
 

 

 

Recommandations ISUOG de la pratique : Rôle de l'échographie 
dans la prédiction de l’accouchement prématuré spontané 

L‘ISUOG (International Society of Ultrasound in 
Obstetrics and Gynecology) est une organisation 
scientifique qui encourage une pratique clinique 
rigoureuse ainsi qu'un enseignement et une recherche 
de haute qualité en imagerie pour la santé des femmes. 
Le CSC (Clinical Standards Committee) de l'ISUOG a 
pour mission de développer des recommandations pour 
la pratiques et des consensus offrant aux praticiens de 
la santé une approche basée sur un consensus d'experts 
en imagerie. Elles visent à refléter ce qui est considéré 
par l'ISUOG comme étant la meilleure pratique au 
moment de leur publication. Bien que l'ISUOG ait fait 
tout son possible pour garantir que les 
recommandations soient exactes au moment de leur 
diffusion, ni la Société, ni ses employés ou membres 
n'acceptent la responsabilité des conséquences de 
données, opinions ou déclarations inexactes ou 
trompeuses émises par le CSC. Les documents du CSC 
de l'ISUOG n'ont pas pour vocation d'établir une norme 
légale, car l'interprétation des preuves sous-jacentes 
aux recommandations peut être influencée par des 
circonstances individuelles, des protocoles locaux et 
les ressources disponibles. Les recommandations 
peuvent être librement distribuées avec l'autorisation 
de l'ISUOG (info@isuog.org) 

INTRODUCTION 
 
Épidémiologie 
 
Selon l'Organisation mondiale de la santé (OMS), un 
accouchement prématuré (AP) est défini comme 
survenant entre 20+0 et 36+6 semaines 
d’aménorrhée(SA)1. Dans 75–80 % des cas, il se 
produit spontanément, suite soit à un travail prématuré 
(TP), soit à une rupture prématurée des membranes 
avant le travail (RPM), tandis que, dans les 20–25 % 
restants des cas, il résulte de l'intervention d'un 
professionnel de santé (prématurité iatrogène ou 
médicalement indiqué)2,3. Le taux estimé d’AP dans le 
monde a augmenté de 9,8 % à 10,6 % entre 2000 et 
2014, représentant presque 15 millions 
d’accouchements prématurés en 20144 et plus d'un 
million de décès en 20105 ; l’AP est la principale cause 
de mortalité néonatale dans le monde et peut être 
responsable de morbidités à vie pour les survivants 5. 
En plus de la mortalité néonatale, il existe des 
conséquences à court terme de la prématurité, 

notamment avec le syndrome de détresse respiratoire 
(SDR), la dysplasie broncho-pulmonaire, l'hémorragie 
intraventriculaire, la leucomalacie périventriculaire, 
l’entérocolite ulcéro-nécrosante, la rétinopathie du 
prématuré et la septicémie, tandis que les séquelles à 
long terme incluent l’infirmité motrice cérébrale, les 
déficits cognitifs et les déficits 
comportementaux/sociaux6. En dehors des 
conséquences médicales pour l'individu et la famille, le 
fardeau de la prématurité sur la société et l'impact 
économique des séjours prolongés dans une unité de 
soins intensifs en néonatalogie (USIN), des 
hospitalisations récurrentes et des besoins de suivi 
spécialisé peuvent également être dévastateurs. Le coût 
économique annuel de l’AP aux États-Unis a été estimé 
à au moins 26,2 milliards de dollars en 20077. En 2014, 
les dépenses annuelles pour la population canadienne 
ont été rapportées, correspondant à la répartition par 
âge gestationnel, comme suit : 123,3 millions de dollars 
pour les nouveau-nés prématurés très précoces, 255,6 
millions de dollars pour les nouveau-nés prématurés 
modérés, 208,2 millions de dollars pour les nouveau-
nés prématurés tardifs et 587,1 millions de dollars pour 
tous les nouveau-nés8. 

Contrairement à l’AP, définir le travail prématuré n'est 
pas simple. Différents critères ont été rapportés dans 
différentes publications, contribuant à un manque de 
cohérence dans la réponse aux patientes 
symptomatiques se présentant dans les maternités. Les 
mécanismes physiopathologiques impliquées dans le 
travail spontané à terme sont fondamentalement 
différents de ceux impliqués dans le travail prématuré. 
Le travail prématuré spontané est considéré comme un 
syndrome plutôt qu'une seule condition, en partie parce 
qu'il peut être induit par un ou plusieurs mécanismes 
distincts9. L'infection et l'inflammation sont considérés 
parmi les premières causes potentielles d’AP, 
probablement parce que la détection de germes 
pathogènes dans la cavité amniotique peut être réalisée 
relativement facilement. D'autres facteurs causaux 
importants ont été décrits par la suite ; ils comprennent 
l'insuffisance cervicale, une baisse de l'action de la 
progestérone, une surdistension utérine et des 
malformations, des troubles vasculaires, une rupture de 
la tolérance materno-fœtale et des mécanismes induits 
par des allergies10. L'hétérogénéité des causes explique 
la difficulté à développer des mesures diagnostiques, 
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préventives et thérapeutiques universellement efficaces 
pour lutter contre l’AP. Néanmoins, le 
raccourcissement cervical est l'une des mécanismes 
communs vers l’AP, précédant l'accouchement de 
plusieurs semaines, voire de mois, et il est possible 
d'évaluer et de quantifier ce phénomène par un examen 
échographique endovaginal 11. La mesure de la 
longueur du col (CL) par échographie a démontré 
régulièrement être une stratégie efficace et rentable 
pour prédire l’AP chez les femmes asymptomatiques12–

14 et également un outil utile dans le diagnostic et le 
processus décisionnel concernant la gestion des 
patientes symptomatiques en travail prématuré 
spontané15. 

Le dépistage de l’AP spontané chez les femmes 
asymptomatiques est important, car des stratégies 
préventives peuvent être proposées aux patientes à haut 
risque d'accouchement prématuté12,16. Les modalités 
préventives qui ont été testées incluent la 
supplémentation en progestérone (vaginale ou 
intramusculaire), le cerclage cervical et les pessaires en 
silicone. Les indications particulières et les avantages 
potentiels en matière d'issue néonatale doivent être 
discutés en détail avec les patientes, et cela est 
également pris en compte dans l'ensemble de la 
recommandation. La mesure de la longueur cervicale 
en routine pendant la grossesse a été mise en place dans 
certaines populations, avec des réductions 
conséquentes du taux d’AP spontané17,18, et cette 
pratique est étayée par de nombreuses sociétés savantes 
nationales et internationales6,19,20. La mesure 
échographique de la longueur cervicale a aussi été 
évaluée dans le cadre d'une menace de travail spontané 
prématuré pour détecter les femmes à risque le plus 
élevé d’accouchement prématuré afin d’orienter leurs 
soins. 

La difficulté à déterminer la longueur cervicale 
optimale pour les stratégies de prévention de l’AP ne 
doit pas être sous-estimée. Tout d'abord, il existe une 
hétérogénéité profonde entre les études concernant les 
seuils utilisés pour la prématurité (généralement <37 
SA, <34 SA ou <32 SA). Deuxièmement, le terme à la 
naissance à lui seul n'est pas un marqueur si pertinent 
pour déterminer l'efficacité des mesures préventives ou 
thérapeutiques contre l’AP, car prolonger une 
grossesse dans certaines conditions, telles que la 
présence d'une infection ou des conditions maternelles 
et fœtales à risque, pourrait être nuisible pour la 
grossesse bien que de telles circonstances soient rares. 
Jusqu'à présent, il n'y a pas eu de consensus formel issu 
des études sur le sujet, notamment parce que les issues 
à long terme devraient être aussi utilisées de manière 
uniforme dans les futures études sur l’AP. 

L'objectif de cet article est d'évaluer le rôle de 
l'échographie dans la prédiction de l’AP chez les 
femmes asymptomatiques et celles présentant des 
symptômes de travail prématuré spontané, dans le but 

de prévenir l’accouchement prématuré et d'améliorer 
les résultats périnataux et à long terme de l'enfant. 

Identification et évaluation des preuves 

Une recherche bibliographique a été effectuée pour 
trouver des publications pertinentes dans les bases de 
données suivantes : PubMed, la librairie Cochrane et le 
registre Cochrane des essais contrôlés, la bibliothèque 
nationale de santé et La Clearing House des 
recommandations nationales, ainsi que sur les sites des 
sociétés internationales d'obstétrique et d'imagerie. Les 
mots-clés utilisés dans la recherche étaient : « 
échographie », « accouchement prématuré », « travail 
prématuré », « prédiction » et « prévention ». La 
recherche a été filtrée pour la période de 1990 à 2022 
et la dernière recherche a été effectuée le 20 mai 2022. 
Lorsque cela était possible, les recommandations sont 
basées sur les preuves qui les soutiennent. Nous 
spécifions les « Bonnes pratiques » pour les domaines 
dans lesquels les preuves sont encore insuffisantes 

Les grades de recommandation et des niveaux de 
preuve utilisés dans les directives de l'ISUOG sont 
donnés en annexe 1. 

STRATÉGIES DE DÉPISTAGE BASÉES SUR 
L'ÉCHOGRAPHIE POUR L’AP SPONTANÉ 
CHEZ LES FEMMES ASYMPTOMATIQUES 
AVEC GROSSESSE UNIQUE 
 
Bien qu'un antécédent d’AP spontané soit le facteur de 
risque épidémiologique le plus important pour l’AP, il 
n'est présent que chez 10 % des femmes qui accouchent 
avant 34 SA21,22. De nombreux scores basés 
uniquement sur l'histoire clinique ont été développés 
dans le but d'identifier les patientes à risque 
d’accouchement prématuré. Cependant, ils souffrent 
d’une grande variabilité et d'une reproductibilité 
limitée à travers différentes populations23. Le toucher 
vaginal a toujours été la méthode la plus courante pour 
évaluer le col utérin dans le contexte du travail. Cette 
évaluation simple et peu coûteuse fournit des 
informations sur le col et la présentation fœtale, mais 
comparée à l'absence d'intervention ou aux méthodes 
d'imagerie récentes, cette évaluation clinique en 
routine n'améliore pas le dépistage de l’accouchement 
prématuré. Ses limites sont liées à la subjectivité de 
l'évaluation et l'incapacité de détecter des 
remaniements cervicaux précoces, qui commencent par 
la dilatation de l'orifice interne et sont donc 
inaccessibles à l’examen clinique. Les mêmes limites 
concernent aussi l'utilisation d'un cervicomètre, une 
autre alternative peu coûteuse pour identifier un col 
court, qui a récemment été prônée comme un outil 
permettant de sélectionner les patientes qui ne 
bénéficieraient pas d’une échographie endovaginale25. 
Ces stratégies de dépistage moins performantes 
devraient être limitées aux environnements où 
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l'échographie n’est pas disponible. La mesure 
échographique de la longueur cervicale a été établie 
comme un examen indispensable pour le dépistage de 
l’accouchement prématuré. La relation inverse entre la 
CL mesurée par échographie endovaginale et 
l’incidence de l’accouchement prématuré spontané a 
été décrite pour la première fois il y a plus de 30 ans, 
remettant en question la théorie dichotomique 
précédente du col compétent contre le col incompétent 
et établissant cette mesure comme une variable 
continue11,26.  

La mesure de la longueur cervicale 

La reproductibilité est essentielle pour qu’un examen 
de dépistage soit pertinent, et la mesure de la longueur 
du col (CL) doit toujours être pratiquée en respectant 
une méthodologie standardisée. Il a été rapporté que la 
variabilité inter- et intra-observateur pour la mesure de 
la CL est meilleure que celle de l'examen digital27. 
Parmi les différentes formations pour la mesure de la 
CL, le Certificat de compétence en évaluation cervicale 
provenant de la Fetal Medicine Foundation28 et le 
programme d'éducation et de révision de la longueur 
cervicale (CLEAR)29 sont les deux cours éducatifs en 
ligne de haute qualité qui délivrent une certification 
aux professionnels ayant suivi le cours théorique et 
soumis des images d'examen pour audit. Les 
prestataires doivent effectuer la mesure échographique 
de la CL uniquement s'ils sont familiarisés avec la 
technique recommandée30 (Tableau 1), qui est basée 
sur ces deux cours reconnus. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La mesure doit être effectuée avec la vessie maternelle 
vide. Elle consiste en une coupe sagittale du col, avec 
le col occupant 50 à 75 % de l'écran permettant de 
visualiser la totalité du canal cervical, l’orifice interne 
et l’orifice externe. La pression sur le col doit être 
minimale. Pour permettre des changements 
dynamiques, au moins trois mesures doivent être 
obtenues en ligne droite entre l’orifice interne et 
l’orifice externe, et la mesure la plus courte doit être 
enregistrée. La Figure 1 présente une représentation 
schématique des structures pouvant être observées lors 
de l'évaluation cervicale par échographie endovaginale 
(EE) et des aspects supplémentaires concernant la 
technique correcte sont illustrés dans les Figures 2 à 7. 

 Techniquement, l'évaluation échographique de la CL 
peut être effectuée par voie abdominale, transpérinéale 
ou endovaginale. Bien que l'approche abdominale 
puisse être associée à une réduction du temps 
d'examen, à une réduction de l’inconfort pour la 
patiente, l'approche endovaginale est recommandée, 
car elle est plus précise et reproductible et moins sujette 
à des problèmes techniques31,32. Par voie abdominale, 
la distance augmentée entre la sonde et le col, 
l'allongement artificiel du col produit par une vessie 
pleine ou par la pression appliquée sur la sonde, 
l'atténuation acoustique observée chez les patientes 
avec un indice de masse corporelle élevé et les cônes 
d’ombre dus aux structures fœtales ou maternelles sont 
des explications possibles pour expliquer une précision 
diminuée 32 (Figure 4b).  
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Une étude prospective a montré que des seuils de CL 
sont plus élevés lorsqu’une évaluation abdominale est 
pratiquée (≤36 mm) comparativement à l’évaluation 
endovaginale (≤25 mm), et l’échographie endovaginale 
serait encore nécessaire dans plus de 60 % des cas33. 
De plus, tous les essais contrôlés randomisés (ECR) qui 
ont démontré des avantages d'intervention chez les 
patientes avec un col court ont utilisé l'approche 
endovaginale et il n'existe pas de recommandations 
provenant des sociétés savantes soutenant l'utilisation 
en routine de l'échographie abdominale pour le 
dépistage de la CL19,20,34.  

 

En excluant les facteurs culturels, l'acceptation par les 
patientes de l'échographie endovaginale peut être 
extrêmement élevée si une explication précise est 
donnée, comme le démontre le taux d'acceptation de 
99,9 % décrit dans une étude de population de 17 609 
patientes18,35. 
Lorsque la longueur du col (CL) est >25 mm, une 
courbure du col est présente dans 51 % des cas, dans 
25 % des cas lorsque la CL est comprise entre 16 et 25 
mm, et dans aucun cas lorsque la CL est <16 mm36.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ainsi, dans les cas où le col présente une courbure 
significative, la mesure de la CL peut être plus longue 
si elle est réalisée en utilisant la somme de segments ou 
en traçant une ligne suivant le canal cervical, 
comparativement à la mesure d'une ligne droite entre 
deux callipers posés sur chaque orifice. Cependant, 
comme un col court apparaît toujours droit, l'utilisation 
universelle d'une mesure en ligne droite avec des 
callipers posés sur chaque orifice peut être adoptée sans 
affecter la gestion de la grossesse. 

Recommandations 

 La mesure de la longueur du col (CL) pour la 
prédiction de l’accouchement prématuré doit être 
réalisée par échographie endovaginale (NIVEAU 
DE RECOMMANDATION : B). 

 La mesure la plus courte d'au moins trois mesures 
de la longueur du col (CL) et suivant les critères de 
qualité doit être utilisée pour le compte rendu et la 
prise en charge clinique (POINT DE BONNE 
PRATIQUE). 

 Les mesures de la CL par échographie 
endovaginale (EE) doivent être effectuées de 
manière standardisée, de préférence par des 
opérateurs ayant été certifiés par un organisme 
scientifique, tel que la Fetal Medicine Foundation28 
ou la Perinatal Quality Foundation (CLEAR)29 

(POINT DE BONNE PRATIQUE). 

Changements de la longueur du col pendant la 
grossesse 
 
La longueur du col (CL) est généralement stable entre 
14 et 28 semaines de gestation et tend à raccourcir 
progressivement par la suite11, sa longueur médiane 
diminuant d'environ 43 mm à 16 SA à environ 31 mm 
à 36 SA. Le col est, en moyenne, plus court au 
deuxième trimestre chez les femmes d'origine africaine 
ou asiatique, chez les jeunes femmes (<20 ans) et chez 
celles ayant un indice de masse corporelle plus bas38,39. 
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Stratégies de dépistage par échographie pour 
l’accocuchement prématuré spontanée chez les 
femmes asymptomatiques avec grossesse simple 
 
La constatation échographique d’un col court 
augmente le risque d’AP dans les grossesses singleton 
sans facteur de risque ou symptôme additionnel. En 
général, plus la longueur cervicale est courte et plus le 
terme au moment du raccourcissement est précoce, 
plus le taux d’accouchement prématuré spontané est 
élevé. 
 
Facteurs influençant la précision de la mesure de la 
longueur cervicale 
 
La précision de la mesure de la CL pour prédire 
l’accouchement prématuré dépend de divers facteurs, 
tels que la population étudiée, la prévalence de base 
de l’AP dans cette population, les valeurs seuils 
définissant un col court et le terme retenu pour l’AP, 
ainsi que le terme au moment de l'évaluation. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Mesures de la longueur cervicale (CL) et dépistage du 
risque d’AP 
 
Le choix du test de dépistage à pratiquer ainsi que 
l’adhésion des professionnels de santé et des patients 
à la stratégie préventive appliquée après un résultat à 
risque sont cruciaux pour une gestion optimale du 
risque de l’accouchement prématuré. 
 
Moment du dépistage 
 
Pour des raisons logistiques, il est conseillé de 
dépister parmi les femmes asymptomatiques un risque 
d’AP avec la CL entre 18 et 24 SA19,20, dans le cadre 
de l'échographie de dépistage morphologique du 
deuxième trimestre. Les mesures effectuées avant 
cette période ont tendance à surestimer la CL, en 
raison de la difficulté à identifier l'orifice interne et de 
l'incorporation du segment inférieur de l'utérus sous-
développé (figure 4A). Un terme de 24 SA est 
généralement reconnu comme la limite supérieure 
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pour les stratégies de dépistage, car c'est souvent un 
délai commun pour les mesures préventives, telles que 
l'administration de progestérone et la réalisation d'un 
cerclage. C'est également un point de départ pour les 
interventions thérapeutiques, comme la tocolyse, 
l'administration anténatale de corticostéroïdes et 
l'utilisation de sulfate de magnésium pour la 
neuroprotection19,42. Les mesures de CL effectuées 
avant la grossesse ne sont pas utiles pour prédire le 
AP lors d'une grossesse ultérieure43. 
Les premières grandes études sur la population 
générale ont montré qu'au cours du deuxième 
trimestre, le 10ème centile pour la CL était de 26 mm11, 
le 5ème centile était de 22 à 23 mm11,38, et le 1er centile 
était de 11 à 13 mm11. Pour un seuil de ≤15 mm, le 
taux d’AP avant 35 SA était de 50 %, tandis que pour 
un seuil de ≤25 mm, il était de 18 %11. Une autre 
étude transversale ayant inclus plus de 6600 
évaluations de CL a révélé que la CL ne suit pas une 
distribution normale pendant la grossesse, et a suggéré 
de nouvelles valeurs de référence, basées sur des 
centiles et des z-scores entre 16 et 36 SA37. 
 
Seuil pour définir le col utérin court 
 
La sélection d'une valeur seuil pour la mesure de la 
longueur cervicale (CL) dans le cadre du dépistage du 
risque de naissance prématurée est un compromis 
entre la sensibilité du test et le taux de dépistage 
positif. Une méta-analyse a montré qu'un seuil de CL 
de 20 mm présentait une sensibilité de 22,1 % pour le 
AP avant 35 semaines, avec un taux de tests positifs 
de 1,8 %. En augmentant le seuil à 25 mm, la 
sensibilité passait à 33,1 %, mais au coût d'une 
augmentation du taux de tests positifs à 4,1 %44. La 
sélection d'un seuil optimal est compliquée par le fait 
que la CL peut faire partie d'une stratégie de dépistage 
combiné, dans laquelle d'autres facteurs peuvent 
influencer l'estimation du risque. 
En pratique, un seuil de 25 mm est utilisé depuis plus 
de 10 ans dans la majorité des essais interventionnels 
comme la meilleure option pour prédire l’AP avant 24 
SA6,12,20,40. 
 
Recommandation 

 Un seuil de CL ≤ 25 mm peut être utilisé pour initier 
des mesures préventives contre l’AP dans les 
grossesses singleton asymptomatiques, 
indépendamment des facteurs de risque 
(CONSENSUS D’EXPERT). 

Autres observations échographiques comme 
prédicteurs de l’AP spontanée 

Entonnoir 

Un entonnoir désigne la protrusion du sac amniotique 
dans la portion intra-utérine ( ou partie supérieure) du 

canal cervical. Sa présentation échographique varie en 
fonction de la sévérité du raccourcissement cervical 
(figures1, 6-10). Un moyen mnémotechnique "Trust 
Your Vaginal Ultrasound" représente la progression de 
la sévérité, commençant par une apparence normale en 
T, puis en Y, en V, et finalement en U de la portion 
intra-utérine du col et de l’orifice interne du col (figure 
8). En cas d’entonnoir, aucune méthode de mesure n'a 
été prouvé comme un facteur de risque indépendant et 
précis pour l’accouchement prématuré 45,46. Par 
conséquent, si un entonnoir est présent, sa longueur ne 
doit pas être incluse dans la mesure de la CL (figure 1). 

Les débris amniotiques, ou "sludge", apparaissent 
comme des matières hyperechogènes concentrées près 
de l'orifice interne ou dispersées dans la cavité 
amniotique (figure 8,9). Ce sludge peut contenir du 
pus, des microbes et/ou d'autres particules solides, 
comme des caillots de sang, du vernix ou du 
méconium. Il a été associé à une infection intra-
amniotique et à un risque accru d’AP, surtout en cas de 
col court et de pertes spontanées antérieures au 
deuxième trimestre47-49. Toutefois, il n'existe pas de 
consensus sur la nécessité de tests diagnostiques 
supplémentaires ou de traitements. 

Bien que la séparation des membranes amniotiques de 
la décidua ait d'abord été associée à une augmentation 
du risque d’AP, cette association n'a pas été confirmée 
après ajustement pour la mesure de la longueur 
cervicale (figures 8 et 9)50. Ni la densité des tissus 
cervicaux mesurée par élastographie, ni les mesures de 
l'axe cervical par rapport à l'axe longitudinal de l'utérus 
ne sont considérées comme des facteurs prédictifs de 
l’AP lorsqu'elles sont ajoutées à la mesure de la CL50. 

Options de prise en charge après identification d'un 
col court dans une grossesse unique 
asymptomatique 

L'objectif principal de la mesure de la CL chez les 
femmes à bas risque est de cibler les patientes avec un 
col court et qui aurait un risque plus élevé d’AP, afin 
de mettre en œuvre une intervention préventive en 
temps utile (prévention secondaire). Différentes 
stratégies préventives ont été proposées ; certaines ont 
démontré un niveau élevé d'efficacité, tandis que les 
preuves sont mitigées, voire défavorables, pour 
d'autres. 

Mesures conservatrices 

Bien que généralement considérées comme sûres par 
les cliniciens, le repos prolongé au lit et 
l'hospitalisation chez les femmes avec un col court ont 
été associés à un risque accru d'événements 
thromboemboliques51 et d'effets psychologiques 
négatifs52, ainsi qu'à des taux plus élevés d’AP53. En  
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fait, chez les femmes asymptomatiques avec une 
grossesse unique et un col court, l'exercice d'au moins 
deux jours par semaine pendant au moins 20 minutes 
par jour a été associé à une réduction de 32 % des 
accouchements avant 37 SA, plutôt qu'à une 
augmentation du risque d’AP. Par conséquent, il est 
conseillé aux patientes de maintenir leur activité 
habituelle54. 

Recommandations concernant la restriction de 
l'activité physique  

 La restriction de l'activité physique de base 
n'est pas recommandée chez les femmes 
asymptomatiques à risque d’AP (GRADE 
DE RECOMMANDATION : C). 

Progestérone  

L'effet bénéfique des progestatifs dans la prévention de 
l’AP est attribué à leur capacité à favoriser la 
quiescence myométriale et à inhiber la maturation 
cervicale en réduisant la production de cytokines et en 
exerçant un effet anti-inflammatoire sur les membranes 
55,56. Deux essais contrôlés randomisés (ECR) publiés 
en 2003 ont suscité un intérêt pour l'utilisation de deux 
progestatifs dans la prévention de la AP : l’injection 
intramusculaire hebdomadaire de 17α-
hydroxyprogestérone caproate (17-OHPC) 57 et 
administration vaginale quotidienne de progestérone 
naturelle58. Depuis, l’hydroxyprogestérone 17-OHPC 
est recommandé aux États-Unis pour la prévention de 
l’AP chez les patientes ayant déjà connu un 
accouchement prématuré spontané. Cependant, après 
presque deux décennies, un essai contrôlé randomisé 
international ultérieur a rapporté que, comparé au 
placebo (578 femmes), la 17-OHPC (1130 femmes) n'a 
pas réduit le risque d’AP récurrente (AP) avant 35 
semaines (11 % contre 11,5 %) ni les taux de morbidité 
néonatale (5,6 % contre 5,0 %) dans une population 
ayant des antécédents d’AP59. En revanche, 
l'application de progestérone vaginale naturelle, sous 
forme de suppositoires ou de gel, a montré qu'elle 
réduisait le risque d’AP et la morbidité néonatale et a 
maintenant été établie comme la pierre angulaire de la 
prévention du AP chez les patientes asymptomatiques 
ayant une grossesse unique et un col court 60. En 2012, 
la première méta-analyse sur données individuelles a 
montré que la progestérone vaginale réduisait 
significativement la prévalence de l’AP avant 28 à 35 
SA et diminuait également les taux de morbidité 
néonatale composite 61. Cependant, des préoccupations 
ont émergées après l'essai OPPTIMUM, qui n'a trouvé 
ni bénéfice ni effet indésirable significatifs associés à 
l'utilisation de la progestérone dans un groupe 
hétérogène de patientes à risque d’AP, y compris des 
femmes à bas risque qui avaient un col court62, et une 
nouvelle méta-analyse sur données individuelles était 
publiée et qui intégrait les résultats de l’essai 

OPPTIMUM12. Cette dernière a réaffirmé l'effet 
protecteur de la progestérone, en particulier en 
démontrant une réduction du risque d’AP survenant 
entre 28 et 36 semaines (diminution du risque d’AP 
avant 33 SA avec un risque relatif de 0,62, IC95 % 
[0,47 à 0,81]). De plus, l'analyse a indiqué des 
réductions des taux de morbidité et de mortalité 
néonatale pour les grossesses uniques avec un col court 
traité par progestérone, sans impact négatif sur le 
neurodéveloppement de l’enfant12. 

En 2021, le groupe Evaluating Progestogens for 
Preventing Preterm birth International Collaborative 
(EPPPIC) a publié une méta-analyse sur données 
individuelles  incluant 11 644 femmes à risque d’AP, 
principalement des femmes ayant déjà eu un AP 
spontané ou un col court63. Ses résultats ont de nouveau 
confirmé que la progestérone vaginale réduit le risque 
d’AP avant 34 SA dans les grossesses uniques (3769 
femmes ; RR 0.78 ; IC95 % [0.68–0.90]) et diminue le 
risque d’hypotrophie à la naissance, d’hypotrophie 
sévère, d'admission en USIN, de syndrome de détresse 
respiratoire et le besoin en soutien respiratoire. 
L'utilisation de 17-OHPC a également été associée à 
une réduction non significative du risque d’AP avant 
34 SA (3053 femmes ; RR, 0.83 ; IC95 % [0.68–1.01]). 
Le groupe EPPPIC a considéré qu'il y avait des 
données insuffisantes pour évaluer adéquatement la 
sécurité et l'efficacité de la progestérone orale (181 
femmes ; RR, 0.60 ; IC95 % [0.41–0.90])63. 

En 2022, une autre méta-analyse a rapporté que, parmi 
de nombreuses interventions, la progestérone vaginale 
devrait être considérée comme le meilleur choix pour 
les grossesses uniques asymptomatiques à risque d’AP 
en raison d'un col court ou d'une histoire d’AP spontané 
précédent64. Comparée à un placebo ou à aucun 
traitement, il était noté une réduction conséquente du 
risque d’AP avant 34 SA (odds ratio (OR), 0.50 ; IC95 
% [0.34–0.70]) et moindre pour la prévention de la 
mort périnatale (OR, 0.66 ; IC95 % [0.44–0.97])64. Par 
conséquent, l'administration de progestérone vaginale 
naturelle (par exemple, 200 mg de progestérone 
micronisée chaque nuit) est recommandée pour les 
femmes asymptomatiques avec une grossesse unique 
sans antécédent d’AP spontané et un col court ≤ 25 mm 
avant 24 semaines, depuis la détection du col court 
jusqu'à 36 SA. 

Recommandation 

 Pour les femmes asymptomatiques avec une 
grossesse unique sans antécédent d’AP 
spontané et avec un col de l'utérus (voie 
endovaginale) ≤ 25 mm avant 24 SA, 
l'administration de progestérone vaginale 
naturelle est recommandée à partir du moment 
de la détection. (GRADE DE 
RECOMMANDATION : A). 
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Cerclage 

Le cerclage cervical implique le placement d'un ou 
deux points de suture près de l'orifice interne, afin de 
soutenir mécaniquement le col et de prévenir l’AP. Les 
techniques de cerclage les plus couramment rapportées 
sont les cerclages de McDonald et Shirodkar, mais 
aucune donnée ne prouve la supériorité d'une technique 
sur l'autre. Une méta-analyse sur données individuelles 
a comparé l'insertion de cerclage à une expectative et 
n'a pas trouvé de réduction significative de l’AP ≤35 
SA dans les grossesses uniques asymptomatiques avec 
un col court sans facteur de risque tels qu’un antécédent 
de fausse couche tardive ou d’AP65. 

Cependant, une analyse en sous-groupe à partir de 126 
patientes de cette même méta-analyse a montré une 
réduction significative de l’AP parmi les patientes 
ayant une CL < 10 mm et traitée par cerclage. Ces 
résultats sont renforcés par des études rétrospectives 
retrouvant également que le cerclage a doublé la 
latence de la grossesse et diminué la morbidité et la 
mortalité néonatales chez les patientes ayant un col 
extrêmement raccourci malgré un traitement à la 
progestérone66,67. Pour les femmes enceintes avec une 
découverte fortuite d’une CL   entre 10 et 25 mm, il est 
recommandé de commencer un traitement par 
progestérone vaginale et de mesurer la CL toutes les 1 
à 2 semaines jusqu’à 24SA. Si la CL diminue 
progressivement jusqu’à ≤10mm, un cerclage doit être 
considéré.  Une fois le cerclage pratiqué, il n’est plus 
nécessaire de faire un suivi du col, du fait qu’aucune 
prise en charge supplémentaire ne permettra de 
modifier l’issue. 

Recommandations  

 Après initiation d’un traitement par 
progestérone vaginal, Un suivi toutes les 1 à 2 
semaines jusqu'à 24 semaines peut détecter un 
raccourcissement supplémentaire du col 
(CONSENSUS D’EXPERT). 

 Un cerclage cervical peut être envisagé chez 
les femmes dont le col se raccourcit à <10 mm 
malgré le traitement par progestérone 
(GRADE DE RECOMMANDATION : C). 

Pessaire  

Les pessaires sont principalement des dispositifs type 
cupules en silicone que l’on insère par voie vaginale, et 
que l’on positionne autour du col68,69. Ils agissent 
comme un soutien mécanique, favorisant l'élongation 
du col et la sacralisation de celui-ci. Deux grands essais 
randomisés contrôlés (ERC) ont été publiés avec des 
résultats contradictoires. L’essai PECEP (Pesario 
Cervical para Evitar Prematuridad)  a inclus 385 
patientes avec une CL < 25 mm, retrouvant une 

réduction significative de l’AP < 34 SA dans le groupe 
traité avec un pessaire (6 % contre 27 %)70. En 
revanche, le plus grand essai multicentrique n'a pas 
rapporté de différence significative dans l'incidence de 
l’AP entre les groupes traités par Pessaire et le groupe 
contrôle (12 % contre 11 %)71. Une revue systématique 
et une méta-analyse de six ERC (1982 femmes) 
comparant le pessaire cervical avec les soins standards 
ou d'autres interventions chez des femmes 
asymptomatiques à haut risque d'accouchement 
prématuré n'ont également montré aucune différence 
dans les taux d'accouchement prématuré avant 37, 34, 
32 et 28 SA, ainsi que dans les taux d'événements 
périnataux indésirables72. L’essai randomisé P5 
(Pessary Plus Progesterone to Prevent Preterm Birth) 
(P5) qui a inclus 936 patientes n'a également pas réussi 
à démontrer l'efficacité du pessaire cervical en plus de 
la progestérone vaginale pour réduire les taux de 
morbidité ou de mortalité néonatale chez les femmes 
enceintes asymptomatiques ayant un col court de 
découverte fortuite73. Ainsi, les données ne soutiennent 
pas l'utilisation du pessaire pour prévenir 
l'accouchement prématuré chez les patientes 
asymptomatiques avec un col utérin <25 mm en dehors 
des protocoles de recherche. 

Recommandation 

 Les données actuelles ne soutiennent pas 
l'utilisation du pessaire pour prévenir l’AP 
chez les patientes asymptomatiques avec un 
CL < 25 mm en dehors des protocoles de 
recherche (GRADE DE 
RECOMMANDATION : B). 

Dépistage par mesure du col utérin : population 
sélectionnée vs universel 

Le débat sur l'implémentation du dépistage sur 
population sélectionnée ou universelle à partir de la 
mesure de la CL reste d'actualité. Bien qu'une 
augmentation (probablement surestimée) des dépenses 
de santé de 175 millions de dollars par an ait été 
calculée pour le dépistage universel aux États-unis74, 
plusieurs publications attestent d’un rapport coût-
efficacité favorable de cette stratégie, surtout après 
l'identification d'un col court parmi les patientes 
asymptomatiques, en favorisant la prescription rapide 
de progestérone vaginale, et permettant une réduction 
de l’AP13,14,75-79. De plus, le dépistage sur une 
population sélectionnée ayant au moins un facteur de 
risque pour un accouchement prématuré manquerait 
presque 40 % des femmes avec un col court, qui sont 
potentiellement à haut risque d’AP80. 

Deux études de cohorte rétrospectives ont évalué 
l'efficacité du dépistage universel de la longueur du col 
(CL) pour réduire l'accouchement prématuré (AP). Son 
et al.18 se sont concentrés sur des femmes ayant une 
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grossesse unique et sans antécédents d’AP, et ont inclus 
46 598 participantes avant et 17 609 après le lancement 
de ce programme de dépistage en 2011. Il a été 
démontré que la mesure de la longueur du col par 
échographie vaginale était acceptée par 99,9 % des 
patientes, avec un taux de col court de 0,9 %, et une 
réduction significative de la fréquence de l’AP 
spontané avant 37 SA (6,7 % contre 6,0 %), avant 34 
SA (1,9 % contre 1,7 %) et avant 32 SA (1,1 % contre 
1,0 %)18. Dans une 2nde étude de cohorte rétrospective, 
englobant 1751 grossesses uniques sans antécédents 
d’AP, l'introduction du dépistage universel de la 
longueur du col a été associée à une diminution de la 
fréquence des menaces de travail prématuré (de 11,1 % 
à 6,7 %) et des hospitalisations subséquentes de ces 
patientes (de 2,3 % à 1,4 %)81. Une étude de cohorte 
prospective basée sur la population dans l'État de 
l'Australie-Occidentale a évalué un programme 
complet de prévention des AP qui incluait l'évaluation 
échographique universelle de la longueur du col pour 
les femmes enceintes entre 18 et 20 SA82. Un an après 
sa mise en œuvre complète, il y a eu une réduction de 
7,6 % du taux d’AP unique, en particulier pour les 
groupes d’AP entre 28SA à 31SA, entre 32SA et 36SA 
et de moins de 37 SA17, et cette réduction a été 
maintenue, en particulier dans les centres tertiaires, 
dans les centres s'occupant des patientes initialement 
classées comme à faible risque d’AP et dans les centres 
où la progestérone vaginale était fournie 
gratuitement83. 

Il convient de reconnaître qu'il n'y a pas eu d'essai 
contrôlé randomisé (ECR) comparant le dépistage par 
la longueur du col (CL) sur population sélectionnée à 
un dépistage universel. De plus, les performances et le 
rapport coût-efficacité de la mise en œuvre du 
dépistage universel de la longueur du col pourraient 
être influencés par des facteurs spécifiques liés à la 
population, tels que la prévalence locale des 
accouchements prématurés (AP), la prévalence et la 
définition du col court, l'âge gestationnel au moment du 
dépistage, la disponibilité des mesures préventives et 
l’adhésion des patientes et des prestataires de soins. Le 
dépistage pourrait également entraîner des effets 
indésirables potentiels, tels que l'anxiété et l'utilisation 
de traitements qu'il est recommandé de ne pas utiliser, 
ce qui pourrait être atténué par le respect strict des 
protocoles. 

Par conséquent, conformément aux recommandations 
mises à jour de l'ISUOG de 2022 sur la réalisation de 
l'échographie fœtale de routine au milieu du 
trimestre84, lorsque une analyse de faisabilité locale, 
accompagnée de la possibilité de mettre en place des 
mesures préventives, indique qu'il y a des 
financements, des compétences et des équipements 
suffisants, nous recommandons le dépistage universel 
de la longueur du col (CL) pour prévenir les 
accouchements prématurés en utilisant l'échographie 
endovaginale pour les grossesses uniques 

asymptomatiques entre 18 et 24 SA, ainsi que la 
prescription de progestérone vaginale naturelle pour les 
patientes identifiées avec une CL≤25 mm (Figure 11). 
Le rapport bénéfice/risque favorise un seuil de 
longueur du col (CL) de ≤25 mm plutôt que ≤20 mm 
ou ≤15 mm, car une occasion manquée d'intervenir 
entraîne un risque de mauvais résultat plus important 
que le surtraitement avec de la progestérone vaginale 
naturelle, qui ne présente qu'un risque minimal, voire 
aucun. 

Recommandation 

 Lorsque cela est faisable, la mesure de la 
longueur du col par échographie endovaginale 
doit être réalisée lors de l'échographie du 
deuxième trimestre pour dépister les femmes 
à risque d’accouchements prématurés (AP) 
(NIVEAU DE RECOMMANDATION : 
C). 

Grossesse unique asymptomatique avec des 
facteurs de risque supplémentaires pour un 
accouchement prématuré spontané (AP) 

Plusieurs conditions sont associées aux accouchements 
prématurés et conduisent à classer la femme comme 
étant à haut risque de AP. Les facteurs de risque 
peuvent être modifiables ou non modifiables. Des 
exemples de facteurs de risque modifiables incluent les 
infections des voies urinaires et/ou génitales, le 
tabagisme, l'usage de substances, un accès limité aux 
soins médicaux et les violences physiques. Le 
dépistage et les interventions préconceptionnels ou en 
début de grossesse pour prévenir ou limiter ces facteurs 
de risque infectieux ou environnementaux modifiables 
dépassent le cadre de cette recommandation ; il suffit 
de dire que des interventions telles que le traitement de 
la bactériurie asymptomatique85, l'arrêt du tabac86 et les 
programmes de sevrage aux drogues illicites87 sont 
associés à des bénéfices pour la santé globale des 
femmes enceintes, ce qui pourrait inclure une réduction 
des taux de AP. 
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Antécédent d'accouchement prématuré spontané  

Le facteur de risque non modifiable le plus fort pour 
l'accouchement prématuré dans une grossesse en cours 
est un antécédent d’AP spontané. Une analyse 
transversale à travers 5 pays à hauts revenus a rapporté 
des odds ratio pour l’AP allant de 4,6 à 6,0 chez les 
femmes ayant eu un AP spontané précédent 
comparativement à celles ayant eu uniquement des 
accouchements à terme auparavant88. Des antécédent 
multiples AP spontanés, l'absence d’antécédents 
d’accouchements à terme et un intervalle entre 2 
grossesses <12 mois ont également été décrits comme 
des facteurs de risque indépendants pour un AP 
récurrent89. La progestérone est utilisée depuis des 
décennies pour la prévention de l’AP chez les femmes 
enceintes asymptomatiques à haut risque. La première 
revue systématique de la base Cochrane date de 200690, 
mais ce n'est qu'à la mise à jour de 2013 que le sous-
groupe des grossesses uniques ayant un antécédent 
d’AP spontané a été abordé spécifiquement91. Depuis 
lors, l'utilisation de la progestérone par rapport au 
placebo a été associée à la prévention de la mortalité 
périnatale et de morbidité à court et long terme, ainsi 
qu'à la prolongation de la grossesse, et sa prescription 
a depuis été largement confortée92–97. Plus récemment, 
le débat s'est concentré sur le type et la voie 
d'administration de la progestérone. Un essai 
randomisé contrôlé (ERC) de 2022 comparant la 
progestérone vaginale à l'intramusculaire 17-OHPC a 
relevé une tendance vers une augmentation de la 
latence avant l'accouchement avec la progestérone 
vaginale, mais bien qu'il y ait eu une tendance vers une 
réduction du risque d’AP associée à l'utilisation de la 
progestérone vaginale, la réduction était <50 % par 
rapport au 17-OHPC98. Une méta-analyse ultérieure 
incluant cet ERC a également conclu que la 
progestérone vaginale était supérieure au 17-OHPC 
pour prévenir les AP<34 SA, mais a reconnu que, bien 
qu'une analyse de sensibilité incluant seulement les 
études de haute qualité ait montré la même tendance, la 
significativité statistique n'était pas atteinte99. » 

La méta-analyse EPPPIC sur données individuelles, 
qui incluait principalement des femmes ayant des 
antécédents d'accouchement prématuré spontané ou un 
col court, a démontré une réduction statistiquement 
significative de 22 % des AP <34 SA chez les femmes 
ayant utilisé de la progestérone vaginale63. Bien que 
l'analyse en sous-groupe ait confirmé ces résultats pour 
les patientes ayant un col de l'utérus (CL) <30 mm, 
indépendamment de l'historique obstétrical, l'inverse 
n'était pas confirmé : pour les patientes ayant déjà eu 
un AP spontané et un CL >30 mm, il n'y avait pas de 
bénéfice apparent, mais l'intervalle de confiance à 95 
% était large, nécessitant des investigations 
supplémentaires63. En 2022, une méta-analyse en 
réseau incluant 61 ERC et 17 273 femmes enceintes à 
risque d’AP spontané en raison d'un antécédent d’AP 
spontané ou d'un CL court a également indiqué que la 

progestérone vaginale devrait être considérée comme 
l'intervention préventive de choix pour cette 
population64. Cependant, une méta-analyse plus petite 
de trois études portant sur des femmes ayant des 
antécédents d’AP et un CL normal pour la grossesse 
actuelle n'a pas réussi à montrer d'effet bénéfique de la 
progestérone100, et une méta-analyse suivante de 10 
essais se concentrant spécifiquement sur les grossesses 
uniques avec un antécédent d’AP spontané a conclu 
qu'il n'y a pas de preuves convaincantes pour soutenir 
l'utilisation de la progestérone vaginale pour la 
prévention de l’AP. Bien que l'évaluation primaire ait 
démontré une diminution du risque de l’AP<37 et <34 
SA et d'admission en unité de soins intensifs en 
néonatalogie, ces résultats sont devenus non 
significatifs après des analyses de sensibilité ajustées 
pour les effets des petites études et une inclusion 
restreinte des ERC présentant un faible risque de 
biais10. 

L'efficacité de l'utilisation de la progestérone vaginale 
à titre prophylactique chez des femmes enceintes 
asymptomatiques non sélectionnées ayant des 
antécédents de AP spontané, ou chez des femmes ayant 
des antécédents mais avec un CL normal, est donc 
encore en débat. L'approche logique serait de réaliser 
des mesures de suivi de la longueur du col (discutées 
ci-dessous). 

Pour prévenir l'accouchement prématuré (AP) chez des 
femmes enceintes asymptomatiques non sélectionnées 
ayant des antécédents de AP spontané, il semble 
raisonnable d'envisager l'utilisation de progestérone 
naturelle vaginale (gel ou suppositoire, 90 à 200 
mg/jour) jusqu'à 36 semaines, indépendamment de la 
mesure de la longueur du col, en gardant à l'esprit les 
trois points suivants. Premièrement, en prenant en 
compte l'ensemble des publications rapportant sur des 
femmes enceintes asymptomatiques ayant des 
antécédents de AP spontané, son utilisation est associée 
à une réduction des AP et à une réduction potentielle 
des complications néonatales graves et du faible poids 
à la naissance au sein d'un groupe hétérogène à haut 
risque. Deuxièmement, il semble y avoir un faible 
risque d'effets indésirables associés à son utilisation. 
Troisièmement, les bénéfices pour les patientes ayant 
un antécédent d’AP spontané et une CL normale ont été 
récemment débattus, étant donné que peu d'essais à 
faible risque de biais ont inclus ce groupe de femmes 
enceintes. Bien que les essais publiés99 aient étudié 
l'efficacité de la supplémentation en progestérone 
commençant entre 16 et 28 SA, il y avait tendance à ce 
que le début plus précoce soit associé à des taux plus 
faibles d’AP récurrents dans une étude de cohorte 
rétrospective102. Alternativement, la progestérone 
pourrait être prescrite uniquement pour les patientes 
dont la longueur cervicale ≤25 mm, mais il n'existe pas 
de consensus concernant les recommandations sur la 
fréquence des mesures de CL et les indications pour le 
cerclage. 
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Recommandation 

 Bien que les preuves soient encore 
contradictoires, chez les femmes ayant une 
grossesse unique et un antécédent de AP 
spontané, un traitement par progestérone 
vaginale le soir de 16 à 36 SA, ou une 
surveillance et un traitement uniquement chez 
celles ayant un CL≤25 mm, devraient être 
envisagés (CONSENSUS D’EXPERT). 

Antécédent d’AP spontané avec insuffisance cervicale 

Des antécédents suggérant une insuffisance cervicale, 
tels qu'une dilatation cervicale avancée indolore103 ou 
une perte de grossesse au début du deuxième trimestre 
avec un début spontané du travail, sont des facteurs de 
risque significatifs pour une perte de grossesse 
récurrente ou un AP sévère (<28 SA)104. La réalisation 
d’un cerclage indiqué par les antécédents (ou 
prophylactique) à 12–14 semaines pour les femmes 
ayant un antécédent d’AP suggérant une insuffisance 
cervicale a été associée à une réduction significative du 
taux d’AP <33 SA par rapport à l'absence de la 
procédure (13 % contre 17 %, P=0,03) dans un ERC 
multicentrique105. Ce résultat est soutenu par la revue 
systématique provenant de la Cochrane de 2017 sur le 
cerclage pour prévenir l’AP dans les grossesses 
uniques, qui a rapporté une diminution du risque d’AP 
<37 SA (avec une hétérogénéité; RR 0,80 ; IC95 
%[0,69–0,95] ; neuf études ; 2898 femmes ; I² =39 %), 
<34 semaines (RR 0,77 ; IC95 %[0,66–0,89] ; neuf 
études ; 2415 femmes ; preuves de haute qualité) et 
probablement <28 semaines, bien que ce résultat soit 
marginal, avec l’IC à 95 % non significatif (RR 0,80 ; 
IC95 %[0,64–1,00] ; huit études ; 2392 femmes)106. 
Cependant, la plupart des patientes ayant un antécédent 
de AP spontané ne répondent pas aux critères cliniques 
d'insuffisance cervicale. 

Antécédent d’AP spontané avec col court 

Une méta-analyse sur données individuelles de 2011 a 
montré que, pour les femmes enceintes ayant une 
grossesse unique et un antécédent d’AP spontané, avec 
un CL <25 mm détecté avant 24 SA, le cerclage indiqué 
par échographie réduit significativement à la fois le 
risque d’AP<35 SA, passant de 41 % à 28 % (RR 0,70 
IC95 %[0,55–0,89]), et la morbidité et mortalité 
périnatales composites, de 24,8 % à 15,6 % (RR 0,64 ; 
IC95 %[0,45–0,91]), par rapport à l'absence de 
cerclage107. L'introduction de la progestérone 
prophylactique a offert une alternative au cerclage, 
depuis qu’une méta-analyse de comparaison indirecte 
mise à jour108, ainsi qu'une analyse en sous-groupe 
d'une méta-analyse sur données individuelles12, ont 
conclu que la progestérone vaginale et le cerclage ont 
une efficacité similaire dans la prévention de l’AP et de 
la morbidité et mortalité périnatales chez les patientes 

ayant un antécédent de AP spontané et un CL ≤25 mm 
détecté avant 24 SA. 

Rôle du suivi de la longueur du col après le début des 
mesures préventives 

Des études sur des mesures répétées de la longueur du 
col ont montré que le raccourcissement cervical est 
significativement associé aux accouchements 
prématurés spontanés, quelle que soit la mesure initiale 
du col11,109. Une fois que la décision concernant 
l'initiation de la progestérone vaginale a été prise, une 
stratégie de suivi est importante, tant pour les patientes 
à haut risque d’AP spontané récurrent que pour celles 
sans antécédent obstétrical évocateur d'insuffisance 
cervicale. Une politique de dépistage échographique de 
la longueur du col et de cerclage indiqué par 
échographie du col par rapport au cerclage indiqué par 
antécédents s'est avérée tout aussi efficace et a abouti à 
des issues de grossesse comparables107,110. Le suivi 
échographique peut prévenir le cerclage dans 58 % des 
cas lorsque les mesures de la longueur du col restent 
stables, évitant ainsi des complications chirurgicales 
potentielles110. Le cerclage indiqué par échographie 
endovaginale peut fournir un filet de sécurité pour les 
femmes dont la longueur du col se raccourcit malgré 
l'utilisation de progestérone. En effet, une étude de 
cohorte rétrospective a indiqué que, chez les patientes 
utilisant de la progestérone vaginale avec un 
raccourcissement progressif de la longueur du col à 
<10 mm, la mise en place d'un cerclage a réduit le taux 
d’AP spontané à <37, <35, <32, <28 et <24 SA, avec 
une réduction du taux de 48 % pour les AP <37 SA et 
de 70 % pour les AP <24 SA, doublant la latence de la 
grossesse et diminuant le taux global de résultats 
périnataux défavorables, comparativement à la 
progestérone vaginale seule66. Par conséquent, des 
mesures répétées de la longueur du col sont 
recommandées pour les patientes sous progestérone 
ayant un antécédent de AP spontané, à partir du début 
du deuxième trimestre (14–16 semaines) et jusqu'à 24 
SA, car le cerclage n'est généralement pas effectué 
après cet âge gestationnel. Selon deux études 
prospectives, le dépistage par échographie 
endovaginale au premier trimestre est peu fiable même 
pour les patientes à haut risque, car la longueur 
cervicale est rarement courte à ce terme40,111. Pendant 
la période de surveillance de la longueur cervicale par 
voie endovaginale, les mesures doivent être répétées 
toutes les 2 semaines si la mesure du col reste ≥30 mm 
et, potentiellement, chaque semaine lorsque la 
longueur est comprise entre 26 et 29 mm. Pour les 
patientes ayant une CL ≤25 mm avant 24 SA, les 
risques et les bénéfices du cerclage cervical doivent 
être discutés et le cerclage peut être recommandé107. Un 
protocole de surveillance suggéré avec des mesures 
répétées de la longueur cervicale par une échographie 
endovaginale est présenté dans la Figure 12. Les 
structures décrites en échographie endovaginale pour 
prédire l’AP après la mise en place d'un cerclage, tels 
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que la longueur du col112, la position du point de suture 
dans le col, la courbure du canal cervical et la présence 
de débris amniotiques113, ont été rapportées ; 
cependant, ces structures décrites n'ont pas prouvé de 
bénéfices, car aucune thérapie supplémentaire n'a été 
prouvée pour modifier les issues. 

Recommandations 

 Chez les femmes ayant une grossesse unique 
et un antécédent d’AP spontané, un dépistage 
de la longueur du col (CL) par échographie 
endovaginale toutes les 2 semaines entre 14–
16 SA et 24 SA, si le CL est ≥30 mm, devrait 
être envisagé. Si la CL mesurée est comprise 
entre 26 à 29 mm, la mesure de la CL pourrait 
être répétée chaque semaine (POINT DE 
BONNE PRATIQUE). 

 Chez les femmes ayant une grossesse unique 
et un antécédent de AP spontané qui sont sous 
progestérone et dont la CL par voie 
endovaginale est ≤25 mm lors du dépistage 
avant 24 SA, un cerclage peut être 
recommandé (NIVEAU DE 
RECOMMANDATION : A). 

 Des mesures répétées de la longueur du col 
devraient être envisagées après le début du 
traitement par progestérone, car les femmes 
présentant un raccourcissement du col malgré 
le traitement par progestérone peuvent 
bénéficier d'un cerclage (NIVEAU DE 
RECOMMANDATION : C). 

 Il y a un manque de preuves concernant le 
suivi de la longueur du col après la mise en 
place d’un cerclage, donc cette pratique ne 
peut pas être recommandée pour le moment 
(POINT DE BONNE PRATIQUE).  

Rôle du pessaire cervical chez les femmes ayant des 
antécédents d’accouchement prématuré spontané et 
un col court 
 
Selon une revue systématique et une méta-analyse 
publiées en 2020, les données actuelles ne soutiennent 
pas l’utilisation du pessaire cervical pour prévenir 
l’accouchement prématuré chez les femmes ayant une 
grossesse simple et une longueur cervicale ≤ 25 mm à 
l’échographie transvaginale avant 24 semaines, quel 
que soit l’antécédent obstétrical (P = 0,24), l’utilisation 
concomitante de progestérone vaginale (P = 0,70) ou la 
sévérité du raccourcissement cervical (P = 0,68)⁷². 
 
Facteurs de risque non modifiables supplémentaires 
associés à l’AP spontané 
 
Les femmes ayant un antécédent de chirurgie du col 
utérin, telle que des procédures de conisation à l’anse 
diathermique (LEEP) ou une conisation au bistouri, 
présentent un risque accru d’AP. Une profondeur de 

résection cervicale supérieure à 10–12 mm est associée 
à un risque accru d’AP115. Néanmoins, des facteurs de 
risque sous-jacents autres que la procédure elle-même 
peuvent être présents chez les femmes atteintes de 
dysplasie cervicale et pourraient agir comme des 
facteurs de confusion115–117. Le cerclage 
prophylactique n'a pas réussi à réduire le risque d’AP 
chez les femmes ayant subi une chirurgie de 
conisation118. L’intérêt de la surveillance de la 
longueur du col (CL) au deuxième trimestre par des 
échographies endovaginales répétées n’est également 
pas certain, car aucune différence significative dans la 
proportion de femmes avec un CL≤25 mm avant 24 SA 
n'a été observée lors de la comparaison entre les 
femmes ayant subi une conisation par l’anse 
diathermique et un groupe témoin119. Par conséquent, 
il semble raisonnable de gérer les femmes enceintes 
ayant des antécédents de conisation diathermique de 
manière similaire à celles sans antécédent de 
conisation, c'est-à-dire soit avec une mesure de la CL 
lors de l’échographie du deuxième trimestre, soit en 
prescrivant de la progestérone et en effectuant des 
mesures répétées de la CL par l’échographie 
endovaginale en cas d'antécédent d’AP spontané. 
Les femmes ayant une malformation congénitale de 
l'utérus, des fibromes ou une condition médicale 
préexistante pouvant affecter la structure du tissu 
conjonctif au niveau du col utérin présentent un risque 
accru d’AP spontané, en particulier les femmes ayant 
un utérus unicorne ou un utérus didelphe, ces cas étant 
davantage liés aux AP tardifs qu'aux AP précoces120–

122. Cependant, le dépistage de la longueur du col court 
par voie endovaginale lors de l’échographie du 
deuxième trimestre est modérément prédictif d’AP à 24 
SA chez les patientes ayant un utérus cloisonné 120. Par 
conséquent, ce groupe de femmes devrait également 
bénéficier des mêmes stratégies de prévention que les 
femmes enceintes avec un antécédent de conisation. 
Des études observationnelles ont associé un antécédent 
de césarienne à terme à dilatation complète avec un 
taux 3 fois plus élevé de fausse couche tardive 
spontanée récurrente ou d’AP123. Une explication 
possible relève des lésions pratiquées au niveau du col 
ou de la partie supérieure du vagin dues à l'incision 
utérine. Un suivi par des mesures répétées de la CL au 
deuxième trimestre par voie endovaginale chez ces 
patientes ayant eu une césarienne à terme à dilatation 
complète semble raisonnable, mais le cerclage indiqué 
pour cet antécédent accompagné d’un col court était 
moins efficace pour prévenir l’AP dans le sous-groupe 
de patientes ayant eu un AP spontané précédent124. 
L'essai contrôlé randomisé en cours ‘Cerclage après 
césarienne à pleine dilatation’ (CRAFT) est 
actuellement en train d'examiner les options 
diagnostiques et thérapeutiques pour la gestion 
optimale de ce groupe de femmes125. 
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Rôle des unités prénatales spécialisées pour les 
femmes enceintes à haut risque d’AP spontané.  

Bien que des unités prénatales dédiées pour les femmes 
enceintes présentant des facteurs de risque d’AP aient 
été recommandées comme une intervention pour 
améliorer les résultats pour ces femmes et leurs 
nourrissons, deux revues systématiques n'ont pas réussi 
à montrer l'efficacité de ces unités dédiées dans la 
réduction du taux d’AP 126,127. Cet échec est 
probablement dû à : (i) un nombre limité d'études sur 
ce sujet, (ii) des changements récents de pratiques qui 
n'ont pas été suffisamment évalués dans les 
publications précédentes et (iii) des différences dans les 
critères de référence, les types d'investigation 
effectués, les interventions préventives/thérapeutiques 
proposées et le moment et la fréquence des examens 
dans différents contextes. Le fait que les unités 
prénatales spécialisées soient généralement acceptées 
comme faisant partie des soins dans de nombreux 
contextes rend peu probable la réalisation de nouveaux 
ERC à l'avenir128. Par conséquent, la mise en œuvre de 
programmes de prévention de l’ AP basés sur des 
stratégies actuelles fondées sur des preuves et une 
cohérence mondiale des pratiques sont indispensables 
pour évaluer la performance des unités prénatales 
spécialisées. 
 
 
ÉCHOGRAPHIE DANS LA GESTION DE LA 
GROSSESSE UNIQUE AVEC SYMPTÔMES DE 
TRAVAIL PRÉMATURÉ  
 
Une proportion importante des accouchements 
prématurés spontanés est précédée d’un travail 
prématuré spontané129. Les femmes ayant une 
grossesse unique présentant des symptômes de travail 
prématuré, appelé communément menace  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

d’accouchement prématuré, sont fréquemment vues en 
clinique, représentant plus de 15 % des cas fréquentant 
les unités d’urgences obstétricales au sein des 
maternités de type 3130. La définition d’un travail 
prématuré est problématique et prend généralement en 
compte des touchers vaginaux répétés pour l'évaluation 
de la dilatation et de l'effacement du col utérin, ainsi 
qu'un enregistrement manuel ou tocographie des 
contractions utérines. De plus, chez 25 à 45 % des 
patientes ayant une menace de travail prématuré et une 
dilatation cervicale minimale, une résolution spontanée 
peut survenir131, et 76 % de ces patientes peuvent 
accoucher à terme130. Cette divergence a un impact 
évident sur les décisions concernant la gestion de 
l’épisode, le coût du traitement et, en fin de compte, 
l'issue de la grossesse. Par conséquent, ces dernières 
années, l'évaluation par l’échographie de la longueur 
du col et des marqueurs biochimiques de risque d’AP 
ont été évaluées comme des outils pour aider à prédire 
quelles patientes symptomatiques présentent un risque 
accru d’AP afin de rationaliser leurs soins. 

Plusieurs études observationnelles ont analysé la 
performance de la mesure de la longueur du col (CL) 
par échographie endovaginale dans la prédiction de 
l’accouchement prématuré chez les femmes enceintes 
de singleton symptomatiques132–134. Une étude, 
englobant plus de 1000 grossesses uniques avec une 
menace d’accouchement prématuré et présentant une 
dilatation cervicale <3 cm, a rapporté que la mesure de 
la CL par échographie endovaginale était 
indépendamment associée au risque d’un AP tant chez 
les patientes avec un col fermé que celles avec un col 
dilaté133. 

Une méta-analyse sur données individuelles publiée en 
2017 a examiné l'impact de la connaissance de la CL 
mesurée par voie endovaginale dans la prévention de 
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l’AP chez 287 grossesses uniques symptomatiques. 
Les femmes randomisées dans le groupe avec une CL 
connue ont présenté une réduction significative de 36 
% du taux de d’AP <37 SA (22,1 % contre 34,5 % ; RR 
0,64 ; IC95% [0,44–0,94]) et une augmentation de la 
latence à l'accouchement d'environ 4,5 jours (IC95% 
[1,18–9,98 jours]) par rapport au groupe contrôle15. 
Une revue de la Cochrane, deux ans plus tard, a étudié 
la connaissance de la longueur cervicale par voie 
endovaginale sur la prévention de l’AP chez 242 
patientes uniques symptomatiques, et n'a pas pu 
confirmer un effet clair sur la réduction des 
accouchements <37 SA (RR 0,59; IC95% [0,26–1,32]), 
mais semblait montrer aussi que l'utilisation de la 
longueur du col pour informer la gestion de ces femmes 
semble prolonger la grossesse d'environ 4 jours, par 
rapport aux femmes dont la CL est inconnue129. 

Seuil de longueur du col pour la prise de décision 
clinique chez les femmes symptomatiques : 

Bien que la mesure de la longueur du col (CL) semble 
aider à rationaliser les soins en cas de travail prématuré 
(MAP), différents seuils et protocoles de gestion ont été 
utilisés dans différentes études. Les options de gestion 
peuvent impliquer une décision entre le retour à 
domicile ou l'admission à l’hôpital, ainsi que 
l'utilisation d'antibiotiques contre la colonisation par le 
streptocoque de groupe B, de corticostéroïdes 
anténataux, de tocolyse et de neuroprotection par du 
sulfate de magnésium, mais ces éléments dépassent le 
cadre de cette recommandation. 

Ness et al.135 ont utilisé des seuils de CL par voie 
endovaginale de <20 mm pour le traitement et de >30 
mm pour la sortie de l'hôpital, ajoutant la fibronectine 
fœtale (FFN) comme outil d'aide dans les cas où la CL 
était comprise entre 20 et 29 mm. Alfirevic et al.136 ont 
utilisé un seuil de 15 mm pour guider la décision entre 
une gestion active et conservatrice, tandis que Palacio 
et al.137 ont choisi d'utiliser une CL ≥25 mm comme 
limite au-dessus de laquelle une patiente pouvait être 
renvoyée à domicile en toute sécurité. Une méta-
analyse de 25 études138 a rapporté que, pour un 
accouchement dans les 7 jours suivant la consultation, 
en utilisant des seuils de CL par voie endovaginale de 
<15 mm contre <20 mm, la sensibilité était de 59,9 % 
(IC 95 % [52,7–66,8 %] contre 75,4 % (IC 95 % [66,6–
82,9 %]), la spécificité était de 90,5 % (IC 95 % [89,0–
91,9 %]) contre 79,6 % (IC 95 % [77,1–81,9 %]), le 
rapport de vraisemblance positif (LR) était de 5,71 (IC 
95 % [3,77–8,65]) contre 3,74 (IC 95 % [2,77–5,05]) 
et le LR négatif était de 0,51 (IC 95 % [0,33–0,80]) 
contre 0,33 (IC 95 % [0,15–0,73]). 

Contrairement à la politique des seuils fixes 
couramment utilisée, une analyse rétrospective de 1077 
femmes s'étant présentées avec un travail prématuré a 
proposé que le seuil optimal de la longueur du col pour 

la prise de décision clinique devrait être ajusté en 
fonction de l'âge gestationnel au moment de la 
présentation139. Selon cette étude, les seuils optimaux 
pour maximiser la valeur prédictive négative (VPN) 
pour un accouchement dans les 14 jours seraient de 36 
mm pour les femmes se présentant à 32+0 à 33+6 SA, de 
32,5 mm pour celles se présentant à 30+0 à 31+6 SA, de 
24 mm pour celles se présentant à 27+0 à 29+6 SA et de 
20,5 mm pour celles se présentant à 24+0 à 26+6 SA 139. 
Par conséquent, bien que l'hétérogénéité entre les 
études rende difficile l'atteinte d'un consensus 
concernant les seuils de CL pour la gestion des femmes 
symptomatiques, des valeurs fixes de <15 mm ou <20 
mm et ≥30 mm peuvent être utilisées comme 
prédicteurs d'un risque plus élevé ou plus faible d’AP 
dans les 7 jours, respectivement. 

Marqueurs biochimiques au point de soins dans la 
gestion des femmes symptomatiques 

Des marqueurs biochimiques ont également été 
proposés pour la prédiction de l’AP chez les patientes 
symptomatiques, isolément ou, le plus souvent, en 
combinaison avec la mesure de la longueur du col.  

La fibronectine fœtale (FFN) est le test le plus étudié. 
C'est une glycoprotéine de la matrice extracellulaire 
présente dans la décidua et les membranes 
amniotiques. La détection qualitative de la FFN dans 
les tissus cervicaux ou vaginaux à des concentrations 
>50 ng/mL après 22 SA a été associée à des taux accrus 
de travail prématuré spontané 140. Plus récemment, un 
test quantitatif de FFN a été développé et, bien qu'il 
agrège l'information sur un risque progressivement 
accru d’AP<7 jours dans l’intervalle de risque de 
référence défini par un test qualitatif, il ne semble pas 
améliorer l'efficacité prédictive de la FFN associée à la 
mesure de la longueur du col141,142. Une revue 
systématique récente et une analyse de coût-
efficacité143,144, ainsi qu'une étude d'implémentation 
clinique145, n'ont pas réussi à démontrer un bénéfice de 
l'utilisation de la FFN par rapport à des soins habituels 
dans la prédiction de l’AP. Un ERC qui a évalué 
l'utilisation de la FFN en association avec la mesure de 
la CL n'a pas montré d'amélioration des valeurs 
prédictives pour l’AP chez les patientes ayant une CL 
<20 mm135. De plus, il existe des limitations connues à 
son utilisation clinique, car sa performance est sous-
optimale après manipulation du col après toucher 
vaginal, après un rapport sexuel et en présence de 
liquide amniotique, de sang, de lubrifiants, de savons 
et de désinfectants141. Deux autres marqueurs 
biochimiques ont été évalués pour la prédiction de l’AP 
chez des patientes symptomatiques avec une grossesse 
singleton : la protéine de liaison de l'insuline de type de 
facteur de croissance phosphorylée-1 (phIGFBP-1) et 
la microglobuline alpha placentaire-1 (PAMG-1). Une 
étude prospective multicentrique de 403 patientes a 
conclu que les deux tests ont une sensibilité 
comparable pour prédire l’AP spontané dans les 7 jours 
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chez les femmes symptomatiques pour une menace 
d’accouchement prématuré, mais que la PAMG-1 était 
significativement plus spécifique146. De plus, pour les 
patientes ayant une CL entre 15 et 30 mm, la PAMG-1 
avait également une valeur prédictive positive (VPP) et 
une spécificité plus élevées par rapport à la phIGFBP-
1146. Une revue systématique et une méta-analyse 
comparant les performances de la PAMG-1, de la FFN 
et de la phIGFBP-1 dans la prédiction de l’AP spontané 
dans les 7 jours suivant le test chez des femmes 
symptomatiques ont conclu que la VPP de la PAMG-1 
était significativement plus élevée que celles des deux 
autres tests sans différence pour les autres éléments de 
performance du dépistage 147. 

Il n'existe pas encore de hauts niveaux de preuves pour 
soutenir l'utilisation des tests biochimiques en clinique, 
principalement la FFN, en complément de la mesure de 
la longueur du col CL par échographie endovaginale. 
Cependant, certaines sociétés médicales valident cette 
stratégie. Le " Preterm labour and birth overview" 
provenant du NICE (National Institute for Health and 
Care Excellence) en 2019 soutient l'utilisation de la 
mesure de la CL par voie endovaginale, réalisée par des 
professionnels formés et expérimentés, pour les 
femmes présentant une menace d’accouchement 
prématurée(PTL) suspectée à >30 SA 94. Selon ces 
recommandations, un seuil de CL de 15 mm devrait 
être utilisé pour conseiller les patientes sur la gestion 
active d’une menace d’accouchement prématurée, et la 
FFN devrait être utilisée avec un seuil de <50 mg/dL 
comme alternative lorsque l’echographie endovaginale 
n'est pas disponible ou acceptée. Les recommandations 
de la SMFM (Société de médecine maternelle-fœtale) 
reconnaît également la valeur d'un test FFN négatif 
comme complément à la mesure de la CL dans la "zone 
grise" pour les patientes symptomatiques, ayant une CL 
comprise entre 20 et 30 mm19. 

50 % des patientes symptomatiques se présentant avec 
une longueur du col par échographie endovaginale >30 
mm ont un taux d'accouchement dans les 7 jours 
inférieur à 2 %, l'échographie peut dans ce cas offrir 
une assurance permettant de renvoyer ces patientes, 
avec des instructions de revenir consulter en cas de 
majoration des symptômes135,148. En revanche, la 
valeur seuil pour définir une prise en charge active dans 
les ERC est rapportée entre 15 et 20 mm, et l'ajout de 
tests biochimiques ne semble pas améliorer la 
performance de la mesure de la CL135,148. Par 
conséquent, l'utilisation de marqueurs biochimiques 
pourrait être envisagée pour des patientes 
symptomatiques sélectionnées avec un CL compris 
entre 15 ou 20 mm et 29 mm, si disponible. Il est 
important de souligner que le prélèvement d'écouvillon 
doit être effectué avant l'examen digital ou 
l'échographie, afin de garantir une approche sélective 
basée sur l'échographie et la meilleure performance du 
test (Figure 13). 

Recommandations 

 Chez les femmes ayant une grossesse unique 
et une menace d’AP entre 22+0 SA et 33+6 
SA, la mesure de la longueur du col (CL) par 
échographie endovaginale est recommandée 
pour évaluer le risque d’AP (NIVEAU DE 
RECOMMANDATION : C). 

 Si la CL par voie endovaginale est ≥30 mm, la 
patiente peut généralement être renvoyée avec 
des précautions (NIVEAU DE 
RECOMMANDATION : C). 

 Si le CL par voie endovaginale est <15 mm ou 
<20 mm, l'admission, l'administration de 
corticostéroïdes pour la maturation fœtale et 
la tocolyse (si nécessaire) peuvent être 
envisagés, selon les protocoles locaux 
(CONSENSUS D’EXPERT). 

 Si le CL par voie endovaginale est compris 
entre 15 ou 20 mm et 29 mm, un test 
biochimique peut être envisagé pour le triage, 
si disponible. La gestion du travail prématuré 
devrait se baser sur ces tests comme suit : si le 
résultat est positif, gérer comme pour une CL 
<15 mm ou <20 mm ; si le résultat est négatif, 
gérer comme pour une CL ≥30 mm (POINT 
DE BONNE PRATIQUE). 

ÉCHOGRAPHIE DANS LA GESTION DES 
GROSSESSES MULTIPLES  
 
Dépistage de l’accouchement prématuré spontané 
dans le cas des grossesses multiples 
asymptomatiques  
Le dépistage de l’AP dans les grossesses gémellaires a 
été abordé dans les directives pratiques de l'ISUOG de 
2016 sur le rôle de l'échographie dans les grossesses 
gémellaires149, et ses recommandations sont toujours 
en vigueur. La grossesse multiple est un facteur de 
risque connu pour l’AP. La majorité des grossesses 
multiples accouchent prématurément, et plus le nombre 
de fœtus est élevé, plus le terme attendu à 
l'accouchement est précoce, ce qui entraîne une 
augmentation de la morbidité et de la mortalité 
périnatale150. Les taux approximatifs d'accouchement 
prématuré (<34 SA) aux États-Unis en 2018 étaient de 
2 % pour les grossesses uniques, de 20 % pour les 
jumeaux, de 63 % pour les triplés et de 83 % pour les 
quadruplés150. Ces taux dépendent également de la 
chorionicité ; le taux global d'accouchement <37 SA 
pour les grossesses gémellaires monochoriales 
monoamniotiques est de 100 %, celui des grossesses 
gémellaires monochoriales biamniotiques est de 88,5 
% et celui des grossesses gémellaires dichoriales 
biamniotiques est de 48,6 %, les taux correspondants 
pour le AP <32 SA étant respectivement de 26,8 %, 
14,2 % et 7,4 %151. 
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Rôle du dépistage par la longueur du col utérin dans 
les grossesses gémellaires asymptomatiques 

Comme pour les grossesses uniques, la mesure de la 
longueur du col (CL) par échographie endovaginale a 
été étudiée comme un examen de dépistage pour l’AP 
dans les grossesses gémellaires. Depuis les premières 
études en population, il est connu que la distribution de 
la CL chez les jumeaux est décalée vers des longueurs 
cervicales plus courtes. Bien que la médiane de la CL 
soit de 38 mm, similaire à celle des grossesses uniques, 
11 % des grossesses gémellaires ont une CL <25 mm 
et 4 % ont une CL <15 mm152. De plus, contrairement 
aux grossesses uniques, la CL n'est pas affectée par les 
caractéristiques démographiques maternelles, les 
antécédents ou la chorionicité152. Depuis les 
observations initiales, plusieurs études ont montré 
qu'un col court chez les femmes asymptomatiques avec 
une grossesse multiple est un facteur de risque d’AP152–

157. Une méta-analyse de 2010 sur les grossesses 
gémellaires asymptomatiques a rapporté qu'une CL 
<25 mm à 20–24 SA était associée à un risque de 25 % 
d’AP<28 semaines, tandis qu'une CL <20 mm était 
associée à un risque de 42 % pour un AP <32 SA et de 
62 % pour un AP <34 SA 155. 

En pratique, la plupart des publications tendent à 
utiliser le seuil empirique fixe de 25 mm entre 18 et 24 
SA. Cependant, une méta-analyse sur données 
individuelles publiée en 2016 a souligné l'importance 
du moment du dépistage. Par exemple, si l'objectif est 
un AP<28 SA, le dépistage devrait commencer avant 
18 SA, indépendamment du seuil de la longueur  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

cervicale retenue. Pour un AP entre 28 et 32 SA, plus 
le dépistage est précoce, plus le seuil de la longueur 
cervicale doit être bas pour assurer une meilleure 
prédiction. Dans la fenêtre gestationnelle commune de 
20 à 22 semaines, le seuil optimal pour un AP entre 28 
et 32 semaines est d'environ 15 mm, et celui pour un 
AP entre 32 et 36 semaines est d'environ 35 mm157. 

Recommandation  

 La mesure de la longueur du col (CL) est la 
méthode de choix pour le dépistage du AP 
chez les jumeaux ; 25 mm est un seuil 
pragmatique entre 18 et 24 SA 
(CONSENSUS D’EXPERT). 

Prévention de l’AP spontané dans les grossesses 
multiples asymptomatiques  

Une revue systématique de la base de données 
Cochrane de 2017 évaluant le repos strict ou partiel au 
lit à l'hôpital ou à domicile pour les grossesses 
multiples n'a signalé aucun bénéfice en ce qui concerne 
les risques de l’AP <37 ou <34 SA, de mortalité 
périnatale ou de faible poids à la naissance158. De 
même, une revue Cochrane abordant l'utilisation de 
bêta-mimétiques oraux prophylactiques par rapport à 
un placebo pour réduire le risque d’AP chez les femmes 
avec une grossesse gémellaire n'a pas réussi à 
démontrer des preuves soutenant son utilisation159 
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Rôle de la progestérone dans la prévention du AP 
spontané dans la grossesse gémellaire 

Étant donné que la grossesse multiple est le facteur de 
risque le plus significatif pour l’AP, plusieurs études 
ont testé l'administration prophylactique de 
progestérone dans toutes les grossesses gémellaires. Il 
est rapidement devenu évident qu'une telle stratégie 
non seulement ne réduit pas le taux de prématurité, 
mais pourrait également augmenter le risque de 
certaines complications fœtales, y compris la mortalité 
périnatale (OR, 1,55 ; IC95%[1,01–2,37])160. 
Cependant, une méta-analyse sur données individuelles 
de 2015 a indiqué que la progestérone vaginale pourrait 
améliorer l'issue prénatale pour le sous-groupe de 
grossesses gémellaires avec un col court161, et cela a 
également été suggéré par une autre méta-analyse sur 
données individuelles publiée en 2017 (303 femmes, 
606 fœtus), qui a rapporté une diminution des taux 
d’AP <30 à <35 SA ainsi que de la mortalité et de la 
morbidité néonatales162. Pourtant, une seule étude163 
représentait 74 % de l'échantillon total, et la réduction 
du risque d’AP <33 SA et de la mortalité néonatale est 
devenue non significative lorsqu’un tri sur la qualité 
des études a été effectuée. Une revue systématique de 
2019 de la Cochrane a déplacé cette dernière étude dans 
la catégorie « en attente de classification » et a conclu 
que l'administration de progestérone intramusculaire 
ou vaginale en cas de grossesse multiple ne semble pas 
associée à une réduction du risque d’AP ou à une 
amélioration des issues néonatales164. Cette étude163 a 
ensuite été retractée. 

L'une des raisons évoquées pour l'échec de la 
progestérone à prévenir l’AP chez les jumeaux était 
que la dose habituelle de 200 mg/jour pourrait être 
inadéquate pour les grossesses multiples. Par 
conséquent, l'essai multicentrique " Early vaginal 
progesterone for the preVention of spontaneous 
prEterm birth in Twin " (EVENTS) a testé l'hypothèse 
selon laquelle une dose plus élevée de progestérone 
vaginale (600 mg par jour) commencée plus tôt (entre 
11 et 14 SA) dans les grossesses multiples non 
sélectionnées réduirait l'incidence du risque d’AP <34 
SA. Là encore, aucun changement significatif n'a été 
observé entre les groupes traités et de placebo165. Une 
analyse post-hoc a suggéré que la progestérone pourrait 
réduire le risque d’AP <32 SA pour les patientes avec 
une CL <30 mm, mais pourrait en fait augmenter le 
risque pour celles avec une CL ≥30 mm165. 

Les résultats de la méta-analyse sur données 
individuelles EPPPIC n'ont montré aucune preuve 
soutenant l'utilisation de la progestérone vaginale ou du 
17-OHPC dans les grossesses multiples non 
sélectionnées63. De plus, le 17-OHPC a augmenté le 
risque de rupture prématurée des membranes par 
rapport aux contrôles et l'échantillon n'était pas 
suffisamment dimensionné pour traiter la question de 

l'efficacité de la progestérone dans la prévention du AP 
dans le sous-groupe avec col court. 

En 2022, une méta-analyse sur données individuelles, 
qui excluait les données de l'étude susmentionnée 
retirée163 et incluait les données de l'essai EVENTS, a 
montré que la progestérone vaginale réduisait 
significativement le risque d’AP<33 SA dans les 
grossesses gémellaires avec une CL au deuxième 
trimestre ≤25 mm (RR, 0,60 ; IC95 %,[0,38–0,95]), 
mais la taille de l'échantillon était limitée à 95 femmes. 
La morbidité et la mortalité néonatales composites ont 
également été significativement réduites166. Ces 
résultats devraient être confirmés par des ERC 
suffisamment dimensionnés.  

Recommandations  

 L'utilisation prophylactique de la 
progestérone n'est pas recommandée pour la 
prévention de l’AP dans les grossesses 
gémellaires non sélectionnées (NIVEAU DE 
RECOMMANDATION : A).  

 L'utilisation prophylactique de la 
progestérone vaginale peut être envisagée 
dans les grossesses gémellaires avec une CL 
≤25 mm (NIVEAU DE 
RECOMMANDATION : C) 

Rôle du cerclage cervical dans les grossesses multiples 

Bien que l'utilisation du cerclage puisse être bénéfique 
dans les procédures électives ou indiquées par 
échographie dans les grossesses uniques, il n'existe 
aucune preuve adéquate pour soutenir l'indication de 
cette procédure chirurgicale pour réduire le taux d’AP 
chez les jumeaux. Bien que des études avec de petites 
tailles d'échantillon aient montré que le cerclage 
indiqué par échographie167, par antécédents168 ou en 
urgence169 pourrait potentiellement réduire le taux 
d’AP ou augmenter la latence, deux méta-analyses sur 
données individuelles ont rapporté le contraire170,171. 
La première, évaluant l'utilisation du cerclage dans les 
grossesses gémellaires non sélectionnées, a montré un 
risque accru d’AP (RR 2,15 ; IC95%[1,15–4,01]) et 
une augmentation non significative de la mortalité 
périnatale170, tandis que la deuxième a évalué le 
cerclage chez des patientes ayant une CL <25 mm 
avant 24 SA et a rapporté aucune réduction des taux d’ 
AP de <37SA  à <28 SA et aucune amélioration des 
issues secondaires171. Sur la base de ces données de 
niveau I, le cerclage n'est pas recommandé dans les 
grossesses gémellaires en général. Il convient de noter 
qu'un ERC récent évaluant l'efficacité d'une 
combinaison de cerclage indiqué par examen physique 
(Figure 10), d'indométacine et d'antibiotiques, dans un 
groupe de grossesses gémellaires asymptomatiques 
avec une dilatation cervicale entre 1 et 4 cm avant 24 
SA, a été interrompu prématurément en raison de la 
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diminution significative du taux d’AP à tous les âges 
gestationnels, avec une réduction de 50 % du taux d’AP 
<28 SA et une réduction de 78 % de la mortalité 
périnatale172. 

Recommandations 

 Le cerclage indiqué par antécédents n'est pas 
recommandé dans les grossesses gémellaires 
non sélectionnées (NIVEAU DE 
RECOMMANDATION : C). 

 Une stratégie combinée de cerclage indiqué 
par examen physique, d'antibiotiques et de 
tocolytiques peut être envisagée dans les 
grossesses gémellaires asymptomatiques avec 
un col dilaté avant 24 semaines (NIVEAU DE 
RECOMMANDATION : C). 

Rôle du pessaire cervical dans les grossesses 
multiples 

Le statut actuel du pessaire cervical pour la prévention 
de l’AP dans les grossesses multiples est similaire à 
celui des grossesses uniques. Les deux plus grands 
essais testant l'utilisation de pessaire chez des jumeaux 
non sélectionnés, incluant 1180 patientes173 et 808 
patientes174, n'ont montré aucune réduction du taux 
d’AP <34SA ou <32 SA associée au pessaire par 
rapport à une expectative. Les preuves sont 
contradictoires pour les grossesses multiples avec un 
col court. Deux essais ont montré un bénéfice de 
l'utilisation de pessaires pour une CL<38 mm174 et une 
CL<25 mm175, tandis que d'autres n'ont pas rapporté de 
différences dans les taux d’AP pour une CL <25 mm173, 
une CL <30 mm176 et une CL≤35 mm177. Une méta-
analyse de 2020 évaluant l'effet du pessaire cervical sur 
les taux d’AP<34 SA et l'amélioration des issues 
néonatales chez les femmes asymptomatiques a conclu 
que les preuves actuelles ne soutiennent pas son 
utilisation ni dans les grossesses gémellaires non 
sélectionnées, ni dans les grossesses uniques ou 
gémellaires avec col court (soit <38 mm ou ≤25 mm)72. 
De même, une méta-analyse incluant des données de 
l'ECR " Study for the Prevention of Preterm labour In 
Twins 2" (STOPPIT-2) n'a pas réussi à montrer la 
réduction cible de 40 % du taux d’AP <34 SA pour les 
grossesses gémellaires avec une CL≤35 mm et traitées 
par pessaire cervical Arabin177. 

Recommandations 

 L'utilisation prophylactique du pessaire 
cervical n'est pas recommandée dans les 
grossesses gémellaires non sélectionnées 
(NIVEAU DE RECOMMANDATION : B). 

 Il existe des données contradictoires sur 
l'efficacité du pessaire cervical dans les 
grossesses multiples avec un col court ; par 
conséquent, son utilisation clinique dans ces 

grossesses n'est pas encouragée (POINT DE 
BONNE PRATIQUE). 

Grossesse multiple symptomatique pour travail 
prématuré 

Le rôle de l'échographie et des tests biochimiques dans 
la prédiction de l’AP dans les grossesses gémellaires 
chez les femmes symptomatiques pour une menace 
d’accouchement prématuré (PTL) est moins clair. Une 
étude d'observation portant sur 218 grossesses 
gémellaires présentant une menace d’accouchement 
prématuré178 a montré que la performance de la mesure 
de la longueur du col pour prédire le risque d’AP était 
similaire à celle observée dans les grossesses uniques. 
Les auteurs ont toutefois conclu que le seuil optimal 
pour une prise en charge active chez les jumeaux serait 
plus élevé que celui des grossesses uniques, déclarant 
qu'un seuil de 28 à 30 mm devrait être utilisé afin 
d'atteindre une valeur prédictive négative VPN de 95 
% ; cela augmenterait le nombre de patientes 
nécessitant une intervention supplémentaire178. La 
revue systématique provenant de la Cochrane en 2019, 
qui a étudié la connaissance par rapport à l'absence de 
connaissance de la CL mesurée par voie endovaginale 
chez les patientes avec un travail prématuré, n'a inclus 
aucun essai portant sur les grossesses gémellaires129. 
 

Recommandation 

 Il n'y a pas suffisamment de preuves pour 
soutenir le bénéfice de la mesure de la CL 
chez les femmes symptomatiques avec une 
grossesse gémellaire et un travail prématuré, 
ni pour suggérer des seuils optimaux pour 
guider la prise en charge clinique en cas de col 
court; par conséquent, son utilisation clinique 
dans ces grossesses n'est pas encouragée 
(POINT DE BONNE PRATIQUE). 
 

AVANCÉES RÉCENTES ET NOUVELLES 
PERSPECTIVES 
 
À une époque d'avancées technologiques et de 
disponibilité généralisée des connaissances sur Internet 
et les applications mobiles, des algorithmes ont été 
développés et validés pour garantir des soins et un 
traitement personnalisé. Des calculateurs pour la 
prédiction de l’AP basés sur les facteurs de risque 
maternels et la mesure de la longueur du col CL entre 
20+0 et 24+6 SA peuvent être trouvés sur le site de la 
Fetal Medicine Foundation179. Pour un taux de 
dépistage positif de 10 %, ce modèle avait des 
sensibilités de 80,6 % pour prédire un AP spontané <28 
SA, 58,5 % pour un AP entre 28 et 30 SA, 53,0 % pour 
un PA entre 31 et 33 SA et 28,6 % pour un AP entre 34 
et 36 semaines180. Les algorithmes élaborés par 
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l'application QUiPP™ v.2 pour les femmes 
asymptomatiques à haut risque fournissent un risque 
personnalisé d’AP basé sur la CL, la FFN quantitative 
ou la combinaison des deux tests, tout en tenant compte 
des facteurs de risque maternels181. Une étude de 
développement et de validation prospective a démontré 
une grande précision pour prédire l’AP <30, <34 et <37 
SA et dans les 1, 2 et 4 semaines suivant le test (les 
aires sous la courbe (AUC) variaient de 0,68 à 0,90)182. 
De même, les algorithmes de l'application QUiPP v.2 
développés et validés pour la prédiction de l’AP chez 
les femmes présentant des symptômes de menace 
d’accouchement prématuré ont démontré une bonne 
précision, avec des AUC de 0,96 pour un AP <30 SA, 
0,85 pour un AP <34 SA, 0,77 pour un AP <37 SA, 
0,91 pour un AP <1 SA après le test et 0,92 pour un AP 
<2 semaines après le test183. Il convient de noter qu'il y 
a eu une discussion sur les seuils de risque pour l’AP 
spontané à utiliser pour l'évaluation du risque 
individualisé et la prise de décision partagée chez les 
femmes ayant un antécédent d’AP et l'applicabilité de 
l'application QUiPP pour de petits échantillons 
provenant de centres tertiaires184–186, ce qui devrait 
stimuler d'autres études visant à évaluer la performance 
de cet outil. 
L'essai contrôlé randomisé en cluster multicentrique 
‘Évaluation de l'application QUiPP pour le triage et le 
transfert’ (EQUIPTT , ‘Evaluation of the QUiPP app 
for Triage and Transfer’) a étudié l'utilisation de 
l'application QUiPP pour trier les femmes présentant 
des symptômes de menace d’accouchement prématuré 
par rapport à la gestion habituelle de la maternité187. 
Pour un seuil de risque d’un accouchement >5 % dans 
les 7 jours, bien que l'AUC ait été de 0,9 (IC95% [0,85–
0,95]) et qu'il n'y ait eu aucun problème de sécurité, il 
n'y a pas eu de bénéfice dans la réduction des 
admissions et transferts inutiles ; cela pourrait être lié à 
la non-conformité des professionnels de santé aux 
recommandations nationales pour la gestion du travail 
prématuré et à l'utilisation de l'application187. Gudicha 
et al.188 ont développé un standard de la CL 
personnalisé avec un calculateur de percentiles pour 
une évaluation personnalisée de la CL qui s'ajustait à 
l'âge gestationnel et à la parité maternelle, au poids et à 
la taille. Cela a permis de mieux reconnaître les 
femmes asymptomatiques à risque d’un AP spontané et 
a amélioré l'identification des patientes qui finiraient 
par avoir un AP parmi celles montrant des signes de 
travail prématuré. 

Un autre développement récemment exploré dans la 
prévention de l’AP est l'utilisation d'antibiotiques pour 
éradiquer l'infection intra-amniotique documentée et 
l'inflammation10. Des preuves cliniques récentes 
indiquent que l'administration combinée de 
céftriaxone, de clarithromycine et de métronidazole 
chez les sujettes enceintes présentant un processus 
inflammatoire intra-amniotique confirmé en 
laboratoire peut résoudre 75 % des cas et prévenir 
jusqu'à 40 % des accouchements <34 semaines de 

gestation189. Des ERC sont nécessaires pour confirmer 
ces résultats. L'échographie a un rôle important à jouer 
dans ces cas, aidant à identifier les patientes à risque 
d'infection intra-amniotique, telles que celles 
présentant un sludge ou des débris de liquide 
amniotique190 ou celles avec une insuffisance cervicale 
suspectée.  
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