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Introduction 

L’EPP est définie comme  «l’analyse de la pratique professionnelle, en référence à 

des recommandations et selon une méthode élaborée ou validée par la Haute 

Autorité de Santé » [165]. 

En France, si l’EPP est obligatoire depuis la création de l’Agence Nationale pour le 

Développement de l’Evaluation Médicale (ANDEM) en 1991, elle ne fait l’objet d’un 

véritable suivi que depuis la loi du 13 août 2004, et de la deuxième procédure de 

certification des établissements de santé, qui généralisent l’utilisation de l’Evaluation 

des Pratiques Professionnelles (EPP) comme une méthode d’amélioration de la 

qualité de soins. 

Dans le domaine de l’obstétrique, en France, le Collège National des Gynécologues-

Obstétriciens (CNGOF) a élaboré en 2002 des recommandations pour la pratique 

professionnelle afin de standardiser la prise en charge de la menace 

d’accouchement prématuré (MAP) à membranes intactes (MI). 

Depuis ces recommandations, aucune EPP nationale, ou en Ile-de-France (IDF), n’a 

été entreprise. 

Les objectifs de ce mémoire sont de décrire la prise en charge des MAP à 

membranes intactes en 2010,  après avoir recueilli les protocoles de chacune des 95 

maternités d’IDF et d’analyser les écarts observés entre les contenus des protocoles 

inclus dans cette étude et les recommandations du CNGOF de 2002 Les données 

ont été recueillies dans le cadre d’un audit clinique.  

Nous avons tout d’abord effectué une revue de la littérature de la prématurité et de 

sa prévention primaire et surtout  secondaire à savoir la prise en charge de la MAP.  

Nous  nous sommes  intéressés plus particulièrement à la MAP à MI. 

Puis nous avons décrit la prise en charge de cette dernière dans les maternités d’IDF 

en fonction de leurs niveaux, de leurs statuts, et évalué la conformité des protocoles 

inclus aux recommandations actuellement en vigueur. Enfin, nous avons discuté nos 

résultats  selon la littérature.  
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Première partie : 

Cadre Conceptuel 

 
 

1.1.  Prématurité 

 

1.1.1  Définition  

 

 La prématurité est définie par l'OMS  comme la naissance d'un enfant entre 22 

et 37 semaines (<259 jours) [1, 2, 3]. 

 

 Globalement, dans le monde chaque année, il est estimé que 13 millions 

d'enfants naissent avant 37 semaines. Les complications de la prématurité sont les 

principales causes de morbidité néonatale [4,5]. 

La prématurité est directement responsable d'environ 1 million de décès néonataux 

par an. Elle contribue également à la morbidité des enfants et adultes [4]. La 

prématurité représente 7,2 % des naissances en France en 2003 [6,7].  

 

La prématurité peut-être subdivisée en prématurité modérée ou « moderately or late 

preterm » (32+0-36+7SA), grande prématurité « very preterm » (28+0-31+6 SA) et 

prématurité extrême « extremely  preterm » (< 28 Semaines) [4,8]. 

 « Near term », « late preterm », « marginally preterm », « moderately 

preterm », « minimally preterm », et « mildly preterm »  sont tous des termes 

retrouvés dans la littérature afin de décrire des enfants nés entre 32-37 semaines (en 

général) [10,11,12,13,14,15,16,17,18,19,20,21]. 

« near term » est défini de façon non consensuelle dans la littérature (naissance de : 

35-37 SA, 34-36 SA, et 35-36+6 SA) [22, 23, 24, 25, 26, 27]. 

 

D'après le réseau Audipog, la prématurité moyenne (33-36 semaines) représente en 

France en 2005, 5,5% des naissances [7]. 
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 Les trois enquêtes nationales périnatales de 1995, 1998 et 2003 indiquent une 

augmentation de la grande prématurité [28]. En 1995, la grande prématurité était 

estimée à 1,2 %(1,0–1,4) de l’ensemble des naissances, en 1998 à 1,6 %(1,4–1,8) et 

en 2003 à 2,0 % (1,8–2,2) [7,29]. 

 

Rapporté au nombre de naissances vivantes, le nombre de très grands prématurés 

a augmenté entre 1995 et 2008 de 0,9 à 1,2 %.[7] 

 

L’enquête périnatale de 2010, succède aux précédentes. Ces résultats sont prévus 

pour le second semestre de 2011 [30]. 

 

Selon les recommandations de l'OMS (1977), la limite inférieure prise en compte 

pour l'établissement d'un acte de naissance pour des enfants nés vivants correspond 

au terme de 22 SA ou à un poids de 500 g, à l'exclusion de tout autre critère, en 

particulier les malformations. Cette limite a été adoptée par beaucoup de pays dont 

la France. 

 

Il existe deux principaux sous-types cliniques de prématurité:[7] 

-La prématurité spontanée qui est la conséquence d’un travail prématuré. Elle 

représente les deux tiers des naissances prématurées;[28, 31] 

-la prématurité induite qui est la conséquence d’une décision médicale motivée par 

une pathologie sévère engageant le pronostic maternel ou fœtal [9]. 

 

Selon le terme, les prématurés sont pris en charge dans des maternités de niveaux 

différents. Ce concept introduit dans les années 1970 [39,40] est la régionalisation 

des soins périnataux. 

 

Cette régionalisation passe par une classification des centres obstétricaux en trois 

niveaux (décrets du 9 octobre 1998) [32] : 

• niveau I : maternité sans unité de pédiatrie ; 

• niveau II : maternité avec unité de néonatalogie 

• niveau III : maternité avec unité de néonatalogie et unité de réanimation néonatale. 
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Il est actuellement clairement démontré que la prise en charge néonatale des grands 

prématurés est optimale lorsque la naissance a lieu à proximité immédiate d’une 

unité de réanimation néonatale spécialisée. 

En effet, de nombreuses études ont montré la diminution significative de la mortalité 

et de la morbidité néonatale chez les grands prématurés nés dans un centre avec 

réanimation néonatale (« inborn ») comparées aux nouveau-nés transférés en 

réanimation après leur naissance (« outborn ») [34,35, 36, 37, 38]. 

 

En France, l’évolution du lieu d’accouchement en fonction de l’âge gestationnel, a 

été favorable. 

En effet, la proportion des accouchements survenant avant 33 SA en maternité 

adaptée est passée de 16 % en 1991, à 54 % en 1996 et à 80 % en 1999 [33]. 

 

1.1.2. Epidemiologie 

 

La prématurité est un problème majeur dans les pays développés. En Europe on 

compte 4 660 000  d'enfants prématurés, soit 6,2% des naissances en 2005 [8]. 

 

Au niveau de l'Union Européenne, la France est  au  huitième rang sur 25, au même 

niveau que la Suède et la Slovaquie [41].  

 

En France, environ 65 000  enfants naissent à moins de 37 SA chaque année. La 

prématurité moyenne représente environ 5% des naissances; la grande prématurité 

environ 2% des naissances; et la très grande prématurité environ 1% des 

naissances.[7, 29] 

 

La proportion globale de naissances prématurées en France (avant 37 semaines) 

s’est légèrement accrue entre 1998 et 2003, passant de 6,8 à 7,2 % de l’ensemble 

des naissances (y compris les mort-nés)[42]. 

 

Si l’on se restreint aux naissances vivantes, on observe que le taux de prématurité 

est proche de la stabilité au cours des cinq dernières années, avec un taux de 6,3 % 

en 2003 contre 6,2 % en 1998. 
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Pour les naissances uniques vivantes, le taux de prématurité est égal à 5,0 % et la 

part des nouveau-nés pesant moins de 2 500 g est de 5,5 %. 

 

  Le risque de prématurité est beaucoup plus élevé pour les naissances 

multiples, qui représentent en 2003, d’après l’enquête, 3,5 % de l’ensemble des 

naissances [42]. 

 Au total, près du quart des prématurés et des nouveau-nés de faible poids sont des 

jumeaux.  

 

Entre 1995 et 1998, l’augmentation du taux de prématurité s’expliquait en grande 

partie par l’augmentation des multiples (principalement gémellaires) et du taux de 

prématurité parmi ces naissances [43,42]. 

 

Actuellement en France, les deux tiers des décès néonataux ont lieu chez les enfants 

nés prématurément [44]. 

 

 

1.1.3 Conséquences à court, moyen et long terme 

 

-Conséquences à court terme 

 

En Europe, les principales études sur la grande prématurité ont été menées aux 

Royaume-Uni (EPIcure, 1995) [45, 46], et en France (Epipage 1, 1997) [47]. 

 

Le principal apport de ces études de cohorte est que la mortalité anténatale ou 

périnatale est importante aux très faibles âges gestationnels [48] .En effet, la grande 

prématurité, même si elle représente environ 2 % des naissances, entraîne plus de 

50 % des morts néonatales [49]. 

 

Dans la région parisienne, l’étude MOSAIC [51] menée en 2003 a montré une 

amélioration du pronostic d’une semaine d’âge gestationnel. Ainsi, une petite fille de 
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26 SA née en 2003 a le même pronostic qu’une petite fille de 27 SA née en 1997 

[52]. 

  

Les causes de décès des prématurés sont dominées par les détresses respiratoires 

réfractaires, les hémorragies cérébrales et les infections [53]. Ces pathologies sont le 

plus souvent associées [58]. Les infections, et les complications cérébrales dominent 

en cas de prématurité spontanée, tandis que les détresses respiratoires sont plus 

fréquentes en cas de prématurité induite [59,60]. 

 

La morbidité immédiate est d’autant plus importante que l’âge gestationnel est faible 

[25, 40, 45, 46, 47, 50, 51, 54, 55]. 

 

-Conséquences à moyen et long terme 

 

Nous envisagerons seulement le devenir cognitif, neurologique et sensoriel de ces 

enfants. 

  Les données à deux ans d’EPIPAGE 1 [47] ont montré que 8,9 % des grands 

prématurés (GP) présentent une infirmité motrice d’origine cérébrale [65]. 

 

 

 La prévalence augmente avec le faible âge gestationnel. Elle passe de 20 % à 24–

26 SA à 4 % à 32 SA. Le développement cognitif montre une différence de 12,7 

points d’un score du K-ABC équivalent au quotient intellectuel en défaveur des GP 

[66].  

La grande prématurité est à l’origine de la moitié des handicaps d’origine centrale de 

l’enfant [67,68]. 

 

Après ajustement sur l’âge de la mère à la naissance, la parité, le niveau d’études de 

la mère, le niveau social du ménage et le statut marital, une différence de 11 points 

persiste correspondant au résultat d’une méta-analyse de 15 études en population 

qui retrouvait une différence de QI de 10,9 points (IC 95 % : 9,2–12,5) en défaveur 

des GP. 

 

Au total, à 5 ans [70-72], près de 40% des GP présentaient un trouble moteur ou 
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sensoriel ou un retard intellectuel, soit 4 fois plus que les enfants nés à terme. Parmi 

les enfants indemnes de déficiences neurosensorielles, les troubles neurologiques 

fins étaient plus fréquents qu'à terme. 

 

 A 8 ans la  majorité des enfants GP étaient scolarisés en classe ordinaire (95%). Le 

niveau de la classe est plus bas chez ces enfants que chez les témoins, avec 

proportionnellement plus d’enfants en CE1 et moins en CM1 ; 18 % des enfants GP 

ont redoublé une classe contre 5 % des enfants nés à terme. Dans un tiers des cas 

les enfants GP ont nécessité des aides éducatives [70, 72, 71]. 

 

En 10 ans, les pratiques médicales ont évolué et la survie des grands prématurés a 

continué de s'améliorer. C'est dans ce contexte qu'une nouvelle étude de cohorte sur 

la grande prématurité, l'étude EPIPAGE 2, va être mise en place, organisée par 

l'INSERM (Unité U 953 dirigée par Pierre-Yves ANCEL) à partir de 2011.  La 

population des prématurés de 22 - 32 SA sera la base d'études pour les contextes 

obstétricaux et le suivi jusqu'à 7 ans (ou plus) : elle concernera les IMG, les MFIU, 

les décès per-partum et les NN vivants admis en réanimation. Une population de 33 - 

34 SA et des témoins à terme sont également prévus [7]. 

 

1.1.4  Prévention primaire durant la grossesse 

1.1.4.1. Les politiques publiques et professionnelles [28] 

 

Des mesures sociétales ont été prises dans la plupart des pays d'Europe pour 

améliorer  les issus des grossesses [74]. 

 

Des exemples de politiques de protection des femmes enceintes en Europe sont: le 

congé de maternité de 14 semaines, le temps libre pour les consultations prénatales, 

l'exonération des quarts de nuit et la protection des dangers au travail (arrêt complet 

du travail, si nécessaire) [28, 41, 74]. 

 

L'étude Europop [75], menée entre 1994 et 1997, dans 16 pays européens parmi 

lesquels la France, a inclus 5145 prématurés et 7911 nouveau-nés à terme, parmi 
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lesquels 2369 prématurés et 4098 nouveau-nés à terme étaient issus de femmes 

ayant travaillé pendant leur grossesse. 

 

Le risque de prématurité n'était pas lié à l'emploi mais était augmenté chez les 

femmes qui travaillaient plus de 42 h par semaine (OR = 1.33, CI = 1.1 à 1.6) et qui 

devaient rester debout pendant plus de 6 heures par jour (OR = 1.26, CI = 1.1 à 1.5) 

[75,76]. 

 

Une étude similaire effectuée en Caroline du Nord aux USA, n'a rapporté aucune 

association entre la station debout ou « se lever (lifting) » et l'AP. Toutefois, le risque 

était de 50% plus élevé chez les femmes qui travaillaient la nuit comparativement à 

celles qui travaillaient le jour [77]. 

 

En France, la femme enceinte bénéficie de droit: garantie d'emploi, le droit à la 

démission sans préavis, l'amélioration des conditions de travail et le congé maternité 

[78]. 

 

1.1.4.2  Arrêt du tabagisme maternel pendant la grossesse 

 

 Une revue de la Cochrane (en 2008, 72 essais inclus soit 25 000 femmes 

enceintes) a signalé que les programmes d'arrêt du tabac durant la grossesse 

réduisaient avec succès les faibles poids de naissance (RR 0.83, 95% CI 0.73 à 

0.95) et l'incidence de la prématurité (RR 0.86, 95% CI 0.74 à 0.98) [79]. 

 

 1.1.4.3.  Suppléments alimentaires 

 

 Une revue de la Cochrane ( 2005, 6 essais, 2783 femmes) portant sur  les 

effets de la supplémentation en huiles de poissons et autres précurseurs des 

prostaglandines durant la grossesse sur le risque de pré-éclampsie et d'AP (entre 

autres) a montré qu'il n'y avait pas de différence significative entre le groupe de 

femmes ayant reçu la supplémentation et le groupe placebo pour le risque 

d’accouchement avant 37 semaines. Mais les femmes ayant reçu la supplémentation 
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ont un risque plus faible de donner naissance avant 34 semaines de gestation (RR 

0.69, 95% CI 0.49 à 0.99; 2 trials, 860 femmes) [80]. 

 

1.1.4.4.  Antibiotiques [81] 

 

 La vaginose bactérienne (VB) est caractérisée par une prolifération d'une 

variété d'organismes anaérobies, y compris vaginalis Garderella, Mycoplasma 

hominis, espèces Mobiluncus, vaginae Atopobium, et d'autres organismes, et une 

réduction des Lactobacillus [153].  

Une récente méta-analyse (Cochrane Database Syst Rev. 2007) de 15 essais 

contrôlés, qui comprend 5.888 femmes, a constaté que le traitement antibiotique est 

très efficace dans l'éradication de BV pendant la grossesse [154].  

Cependant, une méta-analyse plus récente (2008) de sept essais contrôlés 

randomisés de dépistage et de traitement des femmes enceintes qui avaient une BV 

asymptomatique a constaté que le dépistage et le traitement des femmes enceintes 

pour BV ne réduit pas les naissances prématurées. Ce traitement pourrait même être 

délétère [155]. Cette étude a abouti à la recommandation par le US Preventive 

Services Task Force que les données actuelles sont insuffisantes pour soutenir une 

politique de dépistage de la BV chez les femmes enceintes à haut risque 

d'accouchement prématuré [156]. 

 L'utilisation de probiotiques (micro-organismes vivants, en particulier les espèces 

Lactobacillus) a montré une efficace dans le traitement des BV, mais il reste à 

démontrer que le traitement probiotique réduit le risque d'accouchement prématuré 

[157]. 

 

1.1.4.5.  Progestérone 

 

 Une revue de la Cochrane en 2008 [82] (11 essais contrôles randomisés , 

2714 femmes, 3452 enfants) ayant pour objectif  d'évaluer les avantages et les 

inconvénients de la progestérone dans la prévention de la prématurité chez les 

femmes considérées comme à risque accru d'accouchement prématuré, a permis de 

tirer les conclusions suivantes: 
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-Progestérone Versus Placebo pour les femmes ayant un antécédent d'AP 

spontané : 

L'utilisation de la progestérone a été associée à une réduction significative du risque 

d'AP avant 34 semaines de gestation (une étude; 142 femmes; (RR) 0.15; 95%,(CI) 

0.04 à 0.64), et avant 37 semaines de gestation (quatre études; 1255 femmes; RR 

0.80; 95% CI 0.70 à 0.92). 

 

Le bénéfice de l'utilisation de la supplémentation en  progestérone doit être étudié de 

manière plus approfondie. 

 

1.1.4.6. Cerclage du col de l'utérus 

   

Des études utilisant l'échographie cervicale ont montré qu'un col court à la moitié de 

grossesse est associé à une augmentation du risque d'AP et est liée à une 

récurrence de la prématurité.  

La longueur cervicale est inversement proportionnelle au risque de prématurité, et 

une longueur inférieure au 10éme percentile (26 mm) pourrait impliquer une 

réduction ou une  insuffisance de la fonction cervicale [83,84]. 

 

La valeur clinique du cerclage a été étudié dans des études observationnelles [85-90] 

et des essais randomisés, [91-97, 99, 100, 101] et la conclusion principale est que le 

cerclage chez les femmes ayant un col (<15 mm) et pas antécédent d'AP ne réduit 

pas le taux d'AP spontané [99,102]. 

 

Une méta-analyse  de 2005 [102]  des données de quatre essais [103, 104, 105, 93], 

ainsi qu'un récent essai (2009) sponsorisé par National Institute of Child Health and 

Human Development [106] ont montré que le risque de prématurité avant 35 

semaines a été réduit avec le cerclage des femmes ayant un antécédent 

d'accouchement prématuré  et ayant un col court durant la grossesse actuelle 

(grossesse unique). 

 

Le cerclage des femmes ayant un col court et pas d’antécédent d'AP [102,107] n'a 
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pas montré d’avantage. Chez les femmes ayant une grossesse gémellaire, le 

cerclage pour col court a été associé à une augmentation du taux de prématurité 

(2,15; 1,15–4,01) [102]. 

 

Donc le cerclage réduit le risque d'AP chez les femmes ayant un antécédent 

d'accouchement prématuré et ayant un col court durant la grossesse actuelle 

(grossesse unique). 

 

Y-a-t-il une longueur minimale pour effectuer un cerclage  chez ces femmes? 

Une méta-analyse [107] (publiée en 2010, comprenant 4 essais, 552 femmes ayant 

un antécédent d'AP et  une grossesse actuelle unique), dont le but était d’estimer 

l'efficacité du cerclage en fonction de la longueur cervicale, a montré que celui-ci était 

aussi efficace pour les longueurs cervicales suivantes: LC< 25 mm, LC entre 16-24 

mm, LC< ou égale à 5,9 mm. 

 

Enfin une étude japonaise rétrospective [108], menée en 2005, incluant 16 508 

patientes dont la longueur cervicale et la concentration en interleukine 8 ont été 

mesurées entre 22-24 semaines, a démontré que la prématurité était diminuée avec 

un cerclage quand la concentration en interleukine 8 dans les secrétions cervicales 

était basse, mais était augmentée quand le traitement était utilisé chez les femmes 

avec une concentration élevé en interleukine 8.  

 

En conclusion, le cerclage a un avantage chez les femmes ayant un antécédent 

d'accouchement prématuré ou de fausse-couche tardive et ayant un col court 

(jusqu’à LC< ou égale à 5,9 mm) durant la grossesse actuelle (grossesse unique). Il 

pourrait finalement être jugé bénéfique seulement dans les situations ou l'effacement 

ou le raccourcissement prématuré du col arriverait en l'absence d'inflammation. 
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1.2. Menace d’accouchement prématurée (MAP) à Membranes 

intactes (MI) 

1.2.1. Définition  

 

L'accouchement prématuré (AP) se définit par un accouchement entre 22 et 37 SA 

[84]. 

La MAP est définie par la survenue de contractions utérines douloureuses, 

rapprochées, persistantes (CU) s’accompagnant d’une modification du col  entre 24 

et 37 SA, dont l’issue est un accouchement prématuré en l’absence d’intervention 

médicale [113, 84, 111]. 

En pratique ce sont en général les CU qui amènent les patientes à consulter et 

peuvent suffire à elles seules  à motiver l'hospitalisation. 

   

 Le diagnostic et la prise en charge de la MAP posent comme difficultés, 

l’identification des patientes les plus à risques d'AP et le choix d'un traitement adapté 

en fonction du niveau de risque et de la cause supposée de la MAP. 

 

 Les étiologies du travail prématuré « spontané » sont nombreuses et souvent 

associées entre elles (infection ovulaires [114,115], anomalies placentaires  en 

particulier  placenta prævia (PP) [116] et hématome rétro-placentaire (HRP) [117], 

grossesses multiples [118], incompétences cervico-isthmiques [111]...) 

Les facteurs socio-économiques [5], psychologiques [5,119], environnementaux  

(surtout : tabac [5,120, 121], critères liés à la profession de la mère [122,123], faible 

prise de poids maternelle durant grossesse [5,121]) sont souvent liés à l'AP. 

Cependant, ils ne sont pas retrouvés comme étiologie isolée ce qui n'exclut pas leur 

rôle comme facteur indirect [113]. 

 

Dans 40%, aucune étiologie n’est retrouvée [111]. 
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1. 2.2.  Epidemiologie 

  

L'AP est la principale cause, avec le retard de croissance intra-utérin (RCIU) de 

morbidité et de mortalité périnatale. L'AP à MI représente plus d'un tiers des AP [109] 

La MAP se complique d'un AP dans près de la moitié des cas (NP3) [98, 110, 111, 

112,113]. Elle est quantitativement la 1ere cause d’hospitalisation pendant la 

grossesse [84]. 

Si l’AP est clairement défini, la MAP reste encore un diagnostic difficile [111]. 

C'est un sujet à part entière et qui ne sera que brièvement évoqué dans ce mémoire. 

Si l'AP se défini par un accouchement entre 22 et 37 SA [84], la MAP est définie par 

l'existence de contractions utérines (CU) associées à des modifications cervicales 

[113, 84,111]. 

   

1.2.3. Prise en charge des MAP à MI 

1.2.3.1 Données de la littérature 

 

1.2.3.1.1Diagnostic 

 

 Évaluer le niveau de risque d'AP est fondamental pour une prise en charge 

satisfaisante des patientes. Cette évaluation est réalisée en deux étapes, la première 

repose sur l'anamnèse et le contexte clinique et permet de définir le niveau de 

population: 

- de « patientes asymptomatiques » à partir desquelles sont identifiées les patientes 

à « bas risque » ou à « haut risque » selon l'absence ou la présence d'antécédents 

ou de facteurs de risque d'AP; 

- de « patientes symptomatiques » car elles présentent des signes cliniques de MAP. 

 

La deuxième étape repose sur les examens para-cliniques (échographie du col, 

fibronectine) dont la pertinence diagnostique dépend de la prévalence de l'AP au 

sein de la population étudiée [84]. 



  20 /87   

 

 Réalisée par voie endovaginale vaginale pour évaluer la longueur cervicale, 

l’échographie du col est plus sensible et plus spécifique que le toucher vaginal [133, 

161]. 

L’échographie du col est donc recommandée, car elle apporte un progrès dans 

l’identification des patientes à risque d’accoucher prématurément (NP 3).  

 

L'association entre le col court à l’échographie et la prématurité a été démontré tant 

chez des femmes asymptomatiques que chez des patientes présentant une MAP. 

Les seuils utilisés varient de 15 à 30 mm, selon que l'on souhaite être spécifique ou 

sensible (NP3) [133]. 

 

D’après la revue de littérature de Crane et al. en 2008 [166], la majorité des 

maternités considèrent 25 mm comme valeur seuil. 

 

L’étude nationale française EVAPRIMA en 2008 [125] montre que 

l’échographie cervicale n’est utilisée que dans la moitié des hospitalisations.  

  

La prise en charge de la MAP n'a pas subi de changement majeur ces dix dernières 

années et fait actuellement l'objet d'attitudes assez consensuelles. Les différents 

axes sont le repos, la corticothérapie, et la  tocolyse [111] et le traitement étiologique. 

 

1.2.3.1.2 Bilan réalisé lors de l'hospitalisation pour MAP [84] 

Il est indispensable et est réalisé lors de l'admission des patientes pour MAP. 

Il comprend une anamnèse détaillée et une analyse précise du contexte clinique à la 

recherche d'une pathologie associée (infectieuse ou non) qui aurait pu être le facteur 

déclenchant de la MAP. 

 Le bilan maternel est complété par un bilan biologique à la recherche en 

particulier d'une infection associée (PV, ECBU, NFS, CRP).  

 Le bilan fœtal est systématique et comprend RCF et échographie. Celle-ci 

permet de contrôler la vitalité et les biométries fœtales, mais aussi de rechercher un 

facteur déclenchant ou associé (hydramnios, RCIU, etc.) 

Un bilan pré-thérapeutique adapté est également réalisé. 
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1.2.3.1.3 Hospitalisation et repos 

 

 L'effet de l'activité physique et du stress sur l'augmentation de la contractilité 

utérine est admis. La mise au repos est l'une des mesures essentielles adoptées en 

cas de MAP. Elle entraîne souvent à elle seule une diminution de la contractilité 

utérine.  

 

 En pratique, le bénéfice du repos strict prolongé dans une structure 

hospitalière n'est pas démontré et n'a pas lieu d'être hormis dans des cas particuliers 

[84]. 

 

 L’étude de Goulet et al [124], confrontant une hospitalisation standard (« à 

l'hôpital ») à une hospitalisation de courte durée avec un suivi à domicile (« à 

domicile»), chez des grossesses uniques hospitalisées pour MAP à MI, entre 20 et 

35 SA, présente les résultats suivants: 

- Il n'y a pas de différence significative entre les deux groupes que ce soit en termes 

d'âge gestationnel et  moyen d'accouchement (respectivement 37.50 semaines, 

37.52 semaines) ou en termes de devenir néonatal. 

- La durée moyenne du premier séjour hospitalier dans un service de Grossesse à 

haut risque pour les femmes du groupe « à domicile » (3.8 jours) était 

significativement plus courte que celle du groupe « à l’hôpital » (6.1 jours). 

- La durée moyenne de l'ensemble du séjour maternel à l’hôpital était 

significativement plus courte pour les femmes du groupe « à domicile » (3.7 jours) 

que pour celle du groupe « à l'hôpital » (5.0 jours).  

 

 L’alitement, prôné depuis de nombreuses années, reste encore largement 

recommandé comme thérapeutique dans la MAP sans que son bénéfice en soit bien 

évalué. 

 

Cependant, d’après la revue de la Cochrane Database en 2010 [125] visant à 

évaluer l'effet du repos (à domicile ou à l’hôpital) dans la prévention de l'AP chez des 

femmes risque d'AP (1266 femmes). Le taux d'AP avant 37 semaines était similaire 

dans les deux groupes (7,9% dans le groupe ayant bénéficié du repos versus 8.5%  
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pour le groupe contrôle), avec un Risque Relatif (RR) de 0.92, et un Intervalle de 

Confiance (IC) de  0.62 à1.37. 

 

L'efficacité du repos strict pendant des durées très longues n'a pas de bénéfice 

démontré et pourrait augmenter le risque de complications du décubitus au  niveau 

thrombotique [84]. 

Seules quelques exceptions peuvent être faites en cas de MAP très sévères quand  

l’accouchement semble imminent [84]. 

 

 Plus récemment, Crowther a réalisé une méta-analyse visant à étudier 

l'efficacité de l'hospitalisation associée au repos versus le maintien à domicile en cas 

de grossesse multiple (ayant ou non une symptomatologie de MAP). Six essais ont 

été inclus permettant d'étudier 600 patientes et 1400 nouveau-nés [126]. Il ne montre 

pas de réduction de la mortalité périnatale ou du taux d'AP en cas d'hospitalisation 

prolongée. 

 

La surveillance par une sage-femme à domicile a été peu étudiée [127]. 

 

Deux articles font une méta-analyse des essais préalablement publiés 

[130,131] et, sur 11 essais retenus dans la Cochrane data base et sur Medline, 

quatre ont été exclus pour des défauts méthodologiques. Sur les sept essais 

restants, quatre s'intéressaient à l'intérêt d'un soutien psychosocial aux patientes à 

risque et ne seront pas décrits dans ce chapitre. Les trois autres correspondaient aux 

études de Spira et al. [128] et Blondel et al. [129] et Mellier et al, étude lyonnaise non 

publiée.  

Le premier essai  Spira et al.  (1981) est d'origine française [128]. Il comparait, 

en Seine-Saint-Denis, le suivi avant 37 semaines d'aménorrhée par des sages-

femmes à domicile versus le suivi standard classique chez des femmes ayant 

présenté une pathologie obstétricale dont des menaces d'accouchement prématuré.  

 

En 1990, Blondel et al évaluaient le système de visite à domicile chez des 

femmes traitées pour menace d'accouchement prématuré [129]. Le groupe 

intervention comportait une visite bihebdomadaire de sage-femme avec examen 

cervical et enregistrement des contractions.  

http://www.em-consulte.com/article/114619/resultatrecherche/1#JGYN-11-2002-31-S7-0368-2315-101019-ART8-BIB18
http://www.em-consulte.com/article/114619/resultatrecherche/1#JGYN-11-2002-31-S7-0368-2315-101019-ART8-BIB16
http://www.em-consulte.com/article/114619/resultatrecherche/1#JGYN-11-2002-31-S7-0368-2315-101019-ART8-BIB17
http://www.em-consulte.com/article/114619/resultatrecherche/1#JGYN-11-2002-31-S7-0368-2315-101019-ART8-BIB16
http://www.em-consulte.com/article/114619/resultatrecherche/1#JGYN-11-2002-31-S7-0368-2315-101019-ART8-BIB17
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L'étude Mellier et al comparait également des visites à domicile par des 

sages-femmes par rapport à un suivi standard [127]. 

 

 En faisant une analyse de ces trois études [127] qui comportaient 725 

patientes dans les groupes intervention et 685 dans les groupes contrôle, l'OR du 

taux de réadmissions à l'hôpital était de 0,9 (0,7-1-2).  

Tous les groupes étaient comparables pour les facteurs de risque hormis les 

antécédents de retard de croissance qui étaient plus élevés dans l'étude lyonnaise 

(8,6 % dans le groupe intervention contre 1,6 %).  

 

Pour ces trois études, les critères de jugement étaient le nombre de visites à 

l'hôpital, le taux d'admissions et les durées de séjour. Les taux moyens de visites 

variaient de 4,6 à 6,5. Les seules différences étaient dans le nombre de visites à 

l'hôpital dans les études de Mellier et al. et de Blondel et al. [129]. Il n'y avait aucune 

différence dans les taux d'admissions et dans les durées moyennes de séjour. 

 

 Ces trois études randomisées contrôlées et prospectives ne montraient 

aucune différence dans les taux d'hospitalisation. Toutefois, les femmes pouvaient 

discuter avec les sages-femmes et adapter leurs besoins. Les taux de satisfaction 

étaient particulièrement importants dans les groupes suivis à domicile.  

 

1.2.3.1.4 Tocolyse 

 

 Il s’agit uniquement d’un traitement symptomatique et non étiologique de la 

menace d'accouchement prématuré. 

 

L’étude nationale EVAPRIMA en 2008 [125] réalisée en France, 3 ans après la 

publication des recommandations Française (CNGOF), révèle que la prise en charge 

de la MAP varie largement et apparaît dépendante du niveau des établissements de 

soin. 

Les différentes classes tocolytiques actuellement disponibles sont résumées dans le 

tableau  ANNEXE 1. 

http://www.em-consulte.com/article/114619/resultatrecherche/1#JGYN-11-2002-31-S7-0368-2315-101019-ART8-BIB17
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-Efficacité de la tocolyse 

 

 La tocolyse réduit significativement le taux d‘accouchement dans les 24 

heures, 48 heures et 7 jours qui suivent le début du traitement (par les 

bêtamimétiques, l’indométacine et l’atosiban.) Mais elle n'a aucune incidence ni sur 

le taux de naissances prématurées avant 30 SA, 32 SA ou 37 SA, ni sur 

l’amélioration du devenir périnatal (NP1) [132, 133,134, 135, 136, 137]. 

 Les effets de la tocolyse sur la morbidité ou la mortalité néonatale sont 

actuellement peu connus. 

Ainsi le Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG) recommande 

depuis 2002 de n'utiliser la tocolyse que lorsqu'elle a un réel bénéfice, c'est-à-dire  

pour les  termes prématurés précoces (terme non spécifié), le transfert in-utéro dans 

une maternité de niveau adapté, ou la réalisation complète de la cure de corticoïdes. 

[132] 

 

-Quels tocolytiques utiliser ? 

 

 Seuls les bêtamimétiques, les antagonistes de l’ocytocine, et les anti-

inflammatoires non stéroïdiens ont une efficacité prouvée comparativement à un 

placebo dans la prolongation de la grossesse [133]. 

 

 De nombreuses études randomisées ont confronté l'efficacité des inhibiteurs 

calciques à celle bêtamimétiques [60]. Une revue de la Cochrane [136] (12 ECR, 

1020 femmes) rapporte que lorsqu'une tocolyse est indiquée pour les femmes 

présentant une MAP, les inhibiteurs calciques sont préférables à n'importe quel autre 

agent (principalement les  bêtamimétiques). 

Plus récemment,  une revue de la littérature d’essais contrôlés randomisés (en 2010, 

26 essais incluant  2179 femmes) ayant pour but de déterminer l’efficacité et 

l’innocuité de la nifédipine en tant qu’agent tocolytique chez les femmes ayant une 

MAP ; a confirmé la supériorité de la nifédipine sur les Agonistes beta-adrénergiques 

[167]. 
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 Théoriquement, le choix du tocolytique en pratique courante dépend des 

critères suivants : l’efficacité, les contre-indications et les effets secondaires, les 

modalités d’utilisation, le prix et l’existence d’une autorisation de mise sur le marché 

(AMM). Le dernier point peut être contourné en cas d’accord professionnel puis une 

demande au laboratoire pharmaceutique pour accorder une AMM. 

 

Le CNGOF, dans les recommandations de 2002 [133, 125], préconise l'usage en 

première intention d'une des 3 principales classes de tocolyse, les bêtamimétiques, 

les inhibiteurs calciques ou les antagonistes à l’ocytocine, sans préférence 

particulière ; tandis que  le RCOG [132] recommande  l'utilisation  préférentielle de la 

nifédipine ou de l’atosiban. 

 

 La ritodrine (bêtamimétique) est le tocolytique le plus connu parce qu'il reste 

historiquement le plus employé dans le monde. Il est efficace mais il a de nombreux 

effets secondaires.  

Les effets secondaires maternels sont [136] : douleurs à la poitrine, tachycardie, 

palpitations, tremblements, céphalées, nausées, hypokaliémie, hypoglycémie, 

œdème pulmonaire, jusqu’à quelques cas de décès maternel [132].  

Une utilisation uniquement durant une courte durée est conseillée. 

 

Les anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) ont été étudiés dans la méta-analyse 

de  la Cochrane (King, 2010) [139], le risque d’accouchement prématuré est 

significativement diminué dans le groupe indomethacine par rapport aux autres 

tocolytiques, les bêtamimétiques en pratique (RR = 0,53).  

La supériorité des AINS par rapport aux inhibiteurs calciques ou aux antagonistes de 

l’ocytocine en termes de prolongation de grossesse n’est pas établi et si elle existe, 

elle est probablement modeste [138]. 

De la même manière des études récentes ont testées l’indométacine en préventif 

dans des situations à haut risque, comme par exemple en cas de cerclage ou de col 

très modifié à l’échographie ou cliniquement [158 ,159]. 

 Aucun effet bénéfique n’a été rapporté. 
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Cette classe thérapeutique reste associée potentiellement à des complications 

(principalement fœtales : fermeture prématurée in utero du canal artériel [138], 

vasoconstriction rénale et cérébrale et d’entérocolites nécrosantes, après une 

exposition prolongée à de fortes doses (NP1) [132,138]) et leur supériorité par 

rapport aux inhibiteurs calciques ou aux antagonistes de l’ocytocine en termes de 

prolongation de grossesse n’est pas établie. En l’absence de données nouvelles 

pertinentes, il semble donc raisonnable de réserver les AINS à des situations 

particulières par leur sévérité, la précocité du terme ou par l’inefficacité d’autres 

thérapeutiques [138]. 

 

 L’atosiban, comparé aux autres tocolytiques (bêtamimétiques, inhibiteurs 

calciques, sulfate de magnésium) [142], permet une réduction significative des 

accouchements dans les 48 heures suivant le traitement (77.6% contre 56.6%; 

p<0.001).  Par contre aucune différence n'est observée après 48 heures.  

L'atosiban et la nifédipine ont la même efficacité. Néanmoins l'atosiban est mieux 

toléré et entraîne en particulier  moins d'effets secondaires cardiovasculaires chez la 

mère.  

  Il existe des recommandations du CNGOF Français en ce qui concerne 

l'utilisation des inhibiteurs calciques comme tocolytiques, même s'ils n'ont 

actuellement pas l’autorisation de mise sur le marché (AMM) en France pour cette 

indication. 

Une revue de la Cochrane de 2010 [136] rapporte une amélioration du devenir 

néonatal avec l'utilisation des inhibiteurs calciques: une diminution de la fréquence 

des détresses respiratoires néonatales (DRN) (RR 0.63; 95% CI 0.46 à  0.88), des 

entérocolites ulcéronécrosante (ECUN) (RR 0.21; 95% CI 0.05 à 0.96), des 

hémorragies intraventriculaires (HIV) (RR 0.59 95% CI 0.36 à  0.98) et des ictères 

néonataux (RR 0.73; 95% CI 0.57 à 0.93). 

  

De plus, elle a montré la supériorité des inhibiteurs calciques sur les bêtamimétiques 

en termes d'efficacité tocolytique et de diminution de la morbidité néonatale [136]. A 

ce jour, il n'y a pas d'essai de bonne qualité comparant l'atosiban et les inhibiteurs 

calciques.  

Coomarasamy et al (Coomarasamy  2003) ont effectué une comparaison indirecte 

d'essais randominsés sur l'atosiban et la nifédipine et il a été conclu que la nifédipine 
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est plus efficace que l'atosiban et réduit l'incidence du syndrome de détresse 

respiratoire néonatale. 

 

La nifédipine a l'avantage de s'utiliser par voie orale et présente un faible coût, 

contrairement à l'atosiban (Papatsonis 2004). 

 

Cependant, des preuves plus solides issues d'essais randomisés bien conçus avec 

une comparaison directe de la nifédipine et de l'atosiban sont nécessaires avant que 

des recommandations pour la pratique ne soient établies [160]. 

 

En conclusion: 

L'objectif principal de la tocolyse est une amélioration de la santé des nouveau-nés. 

Compte tenu de l'impact modeste en termes de santé périnatale de la tocolyse nous 

devons privilégier l'utilisation de tocolytiques qui, à efficacité égale, auraient moins 

d'effets secondaires maternels que les bêtamimétiques et seraient dépourvus de 

complications potentielles pour la mère et le nouveau-né. 

Les inhibiteurs calciques et les antagonistes de l'ocytocine semblent répondre à ces 

critères [136, 138, 142]. 

 

- La durée du traitement tocolytique d’attaque 

 

 Les tocolytiques permettent une prolongation de la grossesse d’au moins 48 heures 

comparativement à un placebo (NP1) [113]. 

 

- La durée du traitement tocolytique d'attaque et traitement d’entretien  

 

La revue de la Cochrane Database de 2006(11 essais) compare les bêtamimétiques 

oraux à un placebo ou à aucun traitement.  

Il n'y a pas de différence significative entre les deux groupes que ce soit en ce qui 

concerne le taux d'AP avant 37 SA (Ritodrine ou Terbutaline) ou le taux d'admission 

en unité de soins intensifs néonatals, ou encore la morbidité et mortalité néonatales 

[168]. 
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La revue de la Cochrane Database  de 2010 [139] (1 essai, 74 femmes) ne montre 

pas de bénéfice à utiliser une  tocolyse d’entretien avec la nifédipine contre placebo. 

 

En conclusion: 

 La tocolyse : 

- doit être réservée aux termes précoces, transferts ou nécessité de réaliser une cure 

de corticoïdes, 

- ne doit être réalisée que sur  période de 48 heures au maximum, 

- ne doit pas être suivie d'un traitement d’entretien.  

 

1.2.3.1.5 Corticothérapie 

 

 La corticothérapie anténatale permet une réduction de la mortalité néonatale 

(OR: 0,6; IC 95%: 0,48-0,75), du risque de détresse respiratoire néonatale (OR: 0,53; 

IC 95% : 0,44-0,73) des hémorragies intra-ventriculaires (OR:0,38, IC 95%: 0,23-

0,94) et du risque d'entérocolite ulcéro-nécrosante (OR: 0,32; IC 95% :0,16- 0,64) 

[143,144]. 

 

 Cependant elle ne semble pas avoir d'effets sur le risque d'insuffisance 

respiratoire chronique.  

A plus long terme, les tests psychomoteurs ne montrent pas de déficit chez les 

enfants exposés aux corticoïdes en période anténatale [144]. 

 

 Actuellement, une cure de 2 injections de bétaméthasone de 12 mg en intra-

musculaire à 24 heures d’intervalle est préconisée (NP 3) entre 24 et 34 SA. Entre 35 

et 36 SA  elle peut être discutée au cas par cas (NP1) [145]. 

 

Seule la bétaméthasone  a un effet bénéfique prouvé sur la mortalité néonatale 

(NP1). [133, 87] Son utilisation est recommandée [133]. 

 

 L’efficacité des corticoïdes est démontrée à partir de 24 h après le début du 

traitement et jusqu’à 7 j (NP1). Il existe des arguments pour penser que l’efficacité 

peut exister avant 24 h et après 7 j. Il paraît utile de débuter une cure de corticoïdes 
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même quand l’accouchement paraît imminent (NP4) [113,145]. 

 

Une revue de la Cochrane [143] (21 essais, 3885 femmes et 4269 enfants) révèle 

que la corticothérapie anténatale n'est pas associée à une augmentation du risque 

de mort maternel, de chorioamniotite ou de sepsis puerperal. 

 

 Une méta-analyse de Crowther, montre qu'il n'y a pas de bénéfice à répéter de 

manière hebdomadaire les cures de corticoïdes. Cependant, il pourrait exister un 

bénéfice  à effectuer une deuxième cure de corticoïdes, en particulier pour un âge 

gestationnel inférieur à 30 SA [146,147]. 

D'après une revue de la Cochrane [148], il y a des bénéfices à court terme des cures 

répétées de corticoïdes: une diminution des difficultés respiratoires et du risque de 

problème de santé grave pendant les premières semaines de vie. 

Cependant, cette revue rapporte également une réduction du poids et du périmètre 

crânien à la naissance, en cas de cures répétées. 

 

 Donc il est préférable de ne réaliser qu’une seule cure de corticoïdes. 

Cependant, si le risque d’accouchement très prématuré semble s’aggraver, une 

nouvelle cure peut être discutée. (NP5) [113].  

 

1.2.3.1.5 Antibiothérapie en cas de MAP à MI 

 

 De nombreux essais randomisés ont comparé l'antibiothérapie et le placebo 

pour l'AP et la morbidité materno-foetale (infection fœtale, ou endométrite). 

Les résultats étaient peu concluants et ne permettent pas de proposer une 

antibiothérapie systématique en cas de MAP à MI [84]. 

  

Par ailleurs, une multiplication  par 3 du risque d'ECUN en cas d'utilisation de 

l'association amoxicilline et acide clavulanique est démontrée [84]. 

 

Oracle II [149] est une étude multicentrique randomisée publiée en 2001, portant sur 

6295 patientes (1918 femmes provenaient de centres hors Grande-Bretagne] en 

travail spontané à MI à moins de 37 SA et sans signe évident d’infection. Des 
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groupes randomisés étaient divisés en 4 bras avec respectivement pour chaque 

bras: Augmentin® (250 mg amoxicilline-125 mg acide clavulanique x4 /J)-placebo ; 

érythrocine® (érythromycine 250 mg x 4 / j)-placebo ; Augmentin®-érythrocine® ; 

placebo-placebo. Ces traitements étaient administrés pour 10 jours ou jusqu'à 

l'accouchement.  

Cet essai a permis de confirmer l'absence de bénéfice périnatal de l'antibiothérapie 

systématique et de conclure que la prescription d'antibiotiques ne peut pas être 

recommandée à grande échelle de façon systématique en cas de MAP à MI sans 

signe d'infection (NP1) [150]. 

 

 Plus récemment, a été publié une revue de la Cochrane [151] qui révèle une 

réduction du risque infectieux maternel (OR:0,74; IC 95%: 0,64-0,87), mais pas de 

réduction du nombre d'infections néonatales ni de prolongations de la grossesse. 

 

 D'autre part, la prescription abusive d'antibiotiques entraînerait des effets 

délétères avec une augmentation des résistances bactériennes et la possibilité 

d'infection néonatale à des germes résistants [152]. 

 

1.2.3.2 Recommandations françaises [133] 
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Deuxième partie : 

 

 Etude Problématique 

 
Selon le professeur à la Faculté de médecine de l'Université de Montréal 

Contandriopoulos, l’évaluation consiste à porter un jugement de valeur sur une 

intervention, de façon à orienter les actions future [163]. 

En effet, elle prend une place de plus en plus importante en Santé, qu’il s’agisse, par 

exemple, d’évaluer l’efficacité d’un nouveau médicament, ses  propres pratiques 

professionnelles ou un plan de retour à l’équilibre financier d’un établissement de 

santé. 

En France, si l’évaluation des pratiques professionnelle est obligatoire depuis la 

création de l’Agence Nationale pour le Développement de l’Evaluation Médicale 

(ANDEM) en 1991, elle ne fait l’objet d’un véritable suivi que depuis la loi du 13 août 

2004 [164] et de la deuxième procédure de certification des établissements de santé, 

qui généralisent l’utilisation de l’Evaluation des Pratiques Professionnelles (EPP) 

comme une méthode d’amélioration de la qualité de soins. 

L’EPP est définie comme « l’analyse de la pratique professionnelle, en référence à 

des recommandations et selon une méthode élaborée ou validée par la Haute 

Autorité de Santé » [165]. 

Dans le domaine de l’obstétrique, en France, le Collège National des Gynécologues-

Obstétriciens (CNGOF) a élaboré en 2002 des recommandations pour la pratique 

professionnelle afin de standardiser la prise en charge de la menace 

d’accouchement prématuré (MAP) à membranes intactes (MI) [133]. 

Depuis ces recommandations, aucune EPP nationale, ou en Ile-de-France (IDF) n’a 

été entreprise. 

Pourtant, la prise en charge de la MAP est une « bonne » thématique EPP, selon les 

critères définis par la HAS [170] : il existe un texte de recommandation, la prise en 

charge de la MAP relève de la pratique quotidienne des équipes soignantes, et les 

pratiques des professionnels faisaient l’objet d’une grande variabilité.  

L’étude nationale française EVAPRIMA relatives 734 femmes admises entre 22-36  

SA pour MAP entre le premier et le 31 mai 2005 dans 107 maternités françaises de 

http://fr.wikipedia.org/wiki/Universit%C3%A9_de_Montr%C3%A9al
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niveaux différents avaient pour objectifs de décrire la prise en charge de la MAP et 

d’analyser les facteurs de variations des pratiques observées. La conclusion 

principale était que la prise en charge des MAP était variable et semblait dépendre 

du niveau de soin des maternités. [125]   

Ces éléments nous amènent à nous interroger sur la diffusion et les conditions 

d’appropriations des recommandations professionnelles. L’ANAES a étudié ces 

derniers [169]. Les interventions les plus efficaces sont l’audit avec le retour 

d’information, la FMC interactive, les visites médicales et les systèmes de rappels. Il 

est conseillé d’associer plusieurs méthodes d’appropriation de ces recommandations 

médicales. 

Huit ans après ces recommandations du CNGOF (2002), nous avons réalisé une 

enquête sur les protocoles de prise en charge de la MAP à MI en Ile-de-France, afin 

de la décrire dans les établissements d’IDF en 2010, d’en mesurer les écarts avec 

les protocoles de service, et d’analyser les facteurs de variation dans les pratiques 

observées. 

Pour cela, nous avons réalisé un audit clinique  à partir de protocoles récupérés  

dans  les 95 maternités d’IDF. 

 

Hypothèses 

 

On considère que : 

 

- Hypothèse 1:la prise en charge de la MAP à MI est subjective. 

 

- Hypothèse 2:la prise en charge de la MAP à MI est plus proche des 

recommandations lorsque le niveau de soin des établissements 

augmente. 

 

- Hypothèse 3:la prise en charge de la MAP à MI est plus proche des 

recommandations lorsque les maternités font partie du secteur public. 
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Objectifs 

 

Les objectifs principaux de cette étude étaient : 

 

- Décrire la prise en charge des MAP à MI après avoir recueilli les protocoles de 

chacune des 95 maternités d’Ile-de-France,  8 ans après la publication des 

recommandations du CNGOF. 

- Analyser les écarts observés entre les contenus des protocoles inclus dans cette 

étude et les recommandations du CNGOF de 2002. 

 

Protocole de recherche 

 

2.1. Niveau d'étude 

Il s’agit d’une étude observationnelle. Nous avons réalisé un audit clinique. 

 

2.2. Population de l'étude 

 

Au final nous avons pu inclure 64/95 protocoles soit 67,4 % de ceux d’IDF. 

Les tableaux n°1 et n°2 présentent la répartition géographique des maternités d’IDF, 

respectivement,  en fonction de leurs niveaux, et en fonction de leurs statuts. 

 

Dans notre échantillon, nous avons 59,5% des maternités de niveau 1 d’IDF, 65,1% 

de niveau 2 d’IDF, et enfin 93,3% de niveau 3 d’IDF. 

22/64 protocoles étaient issus de maternités de niveau 1, soit 34,4% des maternités 

de notre échantillon, 28/64 étaient issus de maternités de niveau 2, soit 43,8% des 

maternités de notre échantillon, et 14/64 étaient issus de maternité de niveau 3, soit 

26,6% des maternités de notre échantillon (Tableaux n°1). 
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Niveau 1 Niveau 2 Niveau 3 total 

n total de maternité participants à 

l'étude 

22(59,5%) 28(65,1%) 14(93,3%) 64(67,4%) 

Géographie des maternités de 

l’étude 

 

75 5 4 4 13 

77 2 5 0 7 

78 3 2 1 6 

91 2 3 1 6 

92 4 7 2 13 

93 2 2 2 6 

94 1 3 2 6 

95 3 2 2 7 

Nombre total des maternités d'IDF 37 43 15 95 

 

 

Tableau n°1: Caractéristiques des maternités 

 

 

Le tableau n°2 résume le statut public / Privé des maternités participantes. 45/64 

protocoles, soit 70,3%, provenaient de maternités publiques, et 19/64 protocoles soit 

29,7% de maternités privées. 

Ces 64 protocoles représentent 77,6% des protocoles des maternités publiques 

d’IDF, et 51,3% des protocoles des maternités privées d’IDF (Tableau n°2). 
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  Public  Prive Total 

n total de maternités participants 

à l'étude 

45(77,6%) 19(51,4%) 64(67,4%) 

Géographie des maternités de 

l’étude 

 

75 12 1 13 

77 5 2 7 

78 3 2 5 

91 4 2 6 

92 9 4 13 

93 4 2 6 

94 4 2 6 

95 4 4 8 

Total des maternités d'IDF 58 37 95 

 

Tableau n°2: Caractéristiques des maternités 

 

2.3. Recueil de données 

 

Nous avons réalisé un audit clinique relatif à  la prise en charge de la MAP à MI 

dans chacune des 95 maternités d’IDF du 31 mars au 31 janvier 2010. Nous avons 

obtenu la liste des maternités par la DRASSIF (direction régionale des affaires 

sanitaires et sociales d’Ile-de-France). Puis nous avons  joint téléphoniquement 

chacun des établissements de cette liste afin de vérifier l’exactitude des données 

transmises (existence des services de gynéco-obstétrique  dans les établissements 

privées de santé de petite taille, et le niveau des maternités). Nous avons, ensuite, 

sollicité les chefs de service et les cadres sages-femmes des maternités par e-mail 

ou par courrier postal afin d’inclure leurs protocoles. En cas de non obtention de ces 

derniers, nous avons effectué systématiquement  3 nouvelles démarches (par mails, 

courriers et appels téléphoniques). Si les protocoles ne nous étaient toujours pas 

transmis, nous nous sommes déplacés. 



  36 /87   

Parmi les réponses, 64 protocoles ont été obtenus et analysables. Une maternité 

(1,1%) a refusé de participer, 11 maternités (11,6%) n’avaient pas de protocoles, et 5 

protocoles (5,3%) étaient en cours de révision (exclus). Malgré l’accord de 

transmission du protocole, nous n’avons pas pu récupérer 18 (18,9%) protocoles 

(Rendez-vous non accepté, déplacement sur place non autorisé). 

Au final, nous avons pu inclure 64 (67,4%) protocoles valides durant la période de 

notre étude. 

La grille de recueil de données que nous avons utilisé a été élaborée à partir des 

recommandations du CNGOF [133] .Nous avons choisi d’inclure l’item « repos »  car 

ce critère était présent dans les données de la littérature disponible [84, 124, 125, 

126]. 

Pour les certains critères lorsque  plusieurs possibilités étaient indiquées nous avons 

choisi de comptabiliser l’ensemble de celles-ci.  

Les maternités ont été regroupées selon leurs niveaux (1, 2 ou 3), et leurs statuts 

(Public ou privé). 

5/64 protocoles étaient issus de maternités privées à but non lucratif participant au 

service public. Ils ont été comptabilisées parmi les établissements publics de santé 

(car ces maternités  sont peu nombreuses en IDF, et qu’elles ont le même régime 

que les maternités publiques). 

Nous avons choisi de retenir  les 12 critères suivants, la définition clinique de la 

MAP,  la réalisation d’une échographie du col utérin par voie endovaginale pour le 

diagnostic de celle-ci, le terme de la tocolyse, le tocolytique de 1ere intention, le 

tocolytique de 2eme intention, le tocolytique de 3eme intention, la durée de la 

tocolyse,  la tocolyse d’entretien, la corticothérapie systématiquement associée à la 

tocolyse dans le protocole, la corticothérapie anténatale, l’antibiothérapie, le repos, et 

la sortie avec l’organisation d’un suivi par une sage-femme (SF) à domicile. 
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2.4.Analyse statistique 

Les données ont été saisies sur Excel, les fréquences ont été exprimées en 

pourcentage. Aucune comparaison n’a été effectuée en raison des faibles effectifs. 

 

 

Résultats  

 

2.5. Taux de réponse 

 

100% des maternités nous ont répondu. 

Les tableaux n°3 et n°4 présentent l’ensemble des réponses que nous avons 

obtenues. 

 Niveau 1 

(n=37) 

Niveau 2 

(n=43) 

Niveau 3 

(n=15) 

Total 

(n=95) 

Oui et envoi du 

protocole 

22(59,5%) 28(65,1%) 14(93,3%) 64(67,4%) 

Oui et jamais reçu 8 6 0 14 

Oui mais en cours de 

révision 

2 3 0 5 

Oui mais pas de 

protocole 

4 6 1 11 

Refus de participer à 

l'étude 

1 0 0 1 

Total 37 43 15 95 

 

Tableau n°3: Les différentes réponses à l'étude en fonction du statut des 

maternités 
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Erreur ! Liaison incorrecte. 

Tableau n°4: Les différentes réponses à l'étude en fonction du statut des 

maternités 

 

 

Les 95 maternités nous ont répondu. 

Parmi les réponses, 64 protocoles ont été obtenus et analysables. Une maternité 

(1,1%) a refusé de participer, 11 maternités (11,6%) n’avaient pas de protocoles, et 5 

protocoles (5,3%) étaient en cours de révision (exclus). 

 

2.6. Renseignements des protocoles 

(Tableaux n°5 et n°6 en ANNEXE 2) 

 

Nous avons étudié les caractères renseignés (R) ou non renseignés (NR) des 

critères retenus dans les 64 protocoles inclus selon notre grille de recueil. (Figure 

n°1) 
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Figure 1 Renseignements des items des protocoles 
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2.6.1. Définition de la  MAP 

 

Ce critère était non renseigné (NR) dans 17/64 protocoles, soit 26,6%. 

Parmi ces 17 protocoles, 11/45 provenaient de maternités publiques, soit 24,4%, 

6/19 de maternités privées soit 31,6%.  

De plus, 7/22 protocoles provenaient de maternités de niveau 1, soit 31,8%, 7/28 de 

maternités de niveau 2 soit 25%, et 3/14 de maternités de niveau 3, soit 21,4%. 

 

Variations en fonction du niveau des maternités : 

 

La MAP était le plus souvent définie par l’association de contractions utérines et de 

modifications cervicales dans les protocoles.  

En effet on retrouvait cette définition dans 25/64 protocoles, soit 39,1% de 

l’ensemble de ceux-ci, et 53,2% de ceux pour lesquels cet item était renseigné. Ils 

provenaient essentiellement des maternités de niveau 1 avec 9/22 protocoles, qui 

représentaient  40,9% de l’ensemble de ceux-ci, et 60,0% de ceux pour lesquels cet 

item était renseigné, et 2 avec 13/28 protocoles qui représentaient 46,4% de 

l’ensemble de ceux-ci, et  61,9% de ceux pour lesquels cet item était renseigné. 

Dans les maternités de niveau 3 la définition clinique de la MAP la plus retrouvée 

était  celle de contractions utérines uniques et/ou associées à des modifications 

cervicales. En effet, elle était indiquée dans  8/14 protocoles,  soit  57,1% de 

l’ensemble de ceux-ci, et  72,7% de ceux pour lesquels cet item était renseigné. 

 

Variations en fonction du statut des maternités: 

 

La MAP était le plus souvent définie par l’association de contractions utérines et de 

modifications cervicales dans les protocoles et de façon similaire entre ceux des 

maternités publiques ,19/64 protocoles, soit 42,2% de l’ensemble de ceux-ci, 55,9% 

des protocoles pour lequel cet item était renseigné, et  ceux des maternités privées, 

8/19 protocoles, 42,1% de l’ensemble de ceux-ci, 61,5% des protocoles pour lequel 

cet item était renseigné.  

La définition clinique de la MAP telle que des contractions utérines uniques et/ou 

associées à des modifications cervicales était retrouvée à la même fréquence dans 

les protocoles des maternités publiques, dans 15/45 protocoles, soit 33,3% de 
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l’ensemble de ceux-ci,  44,1% des protocoles pour lequel cet item était renseigné, et 

dans ceux des maternités privées, 5/19 protocoles, soit  26,3% de l’ensemble de 

ceux-ci, 38,5% de ceux pour lesquels cet item était renseigné. 

 

2.6.2. Réalisation d’une échographie du col utérin par voie 

endovaginale. 

 

Ce critère était NR dans 7/64 protocoles soit, 10,9%. 

Parmi ces 7 protocoles, 6/45 provenaient de maternités publiques, soit 13,3%, 1/19 

de maternités privées, soit 5,3%. De plus, 2/22  provenaient de maternités de niveau 

1 soit 9,1%, 4/28  de maternité de niveau 2 soit 14,3% et 1/14 de maternité de niveau 

3, soit 7,1%.  

 

Variations en fonction du niveau des maternités : 

 

Le taux d’utilisation de l’échographie endovaginale variait peu selon le niveau de 

maternités. En effet elle était indiquée dans 90,9% de l’ensemble des protocoles des 

maternités de niveau 1, dans 85,7% de l’ensemble de ceux des maternités de niveau 

2, et dans 92,9% de l’ensemble de ceux des maternités de niveau 3. Lorsqu’elle était 

renseignée dans les protocoles, l’échographie endovaginale était indiquée dans 

100% de ceux-ci indépendamment du niveau des maternités.  

 

Variations en fonction du statut des maternités: 

 

L’échographie endovaginale était indiquée pour le diagnostic de la MAP en majorité 

dans les protocoles  des deux niveaux de maternités. Ce qui représentait  39/45 

protocoles dans le secteur public, soit  86,7% de l’ensemble de ceux-ci, 100% de 

ceux pour lequel cet item était renseigné et 18/19  protocoles dans le secteur privé, 

soit  94,7% de l’ensemble de ceux-ci, 100% des protocoles pour lequel cet item était 

renseigné. 
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2.6.3. Terme de la tocolyse  

 

Ce critère était NR dans 17/64 protocoles (26,6%). Parmi ces 17 protocoles, 

8/45 provenaient de maternités publiques, ce qui représentait 17,8%, 9/19 

provenaient de maternités privées, soit 47,4. 

De plus, 7/22 provenaient de maternités de niveau 1 soit  31,8%,  8/28  de 

maternités  niveau 2, soit 28,6%, et 2/14 de maternités de niveau 3,  soit 14,3%.  

 

Variation en fonction du niveau des maternités : 

 

Lorsque cet item était renseigné, la tocolyse était signalée dans 100% des cas entre 

24-34 SA dans tous les niveaux de maternités. Cependant, elle était possiblement 

poursuivie jusqu’à 34-36 SA dans 27/64 protocoles, soit 42,2% de l’ensemble de 

ceux-ci, 57,4% de ceux pour lesquels cet item était renseigné. Parmi ces 27/64 

protocoles ,7/22 étaient issus de maternités de niveau 1, soit 31,8% de l’ensemble 

de ceux-ci, et  46,7% de ceux pour lesquels cet item était renseigné, 13/28 étaient 

issus de maternités de niveau 2, soit 46, 4% des protocoles inclus, 65% de ceux pour 

lesquels cet item était renseigné, et 7/14  étaient issus de maternités de niveau 3, 

soit 50% des protocoles inclus,  58,3% de ceux pour lesquels cet item était 

renseigné. Elle était éventuellement continuée au-delà de 36 SA, 3 fois plus dans les 

maternités de niveau 3, ce qui représentait 3/14 protocoles, soit 21,4% de l’ensemble 

de ceux-ci,  25% de ceux pour lesquels cet item était renseigné. 

 

Variations en fonction du statut des maternités : 

 

Lorsque cet item était renseigné, la tocolyse était signalée dans 100% des cas entre 

24-34 SA dans tous les niveaux de maternités. Cependant, elle était possiblement 

poursuivie jusqu’à 34-36 SA  en majorité dans les protocoles issus de maternités 

privées, ce qui représentait 10/19  protocoles, soit 52,6% de l’ensemble de ceux-ci, 

100% de ceux pour lesquels cet item était renseigné. Elle était éventuellement 

continuée au-delà de 36 SA près de 4 fois plus dans les protocoles des  maternités 

privées, ce qui représentait 3/19 protocoles, 15,8% de l’ensemble de ceux-ci, 30% de 

ceux pour lesquels cet item était renseigné, par rapport à ceux issus des maternités 
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publiques, ce qui représentait  2/45 protocoles, 4,4% de l’ensemble de ceux-ci, 5,4% 

de ceux pour lesquels cet item était renseigné. 

 

2.6.4. Tocolytique de 1ere intention 

 

Ce critère était NR dans 1/64 protocole, soit 1,6%. Il provenait d’une maternité 

privée de niveau 1. 

 

Variations en fonction du niveau des maternités : 

 

Le tocolytique de 1ere intention était la nicardipine dans 44/64 protocoles, soit 68,8% 

de l’ensemble de ceux-ci,  69,8% de ceux pour lesquels cet item était renseigné,  et 

majoritairement dans ceux issus  des maternités de niveau 1 ce qui représentait 

15/22 protocoles, soit 68,2% de l’ensemble de ceux-ci,  71,4% de ceux pour lesquels 

cet item était renseigné, et des maternités de niveau 2, ce qui représentait 22/28 

protocoles, soit 78,6% de ceux pour lesquels cet item était renseigné. 

Parmi les tocolytiques les plus employés en 1ere intention, on note  la nifédipine 

dans 30/64 protocoles, soit 46,9% de l’ensemble de ceux-ci, 47,6% de ceux pour 

lesquels cet item était renseigné. Elle était d’ailleurs indiquée le plus souvent dans 

les protocoles issus des maternités de niveau 3 , ce qui représentait 9/14 protocoles, 

soit  64, 3% de ceux pour lesquels cet item était renseigné. L’indocid (<24 SA) était 

retrouvait dans 13/64 protocoles, soit 20,3% de l’ensemble de ceux-ci, 20,6% de 

ceux pour lesquels cet item était renseigné, et surtout dans les protocoles des 

maternités de niveau 2, ce qui représentait 7/28 protocoles, soit 25% de ceux pour 

lesquels cet item était renseigné et de niveau 3, ce qui représentait 3/14, soit 21,4% 

de ceux pour lesquels cet item était renseigné . Les bêtamimétiques étaient 

signalées dans 9/64 protocoles, soit 14,1% de l’ensemble de ceux-ci, 14,3% de ceux 

pour lesquels cet item était renseigné. Ils étaient indiqués presque 2 fois plus dans  

les protocoles issus de maternités de niveau 2, ce qui représentait 5/28 protocoles,  

soit17,9% de ceux pour lesquels cet item était renseigné. 
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Variations en fonction du statut des maternités: 

 

Le tocolytique de 1ere intention était la nicardipine et ce dans les protocoles des 

maternités privées, ce qui représentait  12/19 protocoles, soit 63,2% de l’ensemble 

de ceux-ci, 66,7% de ceux pour lesquels cet item était renseigné, et dans ceux des 

maternités publiques, ce qui représentait 32/45 protocoles, 71,1% de ceux pour 

lesquels cet item était renseigné.  

Parmi les tocolytiques les plus employés en 1ere intention, on note la nifédipine, qui 

était d’ailleurs indiquée le plus souvent dans les protocoles issus des maternités 

privées , ce qui représentait 10/19 protocoles, soit  52,6% de l’ensemble de ceux-ci, 

55,6 % de ceux pour lesquels cet item était renseigné). L’indocid était retrouvé à la 

même fréquence dans les protocoles issus des maternités publiques, ce qui 

représentait 10/45 protocoles,  soit 20,2 % de ceux pour lesquels cet item était 

renseigné, que dans ceux des maternités privées, ce qui représentait 3/19 

protocoles, soit 15,8% de l’ensemble de ceux-ci, 16,7% de ceux pour lesquels cet 

item était renseigné. Les bêtamimétiques étaient indiqués dans certains protocoles, 

sans différence notable entre les maternités du secteur publiques, avec 6/45 

protocoles, soit 13,3% de ceux pour lesquels cet item était renseigné, et les 

maternités du secteur privé  avec 3/19  protocoles, soit 15,8% de l’ensemble de 

ceux-ci, 16,7% de ceux pour lesquels cet item était renseigné. 

 

2.6.5. Tocolytique de 2eme intention 

 

Ce critère était NR dans 11/64, soit 17,2%. 

 Parmi les 11 protocoles NR, 5/45 provenaient de maternités publiques ce qui 

représentait 11,1% des maternités publiques inclus, 6/19 de maternités privées ce 

qui représentait 31,6% des maternités privées inclus. De plus, 5/22 provenaient de 

maternités de niveau 1 ce qui représentait  22,7% des maternités de niveau 1, 4/28 

de niveau 2 ce qui représentait 14,3% des maternités de niveau 2 et 2/14 de niveau 

3 ce qui représentait 14,3% des maternités de niveau 3. 
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Variations en fonction du niveau des maternités: 

 

Le tocolytique de 2eme intention le plus indiqué dans les protocoles était l’atosiban, 

ce qui représentait 37/64 protocoles, soit  57,8% de l’ensemble de ceux-ci, 69,8% de 

ceux pour lesquels cet item était renseigné. Il était  le plus souvent indiqué dans  les 

protocoles issus de maternités de niveau 2, ce qui représentait 19/28 protocoles, soit 

67,9% de l’ensemble de ceux-ci, 79,2% de ceux pour lesquels cet item était 

renseigné), et  ceux issus des maternités de niveau 3, ce qui représentait 9/14 

protocoles,  soit 64,3% de l’ensemble de ceux-ci, 75 % de ceux pour lesquels cet 

item était renseigné. On retrouvait les bêtamimétiques dans 11/64 protocoles, soit 

17,2% de l’ensemble de ceux-ci, 20,8% de ceux pour lesquels cet item était 

renseigné. Ils étaient indiqués le  plus  couramment dans les protocoles issus de 

maternités de niveau 1, ce qui représentait 5/22 protocoles, soit 22,7% de l’ensemble 

de ceux-ci,  29,4% de ceux pour lesquels cet item était renseigné et dans ceux issus 

des maternités  de niveau 3 ce qui représentait 5/14 protocoles,  soit 35,7% de 

l’ensemble de ceux-ci,  41,7% de ceux pour lesquels cet item était renseigné. 

 

Variations en fonction du statut des maternités: 

 

Le tocolytique de 2eme intention le plus indiqué dans les protocoles était l’atosiban, 

et ce 4 fois plus dans  ceux issus de maternités publiques  ce qui  représentait  34/45 

protocoles, soit 75,6% de l’ensemble de ceux-ci, 85% de ceux pour lesquels cet item 

était renseigné,  par rapport à ceux des maternités privées , ce qui représentait 3/19 

protocoles, soit 15,8% de l’ensemble de ceux-ci, 20% de ceux pour lesquels cet item 

était renseigné) . 

 On retrouvait les bêtamimétique dans 11/64 protocoles et 3 fois plus dans ceux 

issus de maternités privées avec 6/19 protocoles, soit 31,6% de l’ensemble de ceux-

ci, 53,3% de ceux pour lesquels cet item était renseigné, que dans ceux issus des 

maternités publiques  avec 5/45 protocoles, soit 11,1% de l’ensemble de ceux-ci, 

12,5% de ceux pour lesquels cet item était renseigné. 
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2.6.6. Tocolytique de 3eme intention 

 

Ce critère était NR dans 42/64 protocoles, soit 65,6%. 

 Parmi les 42 protocoles, 28/45 provenaient de maternités publiques soit 62,2%, et 

14/19 de maternités privées, soit 73,7%.De plus, 14/22 provenaient de maternités de 

niveau 1 soit 63,6%, 17/28 de niveau 2 soit 60,7% et 11/14  de  maternité de niveau 

3 soit 78,6%. 

 

Variation en fonction du niveau des maternités : 

 

Le tocolytique de 3eme intention est majoritairement non renseigné dans les 

protocoles de tous niveaux confondus de maternités, ce qui représente 42/64 

protocoles, soit 65,6%. 

 

Variation en fonction du statut des maternités : 

 

Ce critère est majoritairement non renseigné dans les protocoles, aussi bien des 

maternités publiques que privées. 

 

   2.6.7. Durée de la tocolyse 

 

Ce critère est NR dans 20/64  protocoles, soit 31,3%. 

 Parmi les 20 protocoles NR, 14/45 provenaient de maternités publiques, soit 31,1%, 

et 6/19  de maternités privées, soit 31,6%. De plus, 8/22 provenaient de maternités 

de niveau 1, soit 36,4%, 8/28  de maternités niveau 2, soit 28,6%,  et 4/14 de 

maternités de  niveau 3,  soit 28,6%. 

 

Variations en fonction du niveau des maternités : 

 

La durée de la tocolyse était dans 35/64 protocoles de 24-48h, soit 54,7% de 

l’ensemble de ceux-ci, 79,5% de ceux pour lesquels cet item était renseigné. Elle 

était le plus fréquemment indiquée dans ceux issus de maternités de niveau 1, ce qui 

représentait 10/22 protocoles, soit 45,5% de l’ensemble de ceux-ci, 71,4% de ceux 

pour lesquels cet item était renseigné, et dans ceux issus de maternités de niveau 2, 
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ce qui représentait 19/28 protocoles, soit 67,9% de l’ensemble de ceux-ci, 95% de 

ceux pour lesquels cet item était renseigné. Elle était réalisée pendant 2-7 jours dans 

9/64 protocoles, soit 14,1% de l’ensemble de ceux-ci, 20,5% de ceux pour lesquels 

cet item était renseigné, et ce le plus souvent dans ceux issus des maternités de 

niveau 3 avec 4/14 protocoles, soit 28,6% de l’ensemble de ceux-ci,  40,0% de ceux 

pour lesquels cet item était renseigné. 

 

Variations en fonction du statut des maternités: 

 

La durée de la tocolyse était en majorité de 24-48h, et légèrement plus fréquemment 

dans ceux issus de maternités privées, avec 11/19 protocoles, soit 57,9% de 

l’ensemble de ceux-ci, 84,6% de ceux pour lesquels cet item était renseigné, par 

rapport à ceux des maternités publiques, avec 24/45 protocoles, soit 53,3% de 

l’ensemble de ceux-ci, 77,4% de ceux pour lesquels cet item était renseigné. Elle 

était réalisée pendant 2-7 jours de façon similaire dans les protocoles issus des 

maternités publiques, ce qui représentait 6/45 protocoles, soit 13,3% de l’ensemble 

de ceux-ci, 19,4% de ceux pour lesquels cet item était renseigné, et dans ceux de 

maternités privées, ce qui représentait 3/19 protocoles, soit 15,8% de l’ensemble de 

ceux-ci, 23,1% de ceux pour lesquels cet item était renseigné. 

 

2.6.8. Tocolyse d 'entretien 

  

Ce critère était NR dans 1/64 protocole, soit 1,6%.  Il s’agissait d’un protocole d’une 

maternité publique de niveau 3. 

 

Variations en fonction du niveau des maternités : 

 

La tocolyse d’entretien était évoquée dans 41/64 protocoles, ce qui représentait 

64,1% de l’ensemble de ceux-ci, 65,1% de ceux pour lesquels cet item était 

renseigné.16/22 protocoles étaient issus de maternités de niveau 1, soit 72,7% de 

ceux pour lesquels cet item était renseigné, et 17/28 de maternités de niveau 2 ,soit 

60,7% de ceux pour lesquels cet item était renseigné, et 8/14 de maternités de 

niveau 3, soit 57,1 % de l’ensemble de ceux-ci, 61, 5% de ceux pour lesquels cet 

item était renseigné. 
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Le relai tocolytique était retrouvé : 

 - Soit par nicardipine dans  au total 27/64 protocoles, soit 42,2% de l’ensemble 

de ceux-ci, 42,9% de ceux pour lesquels cet item était renseigné, et le plus souvent 

dans les protocoles issus de maternités de niveau 1, avec 11/22 protocoles, soit 50% 

de ceux pour lesquels cet item était renseigné. 

 - Soit par nifédipine dans au total 13/64 protocoles, soit 20,3% de l’ensemble 

de ceux-ci, 20,6% de ceux pour lesquels cet item était renseigné et sans variation 

notable en fonction du niveau des maternités. 

 

Variations en fonction du statut des maternités : 

 

Le relai tocolytique était réalisé le plus souvent par nicardipine et de façon analogue 

entre les maternités du secteur public, avec 18/45 protocoles, soit 40% de l’ensemble 

de ceux-ci, 40,9% de ceux pour lesquels cet item était renseigné, et les maternités 

du secteur privé, avec 9/19 protocoles, soit  47,4% de ceux pour lesquels cet item 

était renseigné.  

 

2.6.9. Corticothérapie anténatale 

 

Le terme de la CTC était NR dans 8/64 protocoles, soit 12,5%.  Parmi les 8 

protocoles NR, 5/45 provenaient de maternités publiques, soit 11,1%, 3/19 de 

maternités privées, soit 15,8%. 

De plus, 2/22 protocoles provenaient de maternités de niveau 1, soit 9,1%, 4/28 de 

maternités niveau 2, soit 14,3% et  2/14 de maternités de niveau 3, soit 14,3%. 

Le nombre de cure était  NR dans 24/64 protocoles, soit 37,5%. 

 Parmi ces 24 protocoles NR, 15/45 provenaient de maternités publiques, soit 33,3%, 

et 9/19 de maternités privées, soit 47,4%.De plus, 7/22 provenaient de maternités de 

niveau 1, soit 31,8%, 2/28 de maternités de niveau 2, soit 35,7% et 7/14 de 

maternités de niveau 3, soit 50%. 
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Variation en fonction du niveau des maternités: 

 

La corticothérapie était majoritairement indiquée entre 24-34 SA, dans 56/64 

protocoles, soit 87,5% de l’ensemble de ceux-ci, 100% de ceux pour lesquels cet 

item était renseigné, et ce de façon similaire entre les différents niveaux de 

maternités. Elle était indiquée après 34 SA  au total dans 13/64 protocoles, soit 

20,3% de l’ensemble de ceux-ci, 23,2% de ceux pour lesquels cet item était 

renseigné,  et ce 2 fois plus dans ceux issus de maternités de niveau 1 avec 3/22 

protocoles, soit 13,6% de l’ensemble de ceux-ci, 15% de ceux pour lesquels cet item 

était renseigné, et 5 fois plus dans ceux issus de maternités de niveau 2 avec 9/28 

protocoles, soit 32,1% de l’ensemble de ceux-ci,37,5% de ceux pour lesquels cet 

item était renseigné, par rapport  à ceux issus de maternités de niveau 3. 

 Le nombre de cure maximum noté était généralement de 2, ce qui représentait 

39/64 protocoles, soit 60,9% de l’ensemble de ceux-ci, 97,5% de ceux pour lesquels 

cet item était renseigné, et ce sans différence notable selon le niveau de maternité. 

 

Variations en fonction du statut des maternités: 

 

La corticothérapie était majoritairement réalisée entre 24-34 SA dans les maternités 

du secteur public, ce qui représentait 38/45 protocoles, soit 84,4% de l’ensemble de 

ceux-ci, 95% de ceux pour lesquels cet item était renseigné, et dans celles du 

secteur privé, ce qui représentait 16/19 protocoles, soit 84,2% de l’ensemble de 

ceux-ci, 100% de ceux pour lesquels cet item était renseigné. 

 Elle était possiblement poursuivie après 34 SA de façon similaire entre les différents 

secteurs, avec dans les maternités publiques 9/45 protocoles, soit 20% de 

l’ensemble de ceux-ci, 22,5% de ceux pour lesquels cet item était renseigné, et dans 

les maternités privées  4/19 protocoles, soit 21,1% de l’ensemble de ceux-ci, 25% de 

ceux pour lesquels cet item était renseigné. Le nombre de cure maximum indiqué 

était généralement de 2, et légèrement plus dans les protocoles des maternités 

privées avec 9/19 protocoles, 47,4% de l’ensemble de ceux-ci, 100% de ceux pour 

lesquels cet item était renseigné, que dans ceux issus des maternités publiques, ce 

qui représentait 26/45 protocoles, soit 57,8% de l’ensemble de ceux-ci, 86,7% de 

ceux pour lesquels cet item était renseigné. 
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2.6.10. Antibiothérapie 

 

Ce critère était NR dans 24/64 protocoles, soit 37,5%.  

 Parmi ces 24 protocoles, 17/22 provenaient de maternités publiques, soit  

37,8%,7/19 de maternités privées, soit 36,8%. 

De plus, 11/22 provenaient de maternités de niveau 1, soit 50%, 10/28 de maternités 

niveau 2, soit  35,6% et 3/14 de maternités de niveau 3, soit 21,4%. 

 

Variations en fonction du niveau des maternités: 

 

L’antibiothérapie était le plus souvent un critère NR, avec 24/64 protocoles, soit 

37,5%, et ce 2 fois plus  dans les protocoles des maternités de niveau 1 avec 11/22 

protocoles, soit 50%, et de 1,5 fois plus dans ceux des maternités de niveau 2 avec 

10/28 protocoles, soit 35,7%, par rapport à ceux issus des maternités de niveau 3 

avec 3/64 protocoles, soit 21,4%.  

Quand ils étaient prescrits, ce qui représentait 16/64 protocoles, soit 25% de 

l’ensemble de ceux-ci, 40% de ceux pour lesquels cet item était renseigné, c’était en 

général en cas de prélèvement vaginal positif au streptocoque B (ou antécédent) et 

dans les  protocoles des maternités de niveau 1 avec 4/22 protocoles, soit 18,2% de 

l’ensemble de ceux-ci, 36,4% de ceux pour lesquels cet item était renseigné), dans 

les ceux des maternités de niveau 2, avec 9/28 protocoles, soit 32,1% de l’ensemble 

de ceux-ci, 50% de ceux pour lesquels cet item était renseigné et dans ceux issus 

des maternités de niveau 3 avec 4/14 protocoles, soit 28,6% de l’ensemble de ceux-

ci, 36,4% de ceux pour lesquels cet item était renseigné. Le Clamoxyl et 

érythromycine étaient au total  les antibiotiques les plus prescrits, ce qui représentait 

16/64 protocoles, soit 25% de l’ensemble de ceux-ci, 40% de ceux pour lesquels cet 

item était renseigné. 

 

Variations en fonction du statut des maternités: 

 

L’antibiothérapie était le plus souvent un critère NR aussi bien dans les protocoles 

des maternités publiques avec 17/45 protocoles, soit 37,8% que dans ceux des 

maternités privées, avec 7/19 protocoles, soit 36,8%. Quand ils étaient prescrits 

c’était en général en cas de prélèvement vaginal positif au streptocoque B (ou 
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antécédent), ce qui représentait 17/64 protocoles, soit 26,6% de l’ensemble de ceux-

ci, 42,5% de ceux pour lesquels cet item était renseigné, et ce 3 fois plus dans les  

protocoles des maternités de publiques, avec 16/45 protocoles, soit 35,6% de 

l’ensemble de ceux-ci, , 57,1% de ceux pour lesquels cet item était renseigné, que 

dans ceux issus des maternités privées , avec 1/19 protocoles, soit 5,3% de 

l’ensemble de ceux-ci, 8,3% de ceux pour lesquels cet item était renseigné. 

 

2.6.11. Repos 

 

Ce critère était NR dans 18/64 protocoles, soit 28,1%.  

 Parmi ces 18 protocoles, 13/45 provenaient de maternités publiques, soit 28,9%, et 

5/19 de maternités privées, soit 26,3%. 

De plus, 6/22 provenaient de maternités de niveau 1, soit 27,3%, 7/28 de maternités 

de niveau 2, soit 25%  et 5/14 de maternités de niveau 3, soit 35,7%. 

 

Variations en fonction du niveau des maternités: 

 

Le repos non strict était en majorité recommandé, ce qui représentait 35/64 

protocoles, soit 54,7% de l’ensemble de ceux-ci, 76,1% de ceux pour lesquels cet 

item était renseigné, et surtout dans ceux issus des maternités de niveau 2, avec 

18/28 protocoles, soit 64,3% de l’ensemble de ceux-ci, 85,7% de ceux pour lesquels 

cet item était renseigné) et ceux issus des maternités de niveau 3, avec 7/14 

protocoles, soit 50% de l’ensemble de ceux-ci, 77,8% de ceux pour lesquels cet item 

était renseigné. 

 

Variations en fonction du statut des maternités: 

 

Le repos non strict était en majorité recommandé dans les maternités tout niveau 

confondu. On notera que le repos strict était conseillé trois fois plus dans les 

protocoles des maternités privées, avec 6/19 protocoles, soit 31,6% de l’ensemble de 

ceux-ci, 42,9% de ceux pour lesquels cet item était renseigné, que dans ceux issus 

des maternités publiques, avec 5/45 protocoles, soit 11,1% de l’ensemble de ceux-ci, 

15,6% de ceux pour lesquels cet item était renseigné. 
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2.6.12. Sortie avec visite sage-femme (SF) à domicile 

 

Ce critère était NR dans 30/64 protocoles, soit  46,9%.  

 Parmi ces 30 protocoles, 21/45 provenaient de maternités publiques, soit 46,7%, 

9/19 de maternités privées, soit 47,4%. De plus, 13/22 provenaient de maternités de 

niveau 1, soit 59,1%, 10/28 de maternités de niveau 2,  soit 35,7% et 7/14 de 

maternités de niveau 3, soit 50%. 

 

Variations en fonction du niveau des maternités : 

 

Lors de la sortie, la visite par une sage-femme à domicile était en général 

préconisée, dans 34/64 protocoles, soit 53,1% de l’ensemble de ceux-ci, 100% de 

ceux pour lesquels cet item était renseigné, et de façon similaire dans les protocoles 

des différents niveaux de maternités. 

 

Variations en fonction du statut des maternités: 

 

Lors de la sortie, la visite par une sage-femme à domicile était préconisée dans les 

protocoles des maternités de tout statut sans différences notables avec dans les 

maternités du secteur public  24/45 protocoles, soit 53,3% de l’ensemble de ceux-ci, 

100% de ceux pour lesquels cet item était renseigné, et dans les maternités du 

secteur privé 10/19 protocoles, soit 52,6% de l’ensemble de ceux-ci, 100% de ceux 

pour lesquels cet item était renseigné. 

 

 

2.7. Conformité des protocoles aux recommandations du CNGOF 

de 2002 

 

Nous avons conservé les critères renseignés des recommandations et exclu l’item 

« sortie avec SF à domicile » parce qu’il était souvent NR (30 protocoles, 46,9%) 

dans les protocoles inclus dans  notre étude et n’est pas retrouvé dans la littérature 

comme un élément permettant d’améliorer le taux de prématurité ou de ré 

hospitalisation de patientes [127,133]. Au final nous avons donc considéré comme 
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protocole dit « complet » (Annexe 3), tout protocole comprenant l’ensemble des 9 

items suivants et lorsque 9/9 des items, voir 8/9,  étaient conformes aux 

recommandations.  

Les tableaux n°9, n°10, n°11, présentent les proportions des maternités inclus dans 

notre étude ayant un protocole complet de prise en charge de la MAP à MI, 

respectivement en fonction du niveau (Niveau 1, Niveau 2, Niveau 3), du statut 

(Public/ privé), et du département des maternités. 

 

 

 

Tableau n°9:Proportions des maternités avec un protocole complet de prise en charge de la MAP à MI en fonction du niveau des maternités 

 

 

Tableau n°10:Proportions des maternités avec un protocole complet de prise en charge de la MAP à MI en fonction du statut des maternités 
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Tableau n°11:Proportions des maternités avec un protocole complet de prise en charge de la MAP à MI en fonction  du département des 

maternités 

 

Il n’y avait que 2/64 protocoles conformes aux recommandations du CNGOF si 9/9 des critères étaient 

acceptés. Parmi ces 2 protocoles, 1 était issu d’une maternité de niveau 2, l’autre issu d’une maternité  

de niveau 3 (Tableau n°9). Ils provenaient de maternités du secteur public (Tableau n°10) et du 

département 75 d’IDF (Tableau n°11).  

Lorsque 8/9 des critères étaient acceptés, on retrouvait 8/64 protocoles conformes aux 

recommandations issus surtout des maternités de niveau 1 et 2 (Tableau n°9) et 7 d’entre eux 

provenaient de maternité du secteur public (Tableau n°10).  

Parmi ces 8/64 protocoles conformes aux recommandations, 3 provenaient des maternités du 

département 75, 2 des maternités du département 91, et 1 des départements 77, 92, et 93 (Tableau 

n°11). 

Les extrêmes de concordance étaient les plus grands, soit [1/9-9/9], pour les maternités de niveau 3 

(Tableau n°9), du secteur public (Tableau n°10), et du département 75 (Tableau n°11).  

Lorsque la nifédipine était considéré comme seul tocolytique de première intention, le nombre de 

protocoles concordants avec les recommandations diminuait. En effet, il était de 4/64 si 8/9 des critères 

étaient tolérés, dont 2 issus des maternités de niveau 1, et 1 des maternités de niveau 2 et 3 (Tableau 
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n°9). Ces 4 protocoles provenaient de maternités du secteur public (Tableau n°10), et 3 d’entre eux de 

maternités du département 75, 1 seul d’une maternité du  92 (Tableau n°11). 

Lorsque 9/9 des critères étaient retenus, on retrouvait 1/64 protocole conforme, issu d’une maternité de 

niveau 2 (Tableau n°9) publique (Tableau n°10), et du département 75 (Tableau n°11). 

Les extrêmes de concordance avec la nifédipine comme seul tocolytique de première intention accepté 

s’élargissaient à [0/9-9/9] pour les maternités de niveau 3 (Tableau n°9), publiques (Tableau n°10) et 

du 75 (Tableau n°11). 
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Troisième partie 

Discussion 

 

Nos chiffres montrent que seuls deux services (2%) en Ile-de-France ont des 

protocoles en accord avec les recommandations nationales de 2002 [133]. Lorsque 

nous assouplissons nos critères et tolérons qu’un item de la prise en charge des 

MAP varie par rapport aux recommandations, nous avons dénombré huit services 

(8%). 

Lorsque nous ne prenons en compte que les protocoles où la nifédipine est utilisée 

seule en première intention, comme le proposent les différentes publications 

scientifiques depuis la publication des recommandations françaises, il n’y a plus 

qu’un seul service en Ile-de-France (1%) dont le protocole corresponde à ces 

recommandations. En élargissant la tolérance à 8 critères sur 9, nous avons 

dénombré quatre protocoles (4%) sur l’ensemble des maternités. 

 

3.1  Points forts et limites de l’étude  

Cet audit clinique sur la prise en charge de la MAP à MI dans l’ensemble des 

établissements de santé d’IDF est le premier de ce genre. Nos efforts ont permis 

d’obtenir une réponse de 100% des centres, même si elle était négative. Nous avons 

pu inclure plus de la moitié des maternités privées d’IDF soit 19 protocoles, ce qui 

correspond à 51,4%.  

A la différence de l’enquête périnatale de 2003 [6], ou encore de l’étude EVAPRIMA 

[125], nous avons regroupé les maternités privées à but non lucratif avec les 

maternités publiques (n=5 protocoles inclus). 

La limite la plus importante de cette étude est que les protocoles de services sont 

déclaratifs et ne correspondent pas toujours à ce qui est réellement fait car ils ne 

sont parfois pas respectés ou ils sont interprétés de façon variable. Il est néanmoins 

important de voir ce que l’équipe recommande. 

Notre grille de recueil de données bien qu’élaborée à partir des recommandations du 

CNGOF [133] comporte l’item « repos » qui a été ajouté au vu des données de la 

littérature [84, 124, 125, 126] et n’a pas fait l’objet d’une validation par des experts. 
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3.2. Principaux résultats de cette étude 

 

Comme nous l’avons vu, très peu de services ont des protocoles qui respectent les 

recommandations nationales ou les évolutions scientifiques apparues depuis 

(Tableaux n°9, n°10, n°11). En effet, il semble que les protocoles soient  très peu 

concordants avec les recommandations quels que soient le niveau, le statut, et la 

localisation géographique des maternités. Ils sont encore moins concordants lorsque 

la nifédipine est considérée comme tocolytique de première intention. 

Nous avons pu constater des variations dans les protocoles de prise en charge des 

MAP à MI dans les maternités d’IDF. Ils diffèrent en fonction de leurs niveaux en 

particulier pour ce qui est de la définition clinique de la MAP, le choix du tocolytique 

de 1ere intention, la durée de la tocolyse, et le repos (Tableau n°5). 

Les protocoles de prise en charge de la MAP à MI dans la région d’IDF  ne varient 

que très peu en fonction du statut des maternités (Tableau n°6). 

Ces résultats seront repris dans la partie suivante. 

 

3.3. Comparaison des données de l’étude à celles de la 

littérature 

 

La prise en charge diagnostique des patientes se caractérise par un pourcentage 

très important de réalisation d’échographie par voie endovaginale (100% pour les 

trois niveaux de maternités, et les deux statuts de celles-ci). Nos résultats diffèrent 

de ceux rapportés par l’étude EVAPRIMA en 2005 (54,5% des patientes ont 

bénéficié de la réalisation d’une échographie par voie endovaginale). Il semble donc 

qu’il y ait eu une amélioration au moins théorique dans les maternités d’IDF à ce 

niveau en quelques  années dans le sens des recommandations du CNGOF [133] de 

2002.  

 

La définition clinique de la MAP à MI devrait être basée sur l’association de CU et de 

modifications cervicales. [113, 84,111, 133, 145]. Cependant un nombre non 
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négligeable d’équipes (22/64) considère la définition de la MAP comme  étant  des 

CU sans modifications cervicales, ce qui n’est d’ailleurs pas retrouvé dans la 

littérature. Cette interprétation est d’autant plus curieuse qu’elle apparait 

principalement dans les protocoles des maternités de niveau 3 (72,7%).  

En 2002, selon le CNGOF [133] 3 principales classes tocolytiques peuvent être 

utilisées avec une efficacité comparable en première intention : bêtamimétiques, 

inhibiteurs calciques, et antagonistes de l'ocytocine et sans ordre de préférence, 

tandis que le RCOG recommandait l’utilisation préférentielle de la nifédipine ou de 

l’atosiban du fait des effets secondaires de la ritodrine. 

Dans notre étude, la nicardipine, même si elle n’a pas l’AMM en France dans cette 

indication, était le tocolytique de première intention le plus indiqué (69,8%) et 

souvent dans les maternités de niveau 1 et 2. 

La nifédipine était le deuxième tocolytique de 1ere intention le plus retrouvé (47,6%) 

et le plus souvent dans les protocoles des maternités de niveau 3. Donc, l’inhibiteur 

calcique utilisable par voie IV (nicardipine) reste préféré en pratique même si la 

majorité des ECR testent la nifépidine.[167] Dans notre étude le repos non strict est 

largement recommandé dans les protocoles d’IDF (76,1%), même si dans la 

littérature le bénéfice de l’alitement n’est pas bien évalué.[84] On pourrait alors 

penser que le traitement  par inhibiteur calcique par voie IV reste préféré car il oblige 

les patientes au repos et que ce dernier est encore en général considéré comme 

faisant partie du traitement de la MAP.  

Les pratiques évoluent en fonction du niveau des maternités et l’utilisation des 

inhibiteurs calciques augmente avec le niveau des établissements de soins. 

L’atosiban est peu utilisé en première intention et quand il l’est, c’est uniquement 

dans les maternités de niveaus 2 et 3.  

L’étude EVAPRIMA avait montré des taux comparables à ceux de notre études pour 

la nicadipine et l’atosiban, mais un taux plus élevé pour les béta-mimétiques  (34,7% 

des maternités).En effet, même si l’on note une diminution de l’utilisation des béta-

mimétiques, il persiste des protocoles (14,3%) dans lesquels ils étaient indiqués, 

principalement dans ceux issus des maternités de niveau 2 et 3, malgré leurs effets 

secondaires importants bien connus [132,136] et leur moins bonne efficacité 

tocolytique prouvée comparé aux inhibiteurs calciques [136,167]. Nos données 

diffèrent de ceux de l’étude EVAPRIMA qui retrouvait une diminution de cette 

utilisation en fonction du niveau des établissements. 
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D’après les résultats de notre étude, la durée de la tocolyse était dans la majorité des 

protocoles (79,5%) de 24-48 h et donc conforme  aux données de la littérature [133]. 

Néanmoins elle restait trop longue, et durait entre 2 et 7 jours, dans 20,5% des 

protocoles et surtout dans ceux issus des maternités de niveau 2 et 3. 

De plus, la majorité des protocoles signalait une tocolyse d’entretien (63,5%) quel 

que soit le niveau des maternités et plus dans ceux issus des maternités du secteur 

privé. Ce taux est d’une part légèrement supérieur à celui donnée par l’étude 

EVAPRIMA (59,8%), réalisée 5 ans auparavant, et d’autre part les auteurs sont 

formels. Pour eux, il n'y a pas d'intérêt prouvé en ce qui concerne pour la 

prolongation de la grossesse ou l'état néonatal (NP1)[133,168,139] au-delà de 48h 

de tocolyse efficace.  

La tocolyse (choix du tocolytique de 1ere intention et durée du traitement) ne semble 

pas varier d’après nos résultats (tableau n°6) en fonction du statut des maternités. 

L’antibiothérapie étaient certes un item peu renseigné dans les protocoles de l’étude 

mais lorsqu’elle était prescrite c’était en cas de prélèvement vaginal positif au 

streptocoque B (ou antécédent). Cette prescription était en majorité indiquée dans 

les protocoles des maternités du secteur public (57,1%) et surtout dans ceux issus 

des maternités de niveau 2. Or, selon les recommandations actuellement en vigueur, 

Il n'y a pas d'argument en faveur du bénéfice d'un traitement ATB quand la MAP est 

associée à un PV positif (germes banals, uréaplasma ou chlamydia) ou à une 

vaginose bactérienne (NP4). De plus, les données de la littérature montrent que la 

prescription d'antibiotiques ne peut pas être recommandée à grande échelle de façon 

systématique en cas de MAP à MI sans signe d'infection. (NP1)[149,150, 151] Donc, 

les pratiques des services inclus vont à l’encontre des recommandations du CNGOF 

de 2002 et des données de la littérature. Elles ne permettent pas de bénéfice 

périnatal [150], ne réduisent pas le nombre d’infections néonatales, ni le taux d’AP 

[151], et elles pourraient augmenter les résistances bactériennes et la possibilité 

d’infection néonatale à ces germes résistants [152]. 

Le repos non strict était en majorité recommandé dans notre étude (76,1%), bien qu’il 

ne semble pas diminuer le taux d'AP.[125]  

Enfin, on note que le repos strict était conseillé trois fois plus dans les protocoles des 

maternités privées (42,9%) que dans ceux issus des maternités publiques. Pourtant, 

l’efficacité du repos strict n’a pas de bénéfice démontré [84] et pourrait augmenter le 

risque de complications du décubitus de niveau thrombotique. [84]. Il semblerait  que 
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les maternités privées surestiment le risque d’AP en raison du faible niveau de soins 

qu’elles proposent (niveau 1 ou 2). 

 

Donc, au vu de nos résultats, les protocoles de prise en charge des MAP à MI 

varient en fonction du niveau des maternités. 

 Notre hypothèse 2 selon laquelle la prise en charge de la MAP à MI est plus 

proche des recommandations lorsque le niveau de soin des établissements 

augmente semble infirmée malgré le fait que nous n’ayons pas réalisé d’analyse 

statistique compte tenu du très faible nombre de réponses satisfaisantes. 

Notre étude nous a permis de constater que globalement la prise en charge 

de la MAP à MI dans les maternités d’IDF variait peu en fonction du niveau des 

établissements de soins. Donc notre hypothèse 3 selon la prise en charge de la MAP 

à MI est plus proche des recommandations lorsque les maternités font partie du 

secteur public semble infirmée malgré le fait  que nous n’ayons pas pu réaliser là 

encore n’analyse statistique compte tenu du très faible nombre de réponse correcte. 

 

On a pu constater que de nombreux items étaient non renseignés dans notre 

population (Tableau n°5 et n°6, figure 1). Il s’agissait d’éléments fondamentaux de la 

prise en charge en charge de la MAP à MI tels que la définition de la MAP (NR dans 

26,6% des protocoles), le terme de la tocolyse (NR dans  6,6% des protocoles), la 

durée de la tocolyse (NR dans 31,1% des protocoles), le terme de la corticothérapie 

(NR dans 12,5% des protocoles), et le nombre de cures (NR  dans 37,5% des 

protocoles), l’antibiothérapie (NR dans  37,5% des protocoles). Le caractère non 

renseigné de ces critères introduit une subjectivité dans la prise en charge de la MAP 

à MI.  

Notre hypothèse 1 selon laquelle la prise en charge de la MAP à MI est subjective 

n’est pas confirmée puisqu’une partie importante des items reste renseignée dans 

les protocoles des maternités d’IDF. Mais lorsque les items  sont renseignés; ils ne 

concordaient que peu avec les recommandations du CNGOF de 2002 pour la grande 

majorité puisque seulement 2/64 protocoles avaient 9/9 critères conformes, et même 

si on acceptait 8/9 critères conformes leur nombre restait faible, seulement 8/64 

(Tableaux n°9, n°10, n°11). 
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Conclusion 

 

 

La prise en charge de la MAP est une « bonne » thématique d’EPP, selon les 

critères définis par la HAS: il existe un texte de recommandation selon lequel la prise 

en charge de la MAP relève de la pratique quotidienne des équipes soignantes, et 

les pratiques des professionnels font l’objet d’une grande variabilité.  

Les objectifs de ce mémoire étaient de décrire la prise en charge des MAP à MI 

après avoir recueilli les protocoles de chacune des 95 maternités d’Ile-de-France et 

d’analyser les écarts observés entre les contenus des protocoles inclus dans cette 

étude et les recommandations du CNGOF de 2002 Les données ont été recueillies 

dans le cadre d’un audit clinique.  

Nos résultats montrent des variations dans les protocoles de prise en charge des 

MAP à MI dans les maternités d’Ile -de-France. Ceux-ci diffèrent en fonction de leurs 

niveaux en particulier pour ce qui est de la définition clinique de la MAP, le choix du 

tocolytique de 1ere intention, la durée de la tocolyse, et le repos. Ils ne varient que 

très peu en fonction du statut des maternités. 

De plus nous avons constaté que très peu de services possèdent des protocoles qui 

respectent les recommandations nationales ou les évolutions scientifiques apparues 

depuis. En effet, il semble qu’ils soient très peu concordants quels que soient le 

niveau, le statut, et la localisation géographique des maternités.  

Ces éléments nous amènent à nous interroger sur la diffusion et les conditions 

d’appropriations des recommandations professionnelles. L’ANAES a étudié ces 

derniers. Les interventions les plus efficaces sont l’audit avec le retour d’information, 

la FMC interactive, les visites médicales et les systèmes de rappels. Il est conseillé 

d’associer plusieurs méthodes d’appropriation de ces recommandations médicales. 

En effet, d’autres méthodes d’amélioration de la qualité des soins pourraient être 

utilisées  pour évaluer la prise en charge de la MAP, telles que l’audit 

organisationnel, la surveillance des indicateurs issus ou non des EPP ainsi que les 

staffs-EPP. 
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Annexe 1 : Les différentes classes tocolytiques 

actuellement disponibles  

 

Classe thérapeutique Dénomination Commune 

internationale 

Dénomination commerciale 

Beta-mimétiques : Ritodrine PRE-PAR® 

Agonistes beta-adrénergiques Salbutamol SALBUMOL FORT® 

Inhibiteurs de flux calciques Nifédipine ADALATE® 

Nicardipine LOXEN® 

Anti-inflammatoires non 

stéroïdiens 

Indométacine INDOCID® 

Antagonistes de l’ocytocine Atosiban TRACTOCILE® 

 

 

 

  

 

 

Annexe 2 : Tableaux n°5 et n°6 
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Notes pour les tableaux n°5 et n°6 

Echo= échographie 

R+NR= Renseigné +Non renseigné, soit l’ensemble des protocoles inclus, 64/95. 

R= Renseigné, soit uniquement les protocoles pour lesquels cet item était renseigné. 

 

 

 

 

Annexe 3 : Protocole complet 

 

1.Réalisation d'une écho du col par voie endovaginale 

2.Définition de la MAP 

3.Terme de la tocolyse 

4.Prescription de tocolytiques de première intention (au moins un des trois classes tocolytiques 

retenues) 

5.Conformité de la durée de la tocolyse 

6.Pas de tocolyse d’entretien 

7.Conformité de la corticothérapie(Terme et nombre de cure) 

8.Antibiothérapie 

9.Repos 
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Evaluation des pratiques professionnelles en Ile-de-France : 
Application à la prise en charge de la Menace d’accouchement 

prématuré dans 95 établissements de santé en 2010. 
 
L’évaluation des pratiques professionnelle (EPP) est obligatoire en France depuis 
2004.La menace d’accouchement prématuré(MAP) à membranes intactes (MI) est 
une pathologie fréquente, grave, dont la prise en charge varie selon les équipes et 
pour laquelle le Collège National des Gynécologue-Obstétriciens (CNGOF) a écrit 
des recommandations en 2002. Un audit clinique a été mené dans les 95 maternités 
d’Ile -de-France (d’IDF) pour décrire et analyser les pratiques professionnelles 
relatives à la prise en charge de la MAP à MI par rapport aux recommandations de la 
littérature. Nos résultats ont montré que les protocoles de prise en charge de la MAP 
à MI varient en fonction du niveau des maternités, en particulier pour ce qui est de la 
définition clinique de la MAP, le choix du tocolytique de 1ere intention, la durée de la 
tocolyse, et le repos. De plus nous avons constaté que très peu de services 
possèdent des protocoles qui respectent les recommandations nationales ou les 
évolutions scientifiques apparues depuis, et ceci quels que soient le niveau, le statut, 
et la localisation géographique des maternités.  
 
Mots-clés : Evaluation des pratiques professionnelles, Recommandations, 
Menace d’accouchement prématuré, Prématurité, tocolyse. 
 

 

Evaluation of professional practices in Il-de-France: Application of 
evaluation to the management of threatened preterm delivery in 

95 maternities in 2010. 
 
The assessment of professional practices is mandatory in France since 2004. 
Threatened preterm delivery (TPD) with intact membranes (IM) is a common 
disorder, severe, whose management vary widely according to the teams and for 
which the National College of Gynecologists and Obstetricians (CNGOF) wrote 
guidelines in 2002. A practice survey was conducted in 95 maternities in the Ile-de-
France (IDF) to describe the management of TPD with IM as compared with the 
recommendations of the literature. Our results showed that protocols for the 
management of TPD with IM in maternities of IDF vary according to their level of care 
especially in the clinical definition of TPD, the choice of first-line tocolytic, duration of 
tocolysis, and rest. In addition we found that very few services have protocols that 
meet national guidelines or scientific developments that have emerged since, and 
this irrespective of the level of care, status, and geographical location of the 
maternities.  
 
Keywords: Practice survey, guidelines, threatened preterm delivery, preterm 
birth, tocolysis. 
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