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l’endocrinologie de la reproduction et l’infertilité, et
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Résumé

Objectif : Offrir une synthèse du report de la grossesse et en décrire
les conséquences pour les femmes et les fournisseurs de soins de
santé.

Options : Le report de la grossesse, phénomène ayant connu une forte
croissance au cours des dernières décennies, est associé à une
hausse des risques d’infertilité, de complications de la grossesse et
d’obtention d’une issue indésirable de la grossesse. La présente
directive clinique offre des renseignements qui optimiseront le
counseling et les soins offerts aux Canadiennes en ce qui concerne
leurs choix génésiques.

Issues : L’âge maternel est le plus important déterminant de la
fertilité; les risques obstétricaux et périnataux sont directement
proportionnels à l’âge maternel. De nombreuses femmes ne sont
pas au courant des taux de réussite ou des limites propres aux
technologies de procréation assistée et de la hausse des risques
médicaux qu’entraîne le report de la grossesse; parmi ces
risques, on trouve les grossesses multiples, l’accouchement
préterme, la mortinaissance et la césarienne. La présente
directive clinique offre un cadre de référence permettant de traiter
de ces questions.

Résultats : Les études publiées entre 2000 et août 2010 ont été
récupérées par l’intermédiaire de recherches menées dans
PubMed et la Cochrane Library au moyen de mots clés (« delayed
child-bearing », « deferred pregnancy », «maternal age », « assisted
reproductive technology », « infertility » et « multiple births ») et de
termes MeSH (« maternal age », « reproductive behaviour »,
« fertility ») appropriés. Des recherches ont également été menées
dans Internet au moyen de mots clés semblables; de plus, les
directives cliniques et les déclarations de principe publiées par des
sociétés de spécialité médicale nationales et internationales ont fait
l’objet de recherches. Les données ont été extraites en fonction des
buts, de l’échantillon utilisé, des auteurs, de l’année de publication
et des résultats.

Mots clés : Maternal age, delayed child-bearing, reproductive
technology, oocyte donation, late maternal age
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Valeurs : La qualité des résultats a été évaluée au moyen des critères
décrits dans le rapport du Groupe d’étude canadien sur les soins de
santé préventifs (Tableau 1).

Commanditaire : La Société des obstétriciens et gynécologues du
Canada

Recommandations

1. Les femmes qui reportent la grossesse sont exposées à un risque
accru d’infertilité. Les personnes qui songent à avoir des enfants (et
plus particulièrement les femmes) devraient être avisées que leur
fécondité et leur fertilité commencent à décliner de façon significa-
tive après l’âge de 32 ans. Ces personnes devraient également être
avisées que les technologies de procréation assistée ne peuvent
garantir l’obtention d’une naissance vivante ou entièrement con-
trebalancer le déclin lié à l’âge de la fertilité. (II-2A)

2. Une évaluation de la fertilité devrait être mise en œuvre après six
mois de relations sexuelles sans protection n’ayant pas mené à une
grossesse chez les femmes dont l’âge se situe entre 35 et 37 ans;
une telle évaluation devrait être mise en œuvre plus tôt chez les
femmes de plus de 37 ans. (II-2A)

3. Les personnes qui songent à avoir des enfants devraient être avi-
sées que la qualité du sperme et que la fertilité masculine se
détériorent au fur et à mesure du vieillissement, et que le risque de

voir apparaître des troubles génétiques chez la progéniture aug-
mente en conséquence. (II-2A)

4. Les femmes de 35 ans ou plus devraient se voir offrir un dépistage
de l’aneuploïdie fœtale et subir un examen échographique détaillé
au deuxième trimestre visant à déceler la présence d’anomalies
congénitales fœtales significatives (particulièrement celle d’anoma-
lies cardiaques). (II-1A)

5. Le report de la grossesse est associé à une hausse du taux de
complications obstétricales et périnatales. Les fournisseurs de soins
doivent garder ces complications à l’esprit et modifier les protocoles
de prise en charge obstétricale afin d’assurer l’obtention d’issues
maternelles et périnatales optimales. (II-2A)

6. Tous les adultes en âge de procréer devraient être mis au courant
des risques obstétricaux et périnataux de l’âge maternel avancé,
de façon à pouvoir prendre des décisions éclairées au sujet de la
détermination du moment propice à la grossesse. (II-2A)

7. Des stratégies permettant d’améliorer la capacité des futurs parents à
prendredesdécisionséclairéesdevraientélaborées,misesenœuvreet
évaluées. Ces stratégies devraient offrir aux adultes l’occasion de
comprendre les possibles conséquences médicales, sociales et écon-
omiques de la grossesse tout au long des années de fécondité. (III-B)

8. Les obstacles à la saine procréation (y compris les politiques en
milieu de travail) devraient être analysés afin d’optimiser la proba-
bilité de connaître une grossesse en santé. (III-C)

Tableau 1. Critères d’évaluation des résultats et de classification des recommandations, fondés sur ceux du Groupe
d’étude canadien sur les soins de santé préventifs

Niveaux de résultats* Catégories de recommandations†

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

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

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

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

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

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

B. On dispose de données acceptables pour appuyer la mesure clin-
ique de prévention.

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

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

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

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

*La qualité des résultats signalés dans les présentes directives cliniques a été établie conformément aux critères d’évaluation des résultats présentés dans le Rapport
du Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventifs101.
†Les recommandations que comprennent les présentes directives cliniques ont été classées conformément à la méthode de classification décrite dans le Rapport du
Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventif101.

ABRÉVIATIONS
APT Accouchement préterme

FPN Faible poids de naissance

HF Hypotrophie fœtale

IICS Injection intracytoplasmique d’un spermatozoïde

IIU Insémination intra-utérine

RC Rapport de cotes

TPA Technologies de procréation assistée
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