Grossesse prolongeée au service de gynéco-obstétrique du centre de santé de référence de la commune
Il du district de Bamako

I-INTRODUCTION
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1-Introduction

La grossesse est dite prolongée lorsqu’elle excede 42 SA c'est-a-dire 294 jours
apres le premier jour des dernieres regles [1,2]. Cette définition théorique est
cependant imprécise. La grossesse prolongée (>41 SA) concerne pres de 15 %
des femmes enceintes en France, alors que la grossesse a terme dépassé
(>42 SA) n’en concerne que 1 %. La fréquence des grossesses a terme depassé
est trés hétérogéne en Europe et aux Etats-Unis et varie entre 0,5 % et 10 %,
selon les pays et selon les états. En Europe, le groupe des pays scandinaves se
démarque avec des proportions élevées de grossesses a terme dépassé comprises
entre 5et 7%. Deux principaux facteurs de variation ont été identifiés : la
datation précoce des grossesses par échographie et 1’évolution des pratiques de
déclenchement. Par ailleurs, la grossesse a terme dépassé constitue un facteur de
complications maternelles telles que la césarienne, I’hémorragie du post-partum,
la rupture utérine, les infections génitales et les Iésions périnéales. A I’inverse,
les données insuffisantes et le manque d’études concernant des complications
secondaires au declenchement en cas de grossesse prolongée limitent les
conclusions. Ainsi, on ignore encore si la pratique du déclenchement dans le
cadre particulier des grossesses prolongées ou a terme dépassé est associée ou
non a une augmentation du risque de morbidités maternelles [1].

Si la définition de la grossesse prolongée est facile a établir en théorie, il en va
autrement en pratique car il est souvent difficile de poser le diagnostic de
grossesse prolongée.

La réalité de la grossesse prolongée est demontrée par son action néfaste sur le
feetus qui, peut mourir in utéro.

La grossesse prolongee constitue une situation progressivement angoissante
pour la future mere pressée d'accoucher, mais aussi pour l'obstétricien averti
d'un risque accru de mortalité foetale dans une telle situation.
Une prise en charge adéquate doit étre instaurée a chaque fois que la suspicion
de grossesse prolongée est posee puisque les risques encourus sont 1’insuffisance
placentaire, la souffrance feetale aigué€ au cours du travail, la macrosomie, les
accouchements dystociques, la post maturite et la mortalité néonatale.

Cette prise en charge consisterait a faire :
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e le déclenchement systématique dés le terme révolu.
e l'expectative, c'est-a-dire une surveillance rigoureuse aussi bien
maternelle que feetale jusqu'a I'entrée spontanée en travail.

Compte tenue de ces risques ci-dessus encourus par la mére et le foetus et
I’absence d’étude antérieure sur la grossesse prolongée dans notre service nous
avons initié ce travail en nous fixant comme objectifs :
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OBJECTIFS
1. OBJECTIF GENERAL :

Etudier les aspects épidémio-cliniques et thérapeutiques des grossesses
prolongées dans le service de gynéco-obstétrique du centre de santé de référence
de la commune 11 du district de Bamakao.

2. OBJECTIFS SPECIFIQUES :

-Déterminer la fréquence des grossesses prolongées dans le service.

-Décrire les aspects sociodémographiques des gestantes ayant une grossesse
prolongée dans le service.

-Décrire la prise en charge de la grossesse prolongeée dans le service.

-Dégager le pronostic materno-faetal des grossesses prolongees dans le service.
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IN-GENERALITES
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II-GENERALITES

1. Définitions :

La grossesse prolongée est une grossesse qui dure plus de 42 semaines
d’aménorrhée (SA) révolues soit 294 jours, selon les définitions de la Fédération
Internationale de Gynécologie et Obstétrique (FIGO) et I'Organisation Mondiale
de la Santé (OMS) en 2007 [3,1].

Dépassement de terme : terme définissant une notion physiopathologique,
traduisant un asynchronisme entre parturition et maturité foetale [16].

Mais une définition récente élaborée par le collége national des gynécologues et
obstétriciens francais (CNGOF) mercredi 7 décembre 2011 a mis a jour
I’ancienne définition, en établissant que la grossesse est dite « prolongée » au-
dela de 41 SA, mais que le terme n’est dit « dépassé » qu’a partir de 42+0 SA

13].

379 sA 41*°sA 4270 sA
< Pré terme Terme Terme dépassé

Grossesse prolongee

Figure 1 : définition du terme, grossesse prolongée et dépassement du terme

Source : CNGOF/ Extrait des mises en jour en gynécologie et obstétrique,
publié le 7 décembre 2011 en France.

2. HISTORIQUES

L’histoire de la grossesse prolongée remonte a Francois Rabelais qui en qualité
de medecin fut consulté comme expert par Pélicier, ambassadeur de Francois ler
a Venise, sur une contestation de la date de conception ; dans son histoire de
Gargantua, cet écrivain décrit comment «Gargantua fut pendant 11 mois dans le
ventre de sa mére. Avicenne (XI ¢me siécle) rapporte qu’une femme avait mis
au monde aprés 14 mois de grossesse, un enfant chez lequel les dents
commencaient a apparaitre et qui a bien vécu. Baudeloque dans «1’art des
accouchements » écrit : « I’époque la plus ordinaire de I’accouchement est la fin
du neuvieme mois de la grossesse, mais elle n’est pas invariable.
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On peut naitre plus tot ou un peu plus tard. Des femmes accouchent
naturellement a sept ou huit mois, et d’autres ont porté leurs enfants au-dela du
neuviéme moi, sans qu’on puisse soupgonner d’erreur dans leur calcul, ni les
suspecter d’avoir manqué a la foi conjugale Joulin, en 1867 explique que de
manicre évidente, il n’existe point de limite fixe a la grossesse. Il rapporte sans
s’étonner le nombre d’observation de parturientes ayant accouché a 11, 12 voire
13 mois de grossesse. Napoleon 1°" dans Darticle 311 du code civil, admet que
la lIégitimité des enfants nés 180 jours apres le mariage, et 300 jours apres la
dissolution de ce lien pourra étre contestée, c’est le droit de contester et non le
droit de renier la paternité. Montaigne (Livre Il, chapitrel2) en 1580 accepta la
durée de 11 mois comme ultime durée de gestation. Plus tard, Pinard niait les
grossesses prolongées pensant qu’il s’agissait plutot de gestations retardées a
leur début. Son gendre fruhinsholz, en 1929, admit la notion de grossesse
prolongée a condition que neuf mois solaires se soient écoulés entre le moment
ou la conception était cliniquement évidente et le moment de 1’accouchement.
Cependant, dées 1902, Ballantine décrivit le syndrome post-maturité et constata
une morbidité périnatale accrue lors des dépassements du terme. En 1954,
Clifford publia un travail intéressant sur la physiopathologie de la post maturité
définissant de fagon précise le syndrome correspondant et encourageant ainsi de
nombreux travaux sur les grossesses prolongées.

L’avénement de 1’échographie obstétricale en début de grossesse ainsi que
I’étude des grossesses obtenues par procréation assistée ont permis ces dernicres
années une définition plus précise du terme et par consequent le dépassement de
celui-ci.

3. Facteurs de risque

Aucune étiologie exacte n’est connue jusqu’a ce jour dans les grossesses
prolongées, toutefois il existe de nombreux facteurs.

Des facteurs d’origines maternelles comme [’origine ethnique (plus fréquent
dans la population européenne), 1’hypothyroidie maternelle, la toxémie
maternelle, la nulliparité, 1’age maternelle (<35 ans) qui reste cependant toujours
controverse, I’antécédent de terme dépassé.

Certains facteurs mécaniques et dynamiques, comme un dysfonctionnement de
la contractilité utérine lié a une sur-distension utérine, un défaut de maturation
du col utérin d’origine biochimique ou en cas de disproportion foeto-pelvienne
(macrosomie foetale).
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D’autres facteurs d’origines foetales mais résultants de situations
exceptionnelles incriminant 1’axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien :
I’hydrocéphalie, la trisomie 18, I’anencéphalie et I’hyperplasie congénitale des
surrénales. Sans oublier I’erreur de calcul de terme liée a I’absence d’une
échographie de datation du ler trimestre [8].

4. Détermination de la date du début de grossesse (DDG)

La détermination de la date de début de grossesse (DDG) est essentielle pour un
suivi adapte de la grossesse.

Elle joue un rdéle fondamental pour 1’appréciation de la croissance feetale ou
encore la prise en charge du terme [15].

Classiquement, trois méthodes ressortent des ouvrages de part leurs fréquences
d’utilisation et leurs degrés de précision :

- Le calcul d’apres la date des dernieres régles (DDR)

- La méthode ménothermique

- L’échographie

Nous ne nous attarderons pas sur les autres procédés qui ne sont utilisés qu’a
titre indicatif ou dans certaines conditions comme le monitorage de I’ovulation
pratiqueé en assistance médicale a la procréation (AMP) [6].

4.1-Données cliniques

4.1.1- Interrogatoire

L’examen physique doit impérativement étre précédé par un interrogatoire qui
se doit d’étre soigneux si I’on veut qu’il soit contributif.

4.1.2-La date des dernieres regles

Les regles sont le seul point de repére dans le cycle d’une femme.

Dans la pratique courante, une premiére estimation de 1’dge gestationnel est
souvent donnée par la date des dernieres regles (DDR).

Toutefois, une approche basée exclusivement sur cette variable est tres
approximative : si 1’dge gestationnel est sous-estime (cas des métrorragies de
debut de grossesse prises a tort pour des menstruations), un accouchement a
terme peut étre considéré a tort comme prématureé, entrainant une prise en
charge obstétricale inadaptée.

Dans le cas contraire (plus fréquent) si 1’age gestationnel est surestimé (cas
fréquents des cycles longs, du fait d’une phase folliculaire de plus de 14 jours),
des conduites inadaptées peuvent étre décidées pour un dépassement de terme
qui n’est en fait pas réel [4,5].
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4.1.3-phases du cycle menstruel feminin

Chez une femme ayant des cycles réguliers de 28 jours, la date de fécondation
sera donc fixée 14 jours apres la date des dernieres regles.

Mais pour une patiente ayant des cycles irréguliers, ayant pris des
oestroprogestatifs avant le début de la grossesse, lors d’une Qrossesse
intervenant dans le post partum ou post abortum immédiat ou lors de la
persistance de saignements pris pour des regles pendant les premiers mois de la
grossesse, cette date perd toute valeur pour 1’estimation du début de la grossesse.
Il faut donc se fier a I'interrogatoire et aux souvenirs de la patiente pour
interpréter cette donnée le plus précisément possible.

Le recueil de la date des derniéres regles constitue un élément important du
dossier, soulignons aussi le fait que le calcul de 1’age gestationnel se fait en
pratique courante en semaines d’aménorrhée.

4.1.4-La courbe ménothermique

Il s’agit d’une courbe de température qui permet de dater le jour de I’ovulation
et de pallier aux erreurs induites par la durée de la phase folliculaire.

Une courbe normale comprend deux phases :

- La premiere, post menstruelle, correspond a un plateau thermique en dessous
de 37°C.

- La seconde, quant a elle, traduit I’effet de la progestérone en décrivant un
plateau thermique supérieure a 37°C.

Puis, la veille des regles, la température chute pour annoncer la fin de la
sécrétion progestative.

Le dernier point de la phase hypothermique indique la veille de I’ovulation et
permet donc de fixer le début de la grossesse avec une précision de 1’ordre de
quelques jours correspondant au moment de la fécondation.

Cette méthode requiert de la minutie : il faut prendre la température tous les
jours a la méme heure, par la méme voie et avec le méme thermometre.

Des facteurs comme le stress, le coucher tardif, des maladies infectieuses, des
levés nocturnes ou encore les traitements hormonaux influencent la température
4.1.5-Examen physique

L’examen clinique en ce qui concerne I’estimation de 1’age d’une grossesse
consiste essentiellement en une évaluation de la taille de 1’utérus.

Avant la fin du premier trimestre de la grossesse, 1’utérus est en position
rétro-symphysaire. Le palper ne peut donc étre suffisant, il faut y associer le
toucher vaginal.
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Le toucher vaginal retrouve un utérus augmenté de volume que 1’on percgoit
dans les culs de sacs vaginaux latéraux habituellement libres en dehors de la
grossesse.

Classiquement, la littérature rapporte un utérus de la taille :

—d’une mandarine au premier mois

—d’une orange au deuxiéme mois

—d’un pamplemousse au troisiéme mois.

Cette estimation était trées employée par nos anciens cliniciens qui ne disposaient
pas d’examens paracliniques pour dater une grossesse.

4.2-Biologie :

La biologie repose sur le dosage des BHCG plasmatiques ou urinaires.

Ce dosage permet en premier lieu d’affirmer une grossesse puisqu’elle est
secrétée par les cellules du trophoblaste des sa formation.

Les BHCG apparaissent 10 a 12 jours apres la fécondation, ils doublent ensuite
toutes les 48h pour atteindre un maximum & la 8°™ semaine d’aménorrhée.

s diminuent rapidement entre la 14 “™ et la 18°™ semaine pour rester & un taux
constant jusqu’a la fin de la grossesse.

Il existe deux types de test :

4.2.1—Les tests qualitatifs

Ils permettent de faire un diagnostic de grossesse des 10 a 12 jours apres la
fécondation s’ils sont sanguins, et quelques jours plus tard pour les tests
urinaires.

4.2.2—L es tests quantitatifs sériques

lls permettent de doser la quantité de BHCG présente dans le sang maternel et
donc d’évaluer I’age approximatif de la grossesse.

4.3-L’échographie :

La DDG déterminée par 1’échographie semble, d’apres la littérature, la méthode
la plus fiable pour déterminer le debut de grossesse. Toutefois, cela nécessite
d’utiliser des courbes dédi€es a la datation et méthodologiquement fiables

Il existe des courbes réalisées spécifiquement dans un but de datation et leur
utilisation est théoriquement préférable a des courbes réalisées pour surveiller la
biométrie. Il s’agit en effet de prédire le terme pour une biométrie donnée et non
la biométrie pour un terme donné. Dans ce dernier cas, la moyenne predite et
son intervalle de confiance different légérement. Malgré cette imprécision
méthodologique, les courbes « de croissance » peuvent étre utilisées en pratique.
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Comme vu plus haut, une datation basée sur la DDR tend a sous-estimer ou
surestimer la date du terme, et donc a considérer plus souvent a tort des
grossesses comme post-terme, alors qu’il s’agit de grossesses « mal datées ».
Cela pourrait expliquer pourquoi la morbidité et la mortalité associees a un
dépassement de terme ont pu étre rapportées plus élevées dans une population
ou I’age gestationnel est basé sur 1’échographie par rapport a une population ou
I’age gestationnel est évalué par la DDR.

4.3.1- DATE PRESUMEE D’ACCOUCHEMNT (DPA)

Physiologiquement, la DPA est définie en fonction de la durée présumée de la
gestation et de la date de début de grossesse.

La durée de grossesse peut étre envisagée comme une variable biologique, avec
une certaine variabilité inter et intra-individuelle. Depuis le milieu du XIX*™
siecle, plusieurs auteurs ont tenté de définir la durée de la gestation normale
chez la femme. La durée de la gestation chez la femme se situe entre 280 et 290
jours a partir du ler jour de la date des derniéres regles qui varie selon les
auteurs, les modes de calculs et la date presumée de début de grossesse.

Il faut admettre, encore aujourd’hui, que nous ne connaissons pas la durée
exacte de la grossesse qui varie, dans la littérature, selon les auteurs, les modes
de calculs et les caractéristiques des femmes.

Le registre norvegien portant sur 1 682 441 naissances d’enfants uniques sans
malformation, nés entre 1967 et 2001, permet également de fournir des
informations valides sur la durée de la grossesse [8]. Environ 30 % des
accouchements ont lieu entre 40 SA et 40+6 SA et 20 % dans chacune des
semaines qui précédent ou suivent cet intervalle. Distribution des naissances par
age gestationnel au Norvege. Dans les pays anglo-saxons, en particulier au
Royaume-Uni, la durée de la grossesse a partir de la DDR est habituellement
fixée a 280 jours soit 40SA [26].

La regle de Naegele, bien connue pour estimer la DPA, donne en effet une durée
de gestation de 280 jours.

Cette regle consiste a ajouter sept jours a la date du premier jour des derniéres
regles et a y ajouter neuf mois. La regle suppose que tous les mois du calendrier
grégorien ont la méme durée, légerement supérieure a 30 jours (365/12= 30,4).
En France, de nombreux praticiens déterminent la DPA a 41SA soit 287 jours
aprés la DDR et la fixent au jour de la semaine ou a eu lieu la conception (par
exemple, début de grossesse un jeudi, DPA 39 semaines plus tard un jeudi).
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Cela concorde plus ou moins avec la DPA fixée par la sécurité sociale francaise
qui considére que la grossesse dure neuf mois calendaires a partir de la date de
conception renseignée sur le certificat de déclaration de grossesse et ce quel que
soit le mois du début de grossesse.

Comme les mois peuvent contenir 28, 29, 30 ou 31 jours, en calculant de la
sorte, la durée de la gestation depuis le 1ler jour des DDR varie entre 287 et 290
jours, soit 41SA et 41+3 SA.

A titre d’exemple :

Si la date du debut de grossesse (DDG) = Jour/Mois, en France, la date prévue
de l'accouchement (DPA) = Jour/Mois + 9 mois. C’est-a-dire neuf mois plus
tard.

Exemple : DDG = 01/01/2012 donc DPA = 01/10/2012.

Avec cette méthode de calcul, I'age de la grossesse a la date prévue de
I'accouchement (DPA) est égale de (41SA) a (41+3SA) ; en effet cela dépend de
I'année (bissextile ou pas, mois fevrier inclus ou pas et le nombre de mois de 30
et de 31 jours durant lesquels evolue la grossesse).

Les éventuels trois jours de différence qui séparent au maximum 41SA de 9
mois ne semblent pas entrainer de variation significative des complications
périnatales et cette approximation entre 41+0 SA et 9 mois est acceptable, donc
dans la pratique quotidienne, les obstétriciens et les sages-femmes en France
considérent que la date prevue de I'accouchement (DDG + 9 mois = DPA) est
égale a 41SA, puis toute grossesse dépassant cette date est considérée comme
une grossesse prolongée [3].

Considérant que : la durée de la gestation varie selon des facteurs génétiques, et
certaines caractéristiques maternelles ; la DPA n’est pas consensuelle, elle varie
selon les auteurs, le mode de calcul et les pays, il ne semble pas raisonnable de
privilégier une définition de la DPA par rapport a une autre.

Pouvoir donner une DPA exacte aux patientes semble illusoire et présente
finalement peu d’intérét d’un point de vue médical.

Le praticien se doit essentiellement d’expliquer a sa patiente a partir de quelle
date la surveillance de fin de grossesse devra débuter et a partir de quelle date un
déclenchement devra étre envisage.

La variabilité de plus ou moins trois jours, induite par le mode de calcul de la
DPA, n’a probablement pas d’influence significative sur cette prise en charge de
fin de grossesse.
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5-PHYSIOLOGIE DU DECLENCHEMENT SPONTANE DU TRAVAIL
Le declenchement spontané du travail correspond d'une part a I'apparition d'une
activité contractile au niveau du myometre et d'autre part a des modifications du
col utérin. Les mécanismes exacts du déclenchement spontané du travail dans
I’espéce humaine sont encore obscurs. Mais il semblerait cependant que les
prostaglandines jouent un rdle essentiel d’une part en favorisant la contraction
du myomeétre et d’autre part, en entrainant une maturation du tissu conjonctif
cervical par une diminution de la concentration de collagéne et une
augmentation de I’hydratation tissulaire. De nombreux facteurs interviennent
dans la physiologie du déeclenchement spontané du travail. Une anomalie d'un de
ces facteurs peut étre a I'origine de grossesse prolongée.

Le mécanisme précis reste inconnu. Plusieurs théories ont été proposeées.
A-ACTIVITE CONTRACTILE DU MYOMETRE :

La contraction utérine résulte de 1’activation de toutes les cellules musculaires
lisses du myometre.

5.1-Structure de la fibre myometriale

La fibre myométriale est une cellule musculaire lisse, fusiforme, qui
s'’hypertrophie au cours de la grossesse, parmi les éléments constituant cette
cellule, certains ont une grande importance pour la contraction la membrane
plasmique, les mitochondries, le réticulum sarcoplasmique.

Ces éléments régulent la contraction cellulaire en assurant les mouvements ou la
séquestration du calcium ionisé (Cat++).

Les protéines contractiles de la fibre musculaire lisse sont de deux types :

-le filament épais est essentiellement constitué de myosine.

-Et le filament fin composé d'actine.

La régulation de cette interaction actine-myosine semble se faire au niveau du
filament de myosine. Les filaments contractiles sont maintenus sur la membrane
plasmique par des plaques d'ancrage qui s'invagineraient dans la cellule pendant
la contraction, lui donnant un aspect dentelé. Au cours de la grossesse, sous
I'effet des estrogenes, la quantité d'actomyosine augmente. Elle représente, en
fin de gestation 50 % des protéines utérines. La contraction de la fibre
musculaire résulte des glissements des filaments d'actine et de myosine les uns
par rapport aux autres. Sous D’effet du potentiel d’action, la concentration
intracellulaire de calcium libre permet 1’activation de I’ATPase de la myosine.
Organisation des filaments au sein de la cellule myométriale.

Fibre musculaire lisse et Filaments contractiles d’actine et de myosine.
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Lorsqu’elles sont activées, les chaines 1égeres de myosine glissent le long des
chaines d’actine grace au cycle des ponts transversaux.

Les fibres intermédiaires assurent le maintien de la forme générale de la cellule.
Les filaments d’actine et de myosine sont disposés obliquement par rapport au
grand axe de la cellule musculaire. Les plaques denses et les corps denses
permettent de solidariser les fibres d’actine entre elles, a la paroi cellulaire et a
la matrice extracellulaire. Le glissement relatif des filaments de myosine sur les
filaments d’actine raccourcit la cellule et provoque une tension.

5.2-Mécanisme de la contraction

L’¢lément déclencheur de la contraction utérine est 1’augmentation du taux de
calcium dans la cellule myométriale. Cette derniére entraine une cascade
biochimique, initiée par la liaison entre les ions calcium et la calmoduline.

Le complexe ainsi formé active la phosphorylation des chaines legeéres de la
myosine, en se liant a la myosine light chain kinase (MLCK).

Elles peuvent des lors se fixer et glisser le long de 1’actine. La tension
musculaire est proportionnelle au taux de calcium. Le relachement utérin est la
résultante du phénomeéne inverse entrainé par la chute du taux de Ca2+
intracellulaire. Le calcium pénétre dans la cellule myométriale par les canaux
calciques. L’ouverture de ces canaux est sous la dépendance d’une variation de
voltage ( canaux voltage-dépendants).ll existe une différence de concentration
ionique (Na+, Cl-, Ca2+, K+) de part et d’autre de la membrane cellulaire.
Celle-ci entraine une polarisation membranaire. Au repos, la membrane
myométriale possede un potentiel membranaire négatif. Ce potentiel n’est pas
stable, il varie en fonction de stimulations auxquelles est soumise la cellule,
entrainant des transferts ioniques. Lorsque, sous I’influence de ces stimuli, la
polarisation de la membrane diminue et atteint une valeur seuil, un potentiel
d’action se déclenche. Il va permettre 1’ouverture des canaux calciques et
I’entrée du Ca2+ dans la cellule. Il peut naitre de n’importe quelle cellule et se
transmet de proche en proche tres rapidement, ce qui explique la contraction de
tout le muscle utérin simultanément. L’activité électrique et la puissance des
contractions sont proportionnelles, c’est pourquoi, en fin de grossesse,
I’amplitude et la fréquence des potentiels d’action augmentent. Les potentiels de
membrane des fibres myométriales sont modulés par les hormones. Les
hormones qui stimulent la contraction utérine (ocytocine, prostaglandines E2 et
F2 ou PGE2 et PGF2) inhibent dans le myometre humain la liaison du calcium
au réticulum en présence d'ATP.A l'inverse, la progestérone augmente la liaison
calcium-ATP dépendant :
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B- MODIFICATIONS DU COL UTERIN

La maturation cervicale débute de maniere imperceptible pendant la grossesse
mais ne devient visible que peu de temps avant le travail par des modifications
du tissu conjonctif du stroma cervical.

Ce phénomene résulte de modifications histologiques et biochimiques.

5.2.1- Modifications histologiques

En fin de grossesse, on observe une infiltration cellulaire au niveau cervical.

Les fibroblastes sont plus nombreux et plus matures. Ils ont un réle dans la
phagocytose en fabriquant les enzymes et les collagénases responsables du
catabolisme du collagene. De plus, des polynucléaires arrivent de la circulation
périphérique, ils possédent des récepteurs aux oestrogenes.

On observe une modification de la structure collagéenique, le collagéne de type |
diminue en fin de grossesse. La trame est hydratée, plus lache, les fibres sont
moins étroitement amarrées, il en résulte une destruction du réseau[18].
5.2.2-Modifications biochimiques

Elles se situent principalement autour du collagene. En fin de grossesse, on
observe une augmentation de 1’activité des collagénases au niveau cervical.

Ceci se traduit par une diminution de I’hydroxyproline qui est le principal acide
aminé du collagene. Le taux de collagénases dans le serum maternel reste
cependant stable pendant la grossesse, son augmentation ne sera visible qu’au
moment du travail. On observe une augmentation en hyaluronidase du fait de
I’étirement de fibres, entrainant une augmentation de 1’hydratation du tissu.
Cette derniére accroit le nombre de sites de coupure pour les collagénases[18].
5.2.3-L’effacement et la dilatation du col

A la suite de la maturation, le col va s’effacer et se dilater pendant le travail
permettant 1’expulsion feetale. Cette dilatation résulte de forces de poussée
utérine agissant sur un col favorable qui se laisse distendre. Le segment inférieur
recueille les forces développées par le corps utérin, transmises par la
présentation, et dirigées vers le col. Une conversion des tractions verticales du
corps utérin en tractions horizontales sur le col utérin entraine 1’ouverture de ce
dernier. Le role des fibres musculaires du col est peu important. Ce sont les
modifications biochimiques du col qui vont permettre aux facteurs mécaniques
d’agir. Les modifications du col différent selon que la patiente est nullipare ou
multipare. Chez la nullipare 1’effacement du col se fait en premier. Le col
s’incorpore progressivement a la paroi du segment inférieur. La dilatation
survient ensuite. Il s’agit d’une ouverture progressive de l’orifice externe,
initialement fermé. Son diamétre atteint finalement 10 centimétres ou ’on parle
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de dilatation compléte. Le canal cervico-utérin ainsi formé s’ouvre directement
sur le vagin. Chez les multipares, 1’effacement et la dilatation se font de facon
concomitante. La dilatation peut méme parfois précéder 1’effacement. Ces
phénomenes sont moins longs chez la multipare[18].

6-Physiopathologie de la grossesse prolongée :

Plusieurs théories ont été proposees :

6.1-La théorie hormonale :

6.1.1 - Les cestrogenes et la progestérone

Le col possede des récepteurs aux cestrogenes et a la progestérone.

La concentration en cestrogénes augmente tout au long de la grossesse ainsi que
ces récepteurs par I’intermédiaire des polynucléaires. Ils favorisent la croissance
du muscle utérin et augmentent la sensibilité aux utérotociques (ocytocine) de ce
dernier en fin de grossesse. Les cestrogenes entrainent 1’augmentation du
nombre de récepteurs myométriaux de 1’ocytocine et des prostaglandines, de
plus, ils rendent la fibre plus excitable et favorisent la propagation des potentiels
d'action. La progestérone, au contraire, inhibe les collagénases et bloque ainsi la
maturation cervicale et augmente la liaison calcium-ATP dépendante du
réticulum sarcoplasmique, favorisant la relaxation myomeétriale. De plus, elle
bloque la libération des prostaglandines. En fin de grossesse, on observe une
diminution de ses récepteurs. La perturbation ou la diminution du rapport
progestérone/cestrogene peut étre responsable de grossesse prolongée.
6.1.2-Ocytocine :

Elle possede une action utérotonique. On la retrouve dans le plasma maternel en
fin de grossesse. Le nombre de ses récepteurs augmente en fin de grossesse
entrainant une amplification de la sensibilité de I'utérus a cette hormone. La
conséguence de sa liaison a son récepteur est une hausse de la concentration en
calcium intracellulaire. Elle agit au niveau de la myosine et augmente la force
contractile en conservant une consommation énergétique équivalente. De plus,
elle entraine une seécrétion endogene de prostaglandines qui accentue la
maturation cervicale et les contractions utérines, en plus la dilatation cervicale et
vaginale entraine une stimulation de la sécrétion d’ocytocine maternelle dans la
deuxieme partie du travail. La diminution de la sécrétion d'ocytocine et la
diminution du nombre et de la sensibilité des récepteurs myométriaux a
I’ocytocine avant le début du travail, retardent le déclenchement du travail.
6.1.3-Prostaglandine (PG)

Ce sont des médiateurs cellulaires qui ne sont pas produits dans des glandes
spécialisées mais par un grand nombre de cellules. Elles ne passent pas dans le
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sang et agissent localement contrairement aux hormones. Leur durée de vie est
inférieure a une minute. Il existe 6 types de prostaglandines primaires, c'est a
dire qui n’est le précurseur d’aucune autre (PGEI, 2,3 ; PGF1, 2,3alpha) et leur
concentration plasmatique et amniotique n’augmente qu’a 1’approche du terme.
Ce sont les principaux agents de la maturation cervicale. Les plus importantes
sont les prostaglandines E2 (PGE2), ces derniéres diminuent la concentration en
collagene dans le col et elles intensifient la synthese de hyaluronidase et donc
I’hydratation tissulaire, tout ceci favorisant la maturation du col. De plus, elles
accroissent la concentration intracellulaire de Ca++ et entrainent ainsi la
contraction du muscle utérin. Cette substance est considérée comme étant la clé
des modifications rencontrées dans le déclenchement spontané du travail. Son
utilisation en pratique par voie locale ou générale dans le déclenchement
artificiel du travail a tout age de la grossesse, montre son efficacité en tant
qu’agent ocytocique et son action sur les modifications du col utérin par
I'intermédiaire de récepteurs myomeétriaux spécifiques aux prostaglandines F2 et
E2 et les autres hormones comme les corticostéroides sont rapportes.

6.1.4- La théorie mécanique :

La distension utérine peut intervenir dans le déclenchement du travail par deux
mécanismes :

* une action directe d'ouverture progressive du col.

* une action indirecte par l'intermédiaire d'un réflexe neurohormonal ou d’une
sécrétion de prostaglandine. La distension utérine et surtout la modification de la
forme du segment inférieur (S1) contribuent a une dilatation mécanique du col
sous l'effet des contractions utérines chez la femme enceinte. L’augmentation du
rayon de courbure du segment inférieur tend a augmenter la composante
horizontale de la force qui s'exerce au niveau du col utérin. Les modifications de
la taille et de la forme de l'utérus gravide concourent a augmenter la puissance
contractile de l'utérus et a la rendre plus efficace au niveau de l'orifice interne du
col. Mais ces facteurs mécaniques ne peuvent a eux seuls expliquer le
demarrage du travail.

6.1.5- La théorie immunologique:

Il existerait une augmentation de I’activité cytotoxique des lymphocytes et une
diminution de la sensibilité des lymphocytes a la progestérone au cours du
travail et en cas d’accouchement prématuré [18].

6.1.6- La théorie placentaire :

L’augmentation de la morbidité et de la mortalité feetale et néonatale dans un
contexte de grossesse prolongee pourrait étre expliquée par une « insuffisance
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placentaire ». Le foetus post-terme surpasserait les capacités du placenta a lui
fournir des nutriments et des échanges gazeux adéquats. Les risques de
complications seraient secondaires a une malnutrition ou une asphyxie. Il est
communément admis que la diminution du liguide amniotique dans les
grossesses prolongées serait un reflet de cette « insuffisance placentaire », mais
le mécanisme par lequel le placenta dans les grossesses prolongées jouerait un
role dans la production ou la régulation du liquide amniotique n’est pas clair
[20].Des études anatomopathologiques de placentas issus de grossesses
prolongées révelent une augmentation de I’incidence d’infarctus placentaires, de
calcifications, de thromboses intervillositaires, de depdts de fibrine
périvillositaire, de thromboses artérielles et d’end artérite artérielle [21].

En microscopie optique, des auteurs ont compare 1’apoptose placentaire de

23 placentas issus de grossesses a terme (age gestationnel < 40+0 SA) et 14
placentas issus de grossesses prolongees (age gestationnel > 41+3 SA). Il
existait une augmentation de 1’apoptose placentaire dans les grossesses
prolongées comparé au groupe a terme [22].Cette augmentation de 1’apoptose
placentaire du placenta post-terme était similaire a celle des placentas étudiés
dans le retard de croissance intra-utérin.

Ce phénomene pourrait contribuer a ’augmentation de la morbidité des
grossesses prolongees. On décrit également une diminution de la perfusion
feetale des wvillosités placentaires dans les grossesses prolongées [23].
Cependant, les vaisseaux villositaires feetaux sont normaux dans les placentas
issus des grossesses prolongées [24] et I’étude Doppler montre dans certaines
¢tudes qu’il n’y a pas d’augmentation des résistances vasculaires fcetales dans
ces placentas [25]. Le mécanisme de la diminution de perfusion feetale n’est
donc pas clairement expliqué. L hypoxie chronique secondaire a I’insuffisance
placentaire pourrait étre responsable de la détérioration de la fonction rénale et
cardiaque du foetus et ainsi €tre a ’origine de :

1’-oligoamnios.

I’-insuffisance placentaire

1’-altération des échanges

I’-hypoxie

la chute de la production d’urine feetale

I’augmentation des risques de compression du cordon

L’augmentation du nombre d’enfants macrosomes quand la grossesse se
prolonge témoigne clairement que le placenta apres 41 SA continue a garder
toutes ses fonctions et méme reste capable d’assurer une bonne croissance
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Feetale qui va a I’encontre de la théorie de vieillissement placentaire [26].

Il est vraisemblable qu'il existe plusieurs tableaux anatomocliniques
correspondant a des grossesses dont la durée est plus longue sans anomalie
placentaire ni feetale et des grossesses dont la durée est variable avec anomalie
placentaire témoignant d'une insuffisance placentaire avec retentissement feetal,
ces anomalies pouvant étre compensées dans un premier temps comme dans
I'anémie foetale puis décompensées secondairement.

Au total : Aucun des mécanismes décrits ci dessus ne semble a lui seul
responsable du déclenchement du travail. Il s’agit en fait d’un mécanisme
plurifactoriel faisant intervenir les éléments suivants :

-des modifications du col utérin.

-des modifications du myometre.

-une augmentation de la tension intra-utérine.

-une sécrétion de 1’ocytocine maternelle.

-une augmentation de la concentration de certains phospholipides précurseurs de
la synthése prostaglandines.

-une augmentation de la perméabilité des membranes aux prostaglandines.

-une action des prostaglandines capables de déclencher des contractions utérines
quel que soit le terme de la grossesse par l'intermédiaire des récepteurs
myomeétriaux spécifiques aux prostaglandines F2 et E2.
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INI-METHODOLOGIE
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[1I-METHODOLOGIE

1- Le cadre de I’étude

L’¢étude s’est déroulée dans le service de gynécologie obstétrique du CSRéf de la
Commune 1.

La Commune Il couvre une superficie de 17 km? soit environ 7% de la
superficie totale du district de Bamako.

Le service de gynécologie-obstétrique comporte :

- une salle d’accouchement avec trois (3) tables d’accouchement ;

- un bureau pour la sage-femme maitresse qui sert en méme temps de salle de
garde pour les sages-femmes, les infirmiéres et les aides-soignantes ;

- une toilette externe pour le personnel ;

- une unité de consultation prénatale (CPN) ;

- une uniteé de planning familial (PF)

- Une unité de consultation post natale ;

- Une unité PTME (Prévention de la Transmission Mére-enfant du VIH) ;
- Une salle d’echographie ;

- Une unité de gynécologie et de prise en charge des grossesses a risque ;
- 18 lits répartis entre 4 salles d’hospitalisation.

2-Le personnel comprend

-Trois spécialistes en gynécologie obstétrique dont un est le chef de 'unité de
gyneécologie et obstétrique ;
- des médecins en spécialisation en gynéco-obstétrique de nombre variable ;

- des étudiants faisant fonction d’interne de nombre variable ;
- 18 sages-femmes dont I’une est la sage-femme maitresse ;

- 4 infirmieres obstétriciennes ;

- 20 aides-soignantes ;

- 4 chauffeurs ;

- 5 manceuvres.
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3- Fonctionnement

Le service dispose d’une salle d’accouchement qui fonctionne vingt-quatre
heures sur vingt-quatre.

Les consultations gynécologiques et obstétricales (grossesses a risque) sont
assurées tous les jours sauf les vendredis par les gynécologues obstétriciens.

Les autres unités fonctionnent tous les jours ouvrables et sont gérées par les
sages-femmes avec 1’aide des infirmieres et des aides-soignantes. Une équipe de
garde quotidienne travaille vingt-quatre heures sur vingt-quatre en salle
d’accouchement sous la supervision des gynécologues obstétriciens. Elle est
composée d’un gynécologue obstétricien, d’'un médecin en spécialisation de
gynécologie obstétrique, d’un médecin généraliste , de 2 étudiants faisant
fonction d’interne, d’une sage-femme pour la journée et une autre pour la nuit,
d’une aide-soignante, d’un chauffeur, de 2 manceuvres, d’un anesthésiste et d’un
aide de bloc.

Une réunion (staff) se tient tous les jours ouvrables a 8h 30mn pour discuter de
la prise en charge des urgences admises la veille ainsi que des accouchements
effectués. Il est dirigé par le chef de service.

4. Type et période d’étude :

11 s’agissait d’une étude rétrospective de cohorte, allant du 1* janvier 2012 au 31
déecembre 2012 soit un an.

5. Population d’étude

Notre étude a porté sur toutes les femmes enceintes admises en salle
d’accouchement du centre de santé de référence de la commune Il pendant la
période d’étude

5-1.Echantillonnage :

5-1-1.Taille de I’échantillon:

Le groupe des exposées a éete choisi de fagon systématique, constitué par
I’ensemble des femmes ayant accouché dans le service dont 1’age de la grossesse
était supérieur a 41SA selon 1’échographie précoce soit 129 femmes.

Le groupe des non exposees a été choisi par appariement en raison d’une
patiente exposée pour deux patientes non exposees, soit 258 femmes.
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5-1-2.Critéres d’inclusion :

Exposées : étaient inclues les gestantes dont 1’4ge de la grossesse (AG) était
>41SA selon la date des dernieres regles et/ou 1’échographie obstétricale du ler
trimestre.

Non exposees : les gestantes dont 1’age de la grossesse était compris entre
[37SA-41SA].

5-1-3.Critéres de non inclusion :

Exposées: les gestantes dont I’4ge de la grossesse €tait <41SA.

Non exposees : les gestantes dont 1’dge de la grossesse était <37SA et >41SA.

6-Variables etudiées

Les variables suivantes ont été étudiées: age, profession, ethnie, statut
matrimonial, nombre de CPN, résidence, niveau d’instruction, mode
d’admission, antécédents gynécologiques, obstétricaux, médicaux, chirurgicaux
tension artérielle, taille, hauteur utérine, contraction utérine, bruits du coeur
feetal, terme de la grossesse, présentation du feetus, type de présentation, bassin,
mode d’accouchement, indication de césarienne, complications, poids du
nouveau-né, Apgar, pronostic maternofeetal.

7. Supports des données

Nos données ont été recueillies sur les fiches d’enquéte individuelle a partir :

-des dossiers obstétricaux ;

-des registres d’accouchement ;

-des carnets de consultation prénatale.

8. Saisie et analyse des données
Les données ont été saisies sur Microsoft Word 2010 et analysées sur SPSS
version 20. Les données qualitatives ont été présentées sous forme de fréquences
exprimeées en pourcentage et les variables quantitatives sous forme de moyenne.
Les tests statistiques utilisés pour la comparaison ont été le Khi2 de Pearson. Les
différences sont significatives si p< 0,05.

9. Définitions opérationnelles
- Gestité : elle se définit comme étant le nombre de grossesse d’une femme

- Nulligeste : ¢’est une femme qui n’a jamais contractée de grossesse
- Primigeste : c’est une femme qui a contractée 1 grossesse

- Paucigeste : ¢’est une femme qui a contractée entre 2 a 3 grossesses
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-Multigeste : c’est une femme qui a contractée entre 4 a 5 grossesses
- Grande multigeste : lorsque le nombre de grossesse est > 6

- Parité : ¢’est le nombre d’accouchement

- Nullipare : c’est une femme qui n’a jamais accouchée

- Primipare : ¢’est une femme qui a accouchée 1 fois

- Pauci pare : ¢’est une femme qui a accouchée 2 a 3 fois

- Multipare : c’est une femme qui a accouchée entre 4 a 5 fois
-Grande multipare : lorsque le nombre d’accouchement est> 6

-Grossesse prolongée : toute grossesse dont le terme est supérieur a 41SA.
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IV-RESULTATS
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IV-Résultats :
1-La fréquence de la grossesse prolongée :
Pendant la période d’étude, nous avons enregistré 3562 accouchements dont 129
cas de grossesse prolongée soit une fréquence de 3,62%.
2-Les caractéristiques socio démographiques
Tableau | : répartition des patientes selon I’Age maternel

Age Effectif Fréguence(%o)
<19 ans 11 8,5

20 a 25 ans 53 41,1

26 a 30 ans 29 22,5

31 a35ans 26 20,2

>36 ans 10 7,8
Total 129 100

La tranche d’age comprise entre 20 a 25 ans était la plus représentée, soit une
fréquence de 41,1%.

m Exposées ® Non exposées

Figure 2 : repartition des patientes selon la résidence

La plupart de nos parturientes résidaient en commune Il, soit une fréquence de
63,6% contre 67% chez les témoins.
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Tableau Il : répartition des patientes en fonction de la situation
matrimoniale

Situation Exposees Non exposees

matrimoniale Eff % Eff % RR IC P
Mariée 126 97,7 208 80,6 10,10 [2,95-21,4] 0,000004
Célibataire 3 2,3 50 19,4 0,10[0,02-0,34] 0,000004
Total 129 100 258 100

Les patientes mariées représentaient 97,7% des exposées contre 80,6% chez les
non exposeées, la différence est hautement significative p=0,00004.

Tableau I11 : répartition des patientes selon la profession
Profession Exposées Non exposees

Eff % Eff % RR IC P
Femme au foyer 75 58,1 148 57,4 1,03 [0,66-1,62] 0,8843
Vendeuse 7 54 26 10 0,51 [0,20-1,28]0,1224
Commercante 5 39 17 6,6 0,57 [0,18-1,70]0,2772
Eléve et étudiante 19 147 27 10,5 1,48 [0,75-2,89]0,2218
Fonctionnaire 11 85 19 7,4 1,17 [0,50-2,69] 0,6867
Autres 12 9,3 21 8,1
Total 129 100 258 100

Les femmes au foyer étaient les plus représentées chez les exposées avec une
fréquence de 58,1% contre 57,4 pour les non exposees. La différence n’est pas
significative p=0,8843.
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Tableau IV : répartition des patientes en fonction de I’ethnie

Ethnie Exposées Non exposees

Eff % Eff % RR IC P
Bambara 39 30,2 101 39,1 0,67 [0,42-1,08] 0,0853
Malinké 8 6,2 23 89 0,68 [0,27-1,65] 0,3539
Soninké 21 16,3 46 17,8 0,90 [0,49-1,63] 0,7039
Dogon 11 85 29 11,2 0,74 1[0,33-1,60] 0,0937
Sonrhai 2 16 13 5 0,30 [0,05-1,41] 0,8418
Peulh 4 31 9 35 089 [0,22-3,22] 0,000002
Tamashek 18 14 13 5 0,86 [1,33-2,61] 0,3827
Bozo 1 08 5 19 0,40 [0,02-3,52] 0,0023
Autre 25 19,4 19 74
Total 129 100 258 100

Dans notre étude les bambaras étaient les plus representées soit une fréquence
de 30,2% chez les exposées contre 39,1% chez les non exposées, la différence
n’est pas significative p=0,0853.

Tableau V : répartition des patientes selon le mode d’admission

Mode d’admission Exposées Non exposées
Eff % Eff % RR IC P
“venue d'elle-méme 94 72,9 194 752 0,89 [0,53-1,47]0,6211
Adressée 25 194 37 14,3 1,44 [0,79-2,60] 0,2026
Référée 1 0,8 6 23 0,33 [0,01-2,78] 0,2806
Evacuée 9 7,0 21 82 0,89 [0,51-1,57] 0,7616
Total 129 100 258 100

Les gestantes adressées représentaient 19,4% chez les exposées contre 14,3%
pour les non exposees, la différence n’est pas statistiquement significative
p=0,2026.
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Grossesse prolongeée au service de gynéco-obstétrique du centre de santé de référence de la commune
Il du district de Bamako

Tableau VI : répartition des patientes selon le nombre de CPN

CPN Exposées Non exposées
Eff % Eff % RR IC P

[1-3] 27 20,9 189 74,1 0,10 [0,06-0,16] 107
>4 102 79,1 69 259 4,7 [3,20-6,9] 107
Aucune 0 0 0 0
Total 129 100 258 100

Le nombre de CPN était supérieur ou égal a 4 avec une fréquence de 79,1%
chez les exposées contre 25,9% chez les non exposees, la différence est
hautement significative p=10".

Tableau VII : répartition des patientes selon ’auteur des CPN

Auteur des CPN Exposeées Non exposees

Eff % Eff % RR IC P
sage-femme 95 73,6 139 53,9 2,39 [1,47-3,90]0,00017
gynéco-obstétricien 19 14,7 47 18,2 0,78 [0,42-1,44]0,3897
Autre 7 5,4 11 4,3 1,29 [0,44-3,70] 0,6086
Sage-
femme-+gynéco- 7 5,4 22 8,5 0,62 [0,23-1,57]0,2747
obstétricien
Gynéco-
obstétricien+ 1 0,8 9 35 0,22 [0,01-1,69]0,1127
médecin généraliste
Total 129 100 258 100

Le suivi de la grossesse a eté fait par une sage-femme dans 73,6% chez les
exposées contre 53,9% pour les non exposées, la différence est statistiquement
significative p=0,00017.
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Grossesse prolongeée au service de gynéco-obstétrique du centre de santé de référence de la commune
Il du district de Bamako

Tableau VIII : répartition des patientes selon I’antécédent de grossesse
prolongée
ATCD de GP  Exposées Non exposées

Eff % Eff % RR IC P
Oui 27 20,9 4 16 304 [2,46-3,76] 10
Non 102 79,1 254 984 0,33 [0,27-0,41] 107
Total 129 100 258 100

L’antécédent de grossesse prolongée a été retrouvé plus de 3 fois chez les
exposées avec une fréquence de 20% contre 1,6% chez les non exposées la
différence est statistiquement significative p=10".

3-Les caractéristiques cliniques :
Tableau IX : répartition des patientes selon I’antécédent médical

ATCD Exposées Non exposees

Medicaux Eff % Eff % RR IC P
HTA 2 16 8 3,1 0,49 [0,07-2,55] 0,3648
Asthme 2 16 2 0,8 2,02 [0,20-2,24] 0,4772
Diabéte 1 08 3 1,2 0,66 [0,03-7,22] 0,7222
Aucun 125 96,9 245 95 1,44 [0,60-3,72] 0,3805
Total 129 100 258 100

L’asthme et I’hypertension artérielle ont été les plus représentés soit une
fréquence de 1,6% pour les exposées contre 0,8% pour les non exposées.
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Grossesse prolongeée au service de gynéco-obstétrique du centre de santé de référence de la commune
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Tableau X : répartition des patientes selon la gestité

Gestité Exposées Non exposées

Eff % Eff % RR IC P
Primigeste 59 457 53 20,6 2,09 [1,60-2,74] 0,0000002
Paucigeste 39 30,2 77 29,8 1,02[0,63-1,66] 0,9374
Multi geste 21 16,3 98 38 0,33[0,18-0,56] 0,000012
Grande multi geste 10 7,8 30 11,6 0,64[0,28-1,42] 0,2377
Total 129 100 258 100

Les primigestes représentaient 45,7% chez les exposées contre 20,6% pour les
non exposées, la différence est hautement significative P=0,0000002.

Tableau XI: répartition des patientes selon la parité

Parité Exposeées Non exposees
Eff % Eff % RR IC P
Nullipare 42 326 58 225 166 [1,01-2,74] 0,03277

Primipare 27 20,9 79 30,6 0,60 [0,35-1,02] 0,04390
Pauci pare 43 33,3 61 23,6 1,31 [0,99-2,64] 0,04265
Multipare 11 8,5 45 17,4 0,44 [0,21-0,92] 0,01877
riﬁ?i%ire 47 15 59 079 [027-2,74] 0,6340
Total 129 100 258 100

Les nullipares représentaient 32,6% chez les exposées contre 22,5% pour les
non exposées, la différence est statistiquement significative P=0,03277.
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Grossesse prolongeée au service de gynéco-obstétrique du centre de santé de référence de la commune
Il du district de Bamako

Tableau XII : répartition des patientes selon I’antécédent chirurgical

ATCD Exposees Non exposees

Chirurgicaux Eff % Eff % RR IC P
Césarienne 9 7 20 78 089 [036-2,14] 0,7848
GEU 1 0,8 4 16 050 [0,02-4,75] 0,5243
Myomectomie 1 0,8 3 1,2 0,66 [0,03-7,22] 0,7229
Aucun 118 91,4 231 895 1,25 [0,57-2,80] 0,5458
Total 129 100 258 100

La césarienne occupait la premicre place de 1’antécédent chirurgical chez les
exposées avec 7% contre 7,8% pour les non exposees, la différence n’est pas
statistiguement significative p=0,7848.

Tableau XI11 : répartition des patientes selon la DDR

DDR Exposees Non exposees

Eff % Eff % RR IC P
“Connue 23 178 55 21,3 080 [045-1,42] 0,4200
Inconnue 106 82,2 203 78,7 125 [0,70-2,22] 0,4200
Total 129 100 258 100

La DDR était inconnue chez les exposées avec 82,2% contre 78,7% chez les non
exposées, la différence n’est pas statistiquement significative p=0,4200.
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Grossesse prolongeée au service de gynéco-obstétrique du centre de santé de référence de la commune
Il du district de Bamako

Tableau XV : répartition des patientes selon la taille

Taille(m) Exposées Non exposées

Eff % Eff % RR IC P
>1,50 123 95,3 214 83 4,21  [1,66-11,34] 0,00060
Total 129 100 258 100

La plupart des patientes avaient la taille supérieure a 1,5 m chez les exposées
avec 95,3% contre 83% pour les non exposées, la différence est statistiquement
significative p=0,00060.

Tableau XVI: répartition des patientes selon ’'IMC

IMC Exposees Non exposees
Eff % Eff % RR IC P

[18.5-24.9](normal) 24 18,6 73 28,3 0,68 [0,47-1,00] 0,03812
[25-29.9](sur poids) 49 38 71 27,5 1,61[1,01-2,59] 0,03588
[30- 34.9](ob modérée) 36 27,8 66 25,6 1,13 [0,68-1,86] 0,6244
[35-39.9 (ob sévére) 18 14 37 14,3 0,97 [0,50-1,85] 0,9180
>40 (ob morbide) 2 1,6 11 4,3 0,35[0,05-1,72] 0,1625
Total 129 100 258 100

Les patientes en surpoids étaient les plus représentées chez les exposées soit
38% contre 27,5% pour les non exposées, la difféerence est statistiquement
significative p=0,03588.
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Grossesse prolongeée au service de gynéco-obstétrique du centre de santé de référence de la commune
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Table au XVII : répartition des patientes selon la hauteur utérine

HU (cm) Exposées Non exposées

Eff % Eff % RR IC P
<32 cm 3 2,3 78 30,2 0,09 [0,03-0,28] 10
32a35cm 121 938 149 57,8 6,55 [3,31-12,96] 10
>35 cm 5 3,9 31 12 0,30 [0,10-0,82] 0,00935
Total 129 100 258 100

La hauteur utérine était supérieur a 35 cm chez 3,9% des exposées contre 0,39%
pour les non exposées, la différence n’est pas statistiquement significative

p=0,8568.

Tableau XVIII : répartition des patientes selon la présentation du feetus

Présentation Exposees Non exposees

Eff % Eff % RR IC P
Sommet 124 96,1 251 97,2 0,69[0,19-2,57] 0,5338
Siege 2 1,6 4 1,6
Epaule 3 2,3 3 1,2 2,02[0,32-12,74] 0,3827
Total 129 100 258 100

La plupart des présentations étaient le sommet soit 96,1% chez les exposées
contre 97,2% pour les non exposées, la différence n’est pas statistiquement
significatif p=0,5338.
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Grossesse prolongeée au service de gynéco-obstétrique du centre de santé de référence de la commune
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Tableau XIX : répartition des patientes selon le bruit du ceeur feetal

BCF Exposées Non exposées

Eff % Eff % RR IC P
<120 12 9,3 16 6 155 [0,66-3,60] 0,02579
[120-160] 114 884 240 93 0,57 [0,26-1,24] 0,1224
>160 3 2,3 4 1 1,29 [0,54-3,08] 0,0747
Total 129 100 258 100

Le bruit du cceur feetal était inférieur a 120 battements a la minute chez les
exposées avec 9,3% contre 1,32% pour les non exposees, la différence est
statistiquement significative p=0,02579.

Tableau XX : répartition des patientes selon I’état du col

Etat du col Exposeées Non exposees

Eff % Eff % RR IC P
Ouvert 121 93,8 247 95,7 0,67  [0,24-1,89] 0,4055
Fermé 8 6,1 11 43 148  [0,53-4,10] 0,4055
Total 129 100 258 100

Le col était fermeé dans 6,1% chez les exposées contre 4,3% pour les non
exposeées, la différence n’est pas statistiquement significative p= 0,4055.
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Grossesse prolongeée au service de gynéco-obstétrique du centre de santé de référence de la commune
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m Exposées m Non exposées

100%

69,809

20,20%
10%
0% - 0%
>7 1a4 5a6

Figure 3: répartition des patientes selon le score de Bishop
Le score de Bishop était favorable dans 69,8% des exposées contre 100% chez
les non exposées, la différence est statistiquement significative p=10".

Tableau XXI: répartition des patientes selon I’aspect du liquide amniotique

LA Exposees Non exposees

Eff % Eff % RR IC P
Clair 95 736 207 802 202 [1,03-4,02]0,02700
Teinte
econial 25 19,4 35 13,6 0,38 [0,12-1,07] 0,04377
teinté jaunatre 7 5,4 13 5 0,39 [0,11-1,43]0,7873
Purée de pois 2 1,6 3 1,2
Total 129 100 258 100

Le liquide amniotique était meconial dans 19,4%, chez les exposées contre
13,6% pour les non exposées, la différence est statistiguement significative
p=0,04377.
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Grossesse prolongeée au service de gynéco-obstétrique du centre de santé de référence de la commune
Il du district de Bamako

Tableau XXII : répartition des patientes selon I’état du bassin

Bassin Exposées Non exposées

Eff % Eff % RR IC P
Normal 120 93 217 841 252 [1,13-78] 0,01371
Bassin limite 5 3,9 28 10,9 0,33 [0,11-0,93] 0,0205
BGR 4 3,1 13 5 0,70 [0,29-1,66] 0,4743
Total 129 100 258 100

Le bassin etait normal dans 93,0% chez les exposees contre 84,1% pour les non
exposées, la différence est statistiguement significative p=0,01371.

Tableau XXII1 : Répartition des patientes selon la quantité du liquide

amniotique
Quantité du LA Exposeées Non exposees
Eff % Eff % RR IC P
Oligoamnios 3 2,3 0 0 3,05 [2,64-3,52] 0,013
Hydamnios 1 0,8 7 2,7
Total 129 100 258 100

L’oligoamnios a été retrouvé dans 2,3% chez les exposées contre 0,% chez les
non exposées, la différence est statistiquement significative p=0,013.
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Grossesse prolongeée au service de gynéco-obstétrique du centre de santé de référence de la commune
Il du district de Bamako

Tableau XXIV : répartition des patientes selon I’existence de malformation

foetale
Malformation feetale  Exposées Non exposees
Eff % Eff % RR IC P
Ou 3 23 0 0 305 [264-352]0,0139
Non 126 97,7 258 100 0,33 [0,28-0,38] 0,0139
Total 129 100 258 100

La malformation feetale a été retrouvée dans 2,3% chez les exposées contre 0%
chez les non exposeées, la différence est statistiquement significative p=0,0139.

Tableau XXV : répartition des patientes selon la réalisation du doppler

ombilical
Doppler ombilical Exposees Non exposees
Eff % Eff % RR IC P
~ Pathologique @~ 4 31 0 0 3,06[2,65-354]0,00446
Non pathologique 4 3,1 0 0 3,06 [2,65-3,54] 0,00446
Non éffectué 121 93,8 258 100 0,32 [0,28-0,37] 0,000053
Total 129 100 258 100

Le doppler ombilical était pathologique dans 3,1% chez les exposées contre 0%
pour les non exposées, la différence est statistiquement significative p=0,00446.
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Grossesse prolongeée au service de gynéco-obstétrique du centre de santé de référence de la commune
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m Exposees  Non exposées

92%
Spontné Déclenchement Non en travail
(césarienne
prophylactique)

Figure 4 : répartition des patientes selon le mode d’entrée en travail
Le déclenchement artificiel a été réalisé chez 30,2% des exposéees contre 4,3%
pour les non exposées, la différence est statistiquement significative p=10".
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Grossesse prolongeée au service de gynéco-obstétrique du centre de santé de référence de la commune
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m Exposées  Non exposées

Grossesse
Grossesse

rolongée X
P d prolongée RPM sur Fievre sur
+RPM  Jrossesse a . Non
terme grossesse a )
terme déclenchée

Figure 5 : répartition des patientes selon I’indication du déclenchement
La grossesse prolongée a été 1’indication du déclenchement artificiel dans 27,1%
chez les exposées contre 0% chez les non exposeées, la différence est hautement

significative p=10".
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Grossesse prolongeée au service de gynéco-obstétrique du centre de santé de référence de la commune
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Tableau XXVI : répartition des patientes selon ’utilisation de misoprostol

Misoprostol Exposées Non exposées

Eff % Eff % RR IC P
Oui 39 30,2 11 4,3 9,73 [4,57-20,15] 10
Non 90 69,8 247 957 0,10 [0,05-0,22] 107
Total 129 100 258 100

Les prostaglandines ont éte utilisées dans 30,2% chez les exposées contre 4,3%
chez les non exposées, la différence est hautement significative p=10".

Exposées  Non exposées
95,70%
69,80%
16,30%
7,80%
1,60% 230%  39%hoo, 23000
1/4de  1/2 comprimé  3/4de 1 comprimé Non utilisée
comprimé comprimeé

Figure 6 : répartition des patientes selon la dose de misoprostol utilisée

Le déclenchement artificiel a été réalisé a I’aide de 1/2 comprimé de misoprostol
dans 16,3% des exposées contre 2,3% pour les non exposées, la différence est
statistiquement significative p=0,0000004.
NB: La dose de misoprostol(1/4) a été renouvelée chaque fois qu’elle n’a pas
été efficace avec un délai de 6 heures.
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Grossesse prolongeée au service de gynéco-obstétrique du centre de santé de référence de la commune
Il du district de Bamako

m Exposées = Non exposées

Voie basse Césarienne

Figure 7 : répartition des patientes selon la voie d’accouchement
La césarienne a été réalisée dans 27,9% chez les exposées contre 8,5% chez les
non exposeées, la différence est hautement significative p=0,000005.

Moussa F TANGARA These de médecine Page 43
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m Exposées m Non exposées

0,00%,00%
1,60%,40%
0,80%

1.90%
1.20% 1,609 2004

Figure 8 : répartition des patientes selon I’indication de la césarienne
L’échec du déclenchement par souffrance feetale aigue a été 1’indication de
césarienne dans 8,5% des exposees contre 1,6% pour les non exposées, la
différence est statistiguement significative p=0,01283.
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Grossesse prolongeée au service de gynéco-obstétrique du centre de santé de référence de la commune
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Tableau XXVII : répartition des patientes selon le sexe du nouveau-né

Sexe Exposées Non exposées
Eff % Eff % RR IC P

Masculin 77 59,7 126 488 1,55 [0,99-2,44] 0,0438
Féminin 52 40,3 132 512 0,64 [0,41-1,01] 0,0438
Total 129 100 258 100

Dans 59,7% le sexe du nouveau-né était masculin chez les exposées contre
48,8% chez les non exposées, la différence est statistiguement significative
p=0,0438.

Tableau XXVIII : répartition des patientes selon la présence de signe de
post maturité

Signe de post Exposeés Non exposees

Maturité Eff % Eff % RR IC P
Oui 11 85 0 0 3,13 [2,74-3,70] 0,000002
Non 118 91,5 258 100 0,31 [0,27-0,36] 0,000002
Total 129 100 258 100

Les signes de post maturité ont été retrouvés dans 8,5% des exposées contre 0%
chez les non exposées, la différence est hautement significative p=0,000002.

Tableau XXIX : répartition des patientes selon la calcification placentaire

Calcification Exposées  Non exposées

Placentaire Eff % Eff % RR IC P
Oui 14 10,9 0 0 3,13 [2,70-3,63] 0,000002
Non 121 89,1 258 100 0,000002
Total 129 100 258 100

La calcification placentaire était présente dans 10,9% des exposées contre 0%
chez les non exposees, la différence est hautement significative p=0,000002.
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Grossesse prolongeée au service de gynéco-obstétrique du centre de santé de référence de la commune
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Tableau XXX: répartition des nouveaux nés selon le score d’Apgar a la
premiere minute

Apgar 1°mn  Exposées Non exposées

Eff % Eff % RR IC P
0] 0 0 0 0
[1-3] 1 08 3 12
[4-7] 14 10,8 17 6,6 1,73[0,77-3,84]0,14523
>8 114 88,4 238 92,2 0,6410,30-1,37] 0,21011
Total 129 100 258 100

A la premi¢re minute le score d’Apgar était entre 4 et 7 dans 10,8% des
exposées contre 6,6% pour les non exposées, la différence n’est pas
statistiquement significative p=0,14523.

Tableau XXXI : répartition des nouveaux nés selon le score d’Apgar a la
cinquieme minute

Apgar 5 mn Exposées Non exposées

Eff % Eff % RR IC P
[0] 0 O0 1 04
[1-3] 1 0,8 2 08
[4-7] 5 3,9 5 19 204 [0,50-8,30]0,2573
> 8 123 95,3 250 96,9 0,66 [0,20-2,18]0,4413
Total 129 100 258 100

A la cinquiéme minute le score d’ Apgar était compris entre 4 a 7 dans 3,9% des
exposées contre 1,9% pour les non exposées, la  différence n’est pas
statistiqguement significative p=0,2573.
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Grossesse prolongeée au service de gynéco-obstétrique du centre de santé de référence de la commune
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Tableau XXXII : répartition des patientes selon la réalisation de la
réanimation néonatale

Réanimation Exposeées Non exposees

Néonatale Eff % Eff % RR IC P
Oui 15 11,6 20 7,8 1,57[0,73-3,34] 0,21011
Non 114 884 238 92,2 0,64[0,30-1,37] 0,21011
Total 129 100 258 100

Les nouveau-nés ont été réanimés chez 11,6% des exposées contre 7,8% chez
les non exposées, la différence n’est pas significative p=0,21011.

Tableau XXXIII : Répartition des patientes selon le poids de naissance du

nouveau-né
Poids(g) Exposeées Non exposees
Eff % Eff 9% RR IC P
<2500g 1 0,8 23 89 0,08 [0,00-0,56] 0,00174
25009-3999g 118 915 224 86,8 1,41 [0,83-2,41] 0,17844
>4000g 10 7,8 11 43 1,46 [0,91-2,35] 0,1532
Total 129 100 258 100

La macrosomie feetale a été retrouvée dans 7,8% des exposées contre 4,3% pour
les non exposees, la différence n’est pas statistiquement significative p=0,1532.
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Grossesse prolongeée au service de gynéco-obstétrique du centre de santé de référence de la commune
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Tableau XXXIV: répartition des patientes selon le déces neonatal

Décés néonatal Exposées Non exposées

Eff % Eff % RR IC P
Oui 1 0,8 2 0,8 1,20 [0,13-14,2] 1,00
Non 128 99,2 256 99,2 1,15 [0,05-3,4] 1,00

Total 129 100 258 100

Nous avons enregistré 0,8% de déces néonatal chez les exposeées et les non
exposeées, la différence n’est pas significative P =1.

m Exposees = Non exposées
96,90%
Hémorragie Lésion des Déces Rupture Aucune
de la parties maternel utérine
délivrance molles

Figure 8 : répartition des patientes selon I’existence de complication du post
partum

Nous avons retrouve 1,6% de lésions des parties molles chez les exposées contre
1,9% pour les non exposees.
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V- COMMENTAIRES ET
DISCUSSION
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Grossesse prolongeée au service de gynéco-obstétrique du centre de santé de référence de la commune
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V- COMMENTAIRES ET DISCUSSION

1-Frequence :

Pendant la période d’étude, nous avons enregistré 3562 accouchements dont 129
cas de grossesse prolongée, soit une fréquence de 3,62%. Ce résultat est
nettement inférieur a ceux de Beisher [11] ; Voheer H [21] et de Mohamed El
Idriss [32] qui, ont respectivement trouvé 11,4% ; 12% et 12,26%.

Cette fréquence diminuée dans notre étude peut s’expliquer d’une part par le
faible taux des consultations prénatales au premier trimestre de la grossesse (non
réalisation de 1’échographie du premier trimestre) et d’autre part par le faible
niveau de scolarisation des filles qui, pour la majorité ignorent leur DDR.

2. Le declenchement artificiel du travail :

En 2011 le CNGOF a recommandé un declenchement du travail entre 41 SA +
0 jour et 42 SA + 6 jours. Cependant dans notre étude nous avons enregistre
30,2% de declenchement chez les exposées contre 4,3% pour les non exposees,
ce taux élevé de déclenchement chez les exposées s’explique par un recours
plus systématisé au déclenchement du travail d’accouchement a partir de 41SA.
Zhang et al ont recensé a partir de 41+0SA d’age gestationnel 20 % de
declenchement en 1992 contre pres de 40 % en 2003 [50]. En Belgique 1
femme sur 4 a été déclenchée, 0,6% Flandres et 1,6% Wallonie. En Scandinavie
le taux déclenchement moyen est de 13% versus 22% en France et 23% au
Royaume-Uni.

3. Mode d’admission

Les gestantes adressées représentaient 19,4% chez les exposees contre 14,3%
pour les non exposées la différence n’est pas statistiquement significative
p=0,2026.

4. Consultation prénatale

Le nombre de CPN était supérieur ou égal 4 avec une frequence de 79,1% chez
les exposees contre 25,9% chez les non exposées, la différence est hautement
significative p=10"". Ce qui explique que plus la grossesse est prolongée plus le
nombre des consultations prenatales est élevé.

5- FACTEURS DE RISQUE DE LA GROSSESSE PROLONGEE

5-1 Maternel

a-Age maternel :

Dans la littérature, le role de 1’age maternel dans la survenue de la grossesse
prolongée est controversé. Pour Beisher [11], il existe une relation inversement
proportionnelle entre 1’age maternel et l'incidence des grossesses prolongées. Par
contre, Vorheer [21] remarque la corrélation inverse.
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D’autres auteurs ont conclu que 1’age de la mere n’intervient pas sur 1’incidence
des grossesses prolongees. Des études ont montré la prédominance de la tranche
d’age 25 a 35 ans; Mohamed EI Idriss [32] a trouvé une prédominance de la
tranche d’age de 20 a 30 ans (62%). Dans notre étude, nous avons eu une
prédominance de la tranche d’age de 20 a 25 ans (41,1%) nous pensons que
cette tranche d’age correspond a la période de pleine activité génitale.

b-Poids maternel :

De récentes études ont incriminé le poids maternel et plus précisément un IMC
trop élevé au premier trimestre ainsi qu’une variation importante de I’IMC entre
le premier et le dernier trimestre [24].En effet, Khashan et al [33] mettent en
avant que le fait d’avoir eu une augmentation de I’IMC > 10 kg /m? durant la
grossesse entraine un retardement des accouchements d’environ 3 jours (280,7
jours versus 283,2 jours). Egalement, les femmes en surpoids ou en obésité et
obésité morbide ont plus de risque d’avoir une grossesse prolongée par rapport
aux femmes ayant un poids normal.

Les patientes en surpoids étaient les plus representées chez les exposées soit
38% contre 27,5% pour les non exposées la différence est statistiquement
significative p=0,03588.

Ces resultats concordent avec la littérature et ceux de Khashan et al [33].
d-Origine ethnique.

De nombreuses études ont montré que la durée de gestation est variable selon
I’origine ethnique des femmes [28,49]. Beisher [11] a noté 1’absence
d’influence de la race sur l'incidence de la grossesse prolongée.

Par contre, Vorheer H [21] note une incidence supérieure de la grossesse
prolongée dans la race blanche comparée a la race noire. Papiernick [28] en
1990 a conclu que la durée de gestation chez les femmes noires serait en
moyenne diminuée de 5 jours par rapport aux femmes blanches. Caughey et
al [17] aux Etats-Unis, ont retrouvé un risque diminué d’accouchement aprés
41+0 SA chez les femmes d’origine afro-américaine, latine et asiatique
comparativement aux femmes caucasiennes.

Malheureusement aucune étude comparative n’a ét¢ menée en Afrique.

Dans notre étude les bambaras étaient les plus représentées soit une fréquence
de 30,2% chez les exposees contre 39,1% chez les non exposées la différence
n’est pas significative p=0,0853.

Ce résultat s’explique par la prédominance de cette ethnie dans la commune II.
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e-Niveau socioéconomique :

Certains auteurs [29,30] ont suggéré qu’un niveau socio- économique élevé
favoriserait la prolongation de la grossesse du fait d’une meilleure observation
du repos. Les femmes au foyer étaient prédominantes chez les exposées avec
une fréquence de 58,1% contre 57,4 pour les non exposées. La différence n’est
pas significative p=0,8843.

f-Antécédent de grossesse prolongée.

L’antécédent de grossesse prolongée a été retrouvé plus de 3 fois (RR=3,04)
chez les exposées que les non exposées avec les fréquences respectives de 20%
et 1,6% la différence est statistiquement significative p=10". Ce résultat
confirme les données de la littérature. Vorheer [21] a conclu qu’une femme
ayant eu une grossesse prolongée a 50% de chance d’avoir ultérieurement une
seconde grossesse prolongée. Une autre étude faite par Mogren [27] a montré
que le risque relatif que la grossesse se prolonge apres une grossesse prolongee
augmenterait de 2 a 3 fois.

g-Facteurs mécaniques :

Certains facteurs mécaniques favoriseraient la grossesse prolongée par anomalie
de la résistance du col ou par défaut de stimulation du pole feetal sur le col dans
le cas d’une disproportion foeto-pelvienne importante et dans toutes les
présentations irrégulieres (front, face, épaule, siege) [9].

Nous avons enregistré 1,6% de présentation de siege chez les exposées et les
non exposées; 2,3% de présentation de 1’épaule chez les exposées contre 1,2%
chez les non exposees.

k- Autres facteurs maternels :

L’hypertension artérielle gravidique a été incriminee, vue la fréquence élevée de
cette pathologie chez les patientes présentant une grossesse prolongée ; nous
avons enregistré 1’hypertension artérielle dans 1,6% chez les exposées contre
3,1% chez les non exposées. Elle parait étre selon certains auteurs [7] plus une
conséquence qu’une cause de la prolongation de la grossesse. L’insuffisance
placentaire engendrée par la sénescence placentaire peut étre a 1’origine d’un
syndrome toxémique.

5-2 Feetaux

a-Malformations feetales

Certaines malformations feetales favoriseraient la grossesse prolongée [13].
Nous citerons : I’anencéphalie responsable d’une hypoplasie surrénalienne par
défaut de stimulation hypophysaire; I’hydrocéphalie; la trisomie 18; ’hypoplasie
congenitale des surrénales ; la malformation feetale a été retrouvée dans 2,3%
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(2 cas d’hydrocéphalie) chez les exposées contre 0% chez les non exposées, la
différence est statistiquement significative p=0,0139.

b-sexe feetal

Les études sur ce sujet sont contradictoires. Pour certains, le sexe masculin
entraine une durée de gestation plus longue. Dans 59,7% le sexe du nouveau-né
était masculin chez les exposées contre 48,8% chez les non exposées, la
différence est statistiguement significative p=0,0438. Ce résultat est proche de
ceux de Mohamed EI Idriss [32] et de Faisal Yousouf Nour [35] qui, ont
respectivement trouvé 58,2% et 59,5% de sexe masculin.

Vorheer [21] a observé une prédominance du sexe masculin et Divon et al [12]
trouvent que la durée moyenne de la grossesse était plus élevée chez les gargons
(280,6+ /-8 ,9 jours) par rapport a celle des filles (279,8 + 8,6 jours) ; il conclut
que le pourcentage de naissance apres terme chez les garcons (26,5% apres 41
SA et 7,6% apres 42 SA) est significativement plus éleve que chez les filles
(22,5% apres 41 SA et 6,6% apres 42 SA); Smith et al [22] trouvent une duree
identique (283 jours) pour chaque sexe a partir de 1514 grossesses.

6- DONNEES CLINIQUES :

6.1- EXAMEN OBSTETRICAL :

A I’admission 51,2% des exposées contre 91,9% pour les non exposées était en
travail la différence est statistiquement significative. Ce résultat est nettement
supérieur a celui de Faisal Yousuf Nour [35] qui rapporta un taux de 29,7% de
gestantes en travail.

a- Les mouvements actifs feetaux

Leur date d’apparition n’a qu’une valeur relative. Habituellement, la primipare
sent son enfant bouger & partir de la 18°™ semaine et la multipare & partir de la
16°™ semaine. Mais certaines femmes ne savent par reconnaitre les mouvements
actifs feetaux, ce qui retarde leur date d’apparition. Dans notre étude il n’y a pas
eu de modification des MAF.

b- La hauteur utérine

Les mesures de la hauteur utérine et du périmétre ombilical sont trop imprécises
pour apprécier 1’age de la grossesse du fait des variations liées au volume feetal,
a I’épaisseur de la paroi et a la quantité de liquide amniotique.

Il faut cependant accorder de la valeur a sa diminution lors d’examens successifs
due a une résorption du LA en relation avec un oligoamnios.

Il faut étre toujours prudent en cas de hauteur utérine insuffisante car elle
n’implique pas obligatoirement une erreur de terme mais peut étre en rapport
avec un retard de croissance intra utérin (RCIU) ou un oligoamnios.
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La hauteur utérine était supérieur a 35 cm a 3,9% des exposées contre 0,39%
pour les non exposées, la différence n’est pas statistiquement significative
p=0,8568. Ce résultat est inférieur a celui de Faisal Yousuf Nour [35] quia
rapporté 8,96%.

C- Bruits cardiaques feetaux :

Les bruits cardiaques foetaux (BCF) ont été appréciés par le stéthoscope de
Pinard. Le bruit du cceur feetal était inférieur a 120 battements a la minute chez
les exposees avec 9,3% contre 1,32% pour les non exposées la différence n’est
pas statistiguement significative p=0,2579.

d- Etat du col :

Le col était fermé dans 6,1% chez les exposées contre 4,3% pour les non
exposeées la différence n’est pas statistiquement significative 0,4055.

e- Le score de Bishop :

Le score de Bishop était favorable dans 91,5% des exposées contre 100% chez
les non exposées la différence est statistiquement significative p=10~".
f-Aspect du liquide amniotique :

Le liquide amniotique était meconial dans 19,4%, chez les exposées contre
13,6% pour les non exposées, la différence est statistiquement significative
p=0,04377.

h- Présentations :

La plupart des présentations étaient le sommet soit 96,1% chez les exposées
contre 97,2% pour les non exposées la différence n’est pas significative
p=0,5338.

7- CONSEQUENCES F(ETALES:

La prolongation d’une grossesse au-dela du terme s’accompagne d’une
augmentation de la morbidité et de la mortalité foetale et néonatale.

a- Macrosomie feetale

Dans les grossesses prolongees la croissance feetale est le plus souvent
conservee, cela se traduit par une augmentation du poids de naissance moyen :
de 10 % de nouveau-nes macrosomes entre 38 et 40 SA, ce nombre s’¢éléve

a 20 % entre 40 et 42 SA, puis a plus de 40 % entre 43 et 44 SA [36].

En cas de grossesse prolongée, 1’élévation du poids de naissance est responsable
d’une augmentation des complications obstétricales a 1’accouchement
(allongement de la durée du travail, césariennes pour dystocie, extractions
instrumentales, hémorragies du postpartum, déchirures périnéales severes) et
d’une partie de la morbidité périnatale liee a la dystocie des épaules (Iésions du
plexus brachial, fractures, asphyxie néonatale).
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Les risques de traumatisme néonatal augmentent de maniere linéaire avec le
poids de naissance. La macrosomie feetale été retrouvee dans 7,8% des exposées
contre 4,3% pour les non exposees, la différence n’est pas statistiquement
significative p=0,1532. Notre résultat est inférieur a celui trouvé par Faisal
YousuF Nour [35] qui est del 2, 2%.

b- Souffrance feetale aigue au cours du travail

A la premiére minute le score d’Apgar était entre 4 et 7 dans 10,8% des
exposées contre 6,6% pour les non exposées, la  différence n’est pas
statistiguement significative p=0,14523. Ce résultat est nettement supérieur a
ceux de Vial [37] et de Faisal Yousouf Nour [35] qui ont trouve respectivement
1,1% et 5,4% mais inférieur a celui de Mohamed EI Idriss [32] qui, a trouve
34,2%. Roach [31] dans une étude de cas témoin trouve un taux similaire a
terme et a post terme respectivement 4,4% et 5,5%. Sherer [39] remarque qu'il
existe une prévalence augmentée d’altération du rythme cardiaque de base au
cours du travail apres 42 SA (tachycardie, tracé plat) associées a des
ralentissements variables. Ce taux élevé de souffrance feetale aigue montre la
correlation entre le prolongement de la grossesse et la souffrance feetale aigue.
c-Mortalité feetale et néonatale

Nous avons enregistré 0,8% de deéces néonatal chez les exposées et les non
exposees ; ce résultat est proche de celui de Faisal Yousuf Nour [35] qui, dans
une série de 74 cas rapporta une fréquence de 1,4% de déces néeonatal. Ces
résultats confirment les études de Divon [46] qui, dans son étude a conclu une
augmentation significative du risque de mortalité feetale qui débute a 41 SA. Le
risque relatif passe de 1,5 a 41 SA a 2,9 a 43 SA. Il démontre que le risque de
mortalité¢ néonatale n’augmente pas significativement avec 1’age gestationnel.
d-Signes de post maturité

Les signes de post maturité ont été retrouvés dans 8,5% chez les exposées
contre 0% chez les non exposees la différence est hautement significative
p=0,000002. Ce résultat est supérieur a celui de Faisal Yousuf Nour [35] qui a
rapporté une fréquence de 5,4% de signe de post maturité. Notre résultat montre
que les signes de post maturité sont fortement associés a la grossesse prolongée.
e-Devenir néonatal

Peu d’études ont comparé le devenir des nouveau-nés de grossesse prolongee a
celui des enfants nés a terme. Il n’existerait pas de différence concernant le
développement psychomoteur, la croissance staturo-pondérale, le quotient
intellectuel et le nombre d’hospitalisations, le risque de retard psychomoteur
étant lié directement a la souffrance feetale aigu€ ou a la pathologie néonatale.
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Les nouveaux ont été réanimés dans 11,6% chez les exposées contre 7,8% chez
les non exposees la différence n’est pas statistiquement significative p=0,21011;
nous avons enregistré 0,8% de déceés chez les exposeées et les non exposées.

Il n’y a pas eu malheureusement d’étude comparative au Mali et dans les pays
d’Afrique entre les nouveau-nés de grossesse prolongée et les nouveau-nes a
terme en vue d’évaluer le devenir néonatal. Nous pouvons dire actuellement que
le taux de mortalité liée a la grossesse prolongée est tres faible, grace a :

- une surveillance efficace avant le travail a partir de 41 SA.

- et une surveillance accrue et constante pendant le travail pour le dépistage de
souffrance feetale aigué responsable de 1ésions anoxo-ischémiques cérébrales ou
de I’inhalation méconiale causes fréquentes de mortalité.

8. CONSEQUENCES MATERNELLES

a- Les césariennes

Les auteurs ont depuis longtemps mis en évidence un lien entre I’indication de
césarienne et la grossesse prolongee, les taux rapportés allant de 12 a 25 %, [45].
Dans I’é¢tude d’Olesen et al.[8]; les résultats montraient un risque de cesariennes
réalisées en urgence plus important en cas de grossesse prolongée (12,8 % de
césariennes réalisées en urgence dans le groupe cas contre 8,2 % dans le groupe
témoin). Cheng et al. [45] ont également décrit d’apres les résultats issus d’une
cohorte américaine 19,8% de césariennes a 41 SA par comparaison a 12,3 % a
39 SA (RR =1,46 [1,44—1,48]).

Au total, le taux de césarienne est multiplié par 1,5 environ en cas de grossesse
prolongée [47, 45,41]. Pour autant, le manque de précision dans les études citées
ne nous permet pas toujours de différencier 1’augmentation du taux de
césariennes liées a la grossesse prolongée et I’augmentation du taux de
césariennes dues a des politiques interventionnistes a partir d’un Aage
gestationnel donné. La césarienne a éte réalisée dans 27,9% (RR=4,15 [2,24-
7,75]) chez nos exposées contre 8,5% chez les non exposées la différence est
hautement significative p=0,000005.

Ce qui Concorde avec les données de la littérature et montre la corrélation entre
la prolongation de la grossesse et la césarienne.

b- Les complications du post-partum

La surdistension utérine et le travail long sont des facteurs d’hémorragie de la
délivrance auxquels sont particulierement exposées les patientes dont la
grossesse se prolonge. Nous avons enregistré 0,8% d’HPP chez les exposées
contre 1,2% pour les non exposées.
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Ce résultat est inférieur a ceux rapportés par Caughey [17] qui a trouvé un
risque de I’HPP de 2,5% -5,0%); et celui du registre danois [8] qui a récencé 3,6
% -5 % d’HPP ce faible taux peut s’expliquer par les mesures préventives
d’HPP dans notre étude.

c- Les lésions des parties molles

Souvent considérées comme moins séveres et donc moins étudiées, les lésions
des parties molles constituent pour autant une composante importante de la
morbidit¢ maternelle a prendre en compte dans 1’étude des complications
obstétricales associées a la grossesse prolongée. Nous avons trouvé 0,8% de
Iésion des parties molles chez les exposées contre 1,2% pour les non exposeées ;
Caughey et al. [17] ont observé sur leur étude concernant 119 254 femmes une
fréquence augmentée de lésions des troisieme et quatrieme degrés en cas de
grossesse prolongeée soit 6,7 %. Ces lésions sont dues au poids de naissance de
I’enfant.

d- Mortalitée maternelle

Il n’existe pas a notre connaissance d’études spécifiques sur 1’association entre
le prolongement de la grossesse et le décés maternel. Etant donné la rareté de cet
évenement, les études publiées manquent de puissance pour étudier cet aspect
particulier. Par ailleurs, les rapports successifs francais du Comité national des
experts en mortalité maternelle (CNEMM) ainsi que le rapport anglais
n’identifient pas la grossesse a terme dépassé comme un facteur associé au déces
maternel [42].

Dans notre étude, nous n’avons pas noté¢ des cas de mortalité maternelle.
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VI-CONCLUSION
ET
RECOMMENDATIONS
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CONCLUSION

Au terme de cette etude et de la revue de la littérature, il est classiquement admis
que la prolongation de la grossesse fait encourir des risques a la mere et au
feetus. Les risques maternels sont surtout le risque d'étre césarisé du fait d'une
augmentation de la fréquence des enfants macrosomes ou des souffrances
feetales aigues pendant le travail et des souffrances feetales chroniques.

Bien que la définition du terme dépassé soit de 42 SA, nous retiendrons que les
risques feetaux apparaissent des 41 SA et que c'est a partir de cette date que doit
s'organiser la prise en charge spécifique de la grossesse. La surveillance a pour
but d'apprécier le bien étre du feetus. Elle associe une surveillance par la mére
des mouvements actifs foetaux, des enregistrements cardiotocographiques, et
évaluation du liquide amniotique clinique et échographique. La moindre
anomalie de I'un de ces parametres doit envisager une extraction par césarienne.
L'échographie précoce de datation permet le diagnostic sir des grossesses
prolongées en l'absence d'une date des dernieres regles précise et permet
d'éliminer les fausses grossesses prolongees.
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RECOMMANDATIONS
Au terme de cette étude, des recommandations sont proposées et s’adressent

Aux décideurs :

-Renforcer la politique de scolarisation des filles.

-Doter la salle d’accouchement du CSRéf CII d’un appareil échographique.
-Doter le CSRéf CII d’un service de néonatologie.

-Subventionner les frais des examens complémentaires chez les femmes
enceintes.

Aux agents socio-sanitaires :

-Faire un counseling pour le changement de comportement en mettant I’accent
sur ’importance de la réalisation des examens complémentaires.

-Faire une surveillance rigoureuse des grossesses a partir de 41SA a défaut faire
le declenchement artificiel a partir de cette date.

A la population :

- De suivre régulierement les consultations prénatales pour un diagnostic et une
prise en charge précoces des complications.

-Honorer les ordonnances et les examens complémentaires délivrés par les
agents socio-sanitaires.
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VIII. ANNEXES
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Fiche d’enquéte

I. Identité de la patiente

Ql-NometPrénom.............oooviiiiiiiinn. ..

Q2- Age: <19ans [1 [20-25]ans[] [26-30]ans[]  [31-35]ans [1 >36ans [
Q3- Résidence : Commune I [  Commune II [ Commune III ]
Commune IV [JCommune V[ Commune V 1[I Hors Bamako VII [

Q4- Situation matrimoniale: mariée [] célibataire [] veuve [] divorcée []
Q5- Profession : femme au foyer [ Vendeuse [ Commercante []

Eléve et Etudiante [1 Fonctionnaire [1  Autres [

Q6- Ethnie : Bambara [] Malinké [J Soninké [] Dogon [1 Sonrhai []

Bozo [1 Peulh [1 Tamashek [] Autres : a préciser..............

I1._Mode d’admission

Q7-Mode d’admission :Venue d’elle-méme [ Adressée [1 Référée [
Evacuée [

I11. Données de la grossesse actuelle:

Q8-Grossesse suivie: Oui [1  Non [

Sioui:1< 4CPN 2 := 4CPN

Auteur des CPN

Q9-Sage-femme [ ] Gyneco-Obstetricien [ Autre [
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Q10-Déroulement : Normal [J Anormal []

V. Antécedents

Q11- médicaux : HTA [1 Diabete [J Hypothyroidie [1 Asthme [1 ulcere
gastroduodénale [ autres [1 Aucun [J

Q12- Gynéco : Oui [J  Non [J

Obstétricaux :

Q13-Grossesse prolongée : Oui [  Non [J

Q14- Mort feetale in utéro : Oui [J Non [

Q15-Avortement : Oui [J Non [

Q16-Gestité : Primigeste [J Paucigeste [1 Multi geste [

Grande multi geste [

Q17-Parité : Nullipare [J Primipare [J Pauci pare [] Multipare [
Grande multipare [

Chirurgicaux :

Q18- Césarienne [] Laparotomie pour rupture utérine [ GEU
Myomectomie [ autres [] Aucun []

V. Détermination de I’age de la grossesse

Q19-Date des derniéres régles : Connue [ Inconnue [

Q20-Echographie du ler trimestre : Réalisée [1 Non réalisée [
Q21-Age de lagrossesse : 41-41SA+6j 11 > 42SA [
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V1. Données de I'examen clinique

Q22-TA: Normale []  Anormale [ITapez une équation ici.

Q23-Taille: <1,5m [ >1,5ml]

Q24-1MC : Normal [ sur poids [ Obésité modéré Obésité severe [
Obésité morbide [

Q25-Hauteur utérine : < 32cm [1 32 a35cm [1 >35cm [
Q26-Contraction utérine : Oui J  Non [

Q27-Présentation: Sommet [ ] Siege [1 Epaule [I  Facell Autre(]
Q28-BCF: <120 [] 120a160 0 =160 [

Q29-Etat du col: fermé [ Quvert []

Q30- Bishop:>7 140 5-60]

Q31-Poche des eaux: Intacte [1 Rompue [

Q32-Si rompue intervalle entre la rupture et I'admission : <6h [1  >6h [
Q33-Aspect du liquide amniotique : Clair [1  Teinté jaunatre [

Teinté méconial [1 Puré de pois [

Q34 -Bassin: normal []  Bassin limite [1  Bassin généralement rétréci [J

Q35-Enregistrement du rythme cardiaque feetal (RCF): Normal []

Anormal [ Non fait [ ]
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VI. Données des examens paracliniques

1. Echographie

_Q36-Placenta: Normal [1  Praevia [1 Calcification placentaire []
Q37-Quantité de liquide amniotique : Normal [  Diminué [1 Augmenté []
Q38-Activité cardiaque : Présente []  Absente []

Q39-Malformation feetale : Oui [1 Non []
Q40-MFIU : Oui [ Non []
2. Doppler ombilical

Q41-Pathologique LI Non pathologique L] Non fait [

3. Scannopélvimetrie faite
Q42-Normale [  Anormale [ Non faite [
VII1. Donnees sur lI'accouchement
Travail d’accouchement
Q43-Spontané : Oui [ Non []
Q44- Déclenchement : Oui [1 Non [

Si oui
Indication du déclenchement

Q45-Grossesses prolongées [1 Syndromes vasculo- rénaux [J RPM 1 RCIU [J

MFIU [] Malformation feetales 1étales [1 Iso-immunisation [| Diabéte [
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Moyens utilisés :
Q-46 : Prostaglandine :Oui [ Non [
Q-47 : Perfusion d’ocytocique : Oui L) Non []
Voie d’accouchement
Q48-Accouchement : voie basse [1 Césarienne [
Indications de la césarienne
Q49-Cesarienne : SFA [1 BGR ] Arrét de la progression [
Echec de I’épreuve utérine [1 Présentation dystocique [1  Uterus-bicatriciel [

Echec de déclenchement (] Deépassement du terme I Autre [
VI1I-Examen du nouveau-né et complications maternelles :

1.Examen du nouveau-né

Score d’Apgar
Q5O_1ére minute < 70 Séme minute : <100
Q51_1ére minute : > 7 D 5éme minute : — 10 D

Q52_1ére minute _ 0
Q53-Reanimation néonatale : Oui [1 Non [
Q54-Signe de post-maturité : Oui [I Non [

Si Oui 1 : Peau séche et fripée [1 2 : Desquamation au niveau des mains et des
pieds

3 : Allongement des phanéres [1 4 : Absence de lanugo et du vernix [1 Autre [J

Q55-Inhalation du méconium : OUI [ Non [
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Q56-Malformation : Oui 0 Non O
Si Oui 1:Anancephalie 2 : Hydrocéphalie 3 :Trisomiel8 4 : Autre

Q57-Poids a la naissance : <2500g [ entre 250043999g [1 > 4000g []
Q58- Mort- né : Oui [ Non []
Q59-Deces néonatal : Oui [] Non [J
2.Complications maternelles
Q60-Hémorragie de la délivrance : Oui [  Non [
Q61- Rupture utérine : Oui [ Non [J
Q62-Lésion cervicale : Oui 1  Non [
Q63-autres : [
IX. Examen du délivre
Q64-Insertion du cordon : Normale []  Anormale[’] Autres......

Q65-Calcification placentaire : Oui L] Non [
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Résumé :
Il s’agissait d’une étude rétrospective de cohorte allant du 01 janvier au 31
décembre 2012 portant sur 129 grossesses prolongées au centre de santé de
référence de la commune Il du district de Bamako.

Dans notre étude la fréquence des grossesses prolongées était de 3,62%.

La césarienne a été réalisée chez 27,9% des exposées contre 8,5% chez les non
exposeées avec une différence hautement significative (P=0,000005).

La principale indication de césarienne était 1’échec du déclenchement par
souffrance feetale aigue 8,5% chez les exposées contre 1,6% chez les non
exposées avec une difference statistiguement significative (P=0,01283).

Nous avons enregistré 7,8% cas de macrosomie chez les exposées contre 4,3%
chez les non exposées avec une différence non statistiquement significative
(P=0,1532)

Les signes de post maturité ont été retrouvés chez 8,5% des exposées contre 0%
des non exposées avec une différence hautement significative (P=0,000002).

On a enregistré un cas de décés néonatal chez les exposées et les non exposées
Mots clés: Grossesse prolongee; déclenchement Accouchements, pronostic
maternofeetal.
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