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 Romero 2001 

Accouchement prématuré 

1e cause morbidité/mortalité périnatales 

Prématurité < 37 SA = 7.4% 

Grande prématurité < 32 SA = 1.5%  

ENP 2010, France 

Avortement tardif 16-21  0.5% 

60 %: Chorioamniotite +++  

Vaginose bactérienne 

= X2 prématurité ? 

Nugent = 7 à 10 (= vaginose bactérienne) 

2.0% 



Engouement français : dès 2001 

 Il est recommandé de rechercher une vaginose 
bactérienne en cas d’antécédent d'accouchement 
prématuré,  

 car le traitement des vaginoses bactériennes 
asymptomatiques diminue le taux de ruptures 
prématurées des membranes et d’accouchements 
prématurés (grade A) 



McDonald, Cochrane Database 2004 

Preterm PROM 

Preterm < 32  

Preterm < 37  

OR = 0.14 [0.05 - 0.38]  

OR = 0.49 [0.05 - 5.1] 

OR = 0.83 [0.59 - 1.2]  
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Traitement de la vaginose pour  la prématurité  



Plus récemment (2011)  

Avec la clindamycine < 22 SA 

6.2 to 3.7%, p= 0.006 

 40% acct prématuré spontané ? 

 De larges essais sont nécessaires  
Lamont, Am J Obstet Gynecol, 2011 



- Vaginose bactérienne: 5-10% 

- Prematurité ≤ 32 + av tardifs: 2% x 2 = 4%  

PREMEVA : 2006-2011  

4 % 2 % 

Av tardif 16-21+6 ou acct prématuré spontané 22-32+6 

Clindamycin vs placebo (2:1)  

Essai 1. ATCD = bas risque  

Pas d’acct prématuré spontané 

Ni d’avortement tardif 

(Essai 2. ATCD 

= haut risque)  

Clindamycin  

3 cures vs 1 cure(1:1) 

 Bénéfice à répéter  

les cures ?  

Critère de 

jugement 

principal 

N à inclure : 900 x 2 vs 900 = 2700 Exploratoire 



202 laboratoires de biologie médicale formés  
 (enseignement du score de Nugent sur place, contrôles qualité) 

40 maternités ( 58 000 naissances annuellement)  

 

 

Prévalence de la vaginose : 5 to 15% en Europe 

 80 000 femmes à inclure dans le dépistage 
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pourcentage des naissances…



 Auto prélèvement ≤ 13+6    

Nugent ≤ 6  Nugent ≥ 7 : Vaginose Bactérienne 

n=75 574   89.4% n=5631 6.7% 

84 530 femmes dépistées 
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Randomisation+

double-aveugle 

N=2869  

STOP 

ATCD acct prématuré ou avortement tardif ?  

No Yes 

Consentement n=3105 

Clindamycine 600 mg - 4 days 

N=236  Non interprétable  

n=3324  3.9% 



N= 2869 

9 perdues de vue 
0.3%  

Placebo=958 
33.4 %  

Clinda 1=943  Clinda 3=968 

Clinda 1/3=1911 
66.6% 

 

 

Clindamycine 

% (n) 

Placebo 

% (n) 

AG à la randomisation   12.4 ± 2.2 12.5 ± 2.1 

Prématurité provoquée (22–36 SA) 1.7 (33) 1.5 (14) 

Nullipares 50.9 (969) 54.7(521) 

Faible niveau d’éducation 8.8 (167) 9.4(90) 

Tabac 35.0 (669)  30.0 (287) 

BAS RISQUE  : à la randomisation 



BAS RISQUE Issue de grossesse (1) 

 

 

Clindamycine 

n=1911 

Placebo 

n=958 
p 

Arrêt de protocole  19.6%(374) 16.3 (156) 0.03 

Effet(s) secondaire(s) 

* diarrhea 1.6%, abdominal pain 0.5% 

3.0% (58)* 1.3% (12) 0.003 

  

 



BAS RISQUE Issue de grossesse (2) 

  

 

Critère principal =16-32+6 spontané 

   Avortement tardif 16-21+6 

   Acct grand prématuré  22-32+6 

1.2% (22) 

0.7%(14) 

0.4% (8) 

1.0 %(10) 

0.2 %(2) 

0.8 %(8) 

0.82 

 

 

Acct prématuré < 37 

   Spontané 

   Induit 

6.7 %(128) 

4.8% (91) 

1.9% (37) 

5.8 %(56) 

4.1%(39) 

1.8% (17) 

0.37 

0.40 

0.76 

 

 

Clindamycine 

n=1911 

Placebo 

n=958 
p 



 Chez les patientes à bas risque ,  

 

Le dépistage et le traitement de la vaginose 

bactérienne au 1er trimestre ne permettent pas de 

réduire la fréquence de l’accouchement prématuré 
 

 

 

 

 



Discussion: POURQUOI ?   

1. Compliance?    78.2 % IC95 [72.5 – 83.3].  

2. Manque de puissance ? 

    1.2 vs 1%   NON 

 

3. Mauvais antibiotique ?  
  avantage supposé de la clindamycine (Lamont 2011) 

 

4. Cures de  600 mg pdt 4 jours insuffisante?  

  NON, répétition des cures pour 50% des patientes 

 

5. Mauvais moment pour l’inclusion/ le traitement?  
   NON, premier trimestre 

 



Preterm < 32  

Preterm < 37 

Recent international data (2013) 



Solutions mécaniques : cerclage,pessaire… 

Des marqueurs plus prédictifs  : BV-AB, Atopobium… 

Etude du microbiote du canal cervical  

Réponse de l’hôte. 

 Les recommandations HAS 2001 concernant 

 la vaginose bactérienne devraient être abandonnées  

Se rappeler que 75 à 80 % des accouchements 

prématurés surviennent chez des patientes sans FDR 

AUTRES PISTES NECESSAIRES 



Gynécologues - obstétriciens 

Gynécologues médicaux 

Cadres 

Sages femmes 

Secrétaires Médicales 

LC2 – Pfizer – DRC  

Pharmaciens 

PHRCs  

Groupe PREMEVA -ARC 
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Maternités 
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Réseaux 

 

PMI 
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