
DIRECTIVE CLINIQUE DE LA SOGC

Directive clinique sur la prise en charge de la
grossesse entre la 41e+0 et la 42e+0 semaine de
gestation

Résumé

Objectif : Fournir une directive clinique factuelle sur la prise en
charge de la grossesse entre la 41e+0 et la 42e+0 semaine de
gestation.

Issues : Baisse de la mortalité périnatale associée à la césarienne
effectuée entre la 41e+0 et la 42e+0 semaine de gestation.

Résultat : Des recherches ont été menées dans la base de données
Medline, la Cochrane Library, ainsi qu’auprès du American
College of Obstetricians and Gynecologists et du Royal College of
Obstetricians and Gynecologists, afin d’en tirer les articles publiés
en anglais entre 1966 et mars 2007, au moyen des mots clés
suivants : prolonged pregnancy, post-term pregnancy et postdates
pregnancy. La qualité des résultats a été évaluée et les
recommandations ont été formulées conformément aux lignes
directrices élaborées par le Groupe d’étude canadien sur les soins
de santé préventifs.

Recommandations

1. L’exécution d’une échographie devrait être offerte au cours du
premier trimestre (idéalement, entre la 11e et la 14e semaine de
gestation) à toutes les femmes, puisqu’il s’agit d’un moyen de
déterminer l’âge gestationnel plus précis que le recours à la date
des dernières règles; l’utilisation de l’échographie du premier
trimestre à cette fin donne, en effet, lieu à un nombre moindre de
grossesses prolongées au-delà de 41+0 semaines. (I-A)

2. Lorsque plus de cinq jours séparent l’âge gestationnel déterminé
au moyen de la date des dernières règles et l’âge gestationnel
déterminé au moyen de l’échographie du premier trimestre, la
date prévue de l’accouchement devrait être modifiée en fonction
de résultats de l’échographie du premier trimestre. (I-A)

3. Lorsque plus de dix jours séparent l’âge gestationnel déterminé au
moyen de la date des dernières règles et l’âge gestationnel
déterminé au moyen de l’échographie du deuxième trimestre, la
date prévue de l’accouchement devrait être modifiée en fonction
de résultats de l’échographie du deuxième trimestre. (I-A)

4. Lorsque l’on dispose d’échographies tant du premier que du
deuxième trimestre, l’âge gestationnel devrait être déterminé en
fonction des résultats de la première échographie. (I-A)

5. Les femmes devraient se voir offrir l’option du décollement des
membranes à partir de la période se situant entre la 38e et la 41e

semaine de gestation, à la suite d’une discussion sur les risques
et avantages d’une telle intervention. (I-A)

6. Les femmes devraient se voir offrir un déclenchement entre la
41e+0 et la 42e+0 semaine de gestation, puisque les données
actuelles indiquent que cette pratique entraîne une baisse du taux
de mortalité périnatale sans hausse du risque de césarienne. (I-A)

7. Le dépistage prénatal utilisé dans le cadre de la surveillance des
grossesses se situant entre la 41e et la 42e semaine de gestation
devrait comprendre au moins un examen de réactivité fœtale et
une évaluation du volume de liquide amniotique. (I-A)
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8. Tous les services d’obstétrique devraient, en fonction de leurs
ressources locales, formuler des lignes directrices quant à la
planification du déclenchement du travail. (I-A)

J Obstet Gynaecol Can, vol. 30, n° 9, 2008, p. 811–823

INTRODUCTION

L’Organisation mondiale de la santé définit la grossesse
prolongée comme étant une grossesse ayant dépassé

42 semaines (294 jours) de gestation1. En 1997, la SOGC a
publié une directive clinique qui recommandait l’offre, aux
femmes présentant une grossesse sans complication qui se
situait entre la 41e et la 42e semaine de gestation, d’une
césarienne de convenance2. Sue-A-Quan et coll. a entrepris
une étude canadienne visant à examiner les tendances avec
le temps en matière de taux de déclenchement dans le cadre
des grossesses prolongées3. La proportion
d’accouchements survenant à la 41e semaine de gestation a
connu une hausse considérable, soit de 11,9 % en 1980 à
16,3 % en 1995, et la proportion d’accouchements
survenant à la 42e semaine ou plus a connu une baisse
considérable, soit de 7,1 % en 1980 à 2,9 % en 1995. Les
auteurs ont signalé que le taux de déclenchement du travail a
connu une hausse appréciable entre 1980 et 1995 chez les
femmes accouchant à la 41e semaine de gestation ou plus, ce
qui indique que la directive clinique est en grande partie
respectée. Le taux de mortinaissance a également été
examiné dans le cadre de l’étude menée par Sue-A-Quan et
coll. Fait intéressant, en ce qui concerne les accouchements
à la 41e semaine de gestation ou plus, le taux de
mortinaissance a connu une baisse significative, soit de
2,8/1 000 naissances totales en 1980 à 0,9/1 000 naissances
totales en 1995 (P < 0,001).

Les préoccupations au sujet de la hausse du risque auquel
est exposé le fœtus après terme (� 42 semaines) remontent à
la période allant du début à la moitié du 20e siècle4. Des taux
accrus de mortalité périnatale, en ce qui concerne le fœtus
après terme, ont été signalés par des études descriptives4,5.
Cependant, ces études n’écartaient pas toutes les grossesses
exposées à des risques élevés ni tous les fœtus présentant

des anomalies congénitales. D’autres anciennes études
descriptives, ayant pris la peine de neutraliser l’effet des
anomalies congénitales, n’ont toutefois pas constaté de
différence en matière de TMP en ce qui concerne les nou-
veau-nés après terme6,7. Des études de base de données plus
récentes ont démontré un risque croissant de
mortinaissance au fur et à mesure du prolongement de la
gestation8–11. Cependant, une étude de base de données
canadienne n’a pu démontrer une hausse du TMP après
terme12. Parmi les autres complications obstétricales et
périnatales pour lesquelles ces études non randomisées ont
constaté une hausse dans le cas des grossesses prolongées,
on trouve la souffrance fœtale, la non-progression,
l’accouchement opératoire (tant opératoire vaginal que
césarienne), la macrosomie, la dystocie de l’épaule, de
faibles indices d’Apgar et l’aspiration de méconium12–14. Un
déclin linéaire du pH artériel ombilical à partir du terme a
également été décrit15. Kitlinski et coll.15 ont recueilli des
données sur les grossesses monofœtales pour lesquelles un
accouchement vaginal était prévu après 37 semaines
complètes. Ils ont défini l’acidémie comme étant un
pH < 7,10 et l’acidémie dépendant de l’âge gestationnel
comme étant un pH < moyenne-2 �. Leurs données
indiquent que le pH moyen du sang artériel ombilical à la
naissance connaît une baisse linéaire en fonction de l’âge
gestationnel. La tendance du RC, en ce qui concerne le
faible pH conformément à la définition de l’acidémie
dépendant de l’âge gestationnel (pH < moyenne-2 �),
n’indiquait pas une association linéaire avec l’âge
gestationnel, mais bien une hausse significative après
42 semaines (RC, 1,24; IC à 95 %, 1,05–1,47). Le RC, en ce
qui concerne le pH < 7,10 chez les nourrissons nés avant
41 semaines et 3 jours, était également significatif à 1,48
(IC à 95 %, 1,26–1,72).

L'ECR constitue la source la plus fiable de résultats
scientifiques, puisqu’il s’agit du meilleur modèle connu
d’élimination des biais pouvant compromettre la validité de
la recherche. La controverse entourant la prise en charge de
la grossesse prolongée et les risques qui lui sont associés a
mené à la mise en œuvre de bon nombre d’ECR conçus
pour déterminer si le déclenchement avant la période
« après terme » ou au début de celle-ci entraîne, par
comparaison avec la prise en charge non interventionniste,
quelque différence que ce soit en matière d’issues
maternelles ou périnatales.

Le présent document met à jour la directive clinique de la
SOGC remontant à 19972. Ses recommandations ne por-
tent que sur les grossesses ne présentant pas d’autres com-
plications entre la 41e et la 42e semaine de gestation. La
présente directive clinique traite de ce qui suit :
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ABRÉVIATIONS

DEC date estimative de conception

DR dernières règles

DVC distance vertex-coccyx

ECR essai comparatif randomisé

ERF examen de réactivité fœtale

IC intervalle de confiance

RC rapport de cotes

RR risque relatif

TMP taux de mortalité périnatale



1. Les interventions visant à réduire l’incidence de la
grossesse au-delà de 41+0 semaines.

2. Les résultats motivant le recours au déclenchement du
travail, par comparaison avec la surveillance prénatale,
dans le cas d’une grossesse sans complication entre la
41e+0 et la 42e+0 semaine de gestation.

3. Le rôle de la surveillance fœtale prénatale dans le cas
d’une grossesse sans complication entre la 41e+0 et la
42e+0 semaine de gestation.

Parmi les sources de données, on trouve Medline, la
Cochrane Library, ainsi que les directives cliniques du
American College of Obstetricians and Gynecologists et du Royal
College of Obstetricians and Gynaecologists. La qualité des
résultats a été évaluée et les recommandations ont été
formulées conformément aux lignes directrices élaborées
par le Groupe d’étude canadien sur les soins de santé
préventifs (Tableau)16.

INTERVENTIONS VISANT À ÉVITER
LE PROLONGEMENT DE LA GROSSESSE
AU-DELÀ DE LA 41E+0 SEMAINE DE GESTATION

Datation précise de la grossesse
La datation de la grossesse seulement en fonction des DR
est source d’erreurs. Lorsque l’âge gestationnel est
sous-estimé, la prématurité peut être mal diagnostiquée et
des interventions obstétricales superflues peuvent être
mises en œuvre. Toutefois, la surestimation de l’âge

gestationnel est plus probable, ce qui accroît le risque de
procéder au déclenchement du travail de façon
intempestive.

La datation de l’âge gestationnel seulement au moyen des
DR présume tant de la précision des souvenirs de la patiente
quant à ses DR que du fait que l’ovulation soit survenue au
14e jour du cycle menstruel. Les erreurs commises dans
l’estimation des DR sont attribuables à l’imprécision des
souvenirs de la patiente, aux préférences maternelles quant
à la date des DR, ainsi qu’à des causes aléatoires17. La durée
de la phase folliculaire est variable, s’étalant sur de 7 à
21 jours. Soixante-huit pour cent des femmes dont la
grossesse a été initialement considérée comme étant
supérieure à 42+0 semaines en fonction des DR se sont en
fait avérées moins prolongées, lorsque l’on a fait appel à la
température basale pour déterminer la date d’ovulation18.

Bon nombre de grossesses perçues comme étant
prolongées sont en fait attribuables à une ovulation
différée19. La plupart des grossesses faisant l’objet d’un
déclenchement du travail après 41+0 semaines se révèlent
ne pas être > 41+0 semaines, lorsque l’on a recours à
l’échographie plutôt qu’aux DR pour la datation de la
grossesse20.

La biométrie échographique menée au cours de
l’échographie du deuxième trimestre permet de procéder à
la datation précise (� 10 jours) et est systématiquement
utilisée dans le diagnostic des anomalies congénitales. La
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Critères d’évaluation des résultats et de classification des recommandations, fondés sur ceux du Groupe
d’étude canadien sur les soins de santé préventifs

Niveaux de résultats* Catégories de recommandations†

I : Résultats obtenus dans le cadre d’au moins un essai
comparatif convenablement randomisé.

II-1 : Résultats obtenus dans le cadre d’essais comparatifs non
randomisés bien conçus.

II-2 : Résultats obtenus dans le cadre d’études de cohortes
(prospectives ou rétrospectives) ou d’études analytiques
cas-témoins bien conçues, réalisées de préférence dans
plus d’un centre ou par plus d’un groupe de recherche.

II-3 : Résultats découlant de comparaisons entre différents
moments ou différents lieux, ou selon qu’on a ou non
recours à une intervention. Des résultats de première
importance obtenus dans le cadre d’études non
comparatives (par exemple, les résultats du traitement à
la pénicilline, dans les années 1940) pourraient en outre
figurer dans cette catégorie.

III : Opinions exprimées par des sommités dans le domaine,
fondées sur l’expérience clinique, études descriptives ou
rapports de comités d’experts.

A. On dispose de données suffisantes pour appuyer la
mesure clinique de prévention.

B. On dispose de données acceptables pour appuyer la
mesure clinique de prévention.

C. Les données existantes sont contradictoires et ne
permettent pas de formuler une recommandation pour ou
contre l’usage de la mesure clinique de prévention;
cependant, d’autres facteurs peuvent influer sur la prise de
décision.

D. On dispose de données acceptables pour déconseiller la
mesure clinique de prévention.

E. On dispose de données suffisantes pour déconseiller la
mesure clinique de prévention.

L. Les données sont insuffisantes (d’un point de vue
qantitatif ou qualitatif) et ne permettent pas de formuler une
recommandation; cependant, d’autres facteurs peuvent
influer sur la prise de décision.

*La qualité des résultats signalés dans les présentes directives cliniques a été établie conformément aux critères d’évaluation des résultats
présentés dans le Rapport du Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventifs16.

† Les recommandations que comprennent les présentes directives cliniques ont été classées conformément à la méthode de classification décrite
dans le Rapport du Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventif16.



biométrie atteint a précision maximale lorsque deux
paramètres ou plus (tels que le diamètre bipariétal, le
périmètre abdominal et la longueur du fémur) sont utilisés
pour estimer l’âge gestationnel21. Les grossesses évaluées
comme étant à terme, au moyen de la datation par
échographie au cours du deuxième trimestre, mais évaluées
comme étant prolongées, au moyen d’une estimation de la
date des DR, ne courent pas un risque accru de connaître
une issue fœtale indésirable22. La fréquence du
déclenchement du travail motivé par une grossesse
prolongée est moindre lorsque l’âge gestationnel est estimé
au moyen de la biométrie du deuxième trimestre, par
comparaison avec la seule utilisation des DR23–25. Lorsque
l’on a recours à l’échographie du deuxième trimestre pour
procéder à la datation des grossesses, l’accouchement après
41+0 semaines survient dans 16,3 % des cas, par
comparaison avec 6,7 % des cas ayant fait l’objet d’une
datation établie par échographie au cours du premier
trimestre26.

La détermination de la DVC au cours du premier trimestre
constitue la façon la plus précise de déterminer l’âge
gestationnel, la marge d’erreur étant alors estimée à
� 5 jours. En plus de permettre la datation précise de la
grossesse, l’échographie menée au cours du premier
trimestre permet le diagnostic précoce de la rétention
fœtale, de la grossesse ectopique, des grossesses multiples,
ainsi que la tenue d’une évaluation limitée de l’anatomie
fœtale. Une étude portant sur 44 623 accouchements au sein
d’un centre tertiaire canadien a démontré que l’utilisation de
l’échographie du premier trimestre aux fins de la datation
entraînait une baisse considérable de l’incidence de
l’accouchement entre la 41e+0 et la 42e+0 semaine de gesta-
tion. Différents algorithmes de combinaison des estima-
tions des DR et de la DVC ont été comparés. Les taux
les plus faibles d’accouchement à > 41+0 ou à
> 42+0 semaines ont été constatés lorsque l’on utilisait
seulement l’échographie précoce aux fins de la datation de
la grossesse (11,2 % et 1,9 %, respectivement) et que l’on
modifiait la DEC en présence d’un écart > 3 jours entre les
DR et la DVC (11,7 % et 1,9 %). Ces données sont
comparées aux résultats issus de la seule utilisation des DR
(20,9 % et 6,4 %) ou à la modification de la DEC en
présence d’un écart > 14 jours (16,9 % et 3,5 %)27.

Bukowski et coll.28 ont étudié 3 588 grossesses chez des
femmes pour lesquelles les DR étaient connues et qui
avaient subi une échographie au cours du premier trimestre
dans le cadre de l’essai FASTER. Lorsque l’on procédait à la
datation des grossesses au moyen de la DVC plutôt qu’au
moyen des DR, les grossesses atteignant � 41+0 semaines
étaient moins fréquentes. Le nombre de grossesses
atteignant � 41+0 semaines (8,2 %, par comparaison avec

22,1 %; [P < 0,001, RR, 0,37; IC à 95 %, 0,33–0,4]) et
� 42+0 semaines (1,6 %, par comparaison avec 12,7 % [P <
0,001, RR, 0,13; IC à 95 %, 0,1–0,2]) au moment de
l’accouchement connaissait une baisse significative lorsque
l’âge gestationnel était déterminé au moyen de la DVC, par
comparaison avec la détermination de l’âge gestationnel au
moyen des DR28.

Bennett et coll.29 ont mené un ECR portant sur l’exécution
systématique d’une échographie au cours du premier
trimestre et sur le taux de déclenchement après terme au
sein d’une population ne courant que de faibles risques sur
le plan obstétrical. Deux cent dix-huit femmes ont été
réparties au hasard en deux groupes (« échographie au cours
du premier trimestre » [DEC modifiée lorsque > 5 jours la
sépare des DR] ou « échographie au cours du deuxième
trimestre » [DEC modifiée lorsque > 10 jours la sépare des
DR]) en vue de déterminer l’âge gestationnel. L’utilisation
systématique de l’échographie du premier trimestre a
entraîné une baisse significative sur les plans statistique et
clinique du taux de déclenchement du travail pour les
grossesses � 41+0 semaines, soit de 13 % à 5 % (P = 0,04,
RR, 0,37; IC à 95 %, 0,14–0,96). Aucune différence n’a été
constatée entre les deux groupes en matière de
déclenchement du travail pour d’autres indications, de
mode d’accouchement ou d’issues néonatales29. Aucune
étude ne s’est penchée sur la rentabilité de l’utilisation de
l’échographie du premier trimestre pour abaisser le taux de
déclenchement du travail entre la 41e+0 et la 42e+0 semaine
de gestation.

L’exécution systématique d’une échographie au cours du
premier trimestre permet de réduire la possibilité d’erreur
au moment d’estimer l’âge gestationnel et de restreindre la
nécessité de procéder au déclenchement du travail entre la
41e+0 et la 42e+0 semaine de gestation30. Parmi les autres
avantages de l’exécution précoce d’une échographie, on
trouve la possibilité de procéder à la mesure de la clarté
nucale31, de visualiser d’autres marqueurs d’aneuploïdie32 et
d’établir le diagnostic précoce de certaines anomalies
anatomiques33.

Recommandations

1. L’exécution d’une échographie devrait être offerte au
cours du premier trimestre (idéalement, entre la 11e et la
14e semaine de gestation) à toutes les femmes, puisqu’il
s’agit d’un moyen de déterminer l’âge gestationnel plus
précis que le recours à la date des dernières règles;
l’utilisation de l’échographie du premier trimestre à cette
fin donne, en effet, lieu à un nombre moindre de
grossesses prolongées au-delà de 41+0 semaines. (I-A)

2. Lorsque plus de cinq jours séparent l’âge gestationnel
déterminé au moyen de la date des dernières règles et
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l’âge gestationnel déterminé au moyen de l’échographie
du premier trimestre, la date prévue de l’accouchement
devrait être modifiée en fonction de résultats de
l’échographie du premier trimestre. (I-A)

3. Lorsque plus de dix jours séparent l’âge gestationnel
déterminé au moyen de la date des dernières règles et
l’âge gestationnel déterminé au moyen de l’échographie
du deuxième trimestre, la date prévue de l’accouchement
devrait être modifiée en fonction de résultats de
l’échographie du deuxième trimestre. (I-A)

4. Lorsque l’on dispose d’échographies tant du premier que
du deuxième trimestre, l’âge gestationnel devrait être
déterminé en fonction des résultats de la première
échographie. (I-A)

Décollement des membranes fœtales
Depuis le 19e siècle, certains estiment que le fait de décoller
les membranes du segment utérin inférieur permet de
stimuler le début du travail. Dans le cadre d’un examen vagi-
nal, les membranes fœtales sont séparées (le plus loin possi-
ble) du col et du segment utérin inférieur, en imprimant une
rotation de 360º (dans la mesure du possible) au doigt qui
traverse l’orifice cervical. Pour procéder à cette interven-
tion, il faut que le col utérin soit suffisamment dilaté, ce qui
représente habituellement une cotation de Bishop
favorable. Lorsque le col est fermé, certains cliniciens
tentent de l’étirer jusqu’à ce qu’il s’ouvre ou procèdent à un
massage cervical. Aucun essai n’a comparé ces différentes
techniques. Le décollement des membranes entraîne la
libération de prostaglandines endogènes, lesquelles
amollissement le col et accentuent les contractions utérines
déclenchées par l’oxytocine34. Les concentrations
plasmatiques de prostaglandines à la suite du décollement
équivalent à 10 % de celles que l’on constate au cours du tra-
vail, ce qui permet peut-être d’améliorer les issues du
travail35.

Parmi les risques théoriques du décollement des mem-
branes, on trouve la chorioamnionite, la rupture prématurée
des membranes et l’hémorragie attribuable à un placenta
praevia non diagnostiqué. Cependant, dans le cadre d’une
analyse des essais cliniques, aucune hausse de l’incidence de
l’infection fœtale ou de la morbidité néonatale associée à
l’intervention n’a été constatée. Une étude de faible
envergure n’a constaté aucune hausse de la colonisation aux
streptocoques du groupe B au cours du décollement des
membranes36. La morbidité maternelle est principalement
associée à de la douleur ou à un inconfort significatif au
cours de l’intervention, à des saignements et à des contrac-
tions ne menant pas au travail dans les 24 heures37,38.

Dans le cadre d’un ECR se penchant sur le déclenchement
du travail indiqué à 39 semaines, conjointement avec le

décollement des membranes, l’effet bénéfique de ce dernier
se limitait aux nullipares présentant une cotation de Bishop
non favorable. Chez ce groupe de patientes, le recours à
l’oxytocine et l’intervalle entre le déclenchement et le travail
ont tous deux connu une baisse; de plus, une hausse du taux
d’accouchement vaginal normal a été constatée39. Le
décollement hebdomadaire des membranes précédant le
déclenchement du travail exerce des effets semblables40.
Cependant, la nécessité d’une intervention (décollement des
membranes) à 38 semaines de façon à systématiquement
écourter la grossesse a été grandement remise en question
au sein de la littérature. Les résultats du décollement des
membranes ne sont pas prévisibles; cette intervention ne
devrait donc pas être utilisée seule aux fins du
déclenchement du travail, lorsque ce dernier est indiqué de
façon urgente.

Dans le cadre de plusieurs essais de faible envergure, le
décollement des membranes s’est avéré être un moyen
ambulatoire efficace de réduire le nombre de patientes
connaissant une grossesse dépassant 41+0 semaines41–44.
Une fois de plus, le décollement des membranes atteint
généralement son efficacité maximale chez les nullipares
présentant une cotation de Bishop non favorable. Dans une
étude menée par Berghella et coll.45, les patientes ont été
réparties au hasard en deux groupes : « décollement
hebdomadaire des membranes » ou « examens menés en
douceur à partir de la 38e semaine ». Le délai avant
l’accouchement connaissait une baisse significative lorsque
l’on avait recours au décollement des membranes; de plus,
un nombre moindre de grossesses se prolongeaient au-delà
de 41+0 semaines45. Une atténuation de la nécessité d’avoir
recours à un déclenchement après terme n’a pas été
constatée par toutes les études46. Une étude canadienne
bien conçue a sollicité la participation de patientes dont la
grossesse se situait entre la 38e et la 40e semaine de gesta-
tion, et n’a constaté aucune différence entre une seule inter-
vention de décollement des membranes et la tenue
systématique d’un examen, en ce qui a trait au début du tra-
vail après 41 semaines ou à la nécessité de procéder au
déclenchement du travail47. Il est possible que de multiples
épisodes de décollement des membranes s’avèrent plus
efficaces. Aucun essai n’a comparé l’exécution d’une seule
intervention de décollement des membranes à celle de
multiples interventions.

Dans le cadre d’un ECR récemment publié par Miranda
et coll.48, 750 néerlandaises enceintes, ne courant que de
faibles risques et dont la grossesse se situait à la 41e semaine
de gestation ont été réparties au hasard en deux groupes :
« surveillance systématique » ou « décollement des mem-
branes aux deux jours jusqu’au début spontané du travail ou
jusqu’à l’âge gestationnel de 42 semaines ». Le décollement
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était défini comme étant la séparation (le plus loin possible)
des membranes inférieures et de leurs liens cervicaux, au
moyen de trois passages périphériques du doigt de
l’examinateur. Lorsque le col était fermé, un massage cervi-
cal était effectué. On procédait ensuite à l’analyse du projet
thérapeutique. Le décollement en série des membranes
atténuait le risque que la grossesse atteigne 42+0 semaines
(87/375 [23 %], par comparaison avec 149/367 [41 %]);
RR, 0,57 [IC à 95 %, 0,46–0,71], NST, 6 [IC à 95 %,
4–12])48. Des avantages ont été constatés tant pour les
nullipares que pour les multipares. Des saignements
vaginaux sans complication ont été signalés plus
fréquemment au sein du groupe « décollement » (111/364,
par comparaison avec 16/345, RR, 6,58 [IC à 95 %,
3,98–10,87]). De plus, 68 % des femmes traitées ont indiqué
que le décollement allait de « quelque peu » à « très »
douloureux. Fait intéressant, 88 % de toutes les femmes
affectées au hasard au groupe « décollement » ont signalé
qu’elles choisiraient le décollement au cours de leur
prochaine grossesse, malgré l’inconfort. Les issues
obstétricales et la morbidité néonatale étaient semblables
chez les deux groupes48.

Une récente analyse Cochrane s’est penchée sur 22 essais
mettant en jeu le décollement des membranes. Le
décollement des membranes à terme (38–41 semaines)
réduisait le nombre de grossesses se prolongeant au-delà de
41+0 semaines (RR, 0,59; IC à 95 %, 0,46–0,74) et de
42+0 semaines (RR, 0,28; IC à 95 %, 0,15–0,50).
Huit femmes auraient à subir un décollement des
membranes de façon à prévenir un cas de déclenchement
du travail38.

Recommandation

5. Les femmes devraient se voir offrir l’option du
décollement des membranes à partir de la période se
situant entre la 38e et la 41e semaine de gestation, à la
suite d’une discussion sur les risques et avantages d’une
telle intervention. (I-A)

COMPARAISON ENTRE LE DÉCLENCHEMENT DU
TRAVAIL ET LA PRISE EN CHARGE NON
INTERVENTIONNISTE À 41 SEMAINES

Nous avons identifié 19 études ayant affecté au hasard des
femmes, dont la grossesse sans complication se situait à
41 semaines de gestation ou plus, à un groupe
« déclenchement » ou à un groupe « prise en charge non
interventionniste avec surveillance »49–67. Un essai
récemment publié a affecté au hasard des femmes, dont la
grossesse se situait à 41 semaines et deux jours de gestation,
à un groupe « déclenchement » ou à un groupe « prise en
charge non interventionniste »; toutefois, les auteurs de cet
essai n’ont pas indiqué si les grossesses en question

présentaient ou non des complications68. Deux de ces essais
ne sont signalés que sous forme de résumés50,66. Un essai
publié dans un journal espagnol a été identifié par
l’intermédiaire de la Cochrane Collaboration et n’a pas fait
l’objet d’une analyse dans le cadre du présent document65.
Neuf essais ont sollicité la participation de femmes dont la
grossesse se situait à 41+0 semaines53,55,56,60–63,66,67

(deux de ces essais ont recruté à 41 semaines, mais n’ont pas
procédé à la randomisation avant 42 semaines)53,62; un essai,
à 41+2 semaines68; cinq essais, à 41+3 semaines49,50,52,54,64;
deux essais, à 42+0 semaines51,57; et deux essais, à 42+1
semaines58,59. La datation était effectuée au moyen de
diverses méthodes (antécédents quant au cycle menstruel,
tests de grossesse positifs, examen physique et échographie)
dans chacun de ces essais. Cinq essais n’ont pas eu recours à
l’évaluation par échographie49,54,57,59,63. Dans le cas d’un des
essais n’ayant été publiés que sous forme de résumé, il était
impossible de déterminer avec précision si l’échographie
avait été utilisée66. Tous les essais faisaient mention de la
mortalité périnatale et du mode d’accouchement. Les
morbidités périnatales et les autres issues maternelles ont
été signalées selon divers degrés de précision. Puisque
l’incidence des issues substantielles (telles que la mortalité et
la morbidité périnatales) associées à la grossesse prolongée
est faible, un échantillon important serait requis pour
déceler une différence significative sur le plan statistique
entre ces deux modes de prise en charge. L’essai le plus
important était un essai multicentrique canadien ayant
sollicité la participation de 3 407 femmes60. Les autres essais
comptaient une taille d’échantillon allant de 22 à
44049–59,61–64,66–68.

L’essai canadien a affecté au hasard des femmes, dont la
grossesse se situait à la 41e semaine de gestation ou plus, à
un groupe « déclenchement » ou à un groupe « surveillance
prénatale en série », l’accouchement s’avérant indiqué en
présence d’un état fœtal inquiétant, de l’apparition de com-
plications obstétricales ou de l’atteinte de 44 semaines de
gestation60. Les femmes affectées au groupe
« déclenchement » devaient subir le déclenchement du tra-
vail dans les quatre jours suivant la randomisation. La
mortalité périnatale et la morbidité néonatale constituaient
le critère d’évaluation principal de l’étude. La taille de
l’échantillon était fondée sur la recherche d’une baisse de
l’incidence d’un indice d’Apgar inférieur à 7 à cinq minutes.
Le taux de césarienne en constituait le critère d’évaluation
secondaire. Les auteurs en sont arrivés à la conclusion qu’il
n’y avait aucune différence entre ces deux schémas de prise
en charge en matière de risque de mortalité périnatale ou de
morbidité néonatale. Le groupe « surveillance » a connu
deux mortinaissances; le groupe « déclenchement » n’en a
connu aucune. Aucune différence significative n’a été
constatée entre les deux groupes en matière de taux de
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morbidité néonatale. La fréquence de la souffrance fœtale
était moindre au sein du groupe « déclenchement » (10,3 %,
par comparaison avec 12,8 %, P = 0,017). L’incidence de la
présence de méconium dans le liquide amniotique était
significativement moindre au sein du groupe
« déclenchement » (25 %, par comparaison avec 28,7 %, P =
0,009). Une hausse significative sur le plan statistique du
taux de césarienne a été constatée chez les femmes du
groupe « surveillance », par comparaison avec celles du
groupe « déclenchement » (24,5 %, par comparaison avec
21,25 %, P = 0,03; RC, 1,22; IC à 95 %, 1,02–1,45); cette
différence était attribuable à un taux moindre de césarienne
effectuée en raison de la présence de souffrance fœtale. Les
méthodes utilisées par cette étude comptaient des limites.
Le gel de prostaglandine E2 n’a pas été utilisé dans le groupe
« surveillance », parce que les auteurs estimaient qu’ils ne
disposaient pas de données suffisantes pour utiliser cette
préparation en présence d’un danger grave pour le fœtus; de
plus, ils émettaient l’hypothèse que la plupart des femmes
de ce groupe qui en viendraient à nécessiter un
déclenchement présenteraient des symptômes de danger
grave pour le fœtus. Ils reconnaissent que cela pourrait
expliquer la différence en matière de taux de césarienne. De
surcroît, cet essai n’a pas été mené à l’insu, ce qui met en jeu
une possibilité de biais favorisant un taux accru de
césarienne, car il est probable que les grossesses soient
considérées comme étant exposées à un risque accru au fur
et à mesure de leur prolongation au-delà du terme. Les
auteurs en ont conclu que, dans le cas des grossesses
prolongées, le déclenchement du travail entraîne la baisse
du taux de césarienne, mais ne génère aucune différence en
matière d’incidence de la mortalité et de la morbidité
périnatales.

Comme le soulignent les auteurs de l’essai canadien, le TMP
constaté dans le cadre de leur étude était faible à 0,6/1 000.
Ils ont signalé que pour déceler une baisse de 50 % du TMP
en procédant au déclenchement du travail chez les femmes
dont la grossesse est prolongée, on devrait solliciter la par-
ticipation d’environ 30 000 femmes. Un tel essai n’existe pas
et, compte tenu de raisons logistiques, il est probable qu’un
tel essai ne soit jamais mené. En l’absence d’un tel essai, la
pratique clinique repose sur des données issues d’essais de
moindre envergure et d’analyses systématiques.

Trois méta-analyses se penchant sur la comparaison entre le
déclenchement du travail et la prise en charge non
interventionniste en ce qui concerne les grossesses se
situant à 41 semaines et au-delà ont été publiées69–71.

En 1993, Hannah a publié une analyse de la littérature sur la
grossesse prolongée69. Cette analyse englobait une
méta-analyse portant sur 11 essais randomisés ou quasi
randomisés dans le cadre desquels une politique de

déclenchement systématique à la 41e semaine était
comparée à la prise en charge non interventionniste
accompagnée d’une surveillance fœtale en série. Au total,
5 057 femmes ont participé à ces essais. Les modes de sur-
veillance fœtale et de déclenchement variaient d’une étude à
l’autre. Dix études se sont penchées sur la probabilité de
césarienne et les résultats indiquaient que le déclenchement
du travail à � 41 semaines entraînait une baisse significative
du taux de césarienne (RC, 0,85; IC à 95 %, 0,74–0,97). Le
déclenchement du travail à � 41 semaines a entraîné un taux
de souffrance fœtale, tel que défini par différent auteurs,
moins élevé que celui qu’entraînait la prise en charge non
interventionniste (RC, 0,81; IC à 95 %, 0,68–0,97), ainsi
qu’une fréquence moindre en ce qui concerne la présence
de méconium dans le liquide amniotique (RC, 0,79;
IC à 95 %, 0,69–0,90). Le déclenchement du travail à
� 41 semaines a entraîné un taux de macrosomie
(habituellement défini comme un poids de naissance
< 4 000 g) moins élevé que celui qu’entraînait la prise en
charge non interventionniste (RC, 0,80; IC à 95 %,
0,69–0,92). Le déclenchement du travail à � 41 semaines a
entraîné un taux de mortalité fœtale ou néonatale (exception
faite des anomalies congénitales mortelles) moins élevé que
celui qu’entraînait la prise en charge non interventionniste
(RC, 0,23; IC à 95 %, 0,06–0,90). La baisse du TMP était en
grande partie attribuable à une baisse du taux de mortalité
fœtale (RC 0,14; IC à 95 %, 0,02–0,98). Aucune différence
n’a été constatée en ce qui concerne d’autres mesures de la
morbidité néonatale, telles que l’hypotrophie fœtale, l’indice
d’Apgar < 7 à une minute, l’indice d’Apgar < 7 à
cinq minutes, la dystocie de l’épaule, le prolapsus du cor-
don, les convulsions néonatales, le traumatisme de la
naissance, l’admission à l’UNSI et le syndrome d’aspiration
de méconium. L’auteur en conclut qu’il est moins probable
que les participantes des groupes « déclenchement du tra-
vail » connaissent un accouchement par césarienne ou vagi-
nal opératoire, ou que leur nouveau-né connaisse de la
souffrance fœtale, présente une macrosomie ou décède au
cours de la période périnatale. L’auteur déclare que les
femmes qui atteignent la 41e semaine de gestation devraient
bénéficier de conseils appropriés au sujet des risques accrus
auxquels elles (et leur nouveau-né) s’exposent si elles
choisissent de poursuivre la prise en charge non
interventionniste; elle laisse entendre qu’une politique de
déclenchement du travail devrait être privilégiée.

Une méta-analyse publiée en 2003 a comparé le
déclenchement systématique du travail à la prise en charge
non interventionniste pour les patientes dont la grossesse se
situe à � 41 semaines70. Les essais portant sur des
grossesses sans complication, monofœtales et vivantes y
ont été inclus. La mortalité périnatale et la césarienne en
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constituaient les critères d’évaluation principaux. Seize
essais comptant 6 588 participantes ont été inclus dans
l’analyse49–64. Les modes de surveillance fœtale prénatale et
de déclenchement du travail variaient d’un essai à l’autre. La
méta-analyse a indiqué que les femmes subissant un
déclenchement du travail présentaient un taux
considérablement moindre de césarienne (20,1 %, par
comparaison avec 22 %; RC, 0,88; IC à 95 %, 0,78–0,99).
Les femmes dont le travail a été déclenché ont nécessité une
césarienne motivée par la présence d’anomalies du rythme
cardiaque fœtal à une fréquence significativement moindre
que celles qui ont fait l’objet d’une prise en charge non
interventionniste (6,2 %, par comparaison avec 8,0 %;
RC, 0,77; IC à 95 %, 0,61–0,96). Le liquide amniotique des
femmes dont le travail a été déclenché courait moins de
risque de présenter du méconium (22,4 %, par comparaison
avec 27,75; RC, 0,75; IC à 95 %, 0,66–0,84). Les femmes
dont le travail a été déclenché présentaient un taux moindre
de mortalité périnatale; cependant, cette différence n’était
pas significative sur le plan statistique (0,09 %, par
comparaison avec 0,33 %; RC, 0,41; IC à 95 %, 0,14–1,18).
Aucune différence significative n’a été constatée en ce qui
concerne d’autres issues néonatales, telles que la présence
de méconium en deçà des cordes vocales, l’aspiration de
méconium, l’admission à l’UNSI, et l’indice d’Apgar < 7 à
cinq minutes. Les auteurs en ont conclu que, chez les
femmes dont la grossesse se situe à 41 semaines et ne
présente pas d’autres complications, le déclenchement du
travail entraîne la baisse du taux de césarienne sans
compromettre les issues périnatales. Comme l’indiquent les
auteurs, aucun de ces 16 essais ne comptait une efficacité
statistique adéquate pour évaluer le TMP. Même lorsque ces
essais étaient combinés dans une méta-analyse, le coeffi-
cient d’efficacité statistique demeurait en deçà de celui qui
permet l’évaluation de cette issue. Ils ont calculé que la par-
ticipation de 16 000 femmes serait nécessaire pour déceler
une baisse de 50 % du TMP de 3/1 000, dans le cadre d’une
comparaison entre le déclenchement systématique du
travail et la prise en charge non interventionniste, selon un
coefficient d’efficacité de 80 % et en prévoyant une erreur
de type I de 5 %. Un nombre encore plus important de
participantes serait nécessaire pour déceler une baisse
pertinente sur le plan clinique encore plus faible du taux de
mortalité périnatale.

La Cochrane Collaboration a publié, en 2006, une analyse dont
l’objectif était d’évaluer les avantages et les désavantages
d’une politique de déclenchement du travail à terme ou
après terme, par comparaison avec l’attente d’un travail
spontané ou le déclenchement du travail à une date
ultérieure71. Les essais admissibles étaient les ECR
sollicitant la participation de femmes ne courant que de
faibles risques. Cette analyse comprenait trois essais65–67

n’ayant pas figuré dans la méta-analyse menée par
Sanchez-Ramos et coll. et excluait (pour des raisons
méthodologiques) trois essais ayant figuré dans cette
dernière51,52,58. L’analyse comportait 19 essais portant sur
7 984 femmes qui ont subi un déclenchement à divers
moments entre la 38e et > 42e semaine de gestation.
L’analyse a regroupé les essais en fonction de l’âge
gestationnel au moment du déclenchement [(1) entre la 37e

et la 40e semaine de gestation, (2) 41 semaines complètes et
(3) 42 semaines complètes] et les a comparé au
déclenchement à une date ultérieure. Des analyses de
sous-groupe ont également été effectuées en fonction de
l’état du col utérin. Dans le cadre du présent document, les
résultats issus des groupes « 41 semaines » et « 42 semaines »
des 16 essais ont été analysés49,50,53–57,59–67. La mortalité
périnatale (définie comme étant la somme des décès
intra-utérins et des décès néonataux au cours de la première
semaine de vie) constituait le critère d’évaluation principal.
Des critères d’évaluation secondaires infantiles et maternels
ont également été évalués. Onze essais ont procédé à une
intervention à la 41e semaine complète de gestation ou au
cours de celle-ci49,50,54–56,60,61,63,64,66,67 et cinq essais, à la
42e semaine complète de gestation ou au cours de
celle-ci53,57,59,62,65. Le risque relatif de décès périnatal au sein
du groupe « 41 semaines » était de 0,25 (IC à 95 %,
0,05–1,18 [0/2 835, par comparaison avec 6/2 808]), ce qui
ne s’avère pas significatif sur le plan statistique. Lorsque les
groupes « 41 semaines » et « 42 semaines » ont été analysés
ensemble, le RR était de 0,30 (IC à 95 %, 0,09-0,99 [1/2 986,
par comparaison avec 9/2 953]), ce qui s’avère significatif
sur le plan statistique. Le déclenchement du travail a
entraîné une baisse significative du risque de syndrome
d’aspiration de méconium au sein du groupe « 41 semaines »
(RR, 0,29; IC à 95 %, 0,12–0,68). Au sein du groupe
« 42 semaines », moins de nouveau-nés du groupe
« déclenchement » présentaient un syndrome d’aspiration
de méconium, mais cette différence n’était pas significative
sur le plan statistique (RR, 0,66; IC à 95 %, 0,24–1,81).
Aucune différence n’a été constatée en matière d’admission
à l’unité néonatale de soins intensifs. Rien n’indiquait une
hausse du risque de césarienne pour les femmes dont le tra-
vail était déclenché à 41 et à 42 semaines, respectivement
(RR, 0,92; IC à 95 %, 0,76–1,12; RR, 0,97; IC à 95 %,
0,72–1,31). Rien n’indiquait une différence significative sur
le plan statistique en matière de risque d’accouchement vag-
inal assisté pour les femmes dont le travail était
déclenché à 41 et à 42 semaines, respectivement (RR,
1,05; IC à 95 %, 0,94–1,17; RR, 0,95; IC à 95 %, 0,65–1,38).
Les issues obstétricales ont également été analysées en
fonction de l’état du col utérin. Cette analyse de
sous-groupe était limitée par le faible nombre d’essais
signalant l’état du col utérin. Dans le cadre de ces analyses,
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aucune différence n’a été constatée entre le déclenchement
du travail et la prise en charge non interventionniste en
matière de césarienne ou d’accouchement vaginal assisté.
Les analystes n’ont pas généré d’estimation ponctuelle, et
ce, en raison de l’hétérogénéité significative en ce qui a trait
à ces issues. Les auteurs en ont conclu, dans le cadre de leur
analyse, que le déclenchement systématique du travail à 41
semaines complètes ou par la suite est associé à moins de
décès périnataux et à moins de cas de syndrome d’aspiration
de méconium, par comparaison avec le fait d’attendre le
début spontané du travail pendant au moins une semaine.
Le nombre absolu de décès périnataux était faible tant dans
le groupe « déclenchement » (1/3 285, 0,03 %) que dans le
groupe « prise en charge non interventionniste » (11/3 238,
0,33 %). Dans le cadre de cette analyse, une mortinaissance
a été signalée au sein des sept essais menés depuis 1992.
Exception faite des anomalies congénitales, aucun décès n’a
été constaté au sein du groupe « déclenchement du travail »
et neuf décès ont été constatés au sein du groupe « prise en
charge non interventionniste ». En ce qui concerne les taux
de césarienne, les auteurs reconnaissent que les données
sont difficiles à interpréter en raison de l’hétérogénéité des
essais. Cette analyse s’est également penchée sur les
données des essais (exception faite de l’essai multicentrique
mené par Hannah et coll.) n’ayant pas fait appel aux
prostaglandines au sein du groupe « prise en charge non
interventionniste »60 et a indiqué qu’il ne semblait pas y
avoir de différence en matière de taux de césarienne. Les
auteurs indiquent que l’effet sur la césarienne est incertain,
mais que le taux de celle-ci ne connaît pas de hausse. En ce
qui concerne la surveillance fœtale au sein des branches
« prise en charge non interventionniste », la plupart des
essais ont inclus la tenue bihebdomadaire d’un ERF et
d’une évaluation de l’indice de liquide amniotique; les
auteurs ont émis l’hypothèse selon laquelle la prise en
charge non interventionniste peut être mise en œuvre en
toute sécurité au sein des centres pouvant offrir ces services.
En conclusion, les auteurs affirment qu’ils estiment que les
résultats sont valables et qu’ils indiquent l’obtention
d’issues bénéfiques en présence d’une politique de
déclenchement du travail à 41 semaines complètes. Ils
reconnaissent que le risque associé au critère d’évaluation
principal (décès périnatal) est faible, mais affirment que la
mise en œuvre d’une telle politique est associée à une baisse
du nombre de décès périnataux. Ils indiquent que le
déclenchement du travail devrait être offert à la 41e semaine
de gestation aux femmes ne courant que de faibles risques;
de plus, ils affirment que les avantages et les désavantages
devraient faire l’objet d’une discussion de façon à ce que les
femmes puissent prendre une décision éclairée. La mise en
œuvre d’une telle politique ne semble pas entraîner de
hausse du risque de césarienne ou d’accouchement vaginal

assisté. Les auteurs déclarent que lorsqu’une patiente choisit
d’attendre la survenue spontanée du travail, il s’avérerait
prudent de procéder à la mise en œuvre régulière d’une sur-
veillance fœtale, puisque les études épidémiologiques
longitudinales semblent indiquer une hausse du risque de
décès périnatal au fur et à mesure de la prolongation de la
grossesse.

Les résultats semblent indiquer que, lorsque les femmes
font l’objet d’un déclenchement du travail, il en découle que
le taux de césarienne connaît une baisse ou n’augmente pas,
par comparaison avec le sort des femmes qui font l’objet
d’une prise en charge non interventionniste65,30,66. Les trois
méta-analyses en sont venues à différentes conclusions en
ce qui a trait à l’effet de la politique du déclenchement du
travail sur le TMP. L’analyse de Hannah a démontré que le
déclenchement à 41 semaines ou plus entraînait une baisse
significative sur le plan statistique du TMP69. La
méta-analyse de Sanchez-Ramos et coll. a indiqué un TMP
moindre au sein du groupe « déclenchement », mais cette
baisse ne s’avérait pas significative sur le plan statistique70.
L’analyse Cochrane la plus récente a démontré que le
déclenchement à 41 semaines ou plus entraînait une baisse
du TMP71. Dans le cadre de la présente analyse, lorsque le
groupe « déclenchement à la 41e semaine de gestation ou au
cours de celle-ci » a été analysé, une baisse du TMP était
constatée, mais cette baisse n’atteignait pas un seuil
significatif sur le plan statistique. Néanmoins, même
lorsque ces études sont combinées au sein d’une méta-
analyse, le coefficient d’efficacité statistique est trop faible
pour permettre l’évaluation de cette issue. Lorsque les
groupes « déclenchement à la 41e semaine de gestation ou
au cours de celle-ci » et « déclenchement à la 42e semaine de
gestation ou au cours de celle-ci » étaient combinés, le TMP
connaissait une baisse chez les femmes ayant fait l’objet
d’un déclenchement, cette baisse atteignant tout juste un
seuil significatif sur le plan statistique. Quoi qu’il en soit, il
semble que le déclenchement au cours de la 41e semaine de
gestation pourrait entraîner une baisse du TMP, mais nous
ne disposons pas d’un nombre adéquat de participantes
pour répondre à cette question de façon définitive. Compte
tenu du fait que le déclenchement n’entraîne pas de hausse
du risque de césarienne et du fait que nous ne savons
toujours pas avec certitude si le déclenchement entre la 41e

et la 42e semaine de gestation entraîne une baisse du TMP, il
semblerait raisonnable d’offrir le déclenchement aux
femmes dont la grossesse se situe dans cette fourchette
d’âge gestationnel.

Un commentaire émis en 2002 sur le déclenchement
systématique du travail à la 41e semaine de gestation a
signalé que, à ce moment, les données globales indiquaient
que les sept décès périnataux constatés dans les groupes
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« prise en charge non interventionniste » n’étaient pas tous
survenus chez des femmes ayant bénéficié d’un dépistage
fœtal contemporain; la question de savoir si toutes les
causes étaient liées à la durée de la grossesse a également été
soulevée par ce commentaire72. Le taux de « mortinaissance
dans la semaine qui suit » pour les femmes n’ayant toujours
pas accouché à 41 semaines 0 jour est d’environ 0,1 %
(1,04–1,27/1 000)72. Certains se sont préoccupés du fait que
les obstétriciens semblaient avoir réagi à la directive clinique
précédente de la SOGC en planifiant un déclenchement une
semaine après la date prévue de l’accouchement72. Une
certaine proportion de femmes connaîtront un travail
spontané entre la 41e et la 42e semaine de gestation. Lorsque
aucune indication ne motive la mise en œuvre de
l’accouchement à une date antérieure, qu’un mode de sur-
veillance fœtale est utilisé et donne des résultats rassurants
et que la patiente le choisit, le fait de planifier un
déclenchement dans la dernière partie de cette plage d’âge
gestationnel maximisera les chances d’obtenir un travail
spontané. Tous les services d’obstétrique devraient, en
fonction de leurs ressources locales, formuler des lignes
directrices quant à la planification du déclenchement du
travail.

Recommandation

6. Les femmes devraient se voir offrir un déclenchement
entre la 41e+0 et la 42e+0 semaine de gestation, puisque
les données actuelles indiquent que cette pratique
entraîne une baisse du taux de mortalité périnatale sans
hausse du risque de césarienne. (I-A)

SURVEILLANCE FŒTALE ENTRE LA 41E ET LA 42E

SEMAINE DE GESTATION

Parmi les options disponibles en matière de surveillance
fœtal, on trouve le décompte des mouvements fœtaux,
l’examen de réactivité fœtale, le profil biophysique ou le
profil biophysique modifié (ERF plus estimation du volume
de liquide amniotique) et l’épreuve à l’oxytocine. Dans
chacun des essais randomisés susmentionnés comparant le
déclenchement du travail à la prise en charge non
interventionniste chez les patientes dont la grossesse est
prolongée, une forme quelconque d’évaluation prénatale du
bien-être fœtal a été utilisée selon diverses
fréquences49–64,66–68. Ces essais randomisés ne nous
fournissent que peu de données quant au type et à la
fréquence de la surveillance fœtale mise en œuvre en
présence d’une grossesse prolongée. Un seul essai
randomisé s’est penché sur différentes formes de dépistage
prénatal en présence d’une grossesse prolongée73. Alfirevic
et coll. ont affecté au hasard 145 femmes (lesquelles
présentaient une grossesse monofœtale sans complication
se situant au-delà de la 42e semaine de gestation) à un

groupe « profil biophysique modifié, défini comme faisant
appel à la cardiotocographie informatisée, à l’indice de
liquide amniotique et à l’évaluation de la respiration, du
tonus et des mouvements corporels macroscopiques
fœtaux » ou à un groupe « cardiotocographie standard et
profondeur maximale du pool de liquide amniotique ». Les
femmes ont fait l’objet d’une surveillance au moment de la
randomisation, puis de façon bihebdomadaire jusqu’à la
43e semaine de gestation. Les critères d’évaluation étaient
les suivants : pH du cordon au moment de l’accouchement,
nombre de tests de surveillance anormaux, prise en charge
intrapartum, mode d’accouchement et issue néonatale. Un
nombre considérablement supérieur de résultats de surveil-
lance anormaux ont été constatés au sein du groupe « profil
biophysique modifié » (47,2 %, par comparaison avec
20,5 %; RC, 3,5; IC à 99 %, 1,3–9,1). Le volume de liquide
amniotique était plus susceptible d’être considéré anormal
lorsque l’on avait recours à l’indice de liquide amniotique,
par comparaison avec l’utilisation de la profondeur
maximale du pool de liquide amniotique (44,4 %, par
comparaison avec 15,1 %; RC, 4,5; IC à 99 %, 1,6–12,8).
Aucune différence n’a été constatée entre ces deux groupes
en matière de gazométrie du sang de cordon, d’issue
néonatale ou d’issues liées au travail et à l’accouchement.
Ces résultats semblent indiquer que la surveillance, en
fonction de leur définition de ce que constitue un profil
biophysique modifié, des grossesses après 42 semaines
n’entraîne pas l’amélioration des issues de grossesse telles
que mesurées par le pH du cordon; cependant, le nombre
de participantes à cet essai est insuffisant pour permettre
l’atteinte de quelque conclusion définitive que ce soit au
sujet des effets du dépistage fœtal sur les issues des
grossesses prolongées.

Aucun essai randomisé ne s’est penché sur le dépistage
fœtal antepartum entre la 41e et la 42e semaine de gestation.
La mise en œuvre du dépistage prénatal à partir de la
41e semaine de gestation est soutenue par des études
cas-témoins. Guidetti et coll. se sont penchés sur
293 femmes ne courant que de faibles risques qui ont
commencé à se soumettre à un dépistage bihebdomadaire
(ERF et évaluation du volume de liquide amniotique) à la
41e semaine de gestation74. La population témoin était
composée de 59 femmes ne courant que de faibles risques,
ayant accouché entre la 39e et la 41e semaine de gestation, et
ayant été orientée à terme vers des services de dépistage
systématique. Les paramètres d’issue étudiés étaient les
suivants : ERF anormal, oligohydramnios, césarienne
motivée par la présence de souffrance fœtale, indice
d’Apgar � 6 à cinq minutes, admissions à l’UNSI et décès
périnataux. Lorsque le groupe d’étude de femmes
accouchant entre la 41e et la 42e semaine de gestation a été
comparé au groupe témoin, on y a constaté une hausse
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significative sur le plan statistique de l’incidence des exa-
mens de réactivité fœtale anormaux, de l’oligohydramnios,
des césariennes motivées par la présence de souffrance
fœtale et des admissions à l’UNSI. Lorsque le groupe
d’étude de femmes accouchant entre la 41e et la 42e

semaine de gestation a été comparé au groupe de femmes
ayant accouché après 42 semaines, la seule différence signif-
icative était que le groupe d’étude comptait un plus grand
nombre d’examens de réactivité fœtale anormaux. Bochner
et coll. a comparé les issues néonatales des patientes
soumises au dépistage fœtal prénatal à partir de la 41e

semaine de gestation à celles des patientes ayant accouché
entre la 41e et la 42e semaine de gestation sans avoir été
soumises au dépistage, ainsi qu’à celles qui avaient
commencé à se soumettre au dépistage à la 42e semaine de
gestation75. Toutes les patientes ne couraient que de faibles
risques. La population d’étude était composée de
1 260 femmes, dont 908 ont commencé à se soumettre au
dépistage à la 41e semaine de gestation et 352 ont
commencé à le faire à la 42e semaine de gestation. Le groupe
témoin était composé de 1 807 femmes ayant accouché
entre la 41e et la 42e semaine de gestation sans avoir été
soumises à quelque forme de dépistage prénatal que ce soit.
Le dépistage antepartum était composé de la tenue
bihebdomadaire d’une évaluation du liquide amniotique,
d’un ERF et d’une épreuve à l’oxytocine, au besoin. Le
nombre total d’issues indésirables au sein du groupe « sans
dépistage » a entraîné une hausse significative de l’incidence
de la morbidité néonatale (convulsions, apnée, pneumonie,
aspiration grave de méconium ou infection), par
comparaison avec le groupe « dépistage ». Les femmes ayant
accouché après la 42e semaine de gestation et celles qui ont
commencé à se soumettre au dépistage à la 41e semaine de
gestation présentaient un nombre considérablement
moindre de résultats anormaux au dépistage antepartum
menant au déclenchement du travail et à la césarienne
motivée par la présence de souffrance fœtale, par
comparaison avec les femmes ayant commencé à se
soumettre au dépistage à la 42e semaine de gestation (ces
dernières présentaient une incidence de souffrance fœtale
considérablement accrue).

Malgré l’absence de résultats, issus ECR, indiquant que le
dépistage prénatal entraîne l’amélioration des issues
périnatales des grossesses sans complication se situant entre
la 41e et la 42e semaine de gestation, la plupart des praticiens
utilisent une forme quelconque de surveillance en présence
d’une telle situation clinique. Les essais randomisés
comparant le déclenchement du travail et la prise en charge
non interventionniste à 41 semaines et au-delà ont inclus
l’évaluation fœtale49–64,66–68. Dans la plupart des essais, les
femmes ayant été affectées au hasard au groupe
« déclenchement » n’ont pas été soumises à la surveillance

prénatale. Cependant, dans le cadre de huit essais, une
évaluation fœtale a été menée avant que les patientes ne
puissent être admises à l’étude; elles ont donc, par le fait
même, été soumises à un certain type de surveillance fœtale
entre la 41e et la 42e semaine de gestation51,53,55,56,61,62,67,68.
Ainsi, pour certaines grossesses, la surveillance fœtale a
débuté à 41 semaines, tandis que pour d’autres, elle a débuté
à 42 semaines. Pour certaines femmes, la surveillance fœtale
a débuté à 41 semaines, mais seulement lorsqu’elles avaient
été affectées au hasard au groupe « prise en charge non
interventionniste ». Les femmes ayant été affectées au
hasard au groupe « prise en charge non interventionniste »
ont été soumises à divers types et à divers intervalles de sur-
veillance fœtale, et ce, de la randomisation jusqu’à
l’accouchement. La plupart des études procédaient au
dépistage fœtal au moins deux fois par semaine. Douze
études incluaient l’évaluation du volume de liquide
amniotique et un ERF pour les femmes ayant été affectées
au hasard au groupe « prise en charge non
interventionniste »50,52,55,56,60–64,66–68. L’essai canadien (lequel
a été celui ayant eu la plus grande envergure) a fait appel à
l’évaluation du volume de liquide amniotique (de deux à
trois fois par semaine), à l’ERF (trois fois par semaine) et au
décompte des mouvements fœtaux (de façon
quotidienne)60. La tenue d’au moins un ERF et d’un type
quelconque d’évaluation du liquide amniotique deux fois
par semaine constituerait une approche raisonnable. Le
American College of Obstetrician and Gynecologists compte une
recommandation de niveau C (consensus et opinion
d’expert) quant à la mise en œuvre d’une surveillance fœtale
entre la 41e et la 42e semaine de gestation, puisque des
données indiquent que la morbidité et la mortalité
périnatales connaissent une hausse au fur et à mesure de la
prolongation de la grossesse, et que la tenue
bihebdomadaire d’une évaluation du liquide amniotique et
d’un ERF devrait s’avérer adéquate76. Le Royal College of
Obstetricians and Gynaecologists recommande, en ce qui
concerne les femmes qui refusent le déclenchement du tra-
vail, une surveillance prénatale accrue comportant la tenue
bihebdomadaire d’un ERF et celle d’une estimation
échographique de la profondeur maximale du pool de
liquide amniotique à partir de la 42e semaine de gestation77.

Recommandations

7. Le dépistage prénatal utilisé dans le cadre de la surveil-
lance des grossesses se situant entre la 41e et la
42e semaine de gestation devrait comprendre au moins
un examen de réactivité fœtale et une évaluation du
volume de liquide amniotique. (I-A)

8. Tous les services d’obstétrique devraient, en fonction de
leurs ressources locales, formuler des lignes directrices
quant à la planification du déclenchement du travail. (I-A)
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