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La Fédération des médecins suisses
(FMH) estime que les guides de prati-
que médicale sont utiles pour les méde-
cins, aussi bien dans le cadre de l'acti-
vité en cabinet médical qu'en milieu
hospitalier, pour autant qu’ils remplis-
sent certains criteres énumérés ci-
dessous. Ces guides aident le médecin a
prendre la bonne décision lorsqu’il se
trouve face a des questions complexes
de diagnostic, de traitement et de
technique médicale et a des exigences
concernant aussi bien les structures que
le déroulement des actes et procédés
médicaux. De ce fait, les guides de
pratique médicale s’adressent principa-
lement aux médecins et ensuite seule-
ment au public et aux assureurs.

La complexité de la médecine moderne
et ses progres constants et rapides, qu’il
s’agit de prendre en compte lors de
I’élaboration et de la mise a jour des
guides de pratique, écartent a notre
avis tout risque de schématisation de la
médecine, d’autant plus que ces guides
de pratique ne couvrent pas tous les
domaines, mais uniquement ceux ot se
posent de véritables problemes. Quant
au risque de médecine défensive, qui
ne serait d’aucune utilité au patient, il
s’en trouve également réduit.

Les guides de pratique sont valables
pour les cas normaux. IIs ne sauraient
s’appliquer a toutes les situations. II
appartient donc au médecin de décider
si une instruction particuliere est appli-
cable en cas d’espeéce, compte tenu de la
situation individuelle du patient (poly-
morbidité éventuelle) et de la comple-
xité du mal dont il est atteint. Les
dérogations a un guide de pratique au
cours d'un acte médical doivent étre
motivées. Il convient de relever qu’en-
tre la publication de résultats d’étude
probants et Iétablissement d’un guide
de pratique s’y rapportant, il peut se
produire une inévitable perte de temps
(jusqu’a trois ans), ce qui donne toute
son importance a l’actualisation rapide
et permanente des guides de pratique.
En présence de nouveaux résultats de

recherche, ces derniers doivent néces-
sairement et sans retard étre abrogés
totalement ou en partie. Dans ce do-
maine, la compétence appartient aux
commissions des sociétés de discipline
et pour les guides de pratique supra-
disciplinaires coordonnés par la FMH,
a cette derniere.

Bien élaboré et bien utilisé, un guide de
pratique médicale est un instrument
utile et non contraignant a 1'égard de la
liberté thérapeutique du médecin, tant
sur le plan médical, qu’économique ou
juridique (voir a ce propos le commen-
taire juridique).

Experts: Prof. Dr. med. P. Hohlfeld,
Prof. Dr. med. G. Drack, Dr. med. P.
Primavesi, Prof. Dr. med. H. Schneider,
Fr. Dr. med. E. Vogel.

1. Introduction

1.1. Importance du sujet

Selon 'OMS et la FIGO, on parle de
dépassement de terme pour des gros-
sesses de 42 semaines révolues (dépas-
sant 294 jours depuis la date des der-
nieres regles). Il apparait qu’une
augmentation de la morbidité néonata-
le s'observe déja des la fin de la 41¢
semaine, c’est-a-dire au-dela de 287
jours apres la date des dernieres regles
(1.

L’'incidence des grossesses dépassant 41
semaines peut atteindre 27% (2). L'inci-
dence des grossesses dépassant 42
semaines varie de 4 a 14% et celles
dépassant 43 semaines de 2 a 7% (1).
Actuellement, il semble y avoir une
diminution de l'incidence des dépas-
sements de terme, sans doute en raison
de l'utilisation de l’échographie pour
obtenir une datation précise.
L'incidence du dépassement de terme
peut varier en fonction de plusieurs
facteurs : la définition du dépassement
de terme (41 ou 42 semaines de
grossesse), la population étudiée, I'uti-
lisation de 1’échographie de routine
pour déterminer 1'dge gestationnel, la
fréquence des accouchements préma-
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turés, des déclenchements artificiels de
I’accouchement et des césariennes pro-
grammeées.

Un antécédent de dépassement de ter-
me constitue un facteur de risque, puis-
que la probabilité de récidive est de 30 a
40% (3). De plus, les malformations
feetales sont également associées a une
augmentation de I'incidence du dépas-
sement de terme; elles sont par ailleurs
responsables de 25% de la mortalité
périnatale observée lors de dépas-
sement de terme.

Lors de dépassement de terme, la
mortalité périnatale augmente (4, 5)
(ante-partum, intra-partum et post-
partum) en raison d’anomalies fcetales,
d’infections intra-utérines et d’asphy-
xie avec ou sans liquide amniotique
méconial. Le risque de morbidité
néonatale est également augmenté
(macrosomie, dystocie des épaules,
aspiration de liquide méconial, admis-
sion en unité de soins intensifs, intu-
bation, syndrome de détresse respi-
ratoire, persistance du canal artériel,
pneumonie et souffrance cérébrale)
(6-15).

Le dépassement de terme entraine
également un taux plus élevé de
déclenchement de l’accouchement, de
souffrance fcetale durant l’accouche-
ment, de liquide amniotique méconial
et d’accouchements instrumentaux par
rapport aux grossesses a terme (16).
D’autres facteurs de risque peuvent
s’ajouter au dépassement de terme:
hypertension ou prééclampsie, diabete,
décollement du placenta et retard de
croissance intra-utérin.

1.2. But des recommandations
pour la pratique clinique

Ces recommandations concernant le dé-
passement de terme au-dela de 41 se-
maines de grossesse sont basées sur 1'é-
vidence scientifique publiée et visent a :

assurer une surveillance et une prise
en charge adéquate en cas de
véritable dépassement de terme,

éviter des interventions diagnosti-
ques et thérapeutiques inutiles chez
les patientes n’ayant pas réellement
un dépassement de terme,
impliquer la mere et son partenaire
dans les décisions concernant l'ac-
couchement.

1.3. Méthode

Ces recommandations pour la pratique
clinique ont été établies d’apres les
directives de la commission Assurance
de qualité de la SSGO.

La commission Assurance de qua-
lité de la SSGO a créé un groupe de
travail composé médecins travaillant
dans des cliniques universitaires, des
hopitaux régionaux ou en pratique
privée. Sa mission était de rédiger des
recommandations pour la pratique cli-
nique en cas de dépassement de terme.

Les 5 membres du groupe de travail
se sont rencontrés a plusieurs reprises
durant deux ans afin d’établir un
consensus.

Les guidelines existants et les études
publiées ont été analysés par rapport a
une recherche de littérature effectuée
sur Med-line pour la période 1966-1998.

Ces recommandations pour la pra-
tique clinique correspondent aux
implications pour la pratique de la
Librairie Cochrane (17), aux recom-
mandations américaines (18) et cana-
diennes (19).

Une révision des recommandations
est prévue deux ans apres leur
diffusion.

Degré d’évidence (Canadian Task For-
ce on the Periodic Health Exami-
nation (20):

Degré I: L'évidence repose sur des
études contrdlées et randomisées
d’ampleur suffisante pour que le risque
de résultats faussement négatifs ou
faussement positifs soit minime.



2. Recommandations

Degré II: L'évidence repose sur des
études contrdlées et randomisées dont
la taille ne correspond pas au degré I.
Ces études peuvent montrer des
tendances statistiquement non signi-
ficatives ou I’absence de tendance. Elles
présentent un haut risque de résultats
faussement négatifs

Degré III: L'évidence repose sur des
études non contrdlées, non rando-
misées (études cas controle, études de
cohortes, séries de cas).

Degré IV: L'évidence repose sur
l'avis d’experts ou de groupes
d’experts reconnus publiés dans le
cadre de conférences de consensus ou
de guidelines.

Degré V: L'évidence repose sur
I'avis des personnes responsables de la
rédaction ou de lactualisation des
Guidelines. Elle se base sur leur
expérience, sur leur connaissance de la
littérature relevant du sujet et sur des
discussions entre spécialistes.

1.4. Définition et cible

Patientes dont la grossesse dure plus de
41 semaines révolues (terme de la
grossesse confirmé par un examen
échographique précoce).

2. Recommandations

2.1. Détermination de I'dge
gestationnel.

La prise en charge du dépassement
de terme est difficile sil existe une
incertitude quant a 1'dge gesta-
tionnel.

En Suisse, une échographie a la fin
du premier trimestre est recom-
mandée. Si elle est bien docu-
mentée, cela devrait permettre dans
I'immense majorité des cas d’éviter
toute incertitude quant a I’age gesta-
tionnel.

2.2. Prise en charge entre 39 semai-
nes et 40 semaines et 6 jours.

Pour les grossesses ne présentant pas
de complication, il n’y a aucune
raison de recommander un déclen-
chement programmé de I'accouche-
ment durant cette période.

En l'absence de complication, il
n‘est pas non plus nécessaire de
démarrer une surveillance feetale
durant cette période.

En présence de facteurs de risques
tels qu’hypertension, protéinurie,
retard de croissance intra-utérin,
diabete, macrosomie, hydramnios,
oligoamnios, grossesses multiples
ou d’autres complications, une
surveillance foetale serrée ou un
accouchement programmé devrai-
ent étre envisagés.

2.3. Prise en charge de 41 a 42
semaines de grossesse.

Les patientes devraient étre infor-
mées des bénéfices et des risques
associés aux deux attitudes possibles:
déclenchement ou attitude expecta-
tive. Leurs préférences devraient étre
respectées.

Un accouchement programmé dev-
rait étre proposé aux patientes attei-
gnant 41 a 42 semaines d’une grossesse
sans complication.

Si le col n'est pas favorable, il
devrait subir une maturation a l'aide
d’une des méthodes disponibles et
acceptées. Tant que la mere et I'enfant
ne présentent pas de probleme, il n'y a
pas de raison pour que cette procédure
soit entamée rapidement.

Si le col est favorable et que la
présentation est engagée, le travail peut
aisément étre déclenché par rupture
artificielle des membranes avec ou sans
perfusion d’ocytocine ou utilisation de
prostaglandines. La décision va dépen-
dre des préférences du médecin et de la
patiente et des cofits relatifs des diver-
ses méthodes.



2.4. Attitude expectative.

Les décisions concernant l'accou-
chement doivent étre prises en accord
avec la mere et son partenaire.
Certaines patientes ne choisiront pas le
déclenchement programmé de I'accou-
chement, malgré la légere diminution
des risques (mortalité et morbidité
néonatales, accouchement par césa-
rienne). Dans ce cas, une surveillance
feetale réguliere doit étre organisée.

Cette surveillance bihebdomadaire
doit comprendre au minimum un CTG
et une estimation de la quantité de li-
quide amniotique. La mesure de la plus
grande citerne de liquide semble une
méthode préférable a la mesure de
I'index de liquide amniotique (17, 21).
En cas d’oligoamnios (plus grande
citerne de liquide amniotique < 3 cm),
I'accouchement doit étre envisagé.
D’autres formes de surveillance fcetale
peuvent étre ajoutées (profil biophy-
sique de Manning, compte des mou-
vements fcetaux).

2.5. Résumé des recommandations.

Lors de grossesses non compli-
quées, il n'y a aucune évidence per-
mettant de justifier un déclenchement
de T'accouchement avant 41 semaines
révolues. Dans ces circonstances, une
surveillance feetale ne semble pas non
plus nécessaire.

Apres 41 semaines révolues (lors de
datation précise de la grossesse), un
déclenchement programmé de I'accou-
chement devrait étre offert aux pa-
tientes. Tant que la mere et ’enfant sont
en bonne santé, il n’y a aucune raison
de démarrer la maturation avant 41
semaines révolues ni aucune raison
de précipiter les choses apres 41 se-
maines.

Apres 41 semaines révolues, si la
patiente ne désire pas le déclenchement
de laccouchement, une surveillance
feetale serrée est indispensable.

3. Base des recommandations

3. Base des recommandations

3.1. Détermination de 1’age
gestationnel

Une datation précise de la grossesse est
essentielle. Cela devrait permettre
d’éviter des interventions inutiles chez
les patientes n’ayant pas réellement un
dépassement de terme tout en s’as-
surant que les vrais dépassements de
terme sont pris en charge de maniere
adéquate.

Un examen échographique effectué a la
fin du premier trimestre est la meilleure
méthode pour confirmer ou établir
I'age gestationnel chez une patiente
(22). Cela est essentiel lorsque les der-
niéres regles sont incertaines, les cycles
irréguliers ou que la grossesse est
survenue juste apres l'arrét d’une
contraception hormonale.

Des études comparant I’échographie de
routine a 1’échographie sur indication
ont montré que l'échographie de rou-
tine permettait de diminuer le taux de
déclenchement artificiel de 1’accouche-
ment pour dépassement de terme (17,
23, 24).

3.2. Conséquences du dépassement
de terme.

Liquide amniotique: son volume est
maximal a 24 semaines, et reste
pratiquement constant jusqu’a 37
semaines. La quantité de liquide va
ensuite décroitre progressivement et
au-dela du terme, cette diminution
atteint un rythme de 33% par semaine.
Cette réduction de volume entraine une
diminution des mouvements foetaux et
une augmentation des risques de
compression funiculaire (décélérations
variables)

Placenta: la sénescence placentaire
observée en échographie n’est pas le
signe d’une altération de la fonction
placentaire. Associée a un oligoamnios,



elle peut étre considérée comme un
témoin du dépassement de terme.
Poids de naissance: l'incidence des
macrosomies est 3 a 7 fois plus impor-
tante (environ 40% des enfants nés apres
42 semaines dépassent 4000 g) et au-
gmente le risque de dystocie des
épaules.

Syndrome de postmaturité: ce terme
s’applique aux enfants présentant un
aspect clinique évoquant une mal-
nutrition intra-utérine. Il est mis en
évidence chez 20 a 40% des enfants
apres 42 semaines.

Mortalité périnatale: le risque associé
au dépassement de terme concerne
principalement les déces en cours de
travail et durant la période néonatale.
C’est donc le début du travail qui
détermine la période a plus haut risque.
En présence d’un retard de croissance
intra-utérin ou d'une pathologie
maternelle associée, elle est cependant
4 a7 fois supérieure.

Morbidité périnatale: elle est princi-
palement liée aux conséquences de
I'insuffisance placentaire et de Ia
macrosomie (souffrance foetale aigué,
aspiration de méconium, traumatismes
obstétricaux, hypoglycémie, polycythé-
mie, hypothermie). Le dépassement de
terme entraine également un taux plus
élevé de souffrance feetale durant
I’accouchement, de liquide amniotique
méconial et d’accouchements instru-
mentaux par rapport aux grossesses a
terme.

3.3. Surveillance foetale.

Il existe de nombreuses formes de
surveillance foetale lors de dépas-
sement de terme. Une surveillance
complexe comprenant CTG, mesure de
I'index de liquide amniotique, recher-
che de mouvements respiratoires,
détermination du tonus et des mouve-
ments feetaux (profil biophysique) ne
semble pas présenter d’avantages par
rapport a une surveillance par CTG et
mesure de la plus grande citerne de li-

3. Base des recommandations

quide amniotique seulement (17, 25).

Il persiste de nombreuses incertitudes
quant a la capacité de ces tests de
détecter une souffrance fcetale et quant
a l'efficacité des traitements proposés
lorsque ces tests sont pathologiques
(17).

Quel que soit le test choisi, il est
important de se souvenir que I'état du
feetus peut changer rapidement, ce qui
entraine que la surveillance doit étre
effectuée a intervalles rapprochés. De
plus, tous ces tests peuvent présenter
des résultats faussement positifs ou
faussement négatifs.

La surveillance doit comprendre au
minimum une estimation de la quantité
de liquide amniotique bihebdoma-
daire. La mesure de la plus grande
citerne de liquide semble une méthode
préférable a la mesure de l'index de li-
quide amniotique (17, 21). Si le volume
de liquide amniotique semble dimi-
nuer, 'accouchement doit étre envi-
sagé. D’autres formes de surveillance
feetale peuvent étre ajoutées (profil
biophysique de Manning, compte des
mouvements feetaux).

3.4. Déclenchement de
l’accouchement.

Le déclenchement de l’accouchement
semble une stratégie évidente dans le
cadre des dépassements de terme.
Cependant, si le col est défavorable, le
déclenchement n’est pas toujours facile.
Dans cette situation, l'utilisation de
prostaglandines pour la maturation du
col avant le déclenchement de con-
tractions semble diminuer la proba-
bilité d’accouchement par césarienne
(26, 27).

Certaines études ont évalué la pos-
sibilité d’effectuer des déclenchements
de maniere ambulatoire (28, 29, 30).
A notre avis, en dehors d’études con-
trolées, un déclenchement artificiel de
I'accouchement devrait étre effectué en
milieu hospitalier.



3.5. Efficacité du déclenchement de
I’accouchement par rapport a
I’attitude expectative associée a
une surveillance feetale.

Il y a dix-neuf études randomisées ou
quasiment randomisées qui ont com-
paré une politique de déclenchement
de l'accouchement avec une attitude
expectative sous surveillance fcetale
serrée (17).

Dans le groupe des patientes suivies de
maniere expectative, 20 a 36 % des
femmes ont eu une induction de
I'accouchement ou une césarienne
avant le début du travail (31). Cela
implique qu’'une attitude expectative
ne signifie pas forcément que le travail
pourra commencer spontanément.

II n'y a aucune évidence qu'une
politique de déclenchement systéma-
tique augmente la probabilité d’accou-
chement par césarienne (17). Dans
certaines études (26), les patientes
subissant un déclenchement artificiel
du travail a 41 semaines ou plus,
avaient un taux significativement plus
bas de césarienne par rapport aux
patientes avec prise en charge ex-
pectative (26, 32). Cette réduction du
taux de césarienne a été observée aussi
bien pour les nullipares que les mul-
tipares (26).

Le fait d’induire le travail a 41 semaines
ou plus permet d’obtenir une réduction
du nombre de CTG suspects selon
plusieurs auteurs. On note également
un plus faible taux de liquide amni-
otique méconial et de macrosomie (17).
L'induction du travail a 41 semaines ou
plus permet une réduction de la
mortalité foetale ou néonatale (a 1'ex-
clusion des malformations congénitales
létales ou majeures) (17), par rapport a
I'attitude expectative (risque relatif
0.23; intervalle de confiance a 95%:
0.06 a 0.90). Cette réduction est en
grande partie due a une diminution du
risque de mort in utero et la plupart des
déces observés dans ces études sont

3. Base des recommandations

N

associés a des asphyxies ou a des
aspirations méconiales.

Enfin, l'adoption d’une politique de
déclenchement a 41 semaines ou plus
permet une diminution du cofit des
soins par rapport a une attitude
expectative (33).

3.6. Résumé de l’évidence a
disposition.

En résumé, le dépassement de terme
entraine un risque plus élevé de com-
plications maternelles fcetales et néona-
tales que les grossesses se terminant
spontanément a terme. Lorsque des
morts périnatales surviennent, elles
sont fréquemment associées a des phé-
nomenes d’asphyxie ou a des aspira-
tions de liquide amniotique méconial. 11
y a de nombreuses méthodes disponi-
bles pour effectuer une surveillance
feetale dans les grossesses a terme, mais
leur efficacité est encore incertaine.

Les études randomisées comparant
I'induction systématique du travail a 41
semaines de gestation avec une attitude
expectative associée a une surveillance
feetale montrent que l'induction a 41
semaines diminue les anomalies du
CTG, les liquides amniotiques méco-
niaux, les macrosomies foetales et le
risque de déces durant la période
périnatale. [’évidence a disposition
suggere qu'une politique de déclen-
chement systématique des grossesses a
41 - 42 semaines n’a pas d’influence sur
le risque d’accouchement par césa-
rienne par rapport a une attitude
expectative.

Les patientes atteignant 41 semaines
de gestation devraient étre orientées de
maniére adéquate. Elles devraient étre
informées des risques et des bénéfices
des différentes attitudes. Les résultats
de la littérature suggerent qu'un
déclenchement devrait étre discuté
avec la patiente. On peut estimer que
500 déclenchements artificiels sont
nécessaires pour éviter une mort
périnatale (17).
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