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MOTS CLES Résumé Le terme classique d’une grossesse étant compris entre 37 et 42 semaines
Dépassement de d’aménorrhée (SA) et les risques de mortalité et de morbidité périnatales augmentant progres-
terme : sivement durant cette période, il est difficile de décider du terme «idéal » au-dela duquel une
Terme dépassé ; intervention médicale (déclenchement du travail) apporte plus de bénéfices que de risques liés
Grossesse prolongée ; a l’é\{olution naturelle de la grossesse. Il existe cependant’un niveau de preuve (?levé en faveur
Surveillance de la du déclenchement du travail a partir de 41 SA, terme défini comme «dépassé », lorsque les
grossesse ; conditions cervicales sont favorables (score de Bishop supérieur a 5) et de facon systématique
Déclenchement du a partir de 42 SA (diminution significative de la mortalité périnatale et risque de césarienne
travail non augmenté par rapport a l’attente du travail spontané). Une surveillance rapprochée com-

portant une analyse du rythme cardiaque feetal et |’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.

Summary The classic pregnancy term is between 37 and 42 weeks of gestation and the per-
KEYWORDS 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
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 unfavourable between 41 and 42 weeks of gestation or when the
woman does not wish induction.
© 2007 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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La pratique a fait qu’une grossesse a atteint son terme
a 41 semaines d’aménorrhée (SA). Date au-dela de laquelle
on considére que les risques pour la mere et I’enfant sont
suffisamment importants pour justifier différentes interven-
tions médicales allant de U'interruption de la grossesse a
une surveillance rapprochée. L’objectif de cet article était
de faire une mise a jour des connaissances sur la question
«terme dépassé» a partir d’une analyse de la littérature
réalisée sur Medline et Cochrane Database. Les thémes sui-
vants seront abordés : facteurs de risque et étiologiques de
la grossesse prolongée, risques périnatals et obstétricaux,
moyens d’évaluation et de surveillance de la fin de gros-
sesse, indications de déclenchement.

Définitions et généralités
Durée de la grossesse

Il est difficile de définir la durée de la grossesse étant donné
que U’on considére normal un accouchement survenant entre
37 et 42 SA. Chez une femme ayant des cycles réguliers de
28 jours, la durée moyenne de la grossesse varie selon les
auteurs de 280 (40 SA) a 284 jours (40 SA et quatre jours)
apreés le premier jour des derniéres régles avec une déviation
standard d’une a deux semaines [1—4]. Elle est soumise a des
variations physiologiques individuelles. Elle est plus longue
chez les femmes de grande taille, celles de moins de 35 ans
(ovulations tardives plus fréquentes), les nullipares, les chi-
noises et en cas de faetus masculin. Les femmes d’origine
africaine ont une durée de grossesse plus courte d’environ
une semaine que les femmes d’origine européenne, indé-
pendamment de tout facteur socioéconomique, avec une
avance de maturité foetale [1]. Les variations de la durée
physiologique d’une grossesse normale font qu’il n’existe
pas de consensus concernant la détermination du terme
théorique, celui-ci variant de 40 a 41 SA selon les équipes.

Grossesse prolongée et terme dépassé

Une grossesse est dite prolongée si sa durée se prolonge
au-dela du terme théorique. Classiquement, on parle de
grossesse prolongée si elle excede 42 SA révolues (294 jours)
[5]. Cette limite purement chronologique est retenue parce
qu’elle correspond a une augmentation de la morbidité et de
la mortalité périnatales méme si ces derniéres s’accroissent
progressivement dés 37 SA (Fig. 1) [6]. De maniére pure-
ment arbitraire, [’usage courant a établi que le terme était
dépassé au-dela de 41 SA révolues (287 jours). Cette date
est facile a calculer, car elle correspond a neuf mois aprés
la date théorique de début de grossesse. En raison de la
variabilité du terme d’une femme a autre, la distinction
entre grossesse prolongée (notion chronologique) et terme
dépassé (notion basée sur la maturité foetale) est néces-
saire, car le dépassement de terme ou postmaturité peut
survenir a une date variable et pas uniquement apreés 42 SA.
Un foetus peut étre mature a 38 SA et postmature a 40 SA
alors qu’un nouveau né a 42 SA peut ne présenter aucun
signe de postmaturité s’il s’agit de son terme normal. Il est
donc difficile de déterminer d’un age gestationnel a partir
duquel il faut une surveillance adaptée de la grossesse et au-
dela duquel une intervention médicale (déclenchement du

Mortalité pour 1 000 naissances a venir

0 :
28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43+
Age gestationnel (semaines)

Figure 1  Risque de mortalité périnatale exprimé pour 1000
naissances a venir. D’aprés [6].

Figure 1  Risk of stillbirth, neonatal and postneonatal morta-
lity per 1000 ongoing pregnancies. En noir: mort in utero; en
gris clair : mort néonatale ; en gris foncé : mort postnéonatale.

travail) comporte moins de risques que |’évolution naturelle
de la grossesse.

Epidémiologie

Une grossesse prolongée survient dans 1 a 7% des gros-
sesses selon que la datation a été confirmée ou corrigée
par une échographie précoce. La connaissance précise de
la date d’ovulation permet de réduire ’incidence des gros-
sesses prolongées par rapport aux seules derniéres régles. La
réalisation d’une échographie de datation avant 12 SA per-
met d’obtenir une fréquence de grossesses prolongées de 1
contre 10% si ’on ne se base que sur les derniéres régles
(2,5% si Uexamen est pratiqué avant 20 SA) [7]. De plus,
la multiplication des déclenchements a réduit le nombre de
grossesses prolongées. En France, ’enquéte nationale péri-
natale de 2003 a montré un taux stable (environ 1%) des
accouchements au-dela de 42 SA entre 1998 et 2003. Paral-
lelement, le nombre de patientes accouchant entre 41 et 41
SA et six jours est passé de 15,1 a 19,7 % [8].

Facteurs de risque de grossesse prolongée

La cause exacte de la grossesse prolongée n’est pas
connue. Il existe des facteurs individuels et ethniques favo-
risant une durée physiologique plus longue de la grossesse.
L’antécédent de dépassement de terme est un facteur de
risque de récidive estimé a environ 20% [9]. L'erreur de
terme liée a ’absence de datation échographique précoce
augmente le risque de grossesse prolongée [7,10]. Un indice
de masse corporelle supérieur & 25kg/m? serait un fac-
teur de risque de grossesse prolongée [11]. Des facteurs
mécaniques et dynamiques peuvent étre impliqués: dys-
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fonctionnement de la contractilité utérine [12], défaut de
maturation du col utérin d’origine biochimique ou en cas de
disproportion feetopelvienne (macrosomie foetale) pouvant
étre a ’origine du taux élevé de césariennes pour stagnation
de la dilatation ou échec de déclenchement [13]. Situa-
tions exceptionnelles en pratique courante, ’anencéphalie,
’hydrocéphalie, la trisomie 18 et U’hyperplasie congéni-
tale des surrénales sont des facteurs de risque de grossesse
prolongée et incriminent le role de l’axe hypothalamo-
hypophyso-surrénalien foetal dans le mécanisme de la
parturition.

Conséquences feetales et maternelles du
dépassement de terme

Physiopathologie du dépassement de terme

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

Syndrome de postmaturité

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

Macrosomie foetale

La croissance fcetale 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’éléve a 20% entre 40 et 42 SA, puis a plus
de 40% entre 43 et 44 SA [17]. La multiparité associée a
la grossesse prolongée augmente l'incidence de la macro-
somie (40 contre 23% chez les primipares) [12]. En cas de
dépassement de terme, |’élévation du poids de naissance
est responsable d’une augmentation des complications obs-

tétricales a I’accouchement (allongement de la durée du
travail, césariennes pour dystocie, extractions instrumen-
tales, hémorragies du postpartum, déchirures périnéales
séveres) et d’une partie de la morbidité périnatale liée a
la dystocie des épaules (lésions du plexus brachial, frac-
tures, asphyxie néonatale) [18]. Les risques de traumatisme
néonatal augmentent de maniére linéaire avec le poids de
naissance [19].

Mortalité périnatale

L’altération de la fonction placentaire peut étre respon-
sable d’une véritable restriction de la croissance in utero
a Uorigine d’une mortalité et d’une morbidité périnatales
élevées [20,21]. Les risques relatifs de mort foetale et
néonatale précoce, bien qu’existant tout au long de la gros-
sesse, augmentent progressivement a partir de 37 SA (Fig. 1)
[6]. Plusieurs études historiques issues de registres natio-
naux et portant sur des milliers de naissances ont évalué
cette lente augmentation de la mortalité périnatale en fonc-
tion de |’age gestationnel [22—24]. Le risque relatif de mort
foetale exprimé pour 1000 naissances a venir augmente fai-
blement mais significativement pour chaque semaine de
gestation supplémentaire: 0,4 a 37 SA, 0,7 a 38 SA, 0,7 a
39SA, 1a405SA,1,5a415A, 1,8a42SA et 2,5a43SA[6].
Globalement, le risque de mortalité périnatale est multiplié
par deux entre 40 et 42 SA, passant de 2—3 a 4—5 pour mille
[6,20,25]. La mortalité périnatale est liée en grande partie
aux risques d’asphyxie foetale lors du travail et d’inhalation
méconiale a la naissance [7,26]. Elle est considérablement
augmentée lorsqu’il existe un retard de croissance intra-
utérin associé (risque relatif allant de 6 a 10) [21,23]. La
macrosomie feetale améliore le pronostic en terme de sur-
vie mais au prix d’une augmentation de la morbidité liée en
autre a la dystocie des épaules.

Asphyxie périnatale

Lasphyxie périnatale et l’inhalation méconiale sont les
principales causes de morbidité périnatale en cas de dépas-
sement de terme. L’hypoxie feetale liée a l'insuffisance
placentaire peut étre d’évolution rapide, notamment lors du
travail et aboutir au déces feetal. Comme pour la mortalité
périnatale, les risques d’hypoxie foetale augmentent pro-
gressivement a partir de 37 SA [17,20,27], ce qui implique
de débuter la surveillance du bien-étre feetal bien avant 41
SA. Par rapport aux nouveau-nés a terme, on retrouve chez
les posttermes une fréquence plus importante d’anomalies
du rythme cardiaque foetal, d’émission de méconium in
utero et pendant le travail (20 a 30%), d’autant qu’il existe
un retard de croissance intra-utérin associé [28—31]. Les
risques de mauvaise adaptation a la vie extra-utérine (pH
ombilical inférieur a sept, déficit en base supérieur a 12,
score d’Apgar inférieur a sept a cinqg minutes, transfert
en unité de soins intensifs) sont significativement plus fré-
quents quand on compare les naissances entre 40 et 41 SA
et au-dela de 42 SA [27,32]. Lhypoxie foetale s’explique
par U'insuffisance placentaire et par les compressions funicu-
laires, particulierement en cas d’oligoamnios, responsables
de décharge de méconium [29,33]. L’émission méconiale
est liée a ’hypoxie feetale (ischémie splanchnique) ou a
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une réaction vagale entrainant un relachement du sphincter
anal. Les risques d’inhalation méconiale sont majorés en cas
de grossesse prolongée et peuvent étre responsables d’une
détresse respiratoire néonatale grave (hypoxie réfractaire).

Devenir néonatal a long terme

Peu d’études ont comparé le devenir des nouveau-nés post-
termes a celui des enfants nés a terme. Il n’existerait pas de
différence concernant le développement psychomoteur, la
croissance staturopondérale, le quotient intellectuel et le
nombre d’hospitalisations [34], le risque de retard psycho-
moteur étant lié directement a la souffrance foetale aigué
ou a la pathologie néonatale [35].

Conséquences maternelles

Outre ’angoisse générée par le dépassement de terme, les
risques d’intervention médicale sont majorés (augmentation
des inductions du travail, des césariennes pour suspicion de
souffrance foetale ou dystocie et des extractions instrumen-
tales) [24]. Le risque relatif de césarienne a 42 SA est de 2,6
par rapport a un accouchement a terme [12]. La présence de
plusieurs facteurs de risque associés (macrosomie, induction
du travail, césarienne) accroit également les risques de tra-
vail long ou dystocique (9 a 12% contre 2 a 7% a terme),
de déchirures périnéales graves, d’hémorragie du post-
partum, d’endométrite ou de maladie thromboembolique
[5,36,37].

Diagnostic et moyens de surveillance du
dépassement de terme

Les moyens de surveillance cliniques et paracliniques sont
avant tout basés sur le dépistage des signes d’hypoxie
foetale. Les objectifs de la surveillance de la fin de gros-
sesse sont d’affirmer le bien-étre feetal afin d’attendre le
travail spontané ou de meilleures conditions cervicales pour
une éventuelle intervention obstétricale.

Evaluation précise du terme de la grossesse

La prise en charge du dépassement de terme dépend de
la détermination exacte de ce dernier. Cela n’est possible
que chez les femmes ayant des cycles menstruels réguliers
ou dont la date d’ovulation ou de fécondation est connue
avec précision (transfert d’embryon, induction d’ovulation,
courbe de température interprétable). L’échographie per-
met de confirmer ou de corriger la datation de la grossesse
avec une précision variable selon le terme de ’examen : plus
ou moins cing jours avec la mesure de la longueur craniocau-
dale (LCC) réalisée entre sept et 12 SA, plus ou moins sept
jours avec la mesure du bipariétal et du périmetre cranien
entre 12 et 20 SA, plus ou moins 14 jours avec les biométries
réalisées entre 20 et 30 SA et plus ou moins 21 jours au-dela
de 30 SA [7,10,38]. La correction du terme au premier tri-
mestre n’est envisagée que si la date de début de grossesse
estimée a I’échographie s’écarte de plus de sept jours de la
date théorique donnée par derniéres régles [39].

Examen clinique

Mouvements actifs foetaux (MAF)

La diminution de leur perception doit évoquer une hypoxie
foetale ou un oligoamnios. Tout changement inhabituel de
cette perception doit conduire la patiente a consulter. Les
deux protocoles de comptage des MAF les plus couramment
utilisés sont les méthodes de Sadovsky [40] et le Cardiff
count to ten ou compte a dix [41]. La méthode de Sadovsky
consiste a demander a la mére de compter les MAF pendant
une heure a trois reprises dans la journée. Le seuil d’alarme
est a moins de trois mouvements par heure. Dans la méthode
galloise, la patiente compte les MAF a partir d’une heure
donnée et note I’heure a laquelle elle a percu dix MAF. Le
seuil d’alerte est a moins de dix MAF pendant 12 heures. Le
décompte quotidien suivi des mesures appropriées en pré-
sence d’une diminution des MAF ne réduirait pas la mortalité
périnatale par rapport au simple ressenti subjectif exprimé
par les patientes ou a une utilisation sélective dans les situa-
tions a risque élevé [42,43].

Mesure de la hauteur utérine

Une mesure inférieure a celle attendue en fin de grossesse
doit faire évoquer un oligoamnios, une restriction de crois-
sance de constitution tardive ou une descente du mobile
foetal. L’appréciation clinique du liquide amniotique est
cependant peu fiable avec 25% de faux positifs et 43% de
faux négatifs [44]. A Uinverse, [’évaluation clinique du poids
foetal est aussi pertinente que U’estimation échographique
[45].

Evaluation des conditions cervicales

Le toucher vaginal permet d’apprécier subjectivement le
degré de maturation du col et ’accommodation foetopel-
vienne afin d’établir un pronostic obstétrical relatif. Malgré
son imperfection, le score de Bishop reste actuellement le
moyen le plus fiable pour prédire le succés d’une induction
du travail [46].

Amnioscopie

L’appréciation du volume et de la couleur du liquide amnio-
tique a 'aide d’un amnioscope ne doit plus faire partie des
moyens de surveillance en cas de dépassement de terme. Sa
réalisation n’est en général possible que lorsque le col est
suffisamment ouvert, c’est-a-dire chez les patientes suscep-
tibles de bénéficier d’un déclenchement du travail quelle
que soit la couleur du liquide. La sensibilité de [’amnioscopie
dans le dépistage du liquide teinté ne dépasserait pas 50%
[47]. La présence anténatale de liquide amniotique méco-
nial n’augmenterait pas le risque de souffrance feetale et
traduirait des phénomeénes physiologiques comme le péris-
taltisme intestinal ou une réaction vagale [47].

Analyse du rythme cardiaque foetal (RCF)

L’analyse du RCF reste fondamentale pour apprécier la vita-
lité foetale et doit étre répétée a intervalle régulier en cas
de dépassement de terme. Son intérét repose sur une valeur
prédictive négative (VPN) élevée de ’ordre de 98 %. Un tracé
normal garantit une bonne adaptation a la vie extra-utérine
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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 a 30% et de 50 a 65 % [48—50].
La fréquence optimale de réalisation de cet examen dans
le dépistage de la souffrance feetale 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 foetale

La présence d’accélérations du RCF est toujours un critére
rassurant sur le bien-étre foetal. En cas de RCF peu réactif,
il peut étre utile de réaliser une stimulation foetale par une
source sonore ou par un toucher vaginal, en sachant que
la mobilisation du pole céphalique au dessus du pubis est
inefficace. La VPN pour un pH au scalp inférieur a 7,20 d’une
réponse positive est voisine de 100 % mais la VPP est variable
(8 a39%) [54].

Analyse informatisée du RCF a I’aide du systéme Oxford
Lanalyse des variations a court terme (VCT), non visibles
a Uceil nu, pourrait améliorer la prédiction de !’hypoxie
foetale [55]. L'utilisation du systéme Oxford parait cepen-
dant difficile en pratique courante et son intérét n’est pas
démontré [56].

Echographie foetale
Elle est fondamentale dans le diagnostic de postmaturité.

Etude du grading placentaire

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

Evaluation de la croissance foetale

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

Evaluation de la quantité de liquide amniotique

Comme l'analyse du RCF, ’évaluation de la quantité de
liquide amniotique (LA) fait partie des parametres de
surveillance du bien-étre feetal 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 [’association des
deux tests [49,60]. L’oligoamnios défini selon des critéres
échographiques variables survient dans 10 a 20% des gros-
sesses prolongées [61] et majore la morbidité périnatale
et le risque de césarienne pour «souffrance feetale aigué »

[44,49,63]. Il traduit la diminution de la diurése feetale liée
a la redistribution hémodynamique en cas d’hypoxie fcetale.
Pendant le travail, il peut étre responsable de compressions
funiculaires provoquant des anomalies du RCF et des émis-
sions de méconium par relachement du sphincter anal. La
morbidité périnatale ne semble pas augmentée en cas de
variation du volume de LA dans les limites de la normale
[63]. Le LA peut subir en fin de grossesse des variations
de volume rapides et de grande amplitude obligeant sa
surveillance réguliére [64]. L’estimation échographique du
LA peut étre faite selon différentes méthodes semiquan-
titatives, aucune n’ayant fait la preuve de sa supériorité
en terme de pronostic périnatal. Selon que Uon privilé-
gie la sensibilité ou la spécificité, on retient comme valeur
seuil définissant I’oligoamnios une mesure de la plus grande
citerne (GC) dans son diameétre vertical a 2 [65—67] ou 3cm
[52,68] et pour lindex amniotique (IA), somme des plus
grandes citernes au niveau des quatre quadrants utérins,
une mesure a 5 [69], 7 [61] ou 8cm [67]. En cas de dépas-
sement de terme, une mesure de la GC inférieur a 3cm a
une sensibilité de 50 %, une spécificité de 88 %, une VPP de
36% et une VPN de 93 % pour prédire un mauvais pronostic
périnatal [68].

Si l’estimation de la quantité de LA permet d’affirmer
la vitalité foetale avec une bonne pertinence en cas de test
normal, le nombre de faux positifs est important et entraine
beaucoup de déclenchements inutiles. Un protocole de
surveillance complexe (profil biophysique modifié incluant
mesure de U'lA et analyse informatique du RCF) n’améliore
pas la morbidité périnatale par rapport a un monitorage sim-
plifié (analyse du RCF et mesure de la GC) mais augmente
significativement les interventions obstétricales (déclenche-
ments et césariennes pendant le travail) en raison d’une
plus grande fréquence de tests anormaux (respectivement
47 et 20%) [56]. Comparativement a la mesure de la GC
(valeur seuil de 2cm), UIA (5 ou 7 cm) dépiste un plus grand
nombre d’oligoamnios mais induit davantage de déclen-
chements et de césariennes pour suspicion de détresse
foetale sans bénéfices sur le pronostic périnatal [62,70,71].
En conclusion, pour décider d’une intervention obstétri-
cale, l'utilisation de la GC semble plus pertinente que celle
de UIA en raison d’'un nombre moins important de faux
positifs [72].

Evaluation du bien-étre feetal
Le score de profil biophysique proposé par Manning inclut

cing paramétres (étude des mouvements respiratoires, des
mouvements actifs, du tonus feetal, de la réactivité du
RCF et mesure de la GC) [73]. Les paramétres les plus
prédictifs d’une hypoxie foetale seraient le RCF, la quan-
tité de liquide amniotique et les mouvements respiratoires
[74]. L' obtention des quatre critéres échographiques per-
mettrait de se passer de [’analyse du RCF [75]. Cependant,
Uenregistrement du score sur une durée de 30 minutes
est difficilement réalisable en pratique courante (méme si
’ensemble des paramétres échographiques est acquis en
moins de dix minutes dans 97 % des cas [73]), n’améliore
pas le pronostic périnatal des termes dépassés et augmente
le nombre d’inductions du travail [56]. Toutefois ce score
semble utile en cas de doute sur le bien-étre foetal afin de
décider avec plus de pertinence d’une éventuelle interven-
tion obstétricale.
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Examen vélocimétrique

L’'examen vélocimétrique des artéres utérines n’a pas
d’intérét, car le dépassement de terme correspond a
un probléme feetoplacentaire et non utéroplacentaire. Il
n’existe pas de corrélation entre la vélocimétrie ombilicale
et U'aspect anatomopathologique du placenta postterme
[14,15]. Lanalyse vélocimétrique des flux ombilicaux est
controversé, car ils ne sont pas ou peu modifiés (voire tardi-
vement), ce qui sous-entend que les altérations placentaires
vasculaires sont généralement plus tardives que les alté-
rations des échanges métaboliques et gazeux [14,76,77].
L’'utilisation du Doppler dans la surveillance des termes
dépassés ne permet pas de prédire une mauvaise issue
néonatale dans la majorité des cas [78]. En revanche, la
prédiction d’une hypoxie fcetale est améliorée en pré-
sence d’un flux diastolique ombilical nul par rapport a
I’existence d’un oligoamnios (VPP de 91 versus 60%),
pour une VPN élevée identique, voisine de 100% [79].
Létude des flux au niveau de l'aorte thoracique des-
cendante pourrait également avoir un intérét dans le
dépistage des foetus posttermes a risque d’hypoxie lors
du travail [76] ou en présence d’un oligoamnios [80,81].
En pratique, Uutilisation du Doppler dans la surveillance
de la fin de grossesse ne semble pas aussi pertinente
que lanalyse du RCF ou de la quantité de LA et doit
plutot étre réservée a ’évaluation pronostique d’une
restriction de croissance intra-utérine découverte tardive-
ment.

Prise en charge du dépassement de terme

L'attitude face a un terme dépassé n’est toujours pas
consensuelle méme si on observe une certaine harmoni-
sation des pratiques. Elle oscille entre un déclenchement
systématique du travail a partir de 41 SA et une expectative
armée ne dépassant pas 42 SA proposée en France au cours
de recommandations pratiques pour la clinique édictées en
1995 par le Collége national des gynécologues-obstétriciens
francais [82], mais pouvant aller jusqu’a 43, voire 46 SA dans
d’autres pays [70,79].

Induction systématique du travail

Les avantages attendus du déclenchement sont pour le
foetus une diminution de la morbidité et de la mortalité
périnatales, pour la mére un confort psychologique et pour
|’équipe médicale une diminution de la lourdeur et des colits
de la surveillance.

Moyens pour réduire le nombre de déclenchement en fin
de grossesse

Une datation échographique précoce réduit le risque
d’induction du travail pour dépassement de terme (risque
relatif=0,4; IC 95%=0,1-0,96) [83]. Le décollement des
membranes réalisé a terme lors d’un toucher vaginal réduit
de facon significative la durée de gestation, le nombre de
grossesses au-dela de 41 SA et d’inductions du travail, sans
augmenter les risques obstétricaux et périnatals [84—86].
Les rapports sexuels a terme pourraient réduire le taux de
grossesses dépassant 41 SA et la nécessité de déclenche-

ments du travail sans conséquences obstétricales néfastes
[871].

Induction systématique du travail a partir de 39 ou 40 SA
Les risques de mortalité et de morbidité périnatales
s’élevant a partir de 37 SA et significativement a partir de
40 SA [6,27], certains proposent de déclencher systémati-
quement a partir de 39 SA sans augmentation des risques
obstétricaux [88]. Néanmoins, une telle attitude ameéne a
déclencher au moins 70% des patientes [8] dont la plu-
part n’ont pas de conditions cervicales favorables, alors que
’amélioration du pronostic périnatal n’est pas démontré.
Les conditions cervicales initiales sont primordiales dans
le risque de césarienne en cas d’induction du travail. Un
score de Bishop défavorable (essentiellement un col fermé)
double le risque de césarienne pour stagnation de la dila-
tation (OR=2,32;1C95%=1,66—3,25) [89-91]. Alexander et
al. [92] retrouvaient en cas d’induction du travail entre 40
et 42 SA une augmentation significative des complications
obstétricales (travail long, extractions instrumentales, césa-
riennes) sans bénéfice évident sur le pronostic néonatal. De
méme, l’induction systématique du travail a 40 SA augmente
significativement le risque d’extraction instrumentale par
rapport a 'expectative [93]. En 2006, la méta-analyse de
Gulmezoglu et al. [94] regroupait trois essais randomisés
relativement anciens comparant le déclenchement systéma-
tique entre 37 et 40 SA a ’attente du travail spontané. Elle
retrouvait en faveur de l’induction du travail une diminution
du taux de césariennes a la limite de la significativité (risque
relatif=0,58; IC 95%=0,34—0,99), une augmentation du
taux d’extractions instrumentales (risque relatif=1,71; IC
95%=1,23—2,39) et aucun bénéfice en terme de réduction
de la mortalité et de la morbidité périnatales. En 2006, une
étude rétrospective ne retrouvait pas d’augmentation du
risque de césariennes en cas de déclenchement a partir de
38 SA par rapport a Uexpectative [95]. En cas de col favo-
rable, intérét du déclenchement a partir de 39 ou 40 SA
n’est pas démontré en terme de réduction des complications
périnatales méme si les risques d’échec de déclenchement
ne sont pas accrus.

Induction systématique du travail a partir de 41 SA

La plupart des auteurs s’accordent a ne pas dépasser 42
SA en raison de la nette augmentation des risques péri-
natals au-dela de ce terme [5,82]. Cette situation est
relativement rare, la majorité des patientes ayant accou-
ché avant. En revanche, le déclenchement systématique
de l’accouchement a partir de 41 SA concerne plus de
15% des patientes [8] et augmenterait les risques de césa-
riennes, notamment lorsque les conditions cervicales ne
sont pas favorables. Ses bénéfices ont été évoqués dans trois
méta-analyses rassemblant les études randomisées compa-
rant l'induction du travail par laminaires, prostaglandines,
amniotomie et/ou ocytocine a une surveillance adaptée.
La méta-analyse de Crowley [7] retrouvait une diminu-
tion significative de la mortalité périnatale (OR=0,23; IC
95%=0,06—0,90), des liquides méconiaux (OR=0,74; IC
95%=0,65—0,84) et des césariennes (19,6 versus 21,7%;
OR=0,87; 1C 95%=0,77—0,99) dans le groupe induction. Le
taux d’extractions instrumentales et la morbidité néona-
tale (scores d’Apgar bas a 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
étre évitée pour 500 déclenchements réalisés a par-
tir de 41 SA [93]. En 2003, Sanchez-Ramos et al. [96]
avaient réalisé une autre méta-analyse des essais ran-
domisés comparant ’induction systématique du travail a
’expectative associée a une surveillance adaptée pour les
grossesses ayant dépassé 41 SA. Les auteurs n’avaient retenu
que 16 études concernant 6588 patientes. Par rapport a
’expectative, le déclenchement systématique du travail a
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 a 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 facon significative (OR=0,75; 1C95 % =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 a 7 a 5minutes,
les syndromes d’inhalation méconiale et les admissions en
réanimation néonatale.

Ainsi contrairement a une idée recue, 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 méme que lUon
déclenche ou que Uon surveille la fin de grossesse, avec
peut étre 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 a 41 SA de celles faites
a 42 SA, que Uexpectative pouvait durer jusqu’a 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
a terme (trois études), a partir de 41 SA (11 études) et au-
dela de 42 SA (cinq études) a 'attente du travail spontané
associée a une surveillance feetale adaptée. Cette méta-
analyse retrouvait une diminution tout juste significative
de la mortalité périnatale en cas de déclenchement a par-
tir de 41 SA et au-dela 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 Uinduction, concernant les risques de mort foetale in
utero, de score d’Apgar inférieur a sept a cinq minutes
et d’admission en réanimation néonatale. En revanche, le
risque d’inhalation méconiale était réduit en cas de déclen-
chement a 41 SA (risque relatif=0,29; IC 95%=0,12—0,68)
mais pas au-dela de 42 SA. Les risques de césariennes et
d’extractions instrumentales étaient identiques quels que
soient l'attitude et le terme de |’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 a 41 SA et deux jours (utilisation des
prostaglandines dans 89 % des cas) a la surveillance bihebdo-
madaire jusqu’a un maximum de 43 SA (dans ce groupe, 23 %
de femmes déclenchées pour indications médicales) retrou-
vait des resultants similaires: pronostic néonatal, taux de

césariennes et d’extractions instrumentales identiques. Les
seules différences significatives portaient sur les deuxiémes
phases de travail rapides plus fréquentes dans le groupe
déclenchement et un taux plus important d’oligoamnios
dans le groupe surveillance.

En pratique, que faire en fin de grossesse ?

Quand débuter la surveillance et a quelle fréquence?
Pour des raisons éthiques évidentes, aucune étude n’a
comparé le monitorage feetal régulier a I’absence de sur-
veillance en terme de pronostic périnatal. Il est établi de
maniére empirique que la surveillance doit débuter a par-
tir de 41 SA [5]. En raison de l’augmentation progressive
des risques foetaux dés 37 SA, il serait licite de débuter la
surveillance beaucoup plus tot que 41 SA, ce qui pose des dif-
ficultés organisationnelles et génére des surcolits. D’apres
une modélisation théorique, une stratégie de surveillance
hebdomadaire du bien-étre foetal par enregistrement du
RCF a partir de 37 SA permettrait de diminuer le nombre
de morts feetales inopinées chez des patientes nullipares de
plus de 35 ans [98]. Pour éviter une mort foetale, cette stra-
tégie entrainerait la réalisation de 863 tests anténataux, 71
déclenchements et 14 césariennes. En cas de grossesse a
bas risque, l’information des patientes sur les symptomes
devant les amener a consulter en urgence associée a une
consultation hebdomadaire dés 40 SA pourrait étre un com-
promis malgré l’absence de preuves sur ’intérét d’une telle
attitude [5]. A partir de 41 SA, la surveillance est réali-
sée toutes les 48 heures afin de conserver la bonne valeur
prédictive des examens d’évaluation feetale, restreignant
la mortalité périnatale a un a deux pour mille [7,96]. En
’absence de signes évocateurs d’une altération du bien-étre
foetal (anomalies du RCF ou du LA), la surveillance est pour-
suivie jusqu’a la mise en travail spontanée (40 a 50% dans
les trois jours et 90% des cas dans les sept jours suivant
le terme présumé) ou l’obtention de conditions cervicales
favorables a un éventuel déclenchement sans dépasser 42
SA (Fig. 2).

Quelle surveillance adopter?
Lanalyse du RCF, U"évaluation de la quantité de LA et du
score biophysique permettent d’affirmer le bien-étre foetal
dans au moins 98% des cas. La prédiction d’une hypoxie
foetale est améliorée lorsque plusieurs tests sont anormaux.
A Uinverse, un test anormal n’est pas prédictif du bien-étre
foetal lorsque les autres tests sont normaux et conduit en
général a Uinterruption de la grossesse, en sachant que le
risque d’intervention inutile (faux positif) est important.
En routine, le bilan foetal minimal repose sur un enregis-
trement du RCF associé a ’estimation échographique de la
quantité de LA. En terme de dépistage, alourdir le protocole
de surveillance par d’autres moyens d’évaluation du foetus
(score biophysique, doppler ou analyse informatisée du RCF)
n’améliore pas le pronostic périnatal et entraine une aug-
mentation des interventions inutiles. En revanche, un doute
sur le bien-étre foetal (RCF non réactif, diminution des MAF
percus) impose la réalisation d’un score biophysique afin
d’améliorer la prédiction d’une hypoxie feetale et de facili-
ter la décision de poursuite ou non de la grossesse. Sachant
qu’une partie des accidents feetaux posttermes est liée a
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Consultation avec RCF 4 40 SA" si la derniére remonte & plus de 3 semaines

l

Consultation 4 41 SA" avec RCF et évaluation du liquide amniotique

T

RAS Diminution des mouvements actifs  Oligoamnios (GC < 3 ¢m) ou anomalies du RCF

Score biophysique de Manning

«+——— Normal

v
Score de Bishop < 5

Anormal __, Maturation ou déclenchement dans les 24
heures ou césarienne en fonction du col
et/ou des anomalics du RCF

Score de Bishop > 6—————— Déclenchement dans les 48 heures

Consultation a 41 SA+2" et 41 SA+4" avec RCF et évaluation du liquide amniotique

TSy

Score de Bishop <5 Score de Bishop = 6

Maturation a 415A+35

Déclenchement dans les 48 heures

Figure 2 Organigramme décisionnel en cas de terme dépassé. 2Chaque consultation comprend un examen cervical et il est
proposé un décollement des membranes lorsque ces derniéres peuvent étre atteintes. SA=semaine d’aménorrhée ; GC =grande

citerne ; RCF =rythme cardiaque fcetal.

Figure 2  Algorithm for management of postterm pregnancies.

U’existence d’un retard de croissance intra-utérin de révéla-
tion tardive, U’utilisation des examens vélocimétriques peut
étre utile au diagnostic et a l’évaluation pronostique d’une
souffrance feetale chronique. Lintégration de ces diffé-
rents examens dans la surveillance des grossesses prolongées
dépend des moyens et de organisation de chaque service
en rappelant qu’un protocole complexe de surveillance n’a
jamais prouvé sa supériorité par rapport a un monitorage
simplifié (RCF, LA).

Quand doit-on envisager un déclenchement du travail ?

En France, une conférence de consensus organisé en
1995 par le Collége national des gynécologues-obstétriciens
francais avait établi qu’un déclenchement se justifiait a
partir de 41 SA en cas de conditions favorables avec une
date limite fixée a 42 SA [82]. Le mode d’accouchement
est fonction de U’état du foetus et des conditions obsté-
tricales. Une césarienne avant travail doit étre envisagée
en cas d’anomalies significatives du RCF. En fonction du
col, un déclenchement par amniotomie et/ou perfusion
d’ocytociques, ou une maturation cervicale par prostaglan-
dines peuvent étre proposés lorsque l’état feetal n’impose
pas une naissance rapide (anamnios, retard de croissance).

En cas de col favorable

Un déclenchement peut étre réalisé a partir de 41 SA en
cas de conditions cervicales favorables, car les risques obs-
tétricaux ne sont pas augmentés [82,90] mais l’attente de
la mise en travail spontané est également une alterna-
tive envisageable sans majoration des risques maternels et
foetaux [5,94,99].

En cas de col défavorable

S’il est admis que le terme de 42 SA ne doit pas étre
dépassé, il faut envisager une maturation cervicale a par-
tir de 41 SA et cing jours en cas de col défavorable. La
plupart des études incluses dans les méta-analyses com-
parant U'induction systématique du travail a partir de 41
SA a Uexpectative ne retrouvent pas d’augmentation du
risque de césarienne aprés exclusion des cols favorables
[7,94,96]. Cependant, la maturation cervicale a l’aide des
prostaglandines en cas de col défavorable est associée a une
augmentation (par deux a trois) du nombre de césariennes
par rapport au déclenchement sur un col favorable (les taux
de césariennes varient entre 20 et 30 % environ). [100—104].
Il est lié soit a un échec de la procédure dans ’induction du
travail, soit a des anomalies du RCF pouvant étre en rapport
avec une hyperactivité utérine.

Cas particulier de I’utérus cicatriciel

Un déclenchement peut étre envisagé au-dela de 40 SA
lorsque le score de Bishop est supérieur a 5, en cas
d’acceptation d’un accouchement par les voies naturelles,
le risque de rupture utérine n’étant pas augmenté en cas de
travail spontané ou déclenché sur un col favorable [105]. Ce
risque est en revanche majoré de facon significative en cas
d’utilisation de prostaglandines et un col défavorable (score
de Bishop inférieur a 3) doit faire renoncer a une maturation
cervicale et imposer une césarienne.

En conclusion, les idées n’ont guére évolué ces dernieres
années concernant la prise en charge des grossesses prolon-
gées et les biais sont nombreux dans les études publiées,
y compris dans les méta-analyses les plus récentes. Avant
d’opter pour une attitude, il est fondamental d’étre sir
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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 parait inutile de débu-
ter une surveillance trop tot (dés 39 SA). Une consultation
a 40 SA (si la précédente a été réalisée vers 36—37 SA)
nous semble intéressante afin de réévaluer les conditions
d’accouchement, controler le bien-étre feetal par un enre-
gistrement du RCF et revoir avec la patiente les motifs
devant ’amener a consulter. De méme, il nous parait inutile
de déclencher systématiquement avant 42 SA en dehors de
conditions cervicales favorables ou de doute sur le bien-
étre foetal. La fin de la grossesse devant faire 'objet
de toutes les attentions du praticien, celui-ci doit éviter
de tomber dans le pieége d’un activisme outrancier avec
d’un coté une surveillance anténatale trop complexe (exa-
mens d’évaluation feetale sophistiqués ou trop fréquents)
et de 'autre une politique de déclenchement trop systéma-
tique. Ces attitudes pour le moins empiriques n’ont jamais
prouvé leur efficacité sur I’amélioration des résultats péri-
natals, objet principal de la prise en charge des femmes
en terme dépassé. Méme s’il parait évident que les pra-
tiques médicales doivent étre harmonisées, notamment au
sein d’un méme service par la rédaction de référentiels,
le choix de la décision médicale (dans ce cas, attendre
ou déclencher) doit étre partagé avec la patiente aprés
’avoir informée des bénéfices et des risques de chaque
attitude.
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