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Liste des abréviations 

CCIC : coefficient de corrélation intra classe 

CHU : centre hospitalier universitaire 

DIU : diplôme inter universitaire 

OE : orifice externe (du col) 

OI : orifice interne (du col) 

PABAK : Prevalence-adjusted bias-adjusted kappa  

SA : semaines d’aménorrhée 
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Résumé  

Introduction 

L’absence d’association entre la prématurité et la mesure de la longueur cervicale au premier 

trimestre de la grossesse pourrait être liée à l’absence de standardisation de cette mesure. 

L’objectif de cette étude est d’élaborer un score de qualité de mesure de la longueur cervicale 

au premier trimestre et d’en évaluer la reproductibilité inter observateur. 

 

Méthodes 

Un score de qualité comprenant trois critères majeurs (gain, pression, position des curseurs) et 

quatre critères mineurs (zoom, coupe sagittale, trajet de mesure, vessie vide) a été élaboré. 

Cent images de mesures cervicales réalisées au premier trimestre ont été évaluées par trois  

examinateurs en aveugle. La reproductibilité du score a été évaluée par le calcul du coefficient 

de corrélation intra-classe (CCIC) et la reproductibilité de chacun des critères par le calcul des 

coefficients AC1 de Gwet (trois examinateurs) et de PABAK (examinateurs deux à deux). 

  

Résultats  

La reproductibilité du score était modérée avec un CCIC de 0.51 (IC 95% [0.39-0.62]). La 

reproductibilité était faible pour le gain (AC1=0.32, PABAK=0.26-0.36) et la position des 

curseurs (AC1=0.33, PABAK=0.3-0.34), modérée pour la pression (AC1=0.55, 

PABAK=0.48-0.54), le zoom (AC1=0.47, PABAK=0.1-0.64) et le trajet de mesure (AC1=0.6 

PABAK=0.42-0.66) et bonne pour la coupe sagittale (AC1=0.73, PABAK=0.58-0.73) et la 

vessie (AC1=0.72, PABAK=0.56-0.64). 

 

Conclusion 

Des ajustements sont nécessaires pour améliorer la reproductibilité du score.   

 

Mots clés : score de mesure, longueur cervicale, premier trimestre de la grossesse, 

reproductibilité inter observateurs, concordance 
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Abstract 

Objective  

Cervical length in the first trimester of pregnancy is not predictive of preterm delivery, 

possibly because of the lack of measurement standardization. 

The aim of this study was to define an image scoring method (ISM) for the measurement of 

the cervical length in the first trimester and evaluate its inter-rater reliability. 

 

Method 

An image scoring method composed of three major criteria (ultrasound gain, pressure, caliper 

placement) and four minor criteria (image size, mid sagittal section, measure path along the 

midcanal, bladder empty) has been elaborated. 

One hundred images were evaluated by three separate reviewers. Global reliability was 

evaluated by an intra class correlation coefficient (ICC), and the reliability of each criterion 

separately with Gwet’s AC1 (three raters) and PABAK (two raters) coefficients.  

 

Results 

Reliability of the score was moderate, with an ICC of 0.51 (IC 95% [0.39-0.62]). The 

reliability was fair for gain (AC1=0.32, PABAK=0.26-0.36) and caliper placement 

(AC1=0.33, PABAK=0.3-0.34), moderate for pressure (AC1=0.55, PABAK=0.48-0.54), 

image size (AC1=0.47, PABAK=0.1-0.64) and measurement path  (AC1=0.6 PABAK=0.42-

0.66) and  good for sagittal section (AC1=0.73, PABAK=0.58-0.73) and bladder (AC1=0.72, 

PABAK=0.56-0.64). 

 

Conclusion 

Arrangements are necessary to improve the score’s reliability. 

 

 Keywords: image scoring method, cervical length, first trimester pregnancy, inter rater 

reliability, agreement. 
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Introduction 

La prématurité se définit par une naissance avant 37 semaines d’aménorrhée (SA). Selon les 

enquêtes Nationales Périnatales, elle concernait 6.5% des naissances en 2010 et 7,5% en 2016 

(1,2). Elle est associée à un risque de morbi-mortalité néonatale et sa prévention est un 

objectif majeur de santé publique.  

 

Une des problématiques est la difficulté à identifier, parmi les femmes enceintes 

asymptomatiques, celles qui ont un risque d’accouchement prématuré.  

Une longueur cervicale inférieure à 25mm au deuxième trimestre de la grossesse chez les 

femmes asymptomatiques est associée à une augmentation du taux d’accouchement 

prématuré.(3–8) Certains auteurs et sociétés savantes recommandent donc sa mesure 

systématique entre 22 et 24SA afin d’instaurer chez les femmes ayant un col court des 

mesures qui permettent de réduire la morbidité liée à la prématurité. (9–14)  

 

Certaines des mesures visant à réduire cette morbidité, comme l’administration de 

progestérone vaginale ou la réalisation d’un cerclage, ont un bénéfice à être instaurées dès le 

début du deuxième trimestre.(11–16) C’est pourquoi, les femmes ayant des antécédents 

d’accouchement prématuré bénéficient d’une surveillance échographique de la longueur 

cervicale dès le premier trimestre de la grossesse. Cependant la moitié des femmes enceintes 

en France sont primipares et ne sont donc pas soumises à ce dépistage. (2,14,17)  

 

Elargir la mesure de la longueur cervicale à l’ensemble des femmes au premier trimestre 

permettrait d’identifier plus précocement celles à risque d’accoucher prématurément. Mais à 

ce jour les études de l’association entre la longueur cervicale au premier trimestre et la 
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prématurité sont discordantes.(5,18–26) Les études en faveur d’un lien entre longueur 

cervicale et prématurité retrouvent des mesures de la longueur cervicale plus courtes que les 

études en défaveur de ce lien (32-34mm, versus 39-40mm). Cette différence pourrait 

s’expliquer par l’intégration de l’isthme utérin à la mesure du col, conduisant à une 

surestimation de la longueur cervicale. (18,27)  

 

L’absence de lien entre longueur cervicale et prématurité pourrait donc être liée à un manque 

de standardisation de la mesure. Alors que des scores de contrôle qualité existent pour la 

mesure de la longueur cranio-caudale et de la clarté nucale il n’en existe pas pour la mesure 

de la longueur cervicale au premier trimestre de la grossesse. (28–30) 

 

L’objectif de cette étude était d’élaborer un score de qualité de mesure de la longueur 

cervicale au premier trimestre de la grossesse puis d’en évaluer la reproductibilité inter 

observateur.  
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Matériels et méthodes 

Elaboration du score qualité de mesure de la longueur cervicale au premier 

trimestre de la grossesse 

Un score qualité a été élaboré selon les recommandations de la «  Fetal Medicine 

Foundation » pour la mesure de la longueur cervicale de K. Nikolaides (31) et de l’étude de J. 

Esplin publiée dans le JAMA en 2017. (19,32) Annexe 1 

 

Ce score était composé de trois critères majeurs (0 point si critère absent, 2 points si critère 

présent) et quatre critères mineurs  (0 point si critère absent, 1 point si critère présent). La 

somme de l’ensemble des points permettait d’obtenir un score total allant de 0 à 10. (Tableau 

1) Les caractéristiques anatomiques devant être visualisées sur l’image pour obtenir un score 

de 10 sont représentées sur la figure 1A et 1B. La description de chacun des critères et 

l’attribution de points se trouvent en annexe 2.  

 

Critères majeurs 
à 2 points 

Critères mineurs 
à 1 point 

Gain correct = glandes endocervicales 
bien individualisées  

Zoom correct = col occupant 50 à 75% de 
l'image et zone vésicale visible 

Pression correcte = épaisseur de la 
berge antérieure équivalente à la berge 

postérieure 

Coupe sagittale = canal cervical suivi sur au 
moins 2/3 de sa longueur 

  Trajet de mesure correct = mesure en 
plusieurs segments si nécessaire 

Curseurs bien positionnés = isthme 
exclu 

Vessie vide = non visible à l’image 

 

Tableau 1 : critères majeurs et critères mineurs de la longueur cervicale au 1
er

 trimestre 
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Figure 1A : image de mesure de la longueur cervicale au 1
er

 trimestre 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Figure 1B : description anatomique des éléments visibles sur une image d’échographie 

cervicale par voie endovaginale (image 1 avec légende) 
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Contexte et conditions de réalisation des images 

L’ensemble des images de col et des mesures de longueur cervicale ont été réalisé au centre 

de dépistage des risques du 1
er

 trimestre PREGNANTSEE du Centre Hospitalier Universitaire 

de Tours, entre mai 2015 et mai 2017. Une mesure de la longueur cervicale par échographie 

endovaginale entre 11SA et 13SA+6 jours est proposée à toutes les femmes primipares ou 

multipares à risque d’accouchement prématuré (antécédent d’accouchement prématuré, 

malformation utérine connue, conisation). Sept échographistes sages femmes et deux 

obstétriciens ont réalisé les images et mesures. 

 

Les recommandations pour réaliser la mesure de la longueur cervicale sont les suivantes : les 

femmes sont installées en position gynécologique avec une vessie vide. La mesure est réalisée 

par voie endovaginale avec des sondes de fréquence de 5 à 7 MHz. Le gel et les protections de 

sonde utilisés sont stériles. Les échographistes ont pour consigne d’introduire la sonde dans le 

cul de sac vaginal antérieur jusqu‘à ce que le relief cervical soit repéré. La sonde est ensuite 

progressivement retirée pour éviter toute pression sur le col. La pression est ajustée jusqu’à ce 

que l’image du canal cervical soit nette.  

Une fois l’image obtenue, les curseurs sont positionnés au niveau des orifices internes et 

externes du col sans inclure l’isthme utérin. Le trajet de mesure est adapté au trajet du col (en 

plusieurs segments linéaires ou en tracé manuel). La longueur cervicale devant être mesurée 

correspond à la zone glandulaire (aspect hyperéchogène des glandes, parfois hypoéchogène), 

au risque de surestimer la mesure en incluant l’isthme utérin. Trois mesures successives de la 

distance entre l’orifice interne et externe sont réalisées et la mesure la plus courte est retenue. 

Figures 1A et 2 
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Figure  2 : Mesure de la longueur cervicale 

 

 

Evaluation par les examinateurs 

Cent images de col ont été sélectionnées de façon aléatoire au sein de la population de 

femmes ayant réalisé un dépistage dans le centre PREGNANTSEE.  

L’ensemble des images a été évalué par trois examinateurs. Le premier examinateur est 

échographiste de niveau 2 et responsable du centre de dépistage des risques du 1
er

 trimestre de 

la grossesse PREGNANTSEE. Le deuxième est obstétricien au CHU de Tours et 

échographiste de niveau 1. Le troisième est interne en 10
e
 semestre au CHU de Tours, 

diplômée du DIU d’échographie obstétricale. 

 

Chaque examinateur, en aveugle des deux autres, a évalué les sept critères pour chacune des  

images, selon le score précédemment décrit (critères majeurs 0 ou 2 points, critères mineurs 0 

ou 1 point).  
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Analyse statistique 

Dans un premier temps la reproductibilité du score total a été évaluée par un coefficient de 

corrélation intra classe (CCIC), compris entre 0 et 1. (33,34). 

Cette reproductibilité est illustrée par une représentation graphique de Bland et Altman entre 

les examinateurs deux à deux.(34,35) 

 

Dans un deuxième temps la reproductibilité des critères du score a été évaluée selon quatre 

coefficients statistiques de concordance: 

 Coefficients de concordance liés à la prévalence : 

Le coefficient de Kappa est un indicateur descriptif de la reproductibilité variant de -1 à 1. Un 

coefficient de kappa de Fleiss a été utilisé pour l’évaluation de la reproductibilité entre les 

trois examinateurs, et un kappa de Cohen entre les examinateurs deux à deux.(34,36–40)  

Pour une comparaison à deux examinateurs le kappa de Cohen se calcule de la façon 

suivante : 

k=(Po-Pe)/(1-Pe) 

avec Po la concordance observée (pourcentage de concordance) : 

Po=(a+d)/N (selon le tableau 2) 

et Pe la concordance attendue (ou liée au hasard) : 

Pe=[(a+b)x(a+c) + (b+d)x(c+d)]/N
2 

(selon le tableau 2) 

N=a+b+c+d 

Examinateur 1 

2 points 0 point 

Examinateur 2 

2 points a b 

0 point c d 

 

Tableau 2 : tableau de contingence entre 2 examinateurs 
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 Coefficients d’ajustement du Kappa : 

Pour s’affranchir de l’effet de la prévalence pouvant exister avec les kappas de Fleiss et de 

Cohen (appelé paradoxe du kappa (39,41,42)), il a été réalisé un calcul du coefficient AC1 de 

Gwet (entre les trois examinateurs) et du coefficient de PABAK (Prevalence-adjusted bias-

adjusted kappa) entre les examinateurs deux à deux (38–40,43–47), avec : 

PABAK= 2Po-1 (formule de Po ci dessus) 

 

La reproductibilité inter observateurs était définie de très faible à excellente en fonction de la 

valeur du coefficient de concordance (selon les tables de Landis et koch, tableau 3). (48) 

 

reproductibilité 

Valeur du coefficient de 

concordance 

excellente ≥0.81 

bonne 0.61 à 0.80 

modérée 0.41 à 0.60 

faible 0.21 à 0.40 

Très faible ≤0.20 

 

Tableau 3 : valeurs de références de Landis et Koch utilisées pour interpréter les 

coefficients de concordance 

. 
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Résultats 

Reproductibilité du score total 

Les moyennes des notes données par chacun des examinateurs étaient de 6.3, 6.37 et 6.74. Le 

coefficient de corrélation intra classe calculé à partir de chacune des notes données par les 

examinateurs était de 0.51 (IC95% [0.39-0.62]), soit une reproductibilité modérée.  

 

La représentation graphique de la reproductibilité du score (examinateurs deux à deux) est 

donnée par les figures 3 à 5 de Bland et Altman  Ils n’étaient pas représentatifs d’une bonne 

reproductibilité. 

 

 

 

Figure 3 de Bland et Altman entre les 

évaluateurs 1 et 2 
 

 

 

 

Figure 4 de Bland et Altman entre les 

évaluateurs 2 et 3 

 
 

Figure 5 de Bland et Altman entre les évaluateurs 1 et 3 
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Reproductibilité des critères selon les coefficients de Kappa 

L’analyse de la reproductibilité des critères par les coefficients de concordance du Kappa est 

donnée dans le tableau 4, l’interprétation selon la table de Landis et koch dans le tableau 5.  

 

Pour l’évaluation à trois examinateurs par le Kappa de Fleiss, la reproductibilité était faible 

pour quatre critères dont deux critères majeurs (le gain et la position des curseurs). Elle était 

modérée pour les trois autres critères. 

L’évaluation des examinateurs deux à deux ne permettait pas d’avoir une meilleure 

reproductibilité, avec des valeurs du Kappa de Cohen très faibles à modérées, bien que le 

pourcentage de concordance observée (Po) dépasse les 75% pour plus de la moitié des 

critères. 

 

 

   gain pression curseurs zoom 
coupe 

sagittale 

trajet 

de 

mesure 

vessie 

Kappa 3 

évaluateurs 
0,26 0,46 0,31 0,21 0,43 0,45 0,3 

kappa E1 vs E2 0,22 0,52 0,29 0,57 0,52 0,37 0,17 

Po 63% 77% 65% 82% 87% 71% 78% 

kappa E2 vs E3 0,22 0,44 0,32 -0,03 0,42 0,42 0,24 

Po 63% 74% 66% 55% 80% 76% 80% 

kappa E1 vs E3 0,34 0,43 0,35 0,11 0,37 0,6 0,47 

Po 68% 75% 67% 67% 79% 83% 82% 

 

Tableau 4: valeurs des coefficients de Kappa de Fleiss et des kappa de Cohen. 
(Po=concordance observée, E1=examinateur 1, E2=examinateur 2, E3=examinateur 3) 
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  gain pression curseurs zoom 
coupe 

sagittale 

trajet 

de 

mesure 

vessie 

kappa 3 

évaluateurs 
faible modéré faible faible modéré modéré faible 

kappa E1 vs E2 faible modéré faible modéré modéré faible 
très 

faible 

Po 63% 77% 65% 82% 87% 71% 78% 

kappa E2 vs E3 faible modéré faible 
très 

faible 
modéré modéré faible 

Po 63% 74% 66% 55% 80% 76% 80% 

kappa E1 vs E3 faible modéré faible 
très 

faible 
faible modéré modéré 

Po 68% 75% 67% 67% 79% 83% 82% 

 

Tableau 5 : interprétation des kappas de Fleiss et de Cohen selon la table de Landis et Koch 
(Po=concordance observée, E1=examinateur 1, E2=examinateur 2, E3=examinateur 3) 

 

 

Reproductibilité des critères selon les coefficients d’ajustement du Kappa 

La reproductibilité selon les coefficients d’ajustement du Kappa (AC1 et PABAK) est donnée 

par le tableau 6, et leur interprétation dans le tableau 7. 

 

Selon le coefficient AC1 la reproductibilité était faible pour deux critères: le gain et la 

position des curseurs. Elle était modérée à bonne pour les autres critères.  

La reproductibilité des critères par le coefficient de PABAK était semblable avec des valeurs 

faible pour deux critères majeurs (le gain et la position des curseurs), faible à bonne pour le 

zoom et modérée à bonne pour les autres critères.  
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  gain pression curseurs zoom 
coupe 

sagittale 

trajet de 

mesure 
vessie 

AC1 à 3 

examinateurs 
0.32 0.55 0.33 0.47 0.73 0.6 0.72 

PABAK E1 vs E2 0,26 0,54 0,3 0,64 0,74 0,42 0,56 

Po 63% 77% 65% 82% 87% 71% 78% 

PABAK E2 vs E3 0,26 0,48 0,32 0,1 0,6 0,52 0,6 

Po 63% 74% 66% 55% 80% 76% 80% 

PABAK E1 vs E3 0,36 0,5 0,34 0,34 0,58 0,66 0,64 

Po 68% 75% 67% 67% 79% 83% 82% 

 

Tableau 6: valeurs des coefficients AC1 de Gwet et du PABAK. (Po=concordance observée, 

E1=examinateur 1, E2=examinateur 2, E3=examinateur 3) 
 

 

 

 

 

 

  gain pression curseurs zoom 
coupe 

sagittale 

trajet de 

mesure 
vessie 

AC1 à 3 

examinateurs 
faible modéré faible modéré bon modéré bon 

PABAK E1 vs E2 faible modéré faible bon bon modéré modéré 

Po 63% 77% 65% 82% 87% 71% 78% 

PABAK E2 vs E3 faible modéré faible très faible modéré modéré modéré 

Po 63% 74% 66% 55% 80% 76% 80% 

PABAK E1 vs E3 faible modéré faible faible modéré bon bon 

Po 68% 75% 67% 67% 79% 83% 82% 

 

Tableau 7 : interprétation des coefficients AC1 de Gwet et PABAK selon la table de Landis 

et Koch  (Po=concordance observée, E1=examinateur 1, E2=examinateur 2, E3=examinateur 3) 
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Discussion 

Intérêt d’un score de contrôle qualité du col au 1
er

 trimestre 

Bien que des critères de réalisation d’une mesure de longueur cervicale au premier trimestre 

existent dans la littérature, les échographistes n’y sont pas toujours sensibilisés ni formés.  

Pour pouvoir juger de la qualité d’une mesure et de sa fiabilité il est nécessaire qu’elle soit 

codifiée et standardisée. C’est dans ce but qu’un score de contrôle qualité a été créé. 

 

Les études étudiant le col au premier trimestre sont discordantes dans leurs conclusions, et 

cela pourrait être dû à l’inclusion ou non de l’isthme utérin.  

Deux études publiées en 2011 et 2012 (18,27) par les équipes du Dr Nikolaides retrouvaient 

un lien entre la mesure de la longueur cervicale au premier trimestre de la grossesse et la 

prématurité. Les patientes ayant accouchées avant 34SA avaient une longueur cervicale de 

27.5mm au premier trimestre, alors qu’elle était de 32.5mm pour celles ayant accouché après 

34SA (p<0.0001). Plusieurs autres auteurs ont publié des conclusions favorables à un 

dépistage au premier trimestre.(24–26) 

Dans les études ne retrouvant pas de lien entre la prématurité et la longueur cervicale, cette 

dernière était plus longue que dans les études en faveur de la mesure et variait de 36 à 

44mm.(5,20,23) L’étude la plus récente de Esplin (19) publiée dans le JAMA en 2017 ne 

recommandait pas une  utilisation en routine de cette mesure chez les femmes primipares, en 

raison d’une faible valeur prédictive positive.  

 

Un score reproductible permettrait d’homogénéiser les mesures entre les études et de 

s’affranchir du biais de mesure qui pourrait expliquer l’absence de lien entre la longueur 

cervicale au premier trimestre de la grossesse et l’accouchement prématuré. 
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Limites des outils statistiques 

La reproductibilité ou fiabilité d’un score est son aptitude à fournir des résultats identiques 

dans des conditions de mesures identiques. Elle s’apprécie en évaluant la concordance des 

mesures. On ne s’intéresse pas ici à la validité du score puisque cela nécessite d’avoir un test 

de référence. 

Pour le calcul du coefficient de concordance Kappa un phénomène appelé le paradoxe du 

Kappa a été observé : avec une concordance observée identique (Po), la valeur du Kappa  

dépend de la valeur de la concordance aléatoire (Pe) et donc de la prévalence du signe positif.   

 

Dans cette étude, la valeur de la concordance aléatoire  n’est pas liée à la notation faite par les 

examinateurs mais au choix aléatoire des images et pourrait diminuer à tort les valeurs du 

coefficient. 

 

Si l’on prend en exemple le « critère vessie vide » évalué entre les examinateurs 1 et 3 : 

 Selon le tableau de contingence obtenu pour ce critère, la concordance observée était de 

82% (Po=0.82) et la concordance attendue (Pe) liée au hasard était de 66%. Le kappa était 

donc de 0.47 (modéré). 

 

N=100 

Examinateur 3 

1 points 0 point 

Examinateur 1 

1 point a=69 b=9 

0 point c=9 d=13 

 

k=(Po-Pe)/(1-Pe) 

Po= (a+d)/N   

Pe=[(a+b)x(a+c) + (b+d)x(c+d)]/N
2
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 Si du fait d’un choix différent des images l’évaluation du même critère avait fait obtenir le 

tableau de contingence suivant, Po serait toujours de 82% mais Pe serait de 49%. La valeur du 

kappa serait alors de 0.64 (bon). 

 

N=100 

Examinateur 3 

1 points 0 point 

Examinateur 1 

1 point a=42 b=13 

0 point c=5 d=40 

 

 

 

Dans cet exemple en s’affranchissant de la prévalence la valeur du PABAK était de 0.64 

(bonne).  

L’objectif de l’étude était d’évaluer la reproductibilité, indépendamment de la distribution du 

critère dans nos images. A posteriori le calcul du coefficient du Kappa n’était pas adapté et les 

coefficients de PABAK et AC1 de Gwet doivent être interprétés. 

 

Résultats de l’étude 

Le score avait une reproductibilité modérée entre les trois examinateurs avec un CCIC de 

0.51. 

La concordance observée (Po) entre nos examinateurs deux à deux était comprise entre 63 et 

77% pour les trois critères majeurs et plus élevée pour les critères mineurs.  

La reproductibilité par le test de AC1 de Gwet était faible pour deux critères majeurs (gain et 

position des curseurs), et modérée à bonne pour les autres. La reproductibilité des 

examinateurs deux à deux par le PABAK avait des valeurs semblables.  
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Nous avions jugé les trois critères majeurs comme indispensables à une mesure correcte de la 

longueur cervicale. Cependant trois points posent problème : 

 

 Ces trois critères n’étaient présents que dans environ 50% de nos images (prévalence). Soit 

parce que les consignes de réalisation des images n’étaient pas bien connues et respectées des 

échographistes, soit parce que ces critères sont difficiles à obtenir en pratique courante. 

 

 Deux d’entre eux n’avaient pas une bonne reproductibilité entre examinateurs. Cette 

mauvaise reproductibilité peut s’expliquer soit parce que les critères d’attribution de points 

n’étaient pas suffisamment clairs et compréhensibles, soit parce que les éléments de ces 

critères étaient trop subjectifs. Ils devront être discutés par les examinateurs afin d’évaluer les 

difficultés rencontrées lors de l’évaluation puis une deuxième notation pourrait permettre d’en 

améliorer la reproductibilité.  

 

 Les deux critères majeurs avec la plus faible concordance, le gain et la position des curseurs 

sont liés. Si le gain ne permet pas de voir la zone glandulaire, les curseurs ne peuvent pas être 

correctement positionnés. Quatre points étaient donc attribués à l’exclusion de l’isthme. A 

posteriori ces deux critères devraient être réunis pour un prochain score sous l’appellation 

« isthme visualisé et exclu de la mesure ». 

 

Si après ajustement des critères et une deuxième évaluation la reproductibilité était améliorée 

cela confirmerait la nécessité d’une formation et d’une évaluation des échographistes avant la 

réalisation de ces mesures afin de pouvoir la prendre en compte dans la conduite à tenir 

obstétricale. Si au contraire cette mise au point ne permettait pas d’obtenir une bonne 

reproductibilité du score et des critères, la mesure de la longueur cervicale au premier 

trimestre serait probablement trop subjective et peu reproductible.  
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En raison des difficultés de standardisation de la mesure, de son coût et de son caractère 

invasif, est-il légitime de proposer en dépistage systématique la mesure de la longueur 

cervicale au premier trimestre de la grossesse ? Il semble difficile en l’état actuel de 

recommander cette mesure à toutes les femmes primipares, au nombre de 400 000 en France 

chaque année. Bien que ce dépistage permette la prise en charge de femmes à risque de fausse 

couche tardive avec des cols extrêmement courts, son impact sur l’accouchement prématuré 

n’est pas évident. 
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Conclusion 

Ce premier  score de qualité de mesure de la longueur cervicale au premier trimestre avait une  

reproductibilité inter observateur modérée. Les critères mineurs retenus avaient une meilleure 

reproductibilité entre examinateurs (modérée à bonne) que les critères majeurs (faible à 

modérée). 

Des ajustements de ce score sont nécessaires afin d’en améliorer sa reproductibilité inter 

observateurs et la subjectivité de sa notation.  
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Annexes 

Annexe 1 : Directives de technique de mesure des 2 principales études : 

The Fœtal Medicine Fundation (K. Nikolaides) : (31) 

The woman should have an empty bladder. She should be placed with her legs abducted to allow a full 

range of movements whilst scanning. 

Ultrasound transducer: 5MHz transvaginal probe. A disposable sheath should be used to cover the 

probe and the lubricating gel should be sterile. 

Gently place the probe in the anterior vaginal fornix to ensure a sagittal view of the cervix is obtained. 

Identify the internal os, external os, cervical canal and endocervical mucosa. The endocervical mucosa 

should be used to define the level of the internal os. Care should be taken to distinguish between 

cervical canal and a thickened lower uterine segment coming together in the midline, which can give 

the false impression of a longer canal. 

Do not exert undue pressure on the cervix with the probe because this will falsely elongate the cervix. 

Magnify the picture so that the cervix occupies at least 75% of the image. 

Measure the distance between the internal and external os. Take 3 measurements (and pictures) over a 

period of about 3 minutes and record the best shortest measurement of the cervical length. 

 

Etude du JAMA de 2017 (MS. Esplin) : (32) 

The examination should be performed with an empty maternal bladder, and the patient should be 

asked to void just before the exam. 

Insert endovaginal probe into the patient’s vagina under direct real-time vision. 

The probe should be held and moved with the sonographers fingers rather than the hand, arm, 

shoulder. 

The following landmarks should be identified in sequence: amniotic fluid and fetus maternal bladder,  

internal os, cervical canal, external os. 

The probe should be rotated to see best long axis view of the cervical canal. 
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Pressure on the probe should be relaxed until the image begins to blur, then pressure should be 

reapplied to obtain an optimal image with the following criteria: 

-The width of the anterior and posterior portion of the cervix must be same. 

--The entire canal should be well seen, with the internal and external os visible. 

The image should be magnified such that the canal fills 60 – 75% of Cervical length should then be 

measured as the distance of closed cervix between the internal and external cervical os 

-Calipers should be placed where then the anterior and posterior walls of the canal touch, and not 

necessarily at the outer-most edge. 

-If the distance between the straight line between the internal and external os and the midcanal is > 2 

mm, the cervical length should be measured in 2 or more segments. 
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Annexe 2 : description des critères de la grille et de l’attribution des points 

Le gain :  

le gain doit être adapté afin d’obtenir un contraste suffisant permettant de distinguer la zone 

glandulaire (cervicale vraie) de la zone isthmique. Elle pourra être hypoechogène ou parfois hyper 

échogène. 

 

Deux points sont attribués si cette zone est individualisable. C’est la visualisation de la zone 

glandulaire qui compte, et non pas l’aspect esthétique de l’image. 

 

0 point 2 points 

  

 

 

Zone glandulaire visible 
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La pression :  

La sonde est introduite dans le cul de sac vaginal antérieur, au contact du col afin d’obtenir une image 

nette mais sans pression afin de ne pas écraser le col et augmenter faussement sa longueur. 

 

Deux points attribués si les épaisseurs de la berge antérieure et de la berge postérieure ne sont pas 

différentes de plus de 25% environ  

 

0 point 2points 
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La position des curseurs :  

La mesure doit être cervicale stricte entre les orifices interne et externe. Le curseur de l’orifice externe 

est placé au niveau de la petite zone triangulaire anéchogene à l’extrémité externe du col. Le curseur 

de l’orifice interne est placé entre l’isthme utérin et le col au niveau de la jonction glandulaire 

(marquée par une différence d’échogénicité). 

 

Deux points si l’isthme utérin est exclu (curseur OI correctement placé ou proche de la où il devrait 

l’être), on autorise une marge plus importante pour le curseur de l’OE si celui de l’OI est bien placé. 

 

0 point 2 points 
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Le zoom suffisant : 

Le zoom doit être adapté afin de garantir une qualité correcte d’analyse d’image. Le début du sac 

gestationnel doit être visible pour être en mesure de voir également la vessie et l’image ne doit pas être 

trop petite pour placer avec précision les curseurs. 

 

Un point si le col occupe au moins 50 à 75% de l’écran et que le début du sac gestationnel est visible. 

 

0 point 1 point 
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La coupe sagittale :  

La sonde doit être orientée de telle sorte que le trajet cervical soit suivi sur toute sa longueur afin de 

mettre correctement en évidence la zone glandulaires et les orifices externes et internes. 

 

Un point si le canal est suivi sur au moins 2/3 de sa longueur. 

 

0 point 1 point 
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Le trajet de mesure correct :  

Au 1
er
 trimestre le col est parfois non linéaire. Le trajet de mesure doit être adapté et une mesure en 

plusieurs segments ou curviligne doit être réalisé. 

 

Un point si pas plus de 2mm de distance entre le trait de mesure réalisé et le milieu du canal 

 

0 point 1 point 
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La vessie vide :  

La patiente doit vider sa vessie avant de débuter l’examen. En effet une vessie remplie peut augmenter 

faussement la longueur cervicale. 

 

Un point si la vessie n’est pas en réplétion sur l’image. Si l’image est trop zoomée et que la zone 

vésicale ne peut pas être repérée le point n’est pas accordé. 

 

0 point 1 point 
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Résumé :  

L’absence d’association entre la prématurité et la mesure de la longueur cervicale au premier trimestre de la 

grossesse pourrait être liée à l’absence de standardisation de cette mesure. L’objectif de cette étude est d’élaborer 

un score de qualité de mesure de la longueur cervicale au premier trimestre et d’en évaluer la reproductibilité 

inter observateur. 

Méthodes   Un score de qualité comprenant trois critères majeurs (gain, pression, position des curseurs) et quatre 

critères mineurs (zoom, coupe sagittale, trajet de mesure, vessie vide) a été élaboré. Cent images de mesures 

cervicales réalisées au premier trimestre ont été évaluées par trois  examinateurs en aveugle. La reproductibilité 

du score a été évaluée par le calcul du coefficient de corrélation intra-classe (CCIC) et la reproductibilité de 

chacun des critères par le calcul des coefficients AC1 de Gwet (trois examinateurs) et de PABAK (examinateurs 

deux à deux). 

 Résultats La reproductibilité du score était modérée avec un CCIC de 0.51 (IC 95% [0.39-0.62]). La 

reproductibilité était faible pour le gain (AC1=0.32, PABAK=0.26-0.36) et la position des curseurs (AC1=0.33, 

PABAK=0.3-0.34), modérée pour la pression (AC1=0.55, PABAK=0.48-0.54), le zoom (AC1=0.47, 

PABAK=0.1-0.64) et le trajet de mesure (AC1=0.6 PABAK=0.42-0.66) et bonne pour la coupe sagittale 

(AC1=0.73, PABAK=0.58-0.73) et la vessie (AC1=0.72, PABAK=0.56-0.64). 

Conclusion  Des ajustements sont nécessaires pour améliorer la reproductibilité du score.   

 

Mots clés : score de mesure, longueur cervicale, premier trimestre de la grossesse, reproductibilité inter 

observateurs, concordance 
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