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INTRODUCTION  
 

L’accouchement prématuré se définit comme un accouchement survenant avant 37 

semaines d’aménorrhée (1). Il peut être induit ou spontané (deux tiers des cas)(2). 

Dans ce dernier cas, le diagnostic de menace d’accouchement prématuré (MAP) 

est établi par l’association de contractions utérines douloureuses et d’une 

modification du col utérin objectivée par un toucher vaginal et/ou plus fréquemment 

avant 34 semaines d’aménorrhée (SA) par la réalisation d’une cervicométrie ou 

longueur de col (LC) ≤ 25 mm par échographie endovaginale (1,3,4).  

Au niveau mondial en 2010, l’accouchement prématuré concernait 15 millions 

d’enfants soit 11 % des naissances vivantes, avec des décès pour 1 million 

d’enfants prématurés par an (5). En France métropolitaine, en 2016, il représentait  

6,0 % des naissances vivantes uniques (vs 4,5 % en 1995)(6).  

La prématurité est associée, notamment pour les très grands prématurés, à une 

augmentation significative de la morbidité néonatale et infantile (en particulier les 

pathologies neuro-cognitives et neuro-développementales)(7). A plus long terme, 

on observe aussi une augmentation des maladies cardio-vasculaires telles que 

l’hypertension artérielle et des maladies métaboliques telles que le diabète et la 

dyslipidémie (8).  

De nombreux facteurs de risque d’accouchement prématuré ont été identifiés mais 

le facteur de risque indépendant le plus déterminant demeure la mesure de la 

longueur du col utérin au 2e trimestre de grossesse avec une relation inversement 

proportionnelle entre cervicométrie et risque d’accouchement prématuré (RR 6.9, 

4.3 -11.1)(9). Rozenberg a ainsi mis en évidence chez des patientes 

asymptomatiques avec grossesse unique et sans antécédent à risque 

d’accouchement prématuré qu’une longueur de col ≤ 15 mm exposait à un risque 

d’accouchement prématuré avant 32 SA ≥ 50 % (10). 

En France, le dépistage par cervicométrie des grossesses monofoetales est 

recommandé en cas d’antécédent d’accouchement prématuré mais pas de façon 

systématique dans les autres cas (1). La découverte d’un col court asymptomatique 

(cervicométrie ≤ 25 mm sans contractions utérines régulières et douloureuses) 

justifie dans ce contexte la prescription de progestérone (1,11–14).  
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En effet, la progestérone est connue pour ses effets immuno-modulateurs et anti-

inflammatoires, ainsi que pour son action inhibitrice sur les contractions utérines et 

la production de prostaglandines, responsable de la maturation cervicale. Dans une 

méta-analyse de 2018, l’usage de progestérone en cas de col court 

asymptomatique dans le cadre de grossesses uniques permettait de diminuer de 

façon significative le taux d’accouchement prématuré avant 33 SA (22,5% vs 

12,1%, RR 0.62, 0.47 - 0.81)(13). 

Il est également possible de réaliser un cerclage en cas d’antécédent 

d’accouchement prématuré ou de fausse couche tardive (1,12,15). L’utilisation du 

pessaire n’est pas recommandée en France dans cette indication, mais de 

nombreuses études étrangères mettent en évidence son efficacité dans le contexte 

des grossesses monofoetales avec cols courts asymptomatiques (1,16,17). Il n’a 

pas été mis en évidence de supériorité d’une méthode par rapport à une autre 

(12,18).  

Les accouchements prématurés spontanés avec antécédent personnel 

d’accouchement prématuré représentent actuellement 10 % des accouchements 

prématurés spontanés en France (1). Ainsi, 90 % des accouchements prématurés 

spontanés se produisent chez des patientes sans antécédent notable et ne sont pas 

dépistés de façon universelle par mesure de la longueur du col utérin.  

Les études mettant en évidence une diminution significative du taux 

d’accouchement prématuré spontané après mise en place d’une politique de 

dépistage sont des études rétrospectives sur des cohortes de 3301 et 64.207 

patientes respectivement pour Navathe et al. et Son et al. (19,20). Il est donc 

nécessaire de vérifier ces données sur des cohortes prospectives plus larges. 

Dans ce contexte, notre étude a évalué l’impact d’une politique de dépistage 

échographique universel et de prise en charge des cols courts asymptomatiques 

sur le taux d’accouchement prématuré au sein de la région Sud et de la cohorte 

prospective Echocol.   
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MATERIELS ET METHODES 
 

Trial oversight 
Les données sur la cohorte prospective Echocol ont été collectées en collaboration 

avec une attachée de recherche clinique du pôle gynécologie-obstétrique de 

l’Assistance Publique des Hôpitaux de Marseille (AP-HM), France. Les données de 

la région Sud, France, issues de l’Agence Régionale de Santé (ARS) ont été 

collectées et analysées par le statisticien du département des études à l’ARS Sud 

en collaboration avec le 1e auteur. L’analyse des données de la cohorte a été 

effectuée par un des statisticiens du centre d’études et de recherche sur les services 

de santé et la qualité de vie, EA 3279, Unité d’aide méthodologique, Faculté de 

Médecine de Marseille, AP-HM.  

 

Design de l’étude 
 Etude avant-après 

L’étude régionale multicentrique de type avant-après a concerné toutes les femmes 

enceintes de grossesse monofoetale ayant accouché après 24 SA et avant 37 SA 

dans la région Sud entre le 01/01/2012 et le 31/12/2018. La période « avant » ou A 

(01/01/2012 au 31/12/2014) correspond au groupe contrôle et la période « après » 

ou B (01/01/2015 au 31/12/2018) correspond au groupe traité. L’étude a porté sur 

les données issues des PMSI et codages mis à disposition par l’ARS sur l’ensemble 

des femmes enceintes avec grossesse unique de la région Sud entre 2012 et 2018.  

Le taux de prématurité a été approché par le code PMSI O60. Le taux de 

prématurité spontanée ou travail précoce a été déterminé en fonction du code PMSI 

O601. Afin de vérifier sur les 2 périodes la stabilité des taux de prématurité induite, 

il a été calculé de la même manière les taux des différentes causes d’accouchement 

prématuré induits : placenta praevia (code O441 O440 O678 O431), chorioamniotite 

(O411), hypertension artérielle gravidique / pré-éclampsie / éclampsie (O141 O140 

O142 O151), hématome rétro-placentaire hors hypertension artérielle (O459), 

rupture prématurée des membranes sans mise en travail spontanée (O422), 

cholestase gravidique (K710), retard de croissance intra-utérin hors hypertension 

artérielle (O365 O410).  
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Pour chaque période, le nombre total d’accouchement dans la région Sud, le 

nombre total d’accouchement avant 37 SA, le nombre total d’accouchements 

monofoetaux, le nombre total d’accouchement monofoetaux avant 37 SA et le 

nombre total de naissance ont également été relevés.  

 

Une analyse médico-économique a été réalisée afin d’évaluer l’impact de la 

stratégie de dépistage par cervicométrie. Elle a consisté en un croisement entre les 

données PMSI et les données du SNDS (Système National des Données de Santé). 

L’analyse a porté sur le nombre de cervicométrie (code CCAM JQQJ037) avant 37 

SA en dehors de toute hospitalisation, le nombre d’hospitalisation pour menace 

d’accouchement prématuré (code GHM 14Z16Z), le nombre de cervicométrie 

associée à la prescription de progestérone (code ATC G03D) et à la prescription 

d’un arrêt de travail, le nombre de cervicométrie associé à la réalisation d’un 

cerclage (code CCAM JNBD001), d’une hospitalisation pour MAP et d’un 

accouchement prématuré avant 37 SA, le nombre de cervicométrie associée à la 

prescription d’un pessaire (code CCAM JLLD001), d’une hospitalisation pour MAP 

et d’un accouchement prématuré < 37 SA, les durées d’hospitalisations suite à des 

cervicométries associées +/- à un cerclage, un pessaire ou de la progestérone, le 

nombre de patientes avec antécédent de séjour pour MAP ayant accouché à terme 

et enfin sur les admissions et durées moyennes de séjour des nouveaux-nés 

prématurés. Sur le plan médico-économique, en 2016, Soilly a évalué à partir des 

codages PMSI de la SNIIRAM entre 2009 et 2010 que le coût d’une hospitalisation 

en soins intensifs ou réanimation pédiatrique d’un enfant prématuré coutait en 

moyenne 10.687€ (+/- 20.119€) par enfant pour une moyenne de 15 jours 

d’hospitalisation contre 1.317€ (+/- 2.242€) pour une naissance à terme(21). Dans 

la première année de vie, ce chiffre s’élevait à 11.973€ (+/- 21.676€). Les coûts non 

hospitaliers (pharmacie, consultation, physiothérapie, examen biologique, 

équipements médicaux, supports respiratoires, imagerie, transports, vaccins, visites 

médicales à domicile) dans la 1e année de vie ont été estimés à 1.473€ (+/- 2.622€) 

par enfant né prématurèment (21). 

 

Cohorte prospective Echocol 

L’étude sur la cohorte prospective Echocol est multicentrique et observationnelle. 

Les inclusions ont eu lieu entre le 19/05/2015 et le 12/07/2018.  
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L’étude a été initialement proposée aux 41 maternités du réseau périnatalité Sud 

au cours de la journée de formation du réseau du 11/06/2012. 17 centres ont 

accepté de participer à l’étude et ont bénéficié à ce titre d’une formation (par groupe 

de 3) sur les modalités de mesure et les intérêts de la cervicométrie de dépistage 

en 2013 et 2014.  

Toutes les patientes présentant une grossesse unique évolutive entre 16 SA et 

26 SA étaient éligibles à l’étude. L’échographie était pratiquée par voie 

endovaginale après accord de la patiente. En cas de découverte d’un col court 

asymptomatique (LC ≤ 25 mm), les patientes étaient traitées par progestérone intra-

vaginale ou cerclage ou pessaire selon les habitudes des praticiens et bénéficiaient 

d’un suivi régulier jusqu’à 34 SA ou rupture prématurée des membranes ou 

accouchement.  

Les critères d’inclusions étaient l’âge > 18 ans, une grossesse avec fœtus unique, 

l’âge gestationnel entre 16 et 26 SA et des patientes asymptomatiques c'est-à-dire 

sans aucun signe de mise en travail prématuré. 

Les critères de non inclusion étaient l’existence d’une pathologie maternelle 

(prééclampsie), d’une malformation utérine, d’une malformation foetale ou anomalie 

chromosomique fœtale, un travail prématuré en cours (col dilaté à plus de 2 cm et 

ou contractions utérines régulières et ressenties), la présence de signes de 

chorioamniotite, une allergie à la progestérone (pour les patientes de la période B), 

une prise de progestérone dans le mois précédent l’inclusion (pour les patientes de 

la période B).  

Les données issues de cette cohorte ont été comparées à la période A déterminée 

à partir des données PMSI de l’ARS Sud.  

 

Critères de jugement 
Le critère de jugement principal est le taux d’accouchement prématuré avant 37 SA.  

Les critères de jugement secondaire sont :  

- Pour l’étude avant-après : 

o les taux d’accouchements prématurés induits entre les périodes A et 

B 

o l’estimation des coûts en lien avec la réalisation des cervicométries en 

externes avant 37 SA entre les périodes A et B  
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o l’estimation des durées d'hospitalisation pour MAP en cas de 

réalisation de cervicométries  +/- associées à la prescription / 

réalisation d’un cerclage et/ou d’un pessaire et/ou de la progestérone 

en comparant les périodes A et B sur les sous-groupes avant 

accouchement et avant 37 SA 

o le nombre d’admission et la durée d’hospitalisation en soins intensifs 

et/ou réanimation pédiatrique des nouveaux-nés prématurés pour les 

2 périodes A et B  

- Pour la cohorte prospective Echocol : 

o le taux d’accouchement prématuré avant 37 SA chez les patientes 

sans cols courts asymptomatiques en comparant les sous-groupes 

tabagisme actif, antécédent personnel d’accouchement prématuré et 

antécédent personnel de perte fœtale au 2e trimestre de grossesse 

o le taux d’accouchement prématuré avant 37 SA chez les patientes 

avec cols courts asymptomatiques en comparant les sous-groupes LC 

≤ 15 mm et LC entre 16 et 25 mm, tabagisme actif, antécédent 

personnel d’accouchement prématuré et antécédent personnel de 

perte fœtale au 2e trimestre de grossesse 

o les taux d’accouchement prématuré avant 28 et 32 SA (patientes avec 

et sans cols courts) 

 

Analyses statistiques 
 

Le taux de prématurité était de 7,4 % en 2013 en France (6). En référence à la 

réduction de la prématurité obtenue par Kiss et al. en 2003, nous avons estimé que 

pour obtenir une réduction de 1,5 % avec une puissance de 80% le nombre de 

sujets nécessaires pour la cohorte prospective Echocol devait être de 3500 

patientes sur chaque période, pour un total de 44 000 naissances par an au niveau 

du réseau. Nous avons également estimé que 10 % auraient un col court court soit 

350 patientes.  

Les analyses statistiques ont été réalisées à l’aide du logiciel IBM SPSS Statistics 

version 20.0 (Inc.,IL.,USA). Les variables continues sont présentées sous forme de 

moyennes +/- écart type ou sous forme de médiane avec l’étendue (min, max). Les 

variables qualitatives sont présentées sous forme d’effectif et de pourcentages. Les 
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comparaisons de pourcentages entre deux groupes ont été évaluées à l’aide du test 

du chi deux de Pearson ou le test excat de Fisher si les effectifs théoriques étaient 

inférieurs à 5. Les comparaisons de moyennes entre deux groupes ont été évaluées 

à l’aide du test t de student ou le test non paramétrique de Mann Whitney. Pour tous 

les tests, la signification statistique est fixée à p < 0.05. 

 

Aspect légal et éthique 
 

La recherche sur la cohorte prospective Echocol a été conduite en accord avec la 

déclaration d’Helsinski (Association Médicale Mondiale) rappelant les principes 

éthiques applicables aux recherches médicales sur les sujets humains et s’est 

inscrite dans le cadre d’une recherche en soins courants, au sens de l’article 

L.1121-2 du Code de la Santé Publique. L’autorisation du Comité de Protection des 

Personnes a été délivrée le 21/07/2014 (numéro d’identification 2014-A00920-47).  

Une notice d’information et consentement a été distribuée aux patientes afin 

d’harmoniser la délivrance de l’information (objectifs de la recherche, déroulement, 

bénéfices et risques). La non-opposition des patientes suffisait à la participation.  
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RESULTATS 
 

Etude avant-après 
Une diminution significative du taux d’accouchement prématuré a été observée 

entre les périodes A (6,1 %, 14312 accouchements prématurés pour 234.688 

accouchements) et B (5,8%, 9924 accouchements prématurés pour 170.026 

accouchements) soit une différence de -0,3% entre les 2 périodes, CI [-0,41% ; 
-0,11%], p = 0,0005.  

Concernant les caractéristiques et diagnostic principaux des accouchements 

prématurés, il n’existe pas de différence entre les 2 périodes concernant les 

naissances vivantes uniques entre 24 et 36 + 6 SA sur les diagnostics principaux 

« praevia », « chorioamniotite », « HTA / pré-éclampsie / éclampsie », « cholestase 

gravidique » et « RCIU hors HTA ». On note néanmoins pour la période « après » 

une augmentation significative des diagnostics « HRP hors HTA » (p = 0,0032) et 

« rupture prématurée des membranes sans mise en travail spontanée » 

(p < 0.0001) (tableau 1).   

Le nombre de cervicométries réalisées en ville et/ou en soins externes avant 37 SA 

augmente significativement entre les périodes A (n = 168.230) et B (n = 198.782), 

passant de 31,8 % [31,4% - 32,2%] à 55,9 % [55,4% - 56,4%] (p < 0,001).  
Cette augmentation est retrouvée également lorsqu’on associe le nombre de 

cervicométries à la prescription de progestérone et d’un arrêt de travail avant 37 SA 

(régime général seulement) (1,1 % [1,0% - 1,2%] vs 2,4 % [2,3% - 2,5%], p < 0,001) 

(tableau 2).  

De la même manière, il existe une augmentation significative de la durée moyenne 

d’hospitalisation pour menace d’accouchement prématuré en cas de réalisation 

d’une cervicométrie associée à la prescription / réalisation d’un cerclage et/ou d’un 

pessaire et/ou de progestérone avant accouchement (terme compris) passant ainsi 

de 2,1 j [1,6j – 2,7j] à 3,2 j [2,7j – 3,7j] (p = 0,02).  

Il n’existe pas de différence significative entre le nombre d’hospitalisation pour MAP 

et le nombre de patientes avec antécédent de séjour pour MAP accouchant à terme 

(tableau 2).  

Concernant la prise en charge des nouveaux-nés prématurés, on observe une 

augmentation significative des admissions en soins intensifs et/ou réanimation 
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pédiatrique et de la durée moyenne d’hospitalisation dans ces mêmes unités 

(tableau 2).  

 

Analyse médico-économique 

 

En France, la réalisation d’une cervicométrie est remboursée par la sécurité sociale 

à hauteur de 33,44€. L’augmentation du coût liée à l’augmentation du nombre des 

cervicométries en soins externes sur la période B est donc estimée à 1.704.641€ 

(1.788.944€ sur la période A vs 3.493.586€ sur la période B).   

Une journée d’hospitalisation en grossesses à risque pour menace d’accouchement 

prématuré coutant à la sécurité sociale 1083,17€ par jour en 2019 (code GHM 

14Z16Z), nous avons observé une augmentation des coûts liés à ces frais 

d’hospitalisation de l’ordre de 5.265.831€ (2.158.649€ période A vs 7.424.480€ 

période B). 

En se basant sur les données issues de l’étude médico-économique de Soilly en 

2016(21), on peut estimer que la prise en charge moyenne initiale hospitalière des 

enfants nés prématurément a couté au sein de la région Sud pour la période A 

2.106.502,42€ et 4.893.641,29€ pour la période B soit une augmentation de 

2.787.138,87€.   
 

Cohorte prospective Echocol 
Durant la période du 19 mai 2015 au 12 juillet 2018, 3.757 patientes ont été incluses 

au sein des 17 centres appartenant au réseau périnatalité de la région Sud. 289 

patientes ont été perdues de vue ou hors critère (2 grossesses gémellaires incluses 

à tort) soit 7,7 % des patientes incluses. 

Parmi les 3.468 patientes dont les issues sont analysables, 38 avaient un col court 

asymptomatique. Au total 192 patientes ont accouché prématurément (dont 11 cols 

courts asymptomatiques et 17 enfants décédés avant 37 SA), soit 5,5%. En 

comparaison à la période A déterminée par les données issues de l’ARS (14312 

accouchements prématurés pour 234.688 accouchements soit 6,1 %), on observe 

au sein de la cohorte Echocol une tendance marquée mais non significative pour la 

diminution du taux de prématurité avant 37 SA (différence de -0,60% entre les 2 
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périodes, CI [-1,4% ; 0,2%], p = 0,172). Pour cette période, le nombre de sujets à 

traiter est donc de 167 pour éviter 1 accouchement prématuré.   

 

Patientes avec col court asymptomatique  

Le taux d’accouchement prématuré est de 28,9% (11 / 38). Il est de 31,6% chez les 

patientes avec LC ≤ 15 mm (OR 4,2, IC [0,94 - 18,70], p = 0,068). Le taux 

d’accouchement prématuré avant 32 SA est de 72,7%, 63,6% avant 28 SA et 9,1% 

avant 22 SA.  

Il n’existe pas de différence significative entre celles ayant accouché 

prématurément et celles ayant accouché à terme concernant la parité (primipare 

54,5% vs 42,3%, OR 1,64, CI [0,40 – 6,76] ; multipare 45,5% vs 57,7%, OR 0,61, 

CI [0,15 – 2,53], p = 0,495), l’âge (p = 0,690), la consommation de tabac en cours 

de grossesse (10% vs 7,4%, OR 1,39, CI [0,11 – 17,24], p = 0,999), l’antécédent 

personnel d’accouchement prématuré (9,1% vs 3,8%, OR 2,5, CI [0,14 – 43,97], 

p = 0,512) et l’antécédent personnel de perte fœtale au 2e trimestre de grossesse 

(27,3% vs 7,4%, OR 4,69 CI [0,66 – 33,22], p = 0,134) (tableau 3). 

Sur le plan de la prise en charge thérapeutique des patientes avec col courts, 25 

patientes ont été traitées par de la progestérone seule (65,8 %), 3 par du repos 

(7,9 %), 7 n’ont rien reçu (18,4 %), 2 ont eu une combinaison de PROGESTÉRONE 

avec du repos ou de la PROGESTÉRONE avec un cerclage (5,2 %) et 1 a bénéficié 

d’un cerclage (2,6 %) (tableau 3). 

 

Patientes sans col court asymptomatique  

Au total, 3249 patientes ont accouché à terme et 181 ont accouché avant 37 SA. Il 

n’y avait pas de différence significative sur la parité, l’âge et le tabagisme.  

Par contre, les patientes ayant accouché prématurément avaient significativement 

plus souvent un antécédent d’accouchement prématuré (9,0% vs 2,5%, OR 3,91, 
CI [2,24 - 6,85], p < 0,001) ou de perte fœtale au 2e trimestre de grossesse (6,2% 
vs 1,0%, OR 6,88, CI [3,40 - 13,92], p < 0,001) (tableau 4). 
Dans 81,8% des cas, l’accouchement prématuré se produisait entre 32 et 36+6 SA, 

soit une prématurité moyenne.  
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DISCUSSION 
 

Principales conclusions et comparaison avec la littérature existante 
Notre étude est la première étude prospective multicentrique à mettre en évidence 

en France sur une large cohorte une diminution significative du taux 

d’accouchement prématuré après la mise en place d’une politique de dépistage 

universel précoce et de prise en charge thérapeutique des cols courts 

asymptomatiques. Nos résultats s’inscrivent dans la même continuité que ceux de 

Son et al. et Navathe et al. En 2016, Son et al. a démontré que l’introduction d’un 

programme de dépistage cervicométrique universel des grossesses uniques au 

cours de l’échographie du 2e trimestre de grossesse permettait une réduction 

significative de la prématurité de 6,7 % à 6,0 %, OR 0,74, CI [0,62 – 0,90](19).  De 

la même manière, Navathe et al. en 2018 a mis en évidence une diminution 

significative du taux d’accouchement prématuré au sein d’une population de 

patientes avec grossesses uniques, cols courts asymptomatiques et sans 

antécédent d’accouchement prématuré, passant de 11,1% à 6,7% (p < 0,001)(20).  

Dans l’étude avant-après, nous retrouvons une stabilité entre les 2 périodes 

concernant les accouchements prématurés induits. La diminution du taux 

d’accouchement prématuré observé est donc la conséquence d’une diminution des 

accouchements prématurés spontanés. Il est également à noter que le nombre de 

cervicométrie a augmenté significativement sur la période B. Etant donné 

l’augmentation du nombre de cervicométries et de la prescription de progestérone 

sur la même période, on peut supposer que cette diminution est en rapport avec la 

politique de dépistage par cervicométrie et de prise en charge des cols courts 

asymptomatiques initiées à partir de 2015 par l’étude Echocol. Une adhésion totale 

au dépistage par cervicométrie aurait donc un impact encore plus important sur le 

taux d’accouchement prématuré.   

Au sein des patientes avec col court asymptomatique de la cohorte prospective 

Echocol, on ne retrouve pas de différence significative entre celles ayant accouché 

prématurément et celles ayant accouché à terme sur les antécédents 

d’accouchement prématuré ou de fausse couche tardive. Le seul facteur de risque 

identifié est donc le col court asymptomatique. De plus, nous observons, chez les 

patientes ayant accouché prématurément, que le col à l’inclusion était plus souvent  
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≤ 15 mm. Ces données vont dans le sens de celles de Rozenberg et Miller (9,10) : 

le critère « col court asymptomatique » semble être un facteur de risque 

d’accouchement prématuré à part, d’autant plus marqué en cas de longueur de col 

utérin ≤ 15 mm. Ces résultats rejoignent également ceux retrouvés par Souka et 

al. : le risque d’accouchement prématuré augmentait exponentiellement pour une 

LC ≤ 9 mm (22). 

 

Forces et limites 
Notre étude a permis de mettre en évidence un impact positif du dépistage universel 

par cervicométrie sur le taux d’accouchement prématuré sur une grande cohorte de 

patientes (total de 404.714 patientes sur l’étude avant-après).  

Néanmoins, nos résultats sont non significatifs au niveau de la cohorte prospective 

Echocol.  Cela peut être expliqué par un manque de puissance du fait des perdues 

de vue, par la difficulté d’isoler correctement les accouchements prématurés 

spontanés au sein de notre cohorte (absence ou mauvaise codification selon les 

centres) et de la faible prévalence des cols courts asymptomatiques. 

Au cours de notre étude avant-après, nous avons mis en évidence le fait que les 

codages ont été exécutés de manière différente selon les centres. Ainsi, on 

remarque que pour la période A, il existe 14.312 accouchements prématurés. Hors, 

seulement 7031 accouchements ont été codifiés dont 5295 « travail précoce » 

(tableau 1). Ceci représente une limite à notre étude : les codages PMSI sont 

dépendants de chaque centre, de la formation et de l’appréciation de la personne 

qui code, un seul codage principal sera retenu alors que l’accouchement prématuré 

peut être le résultat de plusieurs pathologies différentes. Il serait donc intéressant 

d’améliorer et d’uniformiser nos pratiques pour permettre de réaliser des études 

complémentaires plus ciblées sur cette population de patientes.  

L’ analyse médico-économique montre de façon paradoxale et malgré la diminution 

du taux d’accouchement prématuré une augmentation significative du taux 

d’admission en soins intensifs et réanimations néonatales et une augmentation de 

la durée du séjour dans ces unités. Ces données étant obtenues via les codages 

PMSI, il existe certainement des facteurs de confusion que nous n’avons pas pu 

identifier au cours de notre étude. Nous pouvons émettre les hypothèses que l’âge 

de la prise en charge des nouveaux-nés prématurés est en constante diminution et 

selon les centres peut-être réalisée en dessous des 23 / 24 semaines 
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d’aménorrhée. L’amélioration de la prise en charge des très grands prématurés 

induit des durées d’hospitalisation plus longues, mais aussi une augmentation du 

nombre d’admission car les enfants nés très grands prématurés survivent mieux et 

plus longtemps.  

Notre approche médico-économique va être complétée par un économiste de la 

santé.  

 

Conclusion et implication 
Notre étude a mis en évidence une diminution du taux d’accouchement prématuré 

au sein d’une grande cohorte régionale après mise en place d’une politique de 

dépistage universel des cols courts asymptomatiques. Des études 

complémentaires seraient intéressantes pour confirmer certaines hypothèses 

émises aux décours des résultats trouvés, notamment sur l’impact d’un col court 

≤ 15 mm pour nous permettre d’adapter notre dépistage et notre prise en charge 

actuelle.  
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ANNEXES 
 

Tableau 1 :  

Etude avant-après : causes principales des accouchements prématurés 

monofoetaux sur les périodes A et B 

 
  Période A Période B Significativité 

Cause principale 
Vivants  

24 - 
36+6 SA 

Morts-
nés  

Vivants 
24  - 

36+6 SA 

Morts-
nés  

Vivant 
Morts-

nés 
< 37 SA 

< 37 
SA 

Praevia 371 <10 459 11 0,412 0,164 

Chorioamniotite 197 13 285 15 0,270 0,839 

Hta / pré-eclampsie / éclampsie 916 33 1216 33 0,719 0,761 

HRP hors HTA 101 27 189 22 0,003 0,301 

RPM sans mise en travail 
spontanée 

317 10 552 <10 
<.0001 0,698 

Cholestase gravidique 43 <10 78 <10 0,083 0,961 

RCIU hors HTA 1861 102 2453 99 0,775 0,327 

Travail précoce 5295 81 6876 79 0,419 0,447 

Total* 7031 197 9198 211 NS NS 

* total = séjours ayant eu au moins praevia et /ou chorioamniotie et/ou etc…. HRP = hématome 

rétro-placentaire ; HTA = hypertension artérielle ; RPM = rupture prématurée des membranes ; 
RCIU = retard de croissance intra-utérin 

Total accouchements prématurés 
(avec et sans codage) 

14312 9924 
0,0005 

Total accouchements 234.688 170.026 
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Tableau 2  

Evaluation socio-économique comparative de la prise en charge des cols courts 

asymptomatiques sur les périodes A et B 

 

  
Période A 

(n=168 230) 
CI [%] 

Période B 
(n=198 782) 

CI [%] 
p = 

Nombre d’hospitalisations pour menace 
d’accouchement prématuré (MAP) 

6,5 % 
[6,4 - 6,7] 

6,7 % 
[6,5 - 6,8] 0,22 

Nombre de cervicométries avant 37 SA hors 
hospitalisation  

31,8 % 
[31,4 - 32,2] 

55,9 % 
[55,4 – 56,4] <0,001 

Nombre de cervicométries associées à la 
prescription de PROGESTÉRONE et d’un arrêt de 
travail avant 37 SA (régime général) 

1,1 % 
[1,0 – 1,2] 

2,4 % 
[2,3 – 2,5] <0,001 

Nombre de cervicométries associées à un 
cerclage, une hospitalisation pour MAP et un 
accouchement avant 37 SA 

0,0 % 0,1 % 
[0,0 – 0,1] 0,07 

Nombre de cervicométrie associées à la 
prescription d’un PESSAIRE, d’une 
hospitalisation pour MAP et d’un accouchement 
avant 37 SA 

- - - 

Nombre de patientes avec antécédent de séjour 
pour MAP ayant accouché à terme 

3,9 % 
[3,9 – 4,0] 

3,9 % 
[3,8 – 4,0] 0,46 

Durée d'hospitalisation pour MAP en cas de 
réalisation de cervicométries  +/- associées à la 
prescription / réalisation d’un cerclage et/ou d’un 
pessaire et/ou de la progestérone (durée 
moyenne des séjours en jours)  

n = 949 
CI [jours] 

n = 2142 
CI [jours]  

- Avant accouchement  2,1 
[1,6 – 2,7] 

3,2 
[2,7 – 3,7] 0,02 

- Avant 37 SA 1,9 
[1,4 – 2,4] 

2,0 
[1,6 – 2,3] 0,74 

 

Prise en charge des nouveaux-nés prématurés  2013 – 2014 
n = 4293 

2015 - 2018 
n = 7714  

Part d’admissions en soins intensifs et/ou réanimation 
pédiatrique, CI [%] 

23,7 % 
[22,4 – 25,0] 

26,3 % 
[25,3 – 27,3] <0,001 

Durée moyenne d’hospitalisation en soins intensifs 
et/ou réanimation pédiatrique (en jours) 

3,1j 
[2,8 – 3,4] 

3,6j 
[3,4 – 3,9] 0,01 
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Tableau 3 

Caractéristiques et prise en charge des patientes Echocol « col courts 

asymptomatiques » 
Cols courts asymptomatiques (n = 38) 

 Accouchement  
≥ 37 SA  
(n = 27) 

Accouchement  
< 37 SA  
(n = 11) 

OR, CI 95% Significativité 

Parité 
- Primipare 11 (42,3%)  

+ 1 DM 
6 (54,5%) 1,64  

[0,40 – 6,76] 0,495 - Multipare 15 (57,7%) 5 (45,5%) 0,61  
[0,15 – 2,53] 

Âge maternel 
- ≤ 18 ans 0 0 / 

0,690 
- 19 – 34 ans 19 (70,4%) 9 (81,8%) 1,89  

[0,33 – 10,80] 
- ≥ 35 ans 8 (29,6%) 2 (18,2%) 0,53 

 [0,09 – 3,01] 
Tabac 

- Oui 2 (7,4 %) 1 (10%)  
+ 1 DM 

1,39  
[0,11 – 17,24] 0,999 - Non  25 (92,6 %) 9 (90%) 0,72  
[0,06 – 8,94] 

Prématurité 
< 22 SA 0 1 (9,1%) /  

22 – 27+6 0 6 (54,5%) /  
28 – 31+6 0 1 (9,1%) /  
32 – 36+6 0 3 (27,3%) /  
≥ 37 SA 27 (100%)  /  

Longueur du col à l’inclusion 
- ≤ 15 mm 6 (22,2 %) 6 (54,5 %) 4,2  

[0,94 – 18,70] 0,068 - 16 – 25 mm 21 (77,8 %) 5 ( 45,5 %) 0,24 
 [0,05 – 1,06] 

Antécédent personnel d’accouchement prématuré 
-  oui 1 (3,8%) 1 (9,1%) 2,5  

[0,14 - 43,97] 0,512 - non 25 (96,2%)  
+ 1 DM 

10 (90,9%) 0,4  
[0,02 - 7,03] 

Antécédent personnel de perte fœtale au 2e trimestre de grossesse 
- oui 2 (7,4%) 3 (27,3%) 4,69 

 [0,66 - 33,22] 0,134 - non 25 (92,6%) 8 (72,7%) 0,21 
 [0,03 - 1,51] 

Prise en charge thérapeutique 
- Progestérone  19 (70,4%) 6 (54,5%) 0,51 

 [0,12 - 2,15] 0,457 

- Cerclage  0 1 (9,1%) /  
- Pessaire  0 0 /  
- Repos 3 (11,1%) 0 /  
- Combinaison 0 2 (18,2%) /  
- Rien 5 (18,5%) 2 (18,2%) 0,98 [0,16 - 

6,0] 0,999 

DM = donnée manquante 
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Tableau 4 

Caractéristiques et prise en charge des patientes ECHO COL sans cols courts 

asymptomatiques 
Hors cols courts asymptomatiques (n = 3441)  

 Accouchement 
≥ 37 SA 

(n = 3260) 

Accouchements  
< 37 SA  
(n = 181) 

OR, CI 95% Significativité 

Parité 
- Primipare 1487 (45,6%) 91 (50,8%) 1,22  

[0,91 - 1,66] 0,174 - Multipare 1767 (54,4%) 
+ 6 DM 

88 (49,2%)  
+ 2 DM 

0,81  
[0,60 - 1,10] 

Âge maternel 
- ≤ 18 ans 15 (0,5%) 1 (0,6%) 1,21  

[0,16 - 9,18] 

0,154 - 19 – 34 ans 2560 (78,7%) 132 (73,3%) 0,74  
[0,53 - 1,04] 

- ≥ 35 ans 676 (20,8%)  
+ 9 DM 

47 (26,1%)  
+ 1 DM 

1,35  
[1,0 - 1,90] 

Tabac 
- Oui 420 (12,9%) 27 (15,2%) 1,20  

[0,79 - 1,84] 0,381 - Non  2831 (87,1%)  
+ 9 DM 

151 (84,8%)  
+ 3 DM 

0,83  
[0,54 - 1,27] 

Antécédent personnel d’accouchement prématuré 
- oui 80 (2,5%) 16 (9,0%) 3,91  

[2,24 - 6,85] < 0,0001 - non 3169 (97,5%)  
+ 11 DM 

162 (91%)  
+ 3 DM 

0,26  
[0,15 - 0,45] 

Antécédent personnel de perte fœtale au 2e trimestre de grossesse 
- oui 31 (1,0%) 11 (6,2%) 6,88  

[3,40 - 13,92] < 0,0001 - non 3217 (99,0%)  
+ 12 DM 

166 (93,8%)  
+ 4 DM 

0,15  
[0,07 - 0,29] 

Prématurité 
< 22 SA 0 2 (1,1%)  / 

22 – 27+6 0 10 (5,5%)  / 
28 – 31+6 0 21 (11,6%)  / 
32 – 36+6 0 148 (81,8%)  / 
≥ 37 SA 3260 (100%) 0  / 

DM = donnée manquante  
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“ Au moment d’être admis(e)  
à exercer la médecine, je promets  
et je jure d’être fidèle aux lois  
de l’honneur et de la probité.
Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir  
la santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux,  
individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans 
aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai 
pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans 
leur intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai pas 
usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité.

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons  
et de leurs conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir 
hérité des circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. 
Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche  
de la gloire.

Admis(e) dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront 
confiés. Reçu(e) à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets  
des foyers et ma conduite ne servira pas à corrompre les mœurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas 
abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement  
de ma mission. Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences.  
Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux  
les services qui me seront demandés.

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles  
dans l’adversité.

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime  
si je suis fidèle à mes promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) 
si j’y manque. 
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