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- Localisation du foyer cardiaque foetal
- Aide |la pose d’'un capteur cardiotocographique

- En cas de grossesses multiples
- En cas de doute sur le pouls maternel / foetal
- Metrorragies en cours de travall

- En cas de doute sur le diagnostic d'un procubitus du cordon ?
- Localisation du placenta avant une cesarienne

- (Oyeles y et al, Obstet Gynecol, 2006)

- Estimation du poids foetal en cas d'accouchement premature

- Post partum immediat: Vacuité utérine ? (ugwumadu 4 of a1 006, 2002)
- Echographie post cesarienne = Pas d'epanchement
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L'obstétrique "moderne”

eutocie - dystocie
Intervention
meédicale

échographie ?
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Voies d'abord en échographie

E-G. Simon et ol / Gynécologie Obstétrique & Fertilité 40 (2012) 625-627



+ Deux grandes indications :
- 1= Varietés de présentation

- 2 = Hauteur de présentation et succes
d'extraction

* Quelles techniques ?
- Echographie sus pubienne ?
- Echographie translabiale, transpérinéale




VARIETE DE

PRESENTATION




Complications de I'accouchement instrumental
liees aux erreurs de variéte

Traumatismes foetaux, erreurs mécaniques :

- Erreur de 90° avec forceps : risque de lésion oculaire ou
cervicale

- Erreur de 180" : risque de déflexion et d'échec
- Pose paramédiane de ventouse : risque d'échec

Echec diinstrument + césarienne = augmentation du risque
hémorragie intra-cranienne :

- 1/1900 voies basses spontanées

- 1/860 ventouses

- 1/333 césariennes apres échec de voie basse

Dupuis. Gynecol Obstet Fertil 2003 Towner. N Engl J Med 1999 )



Tableau 1. Etudes examinant |'accord entre la position occiputale foetale déterminée

cliniguement et par sonographe pendant le travail

Etude

Sherer et al. (2002) 1
Akmal et al. (2002) 2
Souka et al. (2003) 3
Kreiser et al. (2001) 4
Sherer etal. (2002) 5

Akmal et al. (2003) 6

102

496

334

112

64

Population étudiée

Premier stade du travail

Premier et deuxiéme stade du travail
Premier et deuxiéme stade du travail
Deuxiéme étape du travail

Deuxiéme étape du travail

Livraison préinstrumental

Accord ( n (%))

48 (47)
163 (33)
152 (46)
31 (70)
68 (61)

47 (73)




Youssef et al. Ultrasound Obstet Gynecol 2013
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Akmal et al: Ultrasound Obstet Gynecol 2003; 21: 437440

Crréur

Total 26.6%

Occipito-antérieur 17%

Occipito-posterieur 46%




L engagement ...

Notion fondamentale de la mécanique obstétricale

Autorise la possibilité d' AVB (spontané ou
instrumental)

+ Présentation engagée si la + grande circonférence
de la présentation a franchi le DS



Signe de Farabeuf

Signe de Demelin

Présentation Présentation Présentation Présentation
non engagee profondement non engagée engagée
engagee £)

1,
Equivalences des classifications

Classification frangaise

Palpation abdominale

Classification de 'ACOG Hauteur de présentation

Non engagée « high »
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Pourguoi I’échographie ?

. Le TV est un mauvais gold standara

Dupuis, ACOG, 2005
Le taux d’erreur moyen entre 36 et 88%
Indépendant de la hauteur et de I’'expéerience

. Taux d’erreur de diagnostic d’engagement de 12%
(FN=FP)




Table I Rate of numerical errors according to station

Resident Attending physician

Actual (n=32) (n = 25)
position Error rate (%) 95% CI  Error rate (%) 95% (I
-5 50 34-66 36 19-57
4 72 53-86 52 32-72
-3 63 44-78 80 59-92
-2 88 70-96 68 46-84
-1 47-81 54-90

0 é%) 53-86 éé) 50-87
+1 63-92 54-90
+2 69 50-83 68 46-84
+3 63 44-718 76 54-90
+4 53 35-70 72 50-87
+5 56 38-73 68 46-84

Moyenne des erreurs dans
la hauteur = 30 %

Erreur la + fréquente :
prendre une PH pour une
PM..

12 % d'erreur
d’ engagement |

Taux d'erreur indépendant
de I’ expérience...

Birth simulator: Reliability of transvaginal assessment
of fetal head station as defined by the American College
of Obstetricians and Gynecologists classification

Olivier Dupuis, MD,*®* Ruimark Silveira, MS,® Adrien Zentner, MS,”
André Dittmar, PhD,® Pascal Gaucherand, MD,¢ Michel Cucherat, MD,*

Tanneguy Redarce, PhD,® René-Charles Rudigoz, MD?

Amencan Journal of Obstetrics and Gynecology (2005) 192, 868- 4
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| a distance [éte —Périnée

(HPD)




Ultrasound in Obstetrics & Gynecology, Volume: 52, Issue: 1, Pages: 128-139, First published: 04
July 2018, DOI: (10.1002/uog.19072)







Premiere description en a été faite
en 2006 par Eggebo et al.

Ultrasound Obstet Gynecol 2006; 27: 387-391
Publshed online in Wiley InterScience (www.interscience.wiley.com). DOL: 10.1002/uog. 2744

Prediction of labor and delivery by transperineal ultrasound
in pregnancies with prelabor rupture of membranes at term

T. M. EGGEB@*, L. K. GJESSING®*, C. HEIEN®, E. SMEDVIG®*, 1. @KLAND*, P. ROMUNDSTAD+
and K. A. SALVESEN{

* Department of Obstetrics and Gymaecology, Stavanger Umiverssty Hospatal, Stavanger and t+ Department of Public Health, NTNU and
t National Center for Fetal Medicine, Department of Obstetrics and Gymaecology, St. Olavs Hospital, Trondbesm Umiversity Hospital,

Trondbeim, Norway

KEYWORDS: cervical length; engagement of fetal head; outcome of labor; PROM; ultrasound

DPP 2 45 mm : taux de césar de 15 % et taux d’EI de 15 %

DPP < 45 mm les taux étaient respectivement de 4 % et 7 %



Valeur- seuil périnée - présentation foetale
fixée a 60 mm pour dg d’ engagement

Si distance > a 60 mm : pasd’ en agemen’r
spécificité 89 % et une VPN 94,1 9

+ Si distance est < a 60 mm : engagement
sensibilité 97,8 % et VPP 95,6 %

+ Possibilité de définir le niveau de presem‘ahon

O e e Rt L I LR

- Engagée : < 60 mm o o

- Partie haute : 50 mm A

- Partie moyenne : 40 mm e
. rospective préliminaire francaise

- Partle basse : 20 mm smos::mm‘:wmmonmlma@.,

French prospective study

DMMMMA . Ramanah, A, Collin, A. Martin
R. Maillet, D, Riethmuller*

* Il atoujours été possible de faire le diagnostic de
varieté de position par voie transpérinéale
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L' ANGLE DE PROGRESSION

(AOP)




Caput
—__Suctedaneum

Barbera et al, Ultrasound Obstet Duckelmann et al, Ultrasound Obstet
Gynecol, 2009 Gynecol, 2010

Bamberg et al, Ultrasound Obstet Tutschek et al, BJOG, 2011
Gynecol, 2011










Reproductibilité de ’AOP

. intra-observateur +/- 8°, ICC=0,98 (0,95-0,99)
. Inter-observateurs +/14°,1CC=0,95 (0,88-0,98)
Pas de difference entre mesures off-line et «in vivo»

Pas de différence en fonction de I'experience et de la
nauteur de présentation

. Bonne corrélation angle et distance de progression

. Reproductibilite AOP > distances

Duckelmann, UOG, 2010
Tutschek, BJOG, 2011
Molina, UOG, 2010




L' ANGLE DE ROTATION




31. GhiT, Farina A, Pedrazzi A,
) Rizzo N, Pelusi G, PiluG.
Midline angle - Diagnostic de la position et de la
_ rotation de la téte feetale au
deuxiéme stade du travail avec
échographie translabiale
intrapartum . Ultrasound Obstet
Gynecol 2009 ; 33 :331 - 336.

-

. -
n
~

Bonne corrélation entre le niveau par rapport aux epines et la rotation

Rotation > 45° correspond a un niveau < ou egal a + 2 cm dans 98 %
des cas ( 70/71)

Rotation < 45° correspond a un niveau > ou €gal a + 3 cm dans 83,7
% des cas (41/49) p< 0,001




Ultrasound in Obstetrics & Gynecology, Volume: 52, Issue: 1, Pages: 128-139, First published: 04
July 2018, DOI: (10.1002/uog.19072)




Comme facteur prédictif d'échec
d’extraction instrumentale

. Henrich, UOG, 2006:
. 20 clichés avant extraction instrumentale
. Direction de la téte foetale, mauvais pronostic

Subjectif +++, absence d’étude de reproductibilité
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Caput succedancum

Ultrasound in Obstetrics & Gynecology, Volume: 52, Issue: 1, Pages: 128-139, First published: 04
July 2018, DOI: (10.1002/uog.19072)




EN PREMIERE PHASE
DU TRAVAIL




Premiere phase du travall

Predire 'accouchement par voie vaginale en cas de stagnation en
premiere partie de travail Torkildsen et al., 2011

Etude prospective sur 110 patientes a terme
Par la distance téte foetale-périnée AUGC 81% (IC95%,71-91%)
(1IC95%, 83-97 %)

(1C95%, 5-48%)

Par ’angle de progression AUC 76% (IC95%, 66-87% )
(1IC95%, 75-93%)

(IC95%, 21-57%)




Premiere phase du travall

Aly Youssef —JIFF 2019

qd .

Progression normale Stagnation ---==2 Echo

v \ 4

Echographie non necessaire  -Exclure les presentations dystociques
-Permet de poursuivre le travail si RCF+




EN DEUXIEME PHASE
DU TRAVAIL




Comme facteur du mode
d’accouchement

Barbera et al, 2009:

23 patientes en varieté antérieure toutes notées a +2

Fable 2 Mean vmes 10 delivery for proups defined by angle of fetal
head descent messured on LrAnspers cal ultrasound (TPU) imaging

during the second stage of labor

TPU anple of Anples measwred Mean & SE time to

bead descent *) (n) delivery (min)




Comme facteur du mode
d’accouchement

. Kalache, UOG, 2009:
. 26 singleton, variéte anterieure, stagnation a DG
. 5 AVB, 16 ventouses, 5 CS

. Sans ou avec extraction instrumentale:

. Tutschek, BJOG, 2011:
. 28 AVB, 13 ventouses, 6 CS




L'AVENIR : LE
SONOPARTOGRAMME 7




CONCLUSIONS

. L’échographie en salle de travail est un examen objectif et
reproductible pour I'évaluation de la progression du travail
quelgue soit la phase de celui cl.

L’échographie peut &tre utile dans certaines situations
clinigues comme un instrument compléementaire a ’'examen
clinique.

Une approche systematigue utilisant I’échographie
transabdominale et transpérinéale nous donne un diagnostic
precis et reproductible des presentations dystociques.
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