1
<
DONT <1 2 (1,1%)
. 8 (24,2%) 35 (18,4%) 0,43
MACROSOMIE = 90 3(9,1%) 17 (8,9%) 1
DONT > 97°
APGAR A 5 min
APGAR <7 5 (15,2%) 6 (3,2%) 0.013*
DONT APGAR < 4 5 (15,2%) 1(0,5%) 0,00029*
HOSPITALISATION POSTNATALE 14 (42,4%) 26 (13,7%) 7,1

Tableau 7 : comparaison entre issue favorable et défavorable
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Notre analyse montrait que dans le groupe «issue défavorable », les patientes étaient
significativement plus jeunes que dans le groupe « issue favorable » avec respectivement 29,4 ans
(+/- 5) contre 32,2 ans (+/- 5,6) avec p=0,0049. L’hydramnios était significativement plus souvent
séveére (ILA >35cm) avec 24,2% (N=8) dans le groupe « issue défavorable » contre 8,4% (n=16) dans
le groupe « issue favorable », avec p=0,013. Le groupe « issue favorable » avait une proportion
significativement plus importante de patientes avec un ILA de taille minime 52,1% (n=99) contre
33,3% (n=11) dans le groupe « issue défavorable », avec p=0,047. La proportion de patientes avec
un amniodrainage tardif était significativement plus important dans le groupe « issue favorable » avec
62,1% (n=118) contre 42,4% (n=14) dans le groupe « issue défavorable » avec p=0,034. Dans le
groupe « issue défavorable », un amniodrainage était réalisé significativement plus précocement que
dans le groupe « issue favorable », avec respectivement un terme moyen a 32SA+4J (+/- 6j) contre
35SA+3J (+/- 4j) pour un p=0,0094. La proportion de patientes avec une « issue défavorable » était
significativement plus importante dans le groupe amniodrainage précoce (<29SA+6j), avec 30,3%
(N=10) contre 13,7% (N=26) dans le groupe « issue favorable » avec p=0,017. L’age gestationnel
lors de l'accouchement était en moyenne significativement plus t6t dans le groupe « issue
défavorable », soit vers 37SA+1J (+/- 6J) contre 39SA+6j (+/-2j) dans le groupe « issue favorable »
avec p=0,0094. Il y avait une proportion significativement plus importante d’accouchements par voie
basse dans le groupe « issue défavorable » soit 81,8% (n=27) contre 57,4% (n=109) dans le groupe
« issue favorable » avec p=0,0079. Le poids de naissance était en moyenne significativement plus
faible dans le groupe « issue défavorable » avec une moyenne a 2990g (+/- 1124g) contre 3503g (+/-
503g) dans le groupe « issue favorable », pour un p=0,014. Les enfants avec une «issue
défavorable » avaient significativement un score d’Apgar plus bas a la naissance avec une proportion
plus importante de score a 5 min <7 et <4 respectivement p=0,013 et p=0,00029 que dans le groupe

« issue favorable ».

Il N’y avait pas de différence significative concernant la parité, la présence d’un diabéte, les
complications de 'amniodrainage, le RCIU et le nombre d’hospitalisations entre les issues favorables

et défavorables.
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HYDRAMNIOS HYDRAMNIOS P
ISSUES DEFAVORABLES +DIABETE IDIOPATHIQUE

N=10 (%) N=23 (%)
AGE MATERNEL (ANS)
MOYEN 30,6+/-3,2 28,8+/-5,6 0,31
MEDIAN 31,5 29
PARITE 0,43
NULLIPART 5 (50%) 7 (30,4%)
> 1 ENFANT 5 (50%) 16 (69,6%)
SEVERITE DE L’HYDRAMNIOS
MINIME <30 2 (20%) 9 (39,1%) 0,43
MODERE <35 4 (40%) 10 (43,5%) 1
SEVERE > 35 4 (40%) 4 (17,4%) 0,21
TERME 1ER AMNIODRAINAGE (SA)
MOYENNE 33+4/-5] 32+1+/-6j 0,48
MEDIANE 35+1 33+1
PRECOCE < 30 SA 2 (20%) 8 (34,8%) 0,68
MOYEN 30-34+6SA 3 (30%) 6 (26,1%) 1
TARDIF > 35 SA 5 (50%) 9 (39,1%) 0,71
COMPLICATIONS DE 1(10%) 0 0,30
L’HYDRAMNIOS
AGE GESTATIONNEL LORS
ACCOUCHEMENT
MOYENNE 37+2+/-5§ 37+1+/-6j 0,45
MEDIANE 39+6 40+3
> 37 8 (80%) 16 (69,6%) 1
<37 2 (20%) 7 (30,4%)
DONT < 34 2 (20%) 4 (17,4%) 1
MODE D’ACCOUCHEMENT 0,64
VOIE BASSE 9 (90%) 18 (78,3%)
EXTRACTION INSTRUMENTALE 0 3 (13%)
CESARIENNE 1(10%) 4 (17,4%)
POIDS EN G
MOYENNE 3083+/-1069 2950+/-1169 0,85
MEDIANE 3533 3410
RCIU <10° 0 3 (13%) 0,53
DONT < 3° 0 1(4,3%) 1
DONT < 1° 0 0
MACROSOMIE > 90° 1(10%) 6 (26,1%) 04
DONT > 97° 0 3 (13%) 0,53
APGAR A 5 MIN
APGAR < 7 3 (30%) 2 (8,7%) 0,15
DONT APGAR < 4 3 (30%) 28,7%) 0,15
HOSPITALISATION POSTNATALE 4 (40%) 10 (43,5%) 1

Tableau 8 : comparaison des issues défavorables entre le groupe hydramnios et diabéte
et le groupe hydramnios idiopathique

L’analyse des issues défavorables en sous-groupe est décrite dans le tableau 8. Il n’y a aucune
différence significative entre les sous-groupes hydramnios idiopathiques et hydramnios avec diabéte

dans les issues défavorables.
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A notre connaissance, de nombreuses publications ont décrit la possibilité de complications

obstétricales ou néonatales dans des cas d’hydramnios idiopathiques ou d’hydramnios sans

5810,11,16-18,21,24-26) ' mais seulement 7 étudient le devenir et les

5,10,11,16,17,

anomalie morphologique anténatale!
évolutions postnatales a plus long terme! 2129 (Annexe 1). Les issues postnatales dites
défavorables en cas d’hydramnios isolé, c’est a dire sans anomalie morphologique diagnostiquée en
anténatale, représentaient 14,8% des enfants de cette étude, soit 13,9% dans le groupe hydramnios
idiopathique et 17,2% dans le groupe hydramnios et diabéte. Dans les issues postnatales
défavorables il était retrouvé 3,6% d’anomalies génétiques, 5,8% d’anomalies morphologiques, 1,8%
de trouble psychomoteurs et 2,7% de déces. Si le diabéte n’était pas un facteur de risque d’issue
défavorable, le risque était augmenté en cas d’hydramnios sévére ou d’hydramnios nécessitant un

amniodrainage précoce (<30 SA).

Notre taux d’hydramnios idiopathique était de 33,9%, un taux plus bas que dans la littérature®,
qui s’explique par notre population d’étude sélectionnée seulement chez les hydramnios
amniodrainés. Dans notre série, nous avons décidé de garder les hydramnios survenant chez les
méres diabétiques, que le diabéte soit préexistant ou gestationnel. D’une part, parce qu'il faut dans
la majorité des cas que le diabéte soit déséquilibré pour donner lieu & un hydramnios'®”). D’autre part,
malgré I'association connue de la survenue d’'un diabéte et 'apparition d’un hydramnios, il ne faut
pas méconnaitre les autres étiologies possibles qui peuvent y étre associées. D’aprés Moore et al.?®),
les anomalies fcetales sont plus fréquentes que le diabéete dans des cas d’hydramnios sévéres et
seulement 2 études évaluent l'issue postnatale des hydramnios sans anomalies morphologiques et

518 Nos résultats ainsi que ceux de Berthold et al'® sont

compliqués de diabéte maternel
concordants avec les données citées plus haut, nous retrouvons un taux d’issues défavorables
supérieur dans le groupe d’hydramnios et diabéte par rapport au groupe d’hydramnios idiopathique
avec respectivement 30,3% contre 25,3% dans notre étude et 33,3% contre 20,3% pour Berthold et

al."”

D’aprés la SMFM®, les hydramnios minimes (ILA entre 24 et 29,9 cm) représentent environ 65 a
70% des cas, les modérés (ILA entre 30-34,9 cm) 20% des cas et les séveres (> 35 cm) moins de
15% des cas. Nos résultats étaient concordants concernant les hydramnios sévéres (10,7%) mais,
en revanche nous avions une proportion qui était plus importante d’hydramnios modérés (38,2%) et

plus faible d’hydramnios minime (49,3%), qui s’expliquent aussi par notre population sélectionnée sur
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la réalisation d’'un amniodrainage. En effet, il est plus probable d’avoir une mauvaise tolérance de
I'hydramnios si celui-ci est important(42930)

Nous avons retrouvé un taux de prématurité de 9,8%, soit un taux un peu plus élevé que celui
rapporté en France dans la population générale (6%)®". Bien que notre taux fat concordant & celui
retrouvé par Adamczyk et al.® (10,9%), il était plus faible que ceux retrouvés dans le reste de la
littérature. Bertholdt et al."” et Dorleijn et al!'” ont retrouvé respectivement un accouchement
prématuré dans 21% et 20,5% des cas. Pour Lallar et al.'®®), 'accouchement prématuré était retrouvé
dans 54% des cas dans le groupe hydramnios contre 5,6% des cas dans le groupe contrble avec
p=0,000. Chen et al."® et Odibo et al."® ont trouvé que la présence d’un hydramnios augmentait
significativement le risque d’ accouchement prématuré. Si leur taux plus important de prématurité
peut s’expliquer par le fait que I'hydramnios augmente le volume intra utérin®? et donc les
contractions utérines®", notre taux inférieur peut alors s’expliquer par notre population qui bénéficie
d’'un amniodrainage et donc d'une réduction du volume utérin et possiblement du risque
d’accouchement prématuré.

Le mode d’accouchement en cas d’hydramnios idiopathique reste controversé. Pour Odibo et
al."® accouchement par césarienne ne différait pas entre le groupe hydramnios et le groupe
contrdle, alors que pour Chen et al!™® il existe une différence significative sur le mode
d’accouchement. Une idée partagée par Khan et Donnelly®, qui retrouvent plus de naissances par
césarienne dans le groupe hydramnios idiopathique que dans le groupe controle (43.1% vs 21.5%,
p= 0.000). Dans notre étude, nous avons retrouvé 30,7% de naissances par césarienne, un taux
concordant avec les données de Dorleijn et al.'" (34,5%) et Lallar et al.®® (25,4%) et supérieur au
taux de césariennes en France dans la population normale (20,4%(31).

Khan et Donnelly® n’ont pas trouvé de différence significative en terme de poids de naissance
entre leur groupe hydramnios idiopathique et leur groupe contrdle, alors que pour Chen et al.\'®), Ia

présence d’un hydramnios augmentait significativement la présence d’'un RCIU. Odibo et al.('?,

retrouvaient un risque accru de macrosomie (> 4000 g) p <0,05, de méme que pour Yefet et al.?%.
Sohaey et al.®® retrouvaient méme un risque 2,7 fois plus important d’étre macrosome dans le groupe
hydramnios idiopathique (IC a 95% 1,9-4,0). Le taux de RCIU de notre série était de 6,3%, ce qui

@1

n’est pas différent du taux retrouvé dans la population générale en France™", pour un taux de

macrosomie de 19,3%. Nos taux sont concordants avec les données de la littérature!>1%112429) | g
macrosomie était significativement plus importante dans notre groupe hydramnios et diabéte par
rapport au groupe hydramnios idiopathique (34,5% vs 13,9%, p=0,00065), fait non surprenant
puisqu’il est déja bien établi que diabéte et macrosomie feetale sont liés.

Les hydramnios idiopathiques ont été étudiés par certains auteurs sur le score d'Apgar,
'admission en soins intensifs et la mortalité périnatale comme indicateurs de santé néonatale
précoce. Si Smith et al.®? et Panting-Kemp et al.?® concluent qu'il n'y avait pas d'association entre

Apgar, accouchement prématuré et I'admission en soins intensifs, ce n’est pas le cas de tous. Pour
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Wiegand et al."™®, la macrosomie et un faible score d’Apgar a 5 minutes semblaient augmenter
progressivement avec I'augmentation de la sévérité de 'hydramnios. Pour Chen et al."® et Lallar et
al.®®, I'hydramnios augmentait significativement le nombre de morts foetales et néonatales. Pour
Khan et Donnelly®, il y avait plus de détresses feetales dans le groupe hydramnios que dans le groupe
contréle (p= 0.007). Pour plusieurs auteurs, la présence d’'un hydramnios augmentait
significativement le nombre d’hospitalisations en soins intensifs®'8242% Dans notre étude, il était
retrouvé 17,9% d’hospitalisations et 2,7% d’enfants nés avaient un score d’Apgar < 4. Pour Dorleijn

et al

, les hydramnios détectés au deuxiéme trimestre étaient associés a une augmentation
significative de la morbidité et de la mortalité ainsi qu’a un nombre significativement plus élevé de

nourrissons anormaux que lorsque I'hydramnios était détecté au troisiéme trimestre.

Berthold et al."? retrouvaient 10 & 30% de complications postnatales chez les enfants dont les
meéres avaient présentées un hydramnios idiopathique. Pour Dashe et al”), en cas d’hydramnios
idiopathique, le risque d'aneuploidie est d'environ 1%. Dans notre étude, nous avons retrouveé 3,6%
d’anomalies génétiques. Ce résultat est concordant a ceux retrouvés dans I'étude d’Adamczyk et
al.®, de Yefet et al.®¥), de Lallar et al.® et la méta-analyse publiée en 2015 par Sagi-Dain et al.*®
qui étaient respectivement de 3,1%, 3,7%, 3,8% et 2,8+/-3,7%. Nous avons retrouvé 2,2% de
syndromes de Bartter. Ce syndrome est causé par des mutations de génes, comme MAGED?2,
codant pour les protéines des canaux ioniques présents dans I'épaisseur ascendante du néphron a
l'origine d’'une miction excessive et donc de 'hydramnios®®>39),

Dashe et al'” retrouvaient un risque d'anomalie résiduelle de 2% aprés une évaluation
échographique normale, ce risque pouvait monter jusqu’a 11% en cas d’hydramnios sévere.
Adamczyk et al®, Yefet al.?¥ et Bertholdt et al.!"”, retrouvaient respectivement une anomalie
morphologique dans 19%, 19% et 11% des cas dans le postnatal. Dans notre étude, une anomalie
morphologique était retrouvée chez au moins 5,8% des enfants sans anomalie génétique. Pour
plusieurs auteurs, les anomalies foetales les moins souvent détectées en anténatal sontles anomalies

cardiovasculaires et digestives, une tendance que I'on retrouve aussi dans notre étude!’ %1124 En

accord avec Dashe et al” et Berthold et al.'?,

nous avions significativement plus d’issues
défavorables que favorables dans les hydramnios séveéres (24,2% vs 8,4%, p=0,013), tandis qu'il y
en avait significativement moins dans le groupe hydramnios minime (33,3% vs 52,1%, p=0,047).
Adamczyk et al.® retrouvaient que 14,5% des enfants nés a terme avec un score d'Apgar normal
avaient besoin d'une rééducation aprés I'accouchement en raison d'un tonus musculaire anormal. En
2010, Sekuli¢ et al.®” ont émis I'hypothése que le stress mécanique lié a 'augmentation de la quantité
de liquide amniotique pouvait entrainer des troubles de l'ossification et des anomalies osseuses ayant
pour conséquences des troubles du systéme musculo-squelettique, des problémes de tonus

musculaire et un retard de développement psychomoteur chez les enfants.
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Yefet et al'® avaient rétrouvé une augmentation du risque de trouble du développement
neurologique et des problemes d'apprentissage chez les enfants des patientes suivies pour un
hydramnios idiopathique. lls ont montré un risque 3 fois plus élevé de problémes neurologiques dans
le groupe hydramnios idiopathique. Dans notre étude, nous avons retrouvé 1,8% de retard

psychomoteur chez les enfants non suivis pour une autre anomalie.

Selon Dorleijn et al."" et Berthold et al.'?, la découverte de I'nydramnios au cours du deuxiéme
trimestre était un facteur de risque d’anomalies congénitales. Une tendance que I'on retrouve aussi
dans notre étude puisque les hydramnios avec issues défavorables ont généralement bénéficié d’un
amniodrainage plus précocement que les autres (p=0,0094). Dans notre série, un taux
d’amniodrainage précoce était significativement plus important dans le groupe issue défavorable que
dans le groupe issue favorable (30,3% vs 13,7%, p=0,017) tandis que le taux d’amniodrainage tardif
était significativement plus important dans le groupe issue favorable que dans le groupe issue
défavorable (p=0,034%). En plus de la sévérité de I'hydramnios et de son diagnostic précoce,
Berthold et al."® ont montré que I'obésité chez la femme enceinte pouvait étre un facteur de risque
d’issue défavorable. En revanche, son étude comme celle de Abele et al.("®) et la nétre montrent que

le diabéte ne modifie pas le risque d’issue défavorable en cas d’hydramnios.

Les limites de notre étude sont liées a son caractere rétrospectif et a I'utilisation de bases de
données avec la possibilité de données inexactes, minimisées par I'utilisation de sources multiples.
Les autres limites sont liees au manque de données, aux patients perdus de vue et a un temps de
suivi inégal chez les enfants. Malgré un effectif qui peut paraitre peu élevé, celui-ci fait partie des plus
importants des études sur le devenir postnatal a long terme. De plus pour certains enfants le suivi

postnatal s’étendait sur plusieurs années.
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Compte tenu des résultats de notre étude, il est indispensable d’avoir recours a un échographiste
référent devant la découverte d’'un hydramnios. Les échographies doivent étre répétées et ce d’autant
plus en cas d’hydramnios idiopathique afin de minimiser le risque de découverte d’'une anomalie en
postnatal. Devant la difficulté de diagnostic d’'anomalie cardiaque, une échographie cardiaque foetale
spécialisée doit étre systématiquement envisagée. Si l'intérét d’un bilan génétique systématique reste
discutable, une consultation de génétique devrait étre systématiquement proposée et ce d’autant plus
si 'hydramnios est sévére ou de découverte précoce. L'intérét du bilan génétique, biochimique et
infectieux doit étre systématiquement réévalué en fonction de I'évolution de la grossesse et surtout si
un amniodrainage est réalisé. Il estimportant de noter, que I'on pourra étre rassurant avec les parents
en cas d’hydramnios minime de découverte tardive.

Il sera important de transmettre a I'équipe pédiatrique I'attention particuliére a rechercher des
anomalies syndromiques, cardiaques ou de tonus musculaire lors de 'examen postnatal. |l serait
intéressant, au vu de I'apparition tardive des troubles du développement psychomoteur, de garder un
suivi avec les enfants atteints d’hydramnios idiopathiques avec des facteurs de risques de
complications (hydramnios sévére et/ou précoce). Afin d’'améliorer le suivi postnatal des hydramnios
idiopathiques, il est surtout important de poursuivre les études sur le devenir a plus long terme de ces

enfants.
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Annexe 1 : Tableau comparatif de la littérature sur les issues postnatales défavorables des hydramnios
idiopathiques et des hydramnios isolés avec diabéte sans anomalies morphologiques anténatales

Auteurs année Effectif Population Taux de complications (%)
Touboul et al., 2007 24 Hydramnios idiopathique 25%

Dorleijn et al., 2009 88 Hydramnios idiopathique 28,4

Abele et al., 2012 118 Hydramnios isolé et diabéete 9,3

Allaf et al., 2015 464 Hydramnios idiopathique 29,3

Yefet et al,, 2016 134 Hydramnios idiopathique 29
Adamczyk et al, 2019 64 Hydramnios idiopathique 44

Bertholdt et al., 2019 91 Hydramnios isolé et diabéete 24,3

Salmon et al, 2021 225 Hydramnios isolé et diabéte

14,8
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