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I. ABREVIATIONS 

 

MAP : menace d’accouchement prématuré 

CU : contractions utérines 

SA : semaines d’aménorrhées 

TV : toucher vaginal 

CNGOF : Collège National des Gynécologues et Obstétriciens Français 

HAS : Haute Autorité de Santé 

TIU : transfert in utéro 

VPP : valeur prédictive positive 

VPN : valeur prédictive négative 

HCE : Hôpital Couple-Enfant 

CHU : centre hospitalier universitaire 

GHR : grossesse à haut risque 

IMG : interruption médicale de grossesse 

DMO : Dossier médico-obstétrical 

IMC : indice de masse corporelle 

FCS : fausse couche spontanée 

AP : accouchement prématuré 

LC : longueur cervicale 
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II. INTRODUCTION  

 

La menace d’accouchement prématuré (MAP) se définit par la survenue de contractions 

utérines (CU) régulières et douloureuses associées à une modification cervicale entre 22 

semaines d’aménorrhées (SA) et 36 SA + 6 jours, évoluant spontanément vers l’accouchement 

en l’absence de traitement [1][2]. Le principal risque est la prématurité qui se définit par une 

naissance survenant avant 37 SA. Elle représente environ 7% des naissances en France et a pour 

conséquence, une augmentation de la mortalité et de la morbidité néonatale [3]. La MAP est 

quantitativement la première cause d’hospitalisation pendant la grossesse [1]. 

Le diagnostic de la MAP est avant tout clinique, il se fait à l’aide de l’interrogatoire pour 

évaluer les CU, et par le toucher vaginal pour évaluer la modification cervicale [2]. Le toucher 

vaginal (TV) est l’examen de référence [2].  

Le diagnostic peut être complété par des examens para cliniques :  

- la tocométrie  externe,  

- l’échographie du col,  

- le test de détection de la fibronectine fœtale. 

 L’échographie cervicale réalisée par voie endovaginale permet de mesurer la longueur 

cervicale. L’échographie cervicale permet également de diagnostiquer une protrusion des 

membranes  qui se définit par une dilation de l’orifice interne avec sacculation de la poche des 

eaux [2]. En cas de MAP, l’échographie cervicale est recommandée par le Collège National des 

Gynécologues et Obstétriciens Français (CNGOF) et l’Haute Autorité de Santé (HAS), la mesure 

de la longueur cervicale ne présente plus d’intérêt au-delà de 34 SA [1][4].  

La fibronectine fœtale est une glycoprotéine synthétisée par le trophoblaste et 

normalement absente des sécrétions cervico-vaginales entre 21 et 37 SA. Le test de détection de 

la fibronectine fœtale a une valeur pronostique et diagnostique dans la MAP [5]. Avec une 

excellente VPN, ce test permet d’exclure un accouchement prématuré dans les 7 et 14 jours 

[6][7][8]. 
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Selon les recommandations, la prise en charge initiale avant 34 SA inclut une 

hospitalisation associée à un transfert in utero (TIU) vers une maternité adaptée à l’âge 

gestationnel, l’administration d’une corticothérapie anténatale, le repos,  le traitement 

d’éventuels  facteurs étiologiques et l’administration éventuelle d’une tocolyse pendant 48 

heures. [1] 

 

En cas de MAP, les seuils de longueur cervicale les plus discriminants pour prévoir 

l’accouchement prématuré (c’est-à-dire < 37 SA), se situent entre 18 et 30 mm, avec selon 

Leitish (H.) une sensibilité et une spécificité comprises respectivement entre 68 et 100%, et 44 et 

79% [1][2][9][10]. Selon Goffinet (F.), Rozenberg (P.), et Kayem (G.) le seuil le plus 

discriminant pour prévoir l’accouchement prématuré serait de 26 mm avec une sensibilité et une 

spécificité respectivement de 79.2% et 66.6%, une valeur prédictive positive (VPP) et négative 

(VPP) respectivement de 40.4% et 91.8% [10]. Dans le cas des grossesses gémellaires la 

longueur cervicale semble moins performante pour prévoir l’accouchement prématuré [11]. 

Dans les études les plus récentes, les équipes s’intéressent à l’utilisation combinée de la 

longueur cervicale et de la fibronectine fœtale. Dans la revue systématique de DeFranco (EA.) 

and al., une utilisation combinée de la longueur cervicale et de la fibronectine fœtale aurait une 

sensibilité, une spécificité, une VPP et une VPN respectivement de 71.4 %, 96.8 %, 45.4 %, et 

98.9 % pour un accouchement avant 7 jours, et de 36.8 %, 83.0 %, 49.4 %, 74.4 % pour un 

accouchement avant 37 SA [12]   

 

La maternité de l’Hôpital Couple-Enfant (HCE) du Centre Hospitalier Universitaire 

(CHU) de Grenoble est une maternité de niveau 3. Les femmes présentant une MAP à 

membranes intactes pendant leurs grossesses sont hospitalisées dans le service de Grossesses à 

Haut Risque (GHR). 

  

Notre hypothèse est que la mesure de la longueur cervicale, examen complémentaire de 

référence en cas de MAP, est réalisée chez toutes les femmes hospitalisées pour MAP à 

membranes intactes, dans le service de GHR de l’HCE  du CHU de Grenoble, centre recours de 

niveau 3. 
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L’objectif principal de l’étude est d’évaluer la prévalence de la réalisation de la mesure 

de la longueur cervicale chez les patientes hospitalisées pour MAP à membranes intactes, dans le 

service de GHR de l’HCE.  

Les objectifs secondaires de l’étude sont :  

- Evaluer la pertinence de la mesure de la longueur cervicale dans la prédiction d’un 

accouchement prématuré en calculant la VPP et la VPN chez les patientes 

hospitalisées pour MAP à membranes intactes ayant accouché à l’HCE.  

- Evaluer si la prise en charge des patientes hospitalisées pour MAP à membranes 

intactes avant 34 SA est conforme : c’est-à-dire, que la mesure de la longueur 

cervicale, la corticothérapie anténatale et le bilan infectieux ont été réalisés. 
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III. POPULATION ET METHODE 

 

1. Type d’étude et contexte 

Il s’agit d’une étude monocentrique, rétrospective à visée descriptive de type étude de 

cohorte. Elle sera réalisée dans le service de GHR de l’HCE du CHU de Grenoble qui est une 

maternité de niveau 3. En 2011, 2805 naissances ont été comptabilisées à l’HCE. 

 

2. Population  

Ont été incluses les patientes hospitalisées entre 24 SA et 36 SA dans le service de GHR 

du CHU pour Menace d’Accouchement Prématuré à membranes intactes entre le 1 janvier 2011 

et le 31 décembre 2011 et ayant accouché dans la maternité de l’HCE. 

Du fait de l’absence d’autorisation pour recueillir les données des patientes hospitalisées 

à l’HCE et ayant accouché dans un autre établissement, nous avons inclus uniquement les 

patientes ayant accouché à l’HCE. 

Ont été exclues, les patientes ayant accouché dans un autre établissement, les patientes 

présentant une rupture des membranes à l’admission, les patientes ayant présenté une 

Interruption Médicale de Grossesse (IMG) dans les suites de l’hospitalisation. 

Ont également été exclues, les patientes dont le terme de début de grossesse était 

imprécis, c’est-à-dire n’ayant pas réalisé leur échographie du premier trimestre entre 11 SA et 13 

SA + 6 jours, et les patientes dont l’échographie du 1
ier

 trimestre ne figurait pas dans le dossier. 

 

Les patientes incluses dans l’étude ont été divisées en deux sous groupes :  

- Le groupe « AP + » qui correspondait aux patientes ayant accouché prématurément, 

c’est-à-dire avant 37 SA. 

- Le groupe « AP - » qui correspondait aux patientes ayant accouché à terme, ou à 

terme dépassé, c’est-à-dire à partir de 37 SA. 
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3. Méthode   

 Cette étude a été réalisée de façon rétrospective, à partir des dossiers médicaux  

obstétricaux informatisés sur le serveur CristalNet du CHU de Grenoble. 

 Une requête portant sur le diagnostic principal d’hospitalisation pour toutes les patientes 

hospitalisées entre le 1
ier

 janvier et le 31 décembre 2011 a été effectuée en utilisant la troncature 

avec les mots clés suivant : « MAP », « CU », « Col », « Fissuration », « RPM », « Rupt* », 

« TIU ». 

 A partir de la requête, toutes les données ont été consultées afin de vérifier que le motif 

d’hospitalisation des patientes était bien la MAP à membranes intactes. En cas de doublons, nous 

avons choisi la première hospitalisation. 

 Les caractéristiques des patientes ont été décrites : l’âge, l’Indice de Masse Corporelle 

(IMC) avant la grossesse, la gestité, la parité, les antécédents de Fausse Couche Spontanée 

(FCS). 

 Les facteurs de risques d’accouchement prématuré (AP) ont été recueillis, à savoir : 

- La gémellité  

- Le tabagisme pendant la grossesse 

- Dans les antécédents gynécologiques, les malformations cervico-utérines et les 

antécédents de conisation. 

- Dans les antécédents obstétricaux, les antécédents d’hospitalisations pour MAP 

pendant les grossesses précédentes, les antécédents d’accouchements prématurés. 

 Si la patiente présentait au moins l’un de ces facteurs de risques nous l’avons considérée 

comme « Facteur de risque + » 

 

 Les caractéristiques de l’admission en GHR ont également été recueillies : l’âge 

gestationnel à l’admission, la présence de contractions, la réalisation d’un TV, la réalisation 

d’une échographie cervicale, la mesure de la longueur cervicale, la réalisation du bilan 

infectieux. 
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 Le bilan infectieux a été considéré comme complet lorsque la Numération Formule 

Sanguine, le dosage de la Protéine C réactive, un examen cytobactériologique des urines et un 

prélèvement vaginal ont été réalisés. 

 Les caractéristiques de la prise en charge en hospitalisation ont été précisées : le TIU 

éventuel, la réalisation d’une tocolyse quel qu’en soit le type, et la réalisation d’une 

corticothérapie anténatale. 

 La prise en charge a été considérée comme conforme si la longueur cervicale, le bilan 

infectieux complet et la corticothérapie anténatale avaient été réalisés chez les patientes 

hospitalisées entre 24 et 34 SA. 

 Les circonstances de l’accouchement, qui n’ont pu être recueillies que pour les femmes 

ayant accouché à l’HCE, ont été décrites : survenue de l’accouchement avant la fin de 

l’hospitalisation et terme de l’accouchement. 

 

4. Critères de jugements  

 Le critère de jugement principal était le nombre de femmes ayant bénéficié de la mesure 

de la longueur cervicale à l’admission de leur hospitalisation pour MAP. 

 Les critères de jugements secondaires étaient : 

-  La VPN de la longueur cervicale selon l’issue de la grossesse, c’est-à-dire selon la 

présence d’un accouchement prématuré ou à terme. 

- Le nombre de femmes ayant bénéficié de la mesure de la longueur cervicale, d’un 

bilan infectieux complet et d’une corticothérapie anténatale lors de leur 

hospitalisation pour MAP. 
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5. Tests statistiques : 

 Les variables qualitatives ont été décrites par l’effectif et le pourcentage. Les variables 

quantitatives ont été décrites par la moyenne et l’écart-type, ou par la médiane et les 

25
e
/75

e
 percentiles en cas d’écart à la normalité. 

 Nous avons comparé les caractéristiques à l’inclusion entre les groupes en utilisant le test 

t de Student pour les variables quantitatives continues et le test de Chi-2 pour les variables 

qualitatives, remplacé si nécessaire par la probabilité exacte de Fisher en cas d’effectif théorique 

attendu inférieur à cinq. 

 Le seuil de signification statistique retenu a été fixé à 0.05. 

 Les analyses statistiques ont été effectuées à l’aide du logiciel Statview. 

 Les courbes Roc, pour établir le seuil le plus discriminant de la longueur cervicale et 

calculer les VPN ont été réalisées avec le logiciel XLSTAT  car leurs réalisations étaient 

impossibles avec le logiciel Statview. 
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IV. RESULTATS 

 

1. Chart Flow 

 

2702  patientes ayant 

accouché à l'HCE en 2011 

582 Hospitalisations en GHR 

en 2011  trouvées par la 

requète effectuée sur le 
DMO 

532 Patientes hospitalisées 

en 2011  dont le dossier a 

été consulté 

266 Patientes hospitalisées 

pour MAP en 2011. 

239 Patientes éligibles 

hopitalisées pour MAP en 

2011. 

157 Patientes 

hospitalisées pour MAP 

analysées. 

(65.7%) 

62 Patientes incluses 

dans le groupe "AP+" 

95 Patientes incluses 

dans le groupe "AP-" 

82 patientes ayant accouché 

hors HCE. (34.3%) 

27 patientes exclues : 26 

échographies T1 non conformes, 1 

IMG. 

266 Hospitalisations pour autres 

motifs que la MAP : 170 RPM, 96 

Autres motifs 

50 Doublons (patientes ayant 

plusieurs hospitalisations) 
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 Cinq cents quatre  dossiers d’hospitalisations en GHR ont été sélectionnés à la suite de la 

requête effectuée. 425 dossiers ont été exclus. Au total 157 patientes ont été incluses dans 

l’étude. 62 patientes ont été incluses dans le groupe « AP+ » et 95 dans le groupe « AP- ». 

 Sur les 2702 femmes ayant accouché à l’HCE en 2011, 239 ont été hospitalisées pour 

MAP à membranes intactes soit 8.8% des femmes ayant accouché dans l’année 2011. 
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2. Caractéristiques générales et facteurs de risque d’accouchement prématuré 

de la population: 

Tableau I : Description et facteur de risques d’AP de la population 

 Patientes incluses 
n = 157 

AP+ 
n = 62 

AP- 
n = 95 

p 

Singleton : n = 132 n = 41 n = 91  

Caractéristiques générales de la population 

Age :     

m (et) 29.7 (5.6) 29.2 (5.7) 30.0 (5.5) 0.38 

Nulliparité :      

n (%) 79 (50.3) 33 (53.2) 46 (48.4) 0.56 

IMC avant la grossesse :      

médiane (25p-75p) 21.0 (19.1 – 24.3) 21.7 (19.5 – 24.9) 20.6 (19.0 – 23.4)  

ATCD FCS :     

n (%) 36 (22.9) 11 (17.7) 25 (26.3) 0.21 

Facteurs de risque d’AP de la population 

Grossesses Gémellaires :      

n (%) 25 (15.9) 21 (33.9) 4 (4.2) <0.001 

Tabac pendant la grossesse :      

n (%) 22 (14.0) 9 (14.5) 13 (13.7) 0.88 

ATCD MAP :      

n (%) 27 (16.7) 7 (11.3) 20 (21.1) 0.11 

ATCD AP :      

n (%) 23 (14.7) 10 (16.1) 13 (13.7) 0.67 

ATCD malformation utérine :      

n (%) 7 (4.5) 4 (6.5) 3 (3.2) 0.33 

ATCD conisation :      

n (%) 1 (0.6) 0 (0.0) 1 (1.1) 0.42 

Facteur de risque ³ 1»     

n (%) 74 (47.0) 37 (59.7) 37 (38.9) 0.011 

 

Les caractéristiques générales de la population à l’inclusion ne différaient pas entre les 2 

groupes.  

Le taux d’accouchements prématurés était significativement plus élevé chez les patientes 

présentant une grossesse gémellaire (p<0.001). 

Le taux d’accouchements prématurés était significativement plus élevé dans le groupe 

« Facteur de risque + », c’est-à-dire présentant au moins l’un des facteurs de risque suivant : 
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gémellité, malformation cervico-utérine, tabagisme pendant la grossesse, antécédent de MAP, 

antécédent d’AP, antécédent de conisation (p = 0.011). 

Dans notre population, le risque d’accoucher prématurément était 2.7 fois plus important 

pour les grossesses gémellaires, que pour les grossesses uniques : RR = 2.70 (1.99 – 3.67) 

(p<0.0001). 

Le risque d’accoucher prématurément était 1.5 fois plus important pour les patientes 

présentant au moins un facteur de risque d’accouchement prématuré (60%) que pour les patientes 

n’en présentant pas (40%) : RR=1.66 (1.11 – 2.47) (p=0.011). 
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3. Caractéristiques de l’hospitalisation  

 

 Tableau II : Caractéristiques de l’hospitalisation de la population totale et chez les grossesses unisques  

 Patientes incluses 
n = 157 

AP+ 
n = 62 

AP-  
n = 95 

p 

Singleton : n = 132 n = 41 n = 91  

Terme de l’admission :      

moyenne (et) (en SA+ J) 30+2 (2+5) 29+6 (3+0) 30+4 (2+3) 0.13 

 Singleton 30+4 (2+4) 30+2 (3+1) 30+4 (2+3) 0.57 

CU à l’admission :      

n (%) 125 (80.1) 47 (75.8) 79 (83.2) 0.26 

TV :      

n (%) 150 (95.5) 57 (91.9) 93 (97.9)  

Singleton 129 (97.7) 39 (95.1) 90 (98.9)  

Echographie de col < 34SA     

n (%) (n = 154) *** 146 (94.8) 56 (93.3) 90 (95,7)  

Singleton (n = 129) *** 121 (93.8) 35 (89,7) 86 (95,6)  

Echographie de col ≥ 34SA     

n (%) (n = 3)*** 0 (0) 0 (0.0) (0.0)  

Longueur cervical     

moyenne (et) (en mm) **** 22 (9) 19 (10) 24 (8) 0.0005 

Singleton (n = 121) 23 (9) 19 (10) 24 (8) 0.008 

Bilan infectieux      

n (%) 154 (98.0) 60 (96.8) 94 (98.9) 0.33 

Singleton 129 (97.7) 39 (95.1) 90 (98.9) 0.18 

TIU     

n (%) 26 (16.6) 20 (32.3) 6 (6.3) <0.0001 

Singleton 16 (12.1) 10 (24.4)  6 (6.59) 0.0037 

Tocolyse < 34 SA     

n (%) (n = 154)*** 132 (85.7) 54 (90.0) 78 (83.0) 0.25 

Singleton (n = 129)*** 108 (83.7) 34 (87.1) 74 (83.1) 0.48 

Corticothérapie < 34 SA     

n (%) (n = 154) *** 152 (98.7) 60 (100) 92 (97.9) 0.26 

Singleton (n = 129) *** 127 (98.5) 39 (100) 88 (97.8) 1 

PEC conforme < 34 SA     

n (%) (n = 154) *** 141 (91.6) 54 (90) 87 (92.6) 0.58 

Singleton (n = 129) *** 116 (89.9) 33 (84.6) 83 (92.2) 0.19 

* n = 142: 7 patientes n’ont pas eu TV à l’admission, pour 8 patientes le score de Bishop n’a pu être calculé. 

** n = 121 : 3 patientes n’ont pas eu de TV à l’admission, pour 8 patientes le score de Bishop n’a pu être calculé. 

*** 3 patientes ont été hospitalisées pour MAP entre 34 et 36 SA, avec des grossesses uniques, dont 2 ont accouché 

à terme, et 1 prématurément. 

**** n = 146 : patiente ayant eu une échographie cervicale à l’admission.  
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Le taux de prévalence de l’échographie cervicale chez les patientes hospitalisées avant 34 

SA était de 94.8% (n=146) et de 93.8% chez les grossesses uniques (n=121). 

La prévalence de la conformité de la prise en charge chez les patientes hospitalisées avant 

34 SA était de 91.6% (n=141) et de 89.9% chez les grossesses uniques (n=129). 

Les caractéristiques de l’hospitalisation ne différaient pas entre les 2 groupes à 

l’exception de la longueur cervicale et le taux de TIU. 

La longueur cervicale à l’admission était significativement inferieure dans le groupe 

ayant accouché prématurément « AP+ » que dans le groupe ayant accouché à terme « AP- » 

(p=0.0005), ce résultat est retrouvé également pour les grossesses uniques (p=0.008). 

Le taux de TIU dans la population totale était significativement plus élevé dans le groupe 

« AP+ » que dans le groupe « AP- » (p <0.0001), ce résultat est retrouvé également pour les 

grossesses uniques (p=0.0037). 

 

Tableau III :  Caractéristiques de l’hospitalisation chez les grossesses gémellaires.  

 Patientes incluses 
n = 25 

AP+ 
n = 21 

AP-  
n = 4 

p 

Terme de l’admission :      

moyenne (et) (en SA+ J) 28+3 (2+3) 28+4 (2+3) 28+2 (2+5) 0.82 

CU à l’admission :      

n (%) 17 (70.8) 14 (66.7) 4 (100.0) 0.17 

TV :      

n (%) 21 (84.0) 18 (85.7) 3 (75.0) 0.59 

Echographie de col < 34SA     

n (%)  25 (100) 21 (100) 4 (100)  

Longueur cervicale     

moyenne (et) (en mm)  19 (9) 18 (9) 23 (10) 0.0005 

Bilan infectieux      

n (%) 25 (100) 21 (100) 4 (100)  

TIU     

n (%) 10 (40.0) 10 (47.6) 0(0.0) 0.075 

Tocolyse < 34 SA     

n (%) 24 (96.0) 20 (95.2) 4 (100.0) 0.66 

Corticothérapie < 34SA     

n (%) 25 (100.0) 21 (100.0) 4 (100.0)  

PEC conforme < 34SA     

n (%)  25 (100) 21 (100) 4 (100)  
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Le taux de prévalence de l’échographie cervicale chez les patientes présentant une 

grossesse gémellaire était de 100%. 

La prévalence de la conformité de la prise en charge chez les patientes présentant une 

grossesse gémellaire et hospitalisée avant 34 SA était de 100%. 

Pour les grossesses gémellaires, les caractéristiques de l’hospitalisation ne différaient pas 

entre les 2 groupes à l’exception de la longueur cervicale. 

Chez les grossesses gémellaires, la longueur cervicale à l’admission était 

significativement inferieure dans le groupe « AP+ » que dans le groupe « AP- » (p=0.0005). La 

longueur cervicale moyenne était de 18mm dans le groupe « AP+ », versus 23 mm dans le 

groupe « AP - ». 

 

4. Caractéristiques de l’accouchement 

 

 Le terme moyen d’accouchement pour les femmes hospitalisées pour MAP et ayant 

accouché à l’HCE était de 36 SA +5 J (et : 3SA+4J). Chez les grossesses uniques, le terme 

moyen d’accouchement était de 37 SA + 2 J (et : 3SA+2J). Chez les grossesses gémellaires, le 

terme moyen d’accouchement était de 33 SA + 5 J (et : 3SA +1 J). 

Dans la population, 17.8% des patientes ont accouché avant la fin de l’hospitalisation 

(n=28), 14.4 % dans le sous groupe singleton (n=19) et 36.0% dans le sous groupe gémellaire 

(n=9). 

Pour le terme d’accouchement, 39.5% des patientes (n = 62) ont accouché 

prématurément, 54.8 % (n = 86) ont accouché à terme, et 5.7 % (n = 9) ont accouché à terme 

dépassé. Pour les grossesses uniques, 31,0% (n=41) des patientes ont accouché prématurément, 

62.2% (n = 82) ont accouché à terme, et 6.8% (n = 9) ont accouché à terme dépassé. Pour les 

grossesses gémellaires, 84% (n = 21) des patientes ont accouché prématurément, 16% (n = 4) ont 

accouché à terme, aucune patiente n’a accouché à terme dépassé. 
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Figure 1 : Terme de l’accouchement chez les grossesses uniques et les grossesses gémellaires. 
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5. Echographie cervicale et accouchement prématuré 

a. Dans la population incluse dans l’étude 

 

Figure 2 : Courbe Roc : étude de la relation entre la longueur cervicale et la survenue 

d’un accouchement prématuré avant 37 SA dans la population étudiée. 

 

 

 

Cent-quarante-six patientes ont eu une échographie à l’admission avec mesure de la 

longueur cervicale, 121 présentant une grossesse unique et 25 présentant une grossesse 

gémellaire. Cinquante six de ces patientes ont accouché prématurément, et 90 ont accouché à 

terme, soit respectivement 38.4 % et 61.6 %. 

Nous avons établi pour ces patientes une courbe ROC (figure 1). L’efficacité de la 

mesure de la longueur cervicale par rapport au risque d’accouchement prématuré a été calculé 

(Annexe 1, tableau IV) 

VPP : valeur prédictive positive, VPN : valeur prédictive négative, RV+ : rapport de vraisemblance positif, RV- : 

rapport de vraisemblance négatif, VP : vrai positif, VN : vrai négatif, FP : faux positif, FN : faux négatif. 

Tableau IV : Sensibilité, Spécificité, VPP, VPN, RV+, RV- de la prévalence de l’accouchement 

prématuré pour les longueurs cervicales seuils dans la population étudiée. 
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Figure 3 : Courbe Roc : relation entre 

longueur cervicale et survenue d’un 

accouchement avant 37 SA chez les 

grossesses uniques. 

 

Figure 4 : Courbe Roc : relation entre 

longueur cervicale et survenue d’un 

accouchement avant 37 SA chez les 

grossesses gémellaires. 

 

 

b. Dans le sous groupe « Singleton » 

 

Parmi les 121 patientes porteuses d’une grossesse unique ayant bénéficié d’une 

échographie avec mesure de la longueur cervicale, 35 ont accouché prématurément et 86 ont 

accouché à terme, soit respectivement 28.9 % et 71.1 %.  

Nous avons établi pour ces patientes une courbe ROC (figure 2), l’efficacité de la mesure 

de la longueur cervicale par rapport au risque d’accouchement prématuré a été calculé (annexe 2 

et tableau V) 

 

Longueur cervicale Sensibilité Spécificité VPP VPN RV+ RV- VP VN FP FN 

18 0,600 0,698 0,447 0,811 1,985 0,573 21 60 26 14 

30 0,886 0,140 0,295 0,750 1,029 0,819 31 12 74 4 

VPP : valeur prédictive positive, VPN : valeur prédictive négative, RV+ : rapport de vraisemblance positif, RV- : 

rapport de vraisemblance négatif, VP : vrai positif, VN : vrai négatif, FP : faux positif, FN : faux négatif. 

Tableau V : Sensibilité, Spécificité, VPP, VPN, RV+, RV- de la prévalence de l’accouchement 

prématuré pour les longueurs cervicales seuils chez les grossesses uniques. 
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Dans notre population :  

· La valeur seuil de 18 mm a une sensibilité de 60,0 %, une spécificité de 69.8 %, une VPP 

de 44.7 % et une VPN de 81.1 %.  

· La valeur seuil de 30 mm a une sensibilité de 88.6 %, une spécificité de 14.0 %, une VPP 

de 29.5 % et une VPN de 75.0 %. 

 

c. Dans le sous groupe « gémellaire » 

 

Parmi les 25 patientes présentant une grossesse gémellaire inclues dans l’étude, 21 ont 

accouché prématurément et 4 ont accouché à terme, soit respectivement 84 % et 16 %. 

Nous avons établi pour ces patientes une courbe ROC (figure 3). L’efficacité de la 

mesure de la longueur cervicale par rapport au risque d’accouchement prématuré a été calculée 

(annexe 3 et tableau VI). 

 

Longueur cervicale Sensibilité Spécificité VPP VPN RV+ RV- VP VN FP FN 

18 0,524 0,500 0,846 0,167 1,048 0,952 11 2 2 10 

30 0,952 0,250 0,870 0,500 1,270 0,190 20 1 3 1 

VPP : valeur prédictive positive, VPN : valeur prédictive négative, RV+ : rapport de vraisemblance positif, RV- : 

rapport de vraisemblance négatif, VP : vrai positif, VN : vrai négatif, FP : faux positif, FN : faux négatif. 

Tableau VI : Sensibilité, Spécificité, VPP, VPN, RV+, RV- de la prévalence de l’accouchement 

prématuré pour les longueurs cervicales seuils chez les grossesses gémellaires. 
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V. DISCUSSION 

 

1. Les limites de l’étude :  

 Nous avons réalisé notre étude dans le service de GHR de l’HCE qui est une maternité de 

niveau 3. Nous avons donc inclus des patientes de tout âge gestationnel, avec des MAP plus ou 

moins sévères. Cependant le fait d’avoir réalisé cette étude de façon monocentrique et d’avoir 

exclu toutes les patientes n’ayant pas accouché à la maternité de l’HCE entraine un biais de 

sélection. Ainsi sur les 266 patientes hospitalisées pour MAP à membranes intactes à l’HCE 

durant l’année 2011, 82 ont été exclues car elles n’ont pas accouché à l’HCE, soit 34.3% des 

patientes, ce qui diminue la validité externe de l’étude. 

Dans cette étude nous avons analysé les dossiers de 157 patientes, dont 25 grossesses 

gémellaires. Sur ces 25 grossesses gémellaires, 21 avaient accouché prématurément et 4 avaient 

accouché à terme, notre échantillon de patientes présentant une grossesse gémellaire était donc 

faible. Les analyses statistiques que nous avons effectuées sur ces patientes manquent donc de 

puissance. 

Le fait d’avoir réalisé une étude rétrospective, a entrainé des biais d’informations : 

certains dossiers incomplets ne nous permettaient pas de compléter correctement notre 

questionnaire ; Ainsi, 10 patientes ont été exclues car le terme de l’échographie de datation n’a 

pas été mentionné dans le dossier.  

 Les études récentes traitant de la MAP à membranes intactes se basent principalement sur 

un test combinant la mesure de la longueur cervicale, et le test de détection de la fibronectine 

fœtale. Cependant à l’HCE, ce test n’est utilisé que depuis août 2011 et seulement 6 tests ont été 

réalisés en GHR à l’HCE d’août à décembre 2011. De plus, la majorité des tests a été réalisée 

chez des patientes n’ayant pas accouché à la maternité de l’HCE. Nous n’avons donc pas pu 

analyser cette variable. 
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2. Discussion sur les facteurs de risque d’accouchement prématuré au sein de 

la population : 

 Nous avons décrit dans notre étude un certain nombre de facteurs de risque de la MAP : 

la gémellité, le tabagisme pendant la grossesse, les antécédents de MAP, les antécédents d’AP, 

les malformations utérines et les antécédents de conisation. Certains autres facteurs de risque 

connus de l’AP n’ont pu être étudiés du fait de la réalisation de cette étude de façon 

rétrospective, notamment la précarité. 

 Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative entre le taux d’AP et le taux 

d’accouchement à terme pour chacun de ces facteurs pris isolement, à l’exception de la gémellité 

pour laquelle le risque relatif d’accouchement prématuré était 2.7 fois plus important qu’en cas 

de grossesse singleton.  

 Cependant, lorsque nous nous sommes intéressés à l’ensemble de ces facteurs, nous 

avons mis en évidence qu’une patiente présentant au moins un de ces facteurs de risque d’AP 

avait un risque d’AP 1.5 fois plus important qu’une patiente n’en présentant pas. 

 Ainsi, 59.7 % des patientes ayant accouché prématurément présentaient au moins un de ces 

facteurs de risque, versus 38.9 % des patientes ayant accouché à terme. 

 

3. Discussion sur le taux de réalisation de la mesure de la longueur cervicale : 

 Notre objectif principal était d’évaluer la prévalence du taux de réalisation de la mesure 

de la longueur cervicale à l’admission chez les patientes hospitalisées pour MAP à l’HCE. Dans 

un mémoire publié en 2011 portant sur des patientes primipares hospitalisées pour MAP à 

membranes intactes au CHU de Rouen, maternité de niveau 3, entre 2005 et 2010, la prévalence 

de la mesure de la longueur cervicale était de 14.6 % [13]. Nous avons atteint notre objectif 

puisque dans notre étude, 94.8 % des patientes ont bénéficié d’une mesure de la longueur 

cervicale avant 34 SA, 100 % dans le sous groupe des grossesses gémellaires, conformément aux 

recommandations. 

L’HAS dans son rapport d’évaluation technologique sur la mesure de la longueur 

cervicale recommande de ne plus réaliser de mesure après 34 SA, dans notre étude nous avions 3 
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patientes hospitalisées entre 34 et 36 SA. Aucune n’a bénéficié d’une échographie de col avec 

mesure de la longueur cervicale, ce qui est donc conforme [4]. 

 A l’HCE la mesure de la longueur cervicale est donc un examen systématique dans la 

prise en charge de la MAP à membranes intactes, puisque 94.8% des patientes hospitalisées pour 

MAP à membranes intactes < 34 SA en 2011 en ont bénéficié, dont 100% des patientes 

présentant une grossesse gémellaire. La conformité aux recommandations est donc excellente. 

 

4. Discussion sur la prévalence du toucher vaginal  

 Le toucher vaginal recommandé comme examen de référence dans le diagnostic de la 

MAP à membranes intactes a été réalisé chez 97.7% des grossesses uniques. Le toucher vaginal 

étant l’examen de référence dans la MAP, cela est en accord avec les recommandations éditées 

en 2002. 

 

5. Discussion sur la VPP et la VPN de la longueur cervicale de notre 

population 

 

a. Dans la population : 

 Selon une revue de littérature de Leitich and al., les seuils de longueurs cervicales les plus 

discriminants pour prévoir l’accouchement prématuré se situent entre 18 et 30 mm [9].  

Dans notre étude en prenant les valeurs seuils de 18 et 30 mm : 

- La sensibilité variait entre 57.1 % et 91,1 %, 

- La spécificité variait entre 14.4 % et 68.9 %,  

- La VPP variait entre 39.8 % et 53.3 % 

- La VPN variait entre 72.1 % et 77.5 %.  
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b. Chez les grossesses uniques : 

 Selon Goffinet and al., le seuil de la longueur cervicale le plus discriminant pour les 

grossesses uniques serait de 26 mm avec une sensibilité et une spécificité respectivement de 79.2 

% et 66.6 %, une VPP de 40.4 % et une VPN de 91.8 %.  

 Dans notre étude le seuil le plus discriminant pour les grossesses uniques est de 20 mm, 

c’est pour cette valeur que nous obtenons la meilleure VPN (84.1 %) 

Dans notre population, la probabilité d’accoucher prématurément en cas de MAP avec 

une longueur cervicale supérieure à 20mm est faible (VPN=. Ce résultat pourrait permettre d’être 

rassurant quand aux patientes hospitalisées pour MAP à membranes intactes avec des longueurs 

cervicales supérieures à 20mm, et notamment de réduire la durée d’hospitalisation après 

l’administration d’une corticothérapie.  

Cependant, pour les longueurs cervicales inferieures ou égales à 20 mm, la VPP est faible 

(43.1 %), on ne peut donc pas conclure que la longueur cervicale mesurée à 20mm ou moins est 

prédictive d’un accouchement prématuré.  

 

c. Pour les grossesses gémellaires : 

 Gonzalez and al. concluaient dans leur étude sur la mesure de la longueur cervicale dans 

la MAP, que chez les grossesses gémellaires présentant une MAP à membranes intactes, la 

longueur cervicale ne permettait pas de prédire un accouchement prématuré. Pour la valeur seuil 

de 20 mm, ils obtenaient une VPN de 63% pour un accouchement avant 34SA [11].  

 Dans notre étude, en prenant comme seuil la longueur cervicale de 20 mm, nous obtenons 

une VPN de seulement 25.0%, et une VPP de 88.2 %. Entre les valeurs seuils de 18 et 30 mm, la 

VPN varie entre 16.7 % et 50.0 %, la VPP varie entre 84.2 % et 87.0 %. Cependant les analyses 

ont été effectuées sur une population de grossesses gémellaires de faible effectif (n = 25), dont la 

majorité a accouché prématurément (84%). Les résultats manquent donc de puissance et de 

validité. 
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6. Discussion sur la prise en charge de la MAP dans la population 

 Une étude locale portant sur l’administration de la corticothérapie anténatale chez les 

patientes hospitalisées pendant la grossesse dans les maternités du Réseau Périnatal Alpes Isère 

montre que sur les 69 patientes hospitalisées entre 24 SA + 1 jour et 33 SA + 6 jours, 81 % des 

patientes ont bénéficié d’une corticothérapie anténatale [14]. 

 Dans l’étude française « EVAPRIMA » portant sur 734 patientes, dont 645 hospitalisées 

pour MAP à membranes intactes, dans 107 maternités françaises de niveau 1, 2, 3, les 

prévalences de l’administration d’une corticothérapie anténatale avant 34 SA et de la mesure de 

la longueur cervicale ont été étudiées. La prévalence de la mesure de la longueur cervicale était 

de 55 % et la prévalence de l’administration d’une corticothérapie anténatale était de 78 %. [15] 

 Dans notre étude, la corticothérapie anténatale a été réalisée chez 98.7 % des patientes 

hospitalisées pour MAP à membranes intactes avant 34 SA. La totalité des patientes présentant 

une grossesse gémellaire a bénéficié de la corticothérapie anténatale. Le bilan infectieux a été 

réalisé chez 98 % des patientes hospitalisées pour MAP à membranes intactes, et chez 100 % des 

patientes présentant une grossesse gémellaire, conformément aux recommandations.  

 La prise en charge des patientes hospitalisées pour MAP à membranes intactes avant 34 

SA nécessite la réalisation d’un bilan infectieux complet, la réalisation de la mesure de la 

longueur cervicale et l’administration d’une corticothérapie anténatale.  

Le taux de conformité de la prise en charge des MAP à membranes intactes à HCE en 2011 

est donc excellent, avec 91.6 % de prise en charge conforme dans la population globale de 

l’étude et 100 % dans le sous groupe des grossesses gémellaires. 
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VI. CONCLUSION 

 

 L’objectif principal de notre étude était d’évaluer le taux de prévalence de l’échographie 

cervicale dans la prise en charge de la MAP à membranes intactes à HCE en 2011. 

 Les objectifs secondaires étaient :  

-  d’évaluer la pertinence de la mesure de la longueur cervicale dans la prédiction d’un 

accouchement prématuré chez les patientes hospitalisées pour MAP à membranes 

intactes et ayant accouchées à l’HCE. 

 

- d’évaluer la conformité de la prise en charge des patientes hospitalisées pour MAP à 

membranes intactes avant 34 SA. 

 Notre étude a montré que dans le service de GHR du CHU de Grenoble, les praticiens 

utilisent l’échographie cervicale systématiquement pour compléter le diagnostic de MAP entre 

24 et 34 SA, conformément aux recommandations du CNGOF et de l’HAS. 

 Nous avons également montré que pour les grossesses uniques, une longueur cervicale 

supérieure à 20 mm devrait permettre d’être rassurant vis-à-vis du risque d’accouchement 

prématuré (VPN = 84.1 %). Ce résultat pourrait permettre de réduire la durée d’hospitalisation 

des patientes et ainsi les coûts d’hospitalisations. A contrario une longueur cervicale inférieure 

ou égale à 20 mm ne permet pas de prédire l’accouchement prématuré (VPP =  43.1 %). 

 Pour les grossesses gémellaires, une valeur seuil entre 20 et 30 mm serait prédictive d’un 

accouchement prématuré du fait d’une VPP comprise entre 84.2 % et 87.0 %. Cependant le 

manque de puissance et de validité du test, en rapport avec la composition de ce groupe, ne nous 

permet pas de conclure. 

  Il serait intéressant de réaliser une étude en connaissant l’issue de grossesse et le terme 

des patientes hospitalisées pour MAP à HCE et ayant accouché hors HCE pour obtenir une 

meilleure validité des résultats. 

 Le taux de conformité de la prise en charge des patientes hospitalisées pour MAP à 

membranes intactes avant 34 SA à HCE est excellent avec un taux de 100 % pour les grossesses 

gémellaires, pour qui l’échographie cervicale, la corticothérapie anténatale et le bilan infectieux 

ont été réalisés.  
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ANNEXES 

 

ANNEXE 1 : Sensibilité, Spécificité, VPP, VPN, RV+, RV- de la prévalence de 

l’accouchement prématuré en fonction de la longueur cervicale dans la population 

étudiée. 
 

VPP : valeur prédictive positive, VPN : valeur prédictive négative, RV+ : rapport de vraisemblance positif, RV- : 

rapport de vraisemblance négatif, VP : vrai positif, VN : vrai négatif, FP : faux positif, FN : faux négatif. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Longueur cervicale Sensibilité Spécificité VPP VPN RV+ RV- VP VN FP FN 

18 0,571 0,689 0,533 0,721 1.837 0,622 32 62 28 24 

19 0,607 0,667 0,531 0,732 1,831 0,589 34 60 30 22 

20 0,714 0,611 0,533 0,775 1,837 0,468 40 55 35 16 

21 0,714 0,600 0,526 0,771 1,786 0,476 40 54 36 16 

22 0,732 0,556 0,506 0,769 1,647 0,482 41 50 40 15 

23 0,750 0,489 0,477 0,759 1,467 0,511 42 44 46 14 

24 0,750 0,444 0,457 0,741 1,350 0,563 42 40 50 14 

25 0,768 0,422 0,453 0,745 1,329 0,550 43 38 52 13 

26 0,804 0,356 0,437 0,744 1,247 0,552 45 32 58 11 

27 0,821 0,278 0,414 0,714 1,137 0,643 46 25 65 10 

28 0,857 0,267 0,421 0,750 1,169 0,536 48 24 66 8 

29 0,857 0,244 0,414 0,733 1,134 0,584 48 22 68 8 

30 0,911 0,144 0,398 0,722 1,064 0,618 51 13 77 5 
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ANNEXE 2 : Sensibilité, Spécificité, VPP, VPN, RV+, RV- de la prévalence de 

l’accouchement prématuré en fonction de la longueur cervicale chez les grossesses 

singletons. 

 

Longueur cervicale Sensibilité Spécificité VPP VPN RV+ RV- VP VN FP FN 

18 0,600 0,698 0,447 0,811 1,985 0,573 21 60 26 14 

19 0,600 0,674 0,429 0,806 1,843 0,593 21 58 28 14 

20 0,714 0,616 0,431 0,841 1,861 0,464 25 53 33 10 

21 0,714 0,605 0,424 0,839 1,807 0,473 25 52 34 10 

22 0,743 0,558 0,406 0,842 1,681 0,461 26 48 38 9 

23 0,743 0,488 0,371 0,824 1,452 0,527 26 42 44 9 

24 0,743 0,453 0,356 0,813 1,359 0,567 26 39 47 9 

25 0,743 0,430 0,347 0,804 1,304 0,598 26 37 49 9 

26 0,771 0,360 0,329 0,795 1,206 0,634 27 31 55 8 

27 0,800 0,279 0,311 0,774 1,110 0,717 28 24 62 7 

28 0,829 0,267 0,315 0,793 1,131 0,641 29 23 63 6 

29 0,829 0,244 0,309 0,778 1,096 0,702 29 21 65 6 

30 0,886 0,140 0,295 0,750 1,029 0,819 31 12 74 4 

VPP : valeur prédictive positive, VPN : valeur prédictive négative, RV+ : rapport de vraisemblance positif, RV- : 

rapport de vraisemblance négatif, VP : vrai positif, VN : vrai négatif, FP : faux positif, FN : faux négatif. 
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ANNEXE 3 : Sensibilité, Spécificité, VPP, VPN, RV+, RV- de la prévalence de 

l’accouchement prématuré en fonction de la longueur cervicale chez les grossesses 

gémellaires. 

 

Longueur cervicale Sensibilité Spécificité VPP VPN RV+ RV- VP VN FP FN 

18 0,524 0,500 0,846 0,167 1,048 0,952 11 2 2 10 

19 0,619 0,500 0,867 0,200 1,238 0,762 13 2 2 8 

20 0,714 0,500 0,882 0,250 1,429 0,571 15 2 2 6 

23 0,762 0,500 0,889 0,286 1,524 0,476 16 2 2 5 

24 0,762 0,250 0,842 0,167 1,016 0,952 16 1 3 5 

25 0,810 0,250 0,850 0,200 1,079 0,762 17 1 3 4 

26 0,857 0,250 0,857 0,250 1,143 0,571 18 1 3 3 

28 0,905 0,250 0,864 0,333 1,206 0,381 19 1 3 2 

30 0,952 0,250 0,870 0,500 1,270 0,190 20 1 3 1 

VPP : valeur prédictive positive, VPN : valeur prédictive négative, RV+ : rapport de vraisemblance positif, RV- : 

rapport de vraisemblance négatif, VP : vrai positif, VN : vrai négatif, FP : faux positif, FN : faux négatif. 

 



 

 

Résumé 

 

 

 Introduction : le CHU de Grenoble est une maternité de niveau 3 avec 2805 naissances 

en 2011. L’objectif de l’étude était d’évaluer la prévalence de la mesure de la longueur cervicale 

(LC) chez les patientes hospitalisées pour MAP à membranes intactes, la pertinence de la LC 

dans la prédiction d’un AP et la conformité de la prise en charge (LC, corticothérapie anténatale 

et bilan infectieux). 

 

 Matériel et méthode : Etude rétrospective de cohorte portant sur les patientes 

hospitalisées pour MAP à membranes intactes entre 24 et 36 SA dans le service de GHR du 

CHU de Grenoble entre le 1
ier

 janvier et le 31 décembre 2011 et ayant accouché au CHU. 

 

 Résultats : Parmi les 157 patientes, dont 25 grossesses gémellaires hospitalisées pour 

MAP avant 34 SA, 94.8% ont bénéficié d’une mesure de la LC. Une LC mesuré à 18 mm avait 

une VPN de 81.1 % chez les grossesses uniques et de 16.7 % chez les grossesses gémellaires. 

Une LC mesurée à 30 mm avait une VPN de 75.0% chez les grossesses uniques, et de 50.0 % 

chez les grossesses gémellaires. Une LC à 20 mm avait une VPN de 84.1% chez les grossesses 

singletons. La prise en charge était conforme chez 91.6% des patientes, et chez 100% des 

patientes présentant une grossesse gémellaire. 

 

 Conclusion : La mesure de la LC est utilisée systématiquement en cas d’hospitalisation 

pour MAP au CHU de Grenoble. La conformité de la prise en charge est excellente (91.6%), 

particulièrement pour les grossesses gémellaires (100 %).  

 

 

 Mots clés : Longueur cervicale, Menace d’Accouchement Prématuré, Accouchement 

Prématuré. 


