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Apport de l’échographie dans le diagnostic de l’engagement de la tête fœtale au 
cours du travail. 

 
(Sonographic diagnosis of the the fetal head engagement during labour) 

 
Mamour GUEYE, Abdoul Aziz DIOUF, Mame Diarra NDIAYE-GUEYE,  

Sidi Ahmed OULD BABA, Mouhamadou Mansour NIANG, Moussa DIALLO, Jean Charles 
MOREAU, Alassane DIOUF. 

(*Service de Gynécologie-Obstétrique, Centre Hospitalier National de Pikine, sis ex-Camp de Thiaroye,        

BP 20630, Dakar, Sénégal) 

 
RESUME : 
 
Objectifs :  Evaluer la sensibilité et la spécificité de l’échographie transpérinéale par rapport 
au toucher vaginal dans le diagnostic d’engagement de la tête foetale au cours du travail. 
Patientes et Méthodes :  Etude pilote prospective et descriptive menée à la maternité du 
CHN de Pikine, durant la période allant du 01 Mars au 30 Juin 2012. Toute parturiente 
admise respectant les critères d’inclusion avait bénéficié à la fois d’un examen vaginal et 
d’une échographie transpérinéale afin de définir la notion d’engagement. Une distance seuil 
inférieure ou égale à 60 mm entre le périnée et la tête foetale avait été retenue comme signe 
échographique de l’engagement 
Résultats :  L’évaluation conjointe était réalisée chez 55 parturientes. L’âge moyen était de 
26 ans, la parité moyenne de 1,47. L’échographie avait permis de poser le diagnostic 
d’engagement de la présentation avec une sensibilité de 93,1% et une valeur prédictive 
positive de 81,25%. La spécificité de cette exploration était de 76,92% avec une valeur 
prédictive négative de 90,91%. Le toucher vaginal permettait de prédire l’accouchement par 
voie basse dans 96,4% des cas contre 77,2% pour l’échographie. 
Conclusion :  Le toucher vaginal est un paramètre subjectif et peut être limité dans certaines 
situations (bosse séro-sanguine, oedème vulvaire) et l’échographie peut s’avérer 
intéressante. L’échographie transpérinéale paraît simple et reproductible. Une valeur seuil de 
60 mm revêt une bonne sensibilité et une bonne valeur prédictive négative pour le diagnostic 
d’engagement. La diffusion de la technique doit aller de pair avec la vulgarisation de 
l’échographie en salle de travail dans les maternités de notre pays afin de valider cette 
technique sur un échantillon beaucoup plus significatif. 
Mots-clés :  échographie, engagement, travail, accouchement 
 
 
Correspondance  
Mamour GUEYE, BP 25717, Dakar Fann 
Service de Gynécologie-Obstétrique, Centre Hospitalier National de Pikine, sis ex-Camp de Thiaroye, BP 20630, 
Dakar, Sénégal. 
Tel : 00221 77 651 72 72 
Email :  mamourmb@yahoo.fr 

ARTICLE ORIGINAL 
 

   J Afr Imag Méd 2015; (7), 3: 101-107 
 



 
102 

SUMMARY: 
 
Objective:  To assess the sensitivity of transperineal sonography compared with transvaginal 
digital examination in the diagnosis of fetal head engagement during labor. 
Patients and Method:  This was a prospective study performed from March to June 2012 
comparing transvaginal digital examination and transperineal ultrasound. 55 patients in 
labour underwent digital examination and ultrasound measures. The threshold of 60 mm 
between the perineum and fetal head was used for engagement of fetal head. 
Results:  The measurements were performed on 55 patients. Whenever the measurement 
between the fetal head and the perineum is less than or equal to 60 mm, fetal présentation 
was engaged with a sensitivity of 93.1% and a positive predictive value of 81.25%. While if 
greater than 60 mm, the engagement was not done with a specificity of 76.92% and a 
negative predictive value of 90.91%. Moreover, transvaginal digital examination predicted 
normal delivery in 96,4% versus 77,2% for transperineal sonography. 
Conclusion: Transvaginal digital examination is a subjective parameter and may be limited 
in certain situations (bump succedaneum, vulvar edema), in this situation, ultrasound may be 
useful. Transperineal ultrasound seems simple and reproducible. A threshold value of 60 mm 
is of high sensitivity and good negative predictive value for the diagnosis of engagement. The 
diffusion of this technic should go hand in hand with the popularization of ultrasound in the 
labor ward within our countries’ maternities in order to validate this technic on a much more 
significant sample. 
Keywords:  ultrasound, engagement, labour, delivery. 
 
 
 

INTRODUCTION : 
L’engagement de la tête fœtale, 

systématiquement évalué en anténatale en salle 
de travail, influence la prise de décision 
clinique. La notion d’engagement dans la 
mécanique obstétricale est fondamentale, 
puisque, de son diagnostic dépend le plus 
souvent la possibilité d’un accouchement par 
les voies naturelles. L’engagement de la 
présentation fœtale correspond au 
franchissement du détroit supérieur par le plus 
grand diamètre de la présentation. Le toucher 
vaginal reste la modalité classique et de 
référence, à l’aide du signe de Farabeuf, de 
Demelin ou de l’appréciation par rapport aux 
épines sciatiques pour faire le diagnostic [1]. 
Toutefois, l'évaluation clinique de 
l’engagement par le toucher vaginal est 
subjective et n'a jamais été évaluée comme test 
diagnostique. Aussi, plusieurs études [2, 3] ont 

montré les limites du toucher vaginal, du fait de 
la variabilité inter et intra-observateur, que ce 
soit dans le diagnostic de variété de position de 
la présentation ou dans le diagnostic 
d’engagement. L'engagement de la tête foetale 
peut être évalué par échographie translabiale ou 
transpérinéale. L’échographie translabiale est 
prédictive du mode d’accouchement. La 
diffusion de l’utilisation de l’échographie dans 
les salles d’accouchement est désormais établie 
dans plusieurs maternités. Nous avons mené 
une étude pilote prospective et descriptive 
évaluant la faisabilité d’un diagnostic 
échographique de l’engagement de la tête 
foetale chez des femmes en travail. L’objectif 
de cette étude était d’évaluer la faisabilité de 
cette approche dans nos structures sur un 
échantillon réduit, en précisant l’apport de 
l’échographie transpérinéale comparée au 
toucher vaginal. 
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PATIENTES ET METHODES : 
Il s’agissait d’une étude pilote prospective 

et descriptive, effectuée à la Maternité du 
Centre Hospitalier National de Pikine (dans la 
banlieue Dakaroise) durant la période allant 
du 01 Mars au 30 Juin 2012, soit une durée de 
3 mois. Il s’agissait de procéder à une 
confrontation des données de l’évaluation 
clinique (toucher vaginal) à celles de 
l’évaluation échographique. 

Etaient incluses dans l’étude toutes les 
parturientes admises en salle de travail et 
porteuses d’une grossesse supérieure ou égale 
à 37 semaines d’aménorrhée. La grossesse 
devait être monofœtale en présentation du 
sommet et la patiente en deuxième phase du 
travail. Le recueil des renseignements socio-
épidémiologiques, cliniques et 
échographiques concernant la patiente et le 
déroulement de la grossesse était consigné sur 
une fiche prévue à cet effet. Un sénior 
examinait la patiente et appréciait la dilatation 
cervicale, la variété de position occipitale, 
l’engagement et la hauteur de la présentation 
fœtale par rapport aux épines sciatiques. 
L’engagement de la présentation était évalué à 
l’aide du signe de Farabeuf. Les examens 
cliniques étaient effectués en dehors de toute 
contraction utérine. Immédiatement après 
l’examen vaginal, la hauteur de la 
présentation fœtale dans l’excavation 
pelvienne était évaluée par une échographie 
transpérinéale. La patiente était installée en 
position de supination (décubitus dorsal) avec 
une vessie vide et la sonde « abdominale » 
protégée d’une housse en plastique était posée 
horizontalement sur l’espace anovulvaire, 
sans effraction dans les voies génitales, sans 
appui, afin de ne pas déformer les structures 
et les espaces à mesurer. Cela permettait 
d’obtenir une coupe transversale du périnée 
dans le prolongement de la présentation 
fœtale. La distance entre le périnée (soit le 
début de l’insonation) et la présentation 

fœtale (limite externe osseuse du crâne fœtal 
hyperéchogène) était mesurée [2]. 

Une valeur seuil de 60 mm était utilisée 
pour affirmer l’engagement comme décrit 
dans l’étude de Besancon (Fig. 1 et 2) [2]. En 
cas de bosse séro-sanguine, l’épaisseur de 
celle-ci était mesurée. 

Les données recueillies étaient analysées à 
l’aide du logiciel SPSS version 17.0. Pour les 
tests statistiques, une valeur de p < 0,05 a été 
prise comme impliquant une signification 
statistique. 

 
RESULTATS : 
Cinquante cinq (55) patientes étaient 

colligées représentant 1,8 % des 
accouchements. L’âge moyen des patientes 
était de 26 ans avec aux extrêmes une patiente 
de 15 et de 40 ans. La gestité moyenne était 
de 2,07 (1-10) et la parité moyenne était de 
1,46 (1-8). L’âge gestationnel moyen était de 
40 SA (37-42SA). Près d’un tiers des 
parturientes étaient à dilatation complète 
(n=16 soit 29,1% des cas). Les membranes 
étaient rompues chez 33 parturientes 
représentant 60% des cas. La variété de 
position prédominante était l’OIGA (occipito-
iliaque gauche antérieure) dans 63,7% des 
cas. Au toucher vaginal, le diagnostic 
d’engagement était défini chez 28 parturientes 
représentant 50,9% des cas .Par contre, la 
présentation était définie comme fixée ou 
appliquée dans respectivement 25,5% des cas 
(n=14) et 23,6 % des cas (n=13). Une 
proportion de 14,5% avait accouché par voie 
haute (n=8), les autres avaient accouché par 
voie basse : 42 (76,4%) accouchements 
naturels et 5 (9,1%) accouchements après 
application de ventouse. Les caractéristiques 
des patientes et de l’examen obstétrical sont 
résumées dans les tableaux I et II. Le poids 
moyen de naissance était de 3223g (2400-
4600) et le score d’Apgar à la 5ème minute de 
7,76/10. Il y’avait autant de nouveaux-nés de 
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sexe masculin que de nouveaux-nés de sexe 
féminin. L’évaluation échographique avait 
permis de définir le diagnostic d’engagement 
avec une sensibilité de 93,1% et une valeur 
prédictive positive de 81,25%. L’absence 
d’engagement était définie avec une 
spécificité de 76,92% et une valeur prédictive 
négative de 90,91%. Parmi les 28 patientes 
dont la présentation était jugée engagée au 
toucher vaginal et la distance tête fœtale 

périnée était inférieure ou égale à 60 mm, 
toutes ont accouché par voie basse sauf pour 
une chez qui, une bosse sérosanguine de 
25mm d’épaisseur. Quand la présentation 
était jugée engagée (toucher vaginal et/ou 
distance tête fœtale-périnée ≤ 60 mm), le 
toucher vaginal permettait de prédire 
l’accouchement par voie basse dans 96,4% 
des cas contre 77,2% pour l’échographie. 

 
 
Tableau I: Caractéristiques socio-épidémiologiques 

Variables Moyenne Extrêmes 
Age (ans) 26 26-40 
Gestité 2,07 1-10 
Parité 1,46 1-8 
Age gestationnel (SA) 40 37-42 

SA : semaines d’aménorrhée 
 
Tableau II : Données de l’examen clinique obstétrical 

Variables Nombre 
(N=55) 

Pourcentage (%) 

Membranes 
Intactes 
Rompues 

 
22 
33 

 
40 
60 

Dilatation 
� Complète 
� 4-8 cm 

 
16 
39 

 
29,1 
69,9 

Variété de position 
� OIGA 
� OIGP 
� OIDA 
� NP 

 
35 
8 
8 
4 

 
63,7 
14,5 
14,5 
7,3 

Présentation (niveau) 
� Appliquée 
� Fixée 
� Engagée 

 
13 
14 
28 

 
23,6 
25,5 
50,9 

Mode d’accouchement 
� Accouchement naturel 
� Césarienne 
� Ventouse 

 
42 
8 
5 

 
76,4 
14,5 
9,1 
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DISCUSSION : 
Le diagnostic clinique de l’engagement est 
essentiel mais n’est pas toujours aisé. Son 
affirmation va dans certaines situations 
obstétricales faire préférer la voie vaginale 
(avec ou sans aide instrumentale) à la 
césarienne comme mode d’accouchement. 

Ceci montre clairement les implications 
éventuelles d’un tel diagnostic et pose le 
problème de son optimisation [4]. Plusieurs 
auteurs ont alors essayé d’évaluer la 
sensibilité de l’échographie dans le diagnostic 
d’engagement de la tête fœtale [2, 5-7]. 
L’étude de Sherer et al. Évaluait 
l’engagement de la tête fœtale par la 
réalisation d’une échographie sus pubienne 
[7]. La présentation était considérée comme 
engagée par l’échographie lorsque les repères 
classiques permettant d’obtenir la coupe du 
diamètre bipariétal étaient sous le niveau 
d’entrée du bassin maternel. Cette technique 
sus-pubienne a été jugée par certains auteurs 
trop complexe, opérateur-dépendant et peu 
reproductible rendant difficile sa diffusibilité 
dans les salles de travail [2]. En 2005, une 
équipe australienne [5] a comparé la palpation 
abdominale et le toucher vaginal à 
l’échographie trans-labiale chez 140 
nullipares avant travail pour prédire le mode 
d’accouchement. Deux méthodes ont été 
utilisées, avec toujours la symphyse pubienne 
comme référence : méthode A : elle utilisait 
une ligne passant par la partie 
inféropostérieure de la margelle symphysaire, 
la distance minimale entre cette ligne verticale 
et la présentation fœtale était mesurée en 
millimètre ; méthode B : la ligne de référence 
était cette fois une ligne verticale à l’axe 
central de la symphyse, passant à travers la 
margelle. Aucune valeur n’a été déterminée 
mais il existait une corrélation entre l’examen 
clinique et l’échographie. Le coefficient de 
concordance était meilleur pour la méthode B 
que la méthode A : 0,75 vs 0,92. 
Eggebo et al. [8], ont étudié la prédiction de la 
mise en travail et du déroulement de 
l’accouchement par l’échographie 
transpérinéale chez des femmes à terme ayant 
rompu précocement leurs membranes. Les 
patientes avec une distance périnée-
présentation fœtale courte inférieure à 45mm 

Fig1 : Présentation non engagée (distance périnée 
présentation mesurée à 68 mm). 
Unengaged fetal head (perineum-fetal head 
distance measured at 68mm) [2] 

Fig 2 : Présentation à la partie haute de 
l’excavation pelvienne (distance périnée-
présentation mesurée à 49 mm). 
Fetal head at high cavity (perineum-fetal head 
distance measured at 49mm) [2] 
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avaient significativement moins de 
césarienne, un temps plus court entre la 
rupture des membranes et le début du travail 
et un temps plus court entre la rupture et 
l’accouchement. Une longue distance périnée-
présentation foetale prédisait plus de 
césariennes et plus d’extractions 
instrumentales. Dans la série de Maticot-
Baptista, la valeur seuil de 60 mm révélait une 
sensibilité de 97,8 %, une spécificité de 89 %, 
une valeur prédictive positive de 95,6 % et 
une valeur prédictive négative de 94,1 %. 
Utilisant l’échographie transpérinéale et le 
seuil de 60 mm, nos résultats étaient proches 
de ceux de Maticot-Baptista avec une 
sensibilité et spécificité moindres. 
Aujourd’hui, au Sénégal, avec la vulgarisation 
progressive de l’échographie en salle de 
travail, son apport paraît de plus en plus 
incontournable. Dans le centre où nous 
travaillons, plus du tiers des patientes sont 
évacuées, ayant débuté leur travail 
d’accouchement dans d’autres centres. Chez 
de telles parturientes, le diagnostic 
d’engagement après un travail prolongé peut 
s’avérer difficile et une mauvaise appréciation 
de celui-ci peut conduire à tort à une 
césarienne, limitant alors les projets de 

maternité entre autres. L’apport de 
l’échographie paraît capital et la valeur seuil 
de 60 mm nous paraît un bon compromis. 
 
CONCLUSION : 
Le diagnostic d’engagement est essentiel en 
salle de travail et de son existence, dépend la 
poursuite du travail. Jusqu’ici, le seul 
paramètre validé pour son diagnostic est le 
toucher vaginal. Ce paramètre subjectif peut 
être limité dans certaines situations (bosse 
séro-sanguine, oedème vulvaire) et 
l’échographie peut s’avérer intéressante. Trois 
techniques d’échographie ont été mises au 
point pour évaluer le diagnostic d’engagement 
de la tête fœtale ou de la prédiction de l’entrée 
en travail. L’échographie transpérinéale paraît 
la plus simple et la plus reproductible. Une 
valeur seuil de 60 mm revêt une bonne 
sensibilité et une bonne valeur valeur 
prédictive négative pour le diagnostic 
d’engagement. La diffusion de la technique 
doit aller de pair avec la vulgarisation de 
l’échographie en salle de travail dans les 
maternités de notre pays afin de valider cette 
technique sur un échantillon beaucoup plus 
significatif. 
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