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La grossesse est dite prolongée à partir de 41 semaines d’aménorrhée (SA), 

tandis que le terme est dépassé à partir de 42 SA. C’est une situation rencontrée 

fréquemment en obstétrique. Elle représente 15 à 20 % des grossesses. La 

fréquence de ces grossesses est très hétérogène en Europe et aux États 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 à 

terme dépassé comprises entre 5 et 7 % [7]. 

L’antécédent de dépassement de terme, la nulliparité et l’obésité sont les 

principaux facteurs de risques de terme dépassé. 

Les risques néonataux du dépassement de terme sont le syndrome d’inhalation 

méconiale, l’asphyxie périnatale, les troubles du développement psychomoteur, 

l’infirmité motrice cérébrale, la macrosomie, le sepsis néonatal. 

Le principal facteur de morbidité maternel associé à une situation de grossesse 

prolongée est la césarienne en urgence. A terme dépassé, il semble exister un 

risque plus important de lésion périnéale de haut degré, d’hémorragie de post-

partum immédiat, de rupture utérine, de chorioamniotite et d’endométrite [3]. 

Compte tenu de ces risques et de son impact sur la santé maternelle et fœtale et 

le manque d’études en Afrique concernant le sujet, nous avons réalisé un travail 

sur les grossesses prolongées au Centre Hospitalier National de Pikine. 

L’objectif du travail était d’en déterminer l’épidémiologie ainsi que les facteurs 

de risque. 

Notre étude comportera trois parties : une première partie où nous allons faire 

une revue de littérature et une deuxième partie où nous rapporterons nos 

résultats que nous discuterons avant de conclure et formuler des 

recommandations. 

  



 

  

PREMIERE PARTIE  
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1. Nosologie 

Selon les modes de calculs, les facteurs génétiques et certaines caractéristiques 

maternelles, la durée de gestation varie entre 280 et 290 jours à partir du premier 

jour de la date des dernières règles pour des cycles réguliers de 28 jours. Cette 

durée s’exprime généralement en semaines d’aménorrhée (SA). La durée de la 

grossesse varie donc entre 40+0 et 41+3 SA.   

L’expression « weeks of gestation » des Anglo-Saxons correspond aux semaines 

d’aménorrhée.  

Il semble illusoire de vouloir donner une date prévue d’accouchement aux 

patientes, car celle-ci varie selon les auteurs, le mode de calcul et les pays. Cela 

pose peu de problèmes, l’essentiel étant que les praticiens expliquent à leurs 

patientes à partir de quelle date la surveillance spécifique pour « grossesse 

prolongée » devrait débuter et à partir de quelle date un déclenchement pourrait 

être envisagé.  

Selon les recommandations pour la pratique clinique (RPC) émises par le 

Collège National des Gynécologues et Obstétriciens Français (CNGOF), il a été 

défini par convention et de façon arbitraire que la grossesse est dite 

« prolongée » au-delà de 41SA, mais que le terme n’est dit « dépassé » qu’à 

partir de 42SA. Le terme est la période qui va de 37+0 à 41+6 SA (Figure 1) 

[7]. 
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Figure 1 : Définitions du terme, de la grossesse prolongée et du terme 

dépassé 

2. Epidémiologie  

2.1. Descriptive 

2.1.1. En France 

Selon la dernière enquête périnatale réalisée en 2016, le taux de grossesses 

prolongées concerne environ 16,8% des grossesses, avec 0,5% des naissances se 

produisant après 42 SA [4]. En 2010, il y avait 18% de grossesses prolongées et 

0,3% de termes dépassés. Ces chiffres sont nettement inférieurs à ceux observés 

en 2003 : 19,8% de grossesses prolongées et 1,1 % de termes dépassés [5]. 

 

2.1.2. En Europe et dans le Monde 

Suivant les différents pays, l’épidémiologie de ces grossesses est très disparate.                                                 

Dans un article basé sur les résultats de Peristat 1 (statistiques périnatales en 

Europe issues de registres nationaux, états civils et statistiques nationales), 

Zeitlin et al [36] ont décrit les incidences de grossesses à terme dépassé pour 

treize pays d’Europe entre 1998 et 2001. Ces incidences variaient de 0,4 % en 

Autriche à 8,1 % au Danemark. De manière générale les taux les plus élevés se 

situent pour les pays scandinaves.  

Plus récent, le rapport Europeristat de 2010 décrit parmi 29 pays Européens les 

incidences de naissances à terme dépassé. On observe un intervalle allant de 0.1 

% à Malte et Chypre à 6.6 % des patientes pour la Suède [37]. 
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 Ces variations reflètent les diversités des populations étudiées et les 

recommandations propres de chaque pays [34].                                                                                                              

Aux États-Unis, selon les états et les populations étudiées, l’incidence de la 

grossesse avec terme dépassé variait entre 1 et 10 % des grossesses [29].                          

En Chine, les incidences de grossesses à terme dépassé ont considérablement 

diminué passant de 1.49 % en 2012 à 0.7 % en 2016  [16]. 

 

2.2. Analytique 

Bien que l’étiologie même reste inconnue, il existe des variations de durées de 

grossesse en fonction de caractéristiques maternelles et fœtales. 

En effet, les femmes ayant déjà accouché après terme sont significativement 

plus à risque de dépasser à nouveau leur terme pour une nouvelle grossesse, tout 

comme un indice de masse corporelle (IMC) supérieur à 35kg/m² avant la 

grossesse [24].         

L’étude de Caughey AB et al, démontre que l’âge maternel supérieur à 35 ans au 

moment de la grossesse, la nulliparité et l’origine caucasienne contrairement à 

l’origine afro-américaine, latine et asiatique sont des facteurs de risque 

d’allongement de la durée de la grossesse [10].  

De plus, pour confirmer le rôle génétique de la durée de la gestation, une étude 

Norvégienne prouve que les risques de grossesse prolongée et terme dépassé 

sont significativement augmentés chez les enfants de parents nés post terme 

avec un risque de 49% si la mère née post terme et de 23% pour le père  [27].                                                                        

La taille de la mère peut également influer sur la durée de la grossesse avec plus 

de risque de grossesse prolongée chez les femmes de grande taille [32].                                                          

L’erreur dans la datation de la grossesse liée à l’absence d’une échographie 

conforme au premier trimestre peut aussi induire une augmentation de la durée 

de la grossesse [3].  

 



 5 

Situations exceptionnelles en pratique courante, l’anencéphalie, l’hydrocéphalie, 

la trisomie 18 et l’hyperplasie congénitale des surrénales sont des facteurs de 

risque de grossesse prolongée et incriminent le rôle de l’axe hypothalamo-

hypophyso-surrénalien fœtal dans le mécanisme de la parturition [12].    

 

3. Déterminisme du travail 

Le déclenchement spontané du travail correspond d'une part à l'apparition d'une 

activité contractile au niveau du myomètre et d'autre part à des modifications du 

col utérin. Les mécanismes exacts du déclenchement spontané du travail dans 

l’espèce humaine sont encore obscurs. Mais il semblerait cependant que les 

prostaglandines jouent un rôle essentiel d’une part en favorisant la contraction 

du myomètre et d’autre part, en entraînant une maturation du tissu conjonctif 

cervical par une diminution de la concentration de collagène et une 

augmentation de l’hydratation tissulaire. De nombreux facteurs interviennent 

dans la physiologie du déclenchement spontané du travail. Une anomalie d'un de 

ces facteurs peut être à l'origine des grossesses prolongées. 

 
4. Types de déclenchement 

      4.1. Le décollement des membranes 

Le décollement des membranes peut réduire la durée de la grossesse par une 

augmentation du nombre de patientes entrant en travail spontanément dans la 

semaine suivant le décollement. Comparé à l’expectative, il n’augmente pas le 

taux de césarienne (grade A) et réduit le recours au déclenchement de 41 % à 

41+0 SA et de 72 % à 42+0 SA. Il n’augmente ni le risque de rupture des 

membranes, ni les risques infectieux maternels et néonatals. 
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4.2.  L’ocytocine 

Il s’agit actuellement de la méthode de référence pour le déclenchement du 

travail sur col favorable à 41 SA et au-delà. En cas de col défavorable (score de 

Bishop < 5) l’ocytocine permet également de déclencher le travail, mais n’est 

plus la molécule de première intention. 

 

4.3.  Les prostaglandines E2 (dinoprostone) 

Utilisée sous forme de tampon ou de gel vaginaux, l’utilisation de 

prostaglandines E2 (PGE2) est une méthode efficace pour déclencher le travail. 

Elles peuvent être utilisées pour déclencher le travail avec succès, que le col soit 

favorable ou non. En cas de conditions cervicales défavorables, les PGE2 

permettent de diminuer le recours à l’ocytocine et d’en diminuer les doses 

requises. L’utilisation des PGE2 s’accompagne d’un risque d’hypercinésie et/ou 

d’hypertonie qui peuvent s’accompagner d’anomalies du rythme cardiaque 

fœtal. 

 

4.4.  Les prostaglandines E1(misoprostol) 

Bien que le misoprostol n’ait pas l’AMM dans les grossesses prolongées, il 

s’agit d’un moyen efficace et peu onéreux pour déclencher le travail, notamment 

sur col très défavorable. La voie d’administration optimale n’est pas totalement 

tranchée entre la voie vaginale et la voie orale, mais c’est la voie vaginale qui est 

la plus évaluée et le plus souvent privilégiée. Le risque d’hypercinésie ou 

d’hypertonie avec ou sans modifications du RCF est clairement retrouvé dans 

toutes les études avec les doses de 50 µg sans pour autant augmenter la 

morbidité néonatale ni le taux de césarienne. Les doses les plus faibles sont à 

privilégier en débutant avec des doses vaginales de 25 µg toutes les 3 à 6 heures. 

L’utilisation de cette molécule doit donc nécessiter un environnement 

permettant l’accès aux moyens de surveillance obstétricale adaptée en cas 

d’anomalie du RCF. 
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4.5.  Les moyens mécaniques 

La mise en place d’une sonde de Foley intracervicale est un moyen mécanique 

efficace pour déclencher le travail avec moins d’hyperstimulations utérines que 

les prostaglandines, sans augmentation du taux de césariennes. Toutefois, 

comme le risque infectieux pourrait être augmenté, cette technique nécessite une 

évaluation plus robuste avant une pratique généralisée. 

 

5. Pronostic 

5.1. Complications fœtales et néonatales 

 Diminution de la quantité de liquide amniotique et anomalies du rythme 

cardiaque fœtal                                                                                                                           

Le fœtus peut être exposé à une hypoxie, et par un mécanisme de redistribution 

moins efficace, sa fonction rénale peut être dégradée et entrainer un 

oligoamnios. La fréquence de l’oligoamnios dans les grossesses prolongées est 

estimée entre 10 et 15 % [12].                                                                                                                     

Par ailleurs, quelques auteurs ont mis en évidence un lien entre oligoamnios et 

les anomalies du rythme cardiaque fœtal, expliquant ce mécanisme par des 

compressions funiculaires et/ou par l’hypoxie engendrée par l’insuffisance 

placentaire.                                                                                                                                   

Ainsi, Divon et al. ont montré lors d’une étude menée que la proportion de fœtus 

d’une grossesse prolongée présentant des anomalies du rythme cardiaque était 

plus importante en cas d’oligoamnios que lorsque la quantité de liquide 

amniotique était normale [17]. 

 Emission de méconium in utero 

La présence de méconium in utero augmenterait avec l’âge gestationnel[8].                                

Ceci a été décrit par Caughey et al. en 2005 dans une étude regroupant plus de 

32 700 grossesses : le risque de la présence de méconium était 2,4 fois plus 

élevé à terme dépassé qu’à 39 SA [11]. Cheng et al., dans une étude portant sur 
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toutes les naissances américaines de 2003, ont retrouvé un risque de présence de 

méconium à 41 SA deux fois plus important qu’à 39 SA [13]. 

 Syndrome d’inhalation méconiale 

Le syndrome d’inhalation méconiale correspond à une pathologie causant une 

détresse respiratoire précoce dans un contexte de liquide amniotique méconial, 

avec des conséquences non négligeables puisque cela correspond à une situation 

à haut risque d’intubation et de ventilation mécanique néonatale (30 à 50 % des 

cas) [11]. 

Dargaville et al. [15] ont clairement montré que l’incidence du syndrome 

d’inhalation méconiale augmentait progressivement de 38 SA à 42 SA+6 j 

(Figure 2). Clausson et al. [14] ont démontré que le syndrome d’inhalation 

méconiale était trois fois plus fréquent chez le nouveau-né post-terme que chez 

le nouveau-né à terme (3,9 ‰ VS 1,3 ‰). 

 
Figure 2 : Incidence du syndrome d’inhalation méconiale pour 1000 

naissances vivantes selon l’âge gestationnel. 
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 Macrosomie 

La croissance fœtale en cas de grossesse prolongée est le plus souvent 

conservée, ce qui se traduit par une augmentation du poids de naissance moyen.                                           

Dans les différentes études, le taux de macrosomie (définie par un poids de 

naissance > 4000 g) était plus important chez les nouveau-nés post-terme que 

chez les nouveau-nés à terme : 5,7 % versus 1,7 % dans une cohorte danoise 

[30] et 8,2 % versus 3,2 % dans une cohorte finlandaise [22].  

De plus, la proportion de macrosomie augmentait de manière significative avec 

le terme de 37+0 SA à 42+6 SA : 0,8 % versus 3,5 % dans une cohorte 

norvégienne [21] et 0,1 % versus 6 % dans une cohorte californienne [8]. 

 Augmentation du risque de sepsis néonatal 

Des études ont mis en évidence que le taux de sepsis néonataux (définis par 

l’existence d’une hémoculture ou d’un liquide céphalo-rachidien positif) était 

plus important chez les nouveau-nés post-terme que chez les nouveau-nés à 

terme [1, 30]. 

 Complications neurologiques 

Le taux de convulsions en période néonatale était plus important chez les 

nouveau-nés post-terme (3,9 sur 1000 naissances vivantes) que chez les 

nouveau-nés à terme (1,3 sur 1000 naissances vivantes) [14]. 

La naissance post-terme constitue un facteur de risque d’encéphalopathie anoxo-

ischémique. Le taux de naissance après 41 SA était significativement plus élevé 

chez les enfants présentant une encéphalopathie anoxo-ischémique (19 %) que 

dans la population générale (8 %) [26]. 

Le développement psychomoteur des enfants nés post-terme a été évalué dans 

une étude cas-témoins. Les enfants nés post-terme présentaient plus de troubles 

du développement psychomoteur à quatre ans que les enfants nés à terme [25]. 

Dans une large cohorte norvégienne, les auteurs ont démontré que la prévalence 

d’infirmité motrice cérébrale à quatre ans chez les enfants nés entre 42 SA et 42 

SA+ 6 jours était augmentée par rapport aux enfants nés entre 40 SA et 40 SA+ 
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6 jours ; un ajustement sur le sexe de l’enfant, l’âge maternel et différents 

facteurs socio-économiques ne modifiaient pas cette augmentation de risque 

[28]. 

Une étude de cohorte danoise a étudié l’association entre la naissance post-terme 

et l’épilepsie dans l’enfance. Une naissance à plus de 43 SA était associée à un 

risque significativement augmenté d’épilepsie dans la première année de vie. 

Cependant, le type d’épilepsie (crise tonico-clonique, absences, myoclonies) 

n’était pas décrit dans cette étude [19]. 

 

5.2. Complications maternelles 

La morbidité maternelle du dépassement de terme n’est pas seulement liée au 

prolongement de la grossesse, mais aussi à son traitement, c’est-à-dire aux 

diverses interventions médicales employées pour induire le travail et accélérer la 

naissance de l’enfant. 

 Césarienne 

Parmi les complications obstétricales directes, la plus fréquente est la césarienne 

avec un taux globalement multiplié par 1,5 environ en cas de grossesse 

prolongée [13] [21]. Les auteurs ont depuis longtemps mis en évidence un lien 

entre césarienne et grossesse prolongée, les taux rapportés allant de 12 à 25 % 

[6, 8, 33]. 

Pour autant, le manque de précision dans les études citées ne permet pas 

toujours de différencier l’augmentation du taux de césariennes liées aux risques 

de dépassement du terme de l’augmentation du taux de césariennes dues à des 

politiques interventionnistes à partir d’un âge gestationnel donné. 

 Hémorragie du post-partum 

L’hémorragie du post-partum, définie par des pertes sanguines supérieures ou 

égales à 500 mL constitue un des risques de morbidité maternelle les plus 

sévères. Plusieurs études ont identifié l’accouchement à terme dépassé comme 

un facteur de risque significatif d’hémorragie du post-partum [20, 30]. 
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 Lésions périnéales 

Les lésions périnéales sont une composante importante de la morbidité 

maternelle en cas d’accouchement à terme dépassé, comme le retrouvent 

plusieurs études [18, 33]. 

 Rupture utérine 

L’association entre grossesse à terme dépassé et rupture utérine a été mise en 

évidence dans une étude en population norvégienne menée pendant plus de 15 

ans. Les auteurs ont ainsi identifié un risque de rupture utérine quand la 

grossesse dépassait 42 SA par rapport aux grossesses menées jusqu’à 41 SA+6 j, 

cela même après ajustement sur le mode d’entrée en travail, l’antécédent de 

césarienne, le poids de l’enfant, l’âge gestationnel à la naissance, l’âge de la 

mère, son IMC, sa consommation tabagique, son niveau d’éducation et 

l’intervalle de temps entre les deux grossesses [23]. 

 Infections maternelles : chorioamniotite et endométrite 

La grossesse à terme dépassé est associée de façon significative au risque 

d’infections maternelles telles que les chorioamniotites ou les endométrites.  

Des études ont mis en évidence une augmentation significative de la fréquence 

des chorioamniotites et des endométrites chez les femmes accouchant à 42 SA 

ou plus par rapport aux femmes accouchant à 39 SA [8, 9]. 

 



 

  

DEUXIEME PARTIE 
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1. Objectifs de l’étude 

1.1. Objectif général 

L’objectif général du travail était de contribuer à l’étude des facteurs 

déterminants des grossesses prolongées au Centre Hospitalier National de 

Pikine. 

 

1.2. Objectifs spécifiques 

Les objectifs spécifiques étaient de :  

 déterminer la fréquence des grossesses prolongées au CHN de Pikine ; 

 décrire les caractéristiques épidémiologiques des parturientes ayant une 

grossesse prolongée ; 

 apprécier les facteurs obstétricaux des grossesses prolongées ; 

 déterminer l’issue maternelle et néonatale des grossesses prolongées. 

 

2. Cadre d’étude 

2.1. Description du site de l’étude 

Le département de Pikine est l'un des 45 départements du Sénégal et l'un des 

4 départements de la région de Dakar. Il est situé à l'Ouest du pays, dans la 

presqu'île du Cap-Vert (Figure 3). 

 

 

 



 13 

 
Figure 3 : Carte du département de Pikine (avant redécoupage 

administratif du 1er Juin 2021) 

 

Sur le plan sanitaire, le département de Pikine a une population de 1431216 

habitants pour une superficie de 87 km2 donnant une densité de 16450 

habitants/km2 qui sont répartis dans 4 districts sanitaires que sont Pikine, Mbao, 

Keur Massar et Yeumbeul. 

 

2.2. Description du Centre Hospitalier National (CHN) de Pikine 

Le CHN de Pikine est le fruit de la coopération entre le royaume d’Espagne et la 

République du Sénégal. Les travaux ont été entamés en 2001 et la réception a eu 

lieu en 2003. Il est construit dans l’enceinte de l’ex Camp Militaire de Thiaroye 

et se situe dans la commune d’arrondissement de Guinaw-Rail Nord, à 15 km de 

la ville de Dakar et à quelques encablures de l’autoroute à péage (Figure 4 et 5).  
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Figure 4 : Centre Hospitalier National de Pikine (Image Google, Août 2020) 

 

 
Figure 5 : Situation géographique du CHNP (Image Google Map 2020) 

 

Le CHN de Pikine dispose d’une capacité de cent vingt-deux (122) lits répartis 

selon les services de la façon suivante (Tableau I). 
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Tableau I : Capacité d’accueil du CHN de Pikine 

Services Lits théoriques Lits installés 

Médecine interne 27 27 

Gynécologie – Obstétrique 32 36 

Pédiatrie 36 35 

Chirurgie Générale & Spécialités chirurgicales 21 21 

Neurologie 6 6 

Soins intensifs / Réanimation  8 8 

Urgences / SAU 10 10 

Dialyse 16 14 

Total 150 151 

 

2.3. Présentation des services 

 Service de Gynécologie-Obstétrique 

Le service de Gynécologie-Obstétrique est réparti en deux secteurs situés dans 

les bâtiments III et IV : le Bâtiment III abrite les hospitalisations (5 salles de 5 

lits, 5 salles de 2 lits, 1 cabine individuelle) à proximité du service de Pédiatrie ; 

le Bâtiment IV renferme la salle d’accouchement (12 lits), un coin nouveau-né 

contigüe au bloc opératoire et à la réanimation.  Le personnel est composé de 6 

gynécologues dont 2 enseignants de rang magistral, des médecins en 

spécialisation, une secrétaire, ainsi que 23 sages-femmes et 5 infirmières.  

Le service de Gynécologie-Obstétrique a trois vocations : les soins, la formation 

et la recherche. Les soins dans ce service constituent une activité importante et 

sont essentiellement de cinq types : 

 les soins obstétricaux et gynécologiques d’urgence assurés 24 heures sur 24 

par des équipes pluridisciplinaires constituées de médecins en cours de 

spécialisation et/ou d’internes des hôpitaux et de sages-femmes, effectuant 

des gardes avec des rotations de 8 h à 24 heures ; 
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 les soins généraux dispensés dans le secteur des hospitalisations. Ils 

permettent le suivi et la prise en charge des grossesses pathologiques, des 

accouchées, des patientes opérées et des pathologies gynécologiques ; 

 les activités d’échographies gynécologiques et obstétricales, la colposcopie ; 

 les consultations externes comportant des consultations pré et post-natales et 

des consultations gynécologiques, notamment de planification familiale, 

d’IVA/IVL et de sénologie ; 

 les chirurgies programmées sont effectuées sur le recrutement fait aux 

consultations externes, à raison de 3 à 4 journées opératoires hebdomadaires. 

Les opérations sont variées et incluent la chirurgie vaginale, la chirurgie 

endoscopique, la carcinologie gynécologique et mammaire. 

La formation dispensée dans le service de gynécologie-obstétrique au CHN de 

Pikine est à la fois théorique et pratique. Elle cible les médecins en 

spécialisation, les médecins compétents en Soins Obstétricaux et Néonatals 

d’Urgence, les étudiants en médecine, les élèves sages-femmes. 

Les activités de recherche de Santé de la Reproduction, essentiellement 

cliniques mais aussi opérationnelles et fondamentales sont orientées vers la 

maternité à moindre risque, la planification familiale, la santé périnatale, la 

chirurgie des pathologies gynécologiques et mammaires. 

 Service de Pédiatrie - Néonatologie 

Avec 6 pédiatres dont 2 enseignants de rang magistral, ce service d’une capacité 

de 36 lits a été progressivement submergé par une forte demande de soins 

périnataux. Cette situation a conduit à la mise en place d’une unité de 

néonatologie performante qui a permis au CHN de Pikine d’être un 

Établissement Public de Santé de niveau 3. 

 Bloc opératoire et Anesthésie-Réanimation 

Il s’agit de 2 services qui travaillent en étroite collaboration avec celui de la 

maternité. Le bloc dispose d’une salle pour les urgences obstétricales 

fonctionnant 24 heures sur 24. 
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3. Méthodologie 

3.1. Type et durée d’étude 

Nous avions mené une étude prospective et descriptive sur une cohorte    

historique d’une durée de 45 mois : de Janvier 2018 à Septembre 2021 au 

Service de Gynécologie et d’Obstétrique du Centre Hospitalier National de 

Pikine. 

 

3.2. Population d’étude 

Nous avions inclus toutes les patientes ayant accouché au Centre Hospitalier 

National de Pikine durant la période d’étude, porteuse d’une grossesse dont le 

terme théorique (basée sur une date précise des dernières règles ou une 

échographie précoce) était supérieur ou égal à 41 SA. Nous n’avions pas 

incluses les patientes dont le terme théorique n’était pas établi. 

 

3.3. Collecte et exploitation des données 

Les données étaient collectées sur une base de données Filemaker pro, où toutes 

les informations sur les urgences obstétricales sont enregistrées. La plateforme 

d’enregistrement des données est gérée par l’équipe médicale en continuité, ce 

qui permet un enregistrement continu et presque exhaustif de toutes les 

parturientes du CHNP de Pikine. Les variables étudiées étaient les suivantes :  

 les données relatives à la mère : l’âge, la parité, l’IMC et les antécédents ; 

 les données de la grossesse : le terme, le type d’induction du travail, les 

pathologies ; 

 les données de l’accouchement : la présentation, le score d’Apgar, la voie 

d’accouchement ; 

 les données relatives aux nouveau-nés : le poids, l’état fœtal et le sexe. 

L’analyse a été effectuée avec les logiciels suivant : Excel 2010 et Epi info 7.2. 

Lors de l’analyse descriptive, les variables qualitatives ont été décrites par des 

tableaux de fréquence, des diagrammes en barres et des camemberts.              
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Les variables quantitatives ont été décrites par leurs paramètres de position 

(Moyenne, médiane et mode) et de dispersion (Écart-type, extrêmes). L’analyse 

bi-variée, nous a permis de rechercher des associations entre les variables tout 

en utilisant les tests statistiques appropriés suivant leurs conditions 

d’applicabilité. Le risque d’erreur alpha était fixé à 5%. 
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4. Résultats 

4.1. Analyse descriptive 

 Population d’étude 

Pendant la période d’étude, nous avons enregistré 16313 accouchements dont 

688 cas de grossesse prolongée/dépassement de terme soit une fréquence de 

4.2%. 

 Caractéristiques socio démographiques 

 Age 

L’âge moyen des patients était de 27,21 ans +/- 6,27 ans. Les extrêmes étaient 

de 14,00 et 44,00 ans. L’âge médian était de 27,00 ans. Le mode était de 25,00 

ans. 

La tranche d’âge comprise entre 18 et 25 ans était la plus représentée, soit une 

fréquence de 32,75 % comme le montre la figure 6. 

 
Figure 6 : Répartition des patientes selon l’âge maternel (N=681) 

 
 Parité 

Les multipares représentaient 36,34 % soit 250 patientes comme le montre la 

figure 7 
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Figure 7 : Répartition des patientes selon la parité (N=688) 

 

 Utérus cicatriciel 

La proportion de patiente qui avait un utérus cicatriciel était de 13,49 % soit 92 

patientes comme le montre le tableau II. 

 

Tableau II : Répartition des patientes selon la présence ou non d’un utérus 

cicatriciel. N=682 

Utérus cicatriciel Fréquences (n) Pourcentage (%) 

Oui 92 13,49 

Non 590 86,51 

Total 682 100,00 

 

 IMC 

Les femmes qui avaient un surpoids étaient majoritaires à 37,80 % soit 158 

patientes comme le montre la figure 8. 
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Figure 8 : Répartition des patientes selon l’IMC (N=418) 

 

 Données de la grossesse 

 Terme de grossesse 

Les grossesses prolongées étaient majoritaires à 59,01 % (soit 401 patientes) 

comme le montre le tableau III. 

 

Tableau III : Répartition des patientes selon le terme de la grossesse. N=688 

Terme de la grossesse Fréquences (n) Pourcentage (%) 

Grossesse prolongée 406 59,01 

Dépassement de terme 282 40,99 

Total 688 100,00 

 

 Type de grossesse 

Les grossesses mono-fœtales étaient majoritaires à 98,40 % (soit 677 patientes) 

comme le montre le tableau IV. 
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Tableau IV : Répartition des patientes selon le type de grossesse. N=688 

Type grossesse Fréquences (n) Pourcentage (%) 

Gémellaire 11 1,60 

Mono-fœtale   677 98,40 

Total 688 100,00 

 

 Présentation 

La présentation du sommet était majoritaire à 92,59 % soit 637 patientes comme 

le montre la figure 9. 

 
Figure 9 : Répartition des patientes selon la présentation du fœtus (N=688) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

92,59% 

3,49% 

2,62% 

0,87% 

0,15% 

0,15% 

0,15% 

Sommet

Siège décomplété

Siège complet

Face

Epaule

Front

Transversale

Fréquence 

Type de 
présentation 



 23 

 Données de l’accouchement 

 Induction du travail 

Les patientes avec une induction du travail spontanée étaient majoritaires à 

71,41 %. Le déclenchement artificiel a été réalisé chez 6,96 % des patientes 

comme le montre la figure 10. 

 

 
Figure 10 : Répartition des patientes selon le monde d’induction du travail 

(N=675) 

 Anomalie du RCF 

L’anomalie du RCF était notée chez 4,36 % (soit 30 patientes) comme le montre 

le tableau V. 

 

Tableau V : Répartition des patientes selon la présence ou non d’une 

anomalie du RCF. N=688 

Anomalies du RCF Fréquences (n) Pourcentage (%) 

Oui   30 4,36 

Non 658 93,74 

Total 688 100,00 
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 Indication de la césarienne 

La grossesse prolongée et la souffrance fœtale étaient les principales indications 

de la césarienne avec chacune 24,90 % (soit 60 indications) comme le montre la 

figure 11. 

 

 
        Figure 11 : Répartition des patientes en fonction de l’indication de la 

césarienne 

 Mode d’accouchement 

L’accouchement par voie basse a été réalisé chez 383 patientes soit 55,83 % 

comme le montre le tableau VI. 

 

Tableau VI : Répartition des patientes selon le mode d’accouchement. 

N=688 

Mode d’accouchement Fréquences (n) Pourcentage (%) 

Voie basse 383 55,83 

Césarienne 303 44,17 

Total 688 100,00 
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 Déchirures périnéales 

Une déchirure périnéale était notée chez 12,53 % des patientes qui avait 

accouché par voie basse comme le montre le tableau VII. 

 

Tableau VII : Répartition des patientes selon la présence de déchirure 

périnéale 

Déchirure périnéale Fréquences (n) Pourcentage (%) 

OUI 48 12,53 

NON 335 87,47 

Total 383 100,00 

 

 Caractéristiques du nouveau-né 

 Score d’Apgar 

Le score d’Apgar était < 7 chez 12,57 % (soit 85 nouveau-nés) à M1 et chez 

2,51 % (soit 17 nouveau-nés) à M5 comme le montre le tableau VIII. 

 

Tableau VIII : Répartition des patientes selon le score d’Apgar à M1 et à M5 

 Mode d’accouchement Fréquences (n) Pourcentage (%) 

M1 
< 7 85 12,54 

≥7 593 87,46 

    

M5 
< 7 17 2,51 

≥7 661 97,49 
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 Sexe fœtal 

Les nouveau-nés de sexe masculin étaient majoritaires à 56,56 % soit 388 

nouveau-nés comme le montre le tableau IX. 

 

Tableau IX : Répartition des patientes selon le sexe du nouveau-né (N≡688) 

Sexe  Fréquences (n) Pourcentage (%) 

Masculin  388 56,56 

Féminin 298 44,44 

Total 688 100,00 

 

 Poids fœtal 

Le poids moyen des nouveau-nés était de 3247 g +/- 540,18 g. Les extrêmes 

étaient de 700,00 et 6000,00 g. La médiane était de 3200,00 g Le mode était de 

3000,00 g. 

Les nouveau-nés avec un poids compris entre [2500 et 4000g[ étaient 

majoritaires à 86,13 %. La macrosomie fœtale a été retrouvé chez 8,32 % des 

nouveau-nés comme le montre la figure 12. 

 
Figure 12 : Répartition des patientes selon le poids de naissance du 

nouveau-né. N=685 
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 Etat du nouveau-né 

Les nouveau-nés vivants étaient de 98,81 % (soit 667 patientes). La 

mortinatalité était de 1,18 % comme le montre le tableau X. 

 

Tableau X : Répartition des patientes selon l’état du nouveau-né. N=675 

Etat du nouveau-né Fréquences (n) Pourcentage (%) 

Vivant  667 98,81 

Mort-né frais 5 0,74 

Mort-né macéré 3 0,44 

Total 675 100,00 

 

4.2. Analyse bi-variée 

 Interventions obstétricales et score d’Apgar 

Le score d’Apgar à M1 était < 7 chez 15,38 % des nouveau-nés nés par voie 

basse contre 10,34 % des nouveau-nés nés par césarienne. 

Cette différence n’était statistiquement significative avec p = 0,06. 

Le score d’Apgar à M5 était < 7 chez 1,59 % des nouveau-nés nés par voie 

basse contre 3,68 % des nouveau-nés nés par césarienne. 

Cette différence n’était pas statistiquement significative avec p = 0,08. 

Le score d’Apgar à M1 était < 7 chez 13,29 % des nouveau-nés nés par voie 

basse contre 9,59 % des nouveau-nés nés suite à une césarienne avant le travail 

et 15,56 % des nouveau-nés nés suite à un déclenchement du travail. 

Cette différence n’était pas statistiquement significative avec p = 0,39. 

Le score d’Apgar à M5 était < 7 chez 2,32 % des nouveau-nés nés par voie 

basse contre 2,74 % des nouveau-nés nés suite à une césarienne avant le travail 

et 2,22 % des nouveau-nés nés suite à un déclenchement du travail. 

Cette différence n’était pas statistiquement significative avec p = 0,92. 
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Tableau XI : Score d’Apgar à M1 et à M5 selon les interventions 

obstétricales 

 Score d’Apgar < 7 

Interventions obstétricales M1 M5 

Voie d’accouchement n % p n % p 

Voie basse 46 15,38  6 1,59  

   0,06   0,08 

Césarienne 39 10,34  11 3,68  

Induction du travail n % p n % p 

Spontanée 63 13,29  11 2,32  

Césarienne avant le travail 14 9,59 0,39 4 2,74 0,92 

Déclenchement 7 15,56  1 2,22  
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5. Discussion 

 Fréquence 

Pendant la période d’étude, nous avons enregistré 16313 accouchements dont 

688 cas de grossesse prolongée/dépassement de terme (GP/DT) soit une 

fréquence de 4,2%.  

D’après le rapport Europeristat de 2010, la fréquence des GP/DT était de 4% en 

Finlande et de 3,8 en Norvège [37].    

Ce résultat est nettement inférieur à ceux de Beisher [2] et Voheer H [35] qui 

ont respectivement trouvé 11,4% et 12%.  

 Age des patientes 

Dans notre étude, l’âge moyen des patientes était de 27,2 ans avec des extrêmes 

de 14 ans et 44 ans. La médiane était de 27 ans. La tranche d’âge allant de 18 à 

25 ans était la plus représentée avec 32,75 %. 

D’après l’étude d’Olesen [30], la tranche d’âge 20-24 ans était de 26,6 % chez 

les femmes ayant accouché à partir de 41 SA. Ehrenstein et al. [19] avait 

retrouvé un taux de 24% pour la tranche d’âge allant de 21 à 25 ans. Caughey et 

al. avait démontrer que l’âge maternel supérieur à 35 ans était un facteur de 

risque de GP/DT [10]. 

 Parité des patientes 

Notre étude retrouvait plus de multipare 36,34 % par rapport au primipare 

32,27% et nullipare 31,40 %. 

C’est le contraire dans les autres études. 

Alexander J.M [1] et Deng et al. [16] avaient trouvé plus de nullipares dans les 

GP/DT avec respectivement 45% et 34,2%. 

Par contre, dans les études de Lindström K. [26] et Hovi M. [22], la primiparité 

dominée dans près de 50 % des patientes.  
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 IMC des patientes 

Les femmes qui avaient un surpoids étaient majoritaires à 37,80 % (IMC entre 

25 et 30 kg/m²). 

Un indice de masse corporelle supérieur à 25kg/m² serait un facteur de risque de 

grossesse prolongée [31].  

Dans l’étude de Hovi.M, 25,4 % des femmes avait un IMC> 25 kg/m² [22]. 

 Présentation du fœtus 

La présentation du sommet était majoritaire à 92,59 % et celle du siège était 

retrouvée dans 6% des cas. 

Nos résultats sont proches de ceux retrouvé dans l’étude d’Ehrenstein V. avec 

94 % de présentation du sommet et 3 % de présentation de siège [19]. 

  Mode d’induction du travail 

Dans notre étude, le mode d’entrée en travail était spontané dans 71,4 %. Le 

taux de césariennes réalisé était de 21,63 % et les taux de déclenchement de 

6,96%. 

 Césarienne 

Le taux de césarienne notamment en urgence est multiplié par 1,5 en cas de 

GP/DT [7]. Les auteurs ont depuis longtemps mis en évidence un lien entre 

l’indication de césarienne et la grossesse prolongée, les taux rapportés allant de 

12 à 25 % [13]. 

Dans la littérature, la fréquence des césariennes réalisées est différente d’une 

étude à l’autre ; Ehrenstein [19] avait retrouvé un taux de césarienne de 10%, 

Hovi M. [22] de 18,7 % et Caughey [8] 21 %. 

Cette variabilité pourrait s’expliquer par le manque de précision dans les études 

qui ne nous permet pas toujours de différencier l’augmentation du taux de 

césariennes liées à la grossesse prolongée et l’augmentation du taux de 

césariennes dues à des politiques interventionnistes à partir d’un âge 

gestationnel donné [7 ;28]. 
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 Déclenchement artificiel du travail 

En 2011, le CNGOF a recommandé un déclenchement du travail entre 41SA et 

42SA+6 jours [7]. Olesen [30] avait retrouvé un taux d’induction du travail de 

24,5 % et 55 % dans les études d’Hovi M [22].      

 Sexe fœtal 

Le sexe masculin était retrouvé chez 56,56 % des fœtus. Nos résultats sont 

similaires à celui d’Olesen qui avait trouvé que le sexe masculin prédominé dans 

51,2 % [30]. 

Hovi M. [22] avait trouvé le contraire avec 50,1 % de sexe féminin dans son 

étude. 

 Poids fœtal 

Le poids moyen des nouveau-nés était de 3247 g +/- 540,18 g. Les extrêmes 

étaient de 700,00 et 6000,00 g. La médiane était de 3200,00 g. 

Les nouveau-nés post-terme ont un risque cinq fois plus élevé d’être 

macrosomes que les nouveau-nés à terme [7]. 

Le taux de macrosomie retrouvait dans notre étude était de 8,32 %. Nos résultats 

sont similaires à celui de Hovi M. [22] qui avait trouvé 8 % de macrosomes.  

Caughey A.B [8] avait retrouvé un taux plus élevé de macrosomes chez les 

nouveau-nés nés post-terme (30,4 %). 

 Issue fœtale et grossesse prolongée 

Dans notre étude, 2,51 % des nouveau-nés issus d’une grossesse prolongée, 

avaient un score d’APGAR inférieur à 7 à la 5éme minute et 1,18 % étaient des 

morts nés. 

Hovi M. et Lindström K avaient trouvé un score d’APGAR inférieur à 7 à la 

5éme minute chez 1,5 % et 1,2 % des nouveau-nés [22, 25]. 
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 Issue maternelle et grossesse prolongée 

Le principal facteur de morbidité en présence d’une grossesse prolongée 

retrouvé est la césarienne (44,1%). Nous avons objectivé 12,53 % de déchirures 

périnéales. Il n’y avait pas de rupture utérine. Aucun décès maternel n’a été 

enregistré. 

 Intervention obstétricale et grossesse prolongée 

On notait moins d’asphyxie périnatale chez le fœtus lorsque l’accouchement 

était fait par voie basse (1,59 versus 3,68). 

Cette différence n’était statistiquement pas significative avec un p≡0,08 

Lorsqu’un déclenchement artificiel du travail était réalisé, on retrouvait une 

asphyxie périnatale chez 2,22 % des fœtus. 

Par contre, Heimstad R. avait retrouvé 5,2 % d’asphyxie périnatale chez les 

fœtus nés d’une GP/DT suite à un déclenchement du travail [21].  



 

CONCLUSION 
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D’après les dernières recommandations émises par le CNGOF en 2011, la 

grossesse prolongée est définie par un terme supérieur ou égal à 41 SA et le 

terme dépassé par un terme supérieur ou égal à 42 SA [7]. 

L’objectif de notre étude est d’étudier les facteurs déterminants des grossesses 

prolongées au Centre Hospitalier National de Pikine. 

Il s’agissait d’une étude rétrospective sur 688 femmes ayant accouché au 

Service de Gynécologie et d’Obstétrique du CHNP dont le terme est supérieur 

ou égal à 41 SA. 

Dans notre cohorte, la fréquence des grossesses prolongées/dépassement de 

terme était de 4,2 %. L’âge moyen des patientes était de 27,21 ans +/- 6,27 ans 

avec des extrêmes de 4 ans et 44 ans. Les multipares représentaient 36,34 % des 

parturientes. L’obésité était retrouvée chez 25,8 % des femmes.                                                                                                       

Concernant les antécédents, 13,49 % des patientes présentaient un utérus 

cicatriciel.                                                                                                                                                         

Un déclenchement artificiel du travail a été réalisé chez 6,96 % des patientes, 

44,1 % ont bénéficié d’une césarienne avec comme indications principales : la 

grossesse prolongée (24,2 %) et la souffrance fœtale aigue (24,2%).                                                                                                     

Concernant le fœtus, la présentation du sommet dominée largement avec 

92,5% ; le sexe masculin était majoritaire à 56,5 %. La macrosomie était 

retrouvée chez 8,3 % des nouveau-nés.    

Dans notre étude, 2,22 % des nouveau-nés issus d’une grossesse prolongée, 

avaient un score d’Apgar inférieur à 7 à la 5éme minute et 0,74 % étaient des 

mort-nés frais. 

On notait moins d’asphyxie périnatale chez le fœtus lorsque l’accouchement 

était fait par voie basse (1,59 versus 3,68). Lorsqu’un déclenchement artificiel 

du travail était réalisé, on retrouvait une asphyxie périnatale chez 2,22 % des 

fœtus.   
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Nous pouvons donc conclure que la grossesse prolongée est un déterminant 

important de la morbi-mortalité périnatale et vue son impact sur la santé 

périnatale, la prévention des facteurs de risques, la surveillance rigoureuse et la 

bonne qualité de la prise en charge des femmes enceintes présentant une 

grossesse prolongée pourraient réduire le taux de mortalité et de morbidité 

néonatale lié à cette affection.       

Au décours de cette étude, nous formulons les recommandations suivantes : 

 Aux autorités sanitaires : 

 doter la salle d’accouchement d’un cardiotocographe ; 

 assurer la disponibilité des équipements et matériels nécessaires à la 

réanimation du nouveau-né post terme en salle de naissance ; 

 effectuer une formation initiale de qualité, régulièrement mise à jour du 

personnel. 

 Aux personnels de santé : 

 faire une surveillance rigoureuse des grossesses à partir de 41SA à défaut 

faire le déclenchement artificiel à partir de cette date ; 

 participer aux formations programmées. 

 Aux gestantes : 

 consulter le plus tôt possible en cas de retard de règles ; 

 suivre régulièrement les CPN en respectant les rendez-vous ; 

 réaliser l’échographie du premier trimestre. 
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Grossesse prolongée et terme dépassé : Epidémiologie 
et facteurs de risques de Janvier 2018 à Septembre 

2021 au Centre Hospitalier National de Pikine 

                                                 RESUME 
Objectifs : Les objectifs étaient de calculer la fréquence des GP et de déterminer 
les facteurs de risque qui sont liés au GP au CHNP. 

Méthode : Il s’agissait d’une étude descriptive et analytique sur une cohorte    
historique d’une durée de 45 mois : de Janvier 2018 à Septembre 2021. Etaient 
incluses dans l’étude les patientes ayant accouchées avec une datation précise soit 
une DDR, soit une échographie précoce. Les patientes dont le terme théorique 
n’était pas établi n’étaient pas incluses.                                                                                     
Nous avons utilisé le logiciel Filemaker pour la collecte des données et les logiciels 
Excel 2010 et Epi info 7.2 pour leur analyse. 

Résultats : L’échantillon final comptait 688 grossesses prolongées. La fréquence 
des GP était de 4,2%. L’âge moyen des patientes était de 27,21 ans, les multipares 
étaient majoritaires à 36,34 %. L’obésité était retrouvée chez 25,8% des femmes. 
6,96% des grossesses prolongées ont été déclenché et 44,1% des patientes ont 
bénéficié d’une césarienne. La macrosomie était retrouvée chez 8,3 % des nouveau-
nés. Dans notre étude, 2,22 % des nouveau-nés issu d’une grossesse prolongée avec 
un score d’Apgar inférieur à 7 à la 5éme minute et 0,74 % étaient des mort-nés frais.                                                                                                             
On notait moins d’asphyxie périnatale chez le fœtus lorsque l’accouchement était 
fait par voie basse (1,59 versus 3,68). Lorsqu’un déclenchement artificiel du travail 
était réalisé, on retrouvait une asphyxie périnatale chez 2,22 % des fœtus. 

Conclusion : la GP est un déterminant important de la morbi-mortalité périnatale 
et vue son impact sur la santé périnatale, la prévention des facteurs de risques, la 
surveillance rigoureuse et la bonne qualité de la prise en charge des femmes 
enceintes présentant une grosse prolongée pourraient réduire le taux de mortalité et 
de morbidité néonatale lié à cette affection. 

Mots-clés : Grossesse prolongée, Facteurs de risques 



 

 


