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Conflit d’intérêt : aucun 



Échographie	
  du	
  col	
  utérin	
  

  Sonde	
  endovaginale	
  haute	
  fréquence	
  
  intérêts	
  théoriques	
  par	
  rapport	
  au	
  
toucher	
  vaginal	
  
  Reproduc:bilité,	
  précision	
  

 Variabilité	
  intra	
  et	
  inter-­‐observateur	
  de	
  l	
  ’échographie	
  	
  <	
  
10	
  %	
   	
   	
   	
   	
   	
  (Gomez,	
  Am	
  JOG,	
  1994)	
  

  Morphologie	
  de	
  l	
  ’orifice	
  interne	
  du	
  col,	
  	
  
et	
  de	
  la	
  longueur	
  cervicale	
  

  Pas	
  de	
  majora:on	
  du	
  risque	
  infec:eux	
  

Goffinet et all  

p=0,008 
Carlan, Obstet Gynecol 1997 





Cervicométrie	
  	
  

•  Voie	
  vaginale	
  :	
  Gold	
  standard	
  

•  Voie	
  sus	
  pubienne	
  :	
  	
  
–  vessie	
  pleine,	
  échec	
  de	
  mesure	
  25%	
  
– mauvaise	
  visualisa:on	
  de	
  l’orifice	
  interne	
  

•  distance	
  paroi	
  col,	
  interposi:on	
  de	
  la	
  tête	
  fœtale	
  

•  Voie	
  transpérinéale	
  :	
  	
  
–  Faisabilité	
  80	
  à	
  95%	
  selon	
  les	
  études	
  	
  
–  Bonne	
  corréla:on	
  entre	
  VV	
  et	
  VP	
  (0,8	
  à	
  0,93)	
  

•  Variabilité	
  importante	
  :	
  20%	
  dans	
  1/3	
  cas	
  	
  
•  Sensibilité	
  détec:on	
  col	
  <25mm	
  :	
  80%	
  	
  

Podobnik M,  
J clin Ultrasound 1988  

TO, Ultrasound 2000  

Meijer-Hoogeveen, 
Ultrasound 2000  



Cervicométrie	
  résultats	
  «	
  normaux	
  »	
  
Iams	
  et	
  coll,N	
  Engl	
  J	
  Med,	
  1996,	
  334:567-­‐572.	
  	
  



Quand	
  et	
  pourquoi	
  ?	
  
Diagnos:c	
  et	
  dépistage	
  

•  Femmes	
  symptoma:ques	
  :	
  	
  
– situa:on	
  de	
  diagnos:c	
  	
  

•  Situa:on	
  à	
  haut	
  risque	
  	
  
– Femmes	
  asymptoma:ques	
  à	
  haut	
  risque	
  

•  Situa:on	
  à	
  bas	
  risque	
  (popula:on	
  générale)	
  :	
  
– situa:on	
  de	
  dépistage	
  



Situa:on	
  de	
  diagnos:c	
  

Pa:entes	
  symptoma:ques	
  



Situa:on	
  diagnos:c	
  
Femmes	
  symptoma:ques	
  

n	
   Prev	
  AP	
  %	
   LC	
   Se	
  %	
   Sp	
  %	
  	
   VPP	
  %	
   VPN	
  %	
  

Wulff	
  	
  	
  2010	
   115	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  25	
  (7j)	
   15	
   58	
   81	
   38	
   90	
  

Rizzo	
  1996	
   108	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  43	
   20	
   68	
   79	
   71	
   76	
  

Goffinet	
  1997	
   108	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  22	
   26	
   79	
   66	
   40	
   92	
  

Iams	
  1994	
   60	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  40	
   30	
   100	
   44	
   55	
   100	
  

Crane	
  1997	
   136	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  27	
   30	
   81	
   65	
   45	
   90	
  

Ce:n	
  1997	
   65	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  43	
   30	
   100	
   46	
   58	
   100	
  

Combinaison de 3 études:   510 MAP 
Taux d’accouchement dans les 7 jours 

 LC < 15 mm  49% 
 LC > 15 mm 1%  Tsoi, Ultrasound 2005 



Situa:on	
  à	
  haut	
  risque	
  

Pa:entes	
  asymptoma:ques	
  



Longueur	
  du	
  col	
  1er	
  trimestre	
  

•  183	
  Pa:entes	
  à	
  risque	
  d’AP	
  
•  FCT	
  ou	
  	
  AP<34SA,	
  curetage	
  utérin	
  >2,	
  utérus	
  DES,	
  conisa:on	
  

•  Cervicométrie	
  1er	
  trimestre	
  de	
  grossesse	
  (<14SA)	
  
– Pas	
  de	
  différence	
  de	
  LC	
  entre	
  groupe	
  AP	
  et	
  AT	
  
– LC	
  <	
  25mm	
  	
  

•  5%	
  	
  des	
  pa:entes	
  
•  Prédic:on	
  d’un	
  AP	
  <	
  35SA	
  

– Se	
  14%,	
  Sp	
  97%,	
  VPP	
  50%,	
  VPN	
  87%	
  	
  

•  Réduc:on	
  significa:ve	
  de	
  la	
  longueur	
  cervicale	
  
– 18,7	
  SA	
  	
  +/-­‐2,9	
  semaines	
  

Berghella V, Ultrasound 2003 



Longueur	
  du	
  col	
  
Examens	
  réalisé	
  entre	
  24	
  et	
  30	
  SA	
  



Longueur	
  du	
  col	
  au	
  2ème	
  	
  trimestre	
  
Risque	
  d’AP	
  

Terme	
  échographie	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  LC	
  25mm	
   	
  	
  	
  	
  	
  LC	
  15mm	
   Procidence	
  conoïde	
  

<	
  20SA	
  

20-­‐24SA	
  

Systematic review, Crane, Ultrasound 2008   

LR accouchement <35 SA 

LR accouchement <32SA 

1.27 {0.86-3.65} 

2.86 {2.12-3.57} 

11.3 {3.6-35} 30.5 {1.7-542} 

11.3 {4.6-28} 2.71 {0.85-8.64} 

26.8 {1.5-457} 



Longueur	
  de	
  col	
  jumeaux	
  
asymptoma:ques	
  

n	
   Prev	
  AP	
  %	
   LC	
   Se	
  %	
   Sp	
  %	
  	
   VPP	
  %	
   VPN	
  %	
  

Guzman	
   117	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  9	
  	
   20	
   40	
   99	
   80	
   95	
  

Vayssière	
   251	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  5	
   25	
   38	
   97	
   38	
   96	
  

To	
  et	
  al	
   1113	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  6.5	
   25	
   66	
   89	
   30	
   98	
  

Prédiction AP < 32SA, échographie 20-24SA 



Sludge	
  intra	
  amnio:que	
  
Pa:entes	
  à	
  haut	
  risque	
  

•  AP	
  <28	
  sa	
  :	
  46.5%	
  
(n=66)	
  vs.	
  5.8%	
  (n=215)	
  
p<0.001.	
  

•  Augmenta:on	
  PROM	
  et	
  
chorioamnio:te	
  

Kusanovic 2007 



Situa:on	
  à	
  bas	
  risque	
  

Pa:entes	
  asymptoma:ques	
  
Sans	
  antécédents	
  	
  



U:lité	
  d	
  ’un	
  examen	
  de	
  dépistage	
  

•  simple	
  et	
  reproduc:ble	
  	
  
•  bon	
  indicateur	
  de	
  risque	
  d	
  ’AP	
  
•  conséquences	
  des	
  faux	
  -­‐	
  et	
  des	
  faux	
  +	
  
• mesures	
  efficaces	
  suite	
  à	
  un	
  résultat	
  posi:f	
  



Popula:ons	
  à	
  basse	
  prévalence	
  d	
  ’AP	
  	
  

Iams , NEJM 1996 

Risque AP < 35 SA diminue de 6% par mm de col supplémentaire 

Risque d’AP diminue de 5% par semaine de grossesse supplementaire 

Berghella ,Obstet Gynecol 2007 



Popula:on	
  à	
  bas	
  risque	
  
Risque	
  d’AP	
  <35SA	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  LC	
  
20mm	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  LC	
  
25mm	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  LC	
  
30mm	
  

Sensibilité	
  
	
  	
  	
  24SA	
  
	
  	
  	
  28SA	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  23%	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  31%	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  37.3%	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  49.4%	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  54%	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  69.9%	
  

Spécificité	
  
	
  	
  	
  24SA	
  
	
  	
  	
  28SA	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  97%	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  94.7%	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  92.2%	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  86.8%	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  76.3%	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  68.5%	
  

VPP	
  
	
  	
  	
  24SA	
  
	
  	
  	
  28SA	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  25%	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  16.7%	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  17.8%	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  11.3%	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  9.3%	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  7%	
  

VPN	
  
	
  	
  	
  24SA	
  
	
  	
  	
  28SA	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  96.5%	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  97.6%	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  97%	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  98%	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  97.4%	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  98.5%	
  

Iams et col, NEJM 1996 



Popula:on	
  à	
  bas	
  risque	
  
Prédic:on	
  d’accouchement	
  prématuré	
  

•  Données	
  pa:entes	
  (ATCD	
  obst,	
  age,tabac….)	
  
–  Taux	
  de	
  détéc:on	
  38%	
   	
   	
   FP	
  17%	
  

•  Longueur	
  du	
  col	
  
–  	
  Taux	
  de	
  détéc:on	
  34%	
   	
   	
   FP	
  5%	
  

•  Taux	
  de	
  détec:on	
  AP	
  	
  	
  	
  	
  >>>	
  	
  FP	
  5%	
  
–  Données	
  pa:entes	
   29%	
  
–  Echo	
  col	
   	
   	
   	
   48%	
  
–  Pa:entes	
  +	
  col	
   	
   57%	
  

Iams  1996, Heath 1998, Taipale 1998 

To et al, Ultrasound 2006 

Honest J Obstet Gynecol 2004 



Réduc:on	
  de	
  la	
  prématurité	
  en	
  popula:on	
  
générale	
  grâce	
  à	
  l	
  ’écho	
  du	
  col	
  ?	
  

	
   Repos	
  
Suivi	
  à	
  domicile	
  
Hospitalisa:on	
  	
  
Cerclage	
  	
  
Tocolyse	
  
Cor:cothérapie	
  	
  



Prédic:on	
  de	
  l’AP	
  
popula:on	
  à	
  bas	
  risque	
  	
  

•  HAS	
  2009	
  
– >	
  	
   Pas	
  de	
  recommanda:on,	
  indica:on	
  poten:elle	
  

	
   	
   	
   	
   (1	
  écho	
  ou	
  suivi	
  longitudinal)	
  

•  NICE	
  2008	
  
– >	
  	
   LC	
  25mm	
  ?	
  

•  SOGC	
  2001	
  
– >	
  	
   Pas	
  d’indica:on	
  

•  American	
  college	
  of	
  Radiology	
  2008	
  
– >	
  	
   systéma:que	
  



12	
  études	
  comparant	
  taux	
  d’AP	
  
– Échographie	
  du	
  col	
  	
  vs	
  pas	
  d’échographie	
  
– Femmes	
  symptoma:ques	
  et	
  asymptoma:ques	
  

Pas	
  de	
  diminu:on	
  significa:ve	
  du	
  taux	
  d’AP	
  	
  
– Accouchement	
  retardé	
  de	
  4	
  jours	
  dans	
  le	
  groupe	
  
échographie	
  du	
  col	
  

– Devenir	
  néonatal	
  iden:que	
  	
  



Perte d’information 
sur la consistance du 
col utérin 



Elastographie	
  Hi-­‐RTE	
  



Elas:cité	
  :ssulaire	
  



Principe	
  de	
  l’élastographie	
  HI-­‐RTE	
  

Technique échographique qui étudie l’élasticité des tissus sous la contrainte 

-------------------------------------------------- 



Elastographie	
  HI-­‐RTE	
  

•  Équivalent	
  clinique	
  de	
  la	
  rigidité	
  des	
  :ssus	
  

•  Intérêt	
  évalué	
  en	
  cancérologie.	
  

•  Aucune	
  étude	
  en	
  obstétrique	
  

•  Hypothèse	
  principale	
  :	
  l’élastographie	
  permet	
  de	
  mesurer	
  objec:vement	
  la	
  consistance	
  
du	
  col	
  de	
  l’utérus	
  





Elastographie	
  lèvre	
  antérieure	
  

Mauvaise reproductibilité inter observateur (couleur, élasticité et index)  
Compression de la lèvre antérieure par la sonde endo-vaginale 



Coefficient reproductibilité kappa 60% 

Elastographie	
  lèvre	
  postérieure	
  



Conclusion	
  

•  Femmes	
  symptoma:ques	
  	
  
–  Echo	
  du	
  col,	
  seuil	
  en	
  fonc:on	
  de	
  la	
  sensibilité	
  désiré	
  
–  Sélec:onne	
  les	
  femmes	
  à	
  risque	
  d’AP	
  
–  diminue	
  les	
  FP	
  liés	
  à	
  l’examen	
  clinique	
  

•  Femmes	
  asymptoma:ques	
  à	
  haut	
  risque	
  
–  Surveillance	
  du	
  col	
  dès	
  le	
  premier	
  trimestre	
  ?	
  
–  LC	
  15	
  mm	
  

•  Femmes	
  asymptoma:ques	
  à	
  bas	
  risque	
  
–  Pas	
  d’indica:on	
  consensuelle	
  
–  LC	
  >	
  25	
  mm	
  serait	
  rassurante	
  





Fibronec:ne	
  foetale	
  

•  Popula:on	
  à	
  haut	
  risque	
  

Kurtzman J, AJOG 2009 

F i b r o n e c A n e	
  
Fœtale	
  24SA	
  

RR	
  AP<34SA	
  

1-­‐49ng/ml	
   2.42	
  
(0.7-­‐5.6)	
  

50-­‐199ng/ml	
   4.68	
  
(1.28-­‐10)	
  

>200ng/ml	
   9.9	
  
(2.9-­‐19)	
  



Cerclage	
  
	
  Col	
  <25	
  mm	
  
Pas	
  de	
  réduc:on	
  des	
  AP	
  <35	
  sa	
  

–  42%	
  	
  vs	
  	
  32%	
  (p=0.09)	
  
Réduc:on	
  	
  

–  FC	
  Tardive	
  (p=0.03)	
  

–  mortalité	
  périnatale	
  (p=0.046)	
  

Owen AJOG 2009, n=301 ATCD 

Col	
  <15	
  mm	
  
Réduc:on	
  AP	
  <	
  	
  35	
  SA	
  (P=0.006)	
  



Progestérone	
  

•  Oui	
  si	
  ATCD	
  :	
  diminu:on	
  AP	
  <32	
  sa	
  

•  Oui	
  	
  si	
  ATCD	
  et	
  Grossesse	
  unique	
  col	
  court:	
  
méta	
  analyse	
  

•  Pas	
  assez	
  d’argument	
  en	
  préven:on	
  	
  

Cochrane 2006 

Rode Acta 2009 

Meis PJ, NEJM 2OO3    ;;; de fonseca 2003,NEJM 2007;;; Rouse DJ NEJM 2007  



Étude	
  prospéc:ve	
  longitudinale	
  

•  200	
  pa:entes	
  
•  	
  Consulta:on	
  12SA,	
  22SA,	
  32SA,	
  post	
  partum	
  	
  
– Score	
  de	
  BISHOP	
  	
  
– cervicométrie	
  	
  
– élastographie	
  du	
  col	
  utérin	
  
– prélèvement	
  vaginal	
  
– fibronéc:ne	
  fœtale	
  



Objec:f	
  de	
  l’étude	
  
•  ObjecAf	
  principal	
  

–  Étude	
  d’élas:cité	
  du	
  col	
  utérin	
  dans	
  la	
  prédic:on	
  d’un	
  accouchement	
  prématuré	
  

•  ObjecAfs	
  secondaires	
  

–  Seuil	
  prédic:f	
  op:mal	
  de	
  l’élas:cité	
  du	
  col	
  utérin	
  

–  Apport	
  de	
  l’elastographie	
  par	
  rapport	
  	
  
•  à	
  l’échographie	
  	
  
•  au	
  score	
  de	
  bishop	
  
•  dosage	
  de	
  fibronéc:ne	
  	
  

–  Étude	
  de	
  la	
  reproduc:bilité	
  inter	
  observateur	
  de	
  la	
  mesure	
  de	
  l’élas:cité	
  du	
  col	
  
utérin	
  



39 ans G3P2, pas d’antécédents obstétricaux 

22 SA 

32 SA, fFN+ 



38 ans ATCD d’AP 25SA mort périnatale 

12 SA 

22 SA 

32 SA Cerclage 22SA 



Physiopathologie	
  de	
  la	
  procidence	
  

Berghella V, Obstet Gynecol 2007 


