
Les directives cliniques font état des percées récentes et des progrès cliniques et scientifiques à la date de publication de celles-ci et peuvent faire l’objet de
modifications. Il ne faut pas interpréter l’information qui y figure comme l’imposition d’une procédure ou d’un mode de traitement exclusifs à suivre. Un étab-
lissement hospitalier est libre de dicter des modifications à apporter à ces opinions. En l’occurrence, il faut qu’il y ait documentation à l’appui de cet étab-
lissement. Aucune partie ne peut être reproduite sans une permission écrite de la SOGC.

Résumé
Objectifs : Énoncer des lignes directrices nationales sur la

mesure de la longueur du col par échographie pour la pré-
diction d’une naissance prématurée.

Options : Savoir si l’évaluation du col par échographie trans-
vaginale est supérieure à l’examen digital et si, à cette fin,
l’échographie transvaginale est meilleure que l’approche trans-
abdominale ou transpérinéale.

Résultats : Prédire quelles femmes accoucheront prématurément.
Évidence : Une recherche sur MEDLINE et une revue des biblio-

graphies des articles relevés.
Valeurs : Le Comité d’imagerie diagnostique et les principaux

auteurs ont revu l’évidence. La qualité en a été déterminée à
partir des critères précisés dans le rapport du Groupe de tra-
vail canadien sur l’examen de santé périodique.

Avantages, préjudices et coûts : Les naissances prématurées
constituent l’une des causes principales de morbidité périna-
tale et de mortalité. La possibilité de mieux prévoir le risque
de cette complication chez certaines femmes ayant un risque
accru permettrait des stratégies de prise en charge plus effi-
caces. D’autre part, la possibilité d’identifier les femmes chez

qui le risque d’accouchement pré-terme est faible, permet
d’éviter des interventions souvent coûteuses et inutiles.

Recommandations : Il existe des données acceptables (niveau B)
indiquant que l’évaluation de la longueur du col par échographie
transvaginale améliore la possibilité d’identifier les femmes ayant
un risque accru d’accouchement pré-terme. La valeur de pré-
diction négative élevée de cette évaluation permet d’éviter des
interventions inutiles pour les femmes ayant un « faible risque ».

OBJECTIFS

La mesure du col au moyen d’une échographie transvaginale

permet d’identifier les femmes ayant un risque accru d’ac-

couchement pré-terme. Ce document constitue des lignes direc-

trices pour une utilisation efficace de l’échographie transvaginale

pour évaluer un tel risque.
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INTRODUCTION

Les naissances prématurées représentent la principale cause de

mortalité et de morbidité périnatales.1 En dépit des progrès en

matière de soins périnatals, l’incidence des naissances pré-termes

continue d’augmenter, surtout à cause de l’augmentation du

nombre de naissances multiples attribuable aux techniques de

reproduction assistée.2 Une fois le travail commencé pré-

maturément, les tocolytiques ne prolongent que très peu la

grossesse et ils entraînent des conséquences indésirables impor-

tantes pour la mère, le fœtus et le nouveau-né.3 Pour répondre

au problème de la prématurité, il est important de chercher à

identifier les patientes qui ont un risque particulier.

Un risque accru de naissance prématurée est associé à

plusieurs variables : la marginalisation socioéconomique, une

naissance prématurée antérieure, un col incompétent, le taba-

gisme et l’usage de drogues à des fins non médicales. Parmi les

complications de la grossesse qui augmentent la probabilité de

naissance prématurée, on compte la grossesse multiple, le poly-

hydramnios, les saignements vaginaux, certaines anomalies

utérines et des contractions utérines excessives. Malgré ces

rapports importants, l’évaluation du risque maternel ne réussit

pas à prévoir jusqu’à 70 pour cent des bébés qui accouchent

spontanément avant terme.4 

D’autres approches de dépistage sont suggérées, telles que

la mesure des marqueurs biochimiques d’inflammation et les

cultures cervico-vaginales pour recherche d’infections.5

ÉCHOGRAPHIE OU MESURE DIGITALE DU COL

L’évaluation digitale du col est utilisée régulièrement pour diag-

nostiquer un travail prématuré ou pour savoir si une femme a

un risque particulier de travail avant terme. Cette mesure de la

longueur du col est subjective, elle varie selon l’examinateur et

elle sous estime la véritable longueur anatomique. Les examens

digitaux menés avant une hystérectomie sous estiment la

longueur du col d’environ 14 mm alors que l’échographie trans-

vaginale la mesure exactement.6 Les examens utilisant l’é-

chographie transvaginale comme norme ont confirmé que

l’examen digital sous-estimait la longueur du col.7,8 Cela peut

être dû à l’incapacité de mesurer digitalement la longueur du col

passé le dôme vaginal à moins qu’il n’y ait deux cm ou plus de

dilatation et que toute la cavité intracervicale soit examinée.

COMPARAISON ENTRE LA MESURE 
DU COL PAR ÉCHOGRAPHIE TRANSVAGINALE,
TRANSABDOMINALE OU TRANSPÉRINÉALE

À l’origine, l’évaluation échographique du col se faisait par voie

transabdominale, mais des désavantages précis ont contribué à

donner la préférence à l’examen transvaginal.9,10

• L’échographie transabdominale exige que la vessie soit pleine

pour permettre une mesure exacte du col. Mais, cela peut occa-

sionnellement avoir pour effet d’allonger le col en opposant les

segments utérins antérieurs et postérieurs du bas utérus,9 ce qui

a pour effet de cacher le raccourcissement du col ou la forma-

tion d’entonnoir. Par contre, l’échographie transvaginale se pra-

tique avec une vessie vide.10

• La résolution transabdominale est gênée de manière impor-

tante par l’obésité de la mère, par les ombres projetées par dif-

férentes parties du fœtus et par le besoin d’avoir recours à des

transducteurs à plus faibles fréquences.10

Certains croient que les femmes acceptent plus facilement

l’échographie transpérinéale comme moins menaçante que la

transvaginale, mais la plupart des études ont conclu que les

deux approches sont acceptables pour la majorité des

femmes.11,12 Comme la résolution de l’image est meilleure

transvaginalement, il faudrait réserver l’échographie transpé-

rinéale pour les femmes qui ont un risque plus élevé de nais-

sance pré-terme pour qui l’évaluation vaginale est effractive ou

désagréable de manière inacceptable.13-15

LONGUEUR CERVICALE NORMALE

La longueur du col est normalement distribuée et demeure re-

lativement constante jusqu’au troisième trimestre.16-18 Heath a

constaté une longueur moyenne de 38 mm à la 23e semaine.19

Iams a mesuré une longueur moyenne de 35 mm à la 24e

semaine et de 34 mm à la 28e semaine.20 Si la formation d’en-

tonnoir est notée, la mesure devrait exclure l’entonnoir et être

prise entre la pointe de l’entonnoir et l’orifice cervical externe.21

MESURE TRANSVAGINALE DU COL CHEZ 
LES FEMMES ENCEINTES ASYMPTOMATIQUES

La longueur du col est inversement proportionnelle au risque

de naissance prématurée chez les femmes asymptoma-

tiques.8,19,20,22 La plus grosse étude menée sur ce rapport20 a

noté des risques relatifs, comparativement aux femmes au-

dessus du 75e pourcentile, d’environ quatre si la longueur était

de moins de 30 mm (25e pourcentile), d’environ six si elle était

de moins de 26 mm (10e pourcentile), d’environ neuf si elle

était de moins de 22 mm (5e pourcentile) et d’environ 14 si

elle était de moins de 13 mm (1er pourcentile). La valeur pos-

itive de prédiction se situait à sept (35 %), ce qui est faible.

Heath et coll.19 ont étudié des femmes qui n’avaient pas un

risque accru de naissance prématurée et, à partir d’échographies

transvaginales prises à la 23e semaine, ont constaté que 1,7 pour

cent avaient une longueur du col égale à 15 mm ou plus. Ces

femmes représentaient 90 pour cent des accouchements avant

la 28e semaine et 60 pour cent des accouchements à 32

semaines ou moins, ce qui indique que la valeur positive de

prédiction du col court (≤ 15 mm) est beaucoup plus élevée

pour la prématurité extrême (≤ 28 semaines). Les auteurs ont



JOURNAL SOGC MAI 20013

créé une formule permettant de prédire le risque d’accouchement

spontané à 32 semaines ou moins selon la longueur du col

à la 23e semaine.

Bien que la mesure de la longueur du col par échographie

transvaginale puisse prédire un risque accru de naissance pré-

maturée,23 il n’y a pas de preuves que cette information puisse

être utilisée pour améliorer les issues. Il faut envisager la possibilité

d’offrir une consultation et de choisir le lieu de l’accouchement.

Quant aux autres conduites à tenir, telles que le cerclage, la

diminution de l’activité physique, les tocolytiques et les

stéroïdes prophylactiques, il faut attendre les résultats d’essais

randomisés ayant pu en faire une évaluation adéquate. Le rap-

port important entre la longueur du col et le risque d’ac-

couchement pré-terme pourrait ne pas s’appliquer aux femmes

ayant subi une intervention chirurgicale au col de l’utérus ayant

entraîné un raccourcissement permanent du col.

MESURE TRANSVAGINALE DU COL EN 
PRÉSENCED’UN TRAVAIL PRÉMATURÉ SOUPÇONNÉ

L’échographie transvaginale est supérieure à l’évaluation digitale

de la longueur du col, mais ses possibilités sont limitées quand il

s’agit d’évaluer la texture et la dilatation. De toutes les variables

pouvant être évaluées par un examen digital ou échographique, la

mesure transvaginale de la longueur du col offre le meilleur moyen

de prédire la naissance prématurée.23 Quelques chercheurs ont

constaté une valeur prédictive d’accouchement pré-terme par

mesure de la formation d’entonnoir jusqu’à l’orifice interne du

col,21,23 mais d’autres chercheurs n’ont pas confirmé cette possi-

bilité.24, 25 Une longueur du col de plus de trois centimètres a une

valeur négative de prédiction élevée pour l’accouchement avant la

34e semaine.23,26,27 Cette connaissance pourrait aider les patientes

à éviter des interventions inutiles et de valeur non prouvée, telles

que la tocolyse, l’hospitalisation et la diminution de l’activité

physique. Des essais randomisés sont nécessaires pour définir la

prise en charge optimale à la suite de la découverte d’un raccour-

cissement du col prématuré grâce à une échographie transvaginale.

MESURE TRANSVAGINALE DU COL EN PRÉSENCE
D’UNE RUPTURE DE LA MEMBRANE AMNIOTIQUE
PRÉMATURÉE SOUPÇONNÉE

La rupture prématurée des membranes est accompagnée d’un

risque accru de chorioamnionite et de naissance pré-terme.28,29

Dans de telles circonstances, les contractions utérines qui entraî-

nent des changements du col sont difficiles à évaluer parce que

l’examen digital du col est lié à un risque accru d’infection et

devrait donc, de préférence, être évité jusqu’au début du travail.

FIGURE 1

ÉVALUATION DE LA LONGUEUR DU COL PAR ÉCHOGRAPHIE TRANSVAGINALE (ÉTV)

Membranes intactes RPMPT*

> 34 semaines < 34 semaines < 36 semaines > 36 semaines

ÉTV ÉTV ÉTV ÉTV
aucun avantage peut être utile aucun avantage

Longueur du col Longueur du col
< 3 cm > 3 cm

Interventions à Aucune 
envisager intervention
- consultation
- transfert
- stéroïdes
- hospitalisation
- cerclage
- diminution de l’activité physique

* RPMPT : rupture prématurée des membranes, pré-terme
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La mesure du col par échographie transvaginale permet une

évaluation sécuritaire quand on soupçonne le travail.30

MESURE TRANSVAGINALE DU COL 
ET PRISE EN CHARGE (FIGURE 1)

La mesure transvaginale du col offre une meilleure méthode

pour prédire la naissance prématurée que l’examen digital.23.24

La difficulté d’estimer la longueur de la cavité du col de l’utérus

par un examen digital et le malaise que ce dernier occasionne

peuvent être moindres lorsqu’il est pratiqué à un stade avancé

de la gestation ou si le col est dilaté et effacé. L’examen digital

et l’échographie transvaginale peuvent jouer un rôle complé-

mentaire pour assurer une évaluation exacte de la longueur du

col, de l’effacement, de la texture et de la dilatation. Lorsqu’il

y a possibilité de travail prématuré avec des membranes intactes

après la 34e semaine, les possibilités quant à la conduite à tenir

risquent peu d’être influencées par la longueur du col et les

décisions peuvent se fonder sur un examen digital. À ce stade

de la gestation, on n’envisage pas normalement le recours aux

stéroïdes prophylactiques, à la tocolyse, à la diminution de l’ac-

tivité physique et à l’hospitalisation. Avant la 34e semaine, la

mesure transvaginale du col peut s’avérer utile pour éviter les

interventions inutiles en raison de la valeur négative de pré-

diction élevée d’une longueur du col de plus de trois cen-

timètres.23,26,27

Si on soupçonne une rupture de la membrane amniotique

avant la 36e semaine de gestation, la mesure transvaginale peut

offrir une évaluation utile de la longueur et des changements

du col sans faire augmenter le risque de chorioamnionite.

Puisque la rupture de la membrane amniotique à la 36e

semaine ou après est traitée, dans la plupart des cas, comme

elle le serait à terme, l’échographie transvaginale risque peu

d’influencer la prise en charge.

La mesure du col par échographie transvaginale chez les

femmes asymptomatiques, y compris chez celles qui ont un

risque plus élevé de naissance prématurée, est rassurante si la

longueur est de plus de trois centimètres après la 24e semaine.20

Un raccourcissement important du col est associé à une aug-

mentation du risque de naissance prématurée, mais, comme il

n’existe pas encore de résultats d’essais randomisés fiables quant

aux interventions possibles, il est impossible de recommander

des interventions ou des traitements particuliers.

RECOMMANDATIONS

1. Il est préférable de pratiquer une évaluation échographique

du col par une approche transvaginale. (II-2 B)

2. L’évidence accumulée jusqu’ici ne justifie pas une évalua-

tion prénatale systématique de la longueur du col au moyen

d’une échographie transvaginale. Toutefois, cette évalua-

tion est indiquée chez les femmes qu’on sait avoir un risque

accru d’accouchement pré-terme. Le raccourcissement du

col est associé à un risque accru de naissance prématurée.

(II-2 B) 

3. La mesure du col par échographie transvaginale a une

valeur prédictive négative élevée si la longueur est de moins

de trois centimètres après la 24e semaine. Cette connais-

sance permet d’éviter des interventions inutiles. (II-2 B)

CONCLUSION

La mesure du col par échographie transvaginale offre un moyen

efficace et sécuritaire de prédire un risque accru d’accouchement

pré-terme chez certaines patientes. Cependant, l’évidence accu-

mulée jusqu’ici ne justifie pas une évaluation prénatale systé-

matique de la longueur du col. Des résultats normaux permet-

tent d’éviter des interventions inutiles. Il faudrait toutefois

mener des essais randomisés pour permettre de savoir si cer-

taines interventions peuvent améliorer les issues maternelles et

néonatales lorsqu’il y a raccourcissement du col.
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