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L’échographie intrapartale

Il est un fait que l’appareil d’échographie valorise de plus en plus sa place au bloc d’accouchement. Il est utilisé pour contrôler la vitalité et la position fœtale. Si nécessaire, on réalise les biométries en cas d’une croissance foetale anormale. En plus, la mesure par échographie du col de l’utérus en cas d’une menace d’accouchement prématuré est devenu un paramètre indispensable et même incontournable.

En plus de toutes ces applications, est discuté actuellement dans la littérature internationale l’intérêt de l’échographie en « intrapartal » ou durant le travail d’accouchement.

Toute femme au début du travail d’accouchement aimerait bien savoir si elle accouchera normalement, assisté par un instrument ou par césarienne.  Il serait idéal de pouvoir prédire au début d’un travail d’accouchement avec précision son déroulement. Ces informations diminueraient la morbidité, augmenteraient la sécurité, optimaliseraient l’utilisation des ressources du bloc d’accouchement et amélioraient éventuellement la satisfaction de la patiente. Une étude prospective observationnelle de 202 patientes nullipares conclut que le mode d’accouchement peut-être prédit avec précision chez 87% des patientes en utilisant des données cliniques, anamnestiques et échographiques1. L’ultrason a donc le potentiel de pouvoir améliorer l‘exactitude de cette prédiction.

L’échographie a déjà démontrée sa supériorité face au toucher vaginale dans la détermination de la position fœtale avant un accouchement instrumenté


2 ADDIN EN.CITE ,


3 ADDIN EN.CITE ,4. Dans la poursuite logique du concept ont été publiées récemment plusieurs articles.

L’idée de vouloir mieux comprendre la décente du fœtus dans la filière pelvienne en réalisant une échographie translabiale est une toute bonne car l’ultrason objective mieux le rapport entre la tête fœtale et les os du bassin, notamment le pubis de la patiente.

Trois concepts se développent actuellement. Premièrement, l’angle de progression qui se mesure entre la symphyse pubienne et la partie la plus basse du crâne fœtale. Si l’angle est plus grand que 120° un accouchement normal voie basse est fort probable5,6. Ces mesures sont très faciles à réaliser et la reproductibilité est bonne.

Dietz et al proposent de mesurer la « distance de progression de la tête fœtale »7. Est dessinée une ligne verticale au bord inférieur de la symphyse pubienne à laquelle se repère perpendiculairement une autre ligne sur laquelle est mesuré la distance à la partie la plus caudale du crâne fœtale. Plus grand est la mesure, plus basse est la tête fœtale.

Le troisième concept  (Henrich et al) essaye de mettre en rapport le diamètre le plus grand de la tête fœtale avec une ligne perpendiculaire au bord inférieure de la symphyse pubienne8. On tient compte de l’angle de la tête fœtale et de la dynamique du pôle fœtal durant un effort de pousser.

Tous ces concepts ont en commun de vouloir apprécier avec plus de précision et en dynamique l’engagement de la tête fœtale dans la filière pelvienne.

L’examen échographique transpérinéal durant le travail d’accouchement a un grand potentiel et pourrait aider à rendre quelques accouchements plus surs.

On rapporte notre expérience personnelle en appliquant ces nouvelles techniques dans notre bloc d’accouchement.
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