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INTRODUCTION

La pratique du toucher vaginal (TV) dans le suivi de grossesse est trés controversée depuis
plusieurs années. Ce geste serait devenu plus un rituel qu’un réel outil diagnostic.

Il pourrait étre iatrogéne dans le suivi de routine des grossesses non symptomatiques. Pour
certains détracteurs, c’est une atteinte a l'intimité des femmes.

Pratiqué surtout dans le but de dépister des modifications du col utérin en lien avec un risque
d’accouchement prématuré, son utilité est remise en cause car d'autres techniques existent
pour les dépister : scores, échographie du col, dosages de la fibronectine foetale et d'autres
marqueurs (estriol salivaire, CRH plasmatique, ...).

Son utilité n'est cependant pas remise en cause dans la pratique de la gynécologie médicale,
le suivi du travail, dans I'évaluation des conditions locales pour déclencher un accouchement
ou accorder une voie basse.

Ce travail de thése reprend en 1% partie I'historique de I'obstétrique et décrit la place du
toucher vaginal en gynéco-obstétrique. On s’intéressera au suivi de grossesse a bas risque,
pratiqué en ambulatoire. En 28™e partie, une étude de la pratique du TV par les praticiens du
choletais sera détaillée. Les controverses actuelles seront évoquées au cours de la 3eme

partie.



TOUCHER VAGINAL ET GROSSESSE A BAS RISQUE :

HISTORIQUE ET DEFINITIONS

1. Toucher Vaginal

1.1. Historique

Le toucher vaginal est lié a la pratique de I'obstétrique, c’est-a-dire a I'art de la prise en
charge de la grossesse et des accouchements. Il est donc probablement pratiqué depuis fort
longtemps.

On retrouve des traces en ce sens dans la Gréce antique et méme pendant la préhistoire.

La prise en charge des femmes enceintes était initialement assurée par des prétresses ; la
maternité, mal comprise sur le plan scientifique, était du ressort du divin. Une riche
mythologie existe, construite autour de la génération de nouveaux étres humains, dans tous
les pays et peuples du monde. Traditionnellement et dans toutes les contrées, I'enfantement
reste une affaire de femme. (1) (2)

Dans le Talmud et I’Ancien Testament, des textes relatifs a la pratique du TV et diverses
manceuvres obstétricales ont été retrouvés, prouvant que les Hébreux anciens avaient a leur
disposition des sages-femmes. La premiéere école de sages-femmes a été fondée en Egypte
au VIIeme siecle avant JC. Néanmoins, la pratique semble avoir été surtout mystico-
religieuse.

Dans I'antiquité grecque, la médecine a connu une avancée importante grace a Hippocrate,
Galien et Soranos (entre autres) et le rayonnement de cette civilisation a permis la
propagation de meilleures pratiques, moins tournées vers le mystique. La pratique du TV
était assez développée et permettait la détermination des diverses présentations foetales.
L'éclatement de I'empire romain et la destruction de la bibliotheque d'Alexandrie ont déplacé

vers l'orient arabe la civilisation et la poursuite des recherches et écrits en obstétrique.



Quelques médecins célebres comme Rhazes, Ali ben Abbas et Avicenne proposent des
nouveautés fondées sur la science, mais la plupart du temps ne font que répéter les propos

d’'Hippocrate et Gallien.

Au moyen-age, suite a I'effondrement de I'empire romain, I'art de la médecine se perd en
Europe et retourne a I'obscurantisme, ou la religion et les superstitions ont plus de poids que
la science. L'obstétrique n'est pas épargnée, et retourne dans le giron de « matrones » ou

« ventrieres », nommeées par le curé de paroisse plus pour leurs qualités religieuses (capacité
a ondoyer le nouveau-né si les choses tournaient mal) que sur leurs capacités
professionnelles. Elles étaient manifestement choisies parmi les femmes qui avaient réussi
quelques accouchements et survécu aux leurs. Elles avaient moins de connaissances en
obstétrique que leurs maris éleveurs de bestiaux, qui pouvaient faire plus de cas d'une truie
ou d'une vache que de leurs épouses. Traditionnellement, la grossesse et I'accouchement
sont des affaires de femmes, les hommes ne sont pas admis aupres de la parturiente. Les
chirurgiens étaient parfois appelés au chevet des femmes, ils devaient se cacher d'elles pour
les aider (1). Le fait qu’'un homme soit nécessaire équivalait a admettre que I'enfant se
présentait mal et qu'il faudrait sa force physique pour essayer d’améliorer les choses, ainsi
I'issue de I'accouchement ne serait probablement pas heureuse. 1l fallait aussi ménager la

pudeur de la parturiente.

Au XVéme sigcle, les premiers livres d’enseignement en obstétrique apparaissent (3). La
plupart des sages-femmes ne sachant pas lire, elles ne pouvaient guére en profiter. Au
XVIeme siecle, les chirurgiens accoucheurs étaient encore rares. Au XVII¢™e siécle, néanmoins
Louis XIV y eut recours pour I'accouchement de sa maitresse, Mme de la Valliére. Ainsi, les

accouchements se passaient mieux a la ville qu’a la campagne, puisque les chirurgiens



formés y étaient plus nombreux. Leurs honoraires plus élevés que ceux d'une sage-femme

limitaient aussi le recours par les ruraux a leurs soins.

Au XVIIIeme siecle, une grande campagne de santé publique a été lancée par le roi Louis XV.
Devant une telle perte de « ressources humaines », il a permis la création d’une école

« multi site » de sage-femme a Mme Angélique Le Boursier du Coudray, maitresse sage-
femme (voir annexe 1). Elle a pu, grace a une machine de son invention, qui reproduisait un
bassin féminin et son foetus, enseigner a de trés nombreuses femmes, recrutées dans les
campagnes, I'art des accouchements. Elle forme aussi des chirurgiens démonstrateurs, qui
continueront a former des femmes apres son départ. Elle réalise un tour de France pour
apporter par séquence de 2 mois I'enseignement obstétrical, sanctionné par la délivrance
d’un certificat. Du 1¢" cours, dispensé en Auvergne en 1759, au dernier cours en 1783, a
Bourg-en-Bresse, on estime qu'Angélique du Coudray a formé dans une cinquantaine de
villes environ 5000 éléves. Un inspecteur est nommé : Michel Chevreul, jeune chirurgien
angevin qui dispensa lui-méme des cours d'accouchement, chargé de veiller au respect de la
méthode mise en place par Mme du Coudray. En Touraine, il constata que peu de femmes
avaient été sélectionnées et qu'il y avait peu de fonds alloué a leur formation. Il estima qu'il
s'agissait d'une question de mentalité : « Si c'était pour former un vétérinaire, I'espoir
d'avoir un homme qui p(t prévenir ou empécher la mortalité de leurs bestiaux les porterait a
donner tout ce qu'on leur demanderait sans répugnance, mais pour conserver leur femme, il
en est tout autrement ; une de perdue, une de retrouvée ».

Les XIXéme et XXé™e sigcles ont vu I'essor de la médecine basée sur I'expérimentation. Le
toucher vaginal était un pilier de I'obstétrique, impensable de s’en passer, méme sous
prétexte de pudeur. Comme l'explique le Dr P. Maigne dans son livre de 1839, Du toucher

considéré sous le rapport des accouchements (4), « le toucher, considéré sous le point de



vue relatif aux accouchements, est I'art de constater I'état des diverses parties molles et
dures qui concourent, chez la femme, a I'accomplissement de la génération. Il serait superflu
d’insister sur la nécessité de ce moyen d’exploration, et sur les avantages qu'il procure ; sans
lui tout devient mystere et probleme pour le praticien. Ce n'est qu'a I'aide des lumiéres qu’on
en retire qu'il est possible de s’éclairer sur le caractére des faits dont la connaissance importe
et pour le salut de la femme et pour la conscience du médecin. »

En 1971, c'est le premier plan de périnatalité par Papiernik qui rend cet examen
systématique au cours de la grossesse comme prévention des naissances prématurées.

La bonne formation des praticiens (sages-femmes, médecins et chirurgiens) ainsi que les
découvertes en hygiene, ont fait reculer la mortalité et la morbidité en obstétrique. Ces
derniéres années, il est méme devenu difficilement acceptable de perdre la mere et/ou
I'enfant lors d’un accouchement. De nouvelles méthodes d’examens, biologiques et
d'imageries ont été développées pour assurer un meilleur suivi. Actuellement, ces méthodes
comme |'échographie du col et le dosage de certaines substances comme la FibroNectine
Foetale pourraient étre en passe de supplanter le traditionnel TV (5). On est aussi en droit de
juger de la pertinence de la réalisation de ce geste, qui pourrait a son tour étre qualifié

« d’'un autre temps ».

Historiquement, le TV a été pratiqué debout, allongée sur un lit ou un canapé, en général
sous les jupes pour respecter la pudeur (voir annexe 2). Il est méme décrit en position
accroupie, dos a I'examinateur. Le praticien n'a pas toujours des gants, parfois il ne se
protége qu'avec de la graisse. Les regles d’hygiéne n‘ayant été découvertes et appliquées
que tardivement dans I'histoire de la médecine, les transmissions microbiennes n’étaient pas
prévenues.

Le TV a été I'objet de nombreuses études et publications récentes sur son intérét en pratique

actuelle vis-a-vis des nouveautés diagnostiques. Derniérement dans |'actualité, son utilisation



a été fortement remise en cause par les patientes et quelques praticiens (6). Il pourrait étre
des lors considéré plus comme un rituel (7) qu’un examen nécessaire au suivi de la

grossesse.

1.2. Technique

1.2.1. Rappels anatomiques
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Figure 1 : Coupe montrant les rapports de |'utérus chez la femme non gravide

Le petit bassin féminin est constitué de plusieurs organes : I'utérus, les ovaires, les trompes
et le vagin contenus dans la cavité pelvienne bordée latéralement par les os du bassin, en
bas par le périnée et en haut par la cavité abdominale. On y trouve aussi le rectum, le canal
anal et la vessie. Le péritoine recouvre la vessie, se replie sur |'utérus, formant entre les 2
organes le cul-de-sac vésico-utérin ; puis il se réfléchit au niveau du rectum, créant le cul-

de-sac de douglas ou recto-utérin en nouvelle nomenclature.



1.2.1.1.  Utérus
L'utérus est I'organe de la gestation. Il mesure environ 7cm de long sur 4cm de large et 3cm

d'épaisseur. C'est un muscle lisse creux situé sous la cavité pelvienne, au-dessous des anses
gréles et du colon sigmoide, au-dessus et en arriere de la vessie, en avant du rectum.

Il est constitué d'un corps, d'un col et d’un isthme. Il a la forme d’une téte de taureau et est
aplati dans le sens antéro-postérieur. Le corps est triangulaire : sa base (fundus) est la
partie supérieure ; les 2 angles latéraux (les cornes utérines) recoivent I'implantation des
trompes (ou salpinx). Son sommet est I'isthme, partie virtuelle séparant corps et col. Le col
utérin est un cylindre a paroi épaisse sur lequel s'insére le vagin. Il est constitué de 3

parties : la partie supravaginale en continuité avec le corps, la zone d‘insertion vaginale et la
partie intravaginale (qui est accessible au TV), percée d'un orifice, I'ostium utérin,
punctiforme chez la nullipare, il s'allonge transversalement aprés le premier accouchement
puis devient irrégulier chez la multipare. Le col poursuit la direction générale du corps vers le
bas bien qu'il présente une différence d’inclinaison. L'axe du col est plus vertical que I'axe du
corps. L'angle entre le corps et le col est ouvert en avant, angle d’antéflexion d’environ 110°,
le col regardant en bas et en avant. La flexion est déterminée par I'angle entre I'axe de la
cavité utérine et I'axe du col. L'ensemble formé par le corps et le col est tourné vers I'avant
(utérus oblique en haut et en avant), on parle d’antéversion.

Il peut exister une absence d'antéflexion (corps et col dans le méme axe), une absence
d’antéversion (I'utérus est dans le plan frontal), une rétroversion (l'utérus voit le fond vers
I'arriére) ou une rétroflexion (corps vers l'arriére avec le col vertical).

Le corps de I'utérus possede 2 convexités : transversalement et dans le sens
antéropostérieur (convexité plus allongée).

L'utérus est mobile dans une certaine mesure, en particulier avec le remplissage vésical, ou il

bascule vers le haut suite a la poussée du dome vésical. 1| est solidement attaché en bas par



I'amarrage du vagin autour du col par I'existence des parametres (espaces fibreux sous-
péritonéaux ou passent les vaisseaux sanguins et lymphatiques de |'utérus ainsi que
I'uretére) et de ligaments :

- Le ligament rond qui amarre une corne de |'utérus a la grande lévre en passant
par I'anneau inguinal profond.

- Le ligament utéro-sacré qui part de la face latérale du col pour atteindre la face
antérieure du sacrum. Il délimite latéralement le cul-de-sac péritonéal recto-
utérin. Il assure la stabilité de I'utérus et sa suspension avec le paracervix.

- Les parametres, |'orientation inverse du vagin et les muscles élévateurs de I'anus

assurent aussi le soutenement de I'utérus.

L'utérus est recouvert d’une séreuse péritonéale sur les 2 faces du corps et postérieurement
jusqu’au niveau du col. L'adhérence est forte sur la partie antérieure alors que sur la face
postérieure I'adhérence n'est que partielle. Le péritoine se réfléchit sur les organes voisins :
vessie en bas et avant, formant le cul-de-sac vésico-utérin, et le rectum en arriere formant le
cul-de-sac de Douglas (recto-utérin).

Par l'intermédiaire du péritoine, I'utérus est en rapport avec les anses gréles (iléon).

La vascularisation artérielle se fait par les artéres utérines qui sont une branche de I'artére
iliaque interne. Elles possédent 3 segments : un segment pariétal vertical descendant en bas
et en avant, un segment horizontal situé dans la partie haute du parametre juste sous le
ligament large, il croise I'uretre qui passe en-dessous ; et le segment ascendant. Elles
cheminent sur le bord latéral de I'utérus jusqu’a la corne. A ce niveau, elles se divisent en
artére ovarique, artere tubaire interne et en artére rétrograde qui vascularise le fond utérin.
La circulation veineuse est peu systématisable, elle suit la circulation artérielle et se résout

dans les veines iliaques internes qui forment un plexus latéro-pelvien.



Le drainage lymphatique du corps se fait dans la chaine iliaque externe. Le fond est drainé
par les ganglions aortico-caves. Au niveau de I'isthme, le drainage se fait vers les chaines
iliaques internes voire sur un ganglion pré-sacré.

Les nerfs proviennent des plexus hypogastriques.

1.2.1.2. Les ovaires
Les ovaires aménent a maturation des ovocytes et sont le siege principal de la sécrétion

hormonale.

Ce sont 2 glandes de forme ovoide de 3 a 4 cm de long, aplaties. Elles se trouvent sur la
paroi pelvienne dans 2 fossettes en avant de I'artere iliaque interne. Les ovaires ont un
aspect blanchatre, lisse, dont la surface se cratérise au fur et a mesure des ovulations. Le
péritoine (mésovarium) s'arréte a la région hilaire qui est la zone de vascularisation de
I'ovaire, et ne recouvre pas les ovaires. Ils sont trés mobiles dans la cavité péritonéale,
néanmoins chaque ovaire est arrimé par le ligament propre de I'ovaire (entre la corne utérine
et I'ovaire), le ligament suspenseur de I'ovaire (entre l'ovaire et le rétropéritoine) et le
ligament infundibulo-ovarique (entre ovaire et pavillon de la trompe).

Ils sont vascularisés par |'artere ovarienne issue de la face antérieure de l'aorte, qui
s'anastomose avec |'artére ovarienne homonyme issue de I'artére utérine (branche de
I'artere iliaque interne). Le réseau veineux se draine a droite dans la veine cave inférieure et
a gauche dans la veine rénale gauche. Le drainage lymphatique se fait vers les chaines

lombaires et iliaques externes.

1.2.1.3. Le bassin

1.2.1.3.1.  Le bassin osseux
Il est constitué de plusieurs os articulés entre eux et maintenus ensemble par des muscles et

des ligaments solides : sacrum et coccyx a I'arriére dans le prolongement de la colonne



vertébrale, os coxaux latéralement (issus issu embryologiquement de la fusion de trois os :
l'ischium (ischion), l'ilium (ilion) et le pubis).

Ce canal osseux est composé de deux ouvertures : le détroit supérieur et le détroit inférieur,
et d'une excavation : I'excavation pelvienne. Il a un role majeur en obstétrique.

Le sacrum est composé de cing vertebres soudées entre elles, la premiére vertébre sacrée
s'articule avec la derniére vertebre lombaire en formant une saillie appelée promontoire.

Les os coxaux, le sacrum et le coccyx sont réunis entre eux par cing articulations : la
symphyse pubienne en avant, les deux articulations sacro-iliaques en arriére et latéralement,
I"articulation lombo-sacrée, I'articulation sacro coccygienne en arriere et en bas. Ces
articulations sont fixes, trés peu mobiles sauf en toute fin de grossesse, lorsque les
hormones « imbibent » les ligaments pour leur donner un peu de laxité lors de

I'accouchement.

1.2.1.3.1.1. Le détroit supérieur
Il forme le plan d’engagement du mobile foetal. D’avant en arriere : le bord supérieur de la

symphyse pubienne, les crétes pectinéales et les éminences ilio-pectinées, puis les lignes
arquées, le promontoire. Il a plusieurs formes possibles : gynécoide (le plus fréquent),
platypelloide (population asiatique), anthropoide (population africaine) ou androide (proche
du bassin masculin). Au TV, il s'examine en pointant les doigts vers le coccyx et en
remontant vers le promontoire, qui ne doit pas étre palpable ; ainsi le diametre promonto-
rétropubien (PRP) parait normal. Puis on suit les lignes arquées depuis la symphyse

pubienne, la courbure est normale quand on en suit les 2/3 vers le promontoire.

1.2.1.3.1.2. Le détroit inférieur
Il forme I'orifice inférieur du bassin et se définit comme le plan de dégagement de la

présentation. C'est la zone d'insertion des muscles superficiels du périnée. C'est un orifice

ostéo-fibreux non régulier constitué par : en avant, le bord inférieur de la symphyse
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pubienne, latéralement, d'avant en arriere : le bord inférieur des branches ischio-pubiennes,
le bord inférieur des tubérosités ischiatiques, les grands ligaments sacro-sciatiques, en

arriere, la pointe du coccyx.

1.2.1.3.1.3. L'excavation pelvienne
Située entre le détroit supérieur et le détroit inférieur, c’est dans I'excavation pelvienne que

s'effectuent la descente et la rotation de la présentation. Elle représente un segment de
cylindre courbe, dont le diamétre interne est de 12 cm. L'excavation pelvienne est limitée :
en avant par la face postérieure de la symphyse pubienne, latéralement par les surfaces
quadrilateres encadrées par le trou obturateur en avant et les échancrures sacro-sciatiques
en arriere, et en arriere par la face antérieure du sacrum a concavité antéro-inférieur.
L'excavation pelvienne présente au niveau de son tiers inférieur un rétrécissement, appelé
détroit moyen, marqué par la saillie des épines sciatiques.

La saillance de ces épines sera appréciée lors de I'examen clinique du bassin par le TV.

On définit plusieurs diametres :

Figure 2 : bassin osseux montrant les différents diamétres
1 = Promonto-Rétro-Pubien (PRP) = 10,5 a 11cm;
2 = Transverse médian (TM) ou utile = 12 cm a 12,5cm;

3 = Transverse maximal = 13,5cm;
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4 et 4' = Diametres obliques gauche et droit = 12,5¢cm a 1cm;

5 et 5' = diamétre sacro-cotyloidien gauche et droit = 9cm

La présentation foetale, génée par le promontoire est obligée de s'engager dans un diameétre
oblique droit ou gauche. Les diametres obliques relient I'éminence ilio-pectinée a
I"articulation sacro-iliaque opposée. Le diametre oblique gauche est plus fréguemment

emprunté par la présentation (peut-étre a cause de la dextro-rotation de I'utérus gravide).

1.2.1.3.1.4. L'ogive pubienne
L'ensemble formé par la symphyse pubienne et les branches ischio-pubiennes porte le nom

d'ogive pubienne. L'angle qu'elle forme oscille entre 85 a 90°.
Plus I'angle est fermé, plus le dégagement de la téte feetale se fera au niveau du périnée

postérieur, entrainant un plus grand risque de déchirures périnéales.

1.2.1.3.2.  Les parties molles du bassin

Elles constituent un entonnoir musculo-aponévrotique fermant I'excavation osseuse et
formant un plancher pelvi-périnéal. Le détroit supérieur est légerement rétréci par les

muscles qui le tapissent sur les cotés (muscle iliopsoas et petit psoas).
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Fie. 21{. — Disposition des muscles du périnée. La couche superficielle comprend :
le constricteur vulvaire (3), le sphincter anal (Sp. a), le bulbo-caverneux (dOd),
Vischio-caverneux (5) et le transverse superficiel (6). — La couche profonde

comprend : le releveur de V'anus complété en arriére par l’ischio-coccygi.en (8,8).
En Cl, clitoris ; en M, méat ; en A, anus; en 11, glande de Bartholin ;en 9,
graisse de la fosse ischio-rectale.

Figure 3 : disposition des muscles du périnée
Cet ensemble complexe de muscles plats et d'aponévroses ferme le détroit inférieur, et laisse
des orifices étroits pour le tube digestif et les voies génitales. Ces muscles prennent
naissance sur une ligne fibreuse sur les parois latérales du bassin. Il y a 3 plans décrits :
- Plan superficiel : il est constitué de nombreux muscles. Sur la ligne médiane, on
trouve le constricteur de la vulve et le sphincter externe de I'anus. Sur les cotés, il
y a les bulbo-caverneux, les ischio-caverneux et le transverse superficiel.
- Plan moyen : il constitue le diaphragme uro-génital, les muscles qui le forment
sont le transverse profond et le sphincter externe de I'urétre.

- Plan profond : il constitue le diaphragme pelvien, formé des muscles élévateurs de

I'anus et coccygiens

On distingue une portion pubienne et une portion coccygienne. Les 2 régions sont reliées

entre elles par un entrelacement de fibres de la majorité des muscles et aponévrose qui les
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constituent, a travers les 3 étages (superficiel, moyen et profond). On décrit ainsi le noyau
fibreux central du périnée. Cette zone se palpe entre la vulve et I'anus.

L'innervation du plancher pelvien provient des branches antérieures des racines sacrées
S2/S3/S4, en majorité du plexus pudendal.

La vascularisation provient de I'artere iliaque interne, par I'artére pudendale externe. Le
réseau veineux et lymphatiques se calquent sur le réseau artériel. Les veines se jettent dans
la veine iliaque interne. Les lymphatiques se jettent dans les ganglions iliaques internes.

Les muscles du plancher pelvien ne seront déployés qu’a I'accouchement par la pression de
la présentation. Ils sont alors trés distendus, et il se forme ainsi un canal musculo-
membraneux additionnel prolongeant la filiere pelvienne osseuse. La distension du plancher
pelvien se manifeste toujours dans un premier temps par I'ampliation de la région anale. La
distension de la région pré-coccygienne ne débutant que lorsque la région coccygienne
postérieure est déja tres bombante. Ainsi les 2 sangles pré-coccygienne et coccygienne
s'opposent du point de vue physiologique, ce qui joue un grand role dans la progression du
mobile feetal.

On ne peut que tres difficilement évaluer la fragilité du périnée avant ou méme pendant
I'accouchement. Il n‘existe en effet pas de parallélisme entre la résistance du périnée et sa
fragilité. Le noyau fibreux est le moins élastique, ses Iésions sont plus ou moins importantes.
Lors de la consultation du 9¢™ mois, la tonicité du noyau fibreux central du périnée est
évaluée par le TV. Certains périnées, un périnée cicatriciel, celui d’'une primipare agée ou
d’une femme ayant subi des mutilations sexuelles, pourraient étre résistants et mal se laisser
distendre pendant I'accouchement, occasionnant des Iésions plus ou moins importantes, qu'il

serait utile de prévenir.

14



1.2.2. Réalisation du geste (8)

1.2.2.1. Technique de I'examen

La consultation doit amener la femme a se détendre pour permettre I'examen dans les
meilleures conditions. On doit recueillir son consentement. Touchant l'intimité méme de la
femme, il est souhaitable de commencer I'examen gynécologique par un examen général
avant d'aborder I'examen gynécologique lui-méme. Ce dernier sera réalisé tout en expliquant
et en commentant, pour permettre a la patiente de se détendre, un bon relachement étant
indispensable a la réalisation d'un examen complet. Cet examen gynécologique doit étre
réalisé vessie vide et au mieux rectum vide également. Quoi qu'il en soit, I'examen
gynécologique obéit a des regles simples qui doivent étre toujours appliquées. La premiere
de ces regles est que I'examen ne doit pas étre une corvée douloureuse pour la patiente. I
appartient donc au médecin de rendre cette consultation aussi peu traumatisante que
possible pour la patiente et de s'adapter a la situation et a son psychisme. Par exemple, il
n'est pas nécessaire d'imposer a la patiente de se mettre complétement nue : la nudité peut
la mettre mal a I'aise en donnant un sentiment d'infériorité et de vulnérabilité.

Le TV fait partie de I'examen clinique gynécologique qui comprend aussi l'inspection et la
palpation des seins, l'inspection de la vulve et I'examen au spéculum du vagin et du col de
I'utérus. En obstétrique, il apprécie la position, la tonicité, la longueur et I'ouverture du col
ainsi que la présentation quand c’est possible et le bassin osseux, pour évaluer le pronostic
obstétrical.

En pratique, la patiente est allongée en position gynécologique : décubitus dorsal, pieds dans
les étriers, cuisses fléchies sur le bassin et genoux écartés, tombant vers I'extérieur. Elle
n'est pas forcément entierement nue. L'opérateur insere 2 doigts gantés, I'index et le

majeur, dans le vagin. Les doigts s'appuient sur la fourchette postérieure, orientés en bas et
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en arriere, puis s’horizontalisent. Chez les femmes pour lesquelles I'introduction de 2 doigts
est difficile (atrophie vulvaire, ménopause, vaginisme, ...) un seul doigt est possible : I'index.
Le pouce reste sur le pubis, en crochet. L'autre main est abdominale, elle ramene vers les
doigts vaginaux les organes pelviens. On explore ainsi tous les organes du petit bassin
féminin. Tout d'abord, on étudie le col et sa conformation, puis les culs-de-sac latéraux et
postérieur. Ensuite le corps de I'utérus est évalué entre la main abdominale et les doigts

vaginaux, ainsi que les ovaires et autres éventuelles masses latéro-utérines.

Toucher vaginal

Figure 4 : toucher vaginal bi-manuel

1.2.2.2. Ce qu'il permet d'évaluer
Le TV permet d’apprécier les éléments suivants :

— La face postérieure de la vessie et I'urétre terminal,

— Le col utérin dans sa consistance, son volume, sa forme, sa mobilité, sa longueur, son
ouverture,

— Le vagin et son cul de sac postérieur répondant au cul de sac de Douglas,

— Le corps utérin dans sa taille, sa position, sa forme, sa consistance, sa mobilité et sa

sensibilité,
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— Les annexes et notamment les ovaires sont palpables a travers les culs de sac vaginaux
latéraux.

On peut compléter I'examen par un toucher rectal. Il n‘est pas systématique, il peut étre
utile de le combiner au TV dans certaines situation (prolapsus, endométriose...). Il peut
également rendre des services quand I'examen vaginal est peu performant (vierge, femme
agée)

1.2.2.3. Apport du TV au suivi de grossesse

En suivi de grossesse, le TV sert surtout pour déterminer les modifications du col utérin, de

I'utérus et la présentation, ainsi que I'évaluation du bassin obstétrical.

1.2.2.3.1.  Modification du col de I'utérus en fonction de I'age gestationnel :
Le col ne subit qu’une trés légere variation de volume, c’est sa consistance qui évolue avec le

terme et la multiparité. Il se ramollit des les premiers temps de la gestation ; a la fin du
premier mois, ce ramollissement est perceptible au niveau de I'extrémité du museau de
tanche (sensation d'une table recouverte d’'un tapis épais). Puis le ramollissement envahit le
col, en allant de bas en haut, c'est-a-dire de I'orifice externe a 'orifice interne. D'apres les
auteurs classiques, le ramollissement envahit :

A 6 mois, la moitié de la portion vaginale ;

A 8 mois, la totalité de cette portion ;

De 8 mois a 8 mois 1/2, la portion sus-vaginale.

A terme, le col de la primipare posséde encore une certaine consistance ; chez la
multipare, le ramollissement est tel qu’il est quelquefois difficile de reconnaitre le museau de
tanche. D'ailleurs chez cette derniére, le ramollissement marche plus vite que chez la

primipare.
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1.2.2.3.2.  Etat des orifices :
- Orifice externe : Chez les primigestes, il prend I'aspect d’une ouverture plus ou moins

ronde, a bords lisses et réguliers. Chez les multipares, c’est une fente transversale, a bord
plus ou moins inégaux et déchiquetés, portant au niveau des commissures une déchirure
datant des accouchements antérieurs. Chez les multipares, le canal cervical peut étre
perméable au doigt, dans toute sa longueur, dés la fin du 7¢™e mois.

- Orifice interne : Il reste fermé jusqu’au moment du travail ; cependant, chez les

grandes multipares, il peut devenir perméable au doigt, durant les 2 derniers mois
(manceuvre dont il faut s'abstenir devant les risques d’induire une infection, une rupture

prématurée des membranes ou une hémorragie).

- Situation-direction : le col ne subit que peu ou pas de changement pendant les 3
premiers mois. Apres le 3¢™ mois, il s'éléve suivant le mouvement d‘ascension de I'utérus ;
or, le corps se portant, le plus habituellement, en avant et a droite, le col se dirige en arriere
et un peu a gauche.

A la fin de la grossesse, la partie foetale qui se trouve en bas, tendant & descendre dans
le bassin, se coiffe de la portion inférieure du corps utérin : le col se trouve porté en arriere
et plus ou moins haut, l'orifice externe tourné vers le sacrum. Plus rarement, la disposition
inverse se produit, et c'est derriere la symphyse que le doigt peut atteindre le museau de
tanche. Cet état de fait conduit a devoir insérer trés profondément les doigts pour le
retrouver, le ramener un peu en avant pour pouvoir I'examiner. C'est un moment plutot
douloureux pour une majorité de patiente et délicat pour le praticien, qui a besoin des

informations cliniques.
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1.2.2.3.3.  Modifications de 'utérus :
- Le segment inférieur : Cette région joue un role capital dans la pathologie de

grossesse. Il est compris entre le corps et le col. Se constituant peu a peu au cours de la
grossesse, il n‘atteint sa forme définitive qu’a terme, et lorsque la téte parfaitement engagée
vient en quelque sorte s’en coiffer. Le col s'évase a sa partie supérieure pour en permettre
I'ampliation Au cours du travail, I'évolution du segment inférieur se compléte, phénomeéne
essentiel pour la bonne marche de I'accouchement. L'épaisseur est plus fine que celle du
corps utérin.
Le col ne s'insere pas au milieu du segment inférieur, la partie antérieure de celui-ci est plus
grande que la partie postérieure.
- Lecorps:
* Forme
Durant le 1¢" trimestre, cet organe est globuleux, piriforme, le diamétre antéro-

postérieur s'accroissant le plus rapidement.

Fui, 49, — Evasement de la partic inféricure do 1'utéras pendant la grossesse
¥ 2 A , . A . Sl

— A gmu_-ho, Futérvus ¢tant vide, le doigt-introduit dans un cul-de-sac latéral (L)
ne sent rien ;& droite, 'utérus étant gravide, le doigt lo pergoit (en U) par ce

meme cul-de-sae.
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Figure 5 : Modification de I'utérus gravide, palpable par le toucher vaginal

Le TV permet le diagnostic de la grossesse car I'utérus est alors palpable dans les culs de sac
latéraux.

Pendant le 2¢me trimestre, le fond se développant plus que la région inférieure, la forme

devient ovoide avec une grosse extrémité tournée vers le diaphragme.

y £ 3 g X :
Fi:. 4 — Rapports de l'utéras gravide (3 3 mois tjnvnfon). o En '\' la \'euu.-‘i
en U l'utérns. — On voit que le cul-de-sac péritonéal vésico-utérin descen
moins bas que Je cul-de-sac recto-utérin (cul-de-sac de Douglas).

Figure 6 : Rapports de I'utérus a 3 mois environ

Pendant le 3®me trimestre, 'utérus répondra vaguement a la forme du feetus et se moulera

plus ou moins sur les régions qu'il occupe.
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» Sjtuation

L'augmentation de volume de I'utérus lui fait envahir une partie de I'abdomen. Pendant le 1¢
mois de grossesse, il ne dépasse pas en haut, le plan du détroit supérieur (car si le fond
s'éleve, la partie inférieure descend dans le vagin, il y a donc abaissement de |'utérus. Puis, il
monte de plus en plus dans I'abdomen, ou il occupe les points suivants (hauteur utérine) :

o Alafin du 2éme mois, le fond dépasse le pubis de 3 & 5 cm

. 3¢me mois, 7a9cm

. 4&me mojs, 13a15cm
. 5éme mois, 18320 cm
. 6&me mois, 22 a 24 cm
. 78me mois, 25328 cm
. 8¢me mois, 30 cm

. 9éme mojs, 32a34cm

Ces valeurs sont influencées par la parité, le volume du foetus, la quantité de liquide
amniotique, etc... Elles sont mesurées apres palpation de I'abdomen.

Le TV associé au palpé abdominal permet d'apprécier le développement de |'utérus gravide,
surtout utile au début de grossesse. Le corps est antéfléchi sur le col dans la majorité des
cas, parfois il est rétrofléchi, voire rétroversé, ce qui fausse les mesures, en tout cas au
début de grossesse. Il finit par basculer en avant lorsque le terme avance.

Lorsque le corps utérin est en arriére, il peut appuyer sur le col de la vessie, provoquant une
rétention d’urine trés douloureuse. Il faut réaliser une manceuvre par TV pour libérer
I'ensemble (9). Pour cela, la patiente est installée en décubitus dorsal, en position
gynécologique. Lors du toucher vaginal, une pression douce mais ferme est appliquée dans le

cul de sac de Douglas, en positionnant le col utérin entre I'index et le majeur, en direction de
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I'ombilic. Une pression latérale est ensuite exercée afin de contourner le promontoire sacré,
jusqu’a sentir une diminution brutale de la pression, signant le désenclavement de I'utérus.
On peut éventuellement réaliser une traction sur la lévre antérieure du col utérin a l'aide
d’une pince de Pozzi. Un toucher rectal peut compléter la manceuvre afin de « pousser »

I'utérus impacté en direction du pubis.

Figure 7 : Position normale de I'utérus gravide de 2 mois environ

Fic. — 132. — Rétroversion de l'ntérus gravide.
Fie. 131, — Rétroflexion de l'utérus gravide.

Figure 8 : Positions anormales de I'utérus gravide, différence entre rétroflexion et rétroversion
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1.2.2.3.4. Diagnostic de la présentation :
Par le TV, on détermine la hauteur de la présentation (situation de son point le plus

bas par rapport au plan des épines sciatiques). Elle peut étre qualifié de plusieurs
maniéres selon la hauteur : présentation haute et mobile, appliquée, fixée, engagée
ou basse. L'intérét se retrouve surtout au moment du suivi du travail, pour évaluer sa
bonne marche, pour déterminer le moment ou on peut s'installer pour débuter les

efforts expulsifs, voire utiliser des instruments pour hater I'accouchement.

1.2.2.3.5.  Evaluation du bassin obstétrical
Par le TV, le praticien explore successivement :

o la distance promonto-sous-pubienne qu'il peut évaluer si le promontoire est
atteint (toucher mensurateur),

o la concavité sacrée, qui est palpée de bas en haut pour apprécier courbure et
régularité de la face antérieure du sacrum,

o l'arc antérieur qui doit étre un demi-cercle harmonieux,

o les faces latérales de I'excavation ou les épines sciatiques font des saillies plus

ou moins proéminentes.

Cet examen se pratique aprés 37 SA. C'est le meilleur moment pour diminuer la géne

ressentie par la patiente.

1.2.2.3. Limites de I'examen
Le TV est limité par

— Le fait qu’un droitier explore mieux le coté droit du vagin, il peut étre utile de répéter le
toucher avec la main gauche,
— Les patientes obeses sont également difficiles a examiner car la main abdominale ne peut

ramener correctement le fond utérin, la paroi étant trop épaisse,
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— En cas d'atrophie vaginale, I'examen doit étre fait a un seul doigt, il sera de toute facon
pénible pour la patiente,

— Enfin, chez une patiente vierge, il convient d’éviter I'examen au spéculum et le TV.

1.3. Résumé des apports du TV au suivi des femmes

- En premier lieu, le TV reste indispensable pour suivre I'évolution du travail.

- Lors du suivi de grossesse, il permet de caractériser le col en termes de position
(postérieure, antérieure, intermédiaire), longueur (long, court, effacé), consistance (ferme,
ramolli, mou) et dilatation (fermé, déhiscent a I'orifice externe, ouvert, ouvert 1 doigt,

2 doigts, 3 cm, etc...)

- Il permet ainsi d'évaluer le risque d'accouchement prématuré. La Menace d’Accouchement
Prématuré (MAP) est définie par des contractions utérines douloureuses et une modification
du col. La prématurité est tres pourvoyeuse de morbi-mortalité foeto-maternelle et on
cherche a en réduire la survenue. Il semble donc particulierement intéressant de savoir
dépister les MAP pour mettre en route les traitements les plus adaptés a chaque cas.

- Il peut étre complété par I'échographie du col pour mieux mesurer la longueur du col
(parfois, le col semble court au doigt mais il s'agit de la partie vaginale, la partie sus-
vaginale n'étant pas toujours accessible au doigt). Cet examen est reproductible mais
présente aussi des limites car il est opérateur dépendant. Néanmoins le TV semble plus
opérateur dépendant que I'échographie et moins performant (10).

- Il est un outil pour apprécier le bassin obstétrical. On dépiste ainsi des anomalies de formes
et de dimensions, des malformations et des lésions traumatiques (cals de fractures).

- Il est nécessaire au calcul de score de Bishop, qui mesure les chances de succés d’'un
déclenchement du travail (Annexe 7).

- Il est nécessaire pour réaliser des manceuvres obstétricales (désincarcération d'utérus

rétroversés, décollement des membranes pour déclencher le travail, etc...)
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- Il est nécessaire pour réaliser des gestes pendant le travail : rupture artificielle des
membranes, pose de tocometre interne, pH au scalp...

- Il a été fondamental pour la datation et le suivi de grossesse jusqu‘a la fin de la premiére
moitié du XX&me siecle, lorsque les femmes étaient peu suivies et les diagnostics
échographique ou biologique quasi inexistants.

- Il permet toujours de diagnostiquer (ou du moins de les suspecter avec confirmation par
d'autres examens) des maladies gynécologiques ou obstétricales (pathologie du col, des
annexes, ...).

- Il est contre-indiqué en cas de placenta praevia recouvrant, rupture prématurée des

membranes, menace d'accouchement prématuré déja diagnostiquée.

1.4. Législation

Le consentement éclairé du patient doit étre recueilli avant chaque geste. Les praticiens ont
I'obligation d'informer et d’expliquer pourquoi et comment un geste se fait, dans le but de
permettre a la patiente de prendre sa décision, conformément a la loi du 4 mars 2002,
modifiée en 2009 du code de la santé publique.

Les gestes réalisés en médecine sont soumis a une Iégislation particuliere car en dehors de
ce cadre ils pourraient étre assimilés a des coups et blessures ou a un viol dans le cas qui
nous intéresse. Cela est en lien avec la controverse actuelle sur la pertinence de la pratique

du TV.

1.4.1. Code de déontologie
1.4.1.1. Médecin :

1.4.1.1.1.  Article 35 (article R.4127-35 du code de la santé publique) - 11/10/2012
Le médecin doit a la personne qu'il examine, qu'il soigne ou qu'il conseille, une information

loyale, claire et appropriée sur son état, les investigations et les soins qu'il lui propose. Tout
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au long de la maladie, il tient compte de la personnalité du patient dans ses explications et

veille a leur compréhension.

Toutefois, lorsqu’une personne demande a étre tenue dans I'ignorance d’un diagnostic ou
d’un pronostic, sa volonté doit étre respectée, sauf si des tiers sont exposés a un risque de

contamination.

Un pronostic fatal ne doit étre révélé qu'avec circonspection, mais les proches doivent en
étre prévenus, sauf exception ou si le malade a préalablement interdit cette révélation ou

désigné les tiers auxquels elle doit étre faite.

1.4.1.1.2.  Article 36 (article R.4127-36 du code de la santé publique)
Le consentement de la personne examinée ou soignée doit étre recherché dans tous les cas.

Lorsque le malade, en état d'exprimer sa volonté, refuse les investigations ou le traitement
proposés, le médecin doit respecter ce refus aprés avoir informé le malade de ses
conséquences.

Si le malade est hors d'état d'exprimer sa volonté, le médecin ne peut intervenir sans que
ses proches aient été prévenus et informés, sauf urgence ou impossibilité.

Les obligations du médecin a I'égard du patient lorsque celui-ci est un mineur ou un majeur

protégé sont définies a I'article 42

1.4.1.2. Sage-femme :
Article R4127-306 -17/07/2012

La sage-femme doit respecter le droit que posséde toute personne de choisir librement son
praticien, sage-femme ou médecin, ainsi que I'établissement ou elle souhaite recevoir des
soins ou accoucher ; elle doit faciliter I'exercice de ce droit.

La volonté de la patiente doit étre respectée dans toute la mesure du possible. Lorsque la

patiente est hors d'état d'exprimer sa volonté, ses proches doivent étre prévenus et
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informés, sauf urgence, impossibilité ou lorsque la sage-femme peut légitimement supposer

que cette information irait a I'encontre des intéréts de la patiente ou de I'enfant.

1.4.2. Code civil
Chapitre II : Du respect du corps humain ; article 16 a 16-9 :

Article 16-3 -Modifié par Loi n°2004-800 du 6 ao(t 2004 - art. 9 JORF 7 ao(it 2004

Il ne peut étre porté atteinte a I'intégrité du corps humain qu'en cas de nécessité médicale

pour la personne ou a titre exceptionnel dans I'intérét thérapeutique d'autrui.

Le consentement de I'intéressé doit étre recueilli préalablement hors le cas ou son état rend

nécessaire une intervention thérapeutique a laquelle il n'est pas @ méme de consentir.

1.4.3. Code de la Santé Publique

Article L1111-2 ; modifié par LOI n°2009-879 du 21 juillet 2009 - art. 37

Toute personne a le droit d'étre informée sur son état de santé. Cette information porte sur
les différentes investigations, traitements ou actions de prévention qui sont proposés, leur
utilité, leur urgence éventuelle, leurs conséquences, les risques fréquents ou graves
normalement prévisibles qu'ils comportent ainsi que sur les autres solutions possibles et sur
les conséquences prévisibles en cas de refus. Lorsque, postérieurement a I'exécution des
investigations, traitements ou actions de prévention, des risques nouveaux sont identifiés, la

personne concernée doit en étre informée, sauf en cas d'impossibilité de la retrouver.

Cette information incombe a tout professionnel de santé dans le cadre de ses compétences
et dans le respect des régles professionnelles qui lui sont applicables. Seules I'urgence ou

I'impossibilité d'informer peuvent I'en dispenser.
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Cette information est délivrée au cours d'un entretien individuel.

La volonté d'une personne d'étre tenue dans l'ignorance d'un diagnostic ou d'un pronostic

doit étre respectée, sauf lorsque des tiers sont exposés a un risque de transmission.

Les droits des mineurs ou des majeurs sous tutelle mentionnés au présent article sont
exercés, selon les cas, par les titulaires de I'autorité parentale ou par le tuteur. Ceux-ci
recoivent l'information prévue par le présent article, sous réserve des dispositions de I'article
L. 1111-5, Les intéressés ont le droit de recevoir eux-mémes une information et de participer
a la prise de décision les concernant, d'une maniére adaptée soit a leur degré de maturité
s'agissant des mineurs, soit a leurs facultés de discernement s'agissant des majeurs sous

tutelle.

Des recommandations de bonnes pratiques sur la délivrance de I'information sont établies

par la Haute Autorité de santé et homologuées par arrété du ministre chargé de la santé.

En cas de litige, il appartient au professionnel ou a I'établissement de santé d'apporter la
preuve que l'information a été délivrée a l'intéressé dans les conditions prévues au présent

article. Cette preuve peut étre apportée par tout moyen.

L'établissement de santé recueille aupres du patient hospitalisé les coordonnées des
professionnels de santé aupres desquels il souhaite que soient recueillies les informations
nécessaires a sa prise en charge durant son séjour et que soient transmises celles utiles a la

continuité des soins apres sa sortie.
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2. Grossesse a bas risque et prise en charge

2.1. Définition

Selon I'HAS, il n'y a pas de définition de « bas risque » mais plutot une liste de tout ce qui
rendra une grossesse a plus ou moins « haut risque ». Ainsi, ce qui n‘est pas dans la liste,
permet de créer une définition par défaut (11) (tableau 1 en annexe 3).

Le College national des gynécologues et obstétriciens frangais (CNGOF) en conclut qu’une
grossesse a bas risque est une grossesse unique, chez une femme entre 18 et 35 ans, de

poids normal, sans antécédents pathologiques ou obstétricaux, avec des sérologies HIV et
HCV négatives, Ag Hbs négative, dont le déroulement est normal, avec des échographies

normales, une présentation par le sommet avec un placenta non bas inséré et un

accouchement a terme (> 37 SA).

2.2. Description de la prise en charge des grossesses en France

Les recommandations HAS de 2007 préconisent une surveillance des grossesses selon 4
schémas : A, A1, A2, B, selon les professionnels qu'il faut solliciter.

Suivi A : lorsque la grossesse se déroule sans situations a risque ou lorsque ces situations
relevent d’un faible niveau de risque, le suivi régulier peut étre assuré par une sage-femme
ou un médecin (généraliste, gynécologue médical ou gynécologue-obstétricien) selon le choix
de la femme.

Avis A1 : l'avis d'un gynécologue-obstétricien et/ou d’un autre spécialiste est conseillé.

Avis A2 : I'avis d'un gynécologue-obstétricien est nécessaire. L'avis complémentaire d’un

autre spécialiste peut également étre nécessaire.

Suivi B : lorsque les situations a risque détectées permettent de statuer sur un niveau de

risque élevé, le suivi régulier doit étre assuré par un gynécologue-obstétricien (11).
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Le but de la surveillance est de diagnostiquer la préexistence de facteurs de risque et la
survenue de complication lors de I'évolution de la grossesse et de pouvoir orienter la
patiente ; depuis chaque avis a demander, jusqu’au choix du lieu d’accouchement. Il y a
donc plusieurs visites de contrdle prises en charge par I'assurance maladie : la 1% devrait
étre faite avant 14 SA, puis 6 autres a partir du 4¢me mois de grossesse, a raison d’une par
mois. Il est prévu aussi 3 échographies, dont la premiere est couplée au dépistage de la
trisomie 21. 8 « cours de préparation a la naissance et a la parentalité » sont proposés aux
femmes enceintes, le premier est appelé « entretien prénatal précoce » et peut se faire avec
le couple pour dépister précocement des troubles de santé ou psycho sociaux et proposer
des accompagnements plus adaptés. La grossesse doit étre déclarée avant la 14¢me SA
révolue aux organismes de prestations familiales et d’assurance maladie. Les consultations et
examens seront pris en charge par les assurances a 100% a partir du 6™ mois de
grossesse.

Il faut donc rechercher pendant le suivi de grossesse :

- des facteurs de risque généraux (notamment des facteurs individuels et sociaux ; un
risque professionnel ; des antécédents familiaux) ;

- des antécédents personnels préexistants gynécologiques ou non (notamment des
antécédents chirurgicaux ; des pathologies utéro-vaginales) ;

- des antécédents personnels liés a une grossesse précédente (notamment des
antécédents obstétricaux ou liés a I'enfant a la naissance) ;

- une exposition a des toxiques (notamment a I'alcool, au tabac, aux drogues, a des
médicaments potentiellement tératogenes) ;

- des facteurs de risque médicaux (notamment diabéte gestationnel, hypertension
artérielle gravidique, troubles de la coagulation)

- des maladies infectieuses (notamment toxoplasmose, rubéole, herpés génital,
syphilis)

- des facteurs de risque gynécologiques et obstétricaux (notamment cancer du sein,
hématome rétroplacentaire, incompatibilité foeto-maternelle).
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Chaque visite comprend un examen clinique (interrogatoire et examen physique) et la
prescription d’examens complémentaires qui varient selon le terme auquel on se trouve.
L'examen physique consiste, dans les recommandations HAS (11), en la mesure de la prise
de poids, hauteur utérine (a partir du 4é™ mois), tension artérielle, recherche des
mouvements actifs foetaux et écoute de I'activité cardiaque. La recherche de la présentation
feetale est notée a partir du 82™¢ mois, mais la technique n‘implique pas un TV

systématique ; en effet une palpation de la base de I'abdomen peut suffire a déterminer si la
présentation est céphalique ou non. Il est précisé plus loin dans le document, qu‘on pourra la
vérifier a I'échographie. D'ailleurs, en fin de grossesse le col de I'utérus est treés postérieur et
donc plutot difficile a palper au toucher sans provoquer de la douleur chez la femme. Cet
examen est alors plutot mal vécu, en plus d’étre peu utile.

L'interrogatoire doit rechercher des signes fonctionnels : métrorragies, leucorrhées, signes
urinaires, douleurs pelviennes, la survenue de contractions utérines... Si les contractions sont
nombreuses et douloureuses, on se trouve alors en situation de vérifier que le col ne se
modifie pas, par un TV, car il est facile a faire rapidement, les cabinets de ville n’étant pas
tous équipés d'échographe. L'intérét est donc de diagnostiquer une menace d'accouchement
prématuré pour mettre en place la prise en charge adaptée.

A noter que les praticiens de ville font rarement les visites des 8™ et 9¢™e mois. Elles
doivent étre réalisées par I'équipe qui prendra en charge l'accouchement.

Les maternités sont réparties en 3 catégories selon qu’elles comportent un centre de
néonatologie et de réanimation néonatologique :

- Maternité de niveau 1 : unité d’'obstétrique. Prise en charge des grossesses normales.

Présence pédiatrique permettant I'examen du nouveau-né et la prise en charge aupres de la

mere d'un certain nombre de situations fréquentes et sans gravité.
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- Maternité niveau 2 : unité d'obstétrique et unité de néonatologie. Prise en charge des

grossesses a risque modéré et des nouveau-nés nécessitant une surveillance particuliére,

mais pas de soins en réanimation.

-niveau 2 a : terme supérieur a 32SA et / ou petit poids> 15009
-niveau 2b : terme supérieur a 32SA et / ou petit poids> 1500g et soins intensifs sur
place

- Maternité niveau 3 : unité d'obstétrique, de néonatologie et de réanimation

néonatologique. Prise en charge des grossesses a haut risque et des nouveau-nés présentant
des détresses graves. Termes entre 25 et 31+6jr , poids < 1500g.
Les maternités fonctionnent en réseau, c’est-a-dire que I'on peut passer de I'une a l'autre

selon I'évolution des cas.

32



PRESENTATION ET RESULTATS D'UNE ENQUETE AUPRES DES

PROFESSIONNELS DE SANTE DU CHOLETAIS

1. Présentation de I'enquéte

1.1. Description de I'enquéte

Il s’agit d’un état des lieux de la pratique du TV dans le suivi de grossesse dans le choletais.
Un questionnaire a choix multiple et réponses ouvertes a été envoyé par mail aux
professionnels de santé qui suivent des grossesses, accompagné d’un courrier explicatif
(annexe 6). Ces professionnels sont des gynécologues, des médecins généralistes et des
sages-femmes. La liste a été établie avec I'annuaire des professionnels recoupée avec la liste
des adresses mail cryptée « apicrypt », autour de Cholet (dans le Maine et Loire, la Loire
Atlantique, la Vendée et les Deux-Sévres). Les données recueillies ont été anonymisées et
traitées en base de données avec EXCEL 2016, avec une partie quantitative et une partie
qualitative. L'intérét est de réaliser un état des lieux de la pratique du TV dans le suivi de

grossesse dans le choletais.

1.2. Le questionnaire (voir annexe 5)

Il comprend plusieurs parties :
- profil du professionnel de santé
- pratique du TV lors des visites prénatales
- utilité de I'examen dans la pratique

- remarques libres
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2. Résultats de I'enquéte

Le mailing comprenait 200 envois (148 médecins généralistes, 14 gynécologues médicaux,
12 gynécologues obstétriciens et 26 sages-femmes). Nous avons recueilli 39 réponses par
retour de mail, fax et courrier postal. 19.5% de réponse est un bon taux du fait que les

praticiens n‘ont pas été relancés. Les résultats sur un mailing sont habituellement de 10%.

2.1. Profils des professionnels

Tableau I : Répartition des praticiens (en nombre) en fonction du sexe et du lieu d’exercice.

Sexe Lieu d’exercice
Profession Homme Femme Hopital | Ville | PMI | Total
Gynécologue-obstétricien 3 5 8 0 0 8
Gynécologue médical 0 1 1 1 0 1
Médecin généraliste 12 7 4 16 1 19
Sage-Femme 0 10 3 7 0 10
Total (%) 15 (39.5%) | 23 (60.5%) | 16 24 | 1 | 38

La population qui a répondu a I'étude est composée de 60 % de femmes et de 40%
d’hommes. Elle est majoritairement issue du libéral. Toutes les sages-femmes sont des
femmes. Les gynécologues obstétriciens de la polyclinique n‘ont pas répondu. Une réponse
est difficilement exploitable du fait qu’il manque les données de sexe et profession. Il reste
donc 38 questionnaires.

Taux de réponse par profession : GO :8/12= 66.7% ; GM : 1/14 = 0.7% ; MG :
19/148=12.8% ; SF :10/26= 38.4%

Les professionnels qui ont le plus participé sont les gynécologues de I'hopital (ce bon taux est

biaisé par le fait que le questionnaire leur a été remis pendant que j'y effectuais mon stage

34



d’internat) et les sages-femmes libérales. Elles ont spontanément beaucoup participé : le

sujet a manifestement un grand intérét pour elles.

Tableau II : Age des praticiens (en année) en fonction de leur profession.

Profession Age (années)
Moyenne | Mini Maxi
Gynécologue-obstétricien | 47.3 31 65
Gynécologue médical 56 56 56
Médecin généraliste 45.5 25 63
Sage-Femme 43.7 26 56
Indéterminé 60 60 60
Total 49.6 26 63

En moyenne, les professionnels qui suivent des grossesses sur Cholet ont 50 ans. C'est I'age

moyen des médecins exercant en France, les sages-femmes ont un age moyen plus bas a 42

ans en libéral. La personne qui a mal rempli son questionnaire a donné son age : 60 ans, ce

qui est dans la moyenne de la population. Le plus jeune professionnel a 25 ans, c’est un

interne de I'hopital ; le plus agé a 65 ans, c’est un gynécologue de I'hopital.
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2.2. Caractéristiques des praticiens

Tableau III : Caractéristiques des professionnels en fonction de I'expérience en obstétrique

Profession

Expérience professionnelle en

Nombre de grossesses suivies

Pratique

obstétrique (années) par semaine d’accouchement
Moyenne Mini Maxi Moyenne Mini Maxi Oui Non
Gynécologue- 16.12 3 35 13.12 6 25 8 0
obstétricien
Gynécologue 29 29 29 20 20 20 0 1
médical
Médecin 17.54 0.3 38 3.56 0 11 0 19
généraliste
Sage-Femme 6.6 0.5 25 4.44 0 15 1 9
Total 20.45 0.3 38 8.82 0 25 9 29

En moyenne, les grossesses sont suivies par des gynécologues. Les médecins généralistes,

méme en étant plus nombreux a répondre a I'étude en valeur absolue, suivent moins de

femmes enceintes. Les sages-femmes de ville font paradoxalement peu de suivi de

grossesse, les chiffres sont similaires aux médecins généralistes.

Les accouchements se font en maternité (par les gynécologues ou les sages-femmes de

garde), les professionnels qui pratiquent des accouchements a domicile ou en clinique privée

n‘ont pas répondu. Le plateau technique de I'hdpital n'accueille pas (encore) les

professionnels extérieurs pour accompagner leurs patientes.
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2.3. PratiqueduTV

Tableau IV : Nombre de professionnels pratiquant le TV en fonction des professions

Pratique du TV systématique lors des

Analyse statistique

Profession visites prénatales
Oui Non p
Gynécologue- 4 (50%) 4 (50%) 0.94
obstétricien
Gynécologue médical 1 (100%) 0 0.30
Médecin généraliste 11 (57.9%) 8 (42.1%) 0.42
Sage-Femme 2 (22.2%) 7 (77.8%) 0.11
Total (%) 18 (48.6%) 19 (51.4%)

Le TV n’est pas pratiqué de facon systématique a chaque visite prénatale par la moitié des
professionnels, toutes catégories confondues. Les médecins (généralistes et spécialistes) le

font néanmoins plus systématiquement que les sages-femmes.

Statistiquement, en analyse par test chi2, les différences ne sont pas significatives. C'est en

rapport avec 'effectif faible de notre échantillon.
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Tableau V : Raisons invoquées pour la pratique du TV en fonction du type de professionnel.

Raisons invoquées pour la pratique du TV a chaque consultation

2 () 3 [
) () 2 f:’ S [S) -8 c
c = i c B o ) k]
Profession © > S RS & B S g = =
o = o 2 ; S s s o = [aB
2 3 o o o S 5 a2 o S Y|
a < = o = E © o 9 e 23
© o g 2 ~Q w v c O n c | 3
< e € e 1S v < 5 9 $ o
s o = T 3 = o 4
e s ° 8 = S B 2 & 5 =
Q g © e © = 2 S
a (@) L:j a3 S S % 5
8 ° e 2 a
Gynécologue- 1 1 3 1 1 1
obstétricien
Gynécologue 1 1
médical
Médecin 5 1 2 1 10 4
généraliste
Sage-Femme 2 1
Total 6 1 3 1 16 6 1 2
(33.3%) (5.5%) (16.7%) | (5.5%) (88.9%) (33.3%) (5.5%) | (11%)

La principale raison invoquée pour réaliser un TV systématique a chaque consultation est

I'intérét de dépister une MAP asymptomatique (88.9%), ou plutdt une béance du col

anormale au terme de I'examen. La deuxieme raison est I'habitude de le faire, acquise lors

des études et de la pratique a égalité avec I'intérét de dépister une pathologie gynécologique

méconnue jusqu'a lors (33.3%). La troisieme raison tient au fait que les praticiens estiment

que c’est indispensable. La demande de la patiente d’étre rassurée sur son col ne vient qu’en

4¢me position (11.1%).
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Tableau VI : Raisons invoquées contre la pratique du TV en fonction du type de professionnel.

Raisons invoquées contre la pratique du TV

Profession C'est délétere C'est Pas de Autre examen
C'est inutile
pour la patiente | inconfortable recommandation prescrit
Gynécologue- 3 1
obstétricien
Gynécologue médical
Médecin généraliste 1 3 6
Sage-Femme 6 4
Total 0 1(5.2%) | 12 (63.1%) 11 (57.9%) 0

La personne qui ne s'était pas déterminée initialement avait répondu que le TV est délétére

pour la patiente et inconfortable. Sur les 19 personnes ne réalisant jamais de TV chez la

femme asymptomatique, la majorité (57.9%) estime suivre les recommandations de I'HAS et

63.1% que c’est inutile. C'est aussi un examen inconfortable pour 5.2% des praticiens,

examen dont on peut se passer, puisqu'il n‘est pas recommandeé.

Tableau VII : Consultation prénatale ou le TV serait le plus utile, en fonction des professions

Consultation ou la pratique du TV est le plus utile

Profession
e g2 |8 g 5 |8 |3 o
o = £ £ £ £ S S S
— E 1) [ [ [ L) @ o
o | E £ £ g £ 5 =4
Q < LN ¥e) ~ [¢e] (<))
Gynécologue-obstétricien 2 3 4 2 3
Gynécologue médical 1 1 1 1
Médecin généraliste 7 7 7 9 9 12 10 3
Sage-Femme 1 1 1 5 2 3 5 1
Total 11 8 8 17 16 18 19 4

D'apreés le tableau, les consultations les plus intéressantes selon les professionnels interrogés

pour examiner les patientes sont la premiére et les 4 derniéres (6-7-8 et 9¢me mois). A noter
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que les 2 dernieres consultations se font par un praticien du lieu d'accouchement prévu par
la femme enceinte, donc plus souvent a I'hopital (ou en clinique) par un gynécologue ou une

sage-femme.

2.4. Utilité de I'examen dans la pratique

Tableau VIII : Estimation par les professionnels de I'utilité du TV pour dépister des MAP

Dépistage de MAP Note attribuée (de 0 a 10)

Profession Jamais | Rarement | Parfois | Souvent Moyenne Mini Maxi
Gynécologue-obstétricien 1 3 1 3 4.7 2 7
Gynécologue médical 1 7 7 7
Médecin généraliste 6 6 6 5.8 2 9
Sage-Femme 1 1 4 4 4.4 2 8
Total 8 10 12 7 5.4 2 9

Dans leur pratique personnelle, le TV n‘a que peu permis de dépister une MAP
asymptomatique, d'apres les déclarations des praticiens. Les professionnels donnent une
note de 5.4 /10 pour le service rendu par le TV.

Aucun ne rapporte avoir dépisté une pathologie gynécologique.

Il est parfois retrouvé des béances du col, sans que ce soit de véritable MAP, néanmoins le
pronostic de la grossesse est modifié. Par contre la prochaine grossesse de ces femmes sera
prise en charge difféeremment, en tenant compte de cet antécédent.

Aucun ne rapporte non plus de pathologie du bassin.
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2.5. Evolution de la pratique

Tableau IX : Evolution de la pratique du TV depuis le début de carriére des professionnels

Avez-vous modifié votre examen clinique depuis le début de votre pratique ?

Oui Non
Profession
g v =
g S R 2 £
i © [ E’ o
B 82 s 2 |z S 3 "
2 S € 2 2 e &8 3 2
= £ T o c + )
S 9 o = o ©
S 9 = =2 =
= & ©
Gynécologue- 5 1 1 p) 1
obstétricien
Gynécologue médical 1
Médecin généraliste 10 3 2 6
Sage-Femme 6 2 4 2
Total 21 6 7 11 1
(65.6%) (34.4%)

Les praticiens pouvaient ne répondre qu’a la question oui/non et détailler ensuite les causes.

La plupart des personnes n‘ont pas détaillé les raisons qui les ont poussées a modifier leur

prise en charge.

La majorité (65.6%) des professionnels a modifié sa pratique depuis le début de sa carriere,

surtout pour s'adapter aux recommandations, mais aussi par expérience personnelle. Une

minorité (32.2%) pratique le TV depuis toujours et un obstétricien ne I'a jamais fait de fagon

systématique.
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2.6. Analyse sur I'age du praticien

Nous avons testé plusieurs tranches d'age, en partageant les effectifs en 2 selon une limite

arbitraire : 40 ans, 35 ans et 50 ans, pour voir s'il émergeait une différence.

Tableau X : Pratique du TV selon I'age des praticiens (cut off arbitraire a 40 ans)

Pratique du TV Analyse statistique
Tranche d'age non oui Total p
< 40 ans 5 7 12 0.63
> 40 ans 15 11 26 0.36
Total 20 18 38 0.11

La moitié des praticiens de chaque tranche d'age ne pratique pas le TV de facon

systématique. Aucune des différences n'est significative d'apres le test chi2..

Tableau XI : Pratique systématique du TV selon I'age et la profession (cut off arbitraire a 40 ans)

Gynécologue Gynécologue médical Médecin Sage-
Age obstétricien geénéraliste femme
Pratique oui non oui non oui | non | oui | non
systématique
<40 ans 2 2 4 1 2
>40 ans 2 2 1 6 6 2 5

En croisant sur la profession, les sages-femmes pratiquent moins de fagon systématique,

quelque soit leur age. Il n'y a pas de différence selon I'age pour les autres professions, sauf

pour les jeunes généralistes qui pratiquent de facon plus systématique le TV.
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Tableau XII

: Pratique du TV selon I'age des praticiens (cut off arbitraire a 35 ans)

Pratique du TV Analyse
statistique
Tranche d'age Non oui Total général p
< 35ans 4 5 9 0.80
> 35 ans 16 13 29 0.48
Total général 20 18 38

En mettant la limite de la tranche d'age a 35 ans (plus jeune), on ne modifie pas les

résultats : la moitié de chaque tranche pratique de fagon systématique le TV.

Tableau XIII : Pratique systématique du TV selon I'age et la profession (cut off arbitraire a 35ans)

Gynécologue Gynécologue Médecin Sage-

Age obstétricien médical généraliste | femme

Pratique oui non oui non oui | non | oui | non
systématique

<35 ans 2 2 3 1 1

>35 ans 2 2 8 7 2 6

En mettant le cut off a 35 ans et en croisant sur la profession, on retrouve les mémes

résultats quavec le cut off a 40 ans : les sages-femmes pratiquent peu le TV et les

généralistes « jeunes » le pratiqueraient plus que leurs ainés.
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Tableau XIV : Pratique systématique du TV selon I'age et la profession (cut off arbitraire a 50 ans)

Gynécologue | Gynécologue Médecin Sage-

Age obstétricien médical généraliste | femme

Pratique oui non oui non oui | non | oui | non
systématique

<50 ans 2 2 6 3 2 6

>50 ans 2 2 1 5 5 0 1

Lorsqu’on met le curseur a 50 ans, les généralistes pratiquent 2 fois plus de fagon

systématique le TV que les plus agés. De méme les sages-femmes ne pratiquent que peu de

TV systématique quelque soit leur tranche d'age.

Tableau XV : Modification de la pratique en fonction de I'age et de la profession

Modification Gynécologue Gynécologue
dela obstétricien médical Sage-femme Médecin généraliste
pratique <40 ans | > 40 ans > 40 ans <40ans | >40ans | <40ans > 40 ans Total
14
Non 2 (50%) | 1(25%) 1 (100%) 1(50%) | 2(25%) | 2(50%) | 5(38.5%) | (39%)
22
Oui 2 (50%) | 3 (75%) 1(50%) | 6(75%) | 2(50%) | 8 (61.5%) | (61%)
Total 4 4 1 2 8 4 13 36

61% des praticiens ont modifié leur pratique. 75 % des gynécologues de plus de 40 ans ont

modifié leur pratique du TV, ainsi que 75% des sages-femmes et 61.5% des généralistes de

la méme tranche d'age.
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2.7. Réalisation selon le sexe
Tableau XVI : Pratique du TV selon le sexe des praticiens
Pratique du TV Analyse statistique
Sexe Non Oui Total général p
Homme 6 (40%) 9 (60%) 15 0.50
Femme 13 (59%) 9 (41%) 22 0.32
Total général 19 18 37

59% des femmes ne pratiquent pas le TV en systématique contre 40% des hommes, toutes

professions confondues. Les femmes auraient une tendance moindre que les hommes a

pratiquer le TV systématique. Les différences ne sont pas statistiquement significatives.

Tableau XVII : Pratique du TV selon le sexe et la profession des praticiens

Pratique du toucher vaginal par profession

Gynécologue Gynécologue

obstétricien médical Sages-femmes Médecins généralistes
Sexe Non Oui Oui Non Oui Non Oui Total
Homme | 2 (66.7%) | 1 (33.3%) 4 (33.3%) | 8 (66.7%) | 15
Femme | 2 (40%) | 3(60%) | 1(100%) | 7(77.8%) | 2 (22.2%) | 4 (57.1%) | 3 (42.9%) | 22
Total 4 4 1 7 2 8 11 37

Lorsque I'on croise sur le sexe et la profession, on trouve peu de différence, a part chez les

généralistes : les hommes pratiquent plus le TV que les femmes. 77.8% des sages-femmes

de sexe féminin ne pratiquent pas le TV systématique.
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2.8. Reéalisation selon la durée d’'exercice

Nous avons choisi 3 ans comme limite arbitraire car c’est la durée minimale d’installation

exigée pour étre maitre de stage, c'est-a-dire accueillir des stagiaires. Par extrapolation, il

nous apparait que cette durée correspond donc a une expérience personnelle suffisante.

Tableau XVIII : Pratique du TV selon la durée d’exercice des praticiens

Pratique du TV

Analyse statistique

Durée d’exercice Non Oui Total général p
> 3 ans 15 15 30 0.88
entre 0 et 3 ans 5 3 8 0.43
Total général 20 18 38

Les différences observées ne sont pas significatives mais il y aurait une tendance a ce que

les praticiens qui ont le moins d’expérience réalisent moins de TV systématiques.
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2.9. Selon le nombre de suivi de grossesse par semaine

Nous avons testé selon 2 limites arbitraires : 5 et 10 suivis par semaine.

Tableau XIX : Pratique du TV selon le nombre de grossesses suivies (cut off arbitraire a 5 suivis)

Nombre de suivi Pratique du TV Analyse statistique
par semaine Non Oui Total p
< 5 suivis 12 (57.1%) | 9 (42.9%) 21 0.43
> 5 suivis 8 (47%) | 9 (53%) 17 0.89
Total général 20 18 38

Les praticiens qui font peu de suivi de grossesse réalisent aussi moins de TV systématique.

Tableau XX : Pratique du TV selon le nombre de grossesses suivies (cut off arbitraire a 10 suivis)

Nombre de suivi Pratique du TV Analyse statistique
non oui Total général p
< 10 suivis 17 11 28 0.20
> 10 suivis 3 7 10 0.24
Total général 20 18 38

Si le nombre de suivi est plus important, la pratique du TV augmente aussi.
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2.10. Descriptif des explications données lors de la réalisation ou non

duTV

Une question portait sur les explications que les praticiens donnent aux femmes enceintes

lors de la réalisation du TV. Dans 25 questionnaires, les praticiens ne détaillent pas

d’explications. Dans les 14 autres, on recueille plusieurs types de discours :

Explications du but, de la technique de I'examen (2 réponses) : « examen du col de

I'utérus » (MG), « Expliquer la notion de perméabilité du col » (MG)

Explications des signes cliniques qui motiveraient la réalisation du TV (5 réponses) :

« si pas de CU ou pesanteur pelvienne ou signes fonctionnels infectieux= pas de
modification cervicale= pas de TV » (SF), « en lui expliquant qu'elle peut avoir des CU
sans les sentir (++ primi) et que c'est un moyen sir de dépister les MAP » (SF),

« importance des signes cliniques qui risquent d'entrainer une MAP plus que les
modifications du col » (SF), « Il n'est utile que si la patiente a des symptomes. Le TV
n'apporte rien a la prise en charge. Au 9eme mois, si elle souhaite connaitre I'état du
col, je I'examine » (GO), « importance du ressenti de la patiente et des signes
cliniques associés » (SF)

Explications des conséquences (prématurité) (1 réponse) : « en expliquant les risques

de la prématurité sur les modifications cervicales et les précautions a prendre » (GO)

Explication qu'il n'y a pas de recommandation (3 réponses) : « absence d'intérét dans

les recommandations » (MG) , « Surtout aux patientes qui ont connu le "TV
systématique". Je leur dis que ce n'est plus "obligatoire" chaque mois et qu'on le fera
en cas de probleme (CU ...) » (MG), « Sur demande, je confirme la non utilité

systématique avec proposition du geste si probleme ultérieur » (MG).
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Dialogue avec la patiente (3 réponses) : « si elle pose la question, je lui explique la

raison pour laquelle je ne lui fais pas ce jour de TV » (indéterminé), « dialogue » (SF),
« En lui disant que je lui fais entierement confiance, en lui expliquant le réle de la

contraction utérine, en la rendant autonome, responsable le plus possible » (SF).

Cette derniere remarque nous amene quelques interrogations. L'éducation des femmes

enceintes a reconnaitre les contractions utérines et les signes amenant a consulter est tres

importante. C'est un des paramétres pour permettre la prise en charge précoce des MAP. (12)

Toutefois, il ne faut pas perdre de vue notre role de soignant.

2.11,

Lorsque la réalisation du TV est impossible, que faites-vous ?

Pour cette question, 9 n‘ont pas répondu. On a recueilli 5 types de réponse :

Se satisfaire de la clinigue (5 réponses) : « interrogatoire++, signes cliniques :
contractions, brllures mictionnelles, métrorragies » (SF), « interrogatoire de la
patiente. Signes cliniques a dépister : CU, brlilures mictionnelles, métrorragies,
palpation de I'utérus » (SF), « je me fie a la clinique, aux réponses de la patiente »
(SF), « si pas de CU, pas de TV » (GO), « si pas de symptomes, je ne fais rien de plus
» (MG)

Rien de plus (5 réponses) : « rien » (GO), « tant pis je m'abstiens » (MG), « je m'en
passe » (SF), « je ne le fais pas » (SF), « Je ne le fais pas si c'est un refus de la
patiente » (MG)

Retenter plus tard (3 réponses) : « je revois la patiente » (MG), « Je prends mon

temps et il est possible » (SF), « en dehors de I'accouchement, j'essaie de
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2.12,

dédramatiser et d'avoir une approche pas a pas car si TV impossible = pas de frottis

non plus » (GO), « j'explique pourquoi (infection) » (MG)

6 professionnels n‘ont pas d’expérience d'impossibilité : « jamais arrivé » (MG), « ¢a
n'a jamais été le cas dans toute ma pratique » (SF), « qu'est-ce qui rend la réalisation
impossible » (indéterminé), « ? » (MG), « Cela ne m'est jamais arrivé. » (MG), « c'est
exceptionnel » (GO)

Réalisation d'une écho du col (10 réponses) : « suivi par un spécialiste » (MG), «Cela

me semble trés rare, écho du col fin de grossesse (si possible vaginal) » (GM), «Avis
gynéco pour écho de col. (si nécessité, TV impératif) » (MG), «Echo de col » (MG),
«Echographie de 22 et 32 SA » (MG), «écho de col » (SF), «écho du col » (GO), «écho

pour mesure du col » (MG), « écho de col » (GO), « écho de col » (GO)

Remarques libres

31 absences de réponse

« Il'y a une demande de femmes qui y étaient habituées (je le réalise en précisant
que cela ne m'ameénera aucun changement dans le suivi) » (MG)

« 50% des femmes souhaitent un TV que j'effectue malgré tout pour les rassurer.
Surtout si elles ont des antécédents de MAP avec accouchement a terme ou non »
(SF)

« Si on explique aux patientes pourquoi le TV n'est pas nécessaire, elles sont moins
en demande. Mais si je sens qu'elles ont besoin d'étre rassurées, je I'effectue. »

« Je fais une écho du col a I'échographie du 3éme trimestre » (GM)

« Ce genre de recommandation est lourde a changer et difficile a mettre en ceuvre

chez des patientes ayant eu un suivi antérieur avec TV. En plus en cas de fievre, de

50



contraction, d'accouchement prématuré, celui-ci étant peu invasif est une aide
diagnostic aux modifications du col qui peut conduire a une hospitalisation ou un avis
spécialisé méme s'il existe dans mon expérience peu de cas ou cela est arrivé. » (MG)
« Le TV systématique reste trés franco-francais, quasi culturel ! A méditer... Les
résultats de votre enquéte m'intéressent, si vous acceptez de me les communiquer je
suis preneuse » (SF)

« Mon habitude a été modifiée j'aimais bien en faire, j'avais I'impression de bien faire
ainsi mon travail, mais lors de FMC, on a dit que le TV systématique était inutile. »
(MG)

« Ce questionnaire n'est pas facile a utiliser » (indéterminé)
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DISCUSSION

1. Toucher Vaginal et grossesse a bas risque : discussion

1.1. Reéalisation en fonction du sexe du praticien

59% des femmes ne pratiquent pas le TV en systématique contre 40% des hommes, toutes
professions confondues. Les femmes auraient une tendance moindre que les hommes a
pratiquer le TV systématique.

Lorsque I'on croise sur le sexe et la profession, on trouve peu de différence, a part chez les
généralistes : les hommes pratique plus le TV que les femmes. Les sages-femmes qui ont
répondu sont de sexe féminin, une majorité (77.8%) ne pratique pas le TV systématique.
Cela ne correspond pas avec ce que d‘autres études ont montré (13) (14): il n'y a pas de
différence sur le sexe.

Mon échantillon n'est pas suffisamment représentatif et présente un biais, les généralistes

étant plutot des hommes et les sages-femmes des femmes.

1.2. En fonction de I'age et du nombre de suivi

On pouvait penser que plus un praticien a d’expérience, c’est-a-dire qu'il suit plus de grossesse
depuis plus longtemps, plus il est rassuré vis-a-vis d'éventuelles complications, et qu’ainsi il
pratiquerait moins de TV systématique. Or d'aprés les résultats précédents, on ne retrouve
pas de différence sur I'age ni sur le nombre de suivi, au contraire, plus un praticien suit de
grossesses et plus il réalise de TV. C'est peut-étre parce que I'abandon d’une pratique
« habituelle » nécessite une période transitionnelle pour arriver a en faire le deuil. Une des
remarques libres le fait bien valoir : « Ce genre de recommandation est lourde a changer et
difficile @ mettre en ceuvre chez des patientes ayant eu un suivi antérieur avec TV »

D’autre part, on pouvait penser qu'un «jeune » praticien pratiquerait moins le TV

systématique car il a fait ses études avec les recommandations plus récentes, qui ne sont pas
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en faveur du TV systématique. En fait dans cette étude, quelque soit I'expérience des
praticiens, une majorité n‘appliquent pas les recommandations, méme s'ils déclarent avoir fait
évoluer leur pratique.

Ces mémes résultats sont retrouvés dans les mémoires rapportant des études similaires (13)

(13) (15).

1.3. En fonction de la profession

Les sages-femmes sont les professionnels qui pratiquent le moins le TV systématique. Elles ne
réalisent, pour la plupart, pas de TV méme dans les derniers mois de grossesse, période ou
tous s‘accordent pour dire que c’est le plus utile (tableau VII). On peut émettre I'hypothese
suivante pour expliquer ce fait : les sages-femmes seraient moins invasives, plus enclines a
ne plus réaliser d'examen portant a l'intégrité du corps, a favoriser la relation « humaine »
plutot qu’a se retrancher derriere des gestes techniques. Une autre hypothése a été émise
dans un mémoire sur la pratique du TV a Angers (13), il retrouve aussi que les SF font moins
de TV et ce serait car elles sont moins tournées vers la pathologie, elles ne s'occupent que de
physiologie.

Ces chiffres confirment aussi que moins on suit de grossesses (et dans notre étude, les sages-
femmes suivent peu de grossesses), moins on pratique le TV systématique. Ou plus
simplement, elles appliquent plus facilement les recommandations que les médecins.

Les médecins généralistes réalisent un TV systématique a chaque consultation prénatale dans
pres de 60% des cas. Les obstétriciens sont a 50% en faveur du TV systématique. Les
professions médico-chirurgicales pratiquent plus facilement les gestes techniques, appris

pendant les études, enseignés par les pairs.
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1.4. Sur l'utilité du geste de dépistage

Le TV a été introduit en premier lieu pour dépister des MAP, hors, a partir de 34 SA, on ne
prend pas en charge de la méme fagon qu’a 28SA.

Le TV avant le seuil de viabilité (22 SA) dans le but de découvrir une MAP, a peu d'intérét car
la prise en charge sera tres limitée : surveillance, bilan étiologique, tocolyse selon pour réaliser
les corticoides et retarder I'accouchement jusqu'a un age gestationnel offrant un meilleur
pronostic, ou une meilleure prise en charge sera possible.

Aprés 34 SA, le TV dans le but de trouver une MAP est moins important : les séquelles de
prématurité sont moins fréquentes et moins graves, toutefois la prolongation de la grossesse
apporte toujours un avantage. Cela reste intéressant de dépister pour une bonne prise en
charge.

Pour dépister d’autres pathologies (tumeur du col, des ovaires ou de I'utérus, tout obstacle
praevia qui pourrait modifier le pronostic de la grossesse ou de l'accouchement), il reste
intéressant en début de grossesse. Idem en fin de grossesse pour évaluer le bassin (surtout
chez la primipare, moins chez une multipare qui a déja accouché par voie basse d'un feetus
eutrophe et donc dont le bassin a déja fait ses preuves).

Les MAP silencieuses, c'est-a-dire sans contractions ressenties, sont rares. Lindgren en 1973
a démontré que les contractions utérines étaient a la source de la dilatation du col (16). Il faut
des contractions fortes et rapprochées (30mmHg a 11-12/heure). Dans notre étude, les
praticiens déclarent réaliser un TV systématique pour dépister ce genre de cas: les
modifications du col sans CU ressenties. Néanmoins dans nos métiers, il faut dépister les
pathologies méme rares quand elles sont potentiellement graves. Il parait utile de faire un TV
a 6 mois de grossesse, pour dépister des cols modifiés, puisque la prise en charge est meilleure
quand elle est faite le plus en amont possible (cerclage, repos, tocolytiques, transfert in

utero...)
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2. Controverses

2.1.  Utilité

2.1.1. Pronostic obstétrical
Dans les recommandations HAS de 2007, chaque visite est détaillée, et aucune ne comporte

explicitement la réalisation systématique d'un TV, méme les 2 derniéres au 8™ et 9¢™e mois
pour évaluer la présentation et le pronostic obstétrical. En effet, la présentation peut trés
bien étre déterminée par la palpation abdomino-pelvienne et contrdlée par une échographie
sus-pubienne si besoin. Il est intéressant de dépister les présentations du siége pour
proposer une version par manceuvre externe du feetus et ainsi favoriser un accouchement
eutocique.

Néanmoins, le pronostic obstétrical se base sur la conformation du bassin, la présentation et
I'état du col utérin. De par la définition, il apparait utile de faire le TV pour s'assurer que tout
est en place pour permettre un accouchement voie basse. Mais a priori cela ne modifie pas la
survenue des AP. Les recommandations sont basées sur une étude contrdlée randomisée de
1984 (17) qui a démontré I'inutilité du TV systématique : la réalisation du TV systématique
lors de chaque visite comparée avec un examen sur indication médicale (contractions
utérines douloureuses ou répétées) ne diminuait pas le risque d’accouchement prématuré. Le
National Institute for Clinical Excellence (NICE), par le texte « Antenatal appointments
(schedule and content) » de 2003 et revu en 2014 (18)(19) ne recommande pas non plus
I'examen du bassin ni le TV systématique, en s’appuyant sur les résultats d'une revue de
littérature publiée par la Cochrane Library en 1999.(20) Cette revue de littérature a
démontré que la réalisation d'une radiopelvimétrie influencait le mode d’'accouchement : la
détermination des mensurations du bassin orientait plus facilement vers une césarienne. On

sait pourtant qu’une voie basse est toujours préférable, pour I'adaptation du feetus a la vie
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extra-utérine et pour la femme et ses grossesses ultérieures. On ne laisse pas assez

d’épreuve du travail se faire. D'ailleurs la radiopelvimétrie ne se pratique plus actuellement.

2.1.2. Autres pathologies diagnostiquées par le TV
En début de grossesse, on peut pratiquer un examen gynécologique complet (surtout si la

femme n’est pas suivie habituellement). Les pathologies du col et des annexes peuvent étre
dépistées a ce moment. La réalisation d’un frottis du col peut étre fait, la palpation des culs-
de-sac vaginaux peut faire suspecter une masse, kyste ovarien ou autre étiologie qui sera
précisé avec d'autres examens complémentaires. Toutefois les anomalies seront
probablement dépistées lors de la premiere échographie (a 12 SA) obligatoire dans le suivi.
D'apres une étude de 1988 comparant le TV et I'échographie, la majeure partie des kystes
est dépistée lors des échographies ; et ils sont rares pendant la grossesse.(21). Cette étude
a été confirmée par une autre de 2001.(22) Le TV a lui seul n‘est pas suffisant pour étre jugé
efficace. Peut-étre est-ce aussi d{i au fait que notre médecine moderne a plus facilement
recours aux examens complémentaires : les praticiens sont moins bien formés a la
réalisation des gestes et aux ressentis des signes sémiologiques...

Pour une partie des praticiens de notre étude, il reste d'ailleurs important d’entretenir ces

compétences.

2.2. Inutilité

De fait, cette moindre sensibilité rend la réalisation peu utile. La recherche d’'une modification
du col sans symptomes (pas de contractions), chez une femme qui n‘a pas d'antécédents
(MAP ou accouchement prématuré ou fausse couche tardive), peut induire la découverte de
signes (col ouvert, déhiscent), conduisant a des prises en charge couteuses (arrét de travail,
hospitalisation, examens complémentaires inutiles...), alors qu’elle n‘aurait peut-étre jamais

eu de signes menagant le bon déroulement de sa grossesse.(23)(24)
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De nombreuses études montrent que I'échographie de col est meilleure que le TV (25) (26)
(27) (28). Le CNGOF d'ailleurs le marque dans ses recommandations (29).

Ainsi I'ANAES en 2005 expliquait qu'il n'y avait pas d’argument pour la réalisation d'un TV de
routine chez la femme asymptomatique car cela ne diminue pas l'incidence de la

prématurité (30) (23).

En 2011, I'examen clinique et obstétrical ne comporte toujours pas de TV (31).

Les études sur lesquelles sont basées les recommandations pointent le fait que les TV
répétés seraient déléteres pour la patiente (17). Or dans notre étude, ce n'est pas ce risque
qui est mis en avant par les praticiens (tableau VI) pour ne pas réaliser le TV
systématiquement, c’est plutot pour le fait qu'il soit jugé inutile car pas dans les

recommandations HAS.

2.3. Pratique du geste

En France, cet examen est quasiment réalisé de facon systématique a chaque visite
prénatale, avec ou sans symptomes. De nombreux mémoires et theses I'attestent (14) (32)
(13) (33)... Les raisons invoquées sont plus pour satisfaire/rassurer les patientes que pour
réellement dépister une anomalie. C'est une sorte de rituel, mais I"évolution de nos
connaissances techniques nous fait devenir moins bons en clinique pure. Les examinateurs
sont moins entrainés, les doigts sont moins sensibles pour reconnaitre les signes
sémiologiques. On va plus facilement vers les dosages biologiques et les examens
d'imagerie, auxquels on fait plus confiance, et ce malgré I'augmentation de co(it de prise en
charge que cela occasionne.

Dans d'autres pays (anglo-saxons pour la plupart), le TV ne se pratique pas, il est méme
potentiellement reconnu comme facteur de risque d'accouchement prématuré (34)(23). Sa

pratique réguliére (1 fois par semaine dans cette étude (34)) augmente trés
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significativement la survenue de rupture prématurée des membranes et donc un
accouchement prématuré.

Il y a actuellement une polémique dans I'opinion francaise, sur la pertinence de cet examen.
En février 2015, un article parlant de la formation des médecins a ce geste, sur patientes
endormies, a mis le feu aux poudres (6). Un document de formation des étudiants en
médecine de Lyon expliquait qu'il fallait s’entrainer au TV sur des patientes dont on n‘avait
pas recueilli le consentement. Les réseaux sociaux sur internet ont commencé un débat sur
le consentement et la toute-puissance des médecins. Un tumblr circule : « je n'ai pas
consenti ». Il existe aussi une discussion #payetonuterus, depuis novembre 2014, dans
laquelle les femmes racontent leurs expériences traumatisantes en gynéco-obstétrique. Suite
a cela, une émission de radio « sur les docks » a traité de la maltraitance gynécologique, qui
va beaucoup plus loin que le TV sur patientes non consentantes. Diverses personnes étaient
interviewées : des experts et des patientes. Il s'avere que la gynécologie-obstérique s’occupe
d’organes qui ont un poids symbolique particulier, touchant a la sphére intime. Il faut plus de
tact pour obtenir le consentement de la patiente et réaliser le geste. Néanmoins dans de
nombreuses études, il apparait que les femmes trouvent ce geste important dans le suivi de
grossesse, elles sont rassurées par la réalisation. Elles se disent non génées par le geste (a
62% en 2010 dans I'étude a Angers de Lorioux) (13). Les médias et les réseaux sociaux ont
un biais de mise en exergue : ils ne réalisent pas une enquéte d'opinion valable. Cependant,
ils font réfléchir a un sujet, voire peuvent induire des changements en valorisant certaines

opinions.

2.4. Autres solutions

On a par ailleurs des scores (par exemple le CRAP, voir Annexe 4) pour définir des groupes

de patientes plus ou moins a risque d'accouchement prématuré (AP). Néanmoins ce score
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n'est plus utilisé actuellement. Un autre score, le score de Bishop, est toujours utilisé : il
s'agit d'évaluer le col par le TV, pour prédire le début du travail.

D'autres examens, qui semblent plus fiables pour dépister et diagnostiquer les MAP sont a
notre disposition : I'échographie de col et /ou le dosage de fibronectine. C'est ce qu'il ressort
comme application des recherches actuelles. L'échographie a plusieurs avantages sur le TV :
elle est moins opérateur-dépendant, donc plus reproductible (35), il y a moins de risque de
rompre les membranes et d'infecter I'oeuf (36). Elle peut étre réalisée par voie endovaginale
ou transpérinéale. C'est aussi une technique qui est médiée par une sonde, un dispositif qui
met une distance entre I'examinateur et sa patiente, c’est probablement moins intrusif que
les doigts du praticien. Toutefois, I'appareil n’est pas forcément disponible, le TV reste une
alternative rapide a mettre en ceuvre et moins chére. Dans une étude de 2006, I'échographie
endovaginale et le TV ( par le calcul du score de Bishop) sont comparés (10), il ressort que
I"échographie est meilleure que le TV pour prédire un accouchement prématuré. Dans une
étude de 2012 (37), qui reprend plusieurs études entre 1994 et 2010, il ne ressort aucune
supériorité de I'un sur l'autre, plutét une complémentarité : TV suivi d'une échographie, c’est
ce qui permettrait de réduire les « faux positifs », c’est-a-dire de redresser un diagnostic de
col modifié donné par le TV alors qu'il n‘existe pas a I'échographie.

Certaines équipes réalisent un dosage de fibronectine feetale. Il s'agit d'une glycoprotéine
placentaire, qui permet I'adhésion de I'ceuf a I'endometre. On la retrouve dans les sécrétions
vaginales jusqu’a 20 SA, puis elle est indétectable jusqu’a 38SA, sauf dans les cas de MAP,
car les membranes se décollent. Le taux retenu de positivité est de 50ng/mL (38) (39). Son
intérét tient surtout a sa haute VPN de 98%. L'utilité est limitée par son colt, le fait que tous
les laboratoires ne sont pas équipés et que les résultats peuvent étre modifiés par certains
facteurs comme le TV, un rapport sexuel, des métrorragies ou une vaginose bactérienne. En

couplant I"échographie du col et le taux de FnF, on calcule le score CLEOPATRA (40).

59



Il y a d’'autres marqueurs qui sont a I'étude, mais qui ne sont pas encore disponible en
clinique (41) (42) : la CRH (corticotropin releasing hormone), I'estriol ( salivaire et
plasmatique), métalloprotéases matricielles, relaxine, G-CSF, AFP, endocannabinoides, PAPP-
A, Ph-IGFBP-1, polymorphisme génétique... Les causes et les cascades de réactions
biochimiques a I'origine du déclenchement de I'accouchement ne sont toujours pas élucidées
chez 'Homme.

Les plus étudiés sont la CRH, I'estriol et le Ph-IGFBP-1. La CRH augmente la synthése de
prostaglandines, qui participent au déclenchement de I'accouchement en entrainant des
contractions, elle stimule aussi la synthese d’estriol. Son dosage se fait dans le sang. Mais les
études sont peu contributives vis-a-vis de l'intérét de son dosage en pratique clinique.
L'estriol (une forme d'cestrogene) est sécrété a partir de précurseurs feetaux, il augmente
tout au long de la grossesse. Sa concentration plasmatique est proportionnelle a sa
concentration salivaire, ce qui rend facile son dosage. Il augmente la sensibilité a I'ocytocine
des cellules myométriales et module leur excitabilité. Il se produit un pic 3 a 5 semaines
avant I'accouchement. Sa VPP est faible a 20% et sa VPN forte a 98%. Il y a beaucoup de
faux positifs et son colt est élevé.

Le Ph-IGFBP-1 augmente aussi a I'approche de I'accouchement, dans les sécrétions vaginales
(43). 1l est sécrété par I'endometre et se retrouve dans les sécrétions vaginales lorsque les
membranes de I'ceuf commencent a se détacher. Il est moins influencé que la FnF par le

liquide séminal ou les urines. Sa VPN est tres forte.

A noter que la PAPP-A est dosée en début de grossesse comme marqueur de trisomie 21.
Elle est aussi liée a un risque d'AP si son taux est trop faible. C'est une protéine synthétisée

par le placenta.
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Tous ces marqueurs peuvent étre couplés pour augmenter la fiabilité de la prédiction, aucun

ne posséde une VPP importante a lui seul.

Mais malgré tout, les études statistiques ne sont en faveur d’aucun de ces examens
exclusivement ; quoi qu’on fasse pour dépister et traiter, le pronostic des accouchements
prématurés n'est que peu impacté. Une majorité des patientes hospitalisées pour MAP
accoucheront a terme (44). On ne sait pas prévoir celles qui accoucheront trop tot, ni
empécher totalement un AP. On peut parfois, avec les tocolytiques, prolonger suffisamment
la grossesse pour permettre des thérapeutiques aidant le feetus a s’adapter a la vie extra-
utérine (par exemple, la corticothérapie pour maturer les poumons du feetus et diminuer les
risque d’une mauvaise adaptation a la vie extra-utérine). On peut chercher la cause
responsable de la mise en travail prématuré. Certaines sont curables (infections) mais on ne
sait pas encore faire diminuer significativement les AP et leurs conséquences, en amont,
c'est-a-dire traiter les facteurs qui vont mener a un AP. Par contre, les progrés de la prise en
charge des naissances prématurées ont fait diminuer la morbi-mortalité.

La meilleure solution pour l'instant est de faire naitre les foetus dans les maternités de niveau
adapté a leur prématurité. Mais pour ce faire, il faut pouvoir porter le diagnostic de MAP le
plus tot possible. Il faut poursuivre les recherches pour mieux maitriser les causes de

prématurité et découvrir des traitements plus ciblés.
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Conclusion :

Le toucher vaginal dans I'examen de la femme est un geste de plus en plus controversé. Il
fait partie de I'examen depuis les origines de I'Homme mais actuellement, il ne serait plus si
obligatoire et nécessaire. Sa pratique est méme remise en cause par les patientes elles-
mémes depuis une vingtaine d'années, méme si la plupart le réclame pour étre rassurée. Et
le dernier « scandale » médiatique sur son apprentissage par les étudiants sur patientes
endormies ne va pas permettre de clore le débat... Les praticiens n'appliquent d'ailleurs pas
encore les recommandations, il y a toujours les « pour » et les « contre ».

Il apparait, a force d'étude, que le toucher vaginal dans le suivi de grossesse n’est pas
nécessaire lors d'une grossesse de déroulement normal. Il est plus utile en premiere ligne
des qu'il y a des symptomes car peu cher (le prix d’un doigtier) et analyse le col mieux que
I'examen au spéculum ou I'échographie. Il permet lors des dernieres consultations d’évaluer
le bassin obstétrical et d'éviter parfois a certaines femmes une épreuve du travail inutile
lorsqu'il dépiste des anomalies (qui seront confirmées ou non par des examens d'imagerie).
C'est un examen qui peut néanmoins étre iatrogene : provoquer une rupture prématurée des
membranes, une infection ou déclencher des saignements (placenta praevia).

Il reste utile pour suivre le travail, évaluer les conditions locales pour un déclenchement,
réaliser certaines manipulations obstétricales.

Pour dépister des MAP, d’autres possibilités existent mais sont plutot complémentaires
(échographie) ou accessoire (fibronectine foetale) du fait de I'accessibilité plus ou moins
difficile de ces examens. De plus elles sont probablement tout autant iatrogenes et pénibles
pour la patiente (sonde d’échographie plus ou moins bien stérilisée, spéculum...). Et le colit
n'est pas anodin. Il faut poursuivre les recherches pour mieux maitriser les causes de

prématurité et découvrir des examens dotés d'une meilleure spécificité et sensibilité.
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Malgré les évolutions de la science (plus de technique) et des mentalités (respect de
I'individu), Le toucher vaginal reste un bon outil en gynéco-obstétrique. Il doit étre utilisé a

bon escient, bien expliqué pour étre mieux toléré.
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ANNEXES

ANNEXE 1 : BREVET DE M"E DUCOUDRAY

Qui autorife la Dame DUCOUDRAY , Maitreffe
Sage-Femme, 4 tenir des Cours dinftrultion pu-
blique dans toutes les Provinces du Royaume.

_A Ujourdhui 5 dix-huiz Aofle mil fepr cent [oixante - fepe
le Roi érant & Compicgne ; Sa Majeflé , toujours vccupée du
foin ds donner & fes peuples les [ecours dont ils onr Eeforn, &
principalement pour Louf ¢é qui peut rendre @ leur confervation ;
& Blen informde de la feience & de Uexpérience que la Danze
Ducovnorar , Sape-Ferime, a acquife dans I drt des Areou-
chements § voulan: dilleurs la récompenfer des [oins infinis
gu'elle s'¢fl donnds paur poufler cet Ari, fiutile & fF néceffaire,
d un haw degré de perfedion, Sa Majefté l'a nommie pour
enfergner {drt des Aecouchements dans tonte Uérendue de fon
Royaume ; lui permet, & cet effet , dy tenir des Cours publics
& particuliers fur toui ce qui y @ rapport, fans que, fous au-
cun prétexte , elle puiffe y éere troublde : Mende & ordonne en
conféquence Sa Majefté , & toes Gouverneurs, [nrendanes , &
Commiffaires départis dans fes Provinces pour Pexdeurion de fes
ordres, & & tous Magiffrass & Juges qu'il appariiendra , de la
protéger & de lui donner toute Paide & affiffance dont elle aura
befoin 5 & afin de i procurer tous les mayens de fe tranjporzer
dans toutes les Provinces oit elle fera wile ; Su Mojeflé veut



& entend gue tant qu’elle ziﬂa:.-a'r; des Cours publics 'infiruions,
dans quelgue licw de fon Royaume que ce foic, elle Jouiffe, par
chacun an , de la fomme de huit mille livres | g’ Elle lui accorde
a siere de gravfication annuelle ; & lorfque Udge & les infirmi-
tés ne lur permectrone plus de rentr lefidies Cours, dz trois mitle
devres (eulement , pour lui faciliter les moyens de vivie dans Ju
retraite 3 lefquelies fommes lui ferone payées , dans lés cas Suf~
dirs, & lavenir , par chacun an , fa vie durant, par Izs Gardes
de fon Trifor Royal, préfents & & venir , fur fes fimples guit=
tances o @ compter, fuivant les érats & ordannances gui en ferone
expédiés en verwu du préfen: Brevet ,que , pour affurance de fa
volonié , Sa Majeflé a figné de [a main, & faie conire-fioner
par mot Canferller-Secretaire d’Erar & de fes Commandements
& Frnances, Signd , LOUIS,
Et ples bas, PHELYPEAUX,

Brevet qui autorise la dame DUCOUDRAY, maitresse sage-femme, a tenir des cours

d'instruction publique dans toutes les provinces du royaume, 18 ao(t 1767. A.D.I.L., C 355.
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ANNEXE 3- TYPES DE SUIVI ET STRUCTURE RECOMMANDES POUR

L’ACCOUCHEMENT EN FONCTION DES SITUATIONS A RISQUE
IDENTIFIEES CHRONOLOGIQUEMENT AU COURS DE LA GROSSESSE

(LISTE INDICATIVE NON LIMITATIVE) (ACCORD PROFESSIONNEL).

Tableau 1. Types de suivi et structure recommandes pour I'accouchement en fonction des situations a risque
identifiées chronologiquement au cours de la grossesse (liste indicative non limitative) (accord professionnel).

Période préconceptionnelle ou 1™ consultation de grossesse

Situations a risque Suivi Structure
FACTEURS DE RISQUE GENERAUX
Age (moins de 18 ans et au-dela de 35 ans) A1 Unité d'obstétrique si

pour les extrémes  facteur isole

Poids (IMC inférieur ou égal 4 17,5 kg/m” et supérieur ou égal & 40 kg/m* A1 A adapter pour les
pour obésite morbide) pour les extrémes extrémes
Facteurs individuels et sociaux, vulnérabilité émotionnelle (rupture, A Unité d'obstétrique
deuil, isolement)
Risque professionnel (exposition avérée par des produits toxiques ou A2 A adapter
tératogenes par exemple)
Antécédents familiaux A2 A adapter en fonction
- Pathologies génétiquement transmissibles ou entrainant une incidence de Fanomalie

accrue dans la descendance (proches au 1 degré)
- Pathologies génétiques : caryotypique, genique

TOXIQUES

Sevrage alcoolique A1 A adapter en fonction
des conséquences

Prise de médicaments potientiellement tératogénes ou de toxiques en A2 A adapter

préconceptionnel (exposition avérée)

ANTECEDENTS PERSONNELS PREEXISTANTS NON GYNECOLOGIQUES

Antécédents chirurgicaux généraux et neurochirurgicaux

Traumatisme du bassin ou du rachis (fracture déplacée) A2 A adapter

Chirurgies, pathologies cardiaques (avec retentissement

hémodynamique) dont Marfan, Ehlers-Danlos et autres B A adapter

Pathologie rétinienne (dont myopie grave) A1 Unité d'obstétrique

Hémorragie cérébrale, anévrisme B A adapter

Antécédents médicaux et pathologies préexistantes non gynécologiques

Usage de drogues illicites (héroine, ecstasy, cocaine sauf cannabis) et Al Unité d'obstétrique si

substituts (méthadone) et sevrage antécédent ancien

Hypertension artérielle B A adapter

Diabétes B A adapter

Thrombose veineuse profonde- embolie pulmonaire B A adapter

- Affections thyroidiennes équilibrées (selon la pathologie) hors A1 Unite d'obstétrique

maladie de Basedow

- Maladie de Basedow B A adapter

Epilepsie traitée ou non traitée A2 précoce A adapter

- Asthme ou pathologie pulmonaire (avec incidence sur la fonction B A adapter

respiratoire)

- Asthme modéré, ancien, controlé A Unité d'obstétrique

Maladies inflammatoires digestives A2 précoce A adapter

(maladie de Crohn ou rectocolite hémorragique traitée)

IV



Drépanocytose et autres hémoglobinopathies :

- mére homozygote B
- mére hétérozygote A2
Anomalies de la coagulation, thrombopénie maternelle B
et purpura thrombopénique auto-immun

Maladies de systéme et maladies rares (sclérose en plagues, B
Addison, Cushing, LED, SAPL, sclérodermie, polyarthrite rhumatoide)

- Néphropathie B
- Uropathie A2

Affection hépatique (cholestase, maladie biliaire, adénome) A2 précoce
Chimiothérapie et radiothérapie A2

Maladies psychiatriques sévéres (pathologie elle-méme et facteurs de A2 précoce
risque liés a la therapeutique) : schizophrénie, troubles bipolaires,

syndromes dépressifs sévéres

Maladies infectieuses

Séropositivité VIH B
Portage antigéne HBs A1
Hépatite C ou B active A2
ANTECEDENTS PERSONNELS PREEXISTANTS GYNECOLOGIQUES
Pathologies utéro-vaginales

Malformation utéro-vaginales B
Mutilations sexuelles A1
Chirurgie cervico-utérine

Chirurgie du prolapsus (reconstruction pelvienne, traitement) A2
Conisation (amputation cervicale, cryotherapie, résection a I'anse) A2
Myomectomie, utérus cicatriciel (cicatrice gynécologique) A2
Distylbéne syndrome B

ANTECEDENTS PERSONNELS LIES A UNE GROSSESSE PRECEDENTE
Antécédents médicaux

Infections urinaires récidivantes (plus de 2) hors uropathie Al
Diabéte gestationnel A

Antécédents obstétricaux

Césarienne A2
Incompatibilité feeto-maternelle (érythrocytaire et plaquettaire) B
Béance cervicale ou cerclage, selon la pathologie B
Hypertension gravidique A2
Pré-éclampsie, syndrome de HELLP B
Fausses couches répétées au cours du 1% trimestre :

- sans étiologie A2
- avec étiologie SAPL B
Fausses couches tardives au cours du 2° trimestre B

A adapter
Unité d'obstétrique

A adapter
A adapter

A adapter

Unité d'obstétrique si
sans retentissement

A adapter
Unité d'obstétrique
A adapter

A adapter
Unité d'obstétrique

A adapter

A adapter
A adapter

A adapter
A adapter

A adapter
A adapter

Unité d'obstetrique

A adapter en fonction
d'une récidive au cours
de la grossesse

A adapter

A adapter

A adapter en fonction
du terme

A adapter en fonction
de la récidive

Unité d'obstétrique si
évolution de la
grossesse sans
complications

A adapter en fonction
de la récidive



Accouchement prématuré
Interruption volontaire de grossesse (IVG) (plus de 2)

Interruption médicale de grossesse (IMG)

Hématome rétroplacentaire

- Retard de croissance intra-utérin sévére (RCIU) (< 3° percentile)
- Mort feetale in utero (MFIU) d’origine vasculaire

Antécédents liés a I’enfant a la naissance

Asphyxie périnatale avec séquelles

Mort périnatale inexpliquée

Anomalie congénitale ou génétique

Antécédents liés a 'accouchement précédent
Hémorragies post-partum séveéres

Déchirure du sphincter anal

Dépression du post-partum, stress post-traumatique
Psychose puerpérale

Dystocie des épaules

A2 précoce
B
A1

A2

A2

Al
A2
A
A2
Al

A adapter en fonction
de la récidive

Unité d'obstétrique

A adapter en fonction
du motif de I''MG et de
la situation actuelle

A adapter en fonction
du déroulement de la
grossesse

A adapter
A adapter

A adapter

A adapter
A adapter

A adapter
Unité d'obstétrique
Unité d'obstétrique
A adapter
A adapter

Durant la grossesse (de la 2° a la 7° consultation - du 4° au 8° mois)

Situations a risque
FACTEURS DE RISQUE GENERAUX
Traumatisme abdominal

Accouchement secret sous x

TOXIQUES

Usage de drogues illicites (héroine, méthadone, ecstasy et cocaine )
Cannabis

Alcool

Tabac

Consommation de médicaments potientiellement tératogénes ou
toxiques (exposition avérée)

Intoxication au plomb

Oxyde de carbone

Irradiation

FACTEURS DE RISQUE MEDICAUX
Diabéte gestationnel
HTA gravidique (selon les chiffres tensionnels)

Suivi

A2

A1

A2
A1
A2

A1l
A2

Structure

A adapter en fonction de

la pathologie générée
par le traumatisme

Unité d’obstétrique

A adapter

A adapter

A adapter selon degré
d'alcoolémie

Unite d'obstétrique

A adapter

Unité d’obstétrique
A adapter

Unité d’obstétrique si
aucune répercussion

A adapter
A adapter
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Néphropathie gravidique (protéinurie isolee)

Thrombose veineuse profonde

Coagulopathies et thrombopénie maternelles
Anémie gravidique

Récidive d’infection urinaire basse (plus de 2)
Pyélonéphrite (cf. Infections urinaires)

Vomissements gravidiques sévéres (perte de poids, troubles ionigues,
hépatiques...)

- au 1 trimestre de grossesse
- au2® ou 3°trimestre de grossesse
Cholestases gravidiques

MALADIES INFECTIEUSES APPARUES/CONSTATEES

Toxoplasmose
Rubéole
Infection a cytomégalovirus

Herpés génital primo-infection ou récidive

Infection a parvovirus B19
Varicelle/ zona

Hépatite B aigué

Hépatite virale A, C,Dou E
Tuberculose

Infection VIH

Syphilis

Grippe

Listériose

Paludisme

Chikungunya

Maladie périodontale

FACTEURS DE RISQUE CHIRURGICAUX
Laparotomie en cours de grossesse
FACTEURS DE RISQUE GYNECOLOGIQUES
Cancer du col

Fibrome(s) utérin(s) (praevia et/ou volumineux et/ou symptomatique et/ou
endocavitaire)

Kyste ovarien
Cancer du sein

> W

A2
A2

A2

A adapter
A adapter

A adapter

A adapter en fonction de
la sévérité et de
I'étiologie

Unité d’obstétrique

A adapter

Unité d’obstétrique
A adapter

A adapter

A adapter si pathologie
foetale

A adapter si pathologie
foetale

A adapter si pathologie
fostale

A adapter si survenue
durant 3° trimestre de
grossesse

A adapter si pathologie
fostale

A adapter si pathologie
foetale

A adapter
A adapter
A adapter
A adapter
A adapter

A adapter en fonction du
terme et des
répercussions materno-
feetales

A adapter
A adapter
A adapter
Unité d’obstétrique

A adapter

A adapter
A adapter

Unité d’obstétrique
A adapter
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Infections vaginales A1

Unité d’obstétrique
A adapter

Unité d’obstétrique
Unité d'obstétrique

A adapter
A adapter
A adapter

A adapter en fonction de
la pathologie concernée
et du résultat du
prélévement

A adapter

Unité d’obstétrique
A adapter
A adapter
A adapter

A adapter en fonction du
terme atteint

(cf. protocoles de
réseaux entre 36 et
37SA)

Vaginoses bactériennes A2
FACTEURS DE RISQUE OBSTETRICAUX

Traitement de l'infertilité (> 1 an) A1
Datation incertaine d’une grossesse de découverte tardive A2
Oligoamnios (< 37 SA) B
Hydramnios B
Pré-éclampsie, pré-éclampsie supposée, syndrome HELLP B
Amniocentése/ponction des villosités choriales A2
Réduction embryonnaire B
Pertes de sang persistantes

-avant 16 SA A2
- apres 16 SA A2
Hémorragies feeto-maternelles B
Hématome rétroplacentaire B
Béance cervicale B
Menace d’accouchement prématuré B

Grossesse gémellaire
- bichoriale A2

- monochoriale B
Grossesse triple B
Incompatibilité feeto-maternelle (érythrocytaire et plaquettaire) B
Diagnostic prénatal/suspicion de malformation ou de pathologie A2
congénitale

Retard de croissance foetale B
Mort feetale in utero B
Anomalies de localisation du placenta B
Placenta bas inséré avec métrorragies, placenta ou vaisseaux B
pravia aprés 32 SA

Grande multipare (supérieur a 5) A1

Consultation du 9° mois (et/ou jusqu’a ’'accouchement)
Situations a risque Suivi
FACTEURS DE RISQUE OBSTETRICAUX

Grossesse non suivie

Dépassement de terme B
Macrosomie A2
Présentation non céphalique a terme
Suspicion de dystocie

W w

A adapter en fonction du
terme atteint

(cf. protocoles de
réseaux entre 36 et
37SA)

Unité d’obstétrique
A adapter
A adapter
A adapter

A adapter en fonction de
la pathologie et du
résultat

A adapter
A adapter
A adapter

A adapter en fonction du
terme atteint

Unité d’obstétrique

Structure

Unité d'obstétrique

A adapter
A adapter
A adapter
A adapter
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ANNEXE 4- CRAP (COEFFICIENT DE RISQUE D'ACCOUCHEMENT

PREMATURE)

1 : 2 enfants ou plus sans aide familiale, conditions socio-économiques médiocres, curetage,
court intervalle entre 2 grossesses, travail a I'extérieur, prise de poids excessive, asthénie
inhabituelle

2 : grossesse illégitime, moins de 20 ans, plus de 40 ans, 2 curetages, plus de 3 étages sans
ascenseur, plus de 10 cigarettes par jour, moins de 5 kg de prise de poids, protéinurie, HTA
3 : mauvaises conditions socio-économiques, moins de 1m50, moins de 45 kg, 3 curetages ou
plus, utérus cylindrique, long trajet quotidien, efforts inhabituels, travail fatiguant, grand
voyage, chute de poids le mois précédent, téte trop basse loin du terme, segment inférieur
déja formé loin du terme

4 : moins de 18 ans, pyélonéphrite, métrorragies du 2eme trimestre, col court, utérus
contractile

5 : malformation utérine; avortement tardif, accouchement prématuré,

grossesse gémellaire, placenta praevia, hydramnios

Si CRAP est inférieur a 5 : pas de danger de prématurité,
si entre 5 et 10 : risque potentiel de prématurité,

au-dessus de 10 : risque certain

IX



ANNEXE 5 : QUESTIONNAIRE DE L'ENQUETE

Questionnaire

« Pratique du TV dans le suivi de grossesse a bas risque »

Thése Sophie Choplin Coindre

Chapitre 1 : Profil du professionnel

1- Quelle profession exercez-vous ?

71 Gynécologue-Obstétricien '] Médecin Généraliste
7 Gynécologue Médical 1 Sage-Femme
2- Vous étes [ un homme 7 une femme

3- Quel est votre age ?

4- Lieu d’exercice :
71 Maternité publique 7 niveau ......
71 Maternité privée 7 niveau .......
71 Cabinet libéral
71 Mixte (ville —hopital)
0 PMI

[0 Autre

5- Depuis combien de temps suivez-vous des grossesses ?



6- Combien de consultation de suivi de grossesse asymptomatique faites-vous par

semaine ?

7- Pratiquez-vous des accouchements ?

[0 Oui [J non

Chapitre 2 : Pratique du TV lors des visites prénatales

1- Pratiquez-vous le Toucher Vaginal systématiquement lors des visites

prénatales ?

[

Oui [1 non

2- Si oui, pourquoi ?

[

[

Par habitude

C’est indispensable

Crainte médico-légale

Dépister une modification cervicale sans contraction utérine
Dépister une pathologie gynécologique

Respect des habitudes du service

Demande de la patiente

Autre :

3- Si non, pourquoi ?

71 C'est délétere pour la patiente

[0 C'est inconfortable
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71 C'est inutile car la prise en charge ultérieure ne serait pas modifiée
0 Il n'y a pas de recommandation dans ce sens

1 Vous prescrivez d’autres examens (échographie du col, FNF...)

4- A quelle consultation pensez-vous que le TV est indispensable :

1 La premiere [ 7™ mois
1 48me mojs 1 8¢Me mois
1 5%me moijs ] 98Me mois
1 6%Me mois T aucune

Chapitre 3 : Utilité dans la pratique

1- Le TV vous-a-t-il permis de dépister des MAP ?
O Jamais [ parfois

[ Rarement O souvent

2- Quelle note attribuez-vous au TV pour le « service rendu » ? ......ccccccevvviveeieeenen .

De 0 (aucun service médical rendu) a 10 (le meilleur examen )

3- Expliquez-vous l'intérét ou l'inutilité de cet examen a la patiente ?
1 Oui 71 Non

[0 Comment?..........

4- Et quand la réalisation du TV est impossible, que faites-vous ?
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5- Avez-vous modifié votre examen clinique vis-a-vis du TV depuis le début de

votre exercice ?

1 Oui 71 Non
1 Non fait depuis toujours 71 modifié d’apres les recommandations
71 Modifié d'apres I'expérience ] fait depuis toujours

Chapitre 4 : Remarques libres
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ANNEXE 6 : COURRIER ACCOMPAGNANT LE QUESTIONNAIRE

Objet : questionnaire de these
Madame, Monsieur,
Je suis interne en médecine générale et je prépare une these sur la pratique du toucher vaginal
dans le suivi des grossesses a bas risque.
Dans ce cadre, je vous adresse un questionnaire qui me permettra d’apprécier les pratiques

actuelles chez les professionnels de santé pratiquant I'obstétrique dans le choletais.

En vous remerciant de bien vouloir le remplir et me le renvoyer par retour de mail, je vous

prie d'agréer, madame, monsieur, mes sincéres salutations.
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ANNEXE 7 : SCORE DE BISHOP

Score de bishop

0 1 2 3

dilatation 0 1-2 3-4 4

longueur 3 2 1 0

consistance ferme souple molle /

position | postérieur centré antérieur /
présentation| mobile appliguée fixée engagée

Interprétation :

e Evaluation du travail se déclenchant spontanément :
o score > 9 : pronostic favorable (travail de moins de 4 heures chez les
multipares).
e En cas de déclenchement artificiel du travail :
score < 3 : pronostic trés défavorable.
score entre 4 a 5 : pronostic intermédiaire
score entre 6 a 9 : pronostic favorable.
score > 9 : pronostic trés favorable.

O O O O
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CHOPLIN COINDRE Sophie
Pratique du toucher vaginal dans le suivi de grossesse a bas risque : évaluation de

la pertinence.

Introduction : La pratique du toucher vaginal dans le suivi de grossesse est trés controversée depuis plusieurs
années. Son utilité est remise en cause car d'autres techniques existent pour dépister le risque d'accouchement
prématuré. Son intérét compense-t-il son atteinte a I'intimité des femmes ?

Sujets et Méthodes : Nous reprendrons I'historique de I'obstétrique et la place du toucher vaginal dans le suivi de
grossesse a bas risque. Pour notre étude, 200 questionnaires ont été envoyés aux praticiens du choletais, 39 ont
répondu. Il s'agit de gynécologues-obstétriciens, de gynécologues médicaux, de médecins généralistes et de sages-
femmes.

Résultats : Le TV est pratiqué a la méme fréquence quelque soit I'age, le sexe et I'expérience des praticiens. Il y a
une tendance pour une moindre pratique chez les sages-femmes. Les praticiens ont rarement diagnostiqué des
MAP. Aucun praticien ne rapporte avoir diagnostiqué une pathologie gynéco-obstétricale autre. Lorsque le TV est
impossible, une échographie du col est proposée par la majorité des professionnels. Plus de la moitié d’entre eux
a modifié sa pratique avec le temps et les recommandations HAS.

Conclusion : En pratique clinique actuelle, I'échographie du col est I'examen complémentaire le plus pertinent,
surtout couplé a la mesure de la FnF pour diagnostiquer les MAP. Cependant, le TV reste un examen facile a
réaliser, trés utile & des moments clé de la grossesse comme le début du 28me trimestre et la fin du 3éme,
respectivement pour dépister des MAP asymptomatiques et examiner le bassin des parturientes. La majeure partie
des femmes ne s’oppose pas a la réalisation des examens gynécologiques, surtout si leur consentement a bien été
recueilli.

Mots-clés : toucher vaginal, grossesse, échographie, menace
d'accouchement prématuré, fibronectine feetale, controverse.

Vaginal examination in low-risk pregnancy : assessment of the relevance.

Introduction : The practice of vaginal examination in monitoring pregnancy has been controversial for several
years. Indeed, there are other techniques to detect risk of preterm delivery. So the question arises as to whether
the usefullness of vaginal examination really counterbalances the invasion of women'’s intimacy it implies.
Subjects and Methods: We shall go over the history of obstetrics and peruse the status of vaginal examination in
low-risk pregnancy monitoring. For the purpose of this study, we have send 200 questionnaires to practitioners in
the Cholet region, including obstetricians, medical gynaecologists, general practitioners and midwives.39 of them
replied.

Results: The vaginal examination is performed at the same frequency regardless of the age, gender or experience
of the practitioners, though there is a tendency for a lower frequency among midwives. Practitioners rarely
diagnosed threatened preterm labour and did not diagnosed any other kind of gynaecological or obstetrical
pathology. Whenever vaginal examination is not possible, an ultrasonographic cervical length measurement is
offered by a majority of professionals. More than half of them have changed their practice habits over time and
due to the recommendations.

Conclusion: In current medical practice, ultrasonographic cervical examination appears as the most relevant act,
furthermore when associated with a fetal fibronectin test in order to diagnose risks of preterm labour. However the
vaginal examination remains an easy examination to perform. It is useful at key moments of pregnancy, such as
the beginning of the second trimester to detect asymptomatic risks of preterm delivery, and at the end of the third
trimester to examine women'’s pelvis. Most women did not object to gynaecological examinations, especially when
their consent was specifically asked for.

Keywords : vaginal examination, pregnancy, ultrasonography, premature
birth, fetal fibronectin, controversy
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