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l’apparition des contractions se trouvent altérés eux aussi. D’autre part on observe des 
perturbations des mécanismes déclencheurs du travail en présence de malformations 
(par ex. typiquement dans l’anencéphalie) ou en cas de défauts métaboliques tels que 
le déficit en sulfatase de l’unité foeto-placentaire (rare). Et il existe certainement encore 
de nombreuses variations génétiques inexpliquées actuellement, susceptibles 
d’entraîner un dépassement de terme. 
Le risque de récidive d’un dépassement de terme est évalué à 30 - 40%. Il augmente 
avec l’âge gestationnel de la naissance index. Fait intéressant, les gènes paternels 
semblent jouer un rôle important. Un changement de partenaire semble diminuer le 
risque de récidive [Oleson 2003]. 

 
2.3 Aspects pathophysiologiques 
Lors d’une grossesse prolongée, la fonction résiduelle du placenta, resp. sa capacité de 
réserve, joue un rôle prépondérant. Malgré un rythme de croissance ralenti au dernier 
trimestre, le placenta parvient à augmenter considérablement sa capacité fonctionnelle 
grâce à divers mécanismes d’adaptation : la surface d’échange et la vascularisation 
des villosités augmentent, l’afflux sanguin utérin et ombilical est plus important, la 
résistance à la diffusion diminue avec la maturation des villosités terminales. 
Macroscopiquement on observe davantage de calcifications et de zones infarctées. Ces 
modifications correspondent à un degré de maturité 3 en échographie. Si la fonction 
placentaire demeure intacte après le terme, la prise de poids fœtal se poursuit. Pour 
cette raison, la part de nouveau-nés pesant ≥ 4000g à 42+0 SA est de 20-25% plus 
élevée que pour ceux nés à 40+0 SA. Selon une étude de Berle [Berle 2003], le risque 
d’un poids de naissance ≥ 4499g après 41+0 SA est 3.5 fois plus élevé que pour une 
naissance à terme (OR=3.5 ([95% CI]: 3.4-3.7). Cette prise de poids entraîne des 
risques obstétricaux, tant pour la mère que pour l’enfant. Un taux accru 
d’accouchements prolongés ou assistés, des lésions importantes des tissus mous ainsi 
qu’un dégagement difficile de l’enfant, voire des dystocies des épaules avec possibles 
lésions (par ex. fracture de la clavicule ou paralysie du plexus) constituent quelques 
exemples.  
Il est avéré qu’une diminution de liquide amniotique représente un signe d’insuffisance 
placentaire et est associée à une morbidité périnatale accrue. La compression du 
cordon ombilical due à un oligoamnios menace sérieusement le fœtus, aussi bien en 
phase prénatale qu’intrapartum. Une faible quantité de liquide amniotique méconial 
(combinaison d’expulsion de méconium in utero et d’oligoamnios) est un indice 
d’insuffisance placentaire grave et est associée à un risque élevé d’hypoxie intrautérine 
(«asphyxie»), susceptible d’entraîner des lésions importantes avant la naissance, voire 
la mort in utero dans des cas extrêmes. Ensuite, cette situation peut provoquer un 
syndrome d’aspiration méconiale, dû à une inhalation in utero (en général intrapartum) 
de liquide amniotique méconial, en combinaison avec des phases d’hypoxie et une 
augmentation de la résistance artérielle pulmonaire chez le fœtus.  
L’homéostasie du liquide amniotique semble être un processus complexe. La survenue 
d’un oligoamnios à terme dépassé pourrait être le résultat d’un effet combiné. L’oligurie 
fœtale constitue la cause la plus probable ; celle-ci est due à une résistance augmentée 
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des artères rénales lors d’une centralisation de la circulation, avec hypoperfusion rénale 
et diminution de la production d’urine fœtale.  
 

2.4 Mortalité périnatale et morbidité lors de grossesse prolongée et de 
terme dépassé  
Comme mentionné au chapitre 2.3, la capacité résiduelle du placenta constitue le 
facteur déterminant en présence d’une grossesse prolongée. Tant la poursuite de la 
croissance fœtale en cas de réserve suffisante qu’une fonction placentaire diminuée 
représentent des risques en termes de morbi-mortalité infantile. 
 
2.4.1. Mortalité périnatale 
Les analyses dans la littérature plus ancienne ont principalement mis l’accent sur les 
risques du terme dépassé (≥ 42+0 SA). Les études, pratiquement toutes rétrospectives, 
révèlent un risque de mortalité périnatale nettement plus élevé [Ingemarsson 1997, 
Hilder 1998, Joseph 2007, Oleson 2003] en phase antepartum, intrapartum et, suite à 
une augmentation de la morbidité, également pospartum. Or l’augmentation de la morbi-
mortalité périnatale n’est pas un phénomène qui surgit soudainement à l’âge 
gestationnel de 42+0 SA. Il s’agit bien plus d’un risque en augmentation continuelle à 
partir de 38+0 SA de mort fœtale in utero, de décès intrapartum ou néonatal, ainsi que 
de morbidité infantile jusqu’à la mort postnéonatale.  
 
L’augmentation de la morbidité néonatale est également associée à une mortalité 
postnéonatale plus importante [Hilder 1998]. 
 
Si l’on contemple les données de l’assurance qualité allemande, il semble tout d’abord 
que le taux de MFIU diminue avec la progression de l’âge gestationnel, pour 
n’augmenter légèrement qu’après 41+6 SA (Tab. 2). 
A l’inverse, le risque de mortalité néonatale (décès ≤ 7 jours) diminue continuellement 
avec l’avancée de l‘âge gestationnel. L’explication se trouve dans une valeur de 
référence erronée (dénominateur) pour le calcul du taux de MFIU.  
Alors que la valeur de référence pour la mortalité néonatale se rapporte correctement au 
nombre d’enfants nés vivants dans la SA correspondante, cette valeur n’est pas 
correcte pour la mortinatalité. La valeur de référence pour les cas de MFIU est 
constituée par tous les fœtus vivants au début de la période de calcul, («ongoing 
pregnancies», grossesses en cours); en d’autres termes le risque de MFIU ne peut être 
correctement décrit que si la base (le dénominateur) représente le nombre réel de fœtus 
vivants exposés au risque étudié.  
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  OR (95% CI) 

IMC <25 1.0 

IMC 25-30 1.2 (1.09–1.38) 

IMC >30 1.6 (1.35–1.95) 
 

 

1.0 Age <35 ans 

Age 35-39 ans 1.5 (1.22–1.73) 

Age ≥40 ans 2.3 (1.54–3.41] 
 

 

1.4 (1.27–1.46) 
 

 

1.4 (1.42–1.33) 

Tabagisme 

Primiparité 

 

Tab. 4  Risque de MFIU pour l‘IMC maternel au début de la grossesse, l’âge, le tabagisme et la 
primiparité (données tirées de Flenady et al [Flenady 2011]) 

 
En conséquence, la prise en charge d’une grossesse prolongée devrait inclure les 
risques évoqués dans le tableau 4 pour décider de l’attitude à adopter (expectative ou 
interventionniste avec déclenchement du travail). 
 
 

2.4.2 Morbidité infantile 
La comparaison entre 34.140 naissances uniques entre 37+0 et 41+6 SA («naissances 
à terme») et 77.959 naissances > 42+0 SA («terme dépassé») [Oleson 2003] révèle une 
élévation marquée et significative de la morbidité infantile dans le groupe terme 
dépassé, en plus d’une augmentation significative de la mortalité périnatale (OR 1.38 
[95% CI] 1,08-1,72). Dans ce groupe, un accroissement significatif de complications 
telles qu’aspiration, complication du cordon ombilical, asphyxie prénatale, intrapartum et 
néonatale, pneumonie, septicémie, traumatisme neurologique à la naissance, lésion 
nerveuse périphérique et fracture a été mis en évidence (Tab.5).   
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2.4.3 Morbidité maternelle 
Les études menées par Caughey et al [Caughey 2007] publient des données 
concernant la morbidité maternelle lors d’une grossesse prolongée. Une étude 
rétrospective de cohorte a examiné la morbidité maternelle dans 119.254 grossesses 
d’un «Managed-care-Programm» en relation avec le moment de l’accouchement aux 
alentours du terme. Après exclusion des grossesses à risques, les caractéristiques 
démographiques du collectif étudié n’ont pas révélé de particularités (taux de 
césariennes 13.8%, taux d’accouchements vaginaux assistés 9.3%, primipares 42.3%). 
Après 40+0 SA déjà, l’étude a mis en évidence une augmentation de césariennes 
primaires, aussi bien en raison d’un CTG pathologique que d’une disproportion céphalo-
pelvienne. Le taux d’accouchements vaginaux assistés a également connu une 
augmentation significative, tout comme les lésions des tissus mous chez la mère, les 
infections et l’incidence d’accouchement prolongé (Tab. 6). 

 
 

  40+0 - 40+6 41+0 - 41+6 SSW 42+0 - 42+6 SSW 

Outcome OR (95% CI) OR  (95% CI) OR  (95% CI) 

 Primäre Sectio 
 
I° Sectio (FHF) 

I° Sectio (CPD) 

Vaginal-operativ 

DR III oder IV 

pp-Nachblutung 

  0.95 (0.89-1.01) 1.28 (1.20-1.36) 1.77 (1.59-1.98) 
 

1.81 (1.49-2.19) 2.00 (1.63-2.46) 2.11 (1.60-2.80) 
 

1.64 (1.40-1.94) 2.06 (1.74-2.45) 1.93 (1.52-2.46) 
 

1.15 (1.09-1.22) 1.29 (1.20-1.37) 1.64 (1.45-2.21) 
 

1.15 (1.06-1.24) 1.58 (1.44-1.73) 1.88 (1.61-2.21) 
 

1.06 (0.99-1.15) 1.21 (1.10-1.32) 1.27 (1.08-1.50) 
 

1.32 (1.21-1.44) 1.60 (1.45-1.77) 1.71 (1.44-2.02) 
 

1.08 (0.88-1.33) 1.46 (1.14-1.87) 1.76 (1.09-2.84) 
 

1.12 (1.03-1.22) 1.85 (1.70-2.02) 4.13 (3.67-4.64) 

 Chorioamnionitis 
 
Endomyometritis 

 

 Protrahierter Geburts- 
 

verlauf (>24h) 

 

 
Légende de la première colonne : Issue : Césarienne primaire / 1°césarienne (RCF) / 1° césarienne (DCP) / Accouchement vaginal 
assisté / Déchirure périnéale III ou IV / Hémorragie postpartum / Chorioamnionite / Endomyométrite / Accouchement prolongé (> 24 
h) 

 
Tab. 6  modifié selon Caughey et al [Caughey 2007] : Lien entre l’âge gestationnel et les paramètres 

d’issue maternelle dans des modèles à plusieurs variables (OR = Odds Ratio). Analyse 
multivariable et comparaison avec 39+0 SA = Risque 1.0 
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3.2 Information aux patientes 
 
L’information à la future maman doit inclure le risque individuel. Indépendamment d’un 
prolongement de la grossesse au-delà du terme, un IMC supérieur à 30 augmente le 
risque de MFIU d’un facteur 1.6 (Flenady 2011) et doit être évoqué lors de l’entretien, 
tout comme les autres facteurs de risque de MFIU (âge, parité, tabagisme) (Tab. 7). 
Les risques de morbidité materno-infantile dus à une croissance ininterrompue du fœtus 
après le terme doivent également être abordés.  
 

   

Risque de MFIU 

   
Pas élevé 

élevé 
OR bis 1.5 

Nettement élevé 
OR> 1.5 

 
Age 

 
<35 ans 35-40 ans >40 ans 

 
IMC 

 
< 25 kg/m² 25-30 kg/m² >30 kg/m² 

 
Parité 

 
>I-pare I-pare 

 

 
Tabagisme 

 
No
n

Oui 
 

Grossesse 
pronlongée 

 
0 j. 1-13 j. ≥14 j. 

   

   

Morbidité (mère et enfants) 

 
Fréquence 
césariennes

 
40/0 à 41/6 en constante augmentation 

Taux 
d’extractions 
vaginales 

 
40/0 à 41/6 en constante augmentation 

Acidose du 
nouveau-né 

 
40/0 à 41/6 en constante augmentation 

Macrosomie > 
4000g 

 
40/0 à 41/6 en constante augmentation 

 

Tab. 7  Appréciation des facteurs de risque de MFIU après le terme pour une grossesse sans 
autre risque (Risques tirés de Flenady et al [Flenady 2012]. OR = odds ratio 
Risques de morbidité à partir de 40/0 SA voir chapitre 2.4.2 et 2.4.3 
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Lorsque l’indication pour le déclenchement du travail est donnée, il est nécessaire 
d’informer la patiente sur la possible durée (non prévisible pour le cas particulier) et la 
méthode d’induction prévue resp. recommandée. Pour tranquilliser la patiente, il faut 
mentionner également que le déclenchement du travail n’augmente pas la probabilité 
de recourir à une césarienne.  
 

3.3 Recommandations relatives au diagnostic 
 
La détermination exacte et précoce de l’âge gestationnel est décisive. La mesure de 
la longueur crânio-caudale au 1er trimestre offre un degré de fiabilité 90% de ± 3 jours, 
alors que pour la mesure du diamètre bipariétal (DBP) et de la longueur du fémur au 
2ème trimestre, cet intervalle de confiance est de ± 7 jours. Il ne faut procéder à une 
correction du terme que si la différence entre le terme calculé et les mesures réalisées 
lors d’une échographie précoce est supérieure à 5 jours. 
  
Pour le diagnostic de macrosomie, la sensibilité de l’échographie est limitée à <80%. 
Des repères cliniques tels que la mesure du fond utérin ou de la circonférence 
abdominale ne sont que partiellement fiables. L’analyse conjointe des examens 
échographiques et cliniques donnent les meilleures prévisions pour la macrosomie. 
  
Concernant le diagnostic d’insuffisance placentaire relative après le terme, aucune 
méthode basée sur l’évidence ne peut être mise en œuvre à l’heure actuelle. Le CTG 
procure des informations sur l’état momentané du fœtus et se fait sans test de tolérance 
à la contraction utérine (CTG de repos = non-stress-test). L’épreuve à l’ocytocine, dans 
laquelle on induit par l’ocytocine des contractions utérines sous contrôle CTG, ne devrait 
plus être réalisée en raison de possibles effets secondaires, d’importants résultats faux 
positifs et de l’effort demandé. [Leitlinie CTG 2013]. 
Le liquide amniotique atteint son volume maximal par rapport au volume fœtal à 24+0 
SA. Celui-ci demeure constant jusqu’à 37+0 SA pour diminuer ensuite constamment 
jusqu’au terme ; la réduction est d’environ 33% par semaine. Cette diminution 
s’accompagne d’une baisse des mouvements fœtaux et d’une augmentation du risque 
de compression du cordon ombilical (CTG: accélérations en pointes et ralentissements 
variables). L’échographie permet de déterminer rapidement et aisément la quantité de 
liquide amniotique dans le but d’identifier les cas d’oligoamnios. Les deux méthodes les 
plus utilisées sont l’index amniotique et le dépôt de liquide amniotique le plus 
profond. L’index amniotique se calcule en mesurant le dépôt amniotique vertical le plus 
profond dans les quatre quadrants et en additionnant ensuite les quatre valeurs (en cm). 
Le dépôt de liquide amniotique le plus profond est recherché indépendamment des 
quadrants et est mesuré dans sa dimension verticale (en cm). Pour les deux méthodes il 
faut veiller à ce que les poches amniotiques ne contiennent pas de cordon ombilical ou 
de parties fœtales. Après le terme, l’oligoamnios est défini par un dépôt amniotique 
vertical maximal < 3 cm ou un index amniotique < 5 cm. La littérature n’est pas 
homogène pour affirmer lequel de ces deux paramètres (index amniotique ou dépôt 
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amniotique maximal) prédit le mieux une issue fœtale défavorable (souffrance fœtale, 
asphyxie, aspiration méconiale, pH<7,00) en cas de grossesse prolongée. [Alfirevic 
1997, Divon 1995, Morris 2003]. En principe les deux méthodes sont aptes à 
diagnostiquer un oligoamnios, et le plus important est de ne mesurer que le dépôt 
amniotique, sans cordon ombilical.  
 
Le recours à l’échodoppler pour la surveillance de la grossesse après le terme prête à 
discussion. Le débat sur la validité des indices doppler d’une grossesse à bas risque 
après le terme est controversé. Les principes suivants sont valables: 

� En présence de pathologie au niveau des vaisseaux utérins et/ou ombilicaux, la 

grossesse ne devrait pas être prolongée au-delà du terme  

� Une diminution de résistance dans l’artère cérébrale moyenne (MCA) aux 

alentours du terme est physiologique et n’éveille de soupçon que si elle est inférieure au 
10ème percentile.  

� Un examen de dépistage de l’artère ombilicale (AO) après le terme pour une 

grossesse unique à bas risque n’a pas d’influence sur l’issue fœtale [Zimmermann 
1995]. 

� L‘index cérébro-placentaire (CPR=MCA/AO) pourrait constituer un indice de 

prédiction du bien-être fœtal. Dans l’état actuel des connaissances, son utilisation dans 
les contrôles de routine est controversée. Certains auteurs ne le recommandent pas 
dans la routine clinique [Lam 2005, Palacio 2004]. D’autres en revanche voient dans 
l’échodoppler un outil de plus dans la prise en charge de la grossesse prolongée 
[Kaisenberg von und Schneider 2008]. D’autres études sont attendues pour se 
prononcer définitivement sur la question.  
Les récentes recommandations de l’ACOG mentionnent que l’introduction de nouvelles 
méthodes d’examen pour la surveillance de la grossesse après terme n’apporte aucun 
avantage confirmé ou gain d’information fiable par rapport aux outils conventionnels 
(combinaison CTG de repos et mesure du liquide amniotique) [ACOG 2004]. Afin 
d’améliorer le monitorage, la valeur de méthodes plus complexes (CTG informatisé, 
profil biophysique) a été examinée. Il en ressort que ces techniques sont susceptibles 
d’entraîner davantage d’interventions sans pour autant augmenter la sécurité fœtale 
[Alfirevic 1997, Crowley 2003]. 

 
 
3.4 Recommandations pour la prise en charge des grossesses à bas 
risque  
 
3.4.1 37+0 à 39+6 semaines d‘aménorrhée : 
Durant cette période, le déclenchement du travail n’est pas indiqué pour les grossesses 
non compliquées. La surveillance doit être conforme aux directives cliniques concernant 
la maternité.  
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Lorsque l’âge maternel est supérieur à 40 ans, un déclenchement peut être proposé à 
partir de 39+0 SA, en accord avec les recommandations du RCOG (RCOG 2013) (EL 
IV). 
 
3.4.2 40+0 à 40+6 semaines d’aménorrhée : 
En parvenant au terme, il convient de réévaluer s’il s’agit véritablement d’une grossesse 
à bas risque. Une échographie se prête bien à l’estimation du poids fœtal et à la mesure 
du liquide amniotique pour exclure un oligoamnios ou un RCIU non détecté jusqu’à 
présent. (EL IV) 
Si l’anamnèse et l’examen clinique ne présentent pas d’anomalie, la grossesse peut être 
prolongée jusqu’à 40+6 SA en tenant compte des recommandations évoquées au 
chapitre 3.1-3.3. Indépendamment de ce fait, si un danger surgit lors de la 
surveillance materno-fœtale, il faut mettre un terme à la grossesse. 
En Allemagne, en Autriche et en Suisse, lorsqu’une femme décide de poursuivre sa 
grossesse après le terme, la surveillance se fait par CTG à partir de 40+0 SA, même 
pour les grossesses à bas risque et malgré le fait qu’aucune étude prospective 
randomisée n’ait pu mettre de bénéfice en évidence. Pour une grossesse à bas risque, 
la directive clinique CTG [Leitlinie CTG 2013] ne recommande de réaliser un CTG qu’à 
partir de 41+0 SA. Les auteurs sont d’avis qu’en se basant sur la réalité, le CTG devrait 
être réalisé à partir du terme, y compris pour les grossesses à bas risque (GCP good 
clinical practice). L’analyse rétrospective des données du Baden-Württemberg [Weiss 
2013] approuve cette méthode de surveillance fœtale.  
 
3.4.3 41+0 à 41+6 semaines d’aménorrhée : 
Une méta-analyse récente [Gülmezoglu 2012] montre qu’un déclenchement à 41+0 
permet  

� Une diminution significative de la mortalité périnatale (RR 0.31 [95% CI] 0.12 - 

0.81 ] 

� Une diminution significative du risque de syndrome d’aspiration méconiale 

(RR 0.50 [95% CI] 0.34 - 0.73) 

� Une diminution significative du risque d’un poids de naissance > 4000g (RR 0.73 

[95% CI] 0.64 - 0.84) 

� Une diminution significative du taux de césariennes (RR 0.89 [95% CI] 0.81 - 

0.97 ]. 
 
C’est pourquoi les auteurs de la présente directive clinique recommandent de 
proposer un déclenchement du travail à 41+0 SA, mais de le conseiller au plus 
tard à 41+3 SA.  
En présence d‘un ou de plusieurs risques modérés, comme présentés dans le tableau 
7, la recommandation de l’induction se décalera plutôt vers 41+0 SA, en fonction des 
cas. Si, après information et conseil, la future maman décide d’attendre jusqu’à 41+6 
SA, il est envisageable de répondre à ce souhait en l’absence de risques (tab. 7), à la 
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condition que le volume de liquide amniotique soit normal et avec des contrôles tous les 
2 jours (NST et mesure de la quantité de liquide amniotique par échographie), sans 
encourir un risque accru de MFIU par rapport à la semaine précédente [Weiss 2013]. 
Des intervalles plus rapprochés peuvent être fixés au cas par cas si un monitorage 
intensif est souhaité. 
Il faut également informer la future maman qu’un dépassement de 42+0 SA est à éviter, 
et qu’à ce moment au plus tard il faudra mettre un terme à la grossesse, par 
déclenchement du travail ou par césarienne. 
 

3.4.4 A partir de 42+0 semaines d‘aménorrhée : 
A partir de ≥ 42+0 SA, le déclenchement du travail ou une césarienne primaire est 
indiqué, avec ou sans facteurs de risques. Le risque de MFIU augmente sensiblement, 
de même que la morbidité périnatale due à une dystocie des épaules, un syndrome 
d’aspiration méconiale, une asphyxie périnatale ou une pneumonie. La morbidité 
périnatale entraîne aussi une augmentation de la mortalité néonatale.  Ces risques 
doivent être mentionnés dans l’entretien de conseil à la patiente. 
 

4 Prévention 
Une étude a montré qu’un coït fréquent aux alentours du terme réduit la durée des 
grossesses >41+0 semaines et diminue le taux de déclenchements [Tan 2006] (EL IIa). 
La revue Cochrane de Kavanagh [Kavanagh 2008] ne trouve en revanche aucun effet 
confirmé. La patiente peut en être informée.  
 
Il est également envisageable d’effectuer un décollement des membranes 
hebdomadairement à partir de 38 SA («stripping»). Bien que quelques études aient mis 
en évidence son utilité sans augmentation des risques [RCOG 2008], cette mesure est 
réservée à des cas particuliers en raison des douleurs qu’elle occasionne. 
 
 
La validité de la présente directive clinique a été confirmée en février 2014 par le comité 
et par la commission des directives de la DGGG. 
Sa durée de validité s’étend jusqu’en janvier 2017.  
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6 Annexe : Schéma de prise en charge de la grossesse 
prolongée (grossesse unique à bas risque)  
Avec l’apparition de risques ou d’examens cliniques pathologiques (par ex. 
oligoamnios), la décision se prend individuellement en fonction de critères cliniques 
(induction / césarienne / surveillance biophysique intensifiée / hospitalisation etc.).  
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Les « directives cliniques » des sociétés de spécialité médicale sont des outils développés 
systématiquement à l’intention des médecins, pour les aider à prendre des décisions dans des 
situations spécifiques. Elles se basent sur les connaissances scientifiques actuelles et des procédés 
avérés dans la pratique, et elles assurent une sécurité médicale accrue tout en tenant compte des 
aspects économiques. Juridiquement, les « directives cliniques » ne sont pas contraignantes pour 
les médecins et, de ce fait, n’engagent ni ne dégagent leur responsabilité. 
L‘AWMF saisit et publie les directives cliniques des différentes sociétés de spécialité avec le plus 
grand soin possible – néanmoins, l’AWMF ne peut pas endosser de responsabilité pour 
l’exactitude du contenu. Notamment lors d’indications sur des dosages, les informations des 
fabricants sont à consulter dans tous les cas ! 
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