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GLOSSAIRE

- AG : Age gestationnel
- BIP : Diamétre Bipariétal
- BPM : Battements par minute

- CNOGF : College National des Obstétriciens et Gynécologues Francais

- CO : Contraception orale

- DAT : Diamétre abdominal transverse

- DDG : Date de début de grossesse

- DDR : Date des Derniéres Reégles

- DFP : Disproportion Foeto-pelvienne

- HCG : Hormone Gonadotrophine Chorionique
- HTA : Hypertension Artérielle

- IRC : Index de Résistance Ceérébrale

- L/S : Lécithine / Sphingomyéline

- LA : Liquide Amniotique

- LAC : Liquide Amniotique Clair

- LAT : Liquide Amniotique Teinté

- LCC : Longueur Cranio-Caudale

- LF : Longueur du Fémur

- OMS : Organisation Mondiale de la Santé
- PG : Prostaglandines

- RCF : Rythme Cardiaque Foetal

- RCIU : Retard de Croissance Intra Utérin
- SA : Semaines d’Aménorrhée

- SFA : Souffrance Fecetale Aigue

- SFC : Souffrance Fcetale Chronique



-TV : Toucher Vaginal

- VH : Voie Haute

-AMM : autorisation de mise sur le marché.

-DPA : Date présumée d’accouchement

-GP : grossesse prolongée
-ILCOR : I'International Liaison Committee on Resuscitation(Groupe de néonatalogie
- BSG : La Bibliothéque de santé Génésique de I’'OMS






La grossesse prolongée constitue une situation progressivement angoissante
pour la future mére pressée d'accoucher, mais aussi pour l'obstétricien averti d'un
risque accru de mortalité faetale dans une telle situation.

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).

Mais une définition récente élaborée par le college national des gynécologues
et obstétriciens francais (CNGOF) en décembre 2011 a mis a jour I’ancienne
définition, en établissant que la grossesse est dite « prolongée » au-dela de 41+0
SA, mais que le terme n’est dit « dépassé » qu’a partir de 42+0 SA (4).

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.

Une prise en charge adéquate doit étre instaurée chaque fois que la suspicion
de grossesse prolongée est posée puisque les risques encourus sont :

- l'augmentation de la morbidité et de la mortalité feetale :

La post maturité, la macrosomie, les accouchements dystociques, et
néonatale, notamment du fait d’une augmentation du risque de complications
périnatales comme le syndrome d’inhalation méconiale, la souffrance foetale aigue
au cours du travail et de la morbidité maternelle a savoir : les césariennes, les

hémorragies du post partum, les lésions périnéales et le risque d’infections.



Cette prise en charge consisterait (selon les recommandations récentes du
CNGOF) (4).en:

0] Un déclenchement du travail entre 41+0 et 42+6 jours pour éviter les
risques d’une grossesse prolongée, cette conduite devrait étre proposée aux
patientes ayant des grossesses non compliquées.

10/] L’exact moment du déclenchement dépendra principalement des
caractéristiques maternelles de la patiente mais aussi de la préférence des patientes
et de I'organisation des soins des maternités, apres avoir informé les patientes des
risques et bénéfices d’une politique de déclenchement et d’une politique expectative
c'est-a-dire une surveillance rigoureuse aussi bien maternelle que feetale, jusqu'a
I'entrée spontanée en travail ou jusqu'a 42+6 jours pour déclencher.

Notre étude est rétrospective s’étendant sur une période de deux ans, du
premier janvier 2010 au 31 décembre 2011 au service de gynéco-obstétrique Il du
centre Hospitalier universitaire Hassan Il de Fes.

Durant cette période 74 observations de grossesses prolongées selon
I’lancienne définition et de terme dépassé selon la récente définition ont été
colligées.

A travers I’étude de ces observations et a la lumiére de la littérature, nous avons
essayé de :

@ Mettre en évidence la fréguence des grossesses prolongées au niveau du
service de gynécologie-obstétrique Il du centre Hospitalier universitaire

Hassan Il de Feés.

@ Décrire les principaux facteurs de risque des grossesses prolongées.

Q

Modalités de surveillance et de déclenchement.
@ Evaluer le risque de morbi-mortalité fcetale et maternelle des grossesses

prolongées.
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PREMIERE PARTIE:
DONNEES DE LA LITTERATURE

LA GROSSESSE PROLONGEE =3
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|- HISTORIQUE : (1,2)

Depuis longtemps, la question de la durée de la grossesse subsistait :
Au XVle siécle, Francois Rabelais en qualité de médecin fut consulté comme

| " & Venise, sur une contestation de la

expert par Pélicier, ambassadeur de Francois
date de conception ; dans son histoire de Gargantua, cet écrivain décrit comment «
Gargantua fut pendant 11 mois dans le ventre de sa mere.

Avicenne (Xléme siécle) rapporta qu'une femme avait mis au monde aprés 14
mois de grossesse, un enfant chez qui les dents commencaient a apparaitre et qui
avait bien vécu.

Montaigne (Livre Il, chapitrel2) en 1580 accepta la durée de 11 mois comme
ultime durée de gestation.

Baudelocque dans son « Art des accouchements » écrit : « I’époque la plus
ordinaire de I’accouchement est la fin du 9e mois de la grossesse, mais elle n’est
pas invariable».

Joulin, en 1867, expliqua que de maniére évidente, il n'existait point de limite
fixe a la grossesse. Il rapporta sans s'étonner le nombre d'observations de
parturientes ayant accouché a 11, 12 voire 13 mois de grossesse. Napoléon, dans
I’article 311 du Code civil, stipula que la légitimité de I’enfant né 300 jours apres la
dissolution du mariage pouvait étre contestée : c’est le droit decontester mais non le
droit de renier la paternité qui était offert a I’expiration de ce délai (délai de viduité).

En 1902 : Ballantyne fut le premier a reconnaitre I’existence du syndrome de
post maturité entrainant I’émergence de multiples études ; Ceci signa enfin la
possibilité de grossesse prolongée qui fut mal acceptée a l'instar de Pinard qui
pensait plutdt & des gestations retardées a leur début.

Depuis une trentaine d’années, les observations sur la physiopathologie de la

maturité ont été le point de départ de nombreux travaux sur la grossesse prolongée.
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A I’'heure actuelle, leur reconnaissance est bien établie, leur nombre
diminuant dans I’absolu pour deux raisons :

- la meilleure maitrise de la détermination du terme exact (échographie

précoce) et le déclenchement des accouchements avant le dépassement de

terme (42 SA).

13



[I-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).

Dépassement de terme : terme définissant une notion physiopathologique,
traduisant un asynchronisme entre parturition et maturité foetale(43).

Mais une définition récente élaborée par le college 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+0

SA, mais que le terme n’est dit « dépassé » qu’a partir de 42+0 SA (4).

370 SA 410 SA 420 SA
,-1 \
Flf » III
{ Pré terme Terme Terme dépassé |
¥ '
II'|I4 Lrli
. Grossesse prolongee

Figurel : definition du terme, de la grossesse prolongée, et terme

déepassé(4).

Cette définition purement chronologique de la grossesse prolongée est

associée a une augmentation de la morbidité et de la mortalité périnatale.
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Ill. DETERMINATION DE LA DATE DU DEBUT DE GROSSESSE (DDG)

La détermination de la date de début de grossesse (DDG) est essentielle pour
un suivi adapté de la grossesse.
Elle joue un réle fondamental pour I'appréciation de la croissance fcetale ou
encore la prise en charge du terme [23].
Classiquement, trois méthodes ressortent des ouvrages de part leurs
fréquences d’utilisation et leurs degrés de précision :
v/ Le calcul d’aprés la date des derniéres régles (DDR)
Vv La méthode ménothermique
v 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

pratiqué en assistance médicale a la procréation (AMP) [49].

1-Données clinigues

1.1- Interrogatoire :

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

a)-La date des derniéres reqgles [6,7]

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

Dans la pratique courante, une premiere estimation de I’Age gestationnel est
souvent donnée par la date des derniéeres régles (DDR).

Toutefois, une approche basée exclusivement sur cette variable est tres
approximative : si I’age gestationnel est sous-estimé (cas des métrorragies de début
de grossesse prises a tort pour des menstruations), un accouchement a terme peut

étre considéré a tort comme prématuré, entrainant une prise en charge obstétricale

15



inadaptée.

Dans le cas contraire (plus fréquent) et si I’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.

Reégles 1°* phase du cycle 2" phase du cycle
Pr¢ ovulatoire Post ovulatoire
, |
3-5 jours 9 — 11 jours 14 jours
Durée variable Durée fixe

Y

Cycles réguliers — 28 jours

Schéma 1 : PHASES DU CYCLE FEMININ [7].

Chez une femme ayant des cycles réguliers de 28 jours, la date de fécondation
sera donc fixée 14 jours apreés la date des derniéres régles.

Mais pour une patiente ayant des cycles irréguliers, ayant pris des
oestroprogestatifs avant le début de la grossesse, lors d’une grossesse intervenant
dans le post partum ou post abortum immeédiat ou lors de la persistance de
saignements pris pour des régles pendant les premiers mois de la grossesse, cette
date perd toute valeur pour I’estimation du début de la grossesse.

Il faut donc se fier a l'interrogatoire et aux souvenirs de la patiente pour

interpréter cette donnée le plus précisément possible.

16



Le recueil de la date des derniéres regles constitue un élément important du
dossier, soulignons aussi le fait que le calcul de I’age gestationnel se fait en pratique

courante en semaines d’aménorrhée.

b)-La courbe ménothermique[157].

375
37,4
37,2

37
36,8
36,6 H -
36,4 :
36,2

36
35,8

Phase folliculaire

Phase luteale

Ovulation

1 2 3 4 5 6 7 B 9 1011 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28

Graphique n°1 : 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 :
Vv La premiere, post menstruelle, correspond a un plateau thermique en
dessous de 37°C.
Vv La seconde, quant a elle, traduit I’effet de la progestérone en décrivant
un plateau thermique supérieure a 37°C.
Puis, la veille des régles, 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 I'ordre de

quelques jours correspondant au moment de la fécondation.

17



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 [37].

1.2- Examen clinigue

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

Avant la fin du premier trimestre de la grossesse, I'utérus est en position
rétro-symphysaire. Le palper ne peut donc étre suffisant, il faut y associer le toucher
vaginal. Le toucher vaginal retrouve un utérus augmenté de volume que I’on percoit
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 deuxieme mois
- D’un pamplemousse au troisieme mois.
Cette estimation était tres employée par nos anciens cliniciens qui ne

disposaient pas d’examens paracliniques pour dater une grossesse.

1.3-Biologie[8,9,10]

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

. . . N eme . , . .
ensuite toutes les 48h pour atteindre un maximum a la8  semaine d’aménorrhée.
18



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

Il existe deux types de tests :

- Les tests qualitatifs permettent de faire un diagnostic de grossesse dés 10
a 12 jours apreés la fécondation s’ils sont sanguins, et quelques jours plus
tard pour les tests urinaires

- Les tests quantitatifs sériques permettent de doser la quantité de BHCG
présente dans le sang maternel et donc d’évaluer I’age approximatif de la

grossesse.

19



Tableau : 1 Gonadotrophine chorionique humaine (hCG) plasmatique
Taux moyens et limites en Ul/Litre
Aprés ajustement mathématique des courbes (16)

J = Jour a compter . Limite
. . . . Zone de limite o
Semaine a partir du dernier . supérieur
. . . Moyenne inférieure de la
d'aménorrhée(SA) point bas de la courbe e de la
] normale
de température normale
10 10 30
4e SA 11 18 40
7<]<13 12 30 110
13 50 10 180
14 80 16 300
15 130 27 300
16 220 44 800
5e SA
17 350 70 1 300
14 <)<?20
18 600 120 2 000
19 900 190 3 500
20 1 500 320 6 000
6¢ SA
21=1=27 21 2 500 550 9 500
Valeur du 1¢ et 2¢
i 22 4 000 850 15 000
jours de cette
semaine
6¢ SA révolue 28 000 2 400 - 7 000 70 000
7¢ SA révolue 57 000 10 000 - 25 000 130 000
8¢ SA révolue 94 000 30 000 - 46 000 190 000
9e SA révolue 87 000 35 000 - 48 000 160 000
10¢ SA révolue 76 000 25 000 - 39 000 140 000
11e SA révolue 67 000 20 000 - 33 000 120 000
12¢ SA révolue 57 000 16 000 - 28 000 105 000
13¢ SA révolue 48 000 12 000 - 24 000 90 000
14e SA révolue 37 000 10 000 - 19 000 79 000
15e SA révolue 27 000 7 000 - 15 000 62 000
16¢ SA révolue 22 000 5500 - 11 000 43 000
17¢ SA révolue 18 000 4 000 - 9 500 30 000

20



1.4- L’échographie

La DDG déterminée par I’échographie semble, d’aprés la littérature, la
méthode la plus fiable pour déterminer le début de grossesse [5,11]. Toutefois, cela
nécessite d’utiliser des courbes dédiées a la datation et méthodologiquement fiables
[12].

Il existe des courbes réalisées spécifiquement dans un but de datation [5] 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 prédite et son intervalle de confiance
different légérement [5].

Malgré cette imprécision méthodologique, les courbes « de croissance »
peuvent étre utilisées en pratique.

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 associées a un dépassement de terme
ont pu étre rapportées plus élevées dans une population ou I’age gestationnel est basé
sur I’échographie par rapport a une population ou I’age gestationnel est évalué par la
DDR [16].

1.4.1- Au premier trimestre.

Au premier trimestre, il est possible de mesurer de nombreux parameétres qui
sont fortement corrélés a I’age gestationnel.
C’est le cas du diameétre ou du volume du sac gestationnel ou de la vésicule

vitelline [14].
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Avant six semaines, la datation repose sur le seul diameétre ovulaire qui est un
parameétre plus imprécis et il est plus prudent de la confirmer (ainsi que la vitalité
ovulaire) par un contréle vers 10-12 SA. On utilise soit la mesure du plus grand
diamétre, soit le diamétre moyen :

- coupe sur le plus grand axe de I'ceuf ;

- mesure de la partie liquidienne interne, en excluant la couronne

trophoblastique ;

- moyenne des deux diamétres orthogonaux.

Figure 1-1. Echo embryonnaire (30).

a. A 6 SA et quelques jour : vésicule ombilicale & 4 mm, embryon de 5 mm, le péle
céphalique (!) présente un caractére « liquidien ». b. A 6,5 SA : I’embryon mesure

6,5 mm et s’écarte un peu de la vésicule ombilicale (3,5 mm).

22



Apres 7 SA, le diamétre ovulaire présente une trop grande variabilité pour étre
utile a la datation (mais parfois intéressant pour évaluer la trophicité ovulaire).
Ces parametres restent en pratique peu utilisés.
Plusieurs études ont évalué la biométrie du premier trimestre pour déterminer
I’age gestationnel.

Longueur cranio-caudale

La meilleure mesure pour la datation est celle de la longueur cranio-caudale
(LCC) (5).
Ce paramétre ne présente pas de variation significative selon la race ou I'ethnie,
selon le sexe de I’embryon ou selon le nombre d’embryon.
La mesure de la LCC doit répondre a un certain nombre de critéres(30):

@ La mesure de la LCC doit étre réalisée entre 7 SA et 13SA, car avant,
I’embryon est trop petit par rapport a la définition de I'image, et plus tard,
la longueur varie trop avec les mouvements ;

@ Mesure de tout I’embryon selon le grand axe donc en coupe sagittale ou
I’embryon dessine un « haricot » ; les coupes frontales peuvent ne pas
prendre en compte la totalité du pole céphalique (voir fig.1-2,);

@ Mesure de I’embryon au repos, le dos « rond » et les membres inférieurs
fléchis : a partir de 11 SA, les mouvements de flexion ou d’extension du
tronc vont fausser la mesure (fig. 1-3) ;

@ Mesure de I’embryon seul, en éliminant la vésicule ombilicale parfois trés
proche : le probleme se pose parfois vers 7 SA (fig. 1-2).

@ Les curseurs doivent étre placés en position « on to on », c'est-a-dire
qu’ils doivent se confondre avec la ligne du plan cutané et celle du tissu

sous cutané foetal.
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Pour une bonne réalisation de la mesure de la clarté de la nuque (CN), il faut
impérativement obtenir une bonne coupe sagittale du feetus, avec la mesure de la
longueur craniocaudale (LCC) ajoutant a cela que :

@ La mesure de la clarté nucale (CN) doit étre réalisée entre 11SA et

13SA+6J, donc la LCC doit étre située entre 45 mm et 84 mm.

@ La séparation doit étre nette entre la peau du feetus et I’'amnios.

- Pour cela on attend que le fcetus effectue ses mouvements
spontanément, ou on demande a la maman de tousser.
- On peut aussi s’aider de quelques tapotements délicats sur le ventre.

@ Le plan cutané dorsal du feetus doit étre bien visible avec une bonne

continuité.

@ On doit mesurer I’épaisseur maximale de la CN.

Le score d’Hermann est un score permettant d'évaluer la qualité d'une mesure
de la clarté nucale(36).

Le but étant non pas de noter I'échographiste, mais essentiellement de rendre
objective la fiabilité d'un examen afin de I'utiliser dans les staffs de diagnostic
anténatal.

Calcul du score d’Herman dans le cadre du contr6le de gqualité de la mesure de la

clarté nucale :
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Critéres majeurs

2 points

0 point

Coupe sagittale stricte.

Coupe oblique : la téte ou le rachis n'est pas
visible. un globe oculaire ou un plexus

choroide visible.

Calipers correctement placés: le centre des
calipers doit étre positionné sur
I'hnyperéchogénicité au bord de la clarté

nucale.

Calipers placés de facon incorrecte.

Continuité de la ligne hyperéchogéne de la

peau bien visible jusque le dos.

La ligne hyperéchogene de la peau visible

au niveau de la nuque seulement.

Critéres mineurs

1 point

0 point

Image foetale occupant au moins les trois
quarts (3/4) de I'image échographique,
cependant, la téte et la zone ombilicale

devant étre au moins visibles.

Image foetale occupant moins les trois

quarts de I'image échographique.

Membrane amniotique visible.

Membrane amniotique non visible.

Téte fcetale en position neutre

(indifférenciée).

Téte foetale en fléchie ou en hyperextension
car une hyperflexion céphalique minimise la
mesure de la clarté nucale et une

hyperextension la majore.
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Résultats :

Les images échographiques de la clarté nucale sont classées en quatre
groupes:

@ image excellente : score de Herman = de 8 a 9 points

@ image acceptable : score de Herman = de 4 a 7 points

@ image insuffisante : score de Herman = de 2 a 3 points ;

@ image inacceptable : score de Herman = de 0 a 1 point.

Le mode 3D permet, surtout par voie vaginale, une acquisition plus simple de
la coupe sagittale idéale, quelle que soit la position du feetus, en le « mobilisant »

dans les trois axes (fig. 1-5).

Figure 1-2. Morphogenese embryonnaire.

Courbure du vertex (1) et courbure nucale (2) : ces deux courbures

amenent le futur front au contact de I'abdomen. La mesure du LCC est parfaite

en A, mais un peu sous-estimée en B(30).
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a. b.
Figure 1-3. Mesure de la LCC.
a. LCC a 65 mm = mesure convenable sur un feetus au repos.
Noter les échogénicités différentes du poumon (1), du foie (2) et de I'intestin
(3). La clarté nucale n’est pas visible : I'image de membrane (S) correspond a
I’amnios et non a la surface cutanée. b. LCC a 54 mm = la mesure est nettement

sous-estimée par I’hyperflexion du feetus. De méme, la mesure de la nuque peut

étre sous-évaluée. La vessie est bien visible (1)(30).

Figure 1-4. 7,5 SA : embryon de 13 mm en coupe sagittale(30).

Fosse rhombencéphalique bien visible au niveau de la courbure nucale (1).
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Figure 1-5. Mesure de la longueur cranio-caudale(LCC).

Le travail en mode tri-plan permet d’aboutir a une bonne  coupe
sagittale(30).

Diameétre bipariétal ou BIP (30)

La mesure du BIP (fig. 1-6) nécessite une coupe transversale ou frontale de
I’extrémité céphaligue de I'embryon et un axe du faisceau ultrasonore
perpendiculaire a la ligne médiane du cerveau. Cela n’est pas toujours aisé a
obtenir car, a la différence du feetus, I’embryon est rarement couché sur le coté,
qu’on I’'aborde par voie vaginale ou par voie sus-pubienne.

Les mesures faites sur un axe oblique seront imprécises en raison de la
mauvaise définition du contour et de I’épaisseur de I’écho pariétale.

L’ossification des pariétaux apparait bien des la huitieme semaine mais le
revétement cutané et la surface osseuse seront tantét confondus, tantdt séparés
selon la qualité de I'image et I'avancement de la grossesse : ceci entraine une
ambiguité dans la mesure (fig. 1-6b). En général, en début de grossesse (jusqu’a
deux mois et demi), on préférera une mesure au centre des échos pariétaux plutot

que sur I’'image d’entrée, mal définie.
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Figure 1-6. Mesure du BIP et étude du télencéphale.

a. Plan de coupe un peu oblique a 13 SA (légere surestimation du BIP).
Mesure au centre des échos pariétaux.

Le plexus choroide proximal (*) est bien visible de méme la fine lame de tissu
cérébral sous le plan osseux.

b. Coupe frontale, 12 SA. Mesure erronée par confusion peau-os :

Le caliper proximal est placé dans I’écho cutané et non dans I’écho osseux
moins bien visible (!), le caliper distal est bien placé dans I’écho osseux = erreur de
1,5 mm environ.

c. Télencéphale a 12,5 SA.

Le tissu cérébral commence a se deviner (1) autour des ventricules latéraux,
entre le bord externe du plexus choroide et la surface cérébrale qui commence a
s’individualiser par rapport a la table interne du pariétal(30).

Les plexus choroides (*) occupent la moitié postérieure du ventricule latéral.

d. 13 SA. Entre les plexus choroides, on devine le troisieme ventricule (!). En

arriere, la tente du cervelet (*).
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Bonne mesure du BIP sur I’entrée dans I’écho pariétal (voie vaginale).
Le revétement cutané n’est pas visible ici. La surface cérébrale s’écarte du
plan osseux et ébauche les futures scissures sylviennes.

Longueur du pied(30)

De longue date, la longueur du pied est utilisée par les anatomo-pathologistes
pour estimer I’age embryon-fcetal.

En échographie, I'image du pied est bien définie dés 10 SA, plus précocement
que celle du fémur. La mesure doit se faire sur une coupe frontale de la plante du
pied (fig. 4-11). Avantl2 semaines, cependant, la valeur est tres faible (inférieure a
8 mm) et la moindre variation de placement des marqueurs entraine une erreur
relative importante. Comme pour toutes les petites mesures, I’agrandissement par

zoom sera précieux.

Figure 1-7. 10-10,5 SA, embryon de 39 mm.

a. Mesure du LCC et de la clarté nucale (mesure trop précoce pour la clarté
nucale). Mesure du pied dont la plante est tournée en varus.
b. Coupe transversale basse passant par les membres inférieurs et

montrant la position des pieds en varus (qui « applaudissent ») (30).
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Longueur du fémur(30)

Il s’agit de la longueur de la diaphyse ossifiée qui forme une image rectiligne
en début de grossesse (fig. 1-8). Comme pour le pied, cette mesure n’est fiable qu’a
partir d’une valeur suffisante, donc au-dela de 12 SA, et le fémur est donc peu utile

pour la datation.

Figure 1-8. Mesure de la longueur du fémur a 12 SA.

Avec zoom, environ 6,5 mm(30).

Circonférence abdominale (30)

En premiere moitié de grossesse, les diamétres abdominaux sont assez
constants car il y a peu de déformations des contours et les troubles de croissance
sont rares, en dehors des malformations fcetales.

La circonférence abdominale peut donc contribuer a I’évaluation de I’age
embryo-foetal, avec une assez bonne précision entre deux et quatre mois (fig. 1-9).

La précision est méme sans doute bien meilleure que celle d’un BIP mesuré sur
un contour ambigu, ou sur- tout celle du fémur qui devrait disparaitre des
parameétres de datation précoce. On rappelle que la coupe doit étre bien orthogonale

a I’axe du tronc et le travail en 3D facilite parfois la manceuvre.
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Figure 1-9. Mesure de la circonférence abdominale vers 12,5 SA.

Bonne mesure fiable, au zoom (63 mm). Estomac bien visible(30).

En résumé, pour la datation du premier trimestre :

Le tableau 1-10 fournit une table de datation jusqu’a trois mois.

Le compte rendu échographique de la grossesse jeune conclura toujours par
une datation en semaines et jours d’aménorrhée, avec une date probable de début
de grossesse (début de grossesse vers le...).

Il est indispensable d’y joindre une image illustrant la ou les mesures.

Sous réserve d’une exécution correcte, cette datation sera définitive et ne
sera pas remise en cause par des examens plus tardifs.

La meilleure précision pour la datation est obtenue vers 11-13+6 jours SA.
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Tableau 1-10. Datation de la grossesse(30).

AGE DE GROSSESSE

EN SEMAINES JOURS  sAC OVULAIRE LCC(MM) BIP CABDO PIED FEMUR
| D' AMENORRHEE DE GROSSESSE
4 SA2j 16j 12
3 17]
4 18] 34
5 19]
6] 20j VOalmm
5 SA 0] 21] 7.8
1] 22 VOa2mm 1
2] 23 Coaur @
3 24 90-100 bpm
4 25i 13 2
5 26i VOa3mm 3
6 27] 100-120_bpm
6 SA 0] 28] 15 4
1] 29]
2 30} 5
3 31
4 32 6
5 33 120-140 bpm
6 34j 8
7 SA Q] 35 23 9 5
1] 36) 10
2 37
3 38
4 39 14
5 40} 160-170_bpm
5 41j 15
8 SA 0] 42 2 16 7
1] 43 17
2 44
3 45
4 46) 20
5j 47] VOa35mm 170-180 bpm
6 48] 23
9 SA 0] 49 38 24 9
1] 50] 25
2 51
3 52 27
4 53] VOa4mm _ 170-180 bpm
5 54) 30
6 55) 31
10 SA 0] 56) 45 2 12 40 55
1] 57 33
2 58
3 59] VOa 4,5 mm 35
4 60]
5 61]
6 62] 41 48
11 SA Q] 63 42 15 49 7
1] 64i 43 50
2 65i
3 66i
4 67] 50
5 68]
6 69] 53 57
12 SA Q] 70) 54 18 58 9 78
1] 71j 55 59
2 72i
3 73 160 bpm
4 74i 63
5 75i
5 76i 67 68
13 SA Q] 77] 68 23 69 1 10
1] 78] 69 70
2 79
3 80}
4 81j 75-80
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Dans une étude impliquant 44 623 naissances dans une maternité canadienne
de type lll, il a été montré que l'utilisation de I’échographie du premier trimestre
permettait de réduire de maniére significative I'incidence des naissances considéréees
comme prolongées au-dela de 41+0 voire 42+0 SA. Différents algorithmes de
combinaison de la LCC et de la DDR ont été comparés et les taux les plus faibles de
grossesses prolongées au-dela de 41+0 ou de 42+0 SA étaient obtenus en utilisant
la LCC seule (11,2 % et 1,9 %, respectivement) ou en utilisant la LCC dés lors que la
discordance avec la DDR était de plus de trois jours (11,7 % et 1,9 %). En
comparaison, les taux étaient de 20,9 % et 6,4 % en utilisant la DDR seule et de 16,9
% et 3,5 % en utilisant I’échographie uniquement lorsqu’il y avait plus de 14 jours de
discordance avec la DDR [17].

Ces résultats sont concordants avec ceux de Savitz et al. [12].

De méme Bukowski et al. [17] ont évalué 3588 grossesses chez des femmes
avec une DDR connue et échographie du premier.

Le taux de grossesses estimées a plus de 41+0 SA et plus de 42+0 SA était
plus faible lorsque I’échographie était utilisée plutét que la DDR (8,2 % versus 22,1 %
pour 41 SA ; et 1,6 % versus 12,7 % pour 42+0 SA.

Ainsi, la pratique systématique d’une échographie du premier trimestre
contribue a réduire la fréquence des termes considérés a tort comme dépassés et
est recommandée par la Haute Autorité de santé [18].

En pratique, méme lorsque les DDR sont fiables, il semble qu’une datation
basée sur la LCC soit plus précise et permette une prise en charge homogene de
toutes les grossesses si cette pratique est uniformément répandue [5, 19]. Il importe
en revanche que la mesure de la LCC soit correctement réalisée [20,21], afin de
maintenir un intervalle de prédiction a 95 % de I’ordre de plus ou moins de cinq

jours.



Jusqu’a 60mm de LCC au moins, c’est cette mesure qui est la plus précise pour la
datation.

Ensuite, il est possible que le diameétre bipariétal (BIP) ait des performances
identiques voire Iégérement meilleures [19,20].

En pratique, ces biométries sont tres fortement corrélées [5] et il est
recommandé d’utiliser la LCC plutdt qu’un autre parametre biométrique pour dater
la grossesse lors de toute la période de réalisation de I’échographie du premier
trimestre (LCC < 84mm).

Lorsqu’une échographie est réalisée avant 11 SA, cet examen peut permettre
d’optimiser la prise de rendez vous pour I’échographie du premier trimestre. Pour
des raisons d’homogénéisation des pratiques, il est en effet conseillé de baser la
détermination de I’dAge gestationnel sur I’échographie de 11-14 SA.

A I’échographie de 11-14 SA, une LCC nettement différente de celle attendue
d’apres les données d’une échographie précoce doit :

= faire vérifier la qualité des mesures pratiquées ;

= faire s’interroger sur un trouble de la croissance a expression précoce.

Outre l'avantage de diminuer le taux de déclenchement pour grossesse
prolongée aprées 41+0 ou 42+0 SA [19], I’échographie du premier trimestre permet
de mesurer la clarté nucale [22], de chercher d’autres marqueurs d’aneuploidie [23]
et d’effectuer un premier examen morphologique foetal [24].

Discordance entre longueur cranio-caudale mesurée et longueur cranio
caudale attendue pour le terme

Plusieurs études récentes ont remis en question le dogme d’une croissance «
uniforme » de tous les embryons au premier trimestre, ce qui expliquerait une part

de I'imprécision de la datation au premier trimestre. Ainsi, il a été démontré par
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exemple que la LCC croissait de maniere différente en fonction de I’origine ethnique
[25] ou de I’age maternel [26].

Ainsi, une discordance entre la LCC observée et la LCC attendue pourrait étre
associée a un potentiel de croissance particulier.

Principalement dans des populations issues de PMA (procréation médicale
assistée), pour lesquelles la DDG est connue, il a été montré qu’une LCC plus petite
qu’attendue était associée a un risque majoré de retard de croissance voire de mort
feetale in utero et, a I'inverse, qu’une LCC plus grande qu’attendue était associée a
un risque accru de macrosomie, de disproportion foeto-pelvienne et de dystocie
[26,27] Il n’y a toutefois & ce jour pas de consensus sur la gestion de telles
discordances.

Au total

En I’état actuel des connaissances, pour une conception spontanée, il est
recommandé d’utiliser en routine la LCC mesurée avant 14 SA (idéalement entre
11+0 et 13+6 SA, soit entre 45 et 84mm) (4). Pour déterminer I’age gestationnel,
quel que soit I’écart par rapport a la date présumée a partir de (ou estimée selon) la
DDR.

Cette recommandation nécessite que les criteres de qualités de mesure de la
LCC vus plus haut soient respectés.

Il doit étre expliqué a la patiente que cette mesure permet de déterminer au
mieux la DDG échographique théorique qui servira de référence pour la prise en
charge et la surveillance optimale de la croissance et du terme.

Cette DDG a utiliser pour le suivi médical de la grossesse peut différer de

quelques jours par rapport a la DDG présumée par la patiente.
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Au deuxiéme trimestre

L’échographie du deuxiéme trimestre permet également d’estimer la DDG et
jusqu’a 22 SA, elle est toujours plus performante que la DDR [5, 20,35].

Les grossesses considérées comme prolongées selon la DDR mais pas selon
une échographie du deuxieme trimestre ne sont pas a risque périnatal augmenté
[13].

Le taux de déclenchement pour grossesse prolongée est réduit par I’utilisation
de I’échographie du deuxieme trimestre pour dater les grossesses versus la DDR
seule [5].

Toutefois, les performances de la datation échographique au deuxiéme
trimestre semblent Iégérement moins bonnes qu’au premier trimestre(15).

Dans une étude portant sur plus de 11 000 femmes, le taux de grossesses
prolongées supérieures a 41+0 SA était de 16,3 % pour une datation au deuxiéme
trimestre, contre 6,7 % avec une échographie du premier trimestre [29]. Bennett et
al. [12] dans un essai randomisé ont comparé le taux de déclenchement pour
terme dépassé dans deux groupes ayant une échographie au premier ou au
deuxieme trimestre.

Le terme était corrigé en cas de discordance avec la DDR de plus de cinqg jours
au premier trimestre ou de plus de dix jours au deuxiéme trimestre.

L’utilisation de I’échographie du premier trimestre entrainait une réduction
significative des déclenchements aprés 41 SA : 5 % versus 13 %.

Altman et Chitty [5] ont comparé, a partir d’un échantillon de 663 femmes,
I’intervalle de prédiction a 90 % de la DDG (qui étaient congues en PMA) en utilisant
différentes biométries échographiques.

Cet intervalle de prédiction refléete non seulement la variabilité de la mesure

d’un feetus a I’autre mais également les erreurs inhérentes a la mesure elle méme et
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dépend, de maniere marginale, de la modélisation statistique utilisée par les
auteurs. lls ont ainsi trouvé que cet intervalle est minimum pour le PC avec des
valeurs de plus ou moins sept, dix, 15 et 20 jours aux termes de 12-18, 18-24, 24-
30 et 30-36 SA respectivement.

Le PC serait donc le meilleur parametre a utiliser.

Venaient ensuite le fémur et le BIP et enfin le diamétre transverse cérébelleux
avec des intervalles de prédiction supérieurs (11, 12 et 20 jours a 12-18, 18-24 et
24-30 SA).

D’autres études ont trouvé que jusqu’a 20 SA, le BIP pourrait étre plus adapté [5].

Cette supériorité du PC en termes d’erreur aléatoire a été retrouvée par
plusieurs autres auteurs tels qu’Ott [5], Benson et Doubilet [5] ou Hadlock et al. [7]
qui ont comparé la valeur prédictive des mesures de BIP, PC, fémur et cervelet dans
différentes populations.

Ces données ont également été confirmées plus récemment par Chervenak et
al. [5] sur une population de grossesses obtenues par FIV, ou le PC était le meilleur
parameétre de mesure au cours du deuxiéme trimestre.

Au troisiéme trimestre

Les études précédemment citées confirment que [I’échographie et en
particulier les parametres céphaliques peuvent étre utilisés pour la datation au
troisiéme trimestre de la grossesse.

Toutefois, I'intervalle de prédiction devient de plus en plus grand.

La mesure du cervelet peut également étre utilisée mais avec la encore une
performance de plus en plus médiocre [5,31]. Il faut savoir que la croissance de ce

parameétre peut étre également affectée dans les RCIU [46].
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V- 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 [4].
La durée de grossesse peut étre envisagée comme une variable biologique,

avec une certaine variabilité inter et intra-individuelle.

Depuis le milieu du xix€ siécle, 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 dernieres regles qui varie selon les auteurs, les
modes de calculs et la date présumée de début de grossesse(4).

- 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 norvégien 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. (40).

Environ 30 % des accouchements ont lieu entre 40+0 SA et 40+6 SA et 20 %

dans chacune des semaines qui précedent ou suivent cet intervalle.
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Figure 9 : Distribution des naissances par age gestationnel au Norvege (40).

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 40+0 SA [39].

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

Y

Cette regle consiste a ajouter sept jours a la date du premier jour des
derniéres réegles et a y ajouter neuf mois. La réegle suppose que tous les mois du
calendrier grégorien ont la méme durée, Iégérement supérieure a 30 jours (365712
= 30,4).

En France, de nombreux praticiens déterminent la DPA a 41+0 SA soit 287
jours apres 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).

Cela concorde plus ou moins avec la DPA fixée par la sécurité sociale francaise
qui considere 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 1¢ jour des DDR varie entre 287 et 290
jours, soit 41+0 SA et 41+3 SA.

A titre d’exemple :

Si la date du début de grossesse (DDG) = JI/mm (jour/mois), en France, la date
prévue de lI'accouchement (DPA) = JI/mm+9. 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 (41+0SA) a (41+3SA) ; en effet cela dépend de
I'année (bissextile ou pas, mois février inclus ou pas et le nombre de mois de 30 et
de 31 jours durant lesquels évolue la grossesse).

Les éventuels trois jours de différence qui séparent au maximum 41+0 SA 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 l'age de la grossesse le jour de la date prévue de l'accouchement

(DDG + 9 mois = DPA) est égale a 41+0 SA, puis toute grossesse dépassant cette
date est considérée comme une grossesse prolongée.

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(4).

Pouvoir donner une DPA exacte aux patientes semble illusoire et présente

finalement peu d’intérét d’un point de vue médical.
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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.

V-PHYSIOLOGIE DU DECLENCHEMENT SPONTANE DU TRAVAIL

Le déclenchement spontané du travail correspond d'une part a l'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’espece
humaine sont encore obscurs.

Mais il semblerait cependant que les prostaglandines jouent un réle essentiel:
d’une part en favorisant la contraction du myometre.

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 déclenchement
spontané du travail.

Une anomalie d'un de ces facteurs peut étre a l'origine de grossesse
prolongée.

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

La contraction utérine résulte de I’activation de toutes les cellules musculaires
lisses du myomeétre.

1-Structure de la fibre myométriale

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 (Ca++).

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

\4 le filament épais est essentiellement constitué de myosine.

\V4 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
plagues d'ancrage qui s'invagineraient dans la cellule pendant la contraction, lui
donnant un aspect dentelé.

Au cours de la grossesse, sous l'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.

43



Sous I'effet du potentiel d’action, la concentration intracellulaire de calcium

libre permet I’activation de I’ATP ase de la myosine.

Maillage des filaments
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A. Filaments d’actine et de myosine. B et C.
Organisation des filaments au sein de la cellule myométriale.
Figure 2. Fibre musculaire lisse et Filaments contractiles d’actine et de myosine (57).
Lorsqu’elles sont activées, les chaines lIégéres 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.

2-Mécanisme de la contraction

L’élément déclencheur de la contraction utérine est 'augmentation du taux de
calcium (Ca2+) dans la cellule myométriale.

Cette derniere entraine une cascade biochimique, initiée par la liaison entre
les ions calcium et la calmoduline.

Le complexe ainsi formé active la phosphorylation des chaines légéres de la

myosine, en se liant & la myosine light chain kinase (MLCK).



Elles peuvent des lors se fixer et glisser le long de I’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 (58).

Le calcium pénetre 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).

Il existe une différence de concentration ionique (Na+, Cl-, Ca2+, K+) de part
et dautre de la membrane cellulaire. Celle-ci entraine une polarisation
membranaire. Au repos, la membrane myométriale posséde 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 l'influence de ces stimuli, la polarisation de la membrane
diminue et atteint une valeur seuil, un potentiel d’action se déclenche. Il va
permettre I’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 trées
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 (58).

Les potentiels de membrane des fibres myométriales sont modulés par les
hormones.

Les hormones qui stimulent la contraction utérine (ocytocine, prostaglandines
E> et F2 ou PGE2 et PGF2) inhibent dans le myomeétre 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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Ca: calcium, Na: sodium, K: potassium, ATP: adénosine triphosphate, ADP:
adénosine diphosphate.
Figure 3. Augmentation de la concentration intra cellulaire du calcium sous I’effet
des prostaglandines (159).

B- MODIFICATIONS DU COL UTERIN : [58,60]

La maturation cervicale débute de maniére 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 phénomeéne résulte de modifications histologiques et biochimiques.

1- Modifications histologiques

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

Les fibroblastes sont plus nombreux et plus matures. IIs ont un rdle dans la

phagocytose en fabriquant les enzymes et les collagénases responsables du catabolisme

du collagéne. De plus, des polynucléaires arrivent de la circulation périphérique, ils

possédent des récepteurs aux oestrogenes.

On observe une modification de la structure collagénique, le collagene 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 (58).
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2-Modifications biochimigues

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

Ceci se traduit par une diminution de I’hydroxyproline qui est le principal
acide aminé du collagéne. Le taux de collagénases dans le sérum maternel reste
cependant stable pendant la grossesse, son augmentation ne sera visible qu’au
moment du travail (60).

On observe une augmentation en hyaluronan du fait de I’étirement de fibres,
entrainant une augmentation de I’hydratation du tissu.

Cette derniere accroit le nombre de sites de coupure pour les collagénases.
On note également un changement dans I'interaction entre les fibres de collagéne et
les GAG ainsi gu’une augmentation des glycosamidases.

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 I’expulsion fcetale.

Cette 