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Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je
m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de [’humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes
malades sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ["honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.
Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d une facon
contraire aux lois de [ humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.
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MAP : Menace d’accouchement prématuré
SA : Semaine d’aménorrhée

mm : millimetre

LC : Longueur cervicale

EEV : Echographieendovaginale

ATCDS : Antécédents

VPP : Valeur prédictive positive

VPN : Valeur prédictive négative

AP : Accouchement prématuré

IL . L'interleukine

TNF : Tumor Necrosis Factor

CRH . corticotropin-releasing hormone
DHEA :La déhydroépiandrostérone

ml : millilitre

RPM . rupture prématurée des membranes
Ccu : Contractions utérines

cm : centimétre

ROC : Receiver operating characteristic
TV : Transvaginale

TP : Transpérinéale
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ELISA : enzyme-linked immunosorbent assay
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L’apport de I’échographie du col utérin dans la prise en charge des menaces d’accouchement prématuré

Le travail prématuré se définit par I'apparition de contractions utérines dont la force et la
fréquence sont suffisantes pour effectuer la dilatation progressive et I’effacement du col entre

20 et 37 semaines de gestation [1].

Les accouchements prématurés avec leur mortalité et leur morbidité associées
représentent toujours l'un des grands problemes non résolus en obstétrique. La prématurité
complique 5 a 10% des grossesses, mais représente 85% de la morbidité et de la mortalité

périnatale [2].

L'incidence mondiale estimée des naissances prématurées en 2005 rapporté par

I'Organisation mondiale de la santé représente 9,6% [3].

Au Maroc, selon les statistiques au Service de Néonatologie depuis son ouverture en 1977
jusqu'a 2004 et selon les données du registre de l'unité de périnatologie de la maternité Souissi

de Rabat, cette fréquence est de 8% [4].

Les facteurs socio-économiques comme le jeune age et le faible poids maternels, le
mauvais état nutritionnel, I'analphabétisme, la fertilité non contrélée, les mauvaises conditions
sanitaires et d'hygiene provoquant des maladies endémiques et le mauvais état de santé général,
le travail manuel dur, le manque de soins prénataux, les foyers brisés, le statut non marié, la
toxicomanie, le stress de rétrogradation continuent d'affecter l'incidence des naissances

prématurées [5].

La prise en charge des bébés prématurés est trés coliteuse et inabordable dans les pays

en développement comme le Maroc.

Devant des parturientes se présentant pour des contractions utérines et des
modifications cervicales, le diagnostic de menace d’accouchement prématuré reste toujours
difficile. La faible sensibilité et spécificité de I’examen clinique du col chez ces patientes est

responsable d’un taux élevé de faux-positifs et faux-négatifs. Ces difficultés d’identifier une

-2-
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parturiente présentant une MAP ont bien été documentées: 90 % des femmes se présentant pour
des contactions utérines n’ont pas accouché dans les 48 heures et seules 16% de celles-ci ont

accouché dans les 7 jours [6].

De nombreuses tentatives ont été faites pour développer des méthodes qui peuvent nous
aider a prédire le début du travail prématuré afin que des mesures puissent étre prises pour
prévenir son apparition. L'un des premiers indicateurs des modifications du col utérin au début
du travail est le raccourcissement du col comme étant un prédicteur indépendant

d’accouchement prématuré chez les femmes en travail prématuré [7].

Actuellement, il existe beaucoup d'études qui défendent lI'importance de l'utilisation de la
mesure de la longueur du col utérin dans le diagnostic de la menace d'accouchement prématuré.

Cette pratique est entrain d'étre généralisée dans nos conduites.

Le but de notre travail est d'évaluer dans notre contexte les performances diagnostiques
de la mesure de la longueur du col par échographie endovaginale (EEV) dans la prédiction de
I’laccouchement prématuré chez les parturientes se présentant dans un tableau de MAP, afin de

pouvoir intégrer systématiquement cette pratique dans nos conduites.
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Nous avons réalisé une étude rétrospective étalée sur une période de 4ans allant du Ter
janvier 2010 au 31 décembre 2013. Nous avons sélectionné toutes les femmes ayant été
hospitalisées durant cette période au service de gynécologie obstétrique de I'hopital mere-
enfant du CHU Mohammed VI de Marrakech pour motif de menace d'accouchement prématuré

avec un age gestationnel compris entre 24 et 36 SA.

Au total nous avons exploité 465 dossiers.

Les résultats de I’'EEV ont été notés seulement chez 185 (39,8%) parturientes.
Les patientes ayant des grossesses multiples et/ou une chirurgie cervicale dans les
antécédents y compris un cerclage du col de 'utérus pour la grossesse actuelle ont été exclues,

nous avons éliminé 9 dossiers dont les données étaient insuffisantes.

Au final nous avons retenu 115 dossiers.

L'age gestationnel a été calculé a partir de la date des dernieres regles ou a partir de
I’échographie du premier ou du deuxieme trimestre. Les contractions utérines ont été détectées
par tocométrie externe et les modifications du col utérin ont été appréciées par le toucher

vaginal.

Les parameétres du col de l'utérus (la longueur du col, dilatation de I'orifice interne en
entonnoir, la protrusion des membranes) ont été évalués par nos deux échographes GE Voluson

730 PROV.

L’examen a été réalisé avec une vessie vide. Apres l'identification de I'orifice interne du
col en plan sagittal, la sonde a été déplacée jusqu'a ce que lI'ensemble du canal cervical ait été
visualisé. La longueur du col de l'utérus a été mesurée trois fois et la mesure la plus courte a été

enregistrée.
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Figure 1:Echographe GE Voluson 730 PROV avec sonde

Endovaginale multifréquence

Toutes les femmes ont recu la tocolyse par inhibiteurs calciques (Nifédipine) per os

pendant 48h ainsi que la corticothérapie pour la maturation pulmonaire du feetus.

Les données ont été collectées a partir des dossiers médicaux et rapportées sur des

fiches d’exploitation.

La population d'étude a été divisé en fonction de la longueur du col (LC) utérin en deux

groupes, groupe A dont la LC <25 mm et groupe B dont la LC =25 mm.

L'évaluation de la longueur cervicale a été étudiée chez les primipares et les multipares et
le résultat a été comparé. Le critere de jugement était I’laccouchement avant 37 SA. Le nombre

total d'accouchements <37 semaines et >37 semaines a été enregistré.

L'analyse statistique des données a été effectuée sur le logiciel chi square test, le seuil de

significativité de la valeur p est <0,05.
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|. Caractéristiques épidémiologiques :

Un total de 115 femmes a bénéficié d’'une échographie endovaginale. Elles ont été
divisées en deux groupes en fonction de la longueur du col utérin mesurée par I’échographie

endovaginale, c’est a dire, Groupe A< 25 mm et le groupe B =25 mm.

Pour le groupe A ayant une LC< 25mm, I'effectif était de 88 parturientes. 32 femmes soit
36,4% parmi elles étaient primipares, ainsi 56 femmes soit 63,6% étaient multipares. La moyenne
d’age maternel était de 24,8+6,4 ans. Toutes les femmes étaient mariées. 48 parturientes soit
54,6% étaient d’origine rurale alors que 40 d’entre elles soit 45,4% proviennent d’un milieu

urbain. Parmi les 56 multipares, 3 femmes avaient un antécédent de MAP.

D’autre part le groupe B ayant une LC =25 mm, comptait 27 parturientes. 6 femmes soit
22,2% parmi elles étaient primipares, tandis que 21 femmes soit 77,8% étaient multipares. La
moyenne d’age maternel était de 26,4+6,6 ans. Toutes les femmes étaient mariées. 14
parturientes soit 51,85% étaient d’origine rurale alors que 13 d’entre elles soit 48,15%
proviennent d’un milieu urbain. Parmi les 21 multipares, 2 femmes avaient un antécédent de

MAP. (Tableau I)

Les deux groupes A et B sont comparables sur le plan épidémiologique (p=NS).
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Tableau | : Caractéristiques démographiques et obstétricales des deux groupes A et B.

Groupes LC <25 mm LC > 25mm
n= 88 27
Age
24,8+6,4 26,4 + 6,6
maternel
Origine
) . 54,55%(48/88) rurale 51,85% (14/27) rurale
géographiq ) ) p=0.81
. 45,45%(40/88) urbaine 48,15%(13/27) urbaine
u
. 36,36%(32/88) primipares 22,22%(6/27) primipares
Parité . . p=0.17
63,64%(56/88) multipares 77,77%(21/27) multipares
Multipares
avec antcds 5,36% (3/56) 9,52% (2/21) p=0.61
de MAP
Situation ., ..
. 100% mariées 100% mariées p=1
marital

Il. Caractéristiques cliniques (toucher vaginal) :

Nous avons évalué le risque d’accouchement prématuré en fonction de I’examen clinique

du col (dilatation et effacement).

Nous avons exprimé nos résultats en sensibilité, spécificité, VPP, VPN.

Tableau Il : Prédictivité des différents paramétres cervicaux obtenus par toucher vaginal
vis-a-vis du risque d'accouchement prématuré.

Parameétres évalués sensibilité spécificité VPP VPN
Dilatation > 2cm 52,94% 92,71% 56,25% 91,75%
Effacement > 50% 56,25% 86,6% 40,9% 92,3%

Une dilatation du col = 2cm a une sensibilité de 52,94%, une spécificité de 92,71% et une

VPP de 56,25% ainsi qu’une VPN de 91,75%.
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Un effacement du col > 50% a une sensibilité de 56,25%, une spécificité de 86,6% et une

VPP de 40,9% ainsi qu’une VPN de 92,3%. (Tableau Il)

lll. La mesure de la lonqueur du col utérin par EEV :

1. Taux d’utilisation de I’EEV :

Dans notre étude seulement 39,8% des femmes (185/465) ont bénéficié de I’échographie

endovaginale.

Cette technique est de plus en plus généralisée dans notre service comme le montre le

tableau ci-dessous :

Tableau llI: Pourcentages d’utilisation de I’échographie endovaginale dans le diagnostic
des MAP a travers les années de 2010 a 2013.

., Taux de femmes qui ont % de femmes qui ont bénéficié
L’année A=A
bénéficié d’EEV d’EEV
2010 20 15%
2011 32 26,2%
2012 70 38,5%
2013 63 35%
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Figure 2: Pourcentages d’utilisation de I’échographie endovaginale dans le diagnostic des MAP a
travers les années de 2010 a 2013.

Ceci peut étre di a la non disponibilité de I’échographie endovaginale a proximité de la

salle accouchement ni aux urgences.

D 2.76cm

Figure 3: Image échographique d’un col utérin normal mesurant 2,76 cm de longueur,
fermé sur toute sa longueur.
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Figure 4: Image échographique d’un col utérin mesurant 2,06 cm de longueur
chez une parturiente en MAP de 29 SA.

.1 D_1,84|:m

Figure 5: Image échographique d’un col utérin mesurant 1,84 cm de longueur
chez une parturiente en MAP de 30 SA.
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Figure 6: Image échographique d’un col utérin mesurant 1,40 cm de longueur
chez une parturiente en MAP de 32 SA.

WRNT
1 D0.70cm
2 D 0.68cm

Figure 7: Image échographique d’un col utérin effacé a 0,7 cm avec dilatation de I’orifice interne
de 0,68 cm et protrusion des membranes amniotiques (funelling) chez une femme en MAP de 32
SA.
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2. Résultats globaux :

Les effectifs étaient 88 parturientes (76,5%) et 27 parturientes (23,5%) respectivement
dans le groupe A et le groupe B. Dans le groupe A, 16 (18.2%) des femmes avaient accouché
avant terme, alors que dans le groupe B une seule femme (3.7%) avait accouché avant terme, (p=

NS) (Tableau IV).

Tableau IV: Répartition des AP et des accouchements a terme
selon longueur échographique du col utérin de 25mm

Longueur
Groupes (n=115) . = A terme Avant terme
cervicale en mm
A (n=88)(76.5%) <25 mm 72(81,8%) 16(18.2%) p=0.071
B (n=27)(23,5%) >25 mm 26(96.3%) 1(3.7%)

Donc une longueur du col < 25 mm, seuil préalablement retenu dans la majorité des
études cliniques, la sensibilité était de 68,8%, la spécificité de 88,5%, la VPP de 24,2% et une tres

bonne VPN de 89,7%.

3. Résultats chez les primipares :

Nous avons évalué le risque d’accouchement prématuré en fonction de la LC obtenue par

I’EEV chez les primipares.

Tableau V: Répartition des AP et des accouchements a terme selon la longueur

échographique du col utérin chez les primipares.

Longueur A terme(%) Avant terme(%) Total(%)

cervicale en mm

<25 mm 24(75%) 8(25%) 32(84,2%) p=0,31
>25 mm 6(100%) 0 6(15,8%)

Les résultats dans le groupe des primipares montrent que quand la longueur du col était
<25mm, 8 patientes (25%) ont accouché avant 37 SA alors que quand cette derniere était =25

mm aucune patiente n’a accouché prématurément, (p= NS). (Tableau V)

-14 -
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Tableau VI: Répartition de la longueur échographique du col utérin
Selon le terme d’accouchement chez les primipares.

Accouchement <25mm(%) >25 mm(%) Total(%)
A teme(n=30) 24(80%) 6(20%) 30(78,9%) p=0.31
Avant terme(n=8) 8(100%) 0 8(21,1%)

30 primipares ont accouché a terme, parmi elles 20% avait une longueur du col =25 mm
et 80% avait une longueur du col < 25 mm. De tous les 8 accouchements prématurés, aucune
patiente n’avait une longueur du col =25 mm et 100% avaient une longueur du col < 25 mm.

(Tableau VI)

4. Les résultats chez les multipares

Nous avons évalué le risque d’accouchement prématuré en fonction de la LC obtenue par

I’EEV chez les multipares.

Tableau VII: Répartition des AP et des accouchements a terme selon la longueur
échographique du col utérin chez les multipares.

Longueur cervicale
9 A terme(%) Avant terme(%) Total(%)
en mm
<25 mm 48(85,7%) 8(14,3%) 56(72,7%) p=0.43
>25 mm 20(95.2%) 1(4,8%) 21(27,3%)

En ce qui concerne les multipares les résultats montrent que quand la longueur du col
était < 25mm 8 patientes (14,3%) ont accouché avant 37 SA, alors que quand cette derniéere
était =25 mm une seule patiente (4,8%) a accouché prématurément, (p= NS). (Tableau VII)

Tableau VIlI: Répartition de la longueur échographique du col utérin
Selon le terme d’accouchement chez les multipares.

Accouchement <25mm(%) >25 mm(%) Total(%)
A teme(n=68) 48(70,6%) 20(29,4%) 68(88,3%) p=0.43
Avant terme(n=9) 8(88,9%) 1(11,1%) 9(11,7%)

-15 -
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68 multipares ont accouché a terme, parmi elles 29,4% avaient une longueur du col =25
mm et 70,6% avait une longueur du col <25 mm. De tous les 9 accouchements prématurés,
11.1% avaient la longueur du col =25 mm et 88.9% avaient une longueur du col <25 mm.

(Tableau VIII)

Tableau IX: Comparaison du taux d’accouchements prématuré entre les primipares
et les multipares ayant une longueur échographique du col <25mm.

Accouchement prématuré Primipares Multipares Total
<25mm 8 8 16
% 25% 14,3%

Bien que la longueur du col <25 mm prédispose a un travail prématuré, la comparaison
du taux des accouchements prématurés entre le groupe des primipares et des multipares montre

qgu’il est plus élevé chez les primipares. (Tableau IX)

Quand on a divisé les parturientes en 2 groupes <30mm et =30 mm, aucune femme

toute parité confondue ayant une LC =30 mm n’a accouché prématurément. (Tableau X)

Tableau X: Répartition des AP et des accouchements a terme selon une longueur échographique
du col utérin < 30 mm

Longueur cervicale en mm A terme Avant terme
<30 mm 86(83,5%) 17(16,5%)
>30 mm 12(100%) 0

Une valeur seuil de la longueur du col utérin de 30mm a une excellente sensibilité de
100%, une spécificité et une VPP médiocre respectivement de14% et 16,5% et une excellente VPN

de 100%.
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DISCUSSION
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La discussion développera les données de Ila littérature, et certains articles
particulierement intéressants seront détaillés; d’autres ne seront repris que dans le tableau

récapitulatif. (Tableau XII)

La revue de la littérature a été effectuée par recherche dans les banques de données

disponible (Pub-Med).

I. Définition :

La menace d’accouchement prématuré est définie par I’association, de contractions
utérines fréquentes et régulieres (au moins 3 en 30 minutes), et de modifications cervicales

significatives, avant 37 SA [8].

Il. Fréquence :

La Menace d’accouchement prématuré est la pathologie la plus fréquente de la grossesse.

La prématurité complique 5 a 10% des grossesses [2].

L'incidence mondiale estimée des naissances prématurées en 2005 rapporté par

I'Organisation mondiale de la santé représente 9,6% [3].

Au Maroc, selon les statistiques au Service de Néonatologie depuis son ouverture en 1977
jusqu'a 2004 et selon les données du registre de l'unité de périnatologie de la maternité Souissi

de Rabat, cette fréquence est de 8% [4].

L'incidence globale d'accouchement prématuré dans la présente étude est de 14,8%, ca
reste élevé par rapport a d’autres séries, selon Tanvir et al. Hassan et al. Et Dilek et al. elle est

de 12,3%, 10%, 7,4%, respectivement [63,64,65].

G.DASKALAKIS et al.ont trouvé dans le cadre d’une étude prospective incluant 172

femmes menant une grossesse monofoetale et présentant des symptdmes de menace
|
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d’accouchement prématuré, que I'incidence globale d’accouchement prématuré (c’est a dire
avant 34 SA) est de 37% (64/172) et le taux de prématurité dans le groupe des primipares est de
35.7% (25/70) et 38.2% (39/102) dans le groupe des multipares [66]. Dans notre étude le taux

de prématurité est de 21% et 11,7% respectivement chez les primipares et les multipares.

lll. Physiopathologie :

Les études relatives a I’épidémiologie et a la physiopathologie du travail prématuré

suggeérent plusieurs hypothéses biologiques pouvant entrainer une naissance prématurée:

Plusieurs études montrent qu'une augmentation des cytokines maternelles et foetales, IL-
1R, IL-6, TNFx dans le liquide amniotique est associée au travail prématuré a membranes
intactes. Chez I'animal, I'administration d'IL-1R déclenche I'accouchement. Expérimentalement,
la production de prostaglandines est accrue dans un contexte associant travail prématuré et
infection. Bien que ces éléments suggerent un lien direct entre l'infection intra-utérine et le
déclenchement du travail, les mécanismes liant ces deux événements ne sont pas encore
identifiés. Plusieurs hypothéses ont été envisagées. La premiere pose que les phospholipases
bactériennes sont a l'origine du déclenchement du travail, car en dégradant les phospholipides
membranaires en acide arachidonique, elles fournissent le principal précurseur a la synthese des
prostaglandines. La deuxiéme fait intervenir les cytokines qui activeraient des enzymes
impliquées dans la production des prostaglandines. La troisieme est liée a l'inactivation
d'enzymes responsables de la dégradation des prostaglandines. Enfin, le dernier mécanisme
retenu est celui de la CRH et de l'activation de l'axe hypothalamo-hypophysaire du foetus. In
vitro, les cytokines activent la production de CRH. Gravett et al. rapportent un excés de DHEA et
de cortisol dans le liquide amniotique chez les femmes porteuses d'une infection intra-utérine
par rapport a des femmes non infectées ou qui ont accouché a terme [9]. Enfin, les femmes
accouchant dans les 7 jours ont des taux d'oestrogenes élevés par rapport aux femmes ayant

accouché plus tard [9]. Ces éléments sont compatibles avec un processus d'activation de Il'axe
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hypothalamo-hypophysaire du foetus [9], mais ils n'excluent pas un effet plus direct de la CRH
sur le métabolisme des prostaglandines. Ces hypothéses constituent un modeéle de choix pour

expliquer les relations entre l'infection et le déclenchement du travail [10].

IV. Facteurs de risque :

Il est important d’identifier les femmes qui sont exposées a un risque accru de connaitre

cette complication. Voici les facteurs de risque de I'accouchement préterme spontané:

e Antécédents génésiques (fait d’avoir déja connu un accouchement préterme spontané et
d’avoir fait appel aux technologies de procréation assistée).

e Saignement antépartum, rupture des membranes, facteurs cervicaux / utérins
(insuffisance cervicale, anomalies utérines, fibromyomes et traitement cervical
excisionnel visant une néoplasie cervicale intraépithéliale).

e Facteurs feoetaux/intra-utérins  (gestation multifoetale, anomalie foetale et
polyhydramnios).

e Infection (chorioamnionite, bactériurie, parodontopathie, vaginose bactérienne actuelle
en présence d’un antécédent d’accouchement préterme).

e Facteurs démographiques (faible statut socioéconomique, fait d’étre célibataire, faible
niveau de scolarité, fait d’étre issue des Premiéres Nations ou dge maternel < 18 ans ou
> 35 ans).

e Facteurs liés au mode de vie (tabagisme, consommation de drogues illicites, stress,
sévices physiques).

e Soins prénatals inadéquats, faible poids prégrossesse et faible gain pondéral pendant la

grossesse [11].

Cependant, un bon nombre de femmes qui connaissent un accouchement préterme ne

présente aucun facteur de risque connu [12].
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V. Complications :

La principale complication de la MAP est la naissance prématurée dont les conséquences
peuvent étre importantes. La mortalité néonatale est estimée a 41 pour 1 000 naissances
vivantes chez les enfants prématurés de 24-36 SA. Elle est de 100% ou presque avant 24 SA. Elle
se situe entre 500 et 800 pour 1 000 a 24 SA, a 150 pour 1 000 pour les enfants nés avant 33

SA, 12 pour 1 000 entre 33-36 SA et moins de 1 pour 1 000 a 36 SA[10].

La morbidité néonatale est également élevée chez les enfants prématurés. On estime que
30% a 50% des grands prématurés développent une maladie des membranes hyalines contre
10% environ des enfants nés apres 32 SA. La dysplasie broncho-pulmonaire est l'autre
complication respiratoire grave, elle concerne 12% des grands prématurés. Les infections
néonatales vont affecter de 8% a 25% des enfants nés avant 28 SA, 3% de ceux nés entre 28 et
31 SA et 2% de ceux nés entre 32 et 36 SA. Enfin, les hémorragies intraventriculaires graves
(grades 3 et 4: 7%) et les leucomalacies périventriculaires cavitaires (5%) sont des complications
graves et non exceptionnelles de la grande prématurité. Elles sont plus rares a partir de 33 SA

(moins de 1%).

A moyen terme, les enfants prématurés peuvent développer des déficiences, notamment
motrices. Définies sous le terme de paralysies cérébrales, elles sont secondaires a des lésions
cérébrales constituées avant la naissance ou en période néonatale. Plus de la moitié
des paralysies cérébrales touchent des enfants nés avant terme. Leur prévalence se situe entre
85 et 95 pour 1 000 naissances vivantes avant 28 SA, 50 et 60 pour 1 000 entre 28 et 31 SA, 3

et 6 pour 1 000 entre 32 et 36 SAeta 1 pour 1 000 a terme [10].

Morbidité et mortalité maternelle: L’accouchement entre 23 et 26 SA ne contribue pas
directement a la mortalité maternelle. Cependant, il existe une augmentation de la mortalité
maternelle par les mesures visant a protéger I’enfant (prolongation de la grossesse ou

césarienne). Divers facteurs contribuent a augmenter la morbidité maternelle :

-21 -



L’apport de I’échographie du col utérin dans la prise en charge des menaces d’accouchement prématuré

- les césariennes corporéales: augmentation des hémorragies péri-opératoires>1000 ml, des
transfusions, augmentation des fiévres postopératoires, 6 a 13% de cicatrices anormales;
- les traitements tocolytiques;

- la chorioamniotite (favorisée par la poursuite de la grossesse aprés RPM)

VI. Moyens diagnostiques

1. Le toucher vaginal

L’évaluation du col par toucher vaginal a fait I'objet d’une utilisation courante en vue de
diagnostiquer le travail prématuré ou d’évaluer les femmes percues comme étant exposées a un

risque accru de travail préterme.

Le toucher vaginal permet de mettre en évidence les modifications du col utérin
ramollissement, raccourcissement, ouverture de l'orifice interne du canal cervical et changement
de la position du col. Le score de Bishop (annexe 1) élaboré a partir de différents parametres

évalués par toucher vaginal, permet d’apprécier I'imminence de I'accouchement.

Score de bishop: (annexe 1)

1] 1 2 3

Diatation du col utérin 0 147 344 i
el cIn
Effacement du col utérin . Milong (40 &| Court (60 & g
e o Long (04300 50) 70) Effacé (= &0}
Consistance du col werinl  Ferme Mlovenne M olle
Position du col utérin Postérieure Centrale Antérieure

- Haute et i 8
Positionnement de la tete Isglh?l: Amorcée ,:FII}:,E,,E“ (1Eﬂzg E:iefu
foetale E]ge:::.:; (2 cm au dessus) %es sus) dessous)

Mais il a :

- une variabilité importante inter observateurs

-22 -



L’apport de I’échographie du col utérin dans la prise en charge des menaces d’accouchement prématuré

- une faible valeur pronostique avec un grand nombre de faux positifs et négatifs.
- Toutefois, sa valeur prédictive n’étant pas nulle, en cas de MAP il garderait sa place

pour en apprécier la sévérité.

Le toucher vaginal n’a de valeur prédictive que devant des modifications extrémes (Le col

est dilaté a 2cm, effacé de plus de 50%, avec des CU régulieres et douloureuses) [13].

Nombreuses études souvent anciennes[14,15] comparant la pertinence de I’examen
clinique du col a celle de la mesure échographique de la longueur cervicale dans la prédiction de
I’laccouchement prématuré avant 35, 36 et 37 SA pour des parturientes se présentant pour une

MAP a membranes intactes, elles montraient une nette supériorité de I’examen échographique.

Dans leur étude, lams et coll. (1994) ont montré que I'échographie endovaginale du col
était significativement supérieure au toucher vaginal (dilatation et effacement) comme test
prédicteur d'accouchement avant 36 SA. Une longueur de col de 30 mm semblait étre le meilleur
seuil pour optimiser la sensibilité et la spécificité. Les 24 patientes ayant accouché
prématurément avaient une longueur cervicale inférieure a 30 mm et aucune des 15 femmes
ayant une longueur supérieure ou égale a 30 mm n'a accouché prématurément. L'échographie

endovaginale présentait donc une bonne valeur prédictive négative [14].

Tableau X: Prédictivité de différents parameétres cervicaux obtenus par TV et échographie
endovaginale vis-a-vis du risque d'accouchement prématuré (d'aprés lams et coll., 1994)

Paramétres évalués Sensibilité % Spécificité % VPP % VPN %
Dilatation> 2 cm 62 39 40 61

Effacement> 50 83 39 48 78
Longueur < 30 mm 100 44 55 100

Cependant, il a été rapporté récemment [16] que le score de Bishop prédisait aussi bien
gue la mesure échographique de la longueur cervicale un accouchement prématuré imminent,

c’est-a-dire survenant dans les 48 heures a 7 jours suivant une consultation pour une MAP a
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membranes intactes, comme le soulignaient les aires sous les courbes ROC qui ne différaient pas

significativement entre les méthodes clinique et ultrasonique.

Tout comme dans notre série, une dilatation du col utérin > 2cm avait une spécificité de

92,71% et une VPN de 84,76%, un effacement du col > 50% avait une spécificité 86,6% et une

VPN de 85,71%. (Tableau Il)

Sauf qu’il ne permet pas I’évaluation :
- De la longueur fonctionnelle du col.
- De I'état de l'orifice interne du col

- |l fait courir un risque infectieux surtout s’il est répété [13].

Okitsu [17] a comparé la valeur de I'échographie endovaginale a celle du toucher vaginal:
Le toucher vaginal avait noté une dilatation de l'orifice interne chez seulement 10 (38,5%) des 26
patientes pour lesquelles une dilatation avait été préalablement observé par échographie
vaginale. L'échographie endovaginale a, de plus, I'avantage de fournir une information objective

du col.

L’évaluation de la longueur cervicale par toucher vaginal est une intervention subjective,
elle varie d’un examinateur a I’autre et sous-estime la longueur anatomique réelle [12]. Dans le
cadre d’une étude, les examens par toucher vaginal menés avant I’hystérectomie ont sous-
estimé la longueur cervicale d’environ 14 mm, tandis que I’échographie a permis de la mesurer
avec précision [18]. Les explorations faisant appel a la mesure par échographie transvaginale a
titre de standard ont confirmé que I’examen par toucher vaginal sous-estimait la longueur

cervicale [19,20].

Cette sous-estimation pourrait étre attribuable a I'incapacité d’évaluer la longueur du col
au moyen des doigts au-dela des culs-de-sac vaginaux, a moins d’étre en présence d’une

dilatation de 2 cm ou plus et a moins que le canal intracervical ne soit examiné en entier.
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2. L’évaluation échographique de la longueur cervicale

2.1. La mesure échographique de la longueur du col dans le diagnostic de I’accouchement

prématuré

La majorité des études ont constaté que |’évaluation échographique de la longueur
cervicale est supérieure a I’examen clinique pour ce qui est de la prédiction de I'accouchement

préterme [21,22].

Ainsi, I’évaluation échographique de la longueur cervicale est plus fiable et permet de

mieux prédire I’'accouchement préterme que I’examen manuel du col.

L’évaluation échographique du col a d’abord été menée de facon transabdominale;
toutefois, I'existence de désavantages particuliers a mené a une préférence pour la tenue de
I’évaluation échographique de facon transvaginale. Les évaluations cervicales transpérinéale et
transvaginale ont toutes les deux fait I'objet d’études, la plupart des études se penchant sur

I’évaluation transvaginale [23,24].

La vessie de la patiente doit étre pleine pour que I’échographie transabdominale puisse
évaluer adéquatement le col; cependant, cela pourrait faussement allonger le col en opposant les
segments utérins inférieurs antérieur et postérieur [23], et en dissimulant le raccourcissement ou
I’effacement du col. En revanche, I’échographie transvaginale est menée lorsque la vessie est
vide [24]. L’échographie transabdominale est considérablement moins susceptible que les deux
autres méthodes de fournir une imagerie et des mesures adéquates [25]. La visualisation du col
par échographie transabdominale est considérablement entravée par I'obésité maternelle, les
ombres générées par les parties foetales et la nécessité d’avoir recours a des transducteurs
émettant des fréquences moindres.

On a constaté que I’échographie transpérinéale était aussi précise que I’échographie
transabdominale pour ce qui est de I’examen du col, de plus, une étude a constaté que les

femmes I'acceptaient mieux que I’échographie transvaginale [24,25]. Cependant, d’autres études
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ont constaté que les techniques TV et TP étaient toutes les deux acceptables aux yeux des

femmes [26,27,28].

L’évaluation TP est plus précise que I’examen par toucher vaginal pour ce qui est de
prédire I'accouchement préterme et, lorsque des images adéquates peuvent étre obtenues,
I’échographie TP peut prédire I’accouchement préterme aussi précisément que I’échographie
TV[29,30]. Cependant, la plupart des auteurs avancent que des images adéquates peuvent étre
obtenues plus fréquemment au moyen de la technique TV qu’au moyen de la technique TP
[26,25,31,32], que I’évaluation TV est plus facile a obtenir, qu’elle est plus reproductible et

gu’elle correspond mieux a la longueur cervicale réelle que I’évaluation TP [33,31,32].

L'échographie transvaginale est moins douloureuse, plus réaliste et probablement la
méthode la plus précise permettant de mesurer la longueur du col pendant le troisieme trimestre
de la grossesse. Cependant, I’échographie transpérinéale semble étre une alternative raisonnable
pour les cas ou I'échographie transvaginale n’est pas souhaitable. Elle peut étre offerte aux
femmes qui s’opposent a I'échographie transvaginale, la considérant comme étant
inacceptablement invasive ou inconfortable et peut étre utilisée en cas de RPM avec attitude
expectative, méme si une étude de 92 patients a révélé que la voie transvaginale ne semble pas

augmenter le risque d’infection périnatale [34].

Elle peut étre aussi réservée aux femmes courant un risque accru d’accouchement

préterme pour qui I’évaluation vaginale n’est pas disponible [12].

La technique de réalisation de I’échographie endovaginale est la suivante: Une sonde
endovaginale de 5 a 7 MHz est placée dans le cul-de-sac vaginal antérieur chez une patiente en
décubitus dorsal, vessie vide. Le col est repéré sur une coupe sagittale et lorsqu’une image
satisfaisante est obtenue, la sonde est reculée Iégerement jusqu’a la limite flou/net: la pression
doit étre juste suffisante pour avoir une image nette; agrandir I'image jusqu'a ce que le col

occupe au moins les deux tiers de I'image et que I'orifice interne et externe soient parfaitement
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visibles. Afin d'éviter l'inclusion de l'isthme dans la mesure de la longueur cervicale, il faut
prendre soin d'identifier I'orifice interne, ainsi que I'externe. L'orifice externe est identifié comme
le point ou les lévres antérieure et postérieure du col se réunissent. L’'identification de
I'emplacement de l'orifice interne peut étre plus difficile. Pour ce faire, la muqueuse cervicale
doit étre repérée. C’est habituellement hypoéchogéne, en ce qui concerne le stroma environnant,
bien que parfois il peut étre légerement hyperéchogéne. Une fine ligne de démarcation entre le
stroma et la muqueuse cervicale peut étre généralement visible sur échographie. Le point ou la
muqueuse du col utérin prend fin est considérée comme étant l'orifice interne du col. Il faut
noter que la muqueuse du segment inférieur de l'utérus est beaucoup est plus mince que la
mugqueuse du col et est généralement difficile a repérer sur I'échographie [35]. Trois mesures de
la longueur du col sont réalisées (distance de I'orifice externe a I'orifice interne fermé) en ne
retenant que la mesure la plus courte en mm, une éventuelle protrusion (funelling) est définie
par une dilatation de I'orifice interne avec une sacculation des membranes amniotique dont la

profondeur peut étre notée [6].

Le parametre le plus généralement retenu et donc étudié est la longueur du col en mm de
I'orifice interne fermé a Il'orifice externe. Un col normal, avant 37 SA, est fermé sur toute sa
longueur [6].Plusieurs facteurs affectent la performance de longueur cervical dans la prédiction
d'accouchement prématuré spontané tel que I'dge gestationnel, les antécédents médicaux et

obstétricaux, le tableau clinique dans lequel se présente la patiente et le nombre de feetus [36].

La technique est réalisable dans prés de 100 % des cas et la variabilité inter- ou

intraobservateur est inférieure a 10% [37].

Dans une étude prospective réalisée sur 47 patientes, les mesures effectuées par 2
opérateurs différents sont concordantes a 1 mm prés dans 74 % des cas (coefficient de
corrélation de 0,53) [37]. Le principal biais entrainant une erreur de mesure est I'application
exagérée de la sonde qui a pour effet d’allonger artificiellement le col et de fermer l'orifice

interne si celui-ci est légerement ouvert. Pour certains, cette mesure “passive” peut étre
|
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complétée par une mesure “active” réalisée parallélement a une pression fundique modérée a la

recherche d’une modification cervicale qui traduirait une incompétence [38,39].

Une petite longueur du col est significativement associée a un accouchement prématuré

avant 34 (p = 0,045) ou 37 (p = 0,046) semaines de gestation [40].

L’utilisation conjointe des critéres “protrusion des membranes” et “longueur du col” ne

semble pas améliorer la prédictivité de I’examen échographique pour I’AP [41].

2.2. La mesure échographigue de la lonqgueur du col dans la prédiction de I’accouchement

prématuré

La mesure de la longueur cervicale peut étre utilisée pour identifier un risque accru
d’accouchement préterme chez les femmes asymptomatiques a < 24 SA qui présentent d’autres
facteurs de risque a ce chapitre (traitement excisionnel précédent visant une dysplasie cervicale,
anomalie utérine ou fait d’avoir déja subi de multiples interventions de dilatation et d’évacuation

au-dela de la 13e semaine de gestation) [42].

Une étude observationnelle prospective incluant un total de 2122 femmes
asymptomatiques avec grossesses uniques vivants sans anomalies feetales réalisée au niveau
d’un hopital universitaire et un hopital du comté dans I'Ouest de la Suede, au cours de laquelle la
longueur du col a été mesurée entre 16 et 23 semaines de gestation au moyen de I'échographie
transvaginale. Principaux critéres de jugement: La longueur du col par rapport a APS <34
semaines et <37 semaines de gestation. L'étude a montré un taux de courte longueur cervicale,
<25 mm plus faible que prévu. L'étude a confirmé l'augmentation du risque d’APS chez les

femmes présentant un col raccourci [43].

Cependant, nous ne disposons pas de données suffisantes pour recommander la mise en
ceuvre de stratégies particulieres de prise en charge (telles que le cerclage) chez ces femmes

[42].
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3. La Fibronectine Feetale :

Identifiée en 1985 par Matsuura et Hakomori, la FnF est une glycoprotéine synthétisée
par le trophoblaste qui permet I'adhésion du blastocyste a I'’endomeétre, puis la cohésion du

chorion a la caduque utérine [44].

Lockwood et al. ont été les premiers a étudier la pertinence de la FnF dans la prédiction
de l'accouchement prématuré [45]. Ces auteurs ont montré que laFnF est rarement détectable
(3% des cas) entre la 21eet la 37¢SA chez les femmes asymptomatiques qui accoucheront a

terme.

Sa présence entre 24-34 SA a été associée a la naissance avant terme dans les sept jours

du test [46].

Les prélevements sont généralement effectués a I'aide d'un écouvillon en Dacron qui est
appliqué au niveau du cul-de-sac vaginal postérieur ou de l'exocol (et non pas I'endocol)
pendant une durée de 10 secondes environ. La présence de FnF est révélée par un test immuno-
enzymatique de type ELISA en microplaques dont les puits sont revétus d'anticorps monoclonaux
FDC-6. Les complexes antigénes-anticorps formés sont incubés avec un anticorps polyclonal
marqué a la phosphatase alcaline. La présence d'enzyme est révélée par un substrat chromogeéne
apres lavage. Cette technique est actuellement automatisée et permet d'effectuer des dosages en
séries. Cette méthode réalisée en laboratoire présente l'avantage d'étre quantitative, ce qui
permet de donner un résultat précis. C'est également la technique de référence employée dans la
plupart des études qui rapportaient a posteriori sa pertinence pour prédire un AP. Cette
technique n'est donc pas adaptée a la pratique clinique, qui demande un résultat rapide et fiable
afin de permettre une prise en charge adaptée de la patiente et ceci sans délai. Il existe
néanmoins des kits portatifs individuels semi-quantitatifs colorimétriques qui sont utilisables au
lit de la patiente. Ce test semi-quantitatif présente l'avantage de donner un résultat rapide en

quelques minutes mais le désavantage d'étre parfois de lecture difficile, limitant de ce fait sa
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précision. Par ailleurs, la pertinence de ce test rapide semi-quantitatif n'a pas été comparée avec
la technique de référence en ELISA. Cependant, les résultats rapportés par les différents auteurs

semblent tout a fait superposables a ceux obtenus en laboratoire pour prédire un AP [47,49].

Les rapports sexuels, les métrorragies et les touchers vaginaux sont susceptibles de
modifier les résultats du test et doivent étre pris en considération avant toute interprétation de

celui-ci [49,50].

Le seuil de positivité retenu pour prédire un AP est de 50 ng/ml pour la majorité des
auteurs. Le risque d'accouchement prématuré augmenterait avec le taux de FnF détecté pour

certains auteurs [51,52].

Lu et al. Ont montré chez des femmes en MAP que le risque d'accoucher prématurément
dans la semaine qui suivait était multiplié par 5 et par 20 suivant que le taux de FnF était
compris entre 40 et 100 ng/ml ou était >100 ng/ml comparativement aux patientes FnF

négatives (< 40 ng/ml) [51].

Pour Goepfert et al. le risque d'un AP avant 35 SA est successivement multiplié par deux
pour chaque seuil de positivité atteint défini ci-aprés: taux de FnF compris entre 20 et <60
ng/ml, seuil compris entre 60 et <150 ng/ml et enfin seuil >150 ng/ml [54]. Ces auteurs ont
défini, a partir d'une courbe ROC, un seuil idéal de positivité compris entre 29 et 70 ng/ml pour

prédire un AP [52].

La plupart des auteurs ont testé la pertinence de la FnF entre 24 et 34 SA ; ce qui
correspond aux termes de viabilité foetale avec bénéfices démontrés de la corticothérapie

anténatale [44].

Il n'existe pas de données dans la littérature pour justifier la pratique de prélévements

répétés de FnF en cas de MAP [44].
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Les études rapportées dans la littérature sont trées nombreuses et non homogénes. Ces
études ont été compilées dans trois méta-analyses récentes de bonne qualité
méthodologique [53,54,55]. Les résultats sont exprimés en rapport de vraisemblance (RV)
ou likelihood ratio (LR) et non pas en valeur prédictive. L'ensemble des études rapportées dans
les trois méta-analyses montre que la FnF est pertinente pour prédire un accouchement
prématuré avec des résultats globalement concordants. Les RV montrent néanmoins que
I'efficacité de la FnF est moyenne, voire modeste pour prédire cet accouchement prématuré. La
méta-analyse de Chien et al. Distinguent les femmes symptomatiques avec une MAP (12 études)
des femmes asymptomatiques avec antécédent d'accouchement prématuré ou non (7

études) [53].

Les RV positifs pour les femmes symptomatiques avec une MAP sont respectivement de
4,6 (ICa95%; 3,5-6,1),de 2,6 (ICa 95 % ; 1,8-3,7) et de 5,0 (IC a 95 % ; 3,8-6,4) pour prédire
un accouchement prématuré <37 SA, <34 SA, et dans la semaine qui suit le test. Les RV négatifs
sont respectivement de 0,5 (IC a 95% ; 0,4-0,6), de 0,2 (IC a 95% ; 0,1-0,5) et de 0,2 (IC a 95% ;
0,1-0,4) pour les mémes prédictions mentionnées ci-dessus. Les auteurs montrent par ailleurs
que les études compilées dans les sous—groupes <34 SA et accouchement dans la semaine qui
suit les tests sont homogeénes, ce qui renforce la validité de ces différents résultats. Faron et al.
distinguent les femmes a haut risque d'accouchement prématuré définies par un taux d'AP >15%
(17 études) des femmes a bas risque d'accouchement prématuré (9 études) [54]. Les rapports de
vraisemblance positif et négatif pour prédire un accouchement prématuré <34 SA chez les
femmes a haut risque d'accouchement prématuré sont respectivement de 2,2 (IC a 95% ; 1,6-

3,0) et de 0,3 (ICa 95%; 0,2-0,6).

La méta-analyse de Leitich et al. rapporte des résultats intéressants concernant la
prédiction de I'accouchement prématuré a court terme (<1 semaine) chez des femmes en MAP

avec une sensibilité globale de 89% et une spécificité globale de 86 % [55].
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Les différentes études publiées montrent que la FnF présente une excellente valeur
prédictive négative pour prédire le risque d'un accouchement imminent ou a court terme (une
semaine ou plus) chez les femmes en situation de MAP. L'ensemble des auteurs rapporte en effet
une valeur prédictive négative de 98% au moins, ce qui revient a dire que la probabilité de
survenue d'un accouchement a court terme est <= 2% chez les femmes en MAP et a FnF
négatives. Cette notion peut de fait avoir des répercussions sur notre pratique clinique courante,
en réduisant par exemple le nombre d'hospitalisations ou d'interventions médicales

iatrogénes [44].

Plusieurs études montrent que la FnF est plus prédictive que I'examen clinique pour le
risque d'un accouchement prématuré avant 37 SA ou survenant dans les jours qui suivent le
préléevement, mais il n'existe pas d'études disponibles adaptées a la pratique clinique pour
confirmer ces résultats. En effet, la seule étude utilisant un test rapide semi-quantitatif ne
rapporte pas de résultat en faveur de la FnF comparativement a I'examen clinique. Dans ce sens,
il ne semble pas raisonnable de remplacer I'examen clinique par |'étude de la FnF en cas de

MAP [44].

Trois études ont comparé la valeur diagnostique de la FnF et de I'échographie
endovaginale dans la prédiction de [l'accouchement prématuré chez des femmes en

MAP [56,57,58].

L'étude de Rozenberg et al. rapporte des performances identiques entre les deux tests
chez 76 patientes en MAP entre 24 et 34 SA [57]. Le taux d'accouchements prématurés était de
26,3% dans la population étudiée et le terme moyen d'accouchement de 37,5 +/- 3,1 semaines.
Le seuil de longueur du col le plus discriminant pour prédire un accouchement prématuré avant
37 SA, apreés étude de la courbe ROC, était de 26 mm. Les pertinences respectives de la FnF et de
I'échographie du col étaient comparables: sensibilité de 70%, spécificité de 66,6%, valeur
prédictive positive de 45,2% et valeur prédictive positive de 86,6% pour la FnF, et sensibilité de

75%, spécificité de 73,4%, valeur prédictive positive de 50% et valeur prédictive positive de 89,1%
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pour l'échographie du col. La combinaison des deux tests n'améliorait pas la pertinence, en
particulier la valeur prédictive positive. L'étude de Rizzo et al.rapporte une meilleure
performance de la FnF comparativement a I'échographie du col [56]. Le taux d'accouchements
prématurés était de 43,5%. Un taux de FnF>60 ng/ml avait une sensibilit¢ de 80,5%, une
spécificité de 83,61%, une valeur prédictive positive de 79,17% et une valeur prédictive négative
de 85% pour prédire un accouchement prématuré avant 37 SA, soit une performance supérieure
a la longueur du col pour un seuil de 20 mm et a la présence d'un entonnoir. Les facteurs
associés a un accouchement prématuré survenant avant 37 SA étaient, aprés analyse multivariée,
La présence de FnF, une courte longueur cervicale a I'échographie endovaginale, un faible index
cervical, la présence d'un entonnoir et le terme de la grossesse a l'admission. Les auteurs
constatent que l'association des tests serait plus efficiente pour prédire un accouchement
imminent. Une étude trés récente a comparé la pertinence des parameétres cliniques, de la FnF et
de I'échographie du col pour prédire un AP chez 82 patientes en MAP [58]. Le critére de
jugement principal était un AP survenant dans les 28 jours, soit une prévalence de 17,1%. Les
facteurs associés significativement a un AP étaient en analyse univariée: une dilatation cervicale
>= 20 mm a l'examen clinique, la présence d'au moins 6 contractions utérines enregistrées par
heure, une longueur fonctionnelle du col en échographie endovaginale<= 20 mm, un taux de
FnF> 50 ng/ml. Seules la FnF et la longueur du col en échographie étaient retrouvées associées a
un AP en analyse multivariée. La combinaison de ces 2 facteurs montre que:
e Le délai admission-accouchement n'est pas modifié par le résultat de la FnF lorsque la
longueur fonctionnelle du col en échographie endovaginale est <= 20 mm.
e Le délai admission-accouchement est plus court chez les patientes FnF positives
comparativement aux patientes FnF négatives lorsque la longueur fonctionnelle du col en

échographie endovaginale est comprise entre 21 et 31 mm.

Les résultats de ces trois études sont insuffisants pour proposer un test plutét qu'un
autre ou pour justifier la combinaison des deux en termes de performance. Le choix du test

dépendra surtout de son accessibilité, de sa maniabilité et de son colt [44].
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Une étude de type suivi de cohorte avait pour objet d’évaluer les deux marqueurs
prédictifs d’accouchement prématuré que sont la détection de la fibronectine foetale dans les
sécrétions cervicovaginales et la mesure échographique de la longueur cervicale dans une
population de 111 grossesses simples symptomatiques de menace d’accouchement prématuré.
L’étude a montré qu’un test séquentiel avec utilisation sélective de la détection de la fibronectine
feetale dans une population de singletons en menace d’accouchement prématuré, sélectionnée
par la mesure échographique de la longueur cervicale, parait efficace pour prédire un
accouchement prématuré en cas de menace d’accouchement prématuré a membranes intactes,

tout en économisant plus d’un tiers des tests de fibronectine feetale [59].

Dans une étude prospective de cohorte nationale menée dans tous les 10 centres de
soins périnataux aux Pays-Bas incluant 665 parturientes avec menace d’accouchement
prématuré entre24 et 34 SA, on a prouvé que la mesure de la longueur du col, combiné au test
de fibronectine feetale dans les cas d'une longueur du col comprise entre 15 et 30 mm, améliore

I'identification des femmes avec un faible risque de livrer spontanément dans les 7 jours [60].

Dans notre contexte le colit élevé du dosage de la fibronectine explique sans doute le
désintérét relatif de certains obstétriciens pour cette pratique quoique qu’elle doive en revanche

garder toute sa valeur lorsque I’échographie du col n’est pas disponible.

4. La Sonoelastographie du col de |'utérus :

La Sonoelastographie du col de l'utérus et le test FnF montrent une corrélation
significative avec I’accouchement prématuré spontané (P = 0,007, P = 0,001), ayant 72,7%/ 36%
de sensibilité et 73%/95 % de spécificité. La valeur prédictive positive (VPP) était de 61,5%/ 81,8%
et la valeur prédictive négative de 81,8% /70%. La longueur du col n’était pas différente dans les

cas avec et sans accouchement a terme (p=0,165) [61].
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Donc la Sonoelastographie du col de l'utérus est une technique prometteuse qui peut
compléter les procédures de diagnostic de routine pour améliorer la prévision de la prématurité.

Sa VPP est améliorée par un test FnF [61].

5. pHvaginal:

Dans une cohorte prospective réalisé en 2015, on a évalué chez 438 femmes avec
grossesses monofoetales non compliquées entre 18 et 24 SA, la longueur cervicale par
échographie transvaginale et le pH vaginal par les bandelettes réactives. Les valeurs seuil pour le

pH et la LC étaient respectivement de 5 et < 30mm.

L’étude a montré qu’une petite LC comparé a un pH vaginal alcalin est plus performante
pour prédire un risque d’accouchement prématuré en général. Toutefois le p vaginal est plus
précis s’il s’agit d’'un accouchement > = 34 SA, alors que la longueur cervicale est plus

commode pour apprécier le risque d’accouchement < 34 SA [62].

VIl. Mesure échographiqgue de la longueur du col :

1. Taux d’utilisation de ’EEV :

Dans notre étude seulement 39,8% des femmes (185/465) ont bénéficié de I’échographie

endovaginale.

Cette technique est de plus en plus généralisée dans notre service.

Dans une Etude rétrospective de cohorte visant a évaluer la prévalence de la mesure de la
longueur cervicale chez les patientes hospitalisées pour MAP a membranes intactes, et portant
sur les patientes hospitalisées pour MAP a membranes intactes entre 24 et 36 SA dans le service

de GHR du CHU de Grenoble entre le ler janvier et le 31 décembre 2011 et ayant accouché au

- 35 -


http://www.em-consulte.com/en/module/displayarticle/article/114616/impression/vue3#JGYN-11-2002-31-S7-0368-2315-101019-ART5-BIB15�
http://www.em-consulte.com/en/module/displayarticle/article/114616/impression/vue3#JGYN-11-2002-31-S7-0368-2315-101019-ART5-BIB15�

L’apport de I’échographie du col utérin dans la prise en charge des menaces d’accouchement prématuré

CHU. Parmi les 157 patientes, hospitalisées pour MAP avant 34 SA, 94.8% ont bénéficié d'une

mesure de la LC [79].

2. Les performances diagnostigues de la LC par EEV :

Le col est normalement entre 35 et 48 mm de longueur a 24 semaines de gestation. Une
petite longueur cervicale échographique de moins de 15 mm est un prédicteur de la prématurité

spontanée en fin de grossesse [67].

La moyenne de la longueur du col dans notre étude était 20,7+6,9 mm, tandis que dans
I'étude menée par Kore et al. Elle était de 36,4 = 7,98 mm. Kore et al. ont trouvé que les valeurs
de la longueur du col dans le groupe des primipares et multipares étaient presque similaires
[68]. Une méme étude menée par lams a montré une moyenne de la longueur du col de l'utérus
de 35,2+8,3 mm a 24 semaines [69]. Heath et al. ont mesuré la longueur du col par TVS a 23
semaines 2702 grossesses uniques chez les femmes participant aux soins prénataux de routine.
Le risque d’accouchement a < 32 semaines a diminué de 78% col de 'utérus a une longueur de
5 mm et 4% et 15% a 0,5 mm a 50 mm. La, dong, il semble y avoir une relation entre le risque
d'accouchement prématuré et la longueur fonctionnelle du col de Il'utérus dans la population

générale [70].

Dans I'étude G.DASKALAKIS et al. la longueur cervicale moyenne était de 31,1+£9,9 mm
dans le groupe des nullipares, et 28,8+9,5 chez les multipares. La médiane de la longueur du

col était 29 mm dans les deux groupes [66].

Heath et al. ainsi que shumaila et al.ont constaté qu'il n'y avait pas de relation entre la

longueur du col et la parité [70,71].

Notre série contient 38 primipares soit 33%, 8 parmi elles ont accouché avant terme,

toutes avaient une longueur du col utérin <25mm. (Tableau VI)
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Les résultats de I’étude de G.DASKALAKIS et al. rejoignent en quelque sorte les notres, la
série contenait 70 primipares soit 40,7%, 25 parmi elles ont accouché avant terme, 36% (9/25)

avait une LC =25mm et 64% (16/25) avait une LC < 25mm [66].

Tanvir et al. montrent que I’'accouchement prématuré n’est pas nécessairement associé a
une petite longueur du col de l'utérus, ainsi leur série contenait 74 primipares soit 56,9%, 16
parmi elles ont accouché avant terme, 68,75% avaient une longueur du col = 25 mm et 31,25%

avaient une longueur du col < 25 mm [63].

Notre étude inclut 77 multipares soit 67%, 9parmi elles ont accouché prématurément,
une seule parturiente soit 11,1% avait la longueur du col =25 mm et 8 soit 88,9% avaient une
longueur du col <25 mm, ceci peut étre expliqué par un traitement tocolytique bien conduit.

(Tableau VIII)

La série de G.DASKALAKIS et al. contenait 102 multipares soit 59,3%, 39 parmi elles ont
accouché avant terme, 28,2% (11/39) avait une LC =25mm et71,8% (28/39) avait une LC <25mm

[66].

Alors que la série de Tanvir et al. contenait 56 multipares soit 43,1%, 16 parmi elles ont
accouché prématurément, 50% avaient la longueur du col =25 mm et 50% d'entre eux avaient col
de l'utérus longueur < 25 mm. Cela montre aussi que les accouchements prématurés ne sont

pas toujours associés a une petite longueur du col utérin [63].

Le choix de la valeur seuil de la longueur du col est capital.

Le seuil pertinent est celui qui permet de sélectionner les femmes a haut risque d’AP au
sein d’une population étudiée. Le choix du seuil dépend de ce que souhaite le clinicien: avoir une
sensibilité élevée, ce qui réduit la spécificité et minimise les faux négatifs ou au contraire,

augmenter la spécificité et diminuer la sensibilité pour obtenir un faible nombre de faux positifs.
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e —
Le seuil de 25mm est utilisé car facilement mémorisable et des valeurs proches donnent le

meilleur compromis entre sensibilité et spécificité.

Une valeur « seuil » de longueur est définie. En deca de cette valeur, le test sera jugé
positif (accouchement prématuré) et au dessus il sera jugé négatif (accouchement a terme). Ces

résultats sont ensuite comparés a la survenue de I'accouchement, prématurément ou a terme.

Deux variables essentielles sont donc a considérer: le seuil de longueur choisi et ’age

gestationnel en deca duquel 'accouchement est prématuré (définition du seuil de prématurité).

La validité et I'exactitude prédictive de la longueur du col par rapport a ’'accouchement
prématuré spontané ne semblent pas étre affectées par I’dge gestationnel chez les femmes se
présentant avec menace d’accouchement prématuré. Toutefois, le seuil de la longueur utilisée

pour la prise de décision clinique devrait étre ajusté en fonction de I’age gestationnel [72].

Plus le seuil choisi sera bas, plus la sensibilité sera basse et la spécificité élevée. A

contrario, plus il sera élevé plus la sensibilité sera élevée et la spécificité basse.

Concretement, plus le seuil choisi sera élevé plus on détectera de femmes qui
accoucheront prématurément, mais plus il y aura de femmes classées a risque d’accouchement
prématuré spontané, APS qui ne surviendront pas. Cette situation augmente le nombre de

traitements et d’hospitalisations inutiles.

Inversement, plus le seuil choisi sera bas, plus les accouchements seront prévus a terme
et moins on aura prévu d’APS. Cette situation donne un faible taux de traitement inutile, mais

augmente le manque de traitement alors nécessaire.

Les valeurs de seuils devront étre choisies en fonction de ce que I’on souhaite privilégier :
une bonne sensibilité ou une bonne spécificité. Le choix de cette valeur pourra étre discuté en

fonction du rapport bénéfice/risque des mesures visant a prévenir la survenue de I’APS.
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Les valeurs de sensibilité et de spécificité varient en fonction du seuil de prématurité
défini. Il sera choisi de maniere différente selon les populations étudiées, menace
d’accouchement prématuré, grossesses gémellaires, grossesses avec ou sans risque identifié
d’APS. La pertinence de ce choix dépendra du contexte clinique, de I'efficacité des mesures
thérapeutiques associées a ce contexte et de la période gestationnelle idéale a laquelle elles

doivent étre initiées [14].

Dans notre travail, nous avons pris comme seuil une longueur du col de 25mm, dans le
groupe A (< 25mm) 16 (18.2%) des femmes avaient accouché avant terme, alors que dans le

groupe B (>= 25mm) une seule femme (3.7%) avait accouché avant terme. (Tableau IlI)

Ainsi une LC de 25mm a une sensibilité de 68,75%, une spécificité de 88,5%, une VPP de

24,2% et une VPN de 89,7%. (Tableau XI)

En revanche, aucune de ces femmes dont la longueur cervicale a I'admission était
supérieure ou égale a 30 mm n’a accouché avant terme (Tableau VIII), tout comme la série de
G.DASKALAKIS [66]. Dans la présente étude quand on a déplacé le seuil de coupure de la

16,5% et la VPN a 100%. (Tableau XII)

Dans une étude réalisée en 2014 au service de gynéco obstétrique au CHU Zeinabieh and
Hafez, Vafaei H et al.ont pris un seuil discriminatif de 28mm [73] qui reste dans l’intervalle
recommandé par plusieurs études [74], la sensibilité était de 93.75% et la spécificité était de

92.74% [73].

Pour Tanvir et ses collaborateurs en 2014, ils ont pris comme seuil une longueur de col
de 25mm, c'est-a-dire égale a la notre, la sensibilité était de 40,6%, la spécificité de 96,6%, la

VPP de 81,3% et la VPN de 83,3% [63].
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Alors que pour Kore et al. en 2009, en prenant comme seuil une longueur de col de
30mm c'est-a-dire plus élevée que le nobtre, la sensibilité était de 57,6%, la spécificité de 97,6%,

la VPP de 89,5% et la VPN de 89,2% [68].

lams et al. en 1996 ont pris un seuil de 20mm c'est-a-dire moins élevé que le notre, ainsi

la sensibilité était de 23%, la spécificité de 97% la VPP 26% et la VPN de 97% [69].

Donc, en augmentant le seuil, la sensibilité était bonne mais leur spécificité et leur VPP

diminuaient.

Concernant la recherche du seuil, Rozenberg et ses collaborateurs en 1997 avaient trouvé
gu’un seuil fixé a 26 mm permettait de réduire au maximum les faux-positifs et les faux-
négatifs. Pour ce seuil, I'EEV du col utérin présentait une excellente VPN (89%) tandis que la VPP,
bien que moins performante, restait intéressante (50%). La sensibilité était de 75% et la

spécificité de 73% [57].

Pour G.DASKALAKIS et al. La sensibilité et la spécificité d'une longueur du col de moins de
20 mm était de 60 et 97,7%, respectivement, en nullipares et 53,8 et 95,2% chez les multipares.
La valeur prédictive négative diminue, passant de 100% pour une LC de plus de 30 mm, a 81,4 et
76,9% pour une longueur du col entre 20 et 25 mm respectivement pour les nullipares et les
multipares. La valeur prédictive positive augmente, passant de 62.5% et 65% pour une LC de plus
de 30 mm, a 93.7% et 87.5% pour une longueur du col entre 20et 25mm respectivement pour les

nullipares et les multipares [66].
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Tableau XII: Sensibilité, spécificité, VPP et VPN de la mesure de la longueur

du col dans la prédiction du travail prématuré dans différentes études.

A Seuil
, ks Nbrede | . " | Sensibilité | Spécificité | VPP | VPN
L’auteur gestationnel . discriminatif
parturiente % % % %
SA de LC
; <25mm 94,1 26,5 18,2 | 96,3
Notre étude 24-36 115
<30mm 100 13,95 16,5 | 100
Tanvir et al.
22-24 130 <25mm 40,6 96,9 81,3 | 83,3
(2014) [63]
B
egum J et 14-24 51 <30mm 78.9 81.2 |71.4|866
al.(2014) [77]
Dalili M et al. 21-24 450 <25 55,5 93,6 51 | 98,8
— mm y ] ’
(2013) [76]
Kore et al.
22-24 115 <30 57,6 97,6 89,5 | 89,2
(2009) [68] mm
Holst RM et al. )
22-36+6j 87 <15mm 72 83 78 78
(2006) [75]
Rozenberg et
24-34 76 <26mm 75 73 50 89
al.(1997) [57]
lamset
24 2915 <20mm 23 97 26 97
al.(1996)[69]
Richa Sharma
et al. (2015) 16-24 153 <28,5 81.8 68.7 30.5 | 95.7
[78]
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La prématurité constitue un probleme de santé publique.

Le diagnostic des menaces d’accouchement prématuré est tres important.

L'utilisation du toucher vaginal est insuffisante pour poser le diagnostic.

La mesure de la longueur du col par échographie endovaginale est une méthode sure,

efficace et reproductible.

ZFlle a une VPN excellente. Nous préconisons son utilisation systématique devant toute

MAP afin de mieux prendre en charge cette pathologie.

En effet, elle pourra nettement diminuer le nombre de tocolyse et d’hospitalisations

abusives.
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RESUME

L'objectif de I'étude est d'évaluer la prédictivité de la mesure de la longueur du col par
échographie transvaginale pour apprécier le risque de prématurité spontanée en cas de menace
d’accouchement prématuré dans les grossesses monofoetales. Méthodes: Etude rétrospective de
4 ans a propos de 115 femmes avec grossesse monofoetale hospitalisées au service de
gynécologie obstétrique au CHU Mohammed VI de Marrakech pour menace d’accouchement
prématuré entre 24 SA et 36SA. Toutes les femmes ont bénéficié d’une échographie
endovaginale et ont recu un traitement tocolytique peros. Les patientes ayant des grossesses
multiples et/ou une chirurgie cervicale dans les antécédents y compris un cerclage du col de
['utérus pour la grossesse actuelle ont été exclues. Le critére de jugement était la survenue d’un
accouchement avant 37 SA. Résultats: 88 parturientes avaient une longueur du col < 25mm, 16
(18,2%) d’entre elles avaient accouché prématurément. Par contre une seule paturiente (3,1%)
ayant une longueur du col =25 mm avait accouché avant terme. La sensibilité et la spécificité
d'une longueur du col de 30 mm était respectivement de 100% et 13,95 %, une VPP et VPN de
16,5% et 100%. Conclusion: L'évaluation de la longueur du col de l'utérus par échographie
transvaginale chez les femmes présentant des symptomes de menace d’accouchement
prématuré peut distinguer celles a haut risque d’accouchement prématuré. Elle peut étre un
complément précieux a [I'évaluation clinique dans la prise en charge de la menace

d’accouchement prématuré.
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ABSTRACT

The aim of the study was to assess transvaginal ultrasonographic cervical length
measurement in predicting preterm labor in singleton pregnancies. We retrospectively evaluated,
over 4 years, 115 women with singleton pregnancy hospitalized in the department of obstetrics
and gynecology in Mohammed VI’s University Hospital in Marrakech for preterm labor at 24-
36weeks of gestation. All women underwent cervical assessment with transvaginal
ultrasonography and were given oral tocolytics. Patients with multiple pregnancies and/or
cervical spine surgery in history including cerclage cervical to the current pregnancy were
excluded. The endpoint was the probability of giving birth before 37 weeks.88 patients had
cervical length < 25mm, 16 (18,2%) of them had preterm birth. However only one patient (3,1%)
having a length of = 25mm given birth before term. The sensitivity and specificity of a cervical
length< 30 mm were 100% and 13.95% respectively, a PPV and NPV were 16,5% and 100%.
Cervical assessment by transvaginal ultrasonography in women with symptoms of preterm labor
can distinguish those at high risk for preterm delivery. It can be a valuable adjunct to the clinical

evaluation of these patients.

- 46 -



L’apport de I’échographie du col utérin dans la prise en charge des menaces d’accouchement prématuré

e

Cila gall Aol 2 aall Bie Jola (uld Aeal (520 anfi 58 Aul Al o3 (e Caagl)
Wlgalal desy Jal sall (ol 3 80e 30Y 5 gon ddlaial a8 g5 8 diligall 4 suall (358
115 clad &l s 4 x Je doalaind dal jo U ail s Sudl sa¥ 6l (al jel e oilas
ekl i) 38 5all ad gl g elul) (il el daliaaria glidiul a3 galal Jasy dala
o g sl 36 ) 24 a5l 8 Sl paliall (el dal e ¢S e udlid) dens
OVl s Aligall dfipiall (358 Dl sall Ao 50 an )l Giad anli (e i) gedaadl e
Jax can )l (Gic Jayy ddee o) jal AUN VA dleiial &5 Saall alaall 488 gall 4 aY)
A e 25 (e gl S aa )l Gie Jobaaa )l Gie dal e L Gaw 38 0 5S5 WT ¢gaaad
OS1 Lgas ) Gie Jsh 8aal 5 Ay jelain O)5Y) U8 05 eie (18,2%) 16 Aoy < 88
Al 5 dpnloal) Calian30 (A aa )l Gie Jsh ddie Laaa Ladie, ol 5¥) Jd Gl 5 ae25 (e
G . 16,5% Anlan¥) 4y gl daill 513,959 e sill A8al) Laiw 100% dnlud) 4y i)
atil) A Allad Al g Ailigal) A geall (558 il gal) Aasid o pa ) Gie Jsh uld of U
B Sl 3aY ol Y laials

- 47 -



L’apport de I’échographie du col utérin dans la prise en charge des menaces d’accouchement prématuré

%
e
3

ANNEXES

- 48 -



L’apport de I’échographie du col utérin dans la prise en charge des menaces d’accouchement prématuré

Fiche d’exploitation : role de I’échographie du col utérin dans la prise en charge
des menaces d’accouchement prématuré

Identité :
— N°delafiche

- Age:

Origine : Urbaine L] rurale []

Profession :

Etat matrimoniale : Célibataire[ ] Mariée[ ] Divorcée [ ] Veuve []
Antécédents gynéco-obstéricaux :

- Gestité:

- Parité:

- Enfants vivants :

- Antécédentsde map: oui [ age gestationnel......... non []

- Antécédents de MFIU : oui [] non []

- Antécédents d’avortements provoqués :oui [ non [ ]
- Antécédents d’avortements spontanés tardifs :  oui [ non []
- Métrorragies du 1*' trimestre : oui [l non ]

- Béance cervico isthmique oui [ non [ ]

- Malformation utérine oui [ non []

- Synéchies oui L] non[]

- Fibrome oui [] non []

- HTA gravidique oui non ]

- Myomectomie oui [] non []

- Plastie tubaire oui [ non []

Antécédents médico-chirurgicaux :

- Anémie oui [ non []
- Infections urinaires oui [ non L]
- Cardiopathie oui [ non ]
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- Diabéte oui [ non [
- Dysfonction thyroidienne  oui [ non []
- Autre Intervention chirurgicale récente  oui [] non []
Antécédantstoxiques
- Tabagisme oui [] non []
- Alcoolisme  ouild non [
Motif d’hospitalisation :
- DDR:
- Age gestationnel :
- Contractions oui [] fréquence....... Durée...................
- Métrorragies oui [] non []
- Ecoulementdu L.A ouil non [l
- Bouchon muqueux oui [l non [
- Fiévre oui [] non [
- Signes urinaires oui [] non [
- Leucorrhées oui [] non [
Examen clinique :
Examen général : TA........ T FC.... FR......
HU...... POIDS........ TAILLE..... CONJONCTIVES.........
BU nitrites..... glucosurie...... cétonurie......
Examen gynécologigue :
Examen au spéculum : rupture de la PDE  oui [ non []

Metrorragies ouill non [
Infection génitale oui L1 non O
TV : dilatation cervicale......
Effacement du col utérin......

Position du col utérin............
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Consistance du col utérin.......
Positionnement de la téte foetale.......

Score de bishop :

Tocographie externe: CU + ou -

Paraclinique :

Echo. Obstétricale :

- Faite oui L1 nonld

- Par voie abdominalel_] ou voie vaginale [ ]

- Résultats : terme échographique ........
Malformations utérines  oui [] non ]

Fibromes utérins oui [ non ]

Avant tocolyse lere echo 2eme echo 3eme echo

Longueur

cervicale

Dilatation en
entonnoir de

I'orifice interne

Protrusion des

membranes
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Apreés tocolyse lere echo 2eme echo 3eme echo

Longueur cervicale

Dilatation en
entonnoir de

I'orifice interne

Protrusion des

membranes

NFS : hyperleucocytose ouil ] non []
Anémie oui[] non []

CRP:

ECBU : infection génitale oui [] non []

TRAITEMENT :
Tocolyse : oui[] non [
- molécules..........

Cerclage oui[] non[]

EVOLUTION :
- Accouchement a Terme :oui [ non [

- Accouchement Prématuré : oui ] non [
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