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Résumé Le terme classique d’une grossesse étant compris entre 37 et 42 semaines
d’aménorrhée (SA) et les risques de mortalité et de morbidité périnatales augmentant progres-
sivement durant cette période, il est difficile de décider du terme « idéal » au-delà duquel une
intervention médicale (déclenchement du travail) apporte plus de bénéfices que de risques liés
à l’évolution naturelle de la grossesse. Il existe cependant un niveau de preuve élevé en faveur
du déclenchement du travail à partir de 41 SA, terme défini comme « dépassé », lorsque les
conditions cervicales sont favorables (score de Bishop supérieur à 5) et de façon systématique
à partir de 42 SA (diminution significative de la mortalité périnatale et risque de césarienne
non augmenté par rapport à l’attente du travail spontané). Une surveillance rapprochée com-
portant une analyse du rythme cardiaque fœtal et l’évaluation échographique de la quantité
de liquide amniotique est une alternative efficace lorsque les conditions d’accouchement ne
sont pas réunies entre 41 et 42 SA ou lorsque la patiente ne souhaite pas de déclenchement.
© 2007 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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Summary The classic pregnancy term is between 37 and 42 weeks of gestation and the per-
inatal mortality and morbidity rates increasing progressively during this period, it is difficult
to decide of an ‘‘ideal’’ term above which a medical intervention (induction of labour) brings
more benefits than risks linked to the natural evolution of pregnancy. There is a good scientific
evidence for the induction of labour from 41 weeks of gestation, defined like ‘‘postdating’’
term, when the cervical conditions are favourable (Bishop score > 5) and systematically from
Antenatal follow-up;
Induction of labour

42 weeks (significative reduction of perinatal mortality rate and not increased rate of cesarean
delivery compared with expectant management). An intensive antenatal surveillance involving
a nonstress test and an evaluation of amniotic fluid volume is an efficient alternative when
the conditions of delivery are un
woman does not wish induction.
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Figure 1 Risque de mortalité périnatale exprimé pour 1000
naissances à venir. D’après [6].
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La pratique a fait qu’une grossesse a atteint son terme
41 semaines d’aménorrhée (SA). Date au-delà de laquelle

n considère que les risques pour la mère et l’enfant sont
uffisamment importants pour justifier différentes interven-
ions médicales allant de l’interruption de la grossesse à
ne surveillance rapprochée. L’objectif de cet article était
e faire une mise à jour des connaissances sur la question
terme dépassé » à partir d’une analyse de la littérature
éalisée sur Medline et Cochrane Database. Les thèmes sui-
ants seront abordés : facteurs de risque et étiologiques de
a grossesse prolongée, risques périnatals et obstétricaux,
oyens d’évaluation et de surveillance de la fin de gros-

esse, indications de déclenchement.

éfinitions et généralités

urée de la grossesse

l est difficile de définir la durée de la grossesse étant donné
ue l’on considère normal un accouchement survenant entre
7 et 42 SA. Chez une femme ayant des cycles réguliers de
8 jours, la durée moyenne de la grossesse varie selon les
uteurs de 280 (40 SA) à 284 jours (40 SA et quatre jours)
près le premier jour des dernières règles avec une déviation
tandard d’une à deux semaines [1—4]. Elle est soumise à des
ariations physiologiques individuelles. Elle est plus longue
hez les femmes de grande taille, celles de moins de 35 ans
ovulations tardives plus fréquentes), les nullipares, les chi-
oises et en cas de fœtus masculin. Les femmes d’origine
fricaine ont une durée de grossesse plus courte d’environ
ne semaine que les femmes d’origine européenne, indé-
endamment de tout facteur socioéconomique, avec une
vance de maturité fœtale [1]. Les variations de la durée
hysiologique d’une grossesse normale font qu’il n’existe
as de consensus concernant la détermination du terme
héorique, celui-ci variant de 40 à 41 SA selon les équipes.

rossesse prolongée et terme dépassé

ne grossesse est dite prolongée si sa durée se prolonge
u-delà du terme théorique. Classiquement, on parle de
rossesse prolongée si elle excède 42 SA révolues (294 jours)
5]. Cette limite purement chronologique est retenue parce
u’elle correspond à une augmentation de la morbidité et de
a mortalité périnatales même si ces dernières s’accroissent
rogressivement dès 37 SA (Fig. 1) [6]. De manière pure-
ent arbitraire, l’usage courant a établi que le terme était
épassé au-delà de 41 SA révolues (287 jours). Cette date
st facile à calculer, car elle correspond à neuf mois après
a date théorique de début de grossesse. En raison de la
ariabilité du terme d’une femme à l’autre, la distinction
ntre grossesse prolongée (notion chronologique) et terme
épassé (notion basée sur la maturité fœtale) est néces-
aire, car le dépassement de terme ou postmaturité peut
urvenir à une date variable et pas uniquement après 42 SA.
n fœtus peut être mature à 38 SA et postmature à 40 SA

lors qu’un nouveau né à 42 SA peut ne présenter aucun
igne de postmaturité s’il s’agit de son terme normal. Il est
onc difficile de déterminer d’un âge gestationnel à partir
uquel il faut une surveillance adaptée de la grossesse et au-
elà duquel une intervention médicale (déclenchement du
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igure 1 Risk of stillbirth, neonatal and postneonatal morta-
ity per 1000 ongoing pregnancies. En noir : mort in utero ; en
ris clair : mort néonatale ; en gris foncé : mort postnéonatale.

ravail) comporte moins de risques que l’évolution naturelle
e la grossesse.

pidémiologie

ne grossesse prolongée survient dans 1 à 7 % des gros-
esses selon que la datation a été confirmée ou corrigée
ar une échographie précoce. La connaissance précise de
a date d’ovulation permet de réduire l’incidence des gros-
esses prolongées par rapport aux seules dernières règles. La
éalisation d’une échographie de datation avant 12 SA per-
et d’obtenir une fréquence de grossesses prolongées de 1

ontre 10 % si l’on ne se base que sur les dernières règles
2,5 % si l’examen est pratiqué avant 20 SA) [7]. De plus,
a multiplication des déclenchements a réduit le nombre de
rossesses prolongées. En France, l’enquête nationale péri-
atale de 2003 a montré un taux stable (environ 1 %) des
ccouchements au-delà de 42 SA entre 1998 et 2003. Paral-
èlement, le nombre de patientes accouchant entre 41 et 41
A et six jours est passé de 15,1 à 19,7 % [8].

acteurs de risque de grossesse prolongée

a cause exacte de la grossesse prolongée n’est pas
onnue. Il existe des facteurs individuels et ethniques favo-
isant une durée physiologique plus longue de la grossesse.
’antécédent de dépassement de terme est un facteur de
isque de récidive estimé à environ 20 % [9]. L’erreur de

erme liée à l’absence de datation échographique précoce
ugmente le risque de grossesse prolongée [7,10]. Un indice
e masse corporelle supérieur à 25 kg/m2 serait un fac-
eur de risque de grossesse prolongée [11]. Des facteurs
écaniques et dynamiques peuvent être impliqués : dys-
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Prise en charge du dépassement de terme

fonctionnement de la contractilité utérine [12], défaut de
maturation du col utérin d’origine biochimique ou en cas de
disproportion fœtopelvienne (macrosomie fœtale) pouvant
être à l’origine du taux élevé de césariennes pour stagnation
de la dilatation ou échec de déclenchement [13]. Situa-
tions exceptionnelles en pratique courante, l’anencéphalie,
l’hydrocéphalie, la trisomie 18 et l’hyperplasie congéni-
tale des surrénales sont des facteurs de risque de grossesse
prolongée et incriminent le rôle de l’axe hypothalamo-
hypophyso-surrénalien fœtal dans le mécanisme de la
parturition.

Conséquences fœtales et maternelles du
dépassement de terme

Physiopathologie du dépassement de terme

Les mécanismes physiopathologiques exacts à l’origine des
complications du dépassement de terme restent mal com-
pris. Les anomalies histologiques les plus caractéristiques du
placenta postterme sont la présence de dépôts calciques,
une dégénérescence et une diminution de la perfusion des
villosités responsables de la diminution de la valeur fonc-
tionnelle du placenta et de l’éventuelle altération des
échanges maternofœtaux, le plus souvent non retrouvée
à l’analyse Doppler des flux ombilicaux [14,15]. On peut
retrouver de manière non-spécifique des infarctus placen-
taires, des calcifications ou des dépôts périvillositaires de
fibrine. Il est vraisemblable qu’il existe plusieurs situa-
tions anatomocliniques correspondant soit à une grossesse
« physiologiquement » plus longue sans anomalie placentaire
et maintien d’un développement fœtal normal, soit à une
grossesse dont la durée est variable avec développement
progressif d’une insuffisance placentaire et retentissement
fœtal [16].

Syndrome de postmaturité

La prévalence du syndrome de postmaturité fœtale lié au
dysfonctionnement placentaire augmente avec la prolonga-
tion de la grossesse (2 % à 40 SA contre 10 à 12 % à 42 SA)
[17]. Le nouveau-né postmature peut présenter une diminu-
tion du poids par rapport à la taille par déshydratation et
une diminution de la graisse souscutanée, un aspect cutané
caractéristique avec peau sèche et fripée, desquamante au
niveau des mains et des pieds, de couleur méconiale un
allongement des phanères (ongles et cheveux), une absence
de lanugo et de vernix ou une hypoglycémie.

Macrosomie fœtale

La croissance fœtale est le plus souvent conservée, ce qui se
traduit par une augmentation du poids de naissance moyen.
De 10 % entre 38 et 40 SA, le nombre de nouveaux nés
macrosomes s’élève à 20 % entre 40 et 42 SA, puis à plus

de 40 % entre 43 et 44 SA [17]. La multiparité associée à
la grossesse prolongée augmente l’incidence de la macro-
somie (40 contre 23 % chez les primipares) [12]. En cas de
dépassement de terme, l’élévation du poids de naissance
est responsable d’une augmentation des complications obs-
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étricales à l’accouchement (allongement de la durée du
ravail, césariennes pour dystocie, extractions instrumen-
ales, hémorragies du postpartum, déchirures périnéales
évères) et d’une partie de la morbidité périnatale liée à
a dystocie des épaules (lésions du plexus brachial, frac-
ures, asphyxie néonatale) [18]. Les risques de traumatisme
éonatal augmentent de manière linéaire avec le poids de
aissance [19].

ortalité périnatale

’altération de la fonction placentaire peut être respon-
able d’une véritable restriction de la croissance in utero
l’origine d’une mortalité et d’une morbidité périnatales

levées [20,21]. Les risques relatifs de mort fœtale et
éonatale précoce, bien qu’existant tout au long de la gros-
esse, augmentent progressivement à partir de 37 SA (Fig. 1)
6]. Plusieurs études historiques issues de registres natio-
aux et portant sur des milliers de naissances ont évalué
ette lente augmentation de la mortalité périnatale en fonc-
ion de l’âge gestationnel [22—24]. Le risque relatif de mort
œtale exprimé pour 1000 naissances à venir augmente fai-
lement mais significativement pour chaque semaine de
estation supplémentaire : 0,4 à 37 SA, 0,7 à 38 SA, 0,7 à
9 SA, 1 à 40 SA, 1,5 à 41 SA, 1,8 à 42 SA et 2,5 à 43 SA [6].
lobalement, le risque de mortalité périnatale est multiplié
ar deux entre 40 et 42 SA, passant de 2—3 à 4—5 pour mille
6,20,25]. La mortalité périnatale est liée en grande partie
ux risques d’asphyxie fœtale lors du travail et d’inhalation
éconiale à la naissance [7,26]. Elle est considérablement

ugmentée lorsqu’il existe un retard de croissance intra-
térin associé (risque relatif allant de 6 à 10) [21,23]. La
acrosomie fœtale améliore le pronostic en terme de sur-

ie mais au prix d’une augmentation de la morbidité liée en
utre à la dystocie des épaules.

sphyxie périnatale

’asphyxie périnatale et l’inhalation méconiale sont les
rincipales causes de morbidité périnatale en cas de dépas-
ement de terme. L’hypoxie fœtale liée à l’insuffisance
lacentaire peut être d’évolution rapide, notamment lors du
ravail et aboutir au décès fœtal. Comme pour la mortalité
érinatale, les risques d’hypoxie fœtale augmentent pro-
ressivement à partir de 37 SA [17,20,27], ce qui implique
e débuter la surveillance du bien-être fœtal bien avant 41
A. Par rapport aux nouveau-nés à terme, on retrouve chez
es posttermes une fréquence plus importante d’anomalies
u rythme cardiaque fœtal, d’émission de méconium in
tero et pendant le travail (20 à 30 %), d’autant qu’il existe
n retard de croissance intra-utérin associé [28—31]. Les
isques de mauvaise adaptation à la vie extra-utérine (pH
mbilical inférieur à sept, déficit en base supérieur à 12,
core d’Apgar inférieur à sept à cinq minutes, transfert
n unité de soins intensifs) sont significativement plus fré-
uents quand on compare les naissances entre 40 et 41 SA

t au-delà de 42 SA [27,32]. L’hypoxie fœtale s’explique
ar l’insuffisance placentaire et par les compressions funicu-
aires, particulièrement en cas d’oligoamnios, responsables
e décharge de méconium [29,33]. L’émission méconiale
st liée à l’hypoxie fœtale (ischémie splanchnique) ou à
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ne réaction vagale entraînant un relâchement du sphincter
nal. Les risques d’inhalation méconiale sont majorés en cas
e grossesse prolongée et peuvent être responsables d’une
étresse respiratoire néonatale grave (hypoxie réfractaire).

evenir néonatal à long terme

eu d’études ont comparé le devenir des nouveau-nés post-
ermes à celui des enfants nés à terme. Il n’existerait pas de
ifférence concernant le développement psychomoteur, la
roissance staturopondérale, le quotient intellectuel et le
ombre d’hospitalisations [34], le risque de retard psycho-
oteur étant lié directement à la souffrance fœtale aiguë

u à la pathologie néonatale [35].

onséquences maternelles

utre l’angoisse générée par le dépassement de terme, les
isques d’intervention médicale sont majorés (augmentation
es inductions du travail, des césariennes pour suspicion de
ouffrance fœtale ou dystocie et des extractions instrumen-
ales) [24]. Le risque relatif de césarienne à 42 SA est de 2,6
ar rapport à un accouchement à terme [12]. La présence de
lusieurs facteurs de risque associés (macrosomie, induction
u travail, césarienne) accroît également les risques de tra-
ail long ou dystocique (9 à 12 % contre 2 à 7 % à terme),
e déchirures périnéales graves, d’hémorragie du post-
artum, d’endométrite ou de maladie thromboembolique
5,36,37].

iagnostic et moyens de surveillance du
épassement de terme

es moyens de surveillance cliniques et paracliniques sont
vant tout basés sur le dépistage des signes d’hypoxie
œtale. Les objectifs de la surveillance de la fin de gros-
esse sont d’affirmer le bien-être fœtal afin d’attendre le
ravail spontané ou de meilleures conditions cervicales pour
ne éventuelle intervention obstétricale.

valuation précise du terme de la grossesse

a prise en charge du dépassement de terme dépend de
a détermination exacte de ce dernier. Cela n’est possible
ue chez les femmes ayant des cycles menstruels réguliers
u dont la date d’ovulation ou de fécondation est connue
vec précision (transfert d’embryon, induction d’ovulation,
ourbe de température interprétable). L’échographie per-
et de confirmer ou de corriger la datation de la grossesse

vec une précision variable selon le terme de l’examen : plus
u moins cinq jours avec la mesure de la longueur crâniocau-
ale (LCC) réalisée entre sept et 12 SA, plus ou moins sept
ours avec la mesure du bipariétal et du périmètre crânien
ntre 12 et 20 SA, plus ou moins 14 jours avec les biométries

éalisées entre 20 et 30 SA et plus ou moins 21 jours au-delà
e 30 SA [7,10,38]. La correction du terme au premier tri-
estre n’est envisagée que si la date de début de grossesse

stimée à l’échographie s’écarte de plus de sept jours de la
ate théorique donnée par dernières règles [39].
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xamen clinique

ouvements actifs fœtaux (MAF)
a diminution de leur perception doit évoquer une hypoxie
œtale ou un oligoamnios. Tout changement inhabituel de
ette perception doit conduire la patiente à consulter. Les
eux protocoles de comptage des MAF les plus couramment
tilisés sont les méthodes de Sadovsky [40] et le Cardiff
ount to ten ou compte à dix [41]. La méthode de Sadovsky
onsiste à demander à la mère de compter les MAF pendant
ne heure à trois reprises dans la journée. Le seuil d’alarme
st à moins de trois mouvements par heure. Dans la méthode
alloise, la patiente compte les MAF à partir d’une heure
onnée et note l’heure à laquelle elle a perçu dix MAF. Le
euil d’alerte est à moins de dix MAF pendant 12 heures. Le
écompte quotidien suivi des mesures appropriées en pré-
ence d’une diminution des MAF ne réduirait pas la mortalité
érinatale par rapport au simple ressenti subjectif exprimé
ar les patientes ou à une utilisation sélective dans les situa-
ions à risque élevé [42,43].

esure de la hauteur utérine
ne mesure inférieure à celle attendue en fin de grossesse
oit faire évoquer un oligoamnios, une restriction de crois-
ance de constitution tardive ou une descente du mobile
œtal. L’appréciation clinique du liquide amniotique est
ependant peu fiable avec 25 % de faux positifs et 43 % de
aux négatifs [44]. À l’inverse, l’évaluation clinique du poids
œtal est aussi pertinente que l’estimation échographique
45].

valuation des conditions cervicales
e toucher vaginal permet d’apprécier subjectivement le
egré de maturation du col et l’accommodation fœtopel-
ienne afin d’établir un pronostic obstétrical relatif. Malgré
on imperfection, le score de Bishop reste actuellement le
oyen le plus fiable pour prédire le succès d’une induction
u travail [46].

mnioscopie

’appréciation du volume et de la couleur du liquide amnio-
ique à l’aide d’un amnioscope ne doit plus faire partie des
oyens de surveillance en cas de dépassement de terme. Sa

éalisation n’est en général possible que lorsque le col est
uffisamment ouvert, c’est-à-dire chez les patientes suscep-
ibles de bénéficier d’un déclenchement du travail quelle
ue soit la couleur du liquide. La sensibilité de l’amnioscopie
ans le dépistage du liquide teinté ne dépasserait pas 50 %
47]. La présence anténatale de liquide amniotique méco-
ial n’augmenterait pas le risque de souffrance fœtale et
raduirait des phénomènes physiologiques comme le péris-
altisme intestinal ou une réaction vagale [47].

nalyse du rythme cardiaque fœtal (RCF)
’analyse du RCF reste fondamentale pour apprécier la vita-
ité fœtale et doit être répétée à intervalle régulier en cas
e dépassement de terme. Son intérêt repose sur une valeur
rédictive négative (VPN) élevée de l’ordre de 98 %. Un tracé
ormal garantit une bonne adaptation à la vie extra-utérine
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Prise en charge du dépassement de terme

dans la grande majorité des cas. En revanche, la valeur pré-
dictive positive (VPP) et la sensibilité du test sont faibles,
variant respectivement de 20 à 30 % et de 50 à 65 % [48—50].
La fréquence optimale de réalisation de cet examen dans
le dépistage de la souffrance fœtale a été peu évaluée. En
général, la surveillance comprend un enregistrement du RCF
tous les deux jours ou deux fois par semaine [49,51,52]. Dans
une étude longitudinale, la mortalité périnatale était de six
pour mille en cas de surveillance hebdomadaire contre deux
pour mille en cas de surveillance bihebdomadaire [53].

Tests de stimulation fœtale
La présence d’accélérations du RCF est toujours un critère
rassurant sur le bien-être fœtal. En cas de RCF peu réactif,
il peut être utile de réaliser une stimulation fœtale par une
source sonore ou par un toucher vaginal, en sachant que
la mobilisation du pôle céphalique au dessus du pubis est
inefficace. La VPN pour un pH au scalp inférieur à 7,20 d’une
réponse positive est voisine de 100 % mais la VPP est variable
(8 à 39 %) [54].

Analyse informatisée du RCF à l’aide du système Oxford
L’analyse des variations à court terme (VCT), non visibles
à l’œil nu, pourrait améliorer la prédiction de l’hypoxie
fœtale [55]. L’utilisation du système Oxford paraît cepen-
dant difficile en pratique courante et son intérêt n’est pas
démontré [56].

Échographie fœtale

Elle est fondamentale dans le diagnostic de postmaturité.

Étude du grading placentaire
En cas de grossesse prolongée, la présence d’une matura-
tion placentaire avancée (grade III) est significativement
associée à plus d’oligoamnios, de liquides méconiaux et de
retards de croissance intra-utérin mais elle ne permet pas de
prédire la souffrance fœtale [57]. Elle n’a donc qu’un faible
intérêt dans la surveillance des grossesses prolongées.

Évaluation de la croissance fœtale
En cas de hauteur utérine insuffisante, de découverte
échographique d’un oligoamnios ou de doute sur le bien-
être fœtal, la recherche d’une restriction de croissance
intra-utérine est indispensable avant de décider d’une inter-
vention obstétricale [21]. À l’inverse, une hauteur utérine
excessive (supérieure à 36 ou 38 cm) peut amener à réaliser
des biométries afin de dépister une macrosomie fœtale en
sachant que l’estimation échographique est d’autant plus
imprécise que le poids de naissance est élevé [58,59].

Évaluation de la quantité de liquide amniotique
Comme l’analyse du RCF, l’évaluation de la quantité de
liquide amniotique (LA) fait partie des paramètres de
surveillance du bien-être fœtal lors en fin de grossesse
en raison d’une VPN élevée de 98 %. La VPP n’est que

d’environ 30 % et n’est pas améliorée par l’association des
deux tests [49,60]. L’oligoamnios défini selon des critères
échographiques variables survient dans 10 à 20 % des gros-
sesses prolongées [61] et majore la morbidité périnatale
et le risque de césarienne pour « souffrance fœtale aiguë »
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44,49,63]. Il traduit la diminution de la diurèse fœtale liée
la redistribution hémodynamique en cas d’hypoxie fœtale.
endant le travail, il peut être responsable de compressions
uniculaires provoquant des anomalies du RCF et des émis-
ions de méconium par relâchement du sphincter anal. La
orbidité périnatale ne semble pas augmentée en cas de

ariation du volume de LA dans les limites de la normale
63]. Le LA peut subir en fin de grossesse des variations
e volume rapides et de grande amplitude obligeant sa
urveillance régulière [64]. L’estimation échographique du
A peut être faite selon différentes méthodes semiquan-
itatives, aucune n’ayant fait la preuve de sa supériorité
n terme de pronostic périnatal. Selon que l’on privilé-
ie la sensibilité ou la spécificité, on retient comme valeur
euil définissant l’oligoamnios une mesure de la plus grande
iterne (GC) dans son diamètre vertical à 2 [65—67] ou 3 cm
52,68] et pour l’index amniotique (IA), somme des plus
randes citernes au niveau des quatre quadrants utérins,
ne mesure à 5 [69], 7 [61] ou 8 cm [67]. En cas de dépas-
ement de terme, une mesure de la GC inférieur à 3 cm a
ne sensibilité de 50 %, une spécificité de 88 %, une VPP de
6 % et une VPN de 93 % pour prédire un mauvais pronostic
érinatal [68].

Si l’estimation de la quantité de LA permet d’affirmer
a vitalité fœtale avec une bonne pertinence en cas de test
ormal, le nombre de faux positifs est important et entraîne
eaucoup de déclenchements inutiles. Un protocole de
urveillance complexe (profil biophysique modifié incluant
esure de l’IA et analyse informatique du RCF) n’améliore
as la morbidité périnatale par rapport à un monitorage sim-
lifié (analyse du RCF et mesure de la GC) mais augmente
ignificativement les interventions obstétricales (déclenche-
ents et césariennes pendant le travail) en raison d’une
lus grande fréquence de tests anormaux (respectivement
7 et 20 %) [56]. Comparativement à la mesure de la GC
valeur seuil de 2 cm), l’IA (5 ou 7 cm) dépiste un plus grand
ombre d’oligoamnios mais induit davantage de déclen-
hements et de césariennes pour suspicion de détresse
œtale sans bénéfices sur le pronostic périnatal [62,70,71].
n conclusion, pour décider d’une intervention obstétri-
ale, l’utilisation de la GC semble plus pertinente que celle
e l’IA en raison d’un nombre moins important de faux
ositifs [72].

valuation du bien-être fœtal
e score de profil biophysique proposé par Manning inclut
inq paramètres (étude des mouvements respiratoires, des
ouvements actifs, du tonus fœtal, de la réactivité du
CF et mesure de la GC) [73]. Les paramètres les plus
rédictifs d’une hypoxie fœtale seraient le RCF, la quan-
ité de liquide amniotique et les mouvements respiratoires
74]. L’obtention des quatre critères échographiques per-
ettrait de se passer de l’analyse du RCF [75]. Cependant,

’enregistrement du score sur une durée de 30 minutes
st difficilement réalisable en pratique courante (même si
’ensemble des paramètres échographiques est acquis en
oins de dix minutes dans 97 % des cas [73]), n’améliore

as le pronostic périnatal des termes dépassés et augmente
e nombre d’inductions du travail [56]. Toutefois ce score
emble utile en cas de doute sur le bien-être fœtal afin de
écider avec plus de pertinence d’une éventuelle interven-
ion obstétricale.
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xamen vélocimétrique

’examen vélocimétrique des artères utérines n’a pas
’intérêt, car le dépassement de terme correspond à
n problème fœtoplacentaire et non utéroplacentaire. Il
’existe pas de corrélation entre la vélocimétrie ombilicale
t l’aspect anatomopathologique du placenta postterme
14,15]. L’analyse vélocimétrique des flux ombilicaux est
ontroversé, car ils ne sont pas ou peu modifiés (voire tardi-
ement), ce qui sous-entend que les altérations placentaires
asculaires sont généralement plus tardives que les alté-
ations des échanges métaboliques et gazeux [14,76,77].
’utilisation du Doppler dans la surveillance des termes
épassés ne permet pas de prédire une mauvaise issue
éonatale dans la majorité des cas [78]. En revanche, la
rédiction d’une hypoxie fœtale est améliorée en pré-
ence d’un flux diastolique ombilical nul par rapport à
’existence d’un oligoamnios (VPP de 91 versus 60 %),
our une VPN élevée identique, voisine de 100 % [79].
’étude des flux au niveau de l’aorte thoracique des-
endante pourrait également avoir un intérêt dans le
épistage des fœtus posttermes à risque d’hypoxie lors
u travail [76] ou en présence d’un oligoamnios [80,81].
n pratique, l’utilisation du Doppler dans la surveillance
e la fin de grossesse ne semble pas aussi pertinente
ue l’analyse du RCF ou de la quantité de LA et doit
lutôt être réservée à l’évaluation pronostique d’une
estriction de croissance intra-utérine découverte tardive-
ent.

rise en charge du dépassement de terme

’attitude face à un terme dépassé n’est toujours pas
onsensuelle même si on observe une certaine harmoni-
ation des pratiques. Elle oscille entre un déclenchement
ystématique du travail à partir de 41 SA et une expectative
rmée ne dépassant pas 42 SA proposée en France au cours
e recommandations pratiques pour la clinique édictées en
995 par le Collège national des gynécologues-obstétriciens
rançais [82], mais pouvant aller jusqu’à 43, voire 46 SA dans
’autres pays [70,79].

nduction systématique du travail

es avantages attendus du déclenchement sont pour le
œtus une diminution de la morbidité et de la mortalité
érinatales, pour la mère un confort psychologique et pour
’équipe médicale une diminution de la lourdeur et des coûts
e la surveillance.

oyens pour réduire le nombre de déclenchement en fin
e grossesse
ne datation échographique précoce réduit le risque
’induction du travail pour dépassement de terme (risque
elatif = 0,4 ; IC 95 % = 0,1—0,96) [83]. Le décollement des
embranes réalisé à terme lors d’un toucher vaginal réduit

e façon significative la durée de gestation, le nombre de
rossesses au-delà de 41 SA et d’inductions du travail, sans
ugmenter les risques obstétricaux et périnatals [84—86].
es rapports sexuels à terme pourraient réduire le taux de
rossesses dépassant 41 SA et la nécessité de déclenche-
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ents du travail sans conséquences obstétricales néfastes
87].

nduction systématique du travail à partir de 39 ou 40 SA
es risques de mortalité et de morbidité périnatales
’élevant à partir de 37 SA et significativement à partir de
0 SA [6,27], certains proposent de déclencher systémati-
uement à partir de 39 SA sans augmentation des risques
bstétricaux [88]. Néanmoins, une telle attitude amène à
éclencher au moins 70 % des patientes [8] dont la plu-
art n’ont pas de conditions cervicales favorables, alors que
’amélioration du pronostic périnatal n’est pas démontré.
es conditions cervicales initiales sont primordiales dans
e risque de césarienne en cas d’induction du travail. Un
core de Bishop défavorable (essentiellement un col fermé)
ouble le risque de césarienne pour stagnation de la dila-
ation (OR = 2,32 ; IC 95 % = 1,66—3,25) [89-91]. Alexander et
l. [92] retrouvaient en cas d’induction du travail entre 40
t 42 SA une augmentation significative des complications
bstétricales (travail long, extractions instrumentales, césa-
iennes) sans bénéfice évident sur le pronostic néonatal. De
ême, l’induction systématique du travail à 40 SA augmente

ignificativement le risque d’extraction instrumentale par
apport à l’expectative [93]. En 2006, la méta-analyse de
ulmezoglu et al. [94] regroupait trois essais randomisés

elativement anciens comparant le déclenchement systéma-
ique entre 37 et 40 SA à l’attente du travail spontané. Elle
etrouvait en faveur de l’induction du travail une diminution
u taux de césariennes à la limite de la significativité (risque
elatif = 0,58 ; IC 95 % = 0,34—0,99), une augmentation du
aux d’extractions instrumentales (risque relatif = 1,71 ; IC
5 % = 1,23—2,39) et aucun bénéfice en terme de réduction
e la mortalité et de la morbidité périnatales. En 2006, une
tude rétrospective ne retrouvait pas d’augmentation du
isque de césariennes en cas de déclenchement à partir de
8 SA par rapport à l’expectative [95]. En cas de col favo-
able, l’intérêt du déclenchement à partir de 39 ou 40 SA
’est pas démontré en terme de réduction des complications
érinatales même si les risques d’échec de déclenchement
e sont pas accrus.

nduction systématique du travail à partir de 41 SA
a plupart des auteurs s’accordent à ne pas dépasser 42
A en raison de la nette augmentation des risques péri-
atals au-delà de ce terme [5,82]. Cette situation est
elativement rare, la majorité des patientes ayant accou-
hé avant. En revanche, le déclenchement systématique
e l’accouchement à partir de 41 SA concerne plus de
5 % des patientes [8] et augmenterait les risques de césa-
iennes, notamment lorsque les conditions cervicales ne
ont pas favorables. Ses bénéfices ont été évoqués dans trois
éta-analyses rassemblant les études randomisées compa-

ant l’induction du travail par laminaires, prostaglandines,
mniotomie et/ou ocytocine à une surveillance adaptée.
a méta-analyse de Crowley [7] retrouvait une diminu-
ion significative de la mortalité périnatale (OR = 0,23 ; IC

5 % = 0,06—0,90), des liquides méconiaux (OR = 0,74 ; IC
5 % = 0,65—0,84) et des césariennes (19,6 versus 21,7 % ;
R = 0,87 ; IC 95 % = 0,77—0,99) dans le groupe induction. Le
aux d’extractions instrumentales et la morbidité néona-
ale (scores d’Apgar bas à 5 minutes, inhalations méconiales
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et convulsions) étaient identiques dans les deux groupes.
Cette méta-analyse estimait qu’une mort périnatale pouvait
être évitée pour 500 déclenchements réalisés à par-
tir de 41 SA [93]. En 2003, Sanchez-Ramos et al. [96]
avaient réalisé une autre méta-analyse des essais ran-
domisés comparant l’induction systématique du travail à
l’expectative associée à une surveillance adaptée pour les
grossesses ayant dépassé 41 SA. Les auteurs n’avaient retenu
que 16 études concernant 6588 patientes. Par rapport à
l’expectative, le déclenchement systématique du travail à
partir de 41 SA s’accompagnait d’une diminution significa-
tive du taux de césariennes (20,1 versus 22 %, OR = 0,88 ; IC
95 % = 0,78—0,99), principalement liée à une réduction de
23 % des césariennes pour anomalies du RCF (OR = 0,77 ; IC
95 % = 0,61—0,96). Le nombre de liquides méconiaux était
réduit de façon significative (OR = 0,75 ; IC 95 % = 0,66—0,84).
En revanche, il n’existait aucune différence entre les deux
attitudes concernant les anomalies du RCF, la mortalité
périnatale, les scores d’Apgar inférieur à 7 à 5 minutes,
les syndromes d’inhalation méconiale et les admissions en
réanimation néonatale.

Ainsi contrairement à une idée reçue, le déclenche-
ment systématique n’augmente pas le taux de césariennes
et réduirait celles réalisées pour anomalies du RCF. Le
pronostic périnatal est sensiblement le même que l’on
déclenche ou que l’on surveille la fin de grossesse, avec
peut être une diminution de la mortalité en cas d’induction.
On peut cependant critiquer le fait que les randomisa-
tions de ces études étaient réalisées entre 41 et 42 SA
sans différencier les inclusions à 41 SA de celles faites
à 42 SA, que l’expectative pouvait durer jusqu’à 44 SA
(attitude non pratiquée en France) et que les méthodes
d’induction étaient variables. En 2006, la méta-analyse
de Gulmezoglu et al. [94] incluait 19 essais randomisés
(7984 patientes) comparant le déclenchement systématique
à terme (trois études), à partir de 41 SA (11 études) et au-
delà de 42 SA (cinq études) à l’attente du travail spontané
associée à une surveillance fœtale adaptée. Cette méta-
analyse retrouvait une diminution tout juste significative
de la mortalité périnatale en cas de déclenchement à par-
tir de 41 SA et au-delà de 42 SA (risque relatif = 0,30 ; IC
95 % = 0,09—0,99). En revanche, la différence n’était plus
significative en cas de déclenchement entre 41 et 42 SA
(risque relatif = 0,25 ; IC 95 % = 0,05—1,18). Il n’existait pas
de différence entre les deux attitudes quel que soit le terme
de l’induction, concernant les risques de mort fœtale in
utero, de score d’Apgar inférieur à sept à cinq minutes
et d’admission en réanimation néonatale. En revanche, le
risque d’inhalation méconiale était réduit en cas de déclen-
chement à 41 SA (risque relatif = 0,29 ; IC 95 % = 0,12—0,68)
mais pas au-delà de 42 SA. Les risques de césariennes et
d’extractions instrumentales étaient identiques quels que
soient l’attitude et le terme de l’accouchement. Le pronos-
tic n’était pas modifié en fonction des conditions cervicales
mais le faible nombre d’études (huit) et leur hétérogénéité
ne permettaient aucune conclusion. Une étude randomisée
norvégienne récente [97] incluant 508 patientes et compa-
rant le déclenchement à 41 SA et deux jours (utilisation des

prostaglandines dans 89 % des cas) à la surveillance bihebdo-
madaire jusqu’à un maximum de 43 SA (dans ce groupe, 23 %
de femmes déclenchées pour indications médicales) retrou-
vait des resultants similaires : pronostic néonatal, taux de

p
d
t
q

113

ésariennes et d’extractions instrumentales identiques. Les
eules différences significatives portaient sur les deuxièmes
hases de travail rapides plus fréquentes dans le groupe
éclenchement et un taux plus important d’oligoamnios
ans le groupe surveillance.

n pratique, que faire en fin de grossesse ?

uand débuter la surveillance et à quelle fréquence ?
our des raisons éthiques évidentes, aucune étude n’a
omparé le monitorage fœtal régulier à l’absence de sur-
eillance en terme de pronostic périnatal. Il est établi de
anière empirique que la surveillance doit débuter à par-

ir de 41 SA [5]. En raison de l’augmentation progressive
es risques fœtaux dès 37 SA, il serait licite de débuter la
urveillance beaucoup plus tôt que 41 SA, ce qui pose des dif-
cultés organisationnelles et génère des surcoûts. D’après
ne modélisation théorique, une stratégie de surveillance
ebdomadaire du bien-être fœtal par enregistrement du
CF à partir de 37 SA permettrait de diminuer le nombre
e morts fœtales inopinées chez des patientes nullipares de
lus de 35 ans [98]. Pour éviter une mort fœtale, cette stra-
égie entraînerait la réalisation de 863 tests anténataux, 71
éclenchements et 14 césariennes. En cas de grossesse à
as risque, l’information des patientes sur les symptômes
evant les amener à consulter en urgence associée à une
onsultation hebdomadaire dès 40 SA pourrait être un com-
romis malgré l’absence de preuves sur l’intérêt d’une telle
ttitude [5]. À partir de 41 SA, la surveillance est réali-
ée toutes les 48 heures afin de conserver la bonne valeur
rédictive des examens d’évaluation fœtale, restreignant
a mortalité périnatale à un à deux pour mille [7,96]. En
’absence de signes évocateurs d’une altération du bien-être
œtal (anomalies du RCF ou du LA), la surveillance est pour-
uivie jusqu’à la mise en travail spontanée (40 à 50 % dans
es trois jours et 90 % des cas dans les sept jours suivant
e terme présumé) ou l’obtention de conditions cervicales
avorables à un éventuel déclenchement sans dépasser 42
A (Fig. 2).

uelle surveillance adopter ?
’analyse du RCF, l’évaluation de la quantité de LA et du
core biophysique permettent d’affirmer le bien-être fœtal
ans au moins 98 % des cas. La prédiction d’une hypoxie
œtale est améliorée lorsque plusieurs tests sont anormaux.
l’inverse, un test anormal n’est pas prédictif du bien-être

œtal lorsque les autres tests sont normaux et conduit en
énéral à l’interruption de la grossesse, en sachant que le
isque d’intervention inutile (faux positif) est important.

En routine, le bilan fœtal minimal repose sur un enregis-
rement du RCF associé à l’estimation échographique de la
uantité de LA. En terme de dépistage, alourdir le protocole
e surveillance par d’autres moyens d’évaluation du fœtus
score biophysique, doppler ou analyse informatisée du RCF)
’améliore pas le pronostic périnatal et entraîne une aug-
entation des interventions inutiles. En revanche, un doute
erçus) impose la réalisation d’un score biophysique afin
’améliorer la prédiction d’une hypoxie fœtale et de facili-
er la décision de poursuite ou non de la grossesse. Sachant
u’une partie des accidents fœtaux posttermes est liée à



114 G. Beucher, M. Dreyfus

Figure 2 Organigramme décisionnel en cas de terme dépassé. aChaque consultation comprend un examen cervical et il est
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roposé un décollement des membranes lorsque ces dernières
iterne ; RCF = rythme cardiaque fœtal.
igure 2 Algorithm for management of postterm pregnancies

’existence d’un retard de croissance intra-utérin de révéla-
ion tardive, l’utilisation des examens vélocimétriques peut
tre utile au diagnostic et à l’évaluation pronostique d’une
ouffrance fœtale chronique. L’intégration de ces diffé-
ents examens dans la surveillance des grossesses prolongées
épend des moyens et de l’organisation de chaque service
n rappelant qu’un protocole complexe de surveillance n’a
amais prouvé sa supériorité par rapport à un monitorage
implifié (RCF, LA).

uand doit-on envisager un déclenchement du travail ?
n France, une conférence de consensus organisé en
995 par le Collège national des gynécologues-obstétriciens
rançais avait établi qu’un déclenchement se justifiait à
artir de 41 SA en cas de conditions favorables avec une
ate limite fixée à 42 SA [82]. Le mode d’accouchement
st fonction de l’état du fœtus et des conditions obsté-
ricales. Une césarienne avant travail doit être envisagée
n cas d’anomalies significatives du RCF. En fonction du
ol, un déclenchement par amniotomie et/ou perfusion
’ocytociques, ou une maturation cervicale par prostaglan-
ines peuvent être proposés lorsque l’état fœtal n’impose
as une naissance rapide (anamnios, retard de croissance).

n cas de col favorable
n déclenchement peut être réalisé à partir de 41 SA en

as de conditions cervicales favorables, car les risques obs-
étricaux ne sont pas augmentés [82,90] mais l’attente de
a mise en travail spontané est également une alterna-
ive envisageable sans majoration des risques maternels et
œtaux [5,94,99].

a
g
y
d

vent être atteintes. SA = semaine d’aménorrhée ; GC = grande

n cas de col défavorable
’il est admis que le terme de 42 SA ne doit pas être
épassé, il faut envisager une maturation cervicale à par-
ir de 41 SA et cinq jours en cas de col défavorable. La
lupart des études incluses dans les méta-analyses com-
arant l’induction systématique du travail à partir de 41
A à l’expectative ne retrouvent pas d’augmentation du
isque de césarienne après exclusion des cols favorables
7,94,96]. Cependant, la maturation cervicale à l’aide des
rostaglandines en cas de col défavorable est associée à une
ugmentation (par deux à trois) du nombre de césariennes
ar rapport au déclenchement sur un col favorable (les taux
e césariennes varient entre 20 et 30 % environ). [100—104].
l est lié soit à un échec de la procédure dans l’induction du
ravail, soit à des anomalies du RCF pouvant être en rapport
vec une hyperactivité utérine.

as particulier de l’utérus cicatriciel
n déclenchement peut être envisagé au-delà de 40 SA

orsque le score de Bishop est supérieur à 5, en cas
’acceptation d’un accouchement par les voies naturelles,
e risque de rupture utérine n’étant pas augmenté en cas de
ravail spontané ou déclenché sur un col favorable [105]. Ce
isque est en revanche majoré de façon significative en cas
’utilisation de prostaglandines et un col défavorable (score
e Bishop inférieur à 3) doit faire renoncer à une maturation
ervicale et imposer une césarienne.
En conclusion, les idées n’ont guère évolué ces dernières
nnées concernant la prise en charge des grossesses prolon-
ées et les biais sont nombreux dans les études publiées,
compris dans les méta-analyses les plus récentes. Avant

’opter pour une attitude, il est fondamental d’être sûr
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du terme de la grossesse. Nous avons tenté de synthéti-
ser les attitudes les plus pragmatiques et efficientes sur un
arbre décisionnel (Fig. 2). Il nous paraît inutile de débu-
ter une surveillance trop tôt (dès 39 SA). Une consultation
à 40 SA (si la précédente a été réalisée vers 36—37 SA)
nous semble intéressante afin de réévaluer les conditions
d’accouchement, contrôler le bien-être fœtal par un enre-
gistrement du RCF et revoir avec la patiente les motifs
devant l’amener à consulter. De même, il nous paraît inutile
de déclencher systématiquement avant 42 SA en dehors de
conditions cervicales favorables ou de doute sur le bien-
être fœtal. La fin de la grossesse devant faire l’objet
de toutes les attentions du praticien, celui-ci doit éviter
de tomber dans le piège d’un activisme outrancier avec
d’un côté une surveillance anténatale trop complexe (exa-
mens d’évaluation fœtale sophistiqués ou trop fréquents)
et de l’autre une politique de déclenchement trop systéma-
tique. Ces attitudes pour le moins empiriques n’ont jamais
prouvé leur efficacité sur l’amélioration des résultats péri-
natals, objet principal de la prise en charge des femmes
en terme dépassé. Même s’il paraît évident que les pra-
tiques médicales doivent être harmonisées, notamment au
sein d’un même service par la rédaction de référentiels,
le choix de la décision médicale (dans ce cas, attendre
ou déclencher) doit être partagé avec la patiente après
l’avoir informée des bénéfices et des risques de chaque
attitude.
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