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Glossaire

APD : Analgésie Péridurale

ARCF : Anomalies du Rythme Cardiaque Fcetal
ATB : Antibiotique

DC : Dilatation Compléte

EP : Embolie Pulmonaire

EPF : Estimation de poids Fcetal
HDD : Hémorragie De la Délivrance
HTA : Hypertension Artérielle

HU : Hauteur Utérine

IMF : Infection Materno-Foetale

LA : Liquide Amniotique

LAC : Liguide Amniotique Clair
LAM : Liquide Amniotique Méconial
LAT : Liquide Amniotique Teinté

IMC : Indice de Masse Corporel ou BMI (Body Massddx)

MAF : Mouvements Actifs Foetaux

OMS : Organisation Mondiale de la Santé
Pl : Périnée Intact

RAM : Rupture Artificielle des membranes
RCF : Rythme Cardiaque Foetal

RPM : Rupture Prématurée des Membranes
SA: Semaine d’Aménorrhée

TVP : Thrombose Veineuse Profonde

T+5: Terme + 5 jours
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INTRODUCTION

La surveillance des grossesses prolongées faie parégrante de I'activité de
tout service d’obstétrique. Les sages-femmes jouentdle clé dans la prise en
charge de ces grossesses afin de dépister touteabesusceptible d’entrainer une
souffrance foetale. En cas de grossesse prolongeerkadité périnatale est accrue et
le risque de mortalité périnatale devient non myeglble, faisant donc de ces
grossesses une situation a haut risque, devanfiéiéné’une surveillance attentive

et adaptée.

Si la grossesse prolongée n’est pas une notiomteSgear contre sa prise en
charge a beaucoup évolué, suscitant toujours debmarses questions parmi les
professionnels. En effet, il existe une grande @i dans les protocoles de suivi de
ces grossesses selon les établissements. C’esfuodde CNGOF s’appréte a statuer
sur de nouvelles recommandations des pratiquesegwmiohnelles quant a la
surveillance et la gestion de grossesses prolongées

Au travers d'une étude rétrospective menée sur & rao sein du CHU
d’Angers, nous étudierons la morbidité périnatelematernelle des grossesses
prolongées et nous nous attacherons a observetrsi protocole de prise en charge
semble adapté et s'il n’induit pas une plus gramderbidité par rapport a la
littérature.
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1. Définitions

1.1 Durée de la grossesge4]

La durée d'une grossesse reste délicat a défiair,I'on considére que
I'accouchement est normal quand il arrive erar81 et la 42 SA. De plus dans un
contexte de femmes ayant des cycles réguliers deuz8, la durée de cette méme
grossesse peut varier selon les auteurs de 28@\(40384 jours (40 SA et 4 jours).
Cet écart correspond a des variations physiolegiqudividuelles. On observe que
la gestation est plus longue chez les nullipasssfdmmes de grande taille, celles qui
ont moins de 35 ans (ovulations tardives plus fedtes), lorsque le foetus est
masculin et chez les chinoises. Les femmes d’agiginropéenne ont une durée de
grossesse plus longue d’environ une semaine quereres d’origine africaine avec
une avance pour ces dernieres dans la maturitéefceta
Du fait de ces variations physiologiques pour gressesse normale, il n’existe pas
de consensus relatif a la détermination du terrdertue, celui-ci oscillant de 40 a

41 SA selon les équipes.

1.2 Notion de grossesse prolongée et terme dépdssd

On parle de grossesse prolongée, si sa duréeokmge au-dela du terme
théorique. Conventionnellement, selon 'OMS et kdération Internationale des
Gynécologues Obstétriciens (FIGO) on définit uresgesse prolongée lorsque celle-
ci dépasse 42 SA révolues (294 jours). Cette limitgjuement chronologique est
retenue, car elle correspond a une augmentatiola deorbidité et de la mortalité
périnatale méme si ces derniéres s’amplifient @egwvement des 37 SA.

En pratique courante et de facon arbitraire, Iméeest dépassé au-dela de 41

SA révolues (287 jours) soit 9 mois apres la daéerique du début de grossesse. En
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effet les conséquences des grossesses prolongéesramt significatives dés 41 SA.
La notion de terme dépassé est essentiellement Isasda maturité foetale.
Celle-ci est nécessaire, car le dépassement de teunta post-maturité ne survient
pas seulement aprés 42 SA mais aussi préecédemment.
C’est pourquoi, il reste difficile de déterminer é@ge gestationnel a partir

duquel il faut mettre en place une surveillanceéea

1.3 Facteurs de risqugs-13]

Aucune étiologie exacte n’est connue jusqu'a e ans les grossesses
prolongées, toutefois il existe de nombreux fageur

Des facteurs d’origines maternelles comme I'origatenique (plus fréquent
dans la population européenne), I'’hypothyroidieemadlle, la toxémie maternelle, la
nulliparité, 'dge maternelle (<35 ans) qui resependant toujours controverse,
'antécédent de terme dépassé.

Certains facteurs mécaniques et dynamiques, comnuysfonctionnement
de la contractilité utérine lié a une sur-distengitérine, un défaut de maturation du
col utérin d'origine biochimique ou en cas de digartion foeto-pelvienne
(macrosomie foetale).

D'autres facteurs d'origines foetales mais résudtarde situations
exceptionnelles incriminant I'axe hypothalamo-hyjpggo-surrénalien :
I'hnydrocéphalie, la trisomie 18, I'anencéphalie ldtyperplasie congénitale des
surrénales.

Sans oublier I'erreur de calcul de terme liée Bdence d’'une échographie de

datation du ¥ trimestre.



2. Diagnostic

Le diagnostic de terme dépassé ne peut se pasesida date du début de
grossesse a été déterminée avec exactitude. Ceoqai permet de vous rappeler
'importance d’'une détermination la plus précisesgible de la date du début de
grossesse lors dii'trimestre de la grossesse.

2.1 La date des derniéres reqgles

C’est la méthode classique permettant le calcutedme en dehors de tout
autre moyen. Cette méthode ne peut s'appliguéelge® des femmes présentant des
cycles réguliers en dehors de toute contraceptiombnale.

Ainsi de nombreuses situations ne peuvent prétetdette méthode (cycles
menstruels irréguliers, aménorrhée, arrét récenined’ contraception locale,
métrorragies survenant a la date anniversaire dawi@res régles manguantes ou
encore le simple oublie de cette date).

Il s’agit néanmoins d’'une méthode plus ou moiablé qui nécessite d’étre

confrontée systéematiquement a I'échographie prédeaatation.

2.2 L'échographie du £' trimestre [14]

C’est la méthode de référence permettant de déternteé début de grossesse
via la mesure de la longueur cranio-caudale ente I3 SA avec une précision de
plus ou moins 3 jours. Cette précision est maxirt@iggue le foetus mesure entre 40
et 60 mm.

Le périmétre cranien peut étre utilisé mais gteed’une précision inférieure
de plus ou moins 4 jours jusqu'a 16 SA et n’estsfide seulement des la 10 SA.
Tandis que le diametre bipariétal offre lui unecps®n encore moindre a savoir de
plus ou moins 7 jours jusqu’a 20 SA.

Apres 13 SA en raison des variations de longdaur foetus a l'autre et de la
fréquence de la flexion de la téte fcetale minotarmnesure, cette fiabilité devient
moindre.
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2.3 ’échographie du 2° trimestre

Il est possible jusqu’a 20 SA, de tenter de déteemia date du début de
grossesse par la mesure conjointe du diameétrei®iplaet de la longueur fémorale,
avec une précision d’environ plus ou moins 7 jours.

Cette méthode nécessite la répétition de 2 échbigrmp 15 jours d’intervalle,
sur une période ou la croissance du feetus est sé@pplinéaire et globalement
identique pour tous les fcetus.

Cependant il faut utiliser cette méthode avec préoa, en effet le terme de la
grossesse est déterminé selon des parametres bigpdy qui varient eux-mémes en
fonction de la population et du sexe du feetus.

Au-dela de 20 SA, la détermination échographiqueedme devient trés imprecise.
Seule I'utilisation de la longueur fémorale permeé datation a 8 jours pres jusqu’a
42 SA. En outre l'utilisation des points d’ossiticea du genou peut étre utilisée au

3*Metrimestre.

Il ne faut pas oublier que certaines situations roenia réalisation d’'une
courbe thermique, l'induction de l'ovulation ou leonnaissance de la date

d’'insémination permettent de déterminer avec figié début de grossesse.

3. Conséquences fcetales et maternelles du terme

depassé
3.1 Physiopathologig15-16]

Les mécanismes exacts a l'origine du dépassemerterdee restent mal
expliqués. Au niveau du placenta, les anomaliestologiques les plus
caractéristiqgues sont la présence de zone de dégldtques, une dégénérescence et
une diminution de la perfusion des villosités rexable de la diminution de la valeur
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fonctionnelle du placenta, ainsi que de I'éventailédration des échanges materno-
foetaux. Cette altération reste rarement retrouwée dle I'analyse des dopplers
ombilicaux.

Il est possible de retrouver de maniére non §ipéel des infarctus
placentaires, des calcifications ou des dépotsiifjésitaires correspondant soit a
une grossesse physiologique plus longue sans amompécentaire avec un
développement fcetal normal soit a une grossessewsveéveloppement progressif
d’une insuffisance placentaire accompagné d'umtistgement foetal par altérations

des échanges, c’est la sénescence placentaire.

3.2 Conséguences feetales

3.2.1 Syndrome de post-maturit¢17-18]

La description clinique du nouveau-né post-termie casactérisée par une
diminution du poids par rapport a sa taille (asplkeetgiligne et maigre), une
déshydratation avec une diminution de la graissgs-satanée, une peau séche,
fripée, desquamante avec une absence de lanugovetrix caseosa, un allongement
des phaneres, une possible hypoglycémie ainsi quoamportement alerte. Dans les
formes sévéres une imprégnation méconiale de la, pieacordon et des ongles peut
se voir.

Un groupe particulier de nouveau-né post-mature regtésenté par une
hypotrophie (poids de naissance inférieur 250@gpoignant d’'une altération
métabolique ancienne.

La prévalence du syndrome de post-maturité foetaigmente avec la

prolongation de la grossesse : 2% a 40 SA conte D% a 42 SA

3.2.2 Macrosomie fcetal¢10,18-20]

Dans les grossesses prolongées la croissance phtslesouvent conservée,

cela traduisant une augmentation du poids de maiesaoyen : de 10% de nouveau-
né nés entre 38 et 40 SA, se nombre passe a 2084net 44 SA. La multiparité
associée augmente l'incidence de la macrosomie.

Cette élévation du poids de naissance traduagnoissement de la morbidité
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foeto-maternelle. Favorisant ainsi I'apparition éet@ines complications obstétricales
a l'accouchement : allongement de la durée du itraggtractions instrumentales,
césarienne pour dystocie, déchirures périnéalesragvmanceuvres d’extractions et
hémorragies du post-partum.

Cette macrosomie harmonieuse entraine une augtientdu risque de
dystocie des épaules, majorant ainsi les traumafisméonataux, comme les Iésions
du plexus brachial, les fractures de la claviculede I'humérus, les hématomes du
scalp. Il ne faut pas oublier que la macrosomieasiocnine une augmentation des

hypoglycémies et icteres néonataux, souvent assoaiéne polyglobulie.

3.2.3 Hypoxie périnatale[10,18, 21-26]
L’asphyxie périnatale et I'inhalation méconialetesd les principales causes

de morbidité périnatale dans les grossesses prdsngCe risque d’asphyxie
périnatale apparait progressivement des 40 SA.ediit; en pratique ce probleme
peut se poser dés ce terme. Cependant on observfeéguence plus importante des
anomalies du rythme cardiaque foetale pour les rmaumés post-termes vis-a-vis
des nouveau-nés a terme. De plus I'émission de méwoest plus élevée qu’'a terme
(20 a 30%), cette émission préte a discussion,vairsai elle est secondaire a
I'hnypoxie ou a une réaction vagale par compreshiaitulaire.

L’asphyxie périnatale est accrue chez les nouvésupost-matures. Cette
souffrance foetale est notamment expliquée par rdiff6 mécanismes, comme
I'insuffisance placentaire et les anomalies ddareuation funiculaire, notamment en
cas d'oligoamnios (ou les phénomenes de compresdms du travail majorent
I'hnypoxie au moment des contractions). Les risqi@sc d’'une mauvaise adaptation
a la vie extra-utérine (pH ombilical <7, déficit dase >12, score d’Apgar <7 a 5
minutes, transfert en unité de soins intensifs)ateent plus fréquent dés 41 SA et
au-dela.

Des 37-38 SA, on note une diminution du liquide entique pouvant devenir
pathologique une fois le terme dépassé et prédisphaes patientes a un risque accru
de souffrance foetale. Il est rapporté que le lig@chniotique diminuerait de 25% par

semaine apres 41 SA, ces modifications pouvanesirde facon rapide et inopinée
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en fin de grossesse. De plus I'oligoamnios a taeépassé entraine une augmentation
de la morbidité foetale (augmentation des hospéiaiss en réanimation néonatale
par rapport aux oligoamnios avant 41 SA)

Du fait de I'’émission méconiale qui est accentu@msdles grossesses
prolongées, les phénoménes d’inhalation méconaié majorés et ce d’autant plus
en cas d'oligoamnios. Ces inhalations peuvent é&sponsables d’'une détresse
respiratoire néonatale grave (hypoxie réfractazepduisant a un recours quasi
systématique aux techniques d’aspirations enddtedeb en salle de naissance et a
l'utilisation fréquente de la ventilation mécaniqoa aux techniques d’assistance
respiratoire extracorporelle. Dans certaines séusgu’a 75% des morts post-termes

sont ainsi expliqueés.

3.2.4 Mortalité périnatale[6,27-28]

Les risques de mort foetale et néonatale précdesseurant présent tout au

long de la grossesse, augmentent progressivenpartiade 37 SA. Globalement ce
risque de mortalité périnatale est multiplié pawxdentre 40 et 42 SA. Du fait de
I'amélioration de la surveillance des grossesseaslopgées et des techniques de
réanimation néonatale, la mortalité néonatale dessgsses prolongées avoisine les
4 a5 pour 1000 naissances.

Cette mortalité périnatale est liée en grandeigpaux risques d’asphyxie
foetale pendant le travail et d’inhalation méconials de la naissance. Il faut noter
que la macrosomie fcetale améliore le pronosticeend de survie toutefois au prix

d’une augmentation de la morbidité liee entre aati®dystocie des épaules.

3.2.5 Devenir néonatal a long term§29-30]

Il n’existerait pas de différence entre les enfamés a terme et les enfants
post-matures au niveau de la croissance staturdépale, le quotient intellectuel et
le nombre d’hospitalisation.

Le nouveau-né post-mature ne présente pas de gagtieulier a long terme.
Les problémes de retard psychomoteur semblentteirent liés a la souffrance
foetale aigue ou a une pathologie néonatale.
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3.3 Conséguences maternellgsn,31-32]

Elles sont essentiellement dues aux risques dvietgions médicales dans les
grossesses prolongées. Il y a une majoration destions du travail, des césariennes
et des extractions instrumentales pour des susgicite souffrance foetale ou de
dystocie.

Il existe aussi un risque de travail long ou dg&jue, de déchirures périnéales
graves, d’hémorragies du post-partum, d'endomsétriteu de maladies
thromboemboliques liés a la présence de plusiagateldrs de risque (macrosomie,

induction du travail, césarienne).

4. Moyens de surveillance

4.1 Examen clinigue

4.1.1 Les mouvements actifs faetaux (MAF)

La diminution des mouvements actifs feetaux dtié &n signe évocateur
d'une hypoxie fcetale ou d'un oligoamnios. Sa suneerdoit entrainer une
surveillance fcetale rapprochée avec une hosptialisde la patiente.

Il s’agit cependant d’'une donnée subjective a m@dévec l'angoisse
maternelle et la diminution classique MAF en finglessesse.

Ces mouvements peuvent étre observés par la pperce maternelle,
cependant c'est a I'’échographie que les MAF sosenkgs avec le plus d’exactitude
dans un intervalle de temps donné, ce paramétreapo@tre inclus dans un score
biophysique.
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4.1.2 La hauteur utérine[33]

Une mesure inférieure a celle attendue en figrdssesse doit faire évoquer

un oligoamnios, une restriction de croissance dafipn tardive ou une descente du
mobile feetal.

Cependant I'appréciation clinique du liquide amigjoé est peu fiable avec
des taux de 25% faux positifs et de 43% faux négati

4.2 Amnioscopig[34]

Elle permet I'appréciation du volume et de la cauléu liqguide amniotique a
I'aide d’'un amnioscope. Cependant on ne retroagede différence significative en
terme de pronostic néonatal lorsque la naissandectits est déclenchée sur le motif
d’'un liguide amniotique teinté. En ajoutant le fawe la présence d'un liquide
amniotique teinté ne permet pas de prédire unefraock feetale dans le temps et
qgu’un liquide amniotique clair observé a un momdahné peut évoluer dans le
temps. Cet examen ne doit plus faire partie degem® de surveillance en cas de
dépassement de terme en présence dune surveilleamtio-tocométrique et

échographique.

4.3 Le RCF[35]

L’étude du rythme cardiaque est fondamentale pepprécier la vitalité
foetale. Son intérét repose sur une valeur prédictggative €levée d’environ 98%.
D’ou la nécessité de l'intégré dans les programaesurveillance des grossesses
prolongées. De maniere courante, la surveillanagapcend un enregistrement du
RCF tous les 2 jours ou 2 fois par semaine. Biem lqufréquence optimale de la
réalisation de cet examen dans le dépistage ddtrasmes foetales n’'ait été peu

évaluée.
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4.4 ' échographie foetald27,36-40]

Le recours a I'échographie est fondamental danslidgnostic de post-
maturité, elle permet notamment :

L’étude du grading placentairela présence d’'une maturation placentaire

avancée (grade lll) est évocatrice d'une grosse&$same. Mais son existence ne peut

étre considérée comme un signe évocateur de socéffaetale.

L’évaluation de la croissance fcetalelle peut mettre en évidence une

restriction de croissance nécessaire avant deseéalhe intervention obstétricale. Ou,
a linverse dépister une macrosomie fcetale, toutsanhant que [I'estimation

échographique est de plus en plus imprécise plpsitis de naissance est élevé.

L’évaluation du liguide amniotiquel’oligoamnios se définit par un volume

de liquide amniotique inférieur a 250 ml dans lesnters mois de la grossesse.
Actuellement, son diagnostic repose sur différemesures semi-quantitatives. Soit
par la mesure de la plus grande citerne dans sametiie vertical. Si celle-ci est
inférieure a 2 cm on parle d’oligopamnios. Soit patilisation de I'index amniotique
qui résulte de la somme des grandes citernes aaunides 4 cadrans utérins, une
mesure inférieure ou égale & 5 cm traduit un oliggas. L’index amniotique
dépisterait un plus grand nombre d'oligoamnios, smaiduirait davantage de
déclenchements et de césariennes pour suspicialétdesse foetale sans bénéfices
pour le pronostic périnatal. Par conséquent, iastilon de la grande citerne
semblerait plus pertinente que celle de l'index iatiojue en raison du nombre moins

important de faux positifs, dans le choix d’unesimention obstétricale.

L’évaluation du bien-étre feetalan utilise classiquement le score de profil

biophysique proposé par Manning qui inclut 5 paraese(I'étude des mouvements
respiratoires, des mouvements actifs, du tonud,fadda réactivité du RCF et de la
mesure de la grande citerne). Chaque élément &#htde 0 a 2, on obtient un score
sur 10. Au dessus de 8, ce score est considéré eorammal. Entre 4 et 6, il y a un

risque d’asphyxie chronique, inférieur a 2 unedatispicion asphyxie chronique
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existe. Dans sa définition ce score nécessite tegetrement sur 30 minutes, ce qui

pose probleme en pratique courante méme si I'abterte tous ces paramétres est
souvent acquise en 10 minutes. Ce score sembleopaéquent intéressant en cas de
doute sur le bien-étre fcetal afin de décider dintervention obstétricale.

L'apport du doppler apporte peu dans la surveibardes grossesses
prolongées par rapport aux moyens de surveilladlessiques. L'index de Pourcelot
au niveau ombilical cesse de décroitre des queriaet théorique est atteint, puis se
stabilise ou s’éléve. Néanmoins, il existerait wwrélation entre un index de

Pourcelot pathologique et un risque accru de sande foetale au cours du travail.

5. Prise en charge

5.1 A guel moment ?[5,41]

La littérature nous montre que le terme dépassénessituation peu fréquente
en cas d’'échographie précoce. De plus les conségsi@@létéeres pour le feetus sont
clairement identifiees a partir de 42 SA révolutsest montré que linduction
systématique du travail entre 41 et 42 SA n'apppds de bénéfices clairement
démontrés et encore moins a terme pour la majddgg auteurs. lls signalent une
augmentation de l'interventionnisme sous forme@sadenne pour des anomalies du
tracé.

Cependant, dans toutes les études réalisées aléonené ne permet de mettre
en évidence un effet délétere du déclenchemenéragsigue a terme. Par contre,
dans les groupes dit de surveillance de la grosspsst-terme, il est clairement
identifié une augmentation des cas d’oligoamniosaesouffrance foetale per-partum
par rapport au groupe d’induction systématiquefalit noter qu’une politique
d’'induction systématique dés 41 SA engendre moesalt (financier, humain et
matériel) qu’une politique de surveillance de fengtossesse.

Dans ces conditions, il parait légitime de débutex surveillance foetale toute

les 48 heures dés 41 SA et d’avoir une attitudeaetfin de ne pas dépasser 42 SA,
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en raison d’'une augmentation du risque périnailmiode d’accouchement est bien
stre fonction de I'état du bien-étre foetal et desddions obstétricales, une

césarienne avant travail devra étre envisagée erd’e@momalies significatives du

RCF par exemple.

En France, une conférence de consensus en 199%)isi#g par le Collége
National des Gynécologues Obstétriciens Franca atabli qu’'un déclenchement
se justifiait a partir de 41 SA en cas de condgidevorables avec une date limite
fixée & 42 SA. Une maturation cervicale par prdstadjnes peut étre proposée
lorsque l'état foetal n'impose pas une naissancedeaganamnios, retard de

croissance).

5.2 Quelle surveillance adoptée en pratigue ?

L'analyse du RCF, I'évaluation de la quantité de &Adu score biophysique
permettent d’affirmer le bien-étre feetal dans auns®8% des cas. La prédiction
d’'une hypoxie fcetale est améliorée lorsque plusi¢ests sont anormaux. Dans la
pratique courante, un bilan foetal minimal reposant un enregistrement du RCF
associé a une estimation échographique de la ¢g@ia&iLA est suffisant. En termes
de dépistage, alourdir le protocole de surveillgpaed’autres moyens d’évaluation
du foetus (score biophysique, doppler ou analykenmatisée du RCF) n’améliore
pas le pronostic périnatal et augmente les inteioes inutiles.

Cependant, un doute sur le bien-étre foetal (RCFréaatif, diminution des
MAF) impose la réalisation d'un score biophysiqdm a@’améliorer la prédiction
d'une hypoxie fcetale et de faciliter linterventionbstétricale. L’utilisation
d’examens vélocimétriques peut étre utile au diajo@t a I'évaluation pronostique
d’'une souffrance feetale chronique lors de I'exisgéed’un retard de croissance intra-
utérin de révélation tardive.

On rappellera qu’un protocole complexe de survai#an’a jamais prouvé sa
supériorité par rapport au monitorage simplifié fR@t quantité du liquide
amniotique). De plus les protocoles de surveillanies grossesses prolongées
dépendent des moyens et de I'organisation de chsguiEe.

Selon une synthése des recommandations profesemm@manant de la

19



Haute Autorité de Santé d’avril 2008, il est reccamaté d'initier une surveillance
toute les 48 heures dés 41 SA. En l'absence d’'abesoent a 41 SA + 6 jours, un
déclenchement éventuellement précédé d'une maiaraticervicale par
prostaglandines est préconisé. Toutefois en présate conditions cervicales
favorables (Bishop7) et avec le consentement de la femme un déclenchigreat

étre réalisé dés 41 SA.

5.3 Sur un col favorablg5,42-43]

Un déclenchement peut étre envisagé a partir d@A&n cas de conditions
cervicales favorables (Bishafb), car les risques obstétricaux ne sont pas augsen
Néanmoins l'attente de la mise en travail spontesiéégalement une alternative

envisageable sans majoration des risques mateketaux.

5.4 Sur un col défavorablg44-46]

Afin de ne pas dépasser le terme de 42 SA, il éavtsager une maturation
cervicale des 41 SA et 5 jours en cas de conditiéfavorables (Bishops5).
Toutefois la maturation cervicale a l'aide de pag&indines en cas de col
défavorable est associée a une augmentation (Bad@-nombre de césarienne par
rapport au déclenchement sur un col favorable. &leliée soit a un échec de la
procédure dans l'induction du travail, soit & dasmaalies du RCF pouvant étre en

rapport avec une hyperactivité utérine.

5.5 Sur un utérus cicatriciel[47]

Le déclenchement peut étre envisagé en présennesdare de Bishop6 et
en cas d'accord d’accouchement par les voies rkgsirée risque de rupture n’étant
pas augmenté en cas de travail spontané ou déelmech sur un col favorable. Ce
risque est majoré de facon significative en casildation de prostaglandines et de

col défavorable (Bishop <3) et doit imposer uneagésne.
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Population et Méthode
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1. Constitution d’une population

Nous avons mené une étude transversale rétrospeafim d'évaluer la
morbidité materno-foetale des grossesses prolongées que de l'utilité de
I'amnioscopie dans la surveillance de ces grosses3ette étude a été menée au
CHU d’Angers au sein de la maternité de niveau aplpartenant au podle de
gynécologie-obstétrique. La période d’étude s’étdndl™ janvier 2009 au 30 juin
2009. Cette étude porte sur toutes les patientastagccouchées aprés 41 SA
révolues, sans autre restriction. Nous avons rek®& dossiers correspondant a ce

critere dans la période étudiée.

Les différents parametres étudiés ont été saigarnmatiguement, via un
masque de saisi sur le logiciel Excel, a I'aide dessiers obstétricaux des patientes,
de type AUDIPOG (Association des Utilisateurs des$ders Informatisés en

Périnatalogie, Obstétrique et Gynécologie).

Les différentes caractéristiques recueillies pertasur :
-I'age, le poids, la taille, 'IMC, la situationtailiale, I'origine géographique
- les antécédents obstétricaux (utérus cicatricieslacrosomie, extraction
instrumentale, hémorragie de la délivrance, acoememt post-terme, dystocie des
épaules).
-le déroulement de la grossesse (la présence dduhegraphie de datation, d'un
diabete gestationnel, d’'une hypertension artériellan prélevement vaginal a la
recherche du streptocoque B).
-les différents éléments de surveillance lors dessultations de terme et leur
normalité ou non (prise de poids pendant la gresselsauteur utérine, score de
Bishop, amnioscopie, échographie, RCF).
- les éléments de 'accouchement (le terme, le nibelgrée en travail, le motif et le
type de déclenchement, le type d’accouchementuéeuar du LA, le recours a une
analgésie péridurale, les motifs d’extraction mstentale ou de césarienne, Iésions

périnéales, pertes sanguines et hémorragies awes teaitements éventuels, la
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présence d’'une difficulté ou d’une dystocie desuégs).

-le nouveau-né : poids, pH, score d'Apgar, réanionat hospitalisation en
néonatologie (durée et motif).

-les éventuelles complications maternelles du pastim : abces (au niveau de
I'épisiotomie, de la déchirure, de la laparotonse) profondeur, la nécessité d'une
reprise par laparotomie, les complications thromfdoaiques, la présence d’une

fievre ou d’'un sepsis.

2. Le protocole du service

Au CHU d’Angers, le protocole utilisé dans la prin charge des grossesses
prolongées au moment de I'étude était le suivant :

-une consultation a 41 SA et 1 jour, ou était s&aila surveillance des MAF,
une évaluation du score de Bishop, une amnioscaopiegnregistrement du RCF et
une échographie avec une mesure du LA et la réalisd’'un profil biophysique
(score de Manning).

-En cas de normalité, la patiente est revue 48dsepius tard, si celle-ci n’a
pas accouché. Lors de la consultation une évaluadio score de Bishop, une
amnioscopie et un enregistrement du RCF sont éaliSi la consultation est
satisfaisante la patiente sera revue 48 heuregaidis

-Dans tout les cas un déclenchement systématiqaecagisagé a 41 SA et 5
jours.

-Devant toute anomalie, lors d’une consultatiorréade la grossesse doit étre

réalisé (déclenchement ou césarienne).
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Résultats
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1. Caractéristiques maternelles.

1.1. Age moyen, situation familiale et origine géoaphigue.

Dans la population étudiée, 'age moyen se sitd8.9 ans (+/- 4.7 ans) avec

un age minimum a 18 ans et maximum a 43 ans

Tableau | Comparaison des caractéristiques sociodémographigsie

Age maternel

Effectif (n=238)

Pourcentage (%)

<20 ans 5 2.1
20-24 ans 39 16.4
25-29 ans 87 35.6
30-34 ans 78 33.8
35-39 ans 27 11.3
>40 ans 2 0.8
Origine ethnique

Caucasienne 216 90.8
Africaine 9 3.8
Asiatique 0 0
Maghrébine 11 4.6
Autres * 2 0.8
Situation matrimoniale

En couple 219 92
célibataire 19 8

(*) Une haitienne et une polynésienne

1.2 Profil staturo-pondérale

La population étudiée présentait une taille moyed@el.64m /- 0.062 m)
avec un minima a 1.48 m et un maxima a 1,82 m, poupoids moyen avant
grossesse de 63.37 kg (+/- 12.7 kg) avec un mi@irBa kg et un maxima a 105 kg.
Le tout donnant un Indice de Masse Corporelle (BiMidyen de 23.41 (+/- 4.5) avec

un minima a 14.3 et un maxima a 40.6.
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Tableau Il :Profil staturo-pondérale

Taille

<150 cm

150-159

160-169

170-179

>180

Poids avant grossesse
<40 kg

40-49

50-59

60-69

70-79

>80

BMI avant grossesse
<18.5

18,5< BMI < 24,9
25<BMI < 29,9
30<BMI < 39,9

BMI > 40

Effectif (n=238)

2
45
136
54
1

18
87
75
27
30

18
156
37
26

1.3 Antécédents obstétricaux

Tableau 11l :la parité

Nullipare
Multipare
-1
-2
-3
-4

Effectif (n=238)
108
130
82
35
11
2

Pourcentage (%)

0.8
18.9
57.2
22.7

0.4

0.4
7.6
36.6
31.5
11.3
12.6

7.6
65.6
15.5
10.9

0.4

Pourcentage (%)

454
54.6
34.5
14.7
4.6
0.8
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Tableau IV :antécédents obstétricaux

Effectif (n=130) Pourcentage (%)
Utérus cicatriciel
Oui 23 17.7
Non 107 82.3
Extraction instrumentale
Oui 32 24.6
Non 98 75.4
Hémorragie de la délivrance
Oui 11 8.5
Non 119 91.5
Enfant >4000g
Oui 15 11.5
Non 115 88.5
Dystocie des épaules
Oui 1 0.77
Non 129 99.23
Antécédent d’accouchement
post-terme
0 61 46.9
1 enfant 58 44.6
2 enfants 11 8.5

A noter dans les antécédents une nullipare présentantécédent de laparotomie pour un
kyste dermoide

2. La grossesse actuelle

2.1 Les pathologies de la grossesse

Tableau V Les pathologies de la grossesse

Effectif (n=238) Pourcentage (%)
HTA
Oui 6 2.5
Non 231 97.1
Données manquantes 1 0.4
Diabete gestationnel sous
régime
Oui 4 1.7
Non 232 97.5
Données manquantes 2 0.8
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2.2 Les examens de la grossesse

Tableau VI :Les examens de la grossesse

Effectif (n=238) Pourcentage (%)
Echographie du £ trimestre*
Oui 232 97.5
Non 6 2.5
Terme imprécis
Oui 9 3.8
Non 229 96.2
PV strepto B
Positif 22 9.2
Négatif 216 90.8

(*) Une patiente avait réalisé son échographie abd® mais ne l'avait pas ramenée donc
elle fut classée dans terme imprécis.

3. La consultation de terme

En moyenne cette consultation s’effectuait a 4188.€2 jour (+/- 0.8 jour)

pour un minima a 39 SA et 6 jours et un maxima &Alet 5jours.

Tableau VIl :consultation de terme

Effectif (n=238) Pourcentage (%)

HU

<34cm 152 63.9
>34 et <36cm 72 30.2
>36cm 13 5.5
Données manquantes 1 0.4
Prise de poids

<18 kg 200 84.0
>18kg 36 15.2
Données manquantes 2 0.8
Présentation :

-céphalique 233 97.9
-podalique 5 2.1

Lors de cette consultation la HU moyenne était3é3cm (+/- 1.7 cm) avec
un minima 29 cm a et un maxima a 42 cm. La pris@aids moyenne pour cette
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population en fin de grossesse était de 13.38 kg4(94 kg) avec un une prise de
poids minimale de 0 kg et une prise de poids makinde 33 kg. Cette population
présentaient un score de Bishop moyen de 4.4feeter/- 1.97) avec un minima a 1
et un maxima a 12.

3. 1 L'échographie de terme

Sur 238 patientes, 198 échographies de terme émnéalisées soit 83.2 % des
patientes. Le périmetre abdominal moyen a termde842.51 mm (+/- 20.24) avec
un minima a 293 mm et un maxima a 400 mm, soit pes88 % des cas ou le

périmétre abdominal est inférieur al®percentile.

Tableau VIII:Echographie a terme

Effectif (n=198) Pourcentage (%)
Mesure du Périmétre
Abdominal
<350mm 114 57.6
350 a 374mm 60 30.3
375 a 385mm (90° au 94°p) 10 5.0
>385 mm (>95°p) 4 2.0
Données manquantes 10 51
Estimation de poids foetal
2 500-2 999 g 7 3.5
3000-3499¢g 18 9.1
3500-3999 g 14 7.1
>4 000 g 9 4.5
Données manquantes 150 75.8
Suspicion de macrosomie
Oui 17 8.6
Non 176 88.9
Données manquantes 5 2.5
Volume du liquide amniotique
Normal 183 92.4
Oligoamnios (IA<5) 14 7.1
Excés LA 1 0.5

Il'y a eu 48 estimations de poids feetal sur 19&@cphies réalisées par les
différents opérateurs, soit 24.2 % des échographidles-ci montraient une
estimation du poids fcetal moyen de 3449.79 g (36.79 g) avec une estimation de

poids feetale minimum 2700 g a et maximum a 4300 g.
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Sur les 14 cas d’oligoamnios, 2 nouveau-nés ohufe détresse respiratoire
aigue transitoire nécessitant juste une ventilaton masque bien récupéré par

ailleurs. Aucun trouble métabolique n’est a notaunxes 14 cas.

3.2 L’'amnioscopie

Tableau IX :L’amnioscopie a la £ consultation de terme

Effectif (n=237) Pourcentage (%)
Amnioscopie Non faite 67 28.3
Amnioscopie faite 170 71.7
-LAC 164 96.5
-LAT 6 3.5
-LAM 0 0

Tableau X L’amnioscopie 48 H apres la consultation de terme

Effectif (n=112) Pourcentage (%)
Amnioscopie Non faite 30 26.8
Amnioscopie faite 82 73.2
-LAC 80 97.6
-LAT 2 2.4
-LAM 0 0

Tableau XI :L’amnioscopie 96 H apres la consultation de terme

Effectif (n=45) Pourcentage (%)
Amnioscopie Non faite 37 82.2
Amnioscopie faite 8 17.8
-LAC 8 100
-LAT 0 0
-LAM 0 0

Tableau XII :Couleur du LA lors de toutes les amnioscopies et aleur du LA au
moment de la rupture ou de I'accouchement

LAT et LAM a la rupture LAC a la rupture ou a

ou a l'accouchement |'accouchement
LAT ou LAM a I'amnioscopie 7 1
LAC a I'amnioscopie 35 207
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Les différentes caractéristiques diagnostiques’alanioscopie, en prenant
'ensemble des amnioscopies réalisées pendant feeikance des grossesses
prolongées, sont une sensibilit¢ de 16.6 %, uneifspt® de 99.5 %, une valeur

prédictive positive de 87.5 % et une valeur prédichégative de 85.5 %.

Tableau XIII: Couleur du LA de la derniére amnioscopie réaliséet couleur du
LA au moment de la rupture ou de I'accouchement

LAT et LAM a la rupture ou  LAC a la rupture ou a

a I'accouchement |'accouchement
LAT ou LAM a I'amnioscopie 7 1
LAC a I'amnioscopie 26 113

Les différentes caractéristiques diagnostiqudsdmioscopie, en prenant la
derniére amnioscopie réalisée avant I'accouchement une sensibilité de 21.2 %,
une spécificité de 99.1 %, une valeur prédictivsifpe de 87.5 % et une valeur

prédictive négative de 81.2 %.

4. L’accouchement

4.1 L’entrée en travalil

Tableau XIV :Mode d’entrée en travail

Effectif (n=238) Pourcentage (%)
Spontané 130 54.6
Non spontané 103 43.3
Césarienne hors travall 5 2.1

4.2 Le déclenchement a terme

Sur les 103 cas de déclenchement retrouvés, la reyelu terme du
déclenchement se situait a 41 SA et 3.04 joursl(#/#) avec un minima a 41 SA et

un maxima a 41 SA et 7 jours.
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Tableau XV :le déclenchement a terme

Effectif (n=103) Pourcentage (%)
Terme du déclenchement :
40 SA + Ojr 2 1.9
+ 1jr 30 29.1
+2]jr 12 11.7
+ 3jr 17 16.5
+4jr 5 4.8
+ 5jr 35 34.0
+ 6jr 1 1.0
+7jr 1 1.0
Indication :
Conditions locales favorables 16 15.5
entre 41 SA et 41 SA +5 jours
Diminution des MAF 5 4.8
LAT 8 7.8
Oligoamnios 9 8.7
ARCF 10 9.7
T+5 38 36.9
RPM >12H 8 7.8
HTA 0 0
Pré-éclampsie 5 4.7
Métrorragies 0 0
Autres 4 3.9
Type de déclenchement:
Prostaglandines locales 23 22.3
Prostaglandines locales + 16 15.6
syntocinon
RAM + syntocinon 64 62.1
Sonde de Foley* 0 0

(*) : Un échec de pose de la sonde de Foley

Dans les autres motifs de déclenchement, on retrauv déclenchement
réalisé pour une suspicion de macrosomie a termejéelenchement pour terme
dépassé et uropathie feetale, un déclenchementupeudystocie de démarrage et un
déclenchement pour terme atteint sur utérus coaltri
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4.3 Terme et mode daccouchement dans les grosseasse
prolongées.

Dans cette population, le terme moyen de I'accoonem se situait a 41SA et
2.85 jours (+/- 1.63) avec un minima a 41SA et Urgoet un maxima a 41SA et 7
jours.

Tableau XVI :L’accouchement a terme dépassé

Effectif (n=238) Pourcentage (%)
Terme (41 SA):
+1 62 26.1
+2 59 24.8
+3 42 17.6
+4 21 8.8
+5 38 16.0
+6 14 5.9
+7 2 0.8
APD
Oui 206 86.6
Non 32 13.4
Liquide amniotique
LAC 177 74.4
LAT 44 18.5
LAM 16 6.7
Données manquantes 1 0.4

Sur 2007 accouchements sur le période étudiéaulede césarienne était de
19 % et le taux d’extraction instrumentale étaitl@e? %.

Tableau XVII :Mode d’accouchement

Effectif (n=238) Pourcentage (%)
Voie basse normale 161 67.6
Extraction instrumentale 30 12.6
Césarienne 47 19.8
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5. Les complications obstétricales, maternelles périnatales

5.1 Les complications obstétricales

Pour les extractions instrumentales, dans 60 %cdedes praticiens ont eu
recours a l'utilisation des spatules de Thierryngd&86.7 % des cas le recours a
I'extraction par ventouse et dans 3.3 % l'applmatde forceps. De plus un échec
d’extraction par spatules pour ARCF c’est termirg@ pne voie haute. Sur 48

césariennes, 8 ont été réalisées en dehors dul.trava

Tableau XVIII :Motifs d’extraction par césarienne

Effectif (n=47) Pourcentage (%)
ARCF 20 42.6
Stagnation de la dilatation 14 29.8
Echec de déclenchement 5 10.6
Non engagement a DC 3 6.4
Autres* 5 10.6

(*) : Deux césariennes pour siege, deux césarierpmg utérus cicatriciel et
suspicion de macrosomie et une césarienne itérgiougr utérus cicatriciel et

conditions cervicales défavorables.

Tableau XIX :Motifs d’extraction instrumentale

Effectif (n=30) Pourcentage (%)
ARCF 21 70.00
défaut de progression 9 30.00

Les pertes sanguines moyennes pour un accouchevoantbasse sont
estimées a 261 ml (+/- 350.7 ml) avec un minimanadl @t un maxima 2000 ml. Les
pertes sanguines moyennes pour un accouchemenhaoie sont estimées a 405.7

ml (+/- 366 ml) avec un minima a 100 ml et un maxien2000 ml. Le taux global
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d’hémorragie de la délivrance était de 13.4 % damsgrossesses prolongées. Sur
'ensemble des accouchements de cette périodetdoue confondu, il y avait un

taux de 15.8% d’hémorragie de la délivrance.

Tableau XX :Complications de I'accouchement par voie basse

Effectif (n=191) Pourcentage (%)
Périnée
-PI 40 20.9
-Déchirure simple* 68 35.6
-Episiotomie 81 42.4
-Périnée complet non 2 1.1
compliqué 0 0
- Périnée complet compliqué
Hémorragie de la délivrance 32 15.2
>500 a < 800ml 14 7.3
>800 a <1000ml 7 3.7
>1000 a <1,5L 3 1.6
>1,5L 5 2.6
Données manquantes 1 0.5
Autres complications de la
voie basse :
- Thrombus 1 0.4
- difficultés aux épaules (Mc 4 2.1
Roberts)
-dystocie des épaules 1 0.5

(*) Une déchirure simple non comptabilisée suiteuada échec de voie basse par

spatules pour ARCF se terminant par une voie haute.

Lors des 47 césariennes, on retrouve 3 hémorragida délivrance dont 1
sévere. Sur 'ensemble des hémorragies de la daber (32 cas), 3 transfusions en
concentré globulaire ont été réalisées, dont 2 eutlieu sur une hémorragie de la
délivrance aprés un accouchement par césariendesat un accouchement voie
basse normal. Les pertes estimées étaient supgidans chacun des cas a 1500 ml.

De plus, dans 9 cas I'administration du Nal&&ut nécessaire.
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Parmi les 4 difficultés aux épaules décrites, Ztnobservées sur des enfants
de plus de 4000 g sans traumatismes associeesrémavé un cas de dystocie des

épaules sur un enfant de 3840 g, sans complicatiémsatales associées.

Tableau XXI :Accouchement suite & un déclenchement

Effectif (n=103) Pourcentage (%)
Césarienne 25 24.3
Voie basse 78 75.7
Extraction instrumentale 18 17.5

Dans les accouchements par voie basse suite &lendéement il y a eu 16.6

% d’hémorragie de la délivrance et pour les césags un taux de 8 %.

5.2 Les complications néonatales

Le poids de naissance moyen est de 3582.72 g4@4-72 g) avec un minima

de 2525 g et un maxima de 5100 g.

Tableau XXII:Le poids de naissance

Effectif (n=238) Pourcentage (%)
<2500 g 0 0
2500 &4 3499 g 103 43.3
3500 a 3999 g 95 39.9
4000 & 4499 g 36 15.1
>4500 g 4 1.7

Les nouveau-nés a leur naissance présentait ungydmau cordon de 7.25
(+/- 0.07) avec un pH minimum de 7.08 et maximwenvdi5 et un Apgar moyen a 5

minutes de vie de 9.9 (+/- 0.4) avec un minimaed & maxima a 10.

36



Tableau XXIII :Les complications néonatales

Effectif (n=238) Pourcentage (%)

pH :
>7.1 223 93.7
<7,1 4 1.7
<7.05 1 0.4
<7.0 0 0
Données manguantes 10 4.2
Apgar
A 3min :
>/ 223 93.7
<7 11 4.6
<4 4 1.7
A 5min :
>7 236 99.2
<7 2 0.8
A 10 min
>/ 237 99.6
<7 1 0.4
Détresse respiratoire

aigue 19 8.0
-oui 219 92.0
-non
Inhalation méconiale
-Oui 1 0.4
-non 237 99.6
Liguide gastrique positif
-oui 16 6.7
-non 222 93.3
Hospitalisation
-Oui 7 2.9
-non 231 97.1
Déces 0 0
Infection materno-fcetale
-Oui 7 2.9
-non 231 97.1

Lors des 19 détresses respiratoires, pour 16 caSal@mation néonatale a
nécessité une ventilation au masque, par aillawssracas d’intubation endotrachéale

n'a été retrouve.
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Sur 7 nouveau-nés hospitalisés, la durée moyermespitalisation était de
9.86 jours (+/- 7.19 jours) avec une hospitalisatmainimale de 4 jours et une
hospitalisation maximale de 24 jours.
Un nouveau-né a été hospitalisé au sein de I'unége-enfant.

Tableau XXIV :Hospitalisation des nouveau-nés dans le post-partuimmeédiat

Effectif (n=7) Pourcentage (%)
Service :

-Réanimation 1 14.3
-néonatologie 6 85.7
Motifs :

-infection 4 57.1
-état de mal convulsif 1 14.3
-hypocalcémie 1 14.3
-hématémese 1 14.3
Durée

<7 jours 4 57.1
> 7 jours 3 42.9

5.3 Les complications maternelles

Tableau XXV :complications maternelles

Effectif (n=238) Pourcentage (%)
Abces
-oui 5 2.1
-non 232 97.9
Fievre
-oui 4 1.7
-non 234 98.3
Sepsis 0 0
Accidents 0 0
thromboemboliques (TVP,
EP)

Pour les abces, on retrouve 1 cas suite a unerdeehdt 1 autre suite a une
épisiotomie. Les 3 autres abcés concernent leiceside césarienne, dont 1 était un

abces profond nécessitant une reprise par lapai®tom
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Discussion
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Notre étude descriptive avait pour objectif priradipl’évaluer la morbidité
maternelle et périnatale des grossesses prolongées.

L'objectif secondaire de notre étude était de sagoila prise en charge
proposée par la maternité d’Angers était adaptéermgues materno-feetaux que
peut entrainer le dépassement de terme.

Notre étude avait pour ambition de dégager degtiastde risques potentiels
et d’évaluer certains tests diagnostiques. Noussdans un premier temps cherché
a décrire les caractéristiques de la populatiodiétu Dans un second temps, nous
nous sommes attachés a rechercher d’éventuelleglications que pourrait amener
une grossesse prolongée et a évaluer I'intéréadioscopie lors de la consultation
de terme. Nous avons ainsi cherché a évaluer éeseélts pouvant faire diminuer la
morbidité maternelle et périnatale. Enfin, nousrevoomparé les résultats de notre

étude a ceux de la littérature.

Nous avons pu sur la période étudiée inclure 23@mas, soit 11.8 % des
grossesses de la période étud@kesen et aJ]31] retrouvaient une incidence de 9.0
% de grossesses prolongées dans la populationéétdi partir du registre des
grossesses au Danemark).

Le recueil des données s’est basé sur I'analyseddssiers obstétricaux,

inspirés des dossiers AUDIPOG.

Dans notre population, aucune grossesse prolonggesté exclue, ceci
pouvant étre a l'origine de biais de sélection l{dte gestationnel, hypertension

artérielle, utérus cicatriciel, présentation pagladi a terme ont été inclus).

Il parait nécessaire lorsque I'on étudie les gresse prolongées de dater
précisément I'age de la grossesse afin de pouwsierde diagnostic de dépassement
de terme. En effet lorsque l'dge gestationnel estestimé, des interventions
obstétricales superflues peuvent étre mises enecelBour cela il est recommandé de

pratiquer une échographie de datation @drimestre de la grossesse [48]. Lors de la
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consultation de terme, I'dge gestationnel doit domgjours étre vérifié grace a

I'estimation du début de grossesse indiqué suhd§caphie de datation.

Selon ue étude portant sur 44 623 accouchements, ré&aliséin d’un centre
hospitalier canadien, I'apport de I'échographieptamier trimestre dans le but de
dater précisément le début de grossesse, entrainait aissebde l'incidence de
I'accouchement apres 41 SA par rapport aux grossatatées par la méthode de la
date des dernieres régld9]. En effet selonTunon et al [50], la fréquence des
grossesses prolongées passe de 10 % a 4 % seltmteume ait été respectivement
déterminer par la date des dernieres regles, ourpaéchographie précoce.

Dansnotre étude, plus de 96 % des patientes présehiaeterme precis.
Ainsi nous pouvons conclure gu'au CHU d’Angers é&gestationnel est bien estimé

sur cette période.

Afin de ne pas engendrer une morbidité maternellgegnatale excessive, il
est recommandé d’assurer une surveillance rappeodeé grossesses prolongées.
Dans notre étude, cette surveillance débutait A&t comprenait un enregistrement
du RCF, une amnioscopie ainsi qu’une échographimgttant d’évaluer la quantité
de LA et de réaliser un score du profil biophysidaeore de Manning). Chez les
patientes n’ayant pas accouché spontanément, dtes &onsultations avaient lieu a
48h et 96h et comprenaient la réalisation d’'un gisteement du RCF et d'une
amnioscopie. La conduite a tenir préconisée parensérvice est de déclencher
I'accouchement a un terme dépassé de 5 jours.

L’ACOG [5] et la SOGC [48] recommande d’établir upgrveillance des 41
SA au minimum par deux consultations (ERCF, mesgaieographique du LA)
durant la semaine suivant le terme, quant a laise#@n d’'un score du profil
biophysique n'a pas montré un apport supplémentdaas le dépistage des

souffrances feetales, il doit étre réservé aux easudpicion de souffrance foetale.

Afin de diminuer les complications liées aux greses prolongées (asphyxie

périnatale, déces périnataux, augmentation des lmatipns obstétricales apres 42
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SA [31,51,60]), un déclenchement de I'accoucheraem terme dépassé de 5 jours
est préconisé. Nous n’avons donc noté aucun acemettit aprés 42 SA au sein de
notre service. Par ailleurs, plus de 54 % des parties sont entrées spontanément en
travail avant 41 SA et 5 jours, 'accouchement phiggique permettant d’éviter les
éventuels risques surajouter de I'induction dudiladans les grossesses prolongées.

Roach et al[51] montraient que plus de 60 % des grossessasngees
rentraient spontanément en travail avant 42 SArdé3altat est comparable a celui
retrouvé dans notre étude. lls démontraient ausdi mjy avait pas de différence
significative concernant la morbidité périnatalétes@ une induction du travail par
rapport a une mise en travail spontanée entre 48Alét 41-42 SA mais une légere
augmentation de celle-ci aprés 42 SA.

Dans une méta-analyse de 19 essais de ZD@yley et al.[52], notaient
gu’aprées une induction du travail les taux de d¢émae et d’extraction instrumentale
restaient voisins de ceux de l'accouchement spéni@ans une population de
grossesse prolongée.

De mémeGelisenet al.[53] etMozurkewich et al[54], observaient dans une
étude randomisée pour le premier et une méta-anplysr le second, que l'induction
du travail a 41 SA n‘augmentait pas le taux de riésae, faisant légerement
diminuer la morbidité néonatale par rapport auigusqu’a 42 SA. Pour ces 2 études
il s’agissait de déclenchements sur conditions léscadéfavorables et méme

défavorables

Nous pouvons dés lors discuter de la morbiditéematle et périnatale de
notre étude et observée si le protocole utilisésdansurveillance des grossesses
prolongées semble adéquate.

En ce qui concerne l'issue de la grossesse, on aqume plus de 19.7 % des
accouchements ont été réalisé par césarienneiaese peu différent du taux de
césarienne tout accouchement confondu réaliséeetterpériode, au CHU d’Angers,
soit 19 %. Par conséquent l'attitude active dangelstion des grossesses prolongées
sur cette période n'a pas entrainé une augmentatinificative des césariennes.

Chanrachakul et al.[43] dans une étude randomisée retrouvaient un taux de
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césarienne dans une population de grossesses géekde 21.5 % tandis gReach
et al.[51] observaient un taux voisin de 17%.

Par ailleurs, le taux d’extraction instrumentalzaevé dans notre étude était
augmenté par rapport aux taux d’extractions togtessesses confondues recensées
sur cette méme période: 12.6 % contre 9.9 %. Janesd. [66] retrouve un taux
d’extraction instrumentale entre 41 SA et 42 SAAD %.

Par ailleurs dans une méta-analyseGlédmezolu et al[67] et une étude
randomisée dlexander et al[44] il a été rapporté une augmentation des etitrias
instrumentales et des césariennes dans les aceneotsesitués entre 41 SA et 42 SA

par rapport aux accouchements de 38 SA a 40 SA.

Au sein de notre population nous avons étudié ppécifiquement les
grossesses déclenchées. Nous constatons un tagsaligenne de 24.3 % et un taux
d’extraction instrumentale de 17.5 %. Ces taux glesés que ceux précédemment
décrits sont a modérer du fait du motif méme dedliction du travail qui dans
certains cas est motivé par une suspicion de s feetale aigué ou chronique
(oligoamnios, diminution MAF, altérations du RCHRguide amniotique teinté).
Néanmoins dans une méta-analyse de la Cochra®ildeezolu et al[67] il N’y a
aucune preuve d'une différence statistiquementifgigtive concernant le taux de
césarienne entre une population induite entre 442eSA et une population se

mettant en travail spontané, il en est de méme leswextractions instrumentales.

Concernant le taux d’hémorragie de la délivrankétait pour la population
étudiée de 13.4 % contre 15,8 % pour I'ensemble adesuchements réalisés au
CHU d’Angers sur cette méme périoddeimstad et al[64] observaient dans une
population de grossesses prolongées ayant accaugia¥evoie basse des taux
d’hémorragie de la délivrance de 12.0 %. Notre @tudouvait parmi les
accouchements voie basse un taux plus éleve dé/d,&6tte différence est peut-étre
expliquée pas l'utilisation de poches de recueddgées permettant une estimation

précise et une prise en charge active rapide désble saignement.
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Parmi les autres complications étudiées, nous anairsuvé un taux de 1.1 %
de périnée complet non compliqué et un taux de%®.de thrombus vulvaire sur
'ensemble des accouchements voie ba€desen et al[31] recensaient dans une
étude basée sur les données du registre danois,tales proches avec 0.7 % de

périnée complet non compliqué et 0.2 % de thromviilsire.

Dans la période du post partum, nous pouvons igreaiune faible morbidité
maternelle, avec un taux d’abces sur les épisi@srmu les déchirures de 1.3 %. Il y
a eu 3 complications de cicatrice de césarienné Hiayant nécessité une reprise
chirurgicale.Lurie et al.[63] ont mis en évidence dans une étude portan8 380
césariennes un taux global de reprise par laparet@utes a des complications
postopératoires (hémorragie, éviscération, abeks(,53 % de reprises dont 0.9%

de reprise pour des cas d’abces.

Nous pouvons donc conclure que sur notre populatadiée, la morbidité
maternelle est relativement comparable a celleiteéédans la littérature et méme
légérement similaire & I'ensemble de I'activité ldematernité d’Angers sur cette
période.

Ceci nous confirme que le mode de gestion et deeBlance des grossesses
prolongées mis en place au sein de notre servarggahdrerait pas sur cette période

une augmentation de la morbidité maternelle.

Dans un second temps, nous avons étudié les carsgpipérinatales de ces
grossesses prolongées.

Dans notre étude le poids moyen a la naissanced&«®3582 g (+/- 424 q)
dont 16,8 % de poids de naissance supeérieur a gd0ach et al[51] retrouvaient
un poids de naissance moyen de 3527 g (+/- 434 g).

Dans une étude prospective regroupant 158 patidmaisot-Baptista et al.
[57] notaient une prévalence de 12.6 % de la macrosaaies la population
générale. Néanmoins ce taux n’engendrait pas dastse npopulation une

augmentation des dystocies des épaules ainsi gueataplications obstétricales.
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Toutefois Sanchez-Ramos et .a[65] observaient dans une méta-analyse une
augmentation des dystocies des épaules en casalesniie foetale.

Concernant I'étude du liquide amniotique, nous avoipservé une prévalence
de liquide amniotique teinté lors de I'accouchemest 18.6 % et de liquide
amniotique méconial de 6.7 %. Toutefois ces donséet biaisées, car lors de notre
recueil de données, la couleur du liquide amni@igauvait changer au décours de
I'accouchement et nous n'avons pas forcément éel@\couleur du LA au moment
de la rupture.

Dans une étude randomisdaigensen et a[56] retrouvaient une prévalence
de liquide amniotique teinté dans une populatiogrdssesse prolongée de 17 % lors
de I'accouchemenBanchez-Ramos et §9] dans une méta-analyse observaient une
prévalence de liquide amniotique teinté toujouresdane population de grossesse
prolongée de 22 a 27 % et de liquide amniotiqueomiéte de 6.6 %. Par conséquent
les résultats retrouvés dans la littérature soathes de ceux observés dans notre
étude.

Afin de prévenir une souffrance fcetale, le protecde surveillance des
grossesses prolongées d’Angers prévoyait jusqu’em0 2la réalisation d'une
amnioscopie a chaque consultation si les conditaasicales le permettaient. Sur
cette étude la sensibilité de 'amnioscopie sutdpistage d’un liquide teinté était de
21.2 % avec une valeur prédictive positive 87.5 %.

Levran et al[34], retrouvaient une sensibilité faible de 57dans leur étude
la présence d’un test positif ne jouait pas sucidence de la souffrance fcetale et ils
ne retrouvaient pas de différence significativaegme de pronostic néonatal lorsque
la naissance était provoquée sur le seul argument lgjuide amniotique teinté
visualisé a I'amnioscopie. En outre, pdievran et al la constatation d’un liquide
amniotique clair, ne détient qu'une importance t@mipe, car elle ne peut pas prédire
la libération ultérieure de méconium. Enfin, il d@stportant de rappeler que
I'amnioscopie pourrait dans 1,4% des cas conduitesaruptures accidentelles des

membranes ainsi qu’'a des chorioamniotites..[61]
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Ces constatations conduisent de nombreux auteursorssidérer que
'amnioscopie n’'est plus & recommander dans la edlamce des grossesses
prolongées.

Notre étude confirme le fait que la sensibilitél’dennioscopie est trop faible.
L’amnioscopie ne peut donc pas prétendre a fairiepde nos examens de routine en
vue de dépister une souffrance foetale dans lesapsass prolongées. C’est pourquoi

depuis 1 an nous ne réalisons plus cet examenrades@otre maternité.

Nous n‘avons pas observé de décés périnataux, d@mpenous retrouvons
dans la littérature une augmentation significativerisque relatif de mort foetale en
cas de grossesse prolongée : RR=1 a 40 SA, RR=4153A RR=1.8 a 42 SA et
RR=2.5a 43S. [6]

Par ailleurs nous avons observé 4.6 % des scofgmdi <7 a 3 minutes de
vie, puis 0.8 % 5 minutes et 0.4 % a 10 minutes. t@ex sont comparables a ceux de
la littérature, Hannah et al[62], retrouvaient un taux de 1.2 % de score d’Apgar <7
a 5 minutes et de 0.2 % a 10 minutesen et al[31] observaient dans leur étude

un taux de 0.9 % de taux d’Apgar <7.

Concernant le pH a la naissance, 2.1 % de cesgtréerieur a 7.10 et nous
n'avons pas relevée de cas d’'asphyxie néonatalenah et alretrouvaient dans leur
série un taux variant de 1.7 %losen et al.constataient un taux d’asphyxie
néonatale de 2.4 %. Toutefois dans notre recudillod@ées nous n'avons pas retenu
le dosage des lactates qui aurait pu révéler osrteas d’asphyxie néonatale en

dehors d’'un pH normalisé.

A la naissance, 8 % des nouveau-nés ont fait utress@ respiratoire aigué
transitoire. Aucune intubation ne fut nécessairasdies différentes réanimations
néonatales observées et seule la ventilation agueas did étre employée pour 6.7 %
de I'ensemble des nouveau-nElgnnah et alobservaient un taux situé entre 7.5 %

de nouveau-nés nécessitant une réanimation patatiem au masque. Sur les 19 cas
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de détresses respiratoires aigues, 2 ont exig@astalisation en néonatologie dans
le cadre d’'une infection materno-fcetale.

Nous avons pu observer un cas d’'inhalation méoansalit une prévalence de
0.4%. Lors de cette inhalation méconiale, le houwaa présentait un Apgar de 6 a 3
minutes et de 8 a 5 minutes une réanimation nélenateec une aspiration sous
laryngoscope puis une ventilation au masque fuessaire. Cette enfant n'a pas
présenté de troubles acido-basiques et n'a passsitceune hospitalisation en
néonatologie Gelisenet al. [53] observaient une prévalence de 2.7 % d’iniaiat

méconiale dans une population de grossesse praongé

Parmi les autres complications, nous constatortawnde 2.9 % d'infections
materno-fcetales qui dans la majorité des cas a@sséés une hospitalisation dans
un service de néonatologie. Elles représententea skules, plus de la moitié des
motifs d’hospitalisation dans cette unitdeimstad et al[64] décrivaient un taux
variant de 0.4 a 2.4 %.

Lors de cette période, 7 nouveau-nés ont di éspitatisée dans le service
de néonatologie, ce qui représentait 2.9 % desaraigsHannah et alconstataient
un taux d’hospitalisation en unité de néonatologmtre 14.1 %Heimstad et al
signalaient un taux de 7 %. La variation de ceg f@ut s’expliquer par le fait que
les criteres d’admission dans les unités de nétmuagosont trés variables d'une
étude a l'autre.

Les infections materno-foetales étaient le prifaipatif d’hospitalisation. La
durée moyenne d’hospitalisation était de 9.8 jaatte durée de séjour n’est pas du
tout significative car, elle est biaisée par I'hitssation du nouveau-né présentant
un état de mal convulsif qui avait durée 24 joaissi qu'un autre enfant qui est resté
15 jours en unité mere-enfant dans le cadre d'uniection materno-feetale.
Augensen et col[56] observe une durée moyenne de séjour de 3 flaurs les unités

de soins néonatal.
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Au vue de nos résultats, il ne semble pas exis@ugdentation de la
morbidité périnatale lorsque I'on laisse se prokmig grossesse jusqu’a 41 SA et 5
jours.

Sur la période étudiée, la morbidité maternellep@tinatale obtenue dans
notre service se rapproche donc des constatatioseres au travers la littérature.
Au vue des résultats, il apparait que notre priselearge semble satisfaisante avec
une attitude d’expectative jusqu’a 41 SA et 5 joldiéme si a ce jour, aucune prise
en charge type des grossesses prolongées n'adaitgpde sa supériorité en terme de
bénéfices maternelles et périnataux, il sembleyai celle pratiquée dans notre
service n‘augmente pas les conséquences materetlleérinatales sur la période
étudiée. Cependant, a travers les résultats reisodans la littérature et dans notre
étude, 'amnioscopie parait ne pas apporter defivéngt semble devoir ne plus faire

partie de la surveillance des grossesses prolongées
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Conclusion
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CONCLUSION

~

Les grossesses prolongées restent a ce jour unatiait relativement
fréquente a laquelle nous demeurons souvent cagfren Compte tenu des risques
périnataux qu’engendrent ces grossesses, ellegrdobénéficier d’'une prise en
charge adaptée.

Tout d’abord [I'utilisation de I'échographie du® ltrimestre permet une
détermination précise de I'age gestationnel, éémirainsi les erreurs de terme et les
complications que cela pourrait entrainer suit@e prise en charge inadéquate.

Ensuite une surveillance des 41 SA avec la réaisat'un RCF et d'une
quantification du liquide amniotique par échograplsiemble suffisante pour le
dépistage des complications liées aux grossessémpgées et leur prise en charge.
Ainsi le recours a I'amnioscopie ne doit plus fgeetie des examens de surveillance
de ces grossesses.

De plus une attitude expectative jusqu'a 41 SA etobrs avec un
déclenchement systématique du travail au dela,angitppas augmenter les risques
d’extraction instrumentale et de césarienne, ce sgemble nous confirmer la
littérature. En conséquence, elle permet de dimimesg complications périnatales
induites par le dépassement de terme. Sur cettke,éta morbidité maternelle ne
parait pas augmentée par rapport aux résultatsorasp par la littérature, on
remarque méme une diminution de la morbidité né&daatans notre population.

Notre étude nous montre que le protocole de pmseharge des grossesses
prolongées au CHU d’Angers semble intéressant. hiastopie ne faisant d'ailleurs
plus partie du protocole de prise en charge dgmess d'un an. Il faut aussi noter que
la réalisation d’un profil biophysique devrait éttestinée aux situations de doute sur
le bien-étre foetal.
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Résumeé;

Objectif : Déterminer la morbidité maternelle et périnatabngl les grossesses
prolongées entre 41let 42 SA, afin d’évaluer laipenice de notre protocole de prise
en charge de ces grossesses.

Matériel et méthode :Nous avons mené une étude rétrospective qui a &lddu’
janvier 2009 et s’est achevée le 30 juin 2009. doles grossesses qui atteignaient
41 SA et 1 jour était incluse. Une surveillancetésues 48 heures avec une attitude
expectative jusqu’a 41 et 5 jours était réaliséecawn déclenchement systématique
au-dela de ce terme ou en cas d’anomalie au ceuesslrveillance.

Résultats: L’'analyse des résultats a mis en évidence : ai@ugmentation des
complications maternelles (césarienne, extractiostrimentale), la morbidité
périnatale (macrosomie, pH, hospitalisation en agaagie, inhalation méconiale)
semblait légérement diminué par rapport a la atiée. L'amnioscopie obtient une
sensibilité de 21.2 % avec une valeur prédictivetp@ de 87.5%.

Conclusion : Au terme de ce travail, nous observons que leopode utilisé
n‘engendre pas une augmentation de la morbiditéenmate et périnatale.
L’amnioscopie ne doit plus faire partie de la silfance de grossesses prolongées.
Mots clés: Grossesse prolongée, Terme dépassé, Morbiditéageie.

Abstract :

Objective: To determine the maternal morbidity and perinatalthe prolonged
pregnancies between 41and 42 its, in order to sitBegelevance of our protocol for
taking over these pregnancies.

Material and methods we conducted a retrospective study which beganlon
January 2009 and was completed the June 30, 20D@refynancies which reached
41 Its and 1 day was included. A surveillancetsl 48 hours with an attitude waiting
up to 41 and 5 days was achieved with a triggetesyatic beyond this term or in
case of an anomaly during the monitoring.

Results: The analysis of the results has highlighted: nréase in complications
kindergartens (cesarean, extraction instrumentahe perinatal morbidity
(Macrosomia, Ph, hospitalization in neonatologiaied meconium) seemed slightly
decreased as compared to the literafline. Sonography obtains a sensitivity of 21.2
% with a positive predictive value of 87.5 %.

Conclusion At the end of this work, we observe that the prot used is not

producing an increase in maternal morbidity andnpg¢al. The Sonography should
no longer be part of the monitoring of prolongedgerancies
Keywords : prolonged pregnancy, Term exceeds, Perinatal whitybi
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