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INTRODUCTION

Le taux de prématurité dans le monde est tres élevé, elle représente 9,6% des
naissances vivantes pouvant allez jusqu'a 12,5% dans les pays en voie de
développement [1]. La prématurité constitue une cause importante de morbidité et de
mortalité néonatale [1-3]. A Madagascar ; la frequence de I'accouchement prématuré
(AP) était de 12,7% en 2008 [4] .Une étude réalisée en 2011 a Tamatave avait montré
qgue les complications liées a la prématurité étaient responsables de 27, 9% de déces
néonatal précoce [5]. La prévention d’'un accouchement prématuré repose sur un
diagnostic précoce et une prise en charge adaptée d’'une menace d’accouchement
prématuré (MAP). La MAP est définie comme [|'association de modifications
cervicales et des contractions utérines réguliéres et douloureuses entre 22 semaines
d’aménorrhées (SA) et 36 SA + 6 jours [6]. La difficulté d’identifier les patientes a
risque d’accouchement prématurée explique le développement des techniques tels que
la détection de la fibronectine feetale dans les sécrétions cervicovageidkesnesure
échographique de la longueur du col utérin. De nombreuses études concluaient que la
fibronectine et I'’échographie endovaginale (EEV) étaient efficaces pour prédire la
prématurité [7-15]. L'EEV constitue une technique de référence et plus efficace pour
prédire un accouchement prématuré par rapport au toucher vaginal (TV) selon des
études réalisées depuis les années 90 [16-24]. Cependant, selon la CNGOF en 2002 ; il
n'y a pas de données actuelles pour recommander I'abandon du TV pour I'échographie
du col dans la prise en charge des patientes [25]. Certaines études récentes avaient
démontré que le TV est aussi prédictif que I'EEV pour évaluer le risque
d’accouchement prématurée [14,26].

Ainsi, l'objectif cette étude est de comparer les valeurs pronostiques d’'une
echographie endovaginale et du toucher vaginal et d’ évaluer le risque d’accouchement
prématurée. Cet ouvrage se divise en trois parties.

Dans la premiére partie nous allons voir quelques rappels

Dans la deuxiéme partie nous présenterons les méthodologies et les résultats de
notre étude.

Dans la troisieme partie nous allons voir les commentaires, donner des

suggestions et finir par la conclusion.
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PREMIERE PARTIE : RAPPELS SUR LA MAP
|. Définition et généralités

La menace d’accouchement prématuré (MAP) se définit par l'association
des contractions utérines (CU) réguliéres et douloureuses et des modifications cervicales
significatives (longueur, position, dilatation), survenant entre 22 semaines d’aménorrhée
(SA) et moins de 37 SA, évoluant spontanément vers I'accouchement en I'absence
de traitement médical et/ou malgré un traitement approprié [6].

La MAP est quantitativement la premiére cause d’hospitalisation pendant
la grossesse et elle se compligue d’'un accouchement prématuré dans prés de la moitié
des cas.

On distingue [6] :

- La prématurité spontanée (70%) : elle est la conséquence d’'un travail prématuré

- La prématurité induite (30%) : elle est la conséquence d’'une décision médicale
motivée par une pathologie sévére engageant le pronostic vital maternel ou fcetal
(hypertension artérielle gravidique, retard de croissance intra-utérin, ...). La naissance
est souvent obtenue par un déclenchement ou par une césarienne.

L’AP représente 9,6% - 12,15 % des naissances, dont 1,5% de grande
prématurité [1-3].

La prématurité est responsable 75% de la mortalité périnatale et de plus de la
moitié de morbidité a long terme [1]. La morbi-mortalité néonatale est corrélée a I'age
gestationnel a la naissance.

Il. Facteurs de risques [3,4, 6]:

II.1. Facteurs physiologiques

[JL’age extréme (moins de20 ans ou plus de 35ans)

JLa nulliparité et la multiparité

[ILe Poids maternel faible

I1.2. Facteurs sociologiques

1Condition défavorisée du travail et de transport

[JGrossesse illégitime

[Niveau socio-économique bas

11.3. Facteurs liées aux antécédents

[JAvortements (spontané€s ou provoques), surtoutdifsar



[ICuretage utérin antérieur

"JMalformation utérine (utérus unicorne, bicorne),

JInsuffisance cervico-isthmique

[1Synéchie utérine

[JAntécédent de prématurité

[ITabacs, alcool

ICardiopathie

11.4. Pathologies au cours de la grossesse

» Diabéte

 HTA

» Infection urinaire, infection cervico-vaginale et fievre

* Placenta preevia

* Anémie

I1.5. Facteurs de sur distension utérine

* Macrosomie

* Hydramnios

* Grossesse multiple

I1.6. Rupture Prématurée des Membranes

[1.7. Chorioamniotites

11.8. Intervalle inter génésique tres rapproché

Pour quantifier le risque d’accouchement prématuré, il a été établi des scores
tels le CRAP (Coefficient de Risque d’Accouchement Prématuré) de Papiernick
qui donne une valeur de 1 a 5 points a différents facteurs de risque. (Annexe |II) [25].
L’addition des points des facteurs retrouvés permet de calculer le score du CRAP :
-CRAP inférieur a 5 : risque minime,
-CRAP entre 5 a 10 : risque potentiel,

-CRAP supérieur & 10 : risque certain



[ll. Diagnostic

[11.1 Diagnostic clinique [6,27]

Le diagnostic clinique de la MAP est porté devant une gestante présentant avant
terme (< 37 SA) des contractions utérines et/ou une modification cervicale
(raccourcissement, changement de position, une ouverture changement de tonicité ) au
toucher vaginal. La MAP est de diagnostic plus facile en cas de RPM ou de survenue
d’'une hémorragie génitale [6].

L’ampliation du segment inférieur liée a la descente de la présentation est un
signe supplémentaire.

Notons qu’une hernie de la poche des eaux au travers du canal cervical constitue
un élément de gravité.

Ces modifications cervicales peuvent étre isolées ou associées entre elles.

[11.2. Diagnostic paraclinique
Il existe plusieurs examens pour confirmer le diagnostic, mais I'’échographie du
col utérin reste I'examen le plus réalisé et accepté dans le monde [16-24].
111.2.1. Echographie du col utérin ou échographie endovaginale
a) Intérét de I'échographie du col par rapport au TV
Contrairement au toucher vaginal, I'échographie du col par voie endovaginale [16-
24].

- A une bonne reproductibilité, une meilleure précision et une meilleure
objectivité de la mesure avec une variation inter-opérateur faible variant de 5 a
10%.

- Evalue totalement la longueur du col, en particulier la portion supra vaginale
non explorable par le toucher vaginal qui représenterait pourtant prés de 50% de
la longueur totale du col et I'appréciation de I'orifice interne.

b) Technique de mesure
Parmi les différentes techniques échographiques d’évaluation du col la voie
endovaginale donne les meilleurs résultats en comparaison aux voies sus pubiennes et
transpérinéales.
La technique par voie endovaginale est alors réalisée sous les conditions [15] :

- Patiente en décubitus dorsal



- Vessie vide pour éviter un allongement du col et une fermeture de l'orifice
interne, avec sonde endovaginale de 5 — 7 MHz dans le cul de sac vaginal
antérieur,

- Col repéré sur une coupe sagittale,

- Image agrandie (col= 2/3 de I'image)

- Trois mesures en millimétre (mm) de I'Ol (orifice interne) a I'OE (orifice
externe) en retenant la plus courte.

c) Résultats

Trois criteres sont a prendre en compte :
- La longueur cervicale : elle est mesurée de l'orifice interne fermé a l'orifice externe.
Un col normal est fermé sur toute sa longueur (figure 1)
- La largeur de l'orifice interne
- La présence d’'une protrusion des membranes : les stades classiques sont en entonnoir
en forme de Y, puis de V et enfin de U. La largeur et la profondeur de la protrusion
peuvent étre mesurées (Figure 2).
Les seuils a partir desquels on considere une longueur cervicale trop courte (figure 3,4)
sont de 20 a 30 mm selon les auteurs.

[11.2.2. Marqueurs biochimiques [7-9]
- Fibronectine : glycoprotéine normalement absente des sécrétions cervicovaginales
entre 21 et 37 SA.
- Technique : écouvillonnage du cul-de-sac vaginal postérieur ou de I'exocol.
- Méthode ELISA (référence) ou méthode semi-quantitative.
- Le résultat obtenu est positif en cas de dosage supérieur ou égale a 50 ng/mL, négatif
en cas de dosage inférieur a 50 ng/ml.

[1l.1. 3. Autres examens complémentaires [25]

a. Bilan standard de la MAP

- Dosage de la C Réactive Protéine

La C Reéactive Protéine (CRP) est synthétisée par le foie maternel en réponse a
une infection bactérienne localisée ou généralisée de I'organisme.
- Numération formule sanguine

Une hyperleucocytose sanguirelc 000/mm) au cours de la MAP témoigne

la présence d’'une infection (chorioamniotite ou autres).



Une anémie semble également prédisposer a un accouchement prématuré pour
des taux d’hémoglobine <9 g.
- Examen cytobactériologique des urines

L’examen cytobactériologique des urines (ECBU) est demandé pour rechercher,
soit une infection urinaire, soit une bactériurie asymptomatique.
- Prélevements cervico-vaginaux

En cas d’infection du liquide amniotique, on a montré que les germes incriminés
sont retrouvés au niveau vaginal ou cervical dans environ 80% des cas.

Dans les MAP, les prélévements cervico-vaginaux peuvent mettre en évidencela
présence des germes pathogénes en cause [6].

b. Il y a aussi quelques examens nécessaires au cours de la MAP :
- Hémoculture
- Tocographie/ CardiotocographieCet examen permet de juger la fréquence des CU et
d’apprécier la bonne vitalitieetale.



Figure 1 : Col normal
Ol : orifice interne ; OE : orifice externe ; TF : téte foetale.
Source : Kayem G, Maillard F. Sentilhes. Mesure de la longueur du col de I'utérus par

voie endovaginale. Revue générale d’échographie. 2010; 143 : 1-7 [15].

Figure 2 : Protrusion des membranes
Ol : orifice interne ; OE : orifice externe ; PM: protrusion des membranes ;
Source : Kayem G, Maillard F. Sentilhes. Mesure de la longueur du col de I'utérus par

voie endovaginale. Revue générale d’échographie. 2010; 143 : 1-7 [15].



[ll. 3 Evolution et pronostic

Une MAP évolue dans la plupart des cas vers un Accouchement Prématuré (AP)
méme si celle-ci bénéficie d'un traitement adéquat; d'ou la nécessité d'établir des
différents scores pour prédire le devenir de la grossesse a partir de multiples parametres.

Le score cliniqgue de Bishop évalue le degré de modification cervicale (Annexe

). Plus le score de Bishop est élevé, plus le risque d’accoucher dans les 48heures ou
avant 37 SA est éleveé..
Des scores de risque d’accouchement prématuré en présence d’'une MAP ont été
proposés. Ces scores intégrent parfois, en plus des éléments du toucher vaginal, les
caractéristiques des CU, la présence de métrorragies, d'une RPM. Citons les scores de
Baumgarten (annexe V).

Lorsque le total est inférieur a 3 la menace est légere. Au-dessus de 6, elle est
séveére et les chances de succes du traitement sont restreintes (annexe V).

Au total, notons qu’en pratique, la valeur diagnostique de I'examen clinique
n'est bonne que dans les cas extrémes. Dans les situations intermédiaires, ce que I'on
retrouve le plus souvent, la prédiction de lI'accouchement prématuré par I'examen
clinique est médiocre et des examens complémentaires semblent utiles.

IV. Traitement

IV.1. Buts
- Empécher si possible I'apparition de la MAP
- Mettre tout en oeuvre pour la traiter, si elle apparait, afin de :

_ Permettre le maintien de la grossesse jusqu’a un terme ou la morbidité et la mortalité
liées a I'adge de naissance soient acceptables.

_ Retarder suffisamment I'accouchement pour permettre d’accélérer la maturation
pulmonaire et d’organiser le transfert in utero dans une maternité offrant un niveau de
soins adapté a I'état de I'enfant a naitre.

IV.2. Moyens

IV.2.1. Curatifs [12,13]
Le traitement de la MAP repose principalement sur trois éléments:
a. Le repos strict au lit
b. L’hospitalisation

c. Latocolyse [6,25]



C’est un traitement symptomatique de la contraction utérine.

Plusieurs tocolytiques sont utilisables :
- le salbutamol est considéré comme le traitement tocolytique de référence
les bétamimétiques sont contre-indiqués en cas d’infection intra-amniotique,
d’hémorragie utérine, de cardiopathie maternelle sévere, d’hypertension artérielle
sévere ou non contrblée, d’éclampsie ou prééclampsie et de grossesse multiple.
Posologie : débuter a la posologie deg2nin en intraveineuse.
- les inhibiteurs calciques (nifédipine et nicardipine) ont une action relaxante sur
les fibres musculaires lisses des vaisseaux, de l'utérus et de la vessie
Leur efficacité est comparable a celle des bétamimétiques et leur tolérance bien
meilleure en I'absence d’antécédent cardiovasculaire ou de grossesse multiple.
Posologie :

- nifédipine : 10 mg par voie orale, renouvelable toutes les 20 minutes jusqu'a 40

mg en 1 heure, entretien avec 20 a 30 mg deux a trois fois par jour.

- nicardipine : débuter a 2 mg/h et augmenter si besoin par palier jusqu'a 4 mg/h.

- les antagonistes de I'ocytocine (atosiban)congu spécifiquement pour la tocolyse,
I'atosiban est devenu le tocolytique de référence, car il présente la méme
Posologie : en 3 ségquences avec bolus de 6,75 mg en intra-veineuse sur 1 minute, puis
18 mg/h pendant 3 heures, puis 6 mg/h pendant 15 a 45 heures sans entretien au-dela .
d. Autres traitements:
— Antibiothérapies selon la cause
— Corticothérapie : Dexamethasone 12 mg/24 heure pendant 2 jours
- Quelques fois on peut aller recours au cerclage ou a une opération césarienne.
IV.2.2. Traitements préventifs
Il s’agit surtout de la consultation prénatale au centre de santé pour le dépistage
des facteurs de risque de survenue d’'une MAP.
IV.3. Indications
— Le repos est indiqué sue tous les cas,
- L’hospitalisation dans le cas de MAP sévere,
- La tocolyse est indiquée pour tous les MAP entre 22 et 35 SA et en dehors des

contres indications méme si avec une dilatation avancée de 5 a 6cm.
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— Corticothérapie toujours faire pour les MAP entre 24 a 34 SA.

— Une antibiothérapie est administrée en cas de suspicion ou de la présence d'une
infection (a large spectre d’abord puis a adaptée avec les résultats des analyses) et RPM.
— Le cerclage est indiqué en cas de suspicion ou de l'existence d’une insuffisance

cervico-isthmique.

IV.4. Surveillance

Il s’agit d’une surveillance :
- De la contraction et de la grossesse en générale (liquide amniotique, état des
membranes, et du saignement) a l'aide d’'un examen clinique, d’'une tocographe et
d’'une échographie obstétricale
- Du foetus, en patrticulier le rythme cardiaque foetal, ainsi que les mouvements actifs du
foetus.
- Biologique toutes les deux semaines
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NOTRE ETUDE PROPREMENT DITE
l. Obijectif de I'étude
- Comparer la valeur de I'échographie endovaginale et du toucher vaginal pour
prédire un accouchement prémature.

Il. Méthodologie

[I.L1. Lieu d’étude
Notre étude était réalisée au Centre Hospitalier Universitaire de Gynécologie et

Obstétriqgue de Befelatanana (CHUGOB), au service de grossesse a risque.

[I.2.  Type d’étude

Il s’agit d’'une étude rétrospective, et analytique type cas-témoins portant sur les
menaces d’accouchement prématures entre 22 et 36 semaines d’amenorrhée (SA).

I1.3. Période d’étude

Notre étude s’était déroulée sur une période de six mois allanf'quillét au
31 Décembre 2014.

Il.4. Criteres d’inclusion

Nous avions inclus comme cas toutes les femmes enceintes hospitalisées pour
MAP menace d’accouchement prématurée entre 22 et 36 SA avec une membrane

intacte, grossesse unique, accouché a 'THUGOB et ayant bénéficié d’'un EEV.

Les témoins étaient représentés par les patientes hospitalisées pour MAP et ayant

bénéficiées d'un TV seul.

Nous avions pris deux témoins tirés au hasard pour un cas

[I.5.  Critéres de non inclusion
N’avaient pas été inclus les cas de :
- Rupture prématurée des membranes
- Grossesse compliquée d’'une pathologie nécessitant une prématurité induite
- Malformation foetale congénitale Iétale
- Interruption médicale de la grossesse
- Grossesse gémellaire ou multiple
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- Béances cervicoisthmiques

- Age gestationnel avant 22 SA et apres 36 SA
I1.6. Variables étudiées

Nous avions étudié les variables suivantes: I'age, la profession, la

situation matrimoniale, la parité, les antécédents obstétricaux (antécédent de
fausse couche spontanée, antécédent d’accouchement prématuré,...), I'dage
gestationnel a 'admission, la longueur du col a 'admission au TV et a 'EEV, le
terme de I'accouchement, le pronostic de l'accouchent en fonction de la
longueur du col a 'EEV et au TV, le délai entre I'admission et I'accouchement,
le pronostic de I'accouchement dans les deux jours et dans les sept jours suivant

I'admission en fonction de la longueur du col a 'EEV et au TV.

[I.7. Déroulement de I'étude

Le toucher vaginal (TV) a été réalisé des I'entrée des patientes aux urgences
avec évaluation de la longueur, de la dilatation et de I'effacement consistance du col.

L’échographie était réalisée aux urgences a l'aide d’'une sonde de 6,5 MHz chez
une patiente en décubitus dorsal avec vessie vide [28]. Aprés avoir posé la sonde sur le
col, en coupe sagittale, I'opérateur repérait I'orifice interne (Ol), le canal cervical et
I'orifice externe (OE). Puis, il relachait la pression de la sonde jusqu’a ce que l'image
s’estompe, ensuite une pression douce était appliquée a nouveau pour recréer une image
nette du col. La mesure de la longueur du col était alors réalisée en plagant un premier
curseur au niveau de 'Ol et un second curseur au niveau de I'OE. Deux mesures, au
moins, devaient étre réalisées et c’est la longueur la plus petite du canal cervical qui a
éte retenue et notée sur la fiche descriptive.

Dans un second temps, les issues de grossesses ont été notées dans la fiche
d’inclusion .Afin d’étudier I'accouchement prématuré imminent, nous nous sommes
intéressés a deux délais d’accouchements : les accouchements survenus dans les sept

jours et dans les 48 heures qui suivent 'admission.

[1.8. Technique de collecte des données

Les données ont été recueillies dans le dossier obstétrical a partir des

questionnaires individuels et structurés des patientes, le résultat de la mesure de la
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longueur cervicale par I'’échographie endovaginale, dans le registre du protocole
d’accouchement.

11.9. Méthode statistique

L’analyse des données avait été effectuée a I'aide du logiciel R, version 2. 11. 1.
Pour I'étude analytique, le test de Fisher et le test de KHI 2 étaient utilisés avec un
degré de signification égal a 0,05. Une valeur de p<0,05 était statistiguement
significative.La performance du 'EEV et du TV avait été évaluée a l'aide du logiciel
XLSTAT en calculant la valeur de la sensibilité (se), la spécificité (sp), la valeur
prédictive positive (VPP) et de la valeur prédictive négative(VPN) pour I'AP.
La sensibilité d'un signe pour un diagnostic est la probabilité que le signe soit présent

chez les individus atteints par la maladie recherchée.

La spécificité d'un signe pour un diagnostic est la probabilité que le signe soit absent

chez les individus non atteints par la maladie recherchée.

La valeur prédictive positive d'un signe pour un diagnostic est la probabilité que le

diagnostic soit vrai si le signe est présent.

La valeur prédictive négatived'un signe pour un diagnostic est la probabilité que le
diagnostic soit faux si le signe est absent.

[1.10. Considération éthique :
Lors de la réalisation de I'étude, la confidentialité ainsi que I'anonymat dans
I'enregistrement et le traitement des données ont été respectés. L'identité, la vie privée,

la vie familiale et 'adresse exacte de chaque malade n’étaient pas relevées.
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[ll- Résultats
l1I-1 Aspects épidémiocliniques
llI-1-1 Fréquence de la MAP

Durant la période d’étude, nous avons recense 197 cas de MAP z2a66i
patientes hospitalisées dans le service des gressasasque du CHU-GOB, ce qui
réalise une fréquence de 9,52%. Parmi ces cas, 99 étaient incluses dans notre étude soit
un taux de 4,78%dont 33 ont bénéficié d’'une EEV et 66 patientement bénéficié

d’un toucher vaginal seul.
[1I-1-2 Caractéristiques des patientes
l1-1-2- 1 Age

Tableau | : Répatrtitions des patientes selon I'age

Age ans EEV TV p
% n %

<20 4 12,12 13 19,70 NS

[20 — 30[ 20 60,61 37 56,06 NS

[30- 40[ 9 27,27 15 22,73 NS

>40 0 0 1 1,52 NS

Total 33 100 66 100 0,6819

* NS : non significatif

L’'age était de 24,96 * 6,1 pour I'ensemble de la population avec des extrémes
de 15 et 42ans.

Cet age moyen était de 25 ans + 6,0005 dans le groupe qui avait bénéficié d’'une
EEV ; 24ans + 6,35 pour l'autre groupe. Les deux populations étaient homogenes P=
0,6819.
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I1I-1-2- 2 Profession

Tableau Il : Répartition des patientes selon la profession

Profession EEV TV p
n % n %

Femmes au foyer 18 54,55 51 51,52 NS
Cultivatrice 1 3,03 3 4,55 NS
Fonctionnaire 1 3,03 3 4,55 NS
Commercgante 10 30, 30 8 28,79 NS
Autres 3 9,09 19 12,12 NS
Total 33 100 66 100

Les parturientes étaient femmes au foyer dans plus de la moitié des cas (51,52%)
suivi par les commergantes dans 29,29% des cas.

I1I-1-2-3 Situation matrimoniale

Tableau Il : Répartition des patientes selon la situation

matrimoniale

EEV TV
% n %
Célibataire 5 15,15 14 21,21
Mariée 28 84,85 52 78,79
Total 33 100 61 100

Pour 'ensemble de la population 80,81% des patientes étaient mariées.

Les patientes qui avaient bénéficies d'une EEV étaient Mariées dans 84,85% contre
78,79% pour le groupe TV mais aucune différence statistiquement significative (P=
0,2463).
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[l-1-2- 4 Parité

Tableau IV : Répartition des patientes selon la parité

Parité EEV TV p

n % n %
<1 24 72,73 46 69,70 NS
[2-4] 8 24,24 17 25,76 NS
>4 1 3,03 3 4,55 NS
Total 33 100 66 100

*NS : non significatif

La parité moyenne était successivement de 1,21+ 1,26 et 1,07+1,21 pour le
groupe EEV et TV70,71% de nos parturientes avaient une parité inférieur ou égale a

un. Les deux populations étaient homogéenes concernant cette variable (P = 0,60594).
llI-1-2- 5 Consultation prénatale (CPN)

Tableau V : Répatrtition des patientes selon le nombre de CPN

CPN EEV TV Total p
n % n % n %
0 1 303 5 7,58 6 6,06 NS
[1-4 23 69,70 42 63,64 65 65,66 NS
>4 9 27,27 19 28,79 28 28,28 NS
Total 33 100 66 100 99 100 0,5076

*NS : non significatif

Les deux populations étaient homogenes concernant le nombre de CPN qui était
en moyenne de 1,73+1,31 pour les patientes ayant bénéficié d'une EEV (P = 0,55142).
Pour toute la population ; 65,66% des parturientes avaient eu moins de 4CPN.
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I11-1-2-6 Antécédents Obstétricaux

Tableau VI : Répartition des patientes selon les antécédents

Obstétricaux
Antécédents EEV TV p
n % n %
Aucun 24 72,73 56 84,85
Accouchement prématuré (AP) 1 3,03 1 1,52
FCS 6 18,18 7 10,61
AP + FCS 1 3,03 1 1,52
Autres 1 3,03 1 1,52
Total 33 100 66 100 0,715

AP : Accouchement prématurée
FCS : Fausse couche spontanée

Les antécédents de FCS étaient les plus retrouvés pour les deux groupes
(p=0,7153).

Seule une patiente pour chaque groupe avait eu un antécédent d’accouchement
prématuré.
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[lI-1-2-6 Age gestationnel a I'admission

Tableau VII : Répartition des patientes selon I'dge gestationnel a

I'admission

Age gestationnel a I'entrée EEV TV p

En semaine d’aménorrhée (SA)n % n %

[22- 29] 4 12,12 13 19,70

] 29-32] 8 24,24 21 31,82

] 32- 36] 21 63,64 32 48,48

Total 33 100 66 100 0,3482

L’age gestationnel moyen a l'entrée était de 32SA et 1 j +20,4884 j pour le
groupe EEV et 31SA et 4 | £22,6103] pour le groupe TV (P = 0,36143).
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[1I-1-3 Examen de la patiente a I'entrée
[11-1-3-1 Longueur du col au toucher vaginal (TV)

Tableau VIII : Répartition des patientes selon la longueur du col au

TV
Col N=66
N %
Long 11 16,61
court 31 46,97
Envoie d’effacement 18 27,28
Effacé 6 9,09
66 100

Parmi les 66 patientes qui avaient eu un examen du col au toucher vaginal ;

46,97% avaient eu un col court et 9, 09 % un col effacé.
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[1I-1-3-2 Longueur du col a 'Echographie endovaginale (EEV)

Tableau IX : Répartition des patientes selon la longueur du col a

'EEV
Longueur du col (mm) N=33
N %
<15 5 15,15
[16-25] 13 39,39
[25-30] 3 9,09
> 30 12 36,36
33 100

*mm= millimétre

La longueur du col moyenne était de 12,58 mm = 8,24 avec des extrémes de 11
et 38 mm.

Parmi les 33 patientes qui avaient bénéficiés d’'une EEV, la longueur du col
étaient compris entre 16 et 25 mm dans 39,39 % Ingm dans 15,15% des cas.
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[I-2- Prise en charge de la patiente
[lI-2-1 La tocolyse

Tableau X : Répatrtition des patientes selon la tocolyse

Tocolyse EEV TV P
n % n %
Nifedipine 31 93,94 60 90,91
Aucune 2 6,06 1 1,52
Salbutamol 0 0 1 7,58
Total 33 100 66 100 0,226

Presque toutes les patientes (93,94 %) avaient recu une tocolyse par Nifédipine.
Il N’y avait aucune différence significative pour les deux populations concernant cette

variable.
Une seule patiente avait regue la tocolyse par Salbutamol.
[I-2-2 La corticothérapie anténatale

Toutes les patientes incluses dans notre études avaient recu au moins une cure de

dexaméthasone en intraveineuse ou en intramusculaire dés son admission
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111-3 Pronostic

[I-3-1 Terme de 'accouchement

Tableau XI Répartition des patientes selon le terme de
I'accouchement
Terme de I'accouchement en SA EEV TV p

n % n %

<28 0 0 4 6,06
[28-32] 3 9,09 10 15,15
[32-37] 20 60,61 28 42,42
>37 10 30,30 24 36,36
Total 33 100 66 100 0,226

Plus de patientes accouchaient avant 32 SA pour le groupe bénéficiant du

toucher vaginal mais la différence n’était pas statistiquement significative (P=0,226).

Le terme de I'accouchement était en moyenne de 35SA et 1j +20,5068j pour le

groupe qui avait bénéficié d’'une EEV mais il n’y avait pas eu de différence significative

pour les deux groupes concernant cette variable.

Le terme de 'accouchement est inférieur a 28 SA dans 4,04%, entre 28 et 32SA
dans 13,13%, entre 32 et 37 SA dans 48,48% et supérieur a 34,34%.
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[I-3-2 Pronostic de I'accouchement en fonction de la longueur du col au TV et a

'EEV

Tableau XII : Répartition du pronostic de I'accouchement en fonction de la

longueur du col au TV

Pronostic Accouchement prématurée

Wr\

Accouchement a terme

TV N N
Col court 19 17
Col long 11 19
Total 30 36
EEV
<25mm 15 3
>25mm 7 8
Total 22 11
Tableau Xl : Répartition des valeurs pronostiques de 'EEV et du TV

pour prédire un accouchement prématuré

EEV TV
Sensibilité 59,38% 68,18%
Spécificité 51,43% 72,73%
VPP 69,09% 83,33%
VPN 40,91% 53,33%.

Au TV, le col court exposait plus a un risque d’accouchement prématuré par

rapport au col long avec une sensibilité (Se) de 59,38%
51,43%. La valeur prédictive positive (VPP) du TV est de 69,09% et sa valeur

prédictive négative est de 40,91% (VPN).

et une spécificité (Sp) de
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[1I-3-3 Intervalle entre I'admission et 'accouchement

Tableau XIV : Répartition des patientes selon le délai entre

I'admission et I'accouchement

Nombre de jours entre EEV TV Total p
'accouchement et 'admission n % n %
Inférieur ou =2 14 42.42 28 42.42
[3-7] 4 12,12 7 18,61
[8-14] 1 3,03 2 3,03
>14 14 42 .42 29 43,94
33 100 66 100 0,9964

L'intervalle de jours entre I'admission des parturientes pour MAP et leur
accouchement était en moyenne de 21,61+ 27, 38 jours

La plupart des parturientes des deux groupes accouchaient dans les deux jours
qui suivent son admission et aprés 14 jours sans aucune différence significative pour les

deux groupes (p=0,9964).

Rapport- gratuit.com @
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[1I-3-4 Pronostic de I'accouchement dans les deux jours suivant 'admission en

fonction de la longueur du col au TV et a 'EEV

Tableau XV : Répartition du Pronostic dans les deux jours suivant I'admission en

fonction de la longueur du col au TV et a 'lEEV

Pronostic

Accouchement dans les Accouchement plus de
jours suivant 'admission  2jours
Apres 'admission

Longueur du col

TV N N
Court 18 37
Long 1 10
Total 19 47
EEV

<25mm 7 11
>25mm 1 14
Total 8 25

Tableau XVI : Répartition des valeurs pronostiques de 'EEV et du TV pour

prédire un accouchement prématuré dans les deux jours suivant 'admission

Pronostic
TV EEV
Longueur du col
Court 94,74%, 87,5%,
Long 21,28% 56%,
VPP 32,73%, 58,89%,
VPN 90,91% 93,33%

Le TV et 'EEV possedent une sensibilité respective de 94,74% et de 87,5% mais le TV
possede une faible spécificité et une faible VPP par rapport & 'EEV qui était
respectivement de 58,89% et de 32,73%.
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[1I-3-5 Pronostic dans les Sept jours suivant 'admission en fonction de la

longueur du col A 'EEV et au TV

Tableau XVII : Répartition du pronostic dans les Sept jours suivant 'admission en

fonction de la longueur du col a 'EEV

Accouchement dans leAccouchement plus de
7jours suivant 7jours

Pronostic

'admission Apres I'admission
Longueur du col
EEV N N
<25mm 14
>25mm 2 13
Total 16 17
TV
Court 31 24
Long 4 7
Total 35 31
Tableau XVIII : Répartition des valeurs pronostiques de I'EEV et du TV pour

prédire un accouchement prématuré dans les sept jours suivant 'admission

EEV TV
Valeurs pronostiq
Sensibilité 87,5%, 88,57%
Spécificité 76,47% 22,58%
VPP 77,78% 56,36%,
VPN 86,67% 63,64%

L’EEV permettait de prédire un accouchement prématuré dans les 7jours suivant son
admission si la longueur du col est inférieure a 25mm avec une sensibilité et une
spécificité élevée. Le TV posséde une sensibilité élevée de 88,57% mais une faible
spécificité de 22,58%, la VPP était de 56,36% et la VPN de 63,64% .



TROISIEME PARTIE : COMMENTAIRES ET SUGGESTIONS
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DISCUSSION

I-1 Aspects épidémio-cliniques
I-1-1 Fréquence de la MAP

D’aprés notre série, nous avions enregistré 197 cas de MAP 2O
patientes hospitalisées dans le service des gressasssque du CHU-GOB réalisant
une fréquence de 9,52%. Parmi ces cas, 99 étaient incluses dans notre étude dont 33

ont bénéficiés d’'une EEV et 66 patientes avaient bénéficiés d'un TV seul.

Cette fréquence est légerement inférieure par rapport a une étude antérieure

effectuée dans le méme centre de 2013 qui retrouvait un taux de 11,34% [29].

Dans la littérature, notre fréquence est comparable a celles des autres pays.
Elle se situe entre 5 a 10 % dans la majorité des pays développés [30].
Une étude effectuée en France en 2010 dans une maternité régionale de Nancy avait
montré que 367 patientes ont été hospitalisées pour MAP et le taux d’AP est de 13,67
% [31].

Selon Orangers (Maghreb) en 2008, la MAP représentait 25% des
hospitalisations pour une grossesse a risque [32].

Cette fréquence pourrait s'expliquer par des facteurs liés aux patientes, des
facteurs médicaux et des facteurs socio-économiques.

L’amélioration des conditions de vie des patientes et du systéme de santé a

Madagascar pourrait diminuer de maniére significative cette fréquence.

I-1-2 Caractéristiques des patientes
[-1-2- 1 Age

L’'age des patientes variait 15 a 42 ans avec une moyenne de 24,96 ans =
6,1.Une étude réalisée dans le méme centre en 2013 concernant la MAP avait retrouve
un résultat similaire avec un age moyen de 25ans [29].Par ailleurs Deplagne et Capelle
dans leurs études réalisées en France en 2005 et 2009 avaient retrouvé un age moyen de
27ans [13,32].
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L’age moyen des patientes variait de 26 a 28 ans dans une étude réalisée au

CHU de Marseille durant deux périodes différentes [31].

Les ages extrémes de nos parturientes étaient de 15 et 42 ans. L'age jeune de
nos parturientes par rapport a celui retrouvé dans la littérature s’explique sans doute
par un age de conception plus bas chez les malgaches par rapport a celui des pays

industrialisés.

Dans la littérature les femmes agées de moins de 20 ans ou plus de 35ans sont
exposées a une MAP [34] [35]. Ce fait était retrouvé au cours d'une autre étude
concernant les facteurs de risque de survenue de MAP au CHUGOB en 2011qui avait
montré que les jeunes adolescentes étaient exposées a un risque d’AP avec un OR =
1,806 [36].

I-1-2- 2 Profession

Dans notre étude 51,52% des parturientes étaient des femmes au foyer c'est-a-
dire des femmes sans professions.Les mémes constatations ont été retrouvées par
d’autres études antérieures. Randriambola et Ramarosandy dans leurs études effectuées
en 2011 et en 2013 avaient trouvé des résultats similaires a la notre [29,36].

F Lett et coll ont regroupés la catégorie « contexte socio-économique
défavorable», les patientes présentant au moins deux des criteres suivants : sans
profession, age < 18 ans, célibataire, bénéficiant de la couverture maladie universelle
(CMU) ; ou un critére majeur, tel qu’'une patiente présentant une déficience mentale
[31].Dans leurs études les patientes présentant un contexte socio-économique
défavorable représentaient 21,43 % des cas [31]. Une étude réalisée en France en 2005
avait montré que les patientes avec un bas niveau socioéconomique représentaient
16,2% des cas [13].

Dans la littérature, la profession et la condition socioéconomique défavorable
sont reconnues comme facteur de risque de MAP [36]. L'amélioration des conditions de
vie de la population est importante pour diminuer l'incidence de cette pathologie et ses

conséguences.
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[-1-2-3 Situation matrimoniale

Les patientes étaient mariées dans la majorité des cas (80,81%) et elles étaient

célibataires dans 19,19% des.cas

Des résultats similaires ont été retrouvés dans une étude réalisée a Bordeaux en
2005 : 83,8 % des patientes étaient en couples et 14,4 % étaient célibataifear[dditre une
étude réalisée dans le méme centre en 2013 avait montré une proportion élevée des femmes

célibataires (47,06%) chez les patientes hospitalisées pour MAP [29].

Les célibataires sont exposées a un risque d’accouchement prématuré [31,36].
[-1-2- 4 Parité
Dans notre étude, les nullipares et primipares représentaient la majorité (70,71%) de nos

parturientes.
Ce résultat est comparable a celui de la littérature.

Les nullipares représentaient 55.9% des parturientes lors d'une étude effectuée a
Bordeaux entre 2005-2007 [13].

Benichou et al avaient retrouvé dans leurs études une fréquence de 53.3% de nullipares
et 46,7% multipares [27].

Les mémes constatations ont été retrouvées dans une étude réalisée a Marseille en 2009
[33].

I-1-2-5 Nombre de consultation prénatale (CPN)

Selon les résultats de notre étude, 6,06% des femmes enceintes n’avaient fait aucune
CPN tandis que 65,65 % des femmes avaient eu moins de quatre CPN et seulement 28,28%
des patientes avaient eu des CPN suffisapt8s (

La proportion des femmes qui n'ont pas fait de CPN dans notre étude est inférieure par
rapport a celle de la littérature.

Selon Bernardson ; 15 % des femmes enceintes n’ont fait aucune suivie de grossesse et
51 % des grossesses étaient mal suivies [4].

Sonago dans son étude a Bamako de 2002 en 2003 avait rapporté un taux beaucoup
plus élevé de 32,5% des patientes qui n'avaient fait aucune CPN [37].

Une femme enceinte doit effectuer des CPN au moins quatre fois dés le début

jusqu’a la fin de la grossesse selon la politique nationale de santé a Madagascar, et ce,
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en absence de pathologie ou de risque particulier en cours de grossesse. Le nombre de

CPN devrait étre plus de quatre si la grossesse est a risque comme le MAP.
L’amélioration de la qualité des CPN et la sensibilisation des femmes a

effectuer des CPN permettent de dépister a temps les facteurs de risque d’une MAP et

de réduire le nombre des accouchements prématurés.

I-1-2-6 Antécédents Obstétricaux

Notre étude a montré que les antécédents de FCS étaient les plus retrouvés dans
les deux groupes avec une proportion de 18,18 % pour le groupe qui avait bénéficié
d'une EEV. Seule une patiente pour chaque groupe avait eu un antécédent

d’accouchement prémature.
Des résultats similaires ont été retrouvés dans la littérature [4,35].

Dans une étude réalisée au CHUGOB en 2008 sur les accouchements
prématurés ; la proportion d’avortement(s) avec ou sans curetage(s) dans les antécédents
maternels s’élevait a 14,8 % parmi les cas et les antécédents d’accouchement(s)

prématuré(s) se retrouvaient seulement dans 7,7 % des cas [4].

Randriambola avait retrouvé un antécédent de fausses couches chez 32,16% des
cas avec un OR = 2,9164 [35]. Dans une étude menée a Bamako, I'avortement a été
retrouvé dans 23,5% des cas et la plupart de ces femmes avaient au moins un antécédent
de fausse couche [37]. Par ailleurs, Lett et ses collaborateurs ont retrouvé dans leurs
études en France 11,9% d’antécédents d’accouchement prématuré [31].Une étude au
CHU de Marseille en 2009 avait montré que les patientes avaient un antécédent de
MAP dans 10,5% des cas, d'AP dans 12,7%, de FCS dans 26,5% et d'IVG 22,1% des
cas [33]

L’antécédent d’'IVG n’était pas recherché dans notre étude car I'lVG est interdite
par la loi a Madagascar. Les antécédents d’interruption volontaire de grossesse, de
fausses couches, de curetage et de prématurité font parties des facteurs de risque de
prématurité [35,36].

Tous ces facteurs de risque doivent étre recherchés par les personnels de la santé

qui effectuent la CPN afin d’améliorer la prise en charge des patientes.
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I-1-2-7 Age gestationnel a I'entrée

Dans la plupart des cas, il est difficile voire impossible d’avoir une estimation
exacte de I'dge gestationnel car la DDR était imprécise et que la majorité de nos
patientes n'avaient pas effectué d’échographie au premier trimestre de la grossesse.

Dans notre étude I'age gestationnel moyen a I'entrée était de 32,1+2 SA pour le
groupe EEV et 31,4 +£2 SA pour le groupe TV.

Ces résultats sont comparables a ceux de la littérature. Déplagne a trouvé un age
gestationnel moyen a I'admission de 30,23+3SA [13].

Lett et ses collaborateurs au cours de deux périodes différentes avaient trouvée
qgue I'dge moyen des patientes a I'admission était de 30 SA environ [31].

Une étude sur le pronostic du risque d’accouchement prématuré réalisée a

Marseille en 2009 avait montré un age moyen inférieur au notre cas de 29 SA+

3j [33].

Selon Benichou et al I'age gestationnel des patientes hospitalisées pour MAP

était compris entre 29-32 SA dans 40% des cas [27].

I-1-3 Examen de la patiente a 'admission
[-1-3-1 Toucher vaginal (TV)

Dans notre série, soixante six patientes (66) ont bénéficié d'un TV seul.
Contrairement a d’autres études nous n’'avions pas pu évaluer le score de Bishop
(Annexel) car certains éléments nous manquent comme la progression de la téte fcetale.

Nous n’avions pris en compte que la longueur du col au TV.

L’évaluation du col au TV est utilisée régulierement pour diagnostiquer un
travail prématuré ou pour savoir si une femme a un risque particulier de travail avant
terme. Cette mesure de la longueur du col est subjective, elle varie selon I'examinateur
[14].

D’aprés Olivier et ses collaborateurs dans leur rapport d’évaluation
technologique, le toucher vaginal constitue une des techniques alternatives de 'EEV ; il

permet de mettre en évidence les modifications du col utérin [35].
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Benichou dans son étude avait utilisé un score clinique simplifié, associant la
longueur et la dilatation du col au toucher vaginal qui apparait tout aussi performant que
'EEV .D’aprés cette étude, le TV garderait sa place pour apprécier la sévérité d’'une
MAP [27].

Par ailleurs, de nombreuses études avaient montrées que le TV possede une
faible sensibilité et une faible spécificité [16-24].Cela peut étre di a I'incapacité de
mesurer digitalement la longueur du col passé le déme vaginal a moins qu’il n’y ait
deux cm ou plus de dilatation et que toute la cavité intra cervicale soit examinée.

Méme si le TV est moins sensible et moins spécifique que les autres techniques
pour diagnostiquer et pour évaluer le pronostic d'une MAP il ne faut pas négliger la
pratique de cet examen.

L’absence d’'une EEV ne doit pas retarder la PEC d’'une MAP.

I-1-3- 2 Echographie endovaginale (EEV)

D’aprés plusieurs études réalisées depuis les années 90 ; 'EEV constitue une

technique efficace pour prédire un accouchement prématuré [7-24]

Dans notre étude la longueur moyenne du col mesurée a 'EEV a I'admission

était de 12,58 mm + 8,24 avec des extrémes de 11 et 38 mm.

Parmi les 33 patientes qui avaient bénéficié d’'une EEV dans notre cas, la
longueur du col était comprise entre 16 et 25 mm dans 39,39 % 186tnm dans
15,15% des cas. Dans la littérature, la longueur moyenne du col est supérieure a celle
de notre étude [31,33].

Dans I'étude de Lett et ses collaborateurs au cours de deux périodes différentes,
la longueur cervicale moyenne mesurée par echographie endovaginale a lI'admission
était entre 20,4 mm = 7,18 et de 25,81 mm +9,39) [31]. Dans cette étude 75 % des

patientes avaient une longueur cervicale strictement inférieure a 25 mm [31].

Dans une étude réalisée au CHU la Conception, Marseille (France) du
1% janvier 2009 au 31 décembre 2009 ; la longueur du col moyenne a 'EEV est de 18
mmz 1,4 [33].
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D’autre part la longueur du col a 'admission était supérieure & 30mm dans 36,9
% des cas, comprise entre 16 et 30 mm dans 46,4% des cas et inférieure a 15 mm dans
16,8% des cas d’apres une étude réalisée a la maternité Port Royal (France) entre 1997
et 2001 [27].

Selon le College national des gynécologues obstétriciens frangais concernant la
prise en charge de la MAP ; 'EEV est la méthode la plus précise et plus reproductible
que le toucher vaginal pour évaluer la longueur cervicale a condition que I'opérateur
était bien entrainé [25].

Pour limiter les erreurs et la variabilité intra- ou inter-observateur, la technique
de réalisation de 'EEV doit respecter les normes [15,28].

La pratique de I'EEV n’était pas systématique dés l'admission pour la PEC
d’'une MAP au CHUGOB.

Ceci s’expligue par le fait que dans certain cas; I'échographe n’est pas
disponible pendant le jour de garde et on est amené a attendre le lendemain matin

pendant un jour ouvrable pour demander une EEV.

I-1-4 Prise en charge de la patiente

[-1-4-1 La tocolyse

Presque toutes les patientes (93,94 %) avaient recu une tocolyse par Nifédipine.
Le traitement tocolytique par Nifédipine était administré par voie orale dans tous les
cas.

Une seule patiente avait recgu la tocolyse par Salbutamol.
Le taux d'utilisation de la tocolyse par nifédipine rejoint celui de la littérature.

Berthelot et son équipe dans leur étude en 2009 avait montré que la tocolyse
par Nifédipine représentait 66,8 et 53,3% des cas. lls avaient utilisé la Nicardipine dans
26 et 34,9% des cas [33].

Les antagonistes calciques dont I'efficacité acétdfirmée par plusieurs études
font partie des tocolytiques préconisés dans le Recommandations pour la Pratique
Clinique du CNGOF [38-39].
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La Nifédipine et la Nicardipine sont les deux intehits calciques utilisés, hors
AMM, dans la tocolyse, en raison de leur effet myorelaxant sur I'utérus a terme [40]
Laas et al ont confirmés quiatilisation de Nifédipine est efficace et permmae
prise en charge simplifiee d’'une MAP [39].

D’autre part, les effets secondaires des antagonistes calciqg@sdchez la
femme sont : tachycardie, palpitations, flushs, céphalées, constipation, nausées,
vertiges, hypotension artérielle [38-40].

La tocolyse par Salbutamol n’était pas prescrite que chez une seule patiente
dans notre étude.

Ceci s’explique par le fait que la PEC d’'une MAP dans notre centre suit un
protocole préétabli et que la Nifédipine est la molécule la plus utilisée.

La prescription du Salbutamol dépend du Médecin en respectant les contre-
indications a la béta 2 mimétique.

Ce faible taux d’utilisation de la béta 2 mimétique est également retrouvé dans la
littérature [33].

Ceci peut étre di au fait que des cas d'effets indésirables graves tels que
I'cedéme aigu du poumon (OAP) avaient été rapportés dans la littérature [41].

Nous n’avions pas utilisé I'Atosiban comme tocolyse dans notre étude a cause
de son co(t trés élevé et a cause du fait que ce n’est pas encore disponible dans notre
centre.

Les ICC restent les tocolytiques de choix dans npags comme dans la
littérature car ils bénéficient d'une meilleure tolérance que les béta 2
sympathomimétiques (salbutamol, ritodrine) et d’'un colt modéré en comparaison a
I'atosiban [40].

[-1-4-2 La corticothérapie anténatale (CAN)

Toutes les patientes incluses dans notre étude avaient recu au moins une cure de

dexaméthasone en intraveineuse ou en intramusculaire dés leur admission.

L’administration de la corticothérapie anténatale dans notre étude rejoigne celle
de la littérature [33].
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Le taux d’administration de la CAN était de 85 P=(154) avec 76 % de cure
unique 6 = 138) dans I'étude de Berthelot-Ricoua et son équipe au CHU Marseille
(France) du 9 janvier 2009 au 31 décembre 2009 [33].

L’administration de la corticothérapie anténatale est systématique pour la PEC
d’'une MAP avant 34 SA.

I-1-5 Pronostic
[-1-5-1 Terme de I'accouchement

Le terme de I'accouchement était en moyenne de 35SA et 1j +20,5068j pour le
groupe qui avait bénéficié d’'une EEV mais il n’y avait pas eu de différence significative
pour les deux groupes concernant cette variable.

Cet age gestationnel moyen a I'accouchement dans notre étude est inférieur par
rapport a celui des études Francaises :

Il était de 37,5SA+32j lors d’'une étude réalisée a Bordeaux de 2005 en 2008
[14].

Dans I'étude de Lett et ses collaborateurs ; 'age gestationnel (AG) moyen a
I'accouchement était de 37,96 SA (écart-type = 1,48) au cours de la période 2010—
2011 et de 38,3 SA en 2007—2008 (écart-type = 1,77) [31].

Dans I'étude pronostique du risque d’accouchement, des patientes hospitalisées
pour menace d’accouchement prématuré, au CHU de Marseille en 2009 ; le
Age gestationnel a I'accouchement (SA) moyen était de 36 SA + 3j = 5j pour une
grossesse unique [33].

Selon Benichou et son équipe, 14,1 % des patientes avait un age gestationnel <
32 SA au moment de I'accouchement, 19, 6 % inférieur a 34 SA et 29,4 % inférieur a
36 SA [37].

Dans notre étude, le terme de I'accouchement est inférieur a 28 SA dans 4,04%,
entre 28 et 32SA dans 13,13%, entre 32 et 37 SA dans 48,48% et supérieur a 37 SA
34,34%.

Dans I'étude de Lett sur Impact de la diminution des durées d’hospitalisation
pour menace d’'accouchement prématuré sur deux périodes différentes; parmi 14

patientes, 12 avaient un terme compris entre 35,5 SA et 36,5 SA a I'accouchement, soit
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une prématurité trées modérée, et seules deux patientes (une dans chaque période)
avaient un terme proche de 33 SA (33 SA et 33,5 SA) [31].

Cette différence s’explique par le fait que nous ne disposons pas de moyens ni
de traitement plus efficace a titre tocolytique tel que I’Atosiban pour prendre en charge

les MAP et les AP imminents.

[I-1-5- 2 Pronostic de I'accouchement en fonction de la longueur du col
au TVetalEEV:

Dans notre étude, pour la prédiction d'un accouchement prématuré ; le TV est
aussi performant que 'EEV mais avec une VPP et une VPN inférieure a celle de
'EEV.

La sensibilité, la spécificité, la VPP, VPN du TV étaient respectivement de 59,
38%, 51,43%, 69,09% et 40,91% contre 89,5%, 94,1%, 94,4 % et 88,9 % pour 'EEV,

pour la prédiction de I'accouchement prématuré.

L’évaluation digitale du col est utilisée régulierement pour diagnostiquer un
travail prématuré ou pour savoir si une femme a un risque particulier de travail avant
terme.

Selon Michiel, cette mesure de la longueur du col est subjective, elle varie selon
I'examinateur et elle sous estime la véritable longueur anatomique [14].

Cela peut étre di a l'incapacité de mesurer digitalement la longueur du col
passé le ddome vaginal a moins qu’il n’y ait deux cm ou plus de dilatation et que toute la
cavité intra cervicale soit examinée [14].

Par ailleurs, les études comparant le toucher vaginal & I'’échographie du col
concluent toutes que I'EEV est supérieure au TV [16-24].

D’aprés Kayem et son équipe, la mesure échographique de la longueur cervicale
offre, par opposition au toucher vaginal, une trées bonne reproductibilité avec une
variation inter observateur de 5 a 10 % [28].

D’autre part certaines études ont montré des résultats contradictoires concernant

la performance du TV.
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Dans une étude comparant les valeurs prédictives de I'échographie et du
toucher vaginal sur le risque d’AP chez les patientes symptomatiques, Berghella et son
équipe ont rapporté une sensibilité, une spécificité, une VPP et une VPN du TV qui
était respectivement de 59, 41, 45 et 28 %, pour évaluer le risque d’accouchement
avant 35SA [42]

Par contre, I'étude de Bénichou et son équipe a permi de démontrer que le
toucher vaginal est aussi prédictif que I'échographie du col pour évaluer le risque
d’accouchement prématuré survenant dans les 48 heures ou les sept jours qui suivent
I'hospitalisation d’'une patiente pour MAP. lIs ont établi un score clinique simplifié,
associant longueur et dilatation du col au toucher vaginal qui apparait toute aussi
performant que ces deux tests [37].

Concernant 'EEV ; nous avions choisi le seuil de 25mm pour étudier la
performance de ce test car c’est le seuil recommandé par le groupe de travail de la
Haute Autorité de Santé en 2010 [35].

D’aprés les recommandations du College national des gynécologues
obstétriciens francais concernent la prise en charge de la MAP. Les seuils de longueur
cervicale les plus discriminants en cas de MAP pour prévoir I'AP se situent entre 20 et
30 mm (NP3). Il est difficile de recommander un seuil particulier : Celui-ci sera en
fonction du choix du clinicien qui privilégiera soit une sensibilité élevée avec une bonne
valeur prédictive négative, mais avec de nombreux faux-positifs (seuil élevé autour de
30 mm), soit le contraire (seuil bas vers 20 mm) [25].

La performance de longueur échographique du col dans notre population est
apparue globalement comparable a celle retrouvée dans la littérature. Elles nous
semblent étre les plus satisfaisantes pour la prédiction d’'un risque d’accouchement
prématuré avec une sensibilité de 68,18 %, une spécificité de 72,73 %, une VPP de 83,
33 % et une VPN de 53,33%.

Deplagne et al dans I'étude concernant I'utilisation séquentielle de la longueur
echographique du col utérin puis de la détection de la fibronectine fcetale pour prédire
une prématurité spontanée en cas de menace d’accouchement prématuré avait montre
que 'EEV est performant pour prédire un risque d’accouchement prématuré avant 34
semaines révolues, avec une sensibilité de 75 %, une spécificité de 52 %, une VPP de
21 % et une VPN de 92 % € 0,04) [13].
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Berghella a montré une supériorité de 'EEV sur le TV pour prédire un
accouchement prématuré avant 35 SA avec une sensibilité, une spécificité, une VPP et
une VPN respectives de 85, 91,77 et 86 % pour 'EEV contre 59, 41, 45 et 28 % pour le
TV [42].

Par ailleurs comme dans notre étude, de nombreuses études montraient que,
'EEV apparaissait plus sensible, plus spécifique, et présentait de meilleures VVP et
VPN en comparaison au TV pour évaluer le risque d’accouchement prématuré [16-24].

La pratique de 'EEV est toujours recommandée pour le diagnostic et la PEC
d'une MAP mais en cas d’absence d’échographie, le TV suffit pour débuter le

traitement.

I-1-5-3 Intervalle entre I'admission et 'accouchement

Dans notre étude, l'intervalle de jours entre I'admission des parturientes pour

MAP et leur accouchement était en moyenne de 21,61+ 27, 38 jours.

La plupart des parturientes des deux groupes accouchaient dans les deux jours
qui suivent son admission et aprés 14 jours sans aucune différence significative pour les

deux groupes (p=0,9964).

Ce délai entre 'admission et 'accouchement dans notre étude est inférieur a
celui de la littérature.ll était de 53,13+23 j dans I'étude de C Deplagne et son équipe de
2005 en 2007 [13].

D'aprés I'étude de Schmitz, [lintervalle moyen entre l'admission et
'accouchement était de 52,2 + 27,9 jours [43]. Dans cette étude, seulement 4,3% et
8,1% des patientes accouchaient respectivement dans les deux jours et dans les sept

jours suivant leurs admissions [43].

Dans I'étude de Benichou, seule 5 % des patientes accouchaient dans les 48 h
qui suivent I'admission, 10,2 % dans les sept jours et 14,3 % dans les quatorze jours
[37].

Cette discordance entre les résultats de notre étude et celui de la littérature
s’explique peut étre par le faible niveau socioéconomique de notre pays et par
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conséquent, une insuffisance d’'acces a des soins de qualité afin d’augmenter le délai
entre 'admission et I'accouchement chez des patientes hospitalisées pour MAP.
Le renforcement et amélioration de I'équipement matériel au niveau de chaque

formation sanitaire s’avere toujours utile.

[I-1-5-4 Pronostic de I'accouchement dans les deux jours suivant 'admission en

fonction de la longueur du col au TV et a 'EEV

Le TV et 'EEV possedent une sensibilité respective de 94,74% et de 87,5%
mais le TV possede une faible spécificité et une faible VPP par rapport a 'EEV qui était
respectivement de 58,89% et de 32,73% pour prédire un accouchement dans les deux

jours qui suivent 'admission pour MAP.
Des résultats similaires ont été retrouvés dans la littérature.

Schmitz dans une étude prospective menée entre Janvier 1997 et mai 2000, a la
maternité de Port-Royal avait montré que le TV posséde une excellente VPN de 94% et
pour prédire un accouchement dans les deux jours qui suivent 'admission pour un score
de Bishop# [43]. Pour 'EEV ; la sensibilité, la spécificitly VPP et la VPN étaient
respectivement de 88, 58, 9 et 99%.

D’aprés cette étude il n'y avait pas eu de différence significative entre 'EEV et
le TV pour prédire la survenue d’'un accouchement dans les 48h suivant I'admission
[43].

D’aprés Benichou et al ; le score de Bishop est un bon test diagnostique pour
prédire un accouchement prématuré dans les 48 heures qui suivent 'admission d’'une

patiente aux urgences méme si sa valeur diagnostique est plus faible [37].

[I-1-5-5 Pronostic de I'accouchement dans les sept jours suivant 'admission en

fonction de la longueur du col au TV et a 'EEV
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Dans I'étude de Smith et ses collaborateurs, ils comparaient également la valeur
de la sensibilité, la spécificité, la VPN et la VPP pour prédire également un

accouchement dans les sept jours qui suivent 'admission des patientes.

D’apreés les résultats de leurs études ces valeurs étaient respectivement de 97,45,
13 et 99% pour un score de Bishop>au TV contre 85,48, 14 et 97% pour une
longueur du cok 25mm au TV sans aucune différence statistiquemgntfisative
pour les deux tests [43].Ces résultats sont comparables a ceux de notre étude ;

D’aprés notre résultat 'EEV possede une sensibilité, une spécificité, une VPP
respective de 87,5%, 76,47%, 77,78%, 86,67% pour prédire un accouchement
prématuré dans les 7jours suivant son admission si la longueur du col est inférieure a
25mm. Par contre ces valeurs étaient respectivement de 88,57%, 22,58%, 56,36% et de

63,64% pour un col court au TV.

Une étude, menée par Gomez et al révele que les patientes présentant une
longueur cervicale inférieure a 15mm ont significativement plus de risque d’accoucher

dans les sept jours qui suivent le diagnostic. Cette étude conclut que seule
I'échographie du col a une efficacité diagnostique sur l'accouchement prématuré
imminent, alors que le toucher vaginal n'y est pas associé de maniere significative [44].

D’autre part deux études avaient montrés que pour des MAP qui précedent plus
de 50% des naissances prématurées, moins de 30% des femmes hospitalisées pour
MAP accouchent avant 35 semaines et moins de 10% accouchent dans les 7 jours [45-
46].

Méme si les résultats sont contradictoires dans la littérature, le TV possede une
sensibilité élevée mais une faible spécificité avec des valeurs prédictives négatives et

positives intéressantes.
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CONCLUSION :

La menace d’accouchement prématuré est une pathologie fréquente, a I'origine
de nombreux transfert materno-foetaux et d’hospitalisations dans les services de
grossesse a risque. La prise de décision thérapeutique actuelle repose sur I'examen
clinique associé a la mesure de la longueur du col a 'EEV.

La sensibilité, la spécificité, la VPP et la VPN de 'EEV sont supérieures a
celles du TV mais les valeurs restent intéressantes pour le TV.

Le toucher vaginal est aussi prédictif que I'échographie du col pour évaluer le
risque d’accouchement prématuré survenant dans les 48 heures ou les sept jours qui
suivent I'hospitalisation d’'une patiente pour MAP.

Ainsi, l'utilisation de I'EEV est toujours recommandée car elle apporte une
meilleure précision des modifications cervicales.

Les médecins dans les urgences peuvent rapidement évaluer le risque
d’accouchement prématuré imminent chez les patientes présentant une MAP a l'aide du
simple examen clinique en absence d’'une échographie endovaginale et programmer
une prise en charge immédiate et appropriée : tocolyse, maturation pulmonaire fcetale et
transfert in utero vers un établissement disposant d’équipements adaptés a I'age

gestationnel.
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ANNEXE

ANNEXE 1: Questionnaire pour I'étude valeurs pronostiques de I'échographie

endovaginale et du toucher vaginal dans la prédiction d’un accouchement prématuré du

1%"juillet au 31 Décembre 2014.

N° et date d’entrée :
Noms et prénoms :
Age :

Contact :

ANTECEDENTS GYNECO-OBSTETRICAUX :

N° salle :
Profession :

Situation matrimoniale :

-DDR: Age de la grossesse :
- Gestité : Parité :
-CPN :

- Fausse(s) couche(s) : Terme :

- Accouchement(s) prématuré(s) : Terme :
EXAMEN PHYSIQUE :

- Contractions utérines Rerte de liquide amniotique :

- Hauteur utérine : Saignement :

-TV:

LONGUEUR DU COL A L'EEV :

TOCOLYSE : Nifédipine  Salbutamol Aucun

DATE DE L'ACCOUCHEMENT :

TERME DE L’ACCOUCHEMENT :

SORTIE b

INTERVALLE DE JOURS ENTRE MAP ET ACCOUCHEMENT :

PRONOSTIC :
- Accouchement normal a terme :

- Accouchement prématuré :



Annexe Il : Coefficient de risque d’accouchement prématuré (CRAP) selon

PAPIERNIK (6)

- Deux enfants ou Un curetage

plus sans aide - court intervalle apres
familiale. grossesse précédente
- Conditions
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meédiocres

(un an entre accouchement et

Travaila - Fatigue
I'extérieur. inhabituelle

- Prise de poids
excessif

- Grossesse
illégitime non
hospitalisée en
maison
maternelle.

- Moins de 20 ans
- Plus de 40 ans.
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Plus de Moins de 5Kg de
trois prise de poids.
étages sans - Albuminurie.
ascenseur. - Tension

- Plus de  artérielle

10 supérieure a 13>8
cigarettes

par jour

Mauvaises - Trois curetages
conditions ou plus
socioéconomiques- Utérus

- Moins de 1.5 m cylindrique

- Moins de 45 Kg.

Long trajet - Chute de poids
quotidien. le mois précedent.

- Efforts - Téte trop basse située
inhabituels. pour un foetus loin du

- Travall terme.

fatigant - Segment inférieur

- Grand déja formé a la date
voyage. éloignée du terme.
- Siege a plus de sept
mois.
-Moins de 18 ans Pyélonéphrite.

- Métrorragie du
2emdrimestre.

- Col court.
- Utérus
contractile.
Malformation utérine. - Grossesse
- Un avortement tardif. gémellaire
- Un accouchement - Placenta preevia.
prématuré. - Hydraminios.




Annexe lll : Score de Baumgarten [27]

0 1 2 3 4
Contraction irréguliéres  régulieres
Rupture des probable franche
membranes
Métrorragies modérées >100 ml
Dilatation lcm 2cm 3cm >4.cm

cervicale
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