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EDITORIAL

Le dépassement de terme est un theme
connu mais auquel nous sommes amenées
a étre confrontées: 3 a 14% des grosses-
ses dépasseraient 42 semaines. Combien
de femmes vivent neuf mois avec en point
de mire LA date a laquelle
va naitre leur enfant!
Les jours qui la suivent
sont souvent mal vécus.
A la sage-femme de tem-
. poriser et de trouver les
L. bons arguments, car si le
bien-étre feetal est au

- ceeur de ses préoccupa-
tions, la satisfaction maternelle 'est tout
autant. A cette impatience s’ajoute une
notion sécuritaire. Selon le docteur Boul-
vain, gynécologue aux HUG, le taux de
mortalité périnatal augmente deés 41 SA
et ce risque est potentiellement évitable
si le travail est alors déclenché. Comme
on programme aujourd’hui sa grossesse,
planifiera-t-on la date de la naissance?
Seront-ce les médicaments, et non plus la
nature, qui décidera du moment a naitre,
devenant un acte médical sous haute
surveillance?
Dans les maisons de naissance, on attend
souvent jusqu’a 14 jours apres le terme
qui est, rappelons-le, une limite arbitraire.
Alors qu’en milieu hospitalier, méme si
on commence a recourir a des moyens
comme homéopathie, acupuncture, huiles
essentielles, un quart des naissances se
terminent par un déclenchement, dont
Uindication la plus fréquente est le dépas-
sement de terme. Au nom de la sécurité.
Et au nom de la satisfaction maternelle?
Celle-ci est aussi mise en avant dans un
travail de mémoire de fin d’études qui
s’est intéressé aux ressources des jeunes
meres lors de leur retour a domicile.
Fatigue, douleurs, anxiétés, ambivalence
entre joies et craintes sont ce qui ressort
de leurs discours. Ces femmes se sentent
sous pression, et par cette volonté de tout
controler et de faire juste, cherchent a se
rassurer sur leur comportement et celui
de leur enfant. Malheureusement, souvent
aupres des autres et non en soi.
Dot la mise en place de différentes
stratégies comme accomplir des taches
d’avant la naissance afin de se retrouver
en terrain connu. D’ou la recherche de
soutien par les proches — mais aussi de
professionnels. La diversité de ces
stratégies doit étre vue comme une piste
pour aiguiller notre pratique de sage-
Sfemme afin d’amener un sentiment de
sécurité facilitant la réalisation de leurs
compétences.
La tendance actuelle d’une société sécu-
risée et performante se retrouve méme
dans cet acte ancestral qu’est la venue
au monde d'un nouvel étre: est-ce un bien
ou un mal?

cf/’

Elvire Schezkh Enderli
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Entre la physiologie et les risques

Le dépassemen

Partant des dernieres connaissances basées sur les faits, les auteurs

s’interrogent sur la limite d’une grossesse «normale», précisent les

effets des deux attitudes possibles (déclenchement systématique et

attitude «expectative») et présentent les moyens qui sont aujourd’hui

a notre disposition.

Introduction

On définit classiquement le dépasse-
ment du terme quand la grossesse se
prolonge au-dela de 42 semaines (294
jours) d’aménorrhée. Cette définition est
basée sur la dis-

de amniotique teinté ou méconial, plus
fréquente en cas de dépassement du ter-
me, entraine un risque d’inhalation de
ce liquide qui peut provoquer une mor-
bidité néonatale sévere. Concernant la
meére, la morbidité

tribution statistique
du terme d’accou-
chement, dont la
moyenne est 40 se-
maines (280 jours
depuis les dernieres
regles) et I'écart-
type est approxima-
tivement de 1 se-
maine. En théorie,
2,5% des femmes
dépasseront le ter-

Véronique Othenin-Girard, sage-femme et
Michel Boulvain, obstétricien et épidémiolo-
giste — Unité de Développement en Obstétrique —
Hopitaux Universitaires de Geneve.

est essentiellement
représentée par les
traumatismes péri-
néaux et les compli-
cations  associées
aux césariennes. Il
faut distinguer la
notion de post-ter-
me de la notion de
post-maturité. Le
nouveau-né  post-
mature a un rap-

me de 42 semaines,

la durée de la grossesse qui pourrait étre
qualifiée de «normale» (moyenne + 2
écarts-types). Un inconvénient de cette
définition est que la limite est arbitraire
et qu’elle n’est pas basée sur le terme a
partir duquel la mortalité et la morbidité
augmentent, ce qui serait plus utile en
clinique.

Le taux de mortalité périnatale suit
une courbe en U. Elle diminue progres-
sivement jusqu'a 38 semaines, est la
plus faible entre 38 et 41 semaines, pour
augmenter a nouveau a partir de 41 se-
maines. La mortalité périnatale a terme
est de I'ordre de 2 a 3/1000. Elle s’éleve
a 9/1000 apres 41 semaines. Le déces
avant le travail peut survenir sans fac-
teurs de risque et, souvent, aucune cau-
se n’est identifiée a posteriori. Ce risque
est potentiellement évitable si le travail
d’accouchement est déclenché.

La morbidité feetale associée au dé-
passement du terme inclut I'’hypoxie,
accompagnée ou non par la présence de
liquide amniotique méconial, et les
complications de la macrosomie (dysto-
cie d’épaule, 1ésion du plexus brachial
et hypoglycémie). La présence de liqui-

port poids/taille di-
minué, une desquamation de la peau,
sans vernix et imprégnée de méconium.
Ces signes cliniques peuvent étre obser-
vés avant 41 semaines et sont retrouvés
chez 20 a 40% des enfants nés apres 42
semaines.

La fréquence du dépassement de terme
est variable selon les séries publiées. De
3 a 14% des grossesses dépassent 42
semaines. Quand l'dge gestationnel a
été vérifié par échographie, ce qui est
actuellement la regle, l'incidence est
plus basse car I’échographie permet
d’identifier les grossesses survenues
apres le 14°m¢ jour du cycle.

Déclenchement du travail
ou expectative ?

Plusieurs études randomisées ont été
conduites pour comparer deux alterna-
tives en cas de dépassement du terme:
le déclenchement systématique, lors-
que le terme dépasse 41 semaines, et
une attitude «expectative», incluant la
surveillance du bien-étre feetal. Une
méta-analyse de ces essais cliniques
met en évidence une réduction de la



du terme

mortalité périnatale quand le tra-
vail est déclenché a 41 semaines,
par rapport a un protocole de sur-
veillance[1]. La mortalité était de
0.3/1000 (un déces) dans les
groupes «déclenchement», par rap-
port a 2.3/1000 (7 déces) dans les
groupes «expectative». La diffé-
rence de risque est faible (2/1000)
et le travail doit étre déclenché chez
500 femmes pour éviter un déces
(number-needed-to-treat, NNT).
Une politique de déclenchement
du travail a 41 semaines pourrait
aussi diminuer le risque de césa-
rienne. Dans I’étude dont la taille
d’échantillon était la plus impor-
tante, la fréquence de césarienne
était de 21% dans le groupe déclen-
chement, par rapport a 25% dans le
groupe expectative[2]. Cette réduc-
tion est assez faible et a été consta-
tée dans un contexte ou la fré-
quence de césarienne était élevée
pour I'époque. Il faut noter que la
réduction du risque de césarienne
concernait principalement les césa-
riennes indiquées par une souffran-
ce feetale. Peu de centres partici-
pant a cette étude pratiquaient le
prélevement pour mesurer le pH au
scalp en vue de valider la suspicion
de souffrance feetale détectée par le
monitorage du rythme cardiaque.
Etant donné la faible spécificité du
diagnostic de la souffrance feetale
en cours de travail par le monito-
ring cardiaque seul, une part de ces
césariennes aurait sans doute pu
étre évitée. Il est aussi possible que
I'interprétation du tracé a été in-
fluencée par la connaissance de
I'allocation, étant donné qu’aucun
aveuglement n’était possible dans
ce contexte. L'utilisation d’analgé-
sie et le risque de souffrance feetale
pendant le travail n’étaient pas
augmentés. Le risque de liquide
amniotique méconial diminue en
cas de déclenchement, mais la mor-
bidité néonatale reste inchangée.
Une analyse économique compa-
rant ces deux alternatives a permis
de montrer que le déclenchement
est associé a une réduction des
colits. Peu d’études ont évalué la sa-
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tisfaction maternelle et les résultats
sont variables, probablement en fonc-
tion de la population incluse. Certaines
études ne mettent pas en évidence de
différence suivant la prise en charge,
alors que d’autres suggerent une préfé-
rence des femmes pour un déclenche-
ment a 41 semaines.

Moyens de surveillance
foetale en cas de

dépassement du terme

Les moyens pour surveiller le bien-
étre feetal en fin de grossesse incluent le
compte des mouvements feetaux, le
monitoring cardiaque fecetal (NST: non-
stress test), la mesure de la quantité de
liquide amniotique et des flux Doppler
par échographie. Le score de Manning
a 6té proposé pour quantifier le bien-
étre feetal en se basant sur les mouve-
ments visualisés par échographie, la
mesure de la quantité de liquide amnio-
tique et les résultats du NST. Il n’y a pas
de preuve que la détection des mouve-
ments (score de Manning complet), par
rapport a la mesure de la quantité de li-
quide amniotique et le NST (score de
Manning simplifié), améliore la détec-
tion des feetus en danger[3]. Trois fois
plus d’examens sont qualifiés de patho-
logiques (45% versus 15%), avec plus
d’interventions médicales, sans amélio-
ration des issues néonatales. Une me-
sure des flux Doppler par échographie
pourrait remplacer les autres examens,
notamment le NST, mais peu d’études
ont évalué cette alternative[4].

Il est habituel de demander aux
femmes de se présenter a la Maternité
si elles percoivent moins de mouve-
ments feetaux. Un essai randomisé a
évalué une politique de compte des
mouvements feetaux systématique a la
fin de la grossesse et n’a pas mis en évi-
dence de bénéfices de cette approche
[5]. 11 faut noter que dans cette étude la
compliance des femmes a cette inter-
vention était limitée et que, dans la ma-
jorité des cas de déces intrautérin, les
femmes ont consulté trop tardivement.
Il nous semble néanmoins que la re-
commandation de consulter en cas de
perception d’'un changement des mou-
vements feetaux est une mesure de pru-
dence bien acceptée et qui pourrait étre
efficace dans certains cas. Nous pen-
sons que les résultats des essais rando-
misés doivent étre adaptés a la pratique
de notre centre et aux caractéristiques
des femmes plutdot qu'étre appliqués
sans réflexion. C'est pourquoi, malgré
les résultats négatifs de I'essai rando-
misé, nous continuons de recomman-



der aux femmes de noter les
changements dans les mouve-
ments (sans compte formel) et
de consulter en cas de doute.

Moyens pour éviter
un déclenchement
du travail

Dans de nombreux hopi-
taux, prés d’un quart des gros-
sesses se terminent par le
déclenchement artificiel du
travail et l'indication la plus
fréquente est le dépassement
du terme. Pour éviter un dé-
clenchement du travail par les
méthodes classiques (prosta-
glandines et ocytocine), une
des méthodes proposées est le
décollement des membranes,
qui peut étre réalisé en
ambulatoire. Les études éva-
luant le décollement des mem-
branes semblent montrer une
réduction du risque de devoir
déclencher le travail par
les moyens classiques[6]. Les
études réalisées dans le cadre
d’une politique systématique
de décollement des membra-
nes chez toutes les femmes dont la gros-
sesse atteint le terme de 38 a 40 se-
maines ne démontrent pas de bénéfices
tangibles grace a cette intervention. En
particulier, cette politique systématique
a I'approche du terme n’est pas asso-
ciée a une réduction du risque de césa-
rienne ou de morbidité maternelle et
périnatale. Par contre, cette interven-
tion est associée a un inconfort mater-
nel significatif lors du toucher, et des
saignements et des contractions n’abou-
tissant pas au début du travail dans les
jours qui suivent[7]. Malgré ces incon-
vénients, les femmes chez qui I'inter-
vention est pratiquée la recommande-
raient pour essayer d’éviter un déclen-
chement du travail par les méthodes
classiques. Ce fait suggere 'opposition
des femmes au déclenchement du tra-
vail par les moyens traditionnels.

Les autres moyens proposés comme
alternatives aux méthodes classiques
tels que '’homéopathie, 'acupuncture,
I'huile de ricin ou de castor, ainsi que
d’autres cocktails ont été peu évalués.
On ne peut donc pas se prononcer sur
leur efficacité et leurs effets secon-
daires. Quand on interprete les résul-
tats d’'une étude dans ce contexte, il est
indispensable de comparer les résultats
a ceux d'un groupe de femmes simi-
laires chez qui I'intervention n’a pas
pratiquée, car dans tous les cas une

proportion importante de femmes dé-
bute le travail d’accouchement dans les
jours qui suivent (10-20% par jour sui-
vant le terme). Méme si 'intervention
n’a aucune efficacité, une majorité de
femmes débutera le travail spontané-
ment dans la semaine qui suit I'inter-
vention! Un essai randomisé est donc la
méthode de choix pour évaluer de ma-
niere valide ces interventions.

Conclusion

En conclusion, il est recommandé
d’effectuer une échographie précoce
afin de confirmer ou préciser le terme.
A terme, il est recommandé de sur-
veiller le bien-étre du feetus, mais il n’y
a pas de preuve que certains examens
sont plus efficaces que d’autres pour
détecter des anomalies. Si la grossesse
dépasse 41 semaines, il est recomman-
dé de déclencher I'accouchement avec
I'accord de la femme, en étant conscient
du fait qu’il faut pratiquer au moins 500
déclenchements pour prévenir un déces
périnatal. Pour éviter un dépassement
du terme ou un déclenchement du tra-
vail par d’autres moyens, on peut pro-
poser le décollement des membranes,
en informant la femme du désagrément
provoqué par I'examen et la possibilité
d’effets secondaires. Les autres moyens
nécessiteraient une évaluation rigou-
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reuse avant d’étre introduits en prati-
que clinique. |
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