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INTRODUCTION

La mortalité maternelle, durant la grossesse ou I'accouchement, est un fléau inacceptable au
XXIme siécle justifiant les moyens d’action déployés depuis toujours afin d’en réduire

I'incidence.

Si ’hémorragie du post-partum a longtemps été la complication la plus meurtriére dans cette
population, malgré son recul franc dans les pays développés, elle est toujours actuellement Ia

48me cause de mortalité maternelle en France 1.

Les nombreuses études a son sujet ont permis d’identifier plusieurs facteurs de risque parmi
lesquels I’hydramnios 2 3 4. Sa physiopathologie repose sur une surdistention utérine causée
par I'excés de liquide amniotique. Le bilan réalisé a sa découverte permet d’isoler plusieurs
étiologies permettant d’affiner sa prise en charge. Cependant aucun lien n’a été décrit dans la

littérature entre I'étiologie méme de I’hydramnios et le risque d’hémorragie du post-partum.

L’'amniodrainage, consistant en |’évacuation de I'excés de liquide amniotique, est aujourd’hui
décrit comme une procédure thérapeutique symptomatique, réduisant les signes maternels
causés par I’lhydramnios. Cette technique vise a diminuer la surdistention utérine, qui est aussi
le phénomeéne physiopathologique de ’"hémorragie du post-partum : Ceci étant, sa place dans

la prévention de cette complication obstétricale reste a étudier °.
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Hémorragie du post-partum

L’'hémorragie du post-partum (HPP) est I'une des complications obstétricales les plus
fréquentes de lI'accouchement, faisant partie de la pratique obstétricale courante, mais
restant cependant une des complications les plus redoutées par les équipes, car 'une des

principales causes de morbi-mortalité maternelle?.

Quelle que soit la voie d’accouchement, elle se définit par des pertes sanguines supérieures
ou égales a 500ml dans les vingt-quatre premieres heures post-accouchement, provenant de

la filiere génitale. Elle est dite sévére si ces pertes sanguines dépassent les 1000 ml ©.

L’estimation visuelle des pertes sanguines du post-partum n’est pas fiable. En effet, les faibles
volumes sont souvent surestimés alors que les volumes importants sont, eux, sous-estimés ’.
L'appréciation objective des pertes sanguines repose :
e Lorsd’un accouchement voie basse, sur I'utilisation d’un sac collecteur gradué tous les
100 ml pour a la fois recueillir et quantifier les saignements voie basse (figure 1).
e Lors d’'un accouchement par césarienne, sur l'utilisation peropératoire d’une canule
d’aspiration pour recueillir dans un bocal aspiratif les pertes sanguines.
e Une fois la patiente réinstallée dans son lit en post-partum, sur la pesée différentielle

des protections absorbantes.

Figure 1 - Sac collecteur gradué pour la quantification des pertes sanguines lors

d'un accouchement voie basse
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Concernant I'épidémiologie, en France, le taux d’HPP est de 11,6% et les HPP séveres
concernent 3,0% des accouchements selon les derniers chiffres de 20218, Si elle a longtemps
été I'une des complications les plus meurtrieres, depuis ces vingt derniéres années sa

prévalence diminue et la place actuellement comme la 4°™ cause de mortalité maternelle *.

Les étiologies de I'HPP sont dominées pour plus de 50% des causes par I'atonie utérine,
correspondant a la mauvaise rétraction de l'utérus, par les contractions utérine, dans les
suites de 'accouchement °. En effet, les fibres musculaires du myometre parcourent 'utérus
dans des directions différentes : Lorsque qu’il se contracte, il existe alors une compression et
une occlusion des gros vaisseaux utérins permettant de contréler physiologiquement les

pertes sanguines. L’atonie utérine est favorisée par la délivrance incompléete.

Les traumatismes du tractus génital incluant les césariennes, les extractions instrumentales,
I’épisiotomie et les déchirures périnéales spontanées peuvent aussi étre responsables d’"HPP.
Plus rarement, des désordres de coagulation a type de coagulopathie, d’embolie amniotique,
de pré-éclampsie et de prise d’anticoagulant, ou des troubles de la placentation de type

placenta praevia ou accreta, sont des causes identifiées 2.

De nombreux facteurs de risque d’HPP ont été décrits dans la littérature, mais ils sont
individuellement peu prédictifs de sa survenue. La plupart sont des facteurs de risque d’atonie
utérine a savoir la grande multiparité, la surdistension utérine dans les contextes de grossesse
multiple, d’hydramnios ou de macrosomie foetale, mais aussi le travail prolongé ou tres rapide,
le déclenchement, I'utilisation d’ocytociques, ou la chorioamniotite . Enfin, I'antécédent
d’HPP sur une précédente grossesse est un facteur de risque reconnu d’une nouvelle HPP pour

les grossesses a venir 2.

L’évolution de cette cause de mortalité maternelle illustre les progres accomplis autour de ce
qui était la premiere étiologie de mortalité maternelle. Nous pouvons notamment citer les
recommandations de décembre 2014 du CNGOF et les recommandations groupées de la SFAR

et du CNGOF de décembre 2015 ° 1 (figure 2).
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Management of PPH after Vaginal Delivery
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Figure 2 — Algorithme de prise en charge de HPP aprés un accouchement voie basse
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En effet, les recommandations de sa prise en charge gardent en premiére ligne la délivrance
artificielle, la révision utérine, les sutures périnéales, le massage utérin et le sondage urinaire
évacuateur, en paralléle de toute la prise en charge par I'équipe d’anesthésie. Cependant,
dans l'algorithme une place de choix est donnée au Sulprostone (Nalador ®) et au
tamponnement utérin par le ballon de Bakri ®. En cas d’échec, la place revient a 'embolisation
utérine, lorsque le centre en est équipé et en présence d’une patiente hémodynamiquement

stable.

Si la patiente n’est pas hémodynamiquement stable, les gynéco-obstétriciens auront recours
a la prise en charge chirurgicale incluant les ligatures vasculaires, les techniques de

capitonnage et en dernier recours I’hystérectomie inter-annexielle d’hémostase.

Bien que le nombre de déces par HPP ait diminué, I'évaluation de I'optimalité des prises en
charge met en lumiere que 89% de ces morts maternelles sont considérées probablement ou
possiblement évitables. Il persiste ainsi une marge d’amélioration de la mortalité maternelle
par hémorragie. L’évitabilité est liée au retard de diagnostic, au retard du traitement
chirurgical, aux lieux de prise en charge inadaptés et au défaut de ressources matérielles et

humaines 1.

La mise en place de la délivrance dirigée par I'administration d’ocytocine au dégagement de
I’épaule antérieure systématique, quelque soit la voie d’accouchement, est la seule prise en
charge préventive connue®. Le lieu d’accouchement doit étre discuté de facon
multidisciplinaire, en tenant compte de la nature du risque ,et de la rapidité d’acces aux

produits sanguins labiles et au plateau technique ,incluant I'embolisation artérielle.
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Hydramnios

Le liquide amniotique, contenu par les membranes amniotiques, est un fluide qui entoure le
foetus tout au long de sa vie intra-utérine. Il est composé en grande partie d'eau, enrichie en

sels minéraux, protéines et cellules qui proviennent du feetus.

Le liquide amniotique assure a la fois un role de protection mécanique, de protection
bactérienne grace a ces propriétés bactériostatiques et un role trophique en contenant des
facteurs de croissance notamment pour le développement pulmonaire et du tube digestif. Il
connait aussi un intérét pour le développement musculo-squelettique permettant les
mouvements actifs foetaux mais aussi le développement sensoriel de I'odorat, du go(t, et du

toucher foetal.

Avant 18 semaines d’aménorrhée, le liquide amniotique est originaire d’une production
transmembranaire et transdermique par transudation. Passé ce terme, l'origine est
principalement urinaire provenant pour 80% de la diurese foetale et accessoirement d’origine
pulmonaire. L’élimination est quant a elle majoritairement digestive par déglutition foetale, et
accessoirement pulmonaire et transplacentaire . Ainsi il existe un cycle de renouvellement

du liquide amniotique dont la durée est estimée a environ 3 heures en fin de grossesse.

La quantité de liquide amniotique est croissante jusqu’a 34 semaines d’aménorrhée,

atteignant un plateau puis diminuant a partir de 37 semaines d’aménorrhée.
L’hydramnios est défini comme un exces de liquide amniotique a un terme donné, et résulte

d’un déséquilibre en faveur de la production excessive de liquide amniotique ou d’un défaut

de sa résorption par atteinte des mécanismes suscités 1.
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Concernant I'épidémiologie, I’"hydramnios survient dans 0,2 a 2% des grossesses selon les
séries étudiées et est associé a un risque plus élevé de complications obstétricales, impliquant
un suivi materno-foetal per-grossesse renforcé ainsi qu’une surveillance accrue lors de

I’accouchement 2.

Son diagnostic durant la grossesse est évoqué cliniqguement par une hauteur utérine excessive
pour le terme, et par le ballottement du foeetus a la palpation abdominale ou au toucher

vaginal, définissant le signe du glacon.

L’évaluation plus objective de la quantité de liquide amniotique repose sur I'utilisation de
I’échographie. Les deux méthodes de mesure échographique couramment utilisées sont :
e Evaluation de Phelan (figure 3) : Mesure de I'indice de liquide amniotique (ILA) > 25 cm.

e Evaluation de Chamberlain (figure 4) : Mesure de la plus grande citerne (PGC) 28 cm.

TRI 2 JP
Har-Haute

Q1 5.90cm
ILA 5.90cm

Q2 65.82cm

£ 1LA 11.72cm

Q3 7.33cm

ILA 19.06cm

- #Q4 5.46cm
ILA 24 52cm

Figure 3 - Evaluation de Phélan par l'index de liquide amniotique

Figure 4 - Evaluation de Chamberlain par la plus grande citerne de liquide amniotique

Afin d’évaluer la sévérité échographique de hydramnios, les qualificatifs suivants ont été
décrits dans la littérature et acceptés en pratique courante 314

o LégersillLAde25a30cmousiPGCde8al2cm.

e ModérésilLAde30a35cmousiPGCde 12 a 16 cm.

e Sévere si ILA supérieur a 35 cm ou si PGC supérieure 16 cm.
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L’hydramnios, pouvant se former tout au long de la grossesse, peut aussi se développer au-
dela du dernier contréle échographique du troisieme trimestre. Si I'examen clinique n’a alors
pas motivé de contrble échographique supplémentaire, le diagnostic de I’hydramnios peut
aussi étre clinique per-partum, et est classiquement défini par une quantité de liquide

amniotique, a la rupture des membranes, supérieure a 2000 ml 1,

Les principales étiologies décrites sont par ordre de fréquence le diabéte maternel, qu’il soit
pré-éxistant ou gestationnel, la macrosomie fecetale, les malformations feetales impactant le
cycle amniotique ou induisant une défaillance cardiaque avec anasarque, les infections
néonatales TORCH incluant surtout la toxoplasmose, le parvovirus B19, la varicelle, la rubéole,
le cytomégalovirus et I’herpés simplex, ainsi que les allo-immunisations materno-feetales *°.
Cependant, dans environ 50 a 70% des cas, aucune étiologie n’est retrouvée au décours du

bilan réalisé : on parle d’hydramnios idiopathique *®.

Ainsi, devant la découverte d’un hydramnios, le bilan étiologique repose sur :

o Le dépistage du diabéte : glycémie a jeun, cycle glycémique ou HGPO, selon le terme.

e Le dépistage de l'allo-immunisation : dosage des RAl et surveillance des vitesses
cérébrales moyennes échographiquement.

e L’analyse des sérologies infectieuses maternelles : toxoplasmose, parvovirus B19,
rubéole, le Cytomégalovirus et I'Herpés simplex, voir la varicelle selon 'anamneése.

e Le dépistage des malformations : échographie de référence morphologique et suivi de
I’estimation du poids foetal.

e La recherche d’anomalie chromosomique : discuter au CPDPN la réalisation d’une

amniocentése pour obtenir le caryotype foetal et le bilan infectieux du liquide.

Concernant la symptomatologie maternelle, les principaux signes fonctionnels décrits sont
I"'augmentation du volume et de la tension de 'abdomen pouvant conduire a une géne ou une
douleur, un gonflement des extrémités avec particulierement des cedemes des membres
inférieurs par compression de la veine cave et enfin une géne respiratoire a type de dyspnée

par des mouvements diaphragmatiques restreints 7.
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La probabilité d'une issue périnatale défavorable augmente avec I'hydramnios. Les principales
complications pendant la grossesse sont la rupture prématurée des membranes et la menace
d’accouchement prématuré. Dans la période per-partum, les principales complications sont la
procidence du cordon, les présentations dystociques, I’'hématome rétroplacentaire (par
dépression rapide lors de la rupture des membranes) et le risque d’une hémorragie de la
délivrance par atonie utérine, avec ainsi globalement plus de recours a I'accouchement par

césarienne en urgence 18,

Concernant la prise en charge thérapeutique des hydramnios, il existe trés peu de données
dans la littérature. Historiquement, il a été démontré que l'indométhacine, qui est un
inhibiteur des prostaglandines, a pour propriété de diminuer le volume de liquide amniotique,
en plus d’avoir un rdle tocolytique connu.” Cependant, de nombreuses complications
néonatales incluant la fermeture prématurée du canal artériel a aussi été démontré. Ainsi
plusieurs sociétés savantes ont contre-indiqué son utilisation dans I'indication de

I’lhydramnios 3.

Chez les patientes asymptomatiques pour lesquelles une étiologie est retrouvée, le traitement
de la cause est au premier plan de la prise en charge (par exemple, pour le diabéte, pourrait

étre mise en place des régles hygiéno-diététiques voir une insulinothérapie).

Chez les patientes asymptomatiques atteintes d'hydramnios idiopathique, une prise en charge
expectative, avec des examens échographiques répétés, hebdomadaires ou bimensuels, est
réalisée apres le bilan étiologique : Le but étant d’évaluer I’évolution de la quantité de liquide

amniotique et la croissance foetale tout au long de la grossesse.

Chez les patientes qui deviennent symptomatiques de leur hydramnios, surtout en cas de
symptémes respiratoires ou d’activité utérine excessive, les options thérapeutiques peuvent
inclure un amniodrainage de décompression , isolé ou répété, afin de limiter la sur-distension

utérine et de permettre une meilleure aisance respiratoire.
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Amniodrainage

L'amniodrainage, ou amnioréduction, est un traitement symptomatique, de I’lhydramnios. Il
consiste en une ponction évacuatrice de liquide amniotique au travers du ventre maternel afin
de diminuer I'excés de liquide amniotique, a I'origine de la symptomatologie maternelle

(figure 5).

En revanche, ne s’attaquant pas a la cause de I’hydramnios, les drainages doivent parfois étre
répétés lorsque le liquide s’accumule de nouveau et redevient en excés, surtout lorsque
I’'hydramnios s’est développé précocement au cours de la grossesse ou qu’il est qualifié de

sévere.

Sur le plan technique, 'amniodrainage consiste en I’évacuation d’une quantité importante de
liguide amniotique : la patiente est installée en décubitus dorsal, les bras le long du corps avec
réalisation d’une détersion cutanée et pose de champs stériles selon les protocoles du service.
Ce geste est échoguidé (figure 6) : En effet I'échographie permet de repérer la présentation
foetale, la position du placenta et du cordon ainsi que la répartition du liquide amniotique.
L’enjeu est de trouver une fenétre d’accessibilité pour ponctionner le liquide amniotique sans
traverser le placenta, qui pourrait causer un risque hémorragique, et sans rentrer en contact

avec le foetus, pour éviter tout dommage physique.

Apres réalisation d’'une anesthésie locale de la peau maternelle, une ponction a I'aide d’une
aiguille avec un cathéter est réalisée sous controle échographique, avec passage
successivement de la paroi abdominale maternelle puis de I'utérus pour accéder a la cavité
amniotique. Une fois en place, le systéeme aspiratif du redon, monté sur le cathéter, peut étre
déclampé pour permettre une aspiration quantifiée et progressive du liquide amniotique.
L’objectif de 'amniodrainage est de revenir a un volume normal de liquide amniotique, en ne
dépassant pas le seuil des 2 litres par ponction, pour éviter une dépressurisation brutale. La

procédure dure en moyenne 20 a 40 minutes.
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Figure 6 - Clichés échographiques montrant un amniodrainage sous guidage échographique

continu : Au niveau de I'abdomen feetal avant l'intervention (a), montrant I'aiguille in situ

(fleche blanche) prés de I'épaule foetale (b) et aprés la procédure (c),

L'indication d’amniodrainage retenue pour les grossesses singletons est a I’heure actuelle la
mauvaise tolérance maternelle : Celle-ci inclut les troubles respiratoires a type de dyspnée ou
d’orthopnée et les contractions utérines répétées, soutenues ou induisant une modification

cervicale.

Sur le plan maternel, le volume drainé est positivement corrélé avec la diminution de Ila
hauteur utérine et du périmétre abdominal. *° Ainsi, la dyspnée est levée car les mouvements
diaphragmatiques ne se trouvent plus restreints et I'activité utérine est diminuée par la
résolution de la surdistention utérine. De méme, les cedémes des membres inférieurs
diminuent par la diminution de la compression du systéme cave. Enfin, les patientes

rapportent une diminution de la tension de 'abdomen.

32



Sur le plan feetal, la diminution de quantité de liquide amniotique réduit la pression intra-
amniotique et améliore la circulation sanguine entre le feetus et le placenta. En effet, le
volume drainé est positivement corrélé avec la diminution de la pression intra-amniotique et
avec l'augmentation de |'épaisseur placentaire par effet de décompression. La restauration de
I’épaisseur placentaire est associée de maniere significative a la baisse de la résistance
placentaire et au rétablissement des résistances cérébrales. L'amniodrainage conduit donc a

restaurer le bien-étre foetal 1°.

Les risques de la procédure décrits dans la littérature sont la rupture prématurée des
membranes, I'accouchement prématuré, 'lhématome rétro-placentaire et la bradycardie
foetale. Le risque théorique de chorioamniotite, lié a la procédure d’effraction des
membranes, n’est pas retrouvé en pratique clinique %°. Sur le plan maternel, il existe de faibles
risques de saignement, par lésion vasculaire pouvant occasionner un hémopéritoine,

d’infections de la paroi et de plaie d’organe sur le trajet de I'aiguille, chacun inférieurs a 1% L.

Il est cependant important de noter que les risques de complications de I'amniodrainage sont
gualitativement les mémes que ceux de I’"hydramnios : L’hydramnios est donc un facteur de
confusion car il induit un risque basal de complications. Il a été finalement montré que
I'amnioréduction réalisée pour soulager les symptdémes maternels n'ajoute pas de risque

supplémentaire de complications aux grossesses singletons marquées par un hydramnios 22
En somme, I'amniodrainage a été décrit comme une procédure slre et efficace pour la prise

en charge des hydramnios symptomatiques, avec un taux de complications de 3,1 % pour un

taux de soulagement des symptdmes maternels proche de 100% 2° 2.
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Intérét de I'étude

En I'état actuel des connaissances, la seule stratégie de prévention de ’"hémorragie du post-
partum recommandée est la délivrance dirigée par Oxytocine (Syntocinon®), et ce malgré

I'identification de nombreux facteurs de risque.

Si des recommandations concernant sa prise en charge ont été clairement décrites et
actualisées, la grande majorité des issues défavorables de I’'hémorragie du post-partum sont

liées a un retard de diagnostic induisant un retard de prise en charge.

L’hydramnios, induisant une surdistention utérine par exces de liquide amniotique, est I'un
des facteurs de risque bien décrits de ’lhémorragie du post-partum?*. Le bilan étiologique

réalisé a sa découverte permet d’isoler plusieurs causes possibles.

L'identification de sous-groupes selon [|'étiologie de I’hydramnios pourrait permettre
d’accorder une surveillance accrue, per et post-partum, a certaines parturientes. Ceci
permettrait de favoriser une intervention plus rapide en cas de survenue d’hémorragie du
post-partum, voire de recommander un accouchement dans une maternité de niveau adapté

au risque hémorragique, selon les plateaux technigues et moyens humains disponibles.

Enfin, 'amniodrainage, consistant en I'évacuation de I'excés de liquide amniotique, causé par
I’hydramnios, connaft aujourd’hui une indication uniguement symptomatique, ayant pour but

de soulager le retentissement maternel de la surdistention utérine.

Sachant que cette surdistention utérine est a I'origine méme de la physiopathologie de
I’'hémorragie du post-partum, I’évaluation de la place de I'amniodrainage dans sa prévention
est légitime, car décrite comme une procédure simple, efficiente et slire. Ceci permettrait
d’élargir I'indication de I'amniodrainage en l'incluant au cceur méme d’une stratégie de

prévention de I’'HPP chez les parturientes dont la grossesse est marquée par un hydramnios.
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Objectifs de I'étude

L’objectif principal de notre étude est de rechercher les facteurs de risque d’"HPP parmi les

grossesses marquées par un hydramnios.

Nos objectifs secondaires sont d’étudier I’association entre I'amniodrainage et I'HPP, ainsi que

I'association entre le mode de découverte de I’hydramnios et I'HPP.
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ETUDE
Matériel et Méthodes

Design de I'étude

Nous avons réalisé une étude observationnelle, analytique, rétrospective et monocentrique,
a partir de données enregistrées pendant 8 ans, du 1 janvier 2015 au 31 décembre 2022, dans
le service de Gynécologie et Obstétrique du Centre Hospitalo-Universitaire de Rouen, en
France. Les données ont été extraites grace au codage des actes dans le logiciel CDP2® et pour

les données de grossesse dans le logiciel Loisabi®.

Cette plage de recueil nous a semblé pertinente, car elle débute juste apres la publication des
nouvelles recommandations de prise en charge de I’'hémorragie du post-partum du CNGOF de
décembre 2014° et qu’elle s’achéve 3 la date de début de la collecte rétrospective des données

pour réaliser cette étude.

Population étudiée

Nous avons inclus toutes les patientes ayant présenté un hydramnios a I'accouchement sur
cette période. Cette cohorte a été retrouvée grace au codage 040 pour
« Hydramnios [Grossesse/Accouchement compliqué par hydramnios] » de la nomenclature

médicale de la CIM-10.

Les criteres d’exclusion retenus ont été les suivants :

e Grossesses multiples : L'imputabilité de I’hydramnios est difficile a assurer dans ces
grossesses ouU la surdistention utérine est constitutionnelle, avec un ajustement
difficile sur ce facteur de confusion (notamment dans le cadre du syndrome
transfuseur-transfusé).

e Prématurité extréme et grande prématurité incluant les accouchements strictement
avant 32 semaines d’aménorrhée : Ce n’est qu’a partir de ce terme que la quantité de
liguide amniotique connait son plateau, aprés avoir été en constante augmentation

depuis le début de la grossesse.
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Apres application des criteres d’exclusion, notre population a été divisée en deux groupes
selon le codage 072 « Hémorragie du post partum [Hémorragie de la délivrance] » de la
nomenclature médicale de la CIM-10:

e Ayant présenté une hémorragie du post-partum qu’importe sa sévérité.

¢ Indemne d’hémorragie du post partum.

Choix des variables

Les caractéristiques maternelles initiales, leurs antécédents médicaux, les données du suivi
obstétrical de leur grossesse actuelle et les données du déroulement de leur accouchement

ont été enregistrées rétrospectivement.

Les variables initiales maternelles choisies pour évaluer la comparabilité des deux groupes ont
été I'age, l'indice de masse corporelle (IMC), le statut tabagique, la catégorie socio-
économique reflétée par la couverture santé (SS, CMU, AME ou aucune), l'origine
géographique (Afrique, Asie, Europe ou autre) ainsi que I'antécédent d’hémorragie du post-

partum sur les précédentes grossesses.

Les variables initiales gestationnelles choisies pour évaluer la comparabilité des deux groupes
ont été la parité, le recours a un parcours de PMA, la prise de poids totale, la menace

d’accouchement prématuré et la notion de diabéte maternel pré-existant ou gestationnel.

Concernant la variable parité, sus-citée, le nombre d’accouchements aprés 20 semaines
d’aménorrhée a été recueilli telle une variable continue, mais la variable parité a été analysée
telle une variable catégorielle selon les définitions du CNGOF : Primipare si un seul, multipare

de deux a quatre et grande multipare a partir de cinq accouchements et plus?.

La variable prise de poids totale a été préférée au recueil de I'excées de prise de poids maternel,
qui est décrit comme un facteur de risque de complications materno-foetales, car ce dernier

n’est pas un nombre fixe, mais dépend du poids initial maternel.
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Afin d’étudier les caractéristiques de I'hydramnios, les données concernant les critéres
diagnostiques ont été le terme de découverte, I'outil utilisé et I'évaluation de la sévérité en
cas de diagnostic échographique. Concernant les causes, nous avons retenu les six principales
étiologies relevées lors de notre revue de la littérature a savoir le diabéte maternel (qu’il soit
pré-éxistant ou gestationnel), la macrosomie foetale, les malformations foetales, les infections
TORCH (incluant toxoplasmose, le parvovirus B19, la varicelle, la rubéole, le cytomégalovirus
et I'herpés simplex), I'allo-immunisation et les hydramnios idiopathiques. Enfin, pour étudier

sa prise en charge, nous avons étudié la réalisation de la procédure d’amniodrainage.

Concernant la variable macrosomie feoetale sus-citée, nous avons décidé d’utiliser le poids de
naissance comme une variable proxy du poids foetal : En effet, il s’agit d’'une variable non
mesurable de maniére objective car elle varie énormément selon le terme de I'estimation
échographique et elle connait une grande variabilité inter et intra-observateur. Le poids de
naissance a été recueilli telle une variable continue, mais la variable macrosomie a été retenue
pour I'analyse telle une variable dichotomique, avec pour cut-off un poids de naissance

supérieur ou égale a 4 000 g >°.

En ce qui concerne toutes les malformations foetales recueillies, nous avons retenu comme
étiologies probables de I’lhydramnios pour I’analyse statistique :

e Les malformations cardiaques ayant un risque évolutif vers une insuffisance cardiaque,
pouvant lui-méme causer une anasarque.

e Les malformations digestives, les obstacles anatomiques (goitre), les hernies
diaphragmatiques, ou les anomalies de paroi (laparoschisis et omphalocéle)
responsables de sténose ou de compression du systeme digestif.

e Les malformations pulmonaires, les malformations thoraciques dans le cadre de
maladies osseuses constitutionnelles (thorax étroit) et les hydrothorax, qui générent
une compression de I'cesophage, du systéme cave ou des cavités cardiaques.

e Les syndromes malformatifs ou I’'hydramnios est reconnu : Trisomie 21, Trisomie 18,
Syndrome Pallister Killian, Syndrome de Binder, Syndrome de Wiedeman Beckwith,

Mucovicidose, Maladie de Steinert et Séquence de Pierre Robin.
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Afin de gérer I'analyse statistique des patientes ayant présenté une étiologie multiple, il a été

décidé de faire primer en 1° ligne I'allo-immunisation et les malformations feetales. Nous

avons ensuite retenu en 2¢™¢ ligne le diabéte maternel, puis en 3°™¢ ligne la macrosomie

foetale et enfin les infections TORCH en derniére ligne. La justification de faire primer une

cause sur 'autre repose sur les explications suivantes :

L’allo-immunisation sur diabéte maternel : L’allo-immunisation anti-D RH-1 est

symptomatique sur le plan feetal dans 50% des cas, surtout dans les formes séveres
représentant 25% des cas, sachant que I'un des premiers symptomes de I'anémie
foetale gu’elle génére est I’hydramnios?®. Quant au diabéte maternel, il se complique

d’un hydramnios dans moins de 10% des cas?’.

Les malformations a la macrosomie et au diabéete: Par leurs explications

physiopathologiques bien décrites, les malformations retenues comme pourvoyeuses
d’hydramnios sont plus légitimement incriminées que la macrosomie seule ou le
diabéte seul. De plus, la macrosomie s’inscrit parfois dans un tableau malformatif plus
complexe?®. De méme, certaines malformations foetales peuvent étre liées a certaines

formes de diabéte maternel?°.

Le diabete sur la macrosomie : Bien que la macrosomie foetale puisse étre isolée, le

diabéte est le précurseur étiologique le plus décrit de la macrosomie°.

Les malformations aux infections TORCH : Les infections TORCH sont décrites comme

des infections tératogénes3!. L’hydramnios découle ainsi de ces malformations qui

compliquent ces infections.

Enfin, pour étudier les caractéristiques de I'accouchement, les parameétres analysés ont été le

terme, la voie, la présentation, I'utilisation d’ocytocine pendant le travail, la délivrance dirigée,

la réalisation d’une épisiotomie et la présence d’une déchirure périnéale.

39



Enfin, nous avons étudié en paralléle dans la sous-population amniodrainée, I’age gestationnel
lors de I'amniodrainage (en cas de procédures multiples, le terme du 1°" geste a été retenu),
la taille de la plus grande citerne (en cas de procédures multiples, la taille de la PCG lors du 1°"
geste a été retenue), I'utilisation ou non d’une tocolyse médicamenteuse pour encadrer le
geste, le nombre total de procédures d’amniodrainage réalisées, la quantité drainée lors du
premier amniodrainage et la quantité totale drainée pendant toutes les procédures en cas de

gestes répétés.

Ethique
Cette étude a été approuvée par le comité d’éthique local : Le Comité d'Evaluation des

Recherches sur Données Existantes ou Hors Loi Jardé (CERDE-HLJ).

Analyse statistique

Suite a la revue de la littérature préalablement réalisée, plagant I’hydramnios tel un facteur
de risque bien décrit de ’'HPP?*, nous avons voulu vérifier que notre population d’analyse
était bien une population plus a risque au sein de notre service de Gynécologie et Obstétrique

du Centre Hospitalo-Universitaire de Rouen.

Pour cela, nous avons réalisé une étude préliminaire en scindant la population source,
correspondant a toutes les parturientes du CHU de Rouen entre le 1 janvier 2015 au 31
décembre 2022, en deux groupes selon que la grossesse et/ou I'accouchement aient été
marqués par un hydramnios ou non, pour étudier la survenue d’'une HPP dans ces deux

groupes.

Nous avons ensuite réalisé nos analyses sur la population de parturientes aux grossesses

marquées par un hydramnios.
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Dans un premier temps pour I'analyse primaire, nous avons comparé les patientes en analyse
univariée selon la survenue ou non d'une hémorragie du post-partum a l'issue de

I’accouchement.

Dans un second temps pour les objectifs secondaires, nous avons réalisé des analyses
univariées : La premiere selon le mode de découverte de I’hydramnios, directement lié au
caractéere aigu ou au caractére chronique, et la seconde selon sa prise en charge, évaluant la

place de 'amniodrainage.

En analyse univariée, nous avons utilisé un test T de Student pour les variables continues, et
pour les variables catégorielles selon les effectifs nécessaires un test de Khi2 ou a défaut un

test exact de Fisher quand les effectifs attendus étaient inférieurs a cing.

Enfin, pour rechercher une association indépendante entre les facteurs de risque et la
survenue d’une HPP chez les femmes avec un hydramnios , nous avons réalisé une analyse
multivariée via une régression logistique, devant le critére binaire d’absence ou présence

d’HPP, avec un intervalle de confiance a 95%.

Nous avons défini comme facteurs de confusion les facteurs susceptibles d'influencer a la fois
la survenue de I'hydramnios et le risque d'HPP, et nous les avons représentés a l'aide d'un

diagramme acyclique orienté (ou directed acyclic graph DAG) (figure 7).

La réalisation de ce DAG a également permis d’isoler, au-dela des facteurs de risques propres
a chacun, les facteurs intermédiaires qui découlent de I’hydramnios et peuvent causer une
HPP (figure 7). On notera la présence de I'amniodrainage comme facteur intermédiaire en

pointillé pour représenter l'interrogation que souléve cette étude.

Les facteurs de confusion, de risques et intermédiaires ont été sélectionnés en fonction de Ia
revue antérieure de la littérature et ont été confirmés par I’analyse des résultats de I'analyse

univariée.
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En effet, il a été décidé de réaliser un ajustement sur les facteurs identifiés lors de I'analyse
univariée par un p<0,25 : Les facteurs de confusion retenus ont été I'lMC maternel, I'étiologie
de I’hydramnios (incluant la macrosomie, le diabéte maternel, les malformations et les formes
idiopathiques) et I'origine géographique. Les facteurs de risque isolés de I'HPP retenus ont été
I'antécédent d’'HPP, en s’appuyant sur p<0,25 en analyse univariée, et la parité, en s’appuyant

sur la revue de la littérature.

L'origine géographique a été analysée en deux sous-groupes dans I'analyse multivariée, en
prenant I'origine européenne comme classe de référence et en regroupant les autres origines

ensemble dans un deuxiéme groupe.

Concernant la cause de I’"hydramnios, les hydramnios idiopathiques ont été choisis comme

catégorie de référence, a comparer avec les malformations, le diabéte et la macrosomie.

Le taux de données manquantes pour les variables incluses dans I'analyse multivariée, prises
individuellement, variait de 0% a 0,78%. En effet, 384 femmes (99.22%) ne présentaient
aucune donnée manquante pour les variables incluses dans I'analyse multivariée. Devant le
taux < 5% de femmes présentant des données manquantes pour les variables incluses dans

I’'analyse multivariée, nous avons décidé de réaliser une étude sur cas complets.
Les valeurs retenues pour la significativité statistique de I'étude ont été pour I'analyse
univariée un p<0.05 et pour I'analyse multivariée la valeur « 1 » non comprise dans I'intervalle

de confiance a 95%.

L’analyse statistique a été réalisée a 'aide du logiciel Stata® (Stata Corp, TX, USA) version 13.
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Figure 7— Diagramme acyclique orienté pré-analytique
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Résultats

Etude préliminaire

Pour I’étude préliminaire, la population source, correspondant a toutes les parturientes du
CHU de Rouen entre le 1 janvier 2015 et le 31 décembre 2022, comptait 22 020 patientes.
Cette population a été scindée en deux groupes :

e Grossesse et/ou accouchement indemne(s) d’hydramnios : 21 633 patientes.

e Grossesse et/ou accouchement marqué(s) par un hydramnios : 437 patientes.
L'étude préliminaire retrouve une différence significative entre les deux groupes de la
population source, avec plus d’hémorragies du post-partum survenues chez les parturientes

ayant eu un hydramnios (N=1107 (5.12%) contre 35 (8.01%), p=0.007) (tableau 1).

Tableau 1 — Risque d’HPP dans la population source selon la présence d’un hydramnios associé

Toutes parturientes  Pas d’hydramnios Hydramnios

2015-2022
Absence d’HPP 20 882 (94.83) 20 526 (94.88) 402 (91.99) 0.007
HPP 1138 (5.17) 1107 (5.12) 35 (8.01)

* Les données sont sous forme N(%)
* HPP = Hémorragie du Post-Partum
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Flow Chart

Parmi les 437 patientes ayant présenté un hydramnios a I'accouchement sur la période de
I'’étude, 32 ont été exclues pour grossesses multiples et 18 pour extréme et grande
prématurité. Apres application des critéres exclusions, notre étude incluait 387 patientes,
divisées en deux groupes : Celles indemnes d’hémorragie du post-partum (N=356) contre

celles ayant présenté une HPP qu’importe sa sévérité (N=31) (figure 8).

Figure 8 — Flow Chart de I'étude
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Analyse univariée primaire

Concernant les caractéristiques initiales maternelles, les deux groupes sont comparables pour
les parameétres de I'age maternel, I'IMC, le statut tabagique, le niveau socio-économique et
I'antécédent d’"HPP. Cependant, dans notre étude, le taux de parturientes avec un antécédent
d’HPP est plus de deux fois supérieur pour les patientes ayant un accouchement marqué par
une hémorragie du post-partum, toutefois de maniére non significative (N=18, 5.06% contre

N=4, 12.90%, p=0.088) (tableau 2).

Nous avons mis en évidence une différence significative quant a I'origine géographique des
patientes (p=0.019), en faveur d’une plus grande variété des origines autres que Européennes,
notamment Africaine et Asiatique, dans le groupe des patientes ayant présenté une HPP

(tableau 2).

En ce qui concerne les caractéristiques gestationnelles, les deux groupes sont comparables au
sujet de la parité, du recours a un parcours de PMA, de prise de poids totale, de la survenue
d’'une MAP et de la coexistence d’un diabéete maternel. Les patientes étaient des primipares

pour quasiment un quart d’entre elles, tous groupes confondus (N=96, 24.81%) (tableau 2).
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Tableau 2 — Caractéristiques initiales maternelles et gestationnelles, de maniére globale et
selon la survenue d’une HPP ou non

Pas d’"HPP

Hydramnios

Age 31.80 (5.80) 31.76 (5.82) 32.23(5.71) 0.664
IMC (N=384) 26.44 (6.34) 26.32 (6.39) 27.76 (5.58) | 0.225
Tabac 0.328
Non 317 (81.91) 289 (81.18) 28(90.32)
Oui 70 (18.09) 67 (18.82) 3(9.68)
Socio-économique (N=353) 0.296
Sécurité sociale 261 (73.94) 242 (74.69) 19 (65.52)
CMU 81(22.95) 72 (22.22) 9 (31.03)
AME 4(1.13) 3(0.93) 1(3.45)
Aucune 7 (1.98) 7 (2.16) 0 (0.00)
Origine géographique (N=386) 0.019
Europe 258 (66.84) 241 (67.89) 17 (54.84)
Afrigue | 109 (28.24) 98 (27.61) 11 (35.48)
Asie 7(1.81) 4(1.13) 3(9.68)
Autre 12 (3.11) 12 (3.38) 0 (0.00)
ATCD HPP 0.088
Non 365 (94.32) 338 (94.94) 27 (87.10)
Oui 22 (5.68) 18 (5.06) 4(12.90)
Parité 1.000
Primipare 96 (24.81) 89 (25.00) 7 (22.58)
Multipare (2-4) 266 (68.73) 244 (68.54) 22 (70.97)
Grande Multipare (>4) 25 (6.46) 23 (6.46) 2 (6.45)
Mode de conception 0.681
Spontanée 366 (94.57) 337 (94.66) 29 (93.55)
PMA 21 (5.43) 19 (5.34) 2 (6.45)
Prise de poids totale (en kg) 11.39(7.25) 11.32 (6.96) 12.21(10.12) 0.514
MAP (N=386) 0.782
Non 336 (87.05) 309 (86.80) 27 (90.00)
Oui 50 (12.95) 47 (13.20) 3 (10.00)
Diabéte maternel (N=386) 0.336
Non | 277 (71.76) 255 (71.63) 22 (73.33)
Gestationnel 25 (6.48) 25 (7.02) 0 (0.00)
Pré-existant 84 (21.76) 76 (21.35) 8 (26.67)

* Les données sont sous forme N(%) ou moy (dev sd)
* HPP = Hémorragie du Post Partum, PMA = Procréation Médicale Assistée, MAP = Menace

d’Accouchement Prématuré
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Au sujet des critéres diagnostiques de I’hydramnios, le terme de diagnostic est comparable
entre les deux groupes : Tous groupes confondus, on remarque que 55% des hydramnios sont
diagnostiqués a I'accouchement, 28% avant 34 semaines d’aménorrhée, c’est a dire au cours
des échographies de dépistage, et 17% entre 34 semaines d’'aménorrhée et I'accouchement,

correspondant a des contréles échographiques tardifs (tableau 3).

La sévérité de I'hydramnios, évaluée par la PGC, était comparable entre les deux

groupes (tableau 3).

Si I'on s’intéresse a I'étiologie de I'hydramnios, tous groupes confondus, les hydramnios
idiopathiques représentent la premiéere étiologie avec presque 40% des cas (N=152) (tableau
3). Les deux principales causes objectivables sont le diabéete maternel et la macrosomie foetale
(N=84, 21.76% et N=83, 21.45%), les malformations fcetales arrivant au troisieme rang en
fréquence (N=76, 19.69%). Concernant les causes plus rares, 3 cas d’infection TORCH (0.78%)

et 5 cas d’allo-immunisation (1.30%) ont été recueillis (tableau 3).

Nous avons mis en évidence de maniére significative plus de macrosomie foetale dans le
groupe avec survenue d’une hémorragie du post-partum (N=72, 20.22% contre N=11, 35.48%,
p=0.047). Pour toutes les autres causes, les deux groupes sont comparables. Si notre étude
n’a pas mis en évidence de différence significative quant a la cause principale de I’'hydramnios
entre les deux groupes, le taux de macrosomie foetale est plus de deux fois plus important

dans le groupe HPP (N=47, 13.20% contre N=9, 29.03%, p=0.224) (tableau 3 et graphique 1).

Quant a la prise en charge de I'hydramnios, 46 procédures d’amniodrainage ont été
dénombrées, tous groupes confondus. Nous n’avons pas mis en évidence de différence
significative de recours a cette procédure dans les deux groupes, avec des taux proches de

12% (tableau 3).
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Tableau 3 — Caractéristiques de I’"hydramnios, de maniére globale et selon la survenue d’une

HPP ou non
N=387 N= 356 N=31
CRITERES DIAGNOSTIQUES
Terme diagnostique (N=385) 0.946
<34 SA 108 (28.05) 100 (28.25) 8(25.81)
34SA a I'accouchement 64 (16.62) 59 (16.67) 5(16.13)
Per-partum 213 (55.32) 195 (55.08) 18 (58.06)
Outil diagnostique (N=385) 0.772
Echographie (PGC ou ILA) 171 (44.42) 158 (44.63) 13 (41.94)
Clinique (>2 litres lors de la RPDE) 214 (55.58) 196 (55.37) 18 (58.06)
Sévérité hydramnios* (N=170) 0.694
Modéré (25-30 ILA/8-12 PGC) | 112 (65.88) 105 (66.46) 7 (58.33)
Moyen (30-35 ILA/12-16 PGC) 52 (30.59) 47 (29.75) 5 (41.67)
Sévere (235 ILA/216 PGC) 6 (3.53) 6 (3.80) 0 (0.00)
ETIOLOGIE
Diabéte maternel (N=386) 0.336
Non | 277 (71.76) 255 (71.63) 22 (73.33)
Gestationnel 25 (6.48) 25 (7.02) 0 (0.00)
Pré-existant 84 (21.76) 76 (21.35) 8(26.67)
Macrosomie feetale 0.047
Non 304 (78.55) 284 (79.78) 20 (64.52)
Oui 83 (21.45) 72 (20.22) 11 (35.48)
Malformations foetales (N=386) 0.362
Non | 310 (80.31) 284 (79.78) 26 (86.67)
Oui| 76(19.69) 72 (20.22) 4 (13.33)
Infections TORCH (N=386) 1.000
Non | 383(99.22) 353 (99.16) 30 (100.00)
Oui 3(0.78) 3(0.84) 0 (0.00)
Allo-immunisation (N=386) 1.000
Non | 381 (98.70) 351 (98.60) 30 (100.00)
Oui 5 (1.30) 5 (1.40) 0 (0.00)
Idiopathique 0.449
Non | 235 (60.72) 214 (60.11) 21 (67.74)
Oui | 152 (39.28) 142 (39.89) 10 (32.26)
Cause principale 0.224
Idiopathique | 152 (39.28) 142 (39.89) 10 (32.26)
Allo-immunisation 5(1.29) 5(1.40) 0(0.00)
Malformations 76 (19.64) 72 (20.22) 4 (12.90)
Diabete maternel 98 (25.32) 90 (25.28) 8(25.81)
Macrosomie 56 (14.47) 47 (13.20) 9 (29.03)
TORCH 0(0.00) 0(0.00) 0 (0.00)
PRISE EN CHARGE
Amniodrainage 0.775
Non | 341 (88.11) 314 (88.20) 27 (87.10)
Oui| 46(11.89) 42 (11.80) 4 (12.90)

* Si diagnostic échographique. Les données sont sous forme N(%), HPP = Hémorragie du Post
Partum, PGC = Plus Grande Citerne et ILA = Index de Liquide Amniotique
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Graphigue 1 — Cause principale de I’"hydramnios
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Concernant les malformations foetales, elles étaient par ordre de fréquence d’origine digestive
(26%), syndromique (17%), cardio-vasculaire (16%), urinaire (11%), thoracique (9%) et osseuse

(9%) (graphique 2).

Graphique 2 — Classification des malformations feetales
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Concernant les caractéristiques de la procédure d’amniodrainage, I'age gestationnel moyen
était de 33 semaines d’aménorrhée et 2 jours. La sévérité de ’hydramnios était dans 41.3%
des cas modérée, et dans 50% des cas moyenne. Chez 30.43% des patientes amniodrainées,
la procédure a été répétée au cours de la grossesse. La quantité amniodrainée moyenne était
de 1512 ml et en cas de procédures répétées de 4756 ml au total de toutes les ponctions. La

procédure était réalisée sous couvert d’une tocolyse dans 89.13% des cas (Cf Annexe 1)

Sil'on s’intéresse aux caractéristiques de I'accouchement, les deux groupes sont comparables
guant au terme d’accouchement, au recours au déclenchement du travail, a la voie
d’accouchement, a la présentation feetale et au recours a I'ocytocine au cours du travail

(tableau 4).

Au sujet des Iésions périnéales, nous n’avons pas retrouvé de différence significative entre les
deux groupes en terme d’occurrence d’une épisiotomie, réalisée dans 12.66% des
accouchements, tous groupes confondus (N=49, 12.66%, p=1.000). Cependant, le taux de
déchirure périnéale, tout degré confondu, est diminué dans le groupe HPP, de maniere non

significative (p=0.063) (tableau 4).
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Tableau 4 — Caractéristiques de I'accouchement, de maniéere globale et selon la survenue

d’une HPP ou non

N=387 N=356 N=31
Terme d’accouchement 38.58 (2.18) 38.53 (2.15) 39.07 (2.44) 0.184
Déclenchement (N=381) 0.642
Non | 260 (68.24) 240 (68.57) 20 (64.52)
Oui | 121(31.76) 110 (31.43) 11 (35.48)
Voie d’accouchement 0.164
Spontanée 164 (42.38) 154 (43.26) 10 (32.26)
Extraction 49 (12.66) 47 (13.20) 2 (6.45)
Césarienne 174 (44.96) 155 (43.54) 19 (61.29)
Présentation 0.267
Sommet | 362 (93.54) 334 (93.82) 28 (90.32)
Siege 16 (4.13) 15 (4.21) 1(3.23)
Transverse 9(2.33) 7 (1.97) 2 (6.45)
Ocytocine 0.544
Non | 195 (50.39) 181 (50.84) 14 (45.16)
Oui | 192 (49.61) 175 (49.16) 17 (54.84)
Si oui (N=192) : Quantité 2.03 (2.03) 1.99 (2.06) 2.42 (1.79) 0.405
moyenne totale recue (en Ul/ml)
Délivrance dirigée 0.049
Non 11 (2.84) 8(2.25) 3(9.68)
Oui| 376(97.16) 348 (97.75) 28 (90.32)
Episiotomie 1.000
Non | 338(87.34) 311 (87.36) 27 (87.10)
Oui| 49 (12.66) 45 (12.64) 4 (12.90)
Déchirure périnéale 0.063
Non | 295 (76.23) 266 (74.72) 29 (93.55)
Déchirure 1€ et 2° degré 87 (22.48) 85 (23.88) 2 (6.45)
LOSA grade 3 ou 4 5(1.29) 5(1.40) 0 (0.00)

* Les données sont sous forme N(%) ou moy (dev sd)
* HPP = Hémorragie du Post Partum et LOSA = Lésion Obstétricale du Sphincter Anal
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Nous avons mis en évidence une différence significative entre les deux groupes quant a la
réalisation de la délivrance dirigée (DD), avec un taux de non réalisation plus de quatre fois
supérieur dans le groupe HPP (N=8, 2.25% contre N=3, 9.68%, p=0.049) (tableau 4). De méme,
le taux d’HPP passe de 7.45% parmi les accouchements avec réalisation d’'une DD a 27.27%

dans le groupe des accouchements avec absence de DD (graphique 3).

Graphigue 3 — Place de la délivrance dirigée
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Analyse univariée secondaire

Dans I’analyse univariée secondaire selon le mode de découverte de I’hydramnios, nous
n’avons pas mis en évidence de différence significative quant a la survenue d’'une HPP (N=13,

7.60% contre N=18, 8.41%) (Cf Annexe 2).

En revanche, notre étude retrouve une différence significative quant au terme
d’accouchement (38 SA + 1 J en échographie contre 39 SA per-partum, p=<0,001), a la
présence d’une macrosomie feetale (N=27, 15.79% contre N=58, 27.10%, p=0.008), a la
présence de malformations feetales (N=54, 31.58% contre N=22, 10.33%, p=<0,001) et a la
réalisation d’une procédure amniodrainage (N=46, 26.90% contre N=0, 0.00%, p=<0,001)
(Cf Annexe 2).

Analyse multivariée

En analyse multivariée, seule la macrosomie feetale comme cause principale de I’"hydramnios
est significativement associée a un risque d’hémorragie du post-partum de maniere

significative (OR=2.71, [1.02 — 7.18]) (tableau 5 et graphique 4).
L'antécédent d’HPP tend a étre un facteur de risque d’hémorragie du post-partum sans

résultat significatif retrouvé en analyse multivariée (OR = 2.51, [0.74 — 8.51]) (tableau 5 et

graphique 4).
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Tableau 5 — Analyse multivarivée

IMC 1.03 [0.97 - 1.09] 0.352
CAUSE PRINCIPALE
Idiopathique
Malformations 0.90 [0.27 — 3.04] 0.870
Diabéte 1.17 [0.42 — 3.24] 0.767
Macrosomie 2.71 [1.02 -7.18] 0.045
PARITE
Primipare
Multipare (2-4) 0.94 [0.37 - 2.36] 0.895
Grande Multipare (>4) 0.91 [0.17 - 5.05] 0.917
ATCD HPP
Non
Oui 2.51 [0.74 — 8.51] 0.138
ORIGINE GEOGRAPHIQUE
Européenne
Autre 0.79 [0.35-1.77] 0.561

* Les données sont sous forme d’Odds-ratios avec leur intervalle de confiance a 95%. Analyse
multivariée en cas complets, incluant 379 patientes.

* Réf = Catégorie de référence, OR = Odd Ratio, IC = Intervalle de Confiance, IMC = Indice de
Masse Corporel, HPP = Hémorragie du Post Partum, ATCD = Antécédents

Graphigue 4 — Forest Plot
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* Réf = Catégorie de référence, OR = Odd Ratio, IMC = Indice de Masse Corporel,
HPP = Hémorragie du Post Partum, ATCD = Antécédents
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Discussion

Principaux résultats

Parmi les parturientes aux grossesses marquées par un hydramnios, la macrosomie feetale est

un facteur de risque indépendamment associé a I’'hémorragie du post-partum.

Concernant sa prise en charge, notre étude n’a pas montré de différence significative entre
les deux groupes, indemne ou compliqué d’une hémorragie du post-partum, quant au recours

a la procédure d’amniodrainage.

Enfin, en s’interrogeant sur l'influence du mode de découverte, nous n’avons pas mis en
évidence de différence significative de survenue d’hémorragie du post-partum entre le groupe

diagnostic clinique et le groupe diagnostic échographique.

Forces et limites

Concernant les points forts de notre étude, a notre connaissance, il s’agit de la premiére étude
analysant I'impact de I'étiologie de I'hydramnios et de sa prise en charge sur le risque

d’hémorragie du post-partum.

L'étude préliminaire nous a permis de confirmer que la population des patientes aux
grossesses marquées par un hydramnios était bien une population significativement plus a
risque d’hémorragie du post-partum, justifiant I'intérét de la mise en ceuvre de I’étude dans
notre centre. Les critéres d’exclusion sont peu restrictifs et les critéres d’inclusion larges, ce

qui assure une bonne validité externe des résultats .

De plus, notre base de données inclut un grand nombre de variables s’intéressant autant aux
caractéristiques maternelles qu’aux caractéristiques de |'accouchement. Les données

mangquantes sont peu nombreuses ce qui renforce la qualité de notre étude.
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Notre étude présente néanmoins plusieurs faiblesses. Premiérement, il s’agit d‘'une étude
rétrospective avec des biais inhérents a ce type de recherche. En effet, la validité interne est
affectée par un biais de sélection lié a la subjectivité de I’évaluation de la quantité de liquide
a la rupture des membranes a I'accouchement. Cependant, notre étude a montré le faible
impact de cette subjectivité puisqu’il n’existe pas de différence de risque d’"HPP selon le mode
de découverte échographique ou clinique. Il existe par ailleurs des biais d’information liés aux
données manuscrites parfois incomplétes et liés a la gestion du logiciel informatique LOISABI®
par I'équipe soignante. Néanmoins, notre étude a inclus de nombreuses variables avec un

faible nombre de données manquantes.

Deuxiemement, il s’agit d’'une étude monocentrique, correspondant a une maternité de
niveau 3, chargée du suivi des grossesses et de I'encadrement des accouchements des
patientes les plus a risque de complications maternelles, obstétricales et néonatales. Cela
explique la difficulté de généralisation des résultats a I'ensemble des parturientes francaises,
notamment en raison des différences potentielles de pratiques entre les maternités quant au
bilan étiologique et a la prise en charge de I'hydramnios. Malgré tout, les caractéristiques de
notre population d'étude sont comparables a celles de la population générale des parturientes

francaises ®
Troisiemement, malgré un recueil sur 8 ans, incluant 387 patientes, nous n’avons pas retenu

la réalisation d’une analyse en 3 classes selon la sévérité de 'HPP (indemne, modérée <500m|

et sévére >1000ml) car I'effectif du groupe HPP était trop faible pour la mettre en ceuvre.

Interprétation

L’étude préliminaire retrouve une population source monocentrique proche de la population
générale, avec des taux similaires d’hydramnios, décrits dans la littérature comme

compliquant 1 a 2% des grossesses singletons 32.
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Il est a noter, concernant I'épidémiologie, que le dernier taux relevé dans la littérature en 2021
concernant la survenue d’une HPP est de 11,6% des accouchements?, alors que ce taux est
proche de 5% dans notre population source. De méme, ce taux est plus faible, proche de 8%,
dans la population d’analyse, alors qu’elle est attendue étre une population plus a risque

d’HPP que la population générale.

Cela s’explique, entre autre, par une excellente mise en ceuvre des recommandations de
réalisation de la délivrance dirigée, exécutée dans plus de 97% des accouchements. En effet,
d’apres I'enquéte national périnatale de 2021, le taux de non administration d’ocytocine

prophylactique était plus élevé en France que dans notre étude, avec un taux estimé a 8,2%°8.

L’étude préliminaire retrouve bien une différence significative entre les deux groupes de la
population source, avec plus d’hémorragie du post-partum survenue chez les parturientes
ayant eu un hydramnios. Par ailleurs, au sein de la population d’analyse, les taux élevés de
malformations foetales, de macrosomie, de diabéte maternel et de recours a la césarienne,
confirment que les patientes porteuses d’'un hydramnios sont une population pathologique a

fort risque de complications® 33 34,

Lors de I’analyse des caractéristiques initiales maternelles, une différence significative a été
retrouvée quant a I'origine géographique des patientes, en faveur d’un plus grand taux de
patientes d’origine autre qu’Européenne dans le groupe des patientes ayant saigné en post-

partum. Bien que l'origine asiatique ait bien été décrite telle un facteur de risque 2 3 °

, hous
n’avons pas retrouvé d’'impact de I'origine africaine dans la littérature. Dans notre étude, nous
ne pouvons pas conclure quant au sous type géographique plus a risque a I'aide de I'analyse
univariée, ni a l'aide de I'analyse multivariée car nous avons regroupé les autres origines

géographiques ensemble.

Concernant la sévérité de I'hydramnios, le risque d’HPP semble étre proportionnel a la
sévérité de I’hydramnios : En effet, notre étude a mis en évidence de maniére non significative

plus d’hydramnios modérés dans le groupe sans HPP et plus d’hydramnios moyens dans le
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groupe avec HPP. Ces résultats sont concordant avec la physiopathologie de I'HPP causée par
I’hydramnios, reposant sur une surdistention utérine, qui est d’autant plus importante que
I'excés de liquide est sévére °. A noter, la catégorie sévére de I’hydramnios n’est pas

interprétable au vu de sa tres faible fréquence.

Par ailleurs, nous avons réalisé une analyse secondaire selon le mode de découverte de
I’'hydramnios : Cette analyse implique d’étudier I’hydramnios selon son ancienneté de
constitution. En cas de découverte échographique pendant la grossesse, I’hydramnios est
considéré chronique car présent depuis plusieurs semaines avant I'accouchement. En cas de
découverte clinique per-partum, I’hydramnios est considéré aigu car non présent lors des
derniers contréles échographiques (dépistage du 3°™¢ trimestre ou échographies tardives).
Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative de survenue d’hémorragie du
post-partum entre le groupe diagnostic clinique et le groupe diagnostic échographique,
suggérant le faible impact de la subjectivité de I'estimation clinique de la quantité de liquide
amniotique a I'accouchement. La différence de terme diagnostique a plutot été décrite dans

la littérature comme orientant la recherche étiologique .

Parmi les parturientes aux grossesses marquées par un hydramnios, la macrosomie feetale est
la seule étiologie représentant de maniere indépendante un facteur de risque d’hémorragie
du post-partum. Ces résultats s’expliquent par la physiopathologie de I’'HPP, reposant sur une
surdistention utérine causée par I’hydramnios, qui se retrouve majorée par un plus grand

volume foetal intra-utérin en cas de macrosomie °.

Concernant sa prise en charge, nous n’avons pas retrouvé de différence significative entre les
deux groupes quant au recours a la procédure d’amniodrainage. Alors que la physiopathologie
laissait penser qu’en réalisant une ponction évacuatrice de liquide diminuant la surdistention,
elle diminuerait le risque d’HPP, ces attentes ne sont pas prouvées dans notre étude °. Ces
résultats n'ont pas été rapportés précédemment dans la littérature. Les indications de
I’'amniodrainage, uniqguement symptomatiques pour les patientes, devraient étre discutées au

moment de réaliser le geste.
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Implications cliniques et pour la recherche

Concernant l'implication clinique, les sages-femmes et les gynéco-obstétriciens, en
connaissance du risque plus élevé d’HPP compliquant les grossesses marquées par un
hydramnios, pourront recommander I'accouchement de ces patientes dans une maternité

disposant d’un plateau technique permettant la prise en charge optimale de I'HPP.

De plus, a I'arrivée en salle de naissance, la connaissance d’une macrosomie foetale associée
a un hydramnios permettra d’attirer I'attention de la sage-femme s’occupant de
I'accouchement sur la reléve plus réguliére des pertes sanguines du post-partum, afin de

pouvoir mettre en place une prise en charge rapide en cas de dépassement du seuil de 500ml.

Rappelons que les morts maternelles par hémorragie du post-partum pourraient étre évitées
par un diagnostic et donc une prise en charge plus précoce, ainsi qu’a un accouchement dans

une maternité de niveau adéquat au risque d’"HPP?.

Enfin, les gynécologues obstétriciens, confrontés a I'anticipation et la prise en charge de
plusieurs urgences obstétricales concomitantes, sauront les hiérarchiser en accordant
I'attention nécessaire a l'association hydramnios et macrosomie foetale, a risque

d’hémorragie du post-partum.

Concernant 'amniodrainage, bien qu’étant décrite comme une procédure simple, efficiente
et slre??, ce geste n’a pas montré de diminution du risque d’hémorragie du post-partum. Il
n’y a donc pas lieu d’élargir I'indication de I'amniodrainage comme stratégie de prévention de
I'HPP chez les grossesses marquées par un hydramnios. Cette procédure doit donc rester une
prise en charge thérapeutique symptomatique, réduisant les signes maternels causés par

I’lhydramnios 7.
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Concernant les implications pour la recherche, il serait intéressant de pousser les recherches
sur l'intérét du déclenchement du travail chez les patientes aux grossesses marquées par
I'association d’une macrosomie fecetale et d’un hydramnios. En effet, le déclenchement
artificiel semble pouvoir limiter I'ampleur de la surdistention utérine, qui est grandissante

avec la croissance foetale.

Cependant, il faudrait prendre en compte que le déclenchement artificiel du travail est lui-
méme un facteur de risque HPP. Des études ont déja étudié le lien entre déclenchement et
hémorragie du post-partum, mais des analyses complémentaires sont nécessaires pour

évaluer la contribution de certains biais d’indication, telle que I'indication du déclenchement

36 37
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Conclusion

Parmi les parturientes aux grossesses marquées par un hydramnios, la macrosomie feetale est
un facteur de risque indépendamment associé a ’lhémorragie du post-partum. Les équipes
soignantes devront donc veiller a leur association pour prévenir ’hémorragie du post-partum,

et a défaut instaurer une prise en charge rapide et adaptée.

Concernant la prise en charge de I'hydramnios, notre étude n’a pas montré de différence
significative quant au recours a la procédure d’amniodrainage entre les deux groupes,
indemne ou compliqué d’'une hémorragie du post-partum. Il n’y a donc pas lieu d’élargir
I'indication de 'amniodrainage, comme stratégie de prévention de I’'HPP, en cas de grossesses

marquées par un hydramnios.

Enfin, en s’interrogeant sur l'influence du mode de découverte, nous n’avons pas mis en
évidence de différence significative de survenue d’hémorragie du post-partum entre le groupe
diagnostic clinique et le groupe diagnostic échographique. Ainsi, le caractére aigu ou

chronique de I’hydramnios ne semble pas impacter le risque d’hémorragie du post-partum.
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ANNEXE

Annexe 1 — Caractéristiques de I'amniodrainage

N=46

Age gestationnel
(1¢" si plusieurs amniodrainages)

33.22 (0.466)

PGCinitiale
(1¢" si plusieurs amniodrainages)

8-12 cm 19 (41.30)
12-16 cm 23 (50.00)
>16 cm 4 (8.70)
Nombre de geste totaux
1 32 (69.57)
>1 14 (30.43)
Quantité drainée totale (ml) 1512 (72.12)

Quantité drainée si plusieurs (N=14)

4756 (631.81)

Tocolyse associée

Oui

Non

5(10.87)
41 (89.13)

* Les données sont sous forme N(%) ou moy (dev sd)
* PGC = Plus Grande Citerne
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Annexe 2 — Caractéristiques gestationnelles et de 'accouchement, de maniere globale et

selon le mode de découverte de I’"hydramnios

N=385 N=171 N=214
HPP 0.772
Non | 354 (91.95) 158 (92.40) 196 (91.59)
Oui| 31(8.05) 13 (7.60) 18 (8.41)
Terme d’accouchement 38.59 (2.18) 38.15(2.36) 38.94 (1.96) | <0.001
Diabéte maternel (N=384) 0.220
Non | 276 (71.88) 129 (75.44) 147 (69.01)
Gestationnel 25 (6.51) 12 (7.02) 13 (6.10)
Pré-existant | 83 (21.61) 30 (17.54) 53 (24.88)
Macrosomie 0.008
Non | 300 (77.92) 144 (84.21) 156 (72.90)
Oui | 85(22.08) 27 (15.79) 58 (27.10)
Malformations foetales <0.001
(N=384) 308 (80.21) 117 (68.42) 191 (89.67)
Non | 76(19.79) 54 (31.58) 22 (10.33)
Oui
Infections TORCH (N=384) 1.000
Non | 381(99.22) 170 (99.42) 211 (99.06)
Oui 3(0.78) 1(0.58) 2 (0.94)
Allo-Immunisation (N=384) 1.000
Non | 379 (98.70) 169 (98.83) 210 (98.59)
Oui 5 (1.30) 2(1.17) 3(1.41)
Idiopathique 0.172
Non | 233 (60.52) 110 (64.33) 123 (57.48)
Oui | 152 (39.48) 61 (35.67) 91 (42.52)
Amniodrainage <0.001
Non | 339 (88.05) 125 (73.10) 214 (100)
Oui | 46(11.95) 46 (26.90) 0 (0.00)
Déclenchement (N=379) 0.173
Non | 259 (68.34) 108 (64.67) 151 (71.23)
Oui | 120 (31.66) 59 (35.33) 61 (28.77)
Voie d’accouchement 0.608
Spontanée | 164 (42.60) 71 (41.52) 93 (43.46)
Extraction | 49 (12.73) 25 (14.62) 24 (11.21)
Césarienne | 172 (44.68) 75 (43.86) 97 (45.33)
Ocytocine pendant le travail 0.432
Non | 194 (50.39) 90 (52.63) 104 (48.60)
Oui | 191 (49.61) 81 (47.37) 110 (51.40)

* Les données sont sous forme N(%) ou moy (dev sd)
* HPP = Hémorragie du Post Partum, MAP = Menace d’Accouchement Prématuré
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COUVERTURE DE THESE

Objectifs : Notre objectif principal est de rechercher les facteurs de risque d’hémorragie du post-
partum (HPP) parmi les grossesses marquées par un hydramnios. Nos objectifs secondaires sont
d’étudier l'association entre I'amniodrainage et I'HPP, et I|’association entre le mode de

découverte de I’lhydramnios et I'HPP.

Méthodes : Nous avons réalisé une étude observationnelle et rétrospective, a partir de données
enregistrées de 2015 a 2022, dans le service de Gynécologie et Obstétrique du CHU de Rouen. Une
analyse préliminaire sur la population source a permis de confirmer I'enjeu de I'étude. Les
caractéristiques maternelles, gestationnelles, celles de I’hydramnios et de I'accouchement des
femmes ayant présenté ou non une HPP ont été comparées en utilisant des tests de Student, de
Khi2 ou de Fisher en analyses univariées. Afin de rechercher une association indépendante
entre les facteurs étudiés et le risque d’HPP, nous avons réalisé un modéle de régression
logistique. Le choix des variables incluses dans cette analyse multivariée a été guidé par la revue

de la littérature et les résultats de I'analyse univariée, aidé d’un diagramme acyclique orienté.

Résultats : Parmi les 387 patientes incluses, 356 parturientes ont été indemnes d’HPP et 31 ont
présenté une HPP. Nous avons retrouvé de maniére significative plus de macrosomie foetale dans
le groupe avec survenue d’une HPP (20.22% vs. 35.48%, p=0.047). Nous n’avons pas mis en
évidence de différence significative de recours a la procédure d’amniodrainage entre les deux
groupes (11.80% vs. 12.90%, p=0.775). Dans I’analyse secondaire univariée, selon le mode de
découverte clinique ou échographique, nous n’avons pas montré de différence significative quant
a la survenue d’'une HPP (7.60% vs. 8.41%, p=0.772). En analyse multivariée, seule la macrosomie
foetale comme cause principale de I’hydramnios est associée a un risque d’HPP de maniere

significative (OR=2.71; [1.02 — 7.18]).

Conclusion : Parmi les parturientes aux grossesses marquées par un hydramnios, la macrosomie
foetale est un facteur de risque indépendamment associé a I’"HPP. Concernant sa prise en charge,
nous n’avons pas mis en évidence de différence significative quant au recours a la procédure
d’amniodrainage entre les deux groupes. Enfin I'étude de I'influence du mode de découverte, lié
a son ancienneté d’installation, n’a pas mis en évidence de différence significative de survenue

d’HPP entre le groupe ayant eu un diagnostic clinique ou ayant eu un diagnostic échographique.

Mots-clés : Hémorragie du post-partum ; Hydramnios ; Etiologie ; Amniodrainage
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