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Résumé
Objectif. — Évaluer le rôle de l’échographie-Doppler dans la surveillance des grossesses prolon-
gées et en préciser les modalités en termes de méthode, de fréquence et d’âge gestationnel.
Méthode. — Recherche bibliographique effectuée par consultation des banques de données Pub-
Med, Embase et Cochrane. Cette recherche a été effectuée en croisant les mots clés grossesses
prolongées, grossesse post-terme, terme dépassé, échographie, liquide amniotique (LA), dop-
pler, score biophysique de Manning (BPM).
Résultats. — L’utilisation de la plus grande citerne (PGC) est la méthode de choix dans
l’évaluation de la quantité de LA des grossesses supérieures ou égales à 41 SA. Elle associe,
par comparaison à l’utilisation de l’index amniotique (IA), un taux moindre de faux-positifs
d’oligoamnios et donc d’induction du travail et de césarienne mais elle n’a pas montré de supé-
riorité en termes de pronostic périnatal (NP1). Bien que la valeur diagnostique de l’oligoamnios
dans la prédiction d’anomalie du rythme cardiaque fœtal (RCF), de césarienne pour anomalie
du RCF ou de survenue d’un liquide méconial soit modérée, il existe cependant une association
significative entre ces différents paramètres (NP3). La plupart des études ne retrouvent pas
d’association entre l’utilisation des doppler utérins, ombilicaux, cérébraux et aortiques dans la
prédiction de cette même issue ; son utilisation n’est donc pas recommandée en routine (NP4).
Lors de la surveillance prénatale des grossesses prolongées, un nombre plus important de diag-

nostics d’oligoamnios et d’anomalies du RCF sont diagnostiqués lorsque l’on utilise le score BPM

par comparaison à l’utilisation combinée du RCF et à la quantité de LA mesurée par la PGC sans
pour autant améliorer le pronostic néonatal. Le score BPM n’est donc pas recommandé dans la
surveillance des grossesses prolongées (NP2).
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Conclusion. — Devant le risque de survenue d’oligoamnios et de l’augmentation de la
morbi-mortalité après 41 SA il semble raisonnable de proposer une surveillance prénatale écho-
graphique par évaluation de la quantité de LA à partir de 41 SA et ce deux fois par semaine (avis
d’experts). Lors d’une grossesse prolongée, en cas d’oligoamnios défini par une PGC inférieure
à 2 cm une induction du travail pourrait être envisagée (avis d’experts).
© 2011 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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Summary
Objective. — To evaluate the role of ultrasound and doppler assessment in the management of
prolonged pregnancies and to state its modalities.
Method. — Medline, PubMed, embase and the Cochrane library were searched using terms
prolonged pregnancy, post date pregnancy amniotic fluid, ultrasound assessment, doppler,
biophysical profile.
Results. — Single deepest vertical pool measurement is the method of choice of the assessment
of amniotic fluid. Indeed, when this method was used, significantly fewer case of oligohydram-
nios were diagnosed and fewer women had inductions of labor. However, this method is not
superior to the amniotic fluid index in the prevention of poor perinatal outcomes. There is a
significant difference in the incidence of fetal distress, meconium stained fluid and caesarean
section for fetal distress when the amniotic fluid is reduced as compared with normal amnio-
tic fluid. However, sensibility and predictive positive value of oligohydramnios to predict poor
perinatal outcomes is moderate. Similary, in most studies, diagnosis of an abnormal uterine,
umbilical, aortic or cerebral blood flow doppler was associated with a weak prediction of a poor
perinatal outcome. Therefore, we do not recommend its use in management of prolonged pre-
gnancy. There were significantly more diagnosis of oligoamnios and more abnormal antenatal
monitoring results in the modified biophysical profile group as compared with the group mana-
ged with only single deepest pool but no differences in cord blood gases, neonatal outcome,
or in outcomes related to labour and delivery were noted between the two groups. Therefore,
biophysical profile including AFI offers no advantage in detecting adverse outcomes and may
cause more interventions.
Conclusion. — Close monitoring of fetal condition including assessment of amniotic fluid by single
deepest pool twice a week from 41 weeks of gestation is recommended in the management of
prolonged pregnancy. Induction of labor could be considered when oligohydramnios is diagnosed
by single deepest pool less than 2 cm.
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es différentes stratégies pour réduire le risque de morbi-
ortalité néonatale lié aux grossesses prolongées reposent

ur la surveillance prénatale rapprochée de ces grossesses à
’aide du rythme cardiaque fœtal (RCF) et de l’échographie-
oppler lorsqu’il a été décidé en accord avec la patiente de
e pas induire le travail. Le but de ce travail est d’évaluer la
aleur de cette échographie-Doppler dans cette surveillance
t d’en définir les modalités échographiques tant en termes
e contenu que de fréquence et d’âge gestationnel de
ébut.

éthodologie

a méthodologie a consisté à réaliser une recherche infor-
atisée sur Medline, Embase et la Cochrane Database de

970 à 2011, afin de rechercher l’ensemble des études
étrospectives, prospectives, études randomisées, revues
ystématiques et méta-analyses concernant les modalités

t l’intérêt d’une surveillance prénatale dans les gros-
esses prolongées, à l’aide des mots clés suivants : post-term
regnancy, post-date pregnancy, prolonged pregnancy,
mniotic fluid, ultrasound assessment, biophysical profile,

P
l
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rights reserved.

oppler ultrasonography, randomized trial, meta-analysis.
es termes ont ensuite été associés entre eux. Soixante-
ouze articles ont été sélectionnés.

Le terme de grossesse prolongée définit une grossesse
upérieure à 41 SA et celui de terme dépassé une grossesse
upérieure à 42 SA (cf. question Camille Le Ray).

esure échographique du liquide amniotique

a détermination précise de la quantité de liquide amnio-
ique (LA) est basée sur une technique de dilution
olorimétrique faisant appel à la dilution d’un colorant dans
e LA puis de la mesure de sa dilution par des amniocentèses
épétées. Il a été montré que cette technique reflétait pré-
isément la quantité de LA à un instant mais pouvait varier
apidement [1]. Cette technique n’est donc pas applicable
n clinique humaine mais elle a été corrélée à des tech-
iques non invasives comme la mesure échographique [2].

L’échographie est donc une méthode indirecte et non
nvasive qui permet une évaluation de la quantité de LA.

lusieurs méthodes échographiques sont utilisées pour éva-
uer la quantité de LA. La première méthode est subjective.
es échographistes expérimentés sont capables de décrire la
uantité de LA comme moyenne, en dessous de la moyenne,
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portent dans les grossesses prolongées une association
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au-dessus de la moyenne. Cette méthode est réservée aux
opérateurs ayant une certaine pratique, notamment entre
28 et 32 SA où la quantité de liquide atteint son maximum
avec un fœtus occupant proportionnellement moins de place
en volume [3,4].

Les deux méthodes les plus utilisées sont semi-
quantitatives et les valeurs pathologiques ont été établies
à partir des fréquences des complications en per- et néo-
natal chez les nouveau-nés. La première méthode est celle
de Chamberlain et al. [5] qui permet de mesurer la pro-
fondeur (diamètre vertical) de la plus grande citerne (PGC)
de LA. En pratique, il faut échographier l’utérus en entier
et regarder en particulier entre les bras du fœtus et les
jambes ainsi qu’autour du cou pour trouver la PGC, loca-
liser la PGC (minimum de 1 cm) sans cordon ombilical ou
membres fœtaux. Elle peut être mesurée sur une coupe
sagittale ou transversale. Une PGC inférieure à 1 cm définit
un oligoamnios sévère ; une PGC égale à 1—2 cm définit un
oligoamnios modéré ; une PGC égale à 2—8 cm définit une
quantité de liquide normale ; une PGC supérieure à 8 cm
définit un hydramnios [5]. Une technique dérivée est de
mesurer les deux diamètres perpendiculaires de la citerne et
une valeur inférieure à 15 cm2 (multiplication des deux dia-
mètres) a été utilisée pour identifier les oligoamnios [6—8].

La seconde méthode est celle de Phelan et al. [9].
L’utérus est divisé en quatre quadrants à partir de deux
perpendiculaires droites au niveau de l’ombilic. Les quatre
hauteurs verticales des poches de liquide les plus profondes
sont mesurées et additionnées pour le calcul de l’index
amniotique (IA).

Cinq groupes sont définis dans cette méthode en fonction
de l’IA mesuré : oligoamnios (IA inférieure à 5 cm), LA peu
abondant (IA 5 ≤ IA < 8 cm), liquide de volume normal (8 ≤
IA < 18 cm), excès de liquide (18 ≤ IA < 25 cm), hydramnios
(IA ≥ 25 cm). Comparées aux méthodes de référence par les
méthodes de dilution, les méthodes échographiques par AFI
et PGC apparaissent cependant comme des mauvais prédic-
teurs d’anomalie de la quantité de LA avec une très faible
sensibilité [10,11]. Pour la détection d’un oligoamnios avec
un AFI inférieur ou égal à 5 cm cette sensibilité est rappor-
tée variable selon les auteurs : 5 % [10], 6,7 % [11] et enfin
67 % [12].

Il existe également des courbes permettant de calculer
le percentile de la quantité de LA, en fonction de l’âge ges-
tationnel, pour l’IA et pour la PGC [13]. L’avantage de ces
courbes est d’apprécier la quantité de LA en fonction du
terme de la grossesse et non pas sur la seule valeur abso-
lue mesurée. Il a cependant été montré que ces méthodes
d’évaluation du LA étaient fiables pour prédire une quantité
de liquide normale mais que la précision dans le diagnostic
d’hydramnios ou d’oligoamnios quelle que soit la méthode
utilisée était faible avec une sensibilité entre 33 et 46 %
[13,14]. En pratique clinique, l’IA et la PGC sont donc les
mesures les plus communément employées pour mesurer la
quantité de LA. Il est communément admis qu’un AFI infé-
rieur ou égal à 5 cm ou une PGC inférieure ou égale à l2 cm
définit l’oligoamnios [15].

Une revue de la Cochrane Library [16] incluant cinq essais
randomisés [17—21] a comparé, pour les grossesses à haut

risque, l’utilisation de l’IA à celle de la PGC dans le diag-
nostic d’oligoamnios, dans le but de prévenir une issue
défavorable. Cette étude regroupait 3226 patientes à haut
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isque dont 1266 (39,2 %) étaient à un âge gestationnel supé-
ieur à 40+0 SA. Cette revue a montré que lorsque l’AFI était
tilisé, il existait de manière significative une augmentation
u nombre de diagnostics d’oligoamnios (RR 2,39 ; IC 95 %),
ne augmentation du nombre de patientes qui avaient une
nduction du travail (RR 1,92 ; IC 95 % [1,50—2,46]) et une
ugmentation du nombre de césariennes pour anomalie du
CF (RR 1,46 ; IC 95 % [1,08—1,96]) sans pour autant amé-

iorer le pronostic néonatal (admission en réanimation : RR
,04 ; IC 95 % [0,85—1,26], pH < 7,1 : RR 1,1 [0,74—1,65]) et
e par comparaison à l’utilisation de la PGC. Les mêmes
uteurs, lors d’une méta-analyse récente [22] ont inclus
uatre des cinq essais utilisés dans la revue de la litté-
ature de la Cochrane [16], avec une population totale
e 3125 femmes dont 21,3 % à un âge gestationnel entre
0 et 42 SA et enfin 16 % à un âge gestationnel supérieur à
2 SA. Les résultats étaient identiques à ceux publiés par la
ochrane Library [16].

L’utilisation de l’IA dans l’évaluation de la quantité
e LA des grossesses prolongées s’accompagne d’une aug-
entation du nombre de diagnostics d’oligoamnios, d’une

ugmentation du nombre de patientes avec une induction
u travail, d’une augmentation du nombre de césariennes
our anomalie du RCF sans amélioration du pronostic néo-
atal et ce, par comparaison à l’utilisation de la PGC. Il n’est
onc pas recommandé d’utiliser l’IA et il est recommandé
’utiliser la mesure de la PGC (NP1).

rédiction d’une issue défavorable avec
’évaluation de la quantité de liquide
mniotique

’évaluation de la quantité de LA est un paramètre impor-
ant dans l’évaluation du bien-être fœtal. L’oligoamnios,
éfini selon des critères échographiques variables, survient
ans 10 % à 15 % des grossesses prolongées [23—27]. Pour
ertains, l’oligoamnios traduirait la diminution de la diurèse
œtale, conséquence de la redistribution mise en œuvre en
as d’hypoxie fœtale [28,29] et serait donc associé avec
ne issue néonatale défavorable. Cependant, l’analyse de
a littérature est difficile en raison de l’hétérogénéité des
ritères rapportés définissant une issue défavorable allant
e critères sévères comme une acidose avec pH inférieur
sept à des critères moins morbides comme l’apparition

’un liquide teinté ou la réalisation d’une césarienne pour
nomalie du RCF. De plus, la méthode et les seuils échogra-
hiques pour définir un oligoamnios sont variables (valeur
xe, cinquième ou dixième percentile de la population).
n effet, selon les différentes études et selon que l’on
rivilégie la sensibilité ou la spécificité dans la prédiction
’une issue défavorable, les auteurs retiennent comme seuil
our définir un oligoamnios : AFI inférieur ou égal à 5 cm
6,9,14,18,20,23,24,26,30,31], AFI inférieur ou égal à 6,7 cm
32], AFI inférieur à 7,3 cm [17], AFI inférieur ou égal à 8 cm
30,33], PGC inférieure à 3 cm [34—36], PGC inférieure à
cm [5,13,14,18,20], PGC inférieure à 1,8 cm [17].

Plusieurs études rétrospectives et prospectives rap-
ignificative entre la présence d’un oligoamnios, quelle que
oit la méthode utilisée AFI ou PGC et la survenue d’une
ssue défavorable. Celles-ci sont résumées dans le Tableau 1.
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Tableau 1 Revue de la littérature sur l’association entre oligoamnios et issue défavorable.
Review of the literature: association between oligohydramnios and adverse outcome.

Tongsong 1993
[27]

Divon 1995
[24]

Magann 1999
[37]

Chauhan 1999
[23]

Morris 2003
[31]

Dasari 2007
[33]

Lam 2006
[30]

Singh 2008
[26]

Nombre de patientes 252 139 79 5962 1584 100 118 352

Type d’étude Prospective Rétrospective Prospective Méta-analyse
(8 études
cas-témoin)

Prospective Rétrospective Prospective Prospective

Population Terme dépassé Grossesses
prolongées

Grossesses à
haut risque

Grossesses à
haut risque

Grossesses
prolongées

Grossesses
prolongées

Grossesses
prolongées

Grossesses
prolongées

Âge gestationnel > 42 SA > 41 SA 49 % terme
dépassé

> 40 SA > 40 SA > 41 SA > 41 SA

Méthode de détection de
l’oligoamnios

PGC < 3 cm IA < 5 cm IA < 5 cm IA < 5 cm IA < 5 cm IA < 8 cm
PGC < 2 cm

IA < 8 cm IA < 5 cm

Critères de jugement Anomalie du
RCF
Liquide
méconial

Anomalie du
RCF
Liquide
méconial

Anomalie du
RCF
Liquide
méconial
Césarienne
pour « SFA »

Césarienne
pour « SFA »
Apgar < 7
pH < 7

Asphyxie
périnatale
Inhalation
méconiale

Anomalie du
RCF
Apgar < 6

Liquide
méconial
Anomalie
du RCF

Anomalie du
RCF
pH < 7,15

Association significative Oui Oui Non Oui
(pas
d’association
avec pH < 7)

Oui Oui Oui Oui

Sensibilité (%) 72,73 NA NA NA 9,4—28,6 AFI PGC 89 43 NA NA

Spécificité (%) 90,87 NA NA NA 92,4—92 48 78 NA NA

VPP (%) 26,67 NA NA NA NA 50 53 NA NA

VPN (%) 98,65 NA NA NA NA 88 70 NA NA

PGC : plus grande citerne ; IA : index amniotique ; SFA : souffrance fœtale aiguë ; VPP : valeur prédictive positive ; VPN : valeur prédictive négative ; RCF : rythme cardiaque fœtal.



ler

r
p
é
1
d
é
u
d
[
t
a
l
4

v
é
9
s
à

•

•

4
e
e
i
e
(
n
e
d
à
v
s
l
d

a
l
s
s
4
j
l
L
u
r
c
m

Surveillance : liquide amniotique, score biophysique et dopp

Dans la plupart de ces études, soit la quantité de LA n’était
pas connue de l’obstétricien, soit elle n’était pas prise
en compte dans la décision d’accouchement rendant peu
probable une association entre l’intervention et l’issue défa-
vorable.

Seule une étude cas-témoin prospective, comparant
79 grossesses à haut risque (49 % de patientes avec terme
dépassé) avec AFI inférieur ou égal à 5 cm et 79 grossesses
à haut risque avec AFI supérieur à 5 cm, n’a pas retrouvé
de différence significative entre les deux groupes pour le
taux d’anomalies du RCF, de liquide méconial ou de césa-
riennes pour « souffrance fœtale aiguë » (SFA) [37]. Une
méta-analyse regroupant huit études et 5962 patientes à
haut risque comparant, lors de la surveillance prénatale, la
pertinence d’un AFI mesuré inférieur ou égal à 5 cm compa-
rée à une mesure d’un AFI supérieur à 5 cm dans la prédiction
d’une issue défavorable (Apgar < 7 à cinq minutes, pH < 7,
césarienne pour anomalie du RCF) a conclu qu’un IA inférieur
ou égal à 5 cm était significativement associé au risque de
césarienne pour anomalie du RCF (RR 2,2 ; IC 95 % [1,5—3,4])
et d’un Apgar inférieur à 7 à cinq minutes (RR 5,2 ; IC 95 %
[1,5—3,4]). L’absence d’association entre un oligoamnios et
une acidose définie par un pH inférieur à 7 est en partie
expliquée par des effectifs faibles et donc un manque de
puissance [23] (Tableau 1). Par ailleurs, bien qu’une asso-
ciation significative ait été mise en évidence dans la plupart
des études, la sensibilité rapportée dans la détection d’une
issue défavorable reste variable allant de 9,4 % [31] à 89 %
[33] alors que la spécificité est jugée comme bonne aux
alentours de 90 % [27,31]. Seules deux études rapportent les
valeurs prédictives positives et négatives qui varient respec-
tivement de 26,67 % à 53 % et de 70 % à 98,65 %.

Il existe une association significative entre la détection
d’un oligoamnios dans les grossesses prolongées et le risque
d’anomalies du RCF, de liquide méconial et de césarienne.
Cependant, la valeur diagnostique de l’oligoamnios dans la
prédiction d’une issue défavorable reste modérée (NP3). Il
n’existe pas de données suffisantes évaluant le lien entre un
oligoamnios et une acidose néonatale.

Fréquence et terme de la surveillance
prénatale échographique dans les grossesses
prolongées

Il n’existe pas d’essai randomisé évaluant les modalités de
surveillance prénatale dans les grossesses prolongées que ce
soit en termes de fréquence, d’examens à réaliser ou d’âge
gestationnel de réalisation.

Sur une population de 289 patientes à haut risque, dont
41,8 % de grossesses à un terme supérieur ou égal à 41 SA
nécessitant une surveillance prénatale par quantité de
liquide et RCF, une analyse répétée de la quantité de LA
a été effectuée tous les trois à quatre jours. Il a été estimé
que, pour les patientes supérieures ou égales à 41 SA qui pré-
sentaient une quantité de LA normale (AFI > 8 cm) le risque
d’avoir un oligoamnios dans les quatre jours qui suivaient
était de 7,4 %. Pour celles dont la quantité de LA était « peu

abondant » (5 cm < AFI < 8 cm), le risque était de 23,3 % de
développer un oligoamnios dans les quatre jours qui suivent.
De plus, lorsque ce groupe de patientes était comparé à
un groupe de patientes non post-terme, le pourcentage de
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isque d’avoir un oligoamnios dans les quatre jours était
lus important [38]. Il avait déjà été montré lors d’une
tude longitudinale du LA répétée deux fois par semaine sur
21 patientes après 41 SA, qu’il existait une diminution du LA
e 25 % par semaine. Dans cette étude, la moyenne de l’AFI
tait de 12,4 cm (1,7 cm—24,6 cm) à 41 SA suggérant qu’avec
ne diminution de 25 % de la quantité de LA par semaine, peu
e grossesses développeraient un oligoamnios avant 44 SA
25]. Ces données sont en accord avec la revue de la lit-
érature de Vorherr effectuée à partir de sept études où il
vait été estimé, par technique de dilution, qu’en moyenne
a quantité de liquide diminuait de 28 % par semaine entre
1 SA et 43 SA [39].

Devant l’incertitude du terme à partir duquel la sur-
eillance prénatale devait être débutée, une étude a
té réalisée afin de comparer le devenir néonatal de
08 patientes avec surveillance prénatale deux fois par
emaine par RCF, quantité de liquide et non stress test (NST)
partir de 41 SA :

au devenir de 1807 patientes à bas risque qui accouchaient
entre 41 SA et 42 SA sans surveillance prénatale (groupe
témoin) ;
au devenir de 352 patientes qui avaient une surveillance
prénatale deux fois par semaine par RCF, quantité de
liquide et NST à partir de 42 SA. Le critère de jugement
était fetal distress défini par une anomalie du RCF avec
pH < 7,20 ou une bradycardie prolongée.

Lorsque l’accouchement se produisait entre 41 SA et
2 SA il n’existait pas de différence sur l’issue néonatale
ntre le groupe surveillance prénatale à partir de 41 SA
t le groupe témoin (2,7 % versus 3,3 % NS). Cependant,
l existait dans le groupe témoin trois morts néonatales
t sept enfants avec une morbidité néonatale majeure
convulsions, infection fœto-maternelle et inhalation méco-
iale). Lorsque l’accouchement survenait après 42 SA, il
xistait un pourcentage significativement moins important
e « souffrance fœtale aiguë » dans le groupe surveillance
partir de 41 SA versus surveillance à partir de 42 SA (2,3 %

ersus 5,6 % p < 0,001). Ces résultats suggèrent donc qu’une
urveillance prénatale à partir de 41 SA pourrait diminuer
a morbidité et la mortalité périnatale ainsi que le risque
’anomalie du RCF en cours de travail [40].

Guidetti et al. ont comparé 293 patientes à bas risque
vec surveillance prénatale comprenant un RCF et une éva-
uation de la quantité de liquide réalisée deux fois par
emaine à partir de 41 SA. La population témoin était compo-
ée de 59 femmes à bas risque ayant accouché entre 39 SA et
1 SA et ayant eu une surveillance prénatale dans les quatre
ours avant la naissance. L’induction du travail était réa-
isée en cas d’anomalie du RCF ou en cas d’oligoamnios.
’issue évaluée était une anomalie du RCF, un oligoamnios,
ne césarienne pour anomalie du RCF, un score d’Apgar infé-
ieur à 6 à cinq minutes et la mort périnatale. Lorsque l’on
omparait le groupe surveillance prénatale avec accouche-
ent entre 41 et 42 SA au groupe de patientes témoins,
l existait une augmentation significative d’oligoamnios,
e césariennes pour anomalie du RCF et d’admission en
éanimation néonatale. De plus, il existait un nombre plus
mportant d’anomalies du RCF parmi les femmes du groupe
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tude accouchant entre 41 et 42 SA que celles accouchant
près 42 SA [41] puisqu’un oligoamnios ou un RCF anor-
al avaient conduit à une induction du travail alors que

elles qui accouchaient après 42 SA avaient par définition
ne quantité de LA normale.

Bien qu’il n’y ait pas d’essais randomisés permettant
’affirmer qu’il existe une amélioration de l’issue néonatale
ar une surveillance prénatale dans les grossesses prolon-
ées entre 41 et 42 SA, la plupart des essais randomisés
omparant induction du travail versus attitude expectative à
artir de 41 SA ont inclus une surveillance prénatale [42,43].
ependant, dans certains essais la surveillance commençait
41 SA, d’autres à 42 SA et surtout les modalités de sur-

eillance différaient d’un essai à l’autre avec des méthodes
t des fréquences différentes rendant l’analyse difficile. À
itre d’exemple, l’essai canadien d’Hannah et al., essai le
lus important en nombre, utilisait dans le groupe expecta-
ive une surveillance prénatale par le NST et l’évaluation de
a quantité de LA deux à trois fois par semaine [44].

En raison de l’augmentation de la morbi-mortalité avec
’âge gestationnel après 41 SA, les recommandations du Col-
ège américain [45] et canadien [46] sont, sur avis d’experts,
ne surveillance prénatale par RCF et quantité de LA à par-
ir de 41 SA et ce, deux fois par semaine. Le Royal College
ecommande les mêmes pratiques mais à partir de 42 SA
47].

Devant le risque de survenue d’oligoamnios et
’augmentation de la morbi-mortalité après 41+0 SA il
emble raisonnable de proposer une surveillance prénatale
chographique par évaluation de la quantité de LA à partir
e 41+0 SA et ce, deux fois par semaine (avis d’experts).
n cas d’oligoamnios, défini par une PGC inférieure à
cm, une augmentation de la morbidité étant retrouvée,
n déclenchement peut être envisagé. En l’absence de
éclenchement, la surveillance doit être renforcée (avis
’experts).

lace des doppler dans la surveillance fœtale

a surveillance habituelle repose sur une consultation cli-
ique associée à un enregistrement du RCF et à l’évaluation
e la quantité de LA. Cependant, pour certains, cette
urveillance semble insuffisante et l’apport du doppler a
té proposé comme outil supplémentaire, conforté par
’hypothèse d’une augmentation de la sénescence placen-
aire en cas de grossesse avec terme dépassé. En effet,
e risque de morbi-mortalité de ces grossesses avec terme
épassé serait attribué à des changements histologiques sur-
enant dans le placenta de ces grossesses « âgées » avec
éduction de l’espace intervilleux voire thrombose due à
es dépôts de fibrine ou à des dégénérescences des villi
onduisant à une hypoxie fœtale [39]. Ces anomalies mor-
hologiques du placenta entraîneraient des modifications
téro-placentaires pouvant être traduites par des anomalies
es flux doppler fœtoplacentaires. D’autant qu’une aug-
entation des résistances des flux sanguins a été identifiée

omme un signe précoce de la diminution de la perfusion

lacentaire et que l’évaluation doppler a été largement uti-
isée pour déterminer la résistance des artères ombilicales
n association avec les RCIU [48—50]. Certains ont donc pro-
osé, par analogie avec les RCIU, d’appliquer ces techniques

c
c
e
c

M.-V. Sénat

oppler aux grossesses avec terme dépassé dans le but de
étecter une insuffisance placentaire.

La plupart des courbes existantes concernant les index
es doppler ombilicaux, utérins et cérébraux en fonction de
’âge gestationnel posent des problèmes méthodologiques
ors de leur interprétation en cas de grossesses prolon-
ées. En effet, les normes publiées entre 41 SA et 43 SA
e sont souvent que le prolongement virtuel de valeurs
btenues à 41+0 SA rendant ces courbes imprécises voire
nexactes [51]. Cependant, quelques courbes spécifiques
ncluant un nombre suffisant de fœtus entre 41 SA et 43 SA
nt été publiées [51—53]. Particulièrement, celle de Palacio
t al. qui ont inclus dix fœtus par jour d’âge gestation-
el entre 41 et 43 SA [51]. Ces études ne retrouvent pas
’augmentation des résistances ombilicales et placentaires
ntre 41 et 43 SA. En revanche, la plupart des auteurs
etrouvent une diminution importante des index de pulsa-
ilité de l’artère cérébrale moyenne entre 41 SA et 43 SA
52,54] et cette diminution des résistances est encore plus
arquée pour les courbes de Palacio [51].
L’analyse de la littérature sur l’évaluation doppler des

rossesses prolongées dans la prédiction d’une issue défa-
orable donne des résultats controversés. La plupart des
uteurs ne retrouvent pas de différence significative pour les
oppler ombilicaux et utérins entre les groupes de patientes
vec issue défavorable et le groupe de patientes avec issue
avorable [26,53,55—62]. L’hypothèse avancée étant que la
orbidité fœtale de ces grossesses après 41 SA serait due à

ne insuffisance placentaire, non pas par altération des flux
lacentaires, mais par diminution du transport d’oxygène,
e nutriments et d’échanges métaboliques en raison d’une
nomalie intrinsèque du tissu placentaire « âgé ». Cepen-
ant, certains auteurs retrouvent une association entre
es doppler ombilicaux anormaux et une issue défavorable
63—67] bien que cette mesure semble très insuffisante
n termes de valeur diagnostique pour être utilisée en
ratique clinique [53]. Cette analyse est rendue difficile
ar une littérature hétérogène avec des faibles effectifs,
ne inclusion des patientes à 41 SA ou 42 SA, des gros-
esses à bas ou haut risque, des indices doppler différents,
es critères variables définissant une issue défavorable
anomalie du RCF ; apparition de liquide méconial ; Apgar
7 à cinq minutes, oligoamnios, pH < 7,20) et une métho-

ologie souvent insuffisante. De plus, bien que l’ensemble
es études aient inclus des patientes à bas risque supé-
ieur ou égal à 41 SA, certains ont exclu les oligoamnios
57,60,63,68] alors que d’autres ont inclus le LA dans leur
urveillance et donc ont évalué les doppler dans certaines
rossesses avec oligoamnios [26,53,55,56,58,61,62,64—67]
endant l’interprétation encore plus délicate. Ces résultats
ont résumés dans le Tableau 2.

Concernant le doppler de l’artère cérébrale, il existe une
iminution physiologique des résistances en fin de grossesse
ttribuée à une augmentation des besoins métaboliques
érébraux [52,54] ou à l’installation d’une redistribution
érébrale visant à protéger les structures cérébrales au
ours du travail [69]. Là encore, l’analyse de la littérature
st controversée avec certains auteurs retrouvant une asso-
iation significative entre une diminution des résistances

érébrales fœtales et une issue défavorable [59,63,64,68]
t d’autre pas [26,53,55]. Cette diminution des résistances
érébrales, alors que le flux ombilical n’est pas altéré,
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Tableau 2 Revue de la littérature sur l’association entre doppler et issue défavorable.
Review of the literature : association between doppler and adverse outcome.

Guidetti 1987
[58]

Rightmire
1987 [67]

Farmakides
1988 [56]

Forouzan
1991 [57]

Stokes
1991 [61]

Battaglia C.
1991 [55]

Pearce 1991
[66]

Malcus 1991
[60]

Nombre de patientes 46 35 149 30 70 82 534 102

Type d’étude Prospective Prospective Prospective Prospective Prospective Prospective Prospective Prospective

Type de patientes Grossesses
prolongées

Terme
dépassé

Grossesses
prolongées

Grossesses
prolongées

Grossesses
prolongées

Grossesses
prolongées

Terme
dépassé

Grossesses
prolongées

Âge gestationnel ≥ 41 SA ≥ 42 SA ≥ 41 SA ≥ 41 SA ≥ 41 SA ≥ 41 SA ≥ 42 SA ≥ 42 SA

Méthode de surveillance Doppler
ombilical
Score BPM

Doppler
ombilical
Doppler
aortique
Quantité
de LA
RCF

Doppler
ombilical
Doppler
utérin
Score BPM
NST

Doppler
ombilical

Doppler
ombilical
Doppler
utérin
Quantité
de LA
RCF

Doppler
ombilical
Doppler
aortique
Doppler
cérébral
Doppler rénal
Quantité de
LA
NST

Doppler
ombilical
Quantité de
LA
NST

Doppler
ombilical
Doppler
utérin
Doppler
aortique

Critères de jugement Anomalie du
RCF
Oligoamnios
Liquide
méconial
Apgar < 7 à
5 minutes

Admission
en réani-
mation
Liquide
méconial
Apgar < 7 à
5 minutes

Anomalie du
RCF
Oligoamnios
Liquide
méconial
Apgar < 7 à
5 minutes

Anomalie du
RCF
Apgar < 7 à
5 minutes

Anomalie
du RCF
Oligoamnios
Liquide
méconial
Apgar < 7 à
5 minutes
pH < 7,20

Admission en
réanimation
Liquide
méconial
Apgar < 7 à
5 minutes

Anomalie du
RCF
pH < 7,20

Anomalie du
RCF
Liquide
méconial
Apgar < 7 à
5 min
pH < 7,20

Association significative
des doppler

Pas
d’association

Pas
d’association
avec le
doppler
ombilical
Corrélation
négative
avec la
vitesse
dans
l’aorte
descen-
dante

Pas
d’association

Pas
d’association

Pas
d’association

Pas
d’association

Association
avec une
diastole nulle

Pas
d’association
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Tableau 2 (Suite)

Fischer 1991
[65]

Weiner 1993
[62]

Devine 1994
[64]

Anteby 1994
[63]

Zimmermann
1995 [53]

Figueras 2004
[68]

Singh 2008
[26]

Nombre de patientes 75 142 49 116 153 56 462

Type d’étude Prospective Prospective Prospective Prospective Prospective Prospective Prospective

Type de patientes Grossesses
prolongées

Grossesses
prolongées

Grossesses
prolongées

Grossesses
prolongées

Terme
dépassé

Grossesses
prolongées

Grossesses
prolongées

Âge gestationnel ≥ 41 SA ≥ 41 SA ≥ 41 SA ≥ 41 SA ≥ 41 SA ≥ 41 SA ≥ 41 SA

Doppler Doppler
ombilical
Doppler
utérin
Quantité de
LA
NST

Doppler
ombilical
Doppler
utérin
Quantité de
LA
NST

Doppler
aortique
Doppler
cérébral
Score BPM

Doppler
ombilical
Doppler
aortique
Doppler
cérébral

Doppler
ombilical
Doppler
aortique
Doppler
cérébral
Quantité de
LA
NST

Doppler
ombilical
Doppler
cérébral

Doppler
ombilical
Doppler
cérébral

Critères de jugement Césarienne
pour
anomalie du
RCF
Liquide
méconial
pH < 7,20

Césarienne
pour
anomalie du
RCF
Admission en
Réanimation
Apgar < 7 à
5 min

Césarienne
pour
anomalie du
RCF
Liquide
méconial
pH < 7,20

Anomalie du
RCF
Liquide
méconial
Césarienne
pour
anomalie du
RCF

Césarienne
pour
anomalie du
RCF
Liquide
méconial
Apgar < 7 à
5 min
pH < 7,20

pH < 7,20
PO2

pH < 7,15
Anomalie RCF

Association significative
avec issue défavorable

Association
S/D ombilical

Pas
d’association

Association
avec S/D
MCA/S/D
ombilical

Association
avec doppler
ombilical,
cérébral,
aortique

Pas
d’association

Pas
d’association
avec le
doppler
ombilical
Association
avec le
doppler
cérébral

Pas
d’association

Score BPM : score biophysique de Manning ; LA : liquide amniotique ; NST : non stress test ; S/D : systole/diastole ; RCF : rythme cardiaque fœtal ; MCA : Middle Cerebral Artery.
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est alors interprétée comme un témoin d’une redistribu-
tion cérébrale, conséquence de l’insuffisance placentaire
avec diminution du transport d’O2 et lutte contre l’hypoxie
fœtale. Ainsi, Selam [28] a comparé 15 grossesses supé-
rieures ou égales à 41 SA avec oligoamnios à 28 grossesses
supérieures ou égales à 41 SA avec quantité de liquide nor-
mal. Il n’a pas retrouvé de différence significative entre
les deux groupes pour le doppler ombilical mais une asso-
ciation entre une diminution des résistances cérébrales,
une augmentation des résistances rénales et l’oligoamnios
attribuant donc cet oligoamnios à une conséquence de la
redistribution fœtale avec diminution de la production uri-
naire. Ces résultats sont similaires à ceux rapportés par
Veille et al. [29]. La même comparaison a été effectuée
par Bar Hava et al. [70] entre 15 grossesses avec oligoam-
nios et 42 grossesses avec volume amniotique normal après
41 SA. Les auteurs ne retrouvent pas de différence entre
les indices des doppler ombilicaux, rénaux et cérébraux
entre le groupe des patientes avec oligoamnios et LA nor-
mal remettant en cause le mécanisme de la redistribution
dans la genèse de l’oligoamnios. En revanche, les auteurs
retrouvent, en accord avec les études de Battaglia [55],
d’Anteby [63] et de Rightmire [67], une diminution signi-
ficative de la vélocité moyenne dans l’aorte descendante
dans le groupe oligoamnios en lien avec une probable hémo-
concentration et hypovolémie fœtale présente en fin de
grossesse. L’index cérébro-placentaire (CRP) a été proposé
comme marqueur prédictif témoignant soit d’une augmen-
tation des résistances placentaires soit d’une diminution des
résistances cérébrales. Ainsi, Devine et al. ont retrouvé,
lors d’une étude à faible effectif sur 49 patientes, que les
patientes avec issue défavorable avaient un index CRP plus
bas que celles avec issue favorable et ont déterminé pour
cet index le seuil de 1,05 comme le plus prédictif [64].

Peu d’études retrouvent une association significative
entre des indices doppler ombilicaux, cérébraux et aortiques
anormaux et la survenue d’une issue défavorable dans les
grossesses supérieures ou égales à 41+0 SA. La valeur diag-
nostique de ces indices doppler étant très faible, il n’est pas
recommandé de les utiliser en routine dans la surveillance
des grossesses prolongées (NP4).

Place du score biophysique de Manning

Le score biophysique de Manning (BPM) inclut l’évaluation
échographique des mouvements fœtaux, du tonus
musculaire, de la respiration fœtale et de la quantité
du LA à l’analyse du RCF [71]. Ce score a été utilisé dans
l’espoir qu’une évaluation supplémentaire de certains
paramètres fœtaux permettrait de détecter les fœtus à
risque d’issue défavorable dans les grossesses prolongées. Il
existe un seul essai randomisé ayant évalué différents types
de surveillance prénatale dans les grossesses avec terme
dépassé [72]. Cent quarante-cinq grossesses à bas risque
avec un terme supérieur ou égal à 42 SA ont été randomisées
entre un groupe (72 patientes) avec surveillance par profil
BPM comportant un RCF, évaluation de la quantité de LA

par l’IA et évaluation du tonus et des mouvements fœtaux
et l’autre groupe (73 patientes) par surveillance standard
associant évaluation de la quantité de LA par la PGC et
le RCF. Dans les deux groupes, la surveillance débutait
793

ès la randomisation et était effectuée deux fois par
emaine. Il y avait significativement ; plus d’anomalies du
CF dans le groupe BPM (47,2 % versus 20,5 % ; OR 3,5 ; IC
9 % [1,3—9,1]), plus de diagnostics d’oligoamnios lorsque
’IA était utilisé (44,4 % versus 15,1 % OR 4,5 ; IC 99 %
1,6—12,8]). En revanche, il n’existait pas de différence
ntre les deux groupes pour l’issue néonatale ou le mode
’accouchement.

Cela a été conforté par la méta-analyse de la Cochrane
ur l’évaluation du score biophysique dans la surveillance
u bien-être fœtal des grossesses à haut risque [73]. Cinq
ssais comparant une surveillance fœtale par score BPM à
ne surveillance par RCF ont été inclus, ce qui représentait
974 grossesses. Une proportion de la population, non pré-
isée, était à des âges gestationnels supérieurs ou égaux à
2 SA. Aucune différence n’a été retrouvée entre les deux
roupes pour le taux de mortalité périnatale et d’Apgar infé-
ieur à 7 à cinq minutes. De plus, les données des deux plus
ros essais montraient une augmentation du risque de césa-
iennes dans le groupe BPM (RR 1,60 ; IC 95 % [1,05—2,44]).
es résultats de ces deux études [72,73] suggéraient donc
u’il n’y avait pas de bénéfice à l’utilisation du score BPM
ans la surveillance des grossesses avec terme dépassé.

La pratique du BPM entraîne une augmentation des diag-
ostics d’oligoamnios et d’anomalies du RCF générant une
ugmentation des taux de déclenchement et de césarienne
ans amélioration du pronostic néonatal. Il n’est donc pas
ecommandé d’utiliser le score BPM dans la surveillance des
rossesses prolongées (NP2).

éclaration d’intérêts

’auteur déclare ne pas avoir de conflits d’intérêts en rela-
ion avec cet article.
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