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RÉSUMÉ

Objectif : L’objectif principal est d’évaluer la distribution et la corrélation des

valeurs de l’échographie d’engagement en fonction du niveau de celui-ci et de la

méthode de mesure (HPD avec et sans appui) en fonction de l’IMC maternel.

L’objectif secondaire est de déterminer si la mesure avec appui sur le périnée seule

est plus pertinente que sans appui chez les patientes atteintes d’obésité afin

d’apprécier le réel niveau d’engagement de la tête foetale.

Matériel et Méthodes : Étude de cohorte rétrospective monocentrique menée du

1er mars 2019 au 31 octobre 2020 incluant tous les accouchements instrumentaux

singletons. Une échographie en salle de naissance était réalisée systématiquement

avant l’accouchement instrumental pour déterminer la variété de présentation ainsi

que le niveau d’engagement. La mesure de l’HPD était effectuée avec et sans appui

sur le périnée maternel.

Résultats : 779 patientes ayant accouché avec une aide instrumentale ont été

incluses. Pour les engagements partie haute et basse, il n’y avait pas de différence

significative. Pour l’engagement partie moyenne, les valeurs moyennes étaient de

37.57 +/- 0.53 mm pour le groupe “IMC normal”, 38.49 +/- 0.93 mm pour le groupe

“surpoids” et de 44.14 +/- 1.28 mm pour le groupe “obésité” (p<0.0001). Concernant

la distribution des valeurs réalisées avec appui, la seule différence était à nouveau

observée pour un niveau d’engagement partie moyenne : 21.99 +/- 0.46 mm pour le

groupe “IMC normal”, 23.28 mm +/- 0.80 pour le groupe “surpoids”, et 25.76 mm +/-

1.10 mm pour le groupe “obésité”. (p = 0.0053). Le coefficient de corrélation entre

les valeurs d’HPD sans et avec appui était de 0.76 dans toute la population de



l’étude, 0.80 dans le groupe “IMC normal”, 0.71 dans le groupe “surpoids” de et 0.61

dans le groupe “obésité”.

Conclusion : Les valeurs de l’HPD avec et sans appui sur le périnée maternel sont

significativement différentes en fonction de l’IMC maternel concernant l’engagement

partie moyenne uniquement. Ces valeurs sont corrélées entre elles quel que soit

l’IMC maternel, laissant ainsi la possibilité à chaque praticien de choisir sa méthode

(avec ou sans appui) de mesure de l’HPD.

Compte tenu de ces résultats, il semble important de réévaluer les seuils de succès

de voie basse, d’accouchement instrumental et de leurs complications en fonction de

l’IMC maternel.

Mots clés : échographie ; accouchement instrumental ; distance périnée-tête ;

engagement ; variété de présentation.



INTRODUCTION

Le gold standard actuellement pour le diagnostic d’engagement et de variété de

présentation de la tête fœtale est le toucher vaginal (1-2). Cependant, c’est un

examen qui a une part de subjectivité avec une variabilité intra et inter-observateur

importante, le taux d’erreur allant de 20 à 70 % pour la variété de présentation, et de

30 à 34% pour l’engagement, et ce quelle que soit l’expérience du clinicien (2-3-4).

Dès lors, depuis plusieurs années, l’échographie de variété et d’engagement a pris

une place de plus en plus importante dans la prédiction de l’accouchement

spontané, instrumental ou de difficultés en cas d’accouchement instrumental .

L’ISUOG (International Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology)

recommande la réalisation d’une échographie de variété avant un accouchement

instrumental, la mesure de l’engagement étant plus discutée. En effet, une erreur de

jugement sur la variété de présentation ou sur l’engagement peut entraîner des

lésions fœtales et maternelles dues à un mauvais choix d'instruments et un mauvais

axe de traction (8-9).

Différentes méthodes échographiques pour la mesure de l’engagement ont été

décrites par l’ISUOG (3), dont la distance entre la tête foetale et le périnée maternel

(HPD : Head-perineum distance). La mesure est réalisée en translabiale et avec

appui sur les tissus mous sans que la femme ne ressente de douleur. Toutefois,

dans les différentes séries évaluant l'HPD comme facteur prédictif d’accouchement

voie basse ou de difficultés lors d’un accouchement instrumental, la mesure de

l’HPD était faite avec ou sans appui (10– 11). Les avantages de chaque technique

de mesure seraient une meilleure reproductibilité en cas de non appui, versus une

meilleure appréciation de l’engagement de la tête foetale en s'affranchissant des



tissus mous en cas d’appui, notamment en cas d’obésité.

Ainsi, notre hypothèse est qu'à même niveau d’engagement, les mesures sans appui

de l’HPD varient selon l’IMC maternel, et que ces différences sont corrigées par

l’appui lors de la mesure.

Dès lors, cette étude a pour objectif principal d’évaluer la distribution et la corrélation

des valeurs de l’HPD en fonction du niveau d’engagement et de la méthode de

mesure (avec ou sans appui), selon l’indice de masse corporel maternel.



MATERIEL ET METHODES

● Étude et critères d’éligibilité

Il s’agit d’une étude de cohorte rétrospective monocentrique (Lille, France) menée

du 1er mars 2019 au 31 octobre 2020. Ont été incluses toutes les femmes qui ont eu

un accouchement instrumental (forceps, spatules ou ventouse) durant cette période.

Il s’agissait de grossesses uniques avec des fœtus en présentation céphalique.

Étaient exclues les grossesses multiples, les présentations du siège/transverse, les

femmes ayant eu une césarienne, et celles ayant eu un accouchement spontané

non instrumental.

● Accouchement instrumental

L’opérateur de l’accouchement instrumental était un interne sous la supervision

systématique d’un sénior. Tous ont été formés à réaliser les mesures

échographiques demandées lors de plusieurs cours organisés à chaque début de

semestre d'internat, puis pendant le semestre, ainsi que par compagnonnage en

salle de naissance.

Avant chaque accouchement instrumental, un toucher vaginal était réalisé pour

apprécier la variété de présentation et le niveau d’engagement (présentation non

engagée, engagée partie haute, partie moyenne et partie basse). Le niveau

d’engagement était défini selon les recommandations de l’American College of

Obstetricians and Gynecologists (ACOG): “high” correspondant à une présentation

foetale non engagée (-5, -4, -3, -2, -1), “mid” à une présentation engagée partie

haute (0, +1), “low” à une présentation engagée partie moyenne (+2), et “outlet” à

une présentation engagée partie basse (+3, +4) (12).



Durant la période de l’étude, il a été demandé à chaque opérateur de

systématiquement réaliser une échographie avant de réaliser un accouchement

instrumental, afin de vérifier la variété de présentation foetale et d’effectuer les

mesures d’engagement avec et sans appui sur le périnée maternel, puis de reporter

les mesures réalisées sur un compte-rendu informatique. Le choix de l’instrument

revenait à l’opérateur et était réalisé en fonction du contexte, de l’examen clinique et

de l’échographie.

● Méthode de mesure

Les mesures ont été réalisées avec un appareil SAMSUNG HM70A. Il était

recherché d’une part la variété de présentation foetale, avec la sonde posée sur

l’abdomen de la patiente, en recherchant le côté du dos, puis en recherchant les

éléments anatomiques permettant de conclure à une variété antérieure ou

postérieure, à savoir les globes oculaires ou la fosse cérébrale postérieure.

Par la suite, était effectuée une mesure de la distance entre la sonde d’échographie

et la table osseuse du crâne foetal en positionnant horizontalement la sonde sur le

périnée (avec une protection stérile) (figure 1A et 1B) sans appui (figure 2A), puis

avec appui (figure 2B) contre les parties molles, sans causer de gêne pour la

patiente (3).

● Recueil des données et analyses statistiques

Les données ont été extraites des comptes-rendus informatisés d’accouchements

instrumentaux, ainsi que les données issues du codage DIM. Trois groupes de

patientes ont été créés en fonction de l’IMC maternel : groupe “IMC normal” pour un



IMC inférieur à 24,9 kg/m2, groupe “surpoids” pour un IMC allant de 25 à 29,9 kg/m2,

et groupe “obésité” pour un IMC à partir de 30 kg/m2.

Les variables qualitatives ont été décrites en termes de fréquence et de

pourcentage. Les variables numériques gaussiennes ont été décrites en termes de

moyenne et de déviation standard et les variables numériques non gaussiennes en

termes de médiane et d’intervalle interquartiles. La normalité des variables

numériques a été vérifiée graphiquement et testée à l’aide du test de Shapiro-Wilk.

Les comparaisons entre les trois groupes d’IMC des caractéristiques de la

population, de l’accouchement instrumental et du devenir néonatal ont été réalisées

à l’aide d’un test du Chi-deux ou de Fisher exact (lorsque les conditions de validité

du test du Chi-deux ne sont pas vérifiées) pour les variables qualitatives, à l’aide

d’un test t de Student pour les variables numériques gaussiennes, et à l’aide d’un

test du U de Mann-Whitney pour les variables numériques non gaussiennes.

Les mesures d’engagement du mobile fœtal avec et sans appui sur le périnée

maternel ont été comparées entre les groupes d’IMC en fonction du niveau

d’engagement au toucher vaginal à l’aide de modèles de régression linéaires, en

incluant les groupes d’IMC, le niveau d’engagement et le terme d’interaction entre

les groupes d’IMC et le niveau d’engagement comme effets fixes. La comparaison

entre les groupes d’IMC dans chaque sous-groupe de niveau d’engagement a été

évaluée à l’aide de contrastes linéaires. Des tests bilatéraux ont été réalisés avec un

niveau de significativité de 5%. Les analyses statistiques ont été effectuées à l’aide

du logiciel SAS (SAS Institute version 9.4).



● Approbation éthique

Conformément aux lois et aux règlements français, l'étude et la base de données ont

été approuvées par le comité national de la recherche en gynécologie et en

obstétrique (CEROG #2020-OBST-0301, 01/05/2020).



RÉSULTATS

Durant la période de l’étude, 9077 femmes ont accouché dans notre centre (figure

3). Parmi les femmes ayant accouché par voie basse, 1708 (18.8%) ont eu un

accouchement instrumental, parmi lesquelles 1198 (70.1%) ont bénéficié d’une

échographie et seules 779 (65%) ont eu les deux mesures d’engagement avec et

sans appui, et ont été incluses dans l’étude.

Le tableau 1 reprend les caractéristiques de la population et le détail par

sous-groupes d’IMC. Le taux de nullipares était plus élevé dans le groupe “ IMC

Normal” (p = 0.004). Dans le groupe “obésité”, il y avait plus d’antécédent d’utérus

cicatriciel, d’hypertension artérielle préexistante, de survenue d’un diabète

gestationnel et d’une pré-éclampsie, et enfin de recours à un déclenchement.

Le tableau 2 décrit les caractéristiques de l’accouchement instrumental (AI). Il n’y

avait pas de différence entre les groupes pour l’indication de l’AI, de la variété de

présentation, de la durée d’AI. La proportion de fœtus engagés au niveau du détroit

supérieur était significativement différente en fonction des groupes : 34.3% dans le

groupe “obésité”, vs 28.7% dans le groupe “surpoids” vs 13.5% dans le groupe “IMC

normal” (p <0.001). Enfin le type d’instrument variait selon les groupes.

Concernant la mesure de l’HPD sans et avec appui (tableau 3), la valeur moyenne

avant AI était respectivement de 37.51 et 22.02 mm dans le groupe “IMC normal”,

40.75 et 24.87 mm dans le groupe “surpoids”, et de 45.46 et 26.35 mm dans le

groupe “obésité” (p < 0.001). La figure 4 représente la distribution des valeurs

d’engagement mesurées sans appui (en mm) en fonction de l’IMC maternel et du

niveau d’engagement au toucher vaginal. Pour les engagements partie haute et



basse, il n’y avait pas de différence significative. Pour l’engagement partie moyenne,

les valeurs moyennes étaient de 37.57 +/- 0.53 mm pour le groupe “IMC normal”,

38.49 +/- 0.93 mm pour le groupe “surpoids” et de 44.14 +/- 1.28 mm pour le groupe

“obésité” (p<0.0001). Concernant la distribution des valeurs réalisées avec appui

(figure 5), la seule différence était à nouveau observée pour un niveau

d’engagement partie moyenne : 21.99 +/- 0.46 mm pour le groupe “IMC normal”,

23.28 mm +/- 0.80 pour le groupe “surpoids”, et 25.76 mm +/- 1.10 mm pour le

groupe “obésité”. (p = 0.0053).

Les figures 6 présentent la corrélation des mesures avec et sans appui sur le

périnée dans toute la population, puis en fonction de chaque groupe d’IMC. Le

coefficient de corrélation était de 0.76 dans toute la population de l’étude, 0.80 dans

le groupe “IMC normal”, 0.71 dans le groupe “surpoids” de et 0.61 dans le groupe

“obésité”.

Concernant le devenir néonatal (tableau 4), seul le score d’Apgar < 7 à 5 minutes de

vie était différent entre groupes (0.6 % vs 2.8 % vs 1.9 %, p =0.048).



DISCUSSION

● Résultats principaux

Notre hypothèse initiale était qu'au même niveau d’engagement, les mesures sans

appui de l’HPD variaient selon l’IMC maternel, et que ces différences étaient

corrigées par l’appui lors de la mesure. Nos résultats sont concordants avec notre

hypothèse concernant l’engagement partie haute et partie basse. A l’inverse, les

mesures réalisées partie moyenne, avec ou sans appui, étaient significativement

différentes entre les groupes.

Par ailleurs, nous observons une bonne corrélation des mesures avec et sans appui

sur le périnée en fonction de l’IMC, avec un coefficient plus élevé dans la population

IMC normal que chez les femmes en surpoids et obèses.

● Evaluation de la mesure avec et sans appui

Deux méthodes échographiques sont décrites dans la littérature pour aider au

diagnostic d’engagement du mobile foetal par la mesure tête-périnée: avec et sans

appui sur les tissus mous (3). Dans cette étude descriptive, nous avons montré que

les deux méthodes permettent d’avoir des résultats concordants : plus la distance

est courte (que ce soit avec ou sans appui), plus le degré d’engagement est grand.

Dans la littérature, différents seuils ont été proposés. Rivaux et al. ont inclus 100

patientes à dilatation complète, quel que soit le mode d’accouchement : lorsque la

tête n’était pas engagée, la distance moyenne (mesure sans appui) était de 66.4 ±

7.53 mm. La mesure était à 56.15 ± 10.86 mm pour un engagement partie haute,

46.47 ± 12.49 mm à partie moyenne et 35.81 ± 10.42 mm à partie basse. (13) Dans

une autre étude prospective monocentrique de Maticot-Baptista et al. (14) incluant



45 patientes en cours de travail et/ou à dilatation complète, les valeurs des seuils

(mesure sans appui) étaient respectivement de 50 mm, 38 mm, et 20 mm

respectivement partie haute, moyenne et basse. Dans les recommandations de

L’ISUOG de 2018 (3), s’appuyant sur l’étude prospective de Kahrs et al. (1), incluant

222 patientes, le seuil de 35 mm était retenu comme prédictif de succès d’un

accouchement par voie basse. Dans l’étude descriptive de Tutschek et al. (4),

incluant 106 nullipares à terme avec une phase active du travail prolongée et à

membranes rompues, on retrouve un seuil de 36 mm correspondant à l’engagement

partie moyenne en réalisant la mesure avec appui sur les parties molles. Au final,

dans ces études nous retrouvons un seuil d’engagement partie moyenne sans appui

sur les parties molles comparable au nôtre qui est de 37 mm. De plus, d’après

l’ISUOG, ce seuil serait un facteur de bon pronostic d’accouchement voie basse. Il

est à noter que ces études proposent des seuils d’engagement en population

générale, quel que soit l’IMC maternel. Cependant, notre étude retrouve des seuils

variables en fonction de l’IMC concernant l’engagement foetal partie moyenne. Il

serait donc pertinent à l’avenir de réaliser des études afin de déterminer des seuils

d’engagement du mobile foetal en fonction de l’IMC maternel.

D’autre part, plusieurs auteurs ont évalué l’intérêt de la mesure de l’HPD dans la

prédiction d’un accouchement instrumental difficile ou dans la survenue d’une

complication obstétricale. Kasbaoui et al. (10) dans leur étude prospective incluant

659 patientes ayant eu un accouchement instrumental par ventouse, ont mis en

évidence un lien entre la mesure de l’HPD et la prédiction d’un accouchement

difficile selon un critère composite (extraction jugée difficile par l’opérateur, et/ou au

moins deux lâchages de ventouse, et/ou changement d’instrument, et/ou durée

d’extraction supérieure à 10 minutes, et/ou survenue de dystocie des épaules, et/ou



césarienne pour échec d’extraction). Leur analyse multivariée a permis de définir

des seuils d’HPD (sans appui) (40, 50 ou 60 mm) prédictifs de la survenue

d’extraction difficile, en ajustant sur la parité, la variété de présentation postérieure

ou transverse, et la macrosomie foetale. Les odds ratio étaient respectivement de

2.38 (95% CI 1.51 – 3.74, p=0.0002), de 2.16 (95% CI 1.40-3.33, p=0.0005) et de

3.02 (95% CI 1.68 – 5.43, p=0.0002). Plurien et al. (7) ont réalisé une étude

prospective dont le but était de prédire le risque de survenue d’extraction difficile, en

mesurant l’HPD à la fois avec et sans appui, retrouvant un seuil optimal d’HPD sans

appui de 37 mm et avec appui de 17 mm. Garabedian et al (6) ont mené une étude

bicentrique montrant que des valeurs plus élevées d’HPD sans appui étaient

associées à un risque de double extraction (37.7 mm vs 42.6 mm, p = 0.002, OR =

1.19; 95% CI 1.06–1.32), de durée d’extraction > 10 min (36.5 mm vs 41.9 mm, p =

0.013, OR = 1.12; 95% CI 1.02–1.23) ou de survenue de dystocie des épaules (38.0

mm vs 44.0 mm, p = 0.019, OR = 1.20; 95% CI 1.03–1.40). Enfin Sainz et al (12)

ont défini un modèle échographique combinant l’angle de progression et le périmètre

crânien foetal permettant de prédire 87% des accouchement instrumentaux difficiles.

Toutefois, dans toutes ces études, l’analyse était faite tout IMC confondu. Au regard

de nos résultats, il serait intéressant et pertinent de réévaluer ces seuils en fonction

des groupes d’IMC.

● Points forts et limites de l’étude

L’originalité de notre étude repose sur l’évaluation de la distribution et de la

corrélation des mesures d’HPD avec et sans appui en fonction de l’IMC maternel. De

plus, le nombre de  femmes incluses était élevé.

La principale limite de notre étude est la validité externe de notre étude. En effet, la

grande majorité des femmes bénéficiaient d’une analgésie péridurale. Il n’était donc



pas possible de réaliser la mesure avec appui exactement dans les conditions

décrites par l’ISUOG, c'est-à-dire jusqu'à “l’inconfort maternel” (3). D’autre part, le

taux de forceps est élevé en proportion par rapport à la ventouse dans notre centre

en comparaison aux données anglo-saxonnes ou scandinaves. Enfin, les mesures

d’HPD ont été réalisées par de nombreux opérateurs ayant des niveaux

d’expérience différents (internes, dont l’année d’internat n’a pas été relevée, ou

séniors). Toutefois, Benediktsdottir et al (15) ont montré la bonne reproductibilité de

la mesure entre opérateurs différents.



CONCLUSION

Les valeurs d’engagement avec et sans appui sur le périnée maternel sont

significativement différentes en fonction de l’IMC maternel concernant l’engagement

partie moyenne uniquement. Ces valeurs sont corrélées entre elles quel que soit

l’IMC maternel, laissant ainsi la possibilité à chaque praticien de choisir sa méthode

(avec ou sans appui) de mesure de l’HPD.

Compte tenu de ces résultats, il semble important de réévaluer les seuils de succès

de voie basse, d’accouchement instrumental et de leurs complications en fonction de

l’IMC maternel.



FIGURES ET TABLEAUX

Figure 1 : Mesure de la distance tête-périnée sans appui sur le périnée de face (1A)

et de profil (1B).

Figure 2 : Méthode de mesure de la distance tête périnée sans appui (2A) et avec

appui (2B)



Figure 3 : Flowchart



Tableau 1 : caractéristiques de la population

Résultats présentés en nombre (pourcentage) ou médiane (Q1-Q3).

Population
générale
n = 779

IMC normal
n = 490

Surpoids
n = 181

Obésité
n = 108

p

Âge médian 30 (27-33) 30 (27-33) 30 (27-33) 30 (27-33) 0.85

Nullipare 611 (78.4) 404 (82.4) 132 (72.9) 76 (70.4) 0.004

Utérus cicatriciel 83 (10.6) 40 (8.2) 26 (14.4) 17 (15.7) 0.032

Antécédent de
LOSA

3 (0.4) 3 (0.6) 0 (0.0) 0 (0.0) NA

Diabète
antérieur à la
grossesse

11 (1.7) 7 (1.4) 1 (0.6) 3 (2.8) 0.35

HTA
pré-existante

13 (1.7) 7 (1.4) 0 (0.0) 6 (5.6) 0.003

Diabète
gestationnel

126 (16.2) 58 (11.8) 32 (17.7) 36 (33.3) <0.001

HTA gravidique 3 (0.4) 1 (0.2) 0 (0.0) 2 (1.9) NA

Pré-éclampsie 20 (2.6) 8 (1.6) 3 (1.7) 9 (8.3) 0.002

Portage
Streptocoque B

35 (4.5) 19 (3.9) 12 (6.6) 4 (3.7)

Déclenchement 274 (35.2) 149 (30.4) 70 (38.7) 55 (50.9) <0.001



Tableau 2 : caractéristiques de l’accouchement instrumentalRésultats présentés en
nombre (pourcentage) ou médiane (Q1-Q3).

Population
générale
n = 779

IMC normal
n = 490

Surpoids
n = 181

Obésité
n = 108

p

AG (SA) 40 (39-41) 40 (39-41) 39 (39-40) 39 (39-40) 0.17

PCEA 731 (93.9) 459 (93.7) 169 (93.4) 103 (95.4)

Indication de l’accouchement instrumental

ARCF
EEI

560 (71.9)
253 (32.5)

365 (74.5)
174 (35.5)

118 (65.2)
46 (25.4)

77 (71.3)
33 (30.6)

0.61
0.18

Durée d’extraction
(moyenne en
minutes)

8.91 9.02 8.85 8.69 0.78

Variété et engagement au TV

Variétés
antérieures
transverses
postérieures

612 (78.6)
78 (10)
84 (10.8)

391 (80.5)
44 (9.1)
51 (10.5)

144 (80.9)
18 (10.1)
16 (9)

75 (70.8)
15 (14.2)
16 (15.1)

0.22
0.22
0.22

Engagement
Non engagé
DS
DM
DI

4 (0.5)
155 (19.9)
541 (69.4)
79 (10.1)

2 (0.4)
66 (13.5)
362 (73.9)
60 (12.2)

0 (0)
52 (28.7)
117 (64.6)
12 (6.6)

2 (1.9)
37 (34.3)
62 (57.4)
7 (6.5)

<0.001
<0.001
<0.001

Bosse
séro-sanguine

206 (58) 108 (58.4) 62 (55.4) 36 (62.1) 0.78

Déflexion 69 (9) 44 (9.1) 12 (6.7) 13 (12) 0.27

Asynclitisme 145 (18.8) 85 (17.6) 35 (19.6) 25 (23.1) 0.32

Variété en échographie

Variétés
antérieures
transverses
postérieures

599 (78.61)
76 (9.97)
87 (11.42)

383 (79.8)
43 (9)
54 (11.3)

140 (78.7)
20 (11.2)
18 (10.1)

76 (73.1)
13 (12.5)
15 (14.4)

0.55
0.55
0.55

Discordance (en %)  entre le toucher vaginal et l’échographie concernant les variétés de
présentation

Variétés
antérieures
transverses
postérieures

2.85
15.79
21.18

2.09
13.95
17.31

2.92
20.00
27.78

6.58
15.38
26.67

Instruments utilisés

Ventouse
Forceps

422 (54.2)
330 (42.4)

291 (59.4)
178 (36.3)

92 (50.8)
86 (47.5)

39 (36.1)
66 (61.1)

<0.001
<0.001



Spatules 27 (3.5) 21 (4.3) 3 (1.7) 3 (2.8) <0.001

Changement
instrument

138 (17.8) 94 (19.3) 30 (16.7) 14 (13) 0.20

Dystocie des
épaules

100 (12.8) 56 (11.4) 19 (10.5) 25 (23.1) 0.001

Déchirure périnéale

LOSA
Episiotomie

82 (10.5)
12 (1.5)

56 (11.4)
9 (1.8)

16 (8.8)
3 (1.7)

10 (9.3)
0 (0)

NA

HPP>500cc 92 (12.1) 55 (11.5) 21 (12.2) 16 (15) 0.58

Tableau 3 : Valeur moyenne de l’HPD sans appui et avec appui (en mm) en fonction

du niveau d’engagement et de l’IMC maternel

Population
générale
n = 779

IMC normal
n = 490

Surpoids
n = 181

Obésité
n = 108

p

HPD sans appui
(mm)
Total
Par niveau :
Partie haute
Partie moyenne
Partie basse

39.36 +/- 12.00

49.00 +/- 9.92
38.53 +/- 10.49
25.14 +/- 8.84

37.51

47.86 +/- 1.24
37.57 +/- 0.53
24.83 +/- 1.30

40.75

49.33 +/- 1.40
38.49 +/- 0.93
25.50 +/- 2.91

45.46

50.57 +/- 1.66
44.14 +/- 1.28
27.14 +/- 3.82

<0.001

0.41
<0.0001
0.84

HPD avec appui
(mm)
Total
Par niveau :
Partie haute
Partie moyenne
Partie basse

23.22 +/- 29.70

29.79 +/- 8.69
22.70 +/- 8.96
13.84 +/- 7.17

22.02

28.83 +/- 1.07
21.99 +/- 0.46
14.02 +/- 1.12

24.87

30.81 +/- 1.21
23.28 +/- 0.80
14.67 +/- 2.51

26.35

30.08 +/- 1.43
25.76 +/- 1.10
10.86 +/- 3.29

<0.001

0.46
0.0053
0.62

Tableau 4 : devenir néonatal

Population
générale
n = 779

IMC normal
n = 490

Surpoids
n = 181

Obésité
n = 108

p

Apgar < 7 à 5
min

10 (1.3) 3 (0.6) 5 (2.8) 2 (1.9) 0.048



Poids > 4000g 57 (7.3%) 32 (8.7%) 12 (8.5%) 12 (14.6%) 0.23

pH artériel
foetal < 7,15

297 (38.2%) 180 (36.7%) 70 (39.1%) 47 (43.5%) 0.44

Liquide
méconial

92 (12.7%) 59 (12.7%) 21 (13.5%) 12 (11.7%) 0.92

Transfert du
nouveau-né

10 (1.3%) 6 (1.2%) 3 (1.7%) 1 (0.9%) 0.89

Figure 4 : distribution des valeurs d’engagement (en mm) du mobile foetal sans

appui sur le périnée maternel en fonction de l’IMC maternel (bleu : IMC normal,

rouge : surpoids, vert : obésité) et du niveau d’engagement au toucher vaginal

(partie haute, partie moyenne, et partie basse). Moyennes représentées par °,X et +

et médianes par trait dans boxplot.



Figure 5 : distribution des valeurs d’engagement (en mm) du mobile foetal avec

appui sur le périnée maternel en fonction de l’IMC maternel (bleu : IMC normal,

rouge : surpoids, vert : obésité) et du niveau d’engagement au toucher vaginal

(partie haute, partie moyenne, partie basse). Moyennes représentées par °,X et + et

médianes par trait dans boxplot.





Figure 6a, 6b, 6c, 6d : corrélation des mesures avec et sans appui sur le périnée en

fonction de l’IMC maternel
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Résumé :

Objectif   : L’objectif principal est d’évaluer la distribution et la corrélation des valeurs de
l’échographie d’engagement en fonction du niveau de celui-ci et de la méthode de mesure (HPD
avec et sans appui) en fonction de l’IMC maternel.
L’objectif secondaire est de déterminer si la mesure avec appui sur le périnée seule est plus
pertinente que sans appui chez les patientes atteintes d’obésité afin d’apprécier le réel niveau
d’engagement de la tête foetale.

Matériel et Méthodes : Etude de cohorte rétrospective monocentrique menée du 1er mars 2019 au
31 octobre 2020 incluant tous les accouchements instrumentaux singletons. Une échographie en
salle de naissance était réalisée systématiquement avant l’accouchement instrumental pour
déterminer la variété de présentation ainsi que le niveau d’engagement. La mesure de l’HPD était
effectuée avec et sans appui sur le périnée maternel.

Résultats : 779 patientes ayant accouché avec une aide instrumentale ont été incluses. Pour les
engagements partie haute et basse, il n’y avait pas de différence significative. Pour l’engagement
partie moyenne, les valeurs moyennes étaient de 37.57 +/- 0.53 mm pour le groupe “IMC normal”,
38.49 +/- 0.93 mm pour le groupe “surpoids”  et de 44.14 +/- 1.28 mm pour le groupe “obésité”
(p<0.0001). Concernant la distribution des valeurs réalisées avec appui, la seule différence était à
nouveau observée pour un niveau d’engagement partie moyenne : 21.99 +/- 0.46 mm pour le
groupe “IMC normal”, 23.28 mm +/- 0.80 pour le groupe “surpoids”, et 25.76 mm +/- 1.10 mm pour
le groupe “obésité”. (p = 0.0053). Le coefficient de corrélation entre les valeurs d’HPD sans et avec
appui était de 0.76 dans toute la population de l’étude, 0.80 dans le groupe “IMC normal”, 0.71 dans
le groupe “surpoids” de et 0.61 dans le groupe “obésité”.

Conclusion : Les valeurs de l’HPD avec et sans appui sur le périnée maternel sont
significativement différentes en fonction de l’IMC maternel concernant l’engagement partie moyenne
uniquement. Ces valeurs sont corrélées entre elles quel que soit l’IMC maternel, laissant ainsi la
possibilité à chaque praticien de choisir sa méthode (avec ou sans appui) de mesure de l’HPD.
Compte tenu de ces résultats, il semble important de réévaluer les seuils de succès de voie basse,
d’accouchement instrumental et de leurs complications en fonction de l’IMC maternel.
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