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-Résumé- 

  - Introduction : Le placenta praevia est une complication rare de la grossesse.  

Nous nous sommes intéressés au déroulement de la grossesse, à la prise de charge de  

la mère et de l’enfant afin de porter notre étude sur la morbidité néonatale et  

maternelle. Nous avons également étudié la capacité de diagnostic d’un placenta  

praevia accreta.  

  -Materiel et méthode : Nous avons réalisé une étude rétrospective incluant  

toutes les patientes suivies pour un placenta prævia de janvier 2016 à octobre 2017 au  

Centre Hospitalier Universitaire du tlemcen. Notre population compte 60 patientes.  

-  Résultats : l’incidence du placenta praevia était de 0.45%. L’âge moyen des  

femmes était de 31ans. Dans la population étudiée, 26%  avaient déjà eu une chirurgie  

utérine. Parmi ces femmes 13% avaient eu au moins une césarienne. Les multipares  

représentaient 63.3% de la population étudiée. Les principales pathologies associées  

étaient la RPM et la MAP . le terme du premier épisode de métrorragies était survenu  

en moyenne à 30 SA. Dans notre population, 41.7% des femmes ont accouché par  

voie basse et 58.3% ont eu une césarienne. Au total il n y aura pas d’hémorragies de  

la délivrance, ni d’hystérectomies d’hémostase. Le taux de prématurité était de 47.3%.  

Le poids moyen de naissance des nouveau-nés était de 2593.6g +/- 761.2g.  

 -Conclusion : le placenta praevia est responsable d’une morbidité foetale et  

maternelle élevée d’autant plus lorsqu’une accretion placentaire est associée.  
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                                                            -ABSTRACT-  

-Introduction: placenta prævia Is a rare complication of pregnancy. We focused on  

the sequence of the pregnancy, how women and children have been  taken care to  

study the maternal and néonatal morbidity.  

-Méthodes: We retrospectively studied all women with placenta praevia during the  

period January 1, 2016–october, 2017. There were 60 patients.  

-Results: The incidence of placenta praevia was 0.45%. The mean women age was  

31years. In the population, 26%  have ever had uterine surgery. Among this  

women, 13%  had one cesarean section at least. There were 63.3% of multiparas.  

The principal pathology associated was premature prelabour rupture of membranes   

and preterm contractions . The mean gestationnel age at the first antepartum bleeding  

was 30 SA weeks. In this population, 41.7% of women delivered vaginally and 58.3%  

delivered by cesarean section.  

The rate of prematurity was 47.3%. The mean children weigh birth was 2593.6g +/-  

761.2g.  

-Conclusion: the placenta praevia is responsible for a high maternal and neonatal  

morbidity all the more when he is accreta.  
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      Le placenta praevia est une complication rare de la grossesse. Il correspond à  une  

 

insertion anormale du placenta sur le segment inférieur de l’utérus. 

                    

         Cette pathologie obstétricale, d’origine multifactorielle, est associée à une  lourde  

 

morbidité maternelle et néonatale. En effet, elle est la source d’hémorragies, plus   

 

particulièrement en deuxième partie de grossesse et jusqu’à la délivrance. Elle est  

 

également responsable d’une prématurité importante, et des complications néonatales  

 

sous jacentes. 

 

          Le placenta prævia a été largement étudié par de nombreux auteurs et la littérature  

 

à ce sujet est aujourd’hui riche. 

                     

        Nous nous sommes intéressés au déroulement de la grossesse, de la prise de charge  

 

de la mère et de l’enfant afin de porter notre étude sur la morbidité néonatale et  

 

maternelle dans le cadre d’une grossesse compliquée d’un placenta praevia. Nous avons  

 

également étudié la capacité de diagnostic d’un placenta praevia accreta. Pour atteindre  

 

ces objectifs, une étude rétrospective a été réalisée à la maternité du CHU d’Angers entre  

 

janvier 2001 et décembre 2010, correspondant à 157 patientes. 

 

         Au préalable nous sommes revenus sur des généralités à propos du placenta  

 

Prævia, de sa prise en charge et du placenta accreta. Nous avons ensuite présenté la  

 

méthodologie de notre étude ainsi que nos résultats et nous les avons discutés avant de  

 

conclure notre travail. 
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           -I- Le placenta : 
 

             - 1-La placentation :(d’après Bessis R, Brigon C,   Schneider L. 1976)  

                
           Situé à l’interface entre le fœtus et la mère, le placenta est un organe     

 

transitoire constitué de tissus maternels et fœtaux. Sa structure histologique est   

 

 évolutive.   Autour du 6ème jour après la fécondation, le blastocyste libre limité par  

 

 Une assise cellulaire, le trophoblaste, adhère à la muqueuse utérine. Ce dernier va  

 

 Se  différencier en deux tissus : le syncytiotrophoblaste (couche cellulaire externe) et  

 

 Le Cytotrophoblaste (couche cellulaire interne).  

 

     Le syncytiotrophoblaste très invasif assure la nidation de l’oeuf dans la 

 

Muqueuse utérine à partir du 7ème jour. L’épithélium utérin rétabli ensuite sa     

 

Continuité.  

 

     Le syncytiotrophoblaste prolifère considérablement en villosité sous forme de  

 

Travées Syncytiales, dans lesquelles apparaissent vers le 13ème jour des lacunes puis  

 

un axe Cytotrophoblastique.  

 

     La circulation embryonnaire se met en place vers les 18ème - 21ème   Jours de  

 

grossesse.  A la fin du 2ème mois les villosités disparaissent de la surface de l’oeuf.  

 

Elles persistent uniquement au pôle situé en regard du myomètre.  

 

    Les bords du placenta se continuent par les membranes. La face  maternelle est  

 

formée par les cotylédons.    Le placenta acquiert sa structure générale au 5ème mois.  
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-2- Rappels anatomiques :  
 

         - 2-1- Anatomie macroscopique :  

 

 A terme le placenta est discoïde, il mesure environ 20 cm de diamètre et  3 cm  

 

D’épaisseur. Il représente 1/6ème du poids fœtal soit environ 500 g.  

 

 Situé à l’interface entre la mère et le fœtus, il est composé de deux faces :  

                      

   -a-La face fœtale ou plaque choriale : est lisse, tapissée par l’amnios  et à  

 

Travers laquelle on voit l’arborisation de la circulation fœtale. Le cordon ombilical  

 

 Composé de deux artères, d’une veine et de la gelée de Wharton s’y insère. Les  

 

 membranes s’ancrent à la périphérie et sont composées de plusieurs feuillets accolés :  

 

L’amnios, le chorion et la fusion des caduques réfléchie et pariétale. 

 

          -b-La face maternelle ou plaque basale : est tomenteuse, divisée en lobes  

 

 Ou cotylédons par de profonds sillons (correspondant aux septa). On y trouve les  

 

 Vaisseaux maternels 

 

                -2-2-Anatomie microscopique :  

 

          La villosité chorionique est l’unité fonctionnelle du placenta. Elle  Baigne dans  

 

le sang maternel. L’espace inter villeux a pour plafond la plaque choriale   En contact  

 

Avec le fœtus et pour plancher la plaque basale en contact avec la caduque  Utérine.  

 

       Le placenta est constitué de 20 à 30 gros troncs villositaires provenant de la  

 

Plaque choriale. 

 

  -3- Les fonctions du placenta : 
 

       Le placenta est un organe extra fœtal qui possède plusieurs fonctions :  
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                 -a-  Échanges gazeux :  
 

       Il joue le rôle de poumon fœtal pendant toute la vie intra utérine. Il  Assure  

 

l’apport d’oxygène au fœtus et l’élimination du gaz carbonique.  

 

 L’hémoglobine fœtale à une efficacité supérieure à celle de l’adulte pour le transport  

 

Des gaz.  

 

                 -b-  Fonction nutritive : 
 

              Le placenta assure l’apport d’un certain nombre d’élément  essentiels à la  

 

Croissance et à la dépense énergétique du fœtus.  

 

 L’eau est nécessaire pour le fœtus et pour le Renouvellement du liquide  

amniotique  .       

 Il assure le transport d’ions notamment le calcium qui Participe minéralisation  

Osseuse.  

 Les protéines fœtales sont synthétisées à partir des acides  

Aminés maternels.  

 

 Les immunoglobulines IgG traversent la barrière Placentaire contrairement  

 

aux IgM et aux IgA. 

 

 

 Le glucose est l’élément énergétique principal du fœtus Essentiel à son  

développement.  

 Les acides gras sont également concernés. Les Lipoprotéines maternelles  

apportent du cholestérol  Nécessaire au fœtus pour la synthèse des membranes et des  

Hormones stéroïdes.  

 Il assure l’apport en vitamine du fœtus.  
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                      -c- Fonction d’épuration :  
 

           Le fœtus rejette dans la circulation maternelle les déchets du   Métabolisme  

 

(urée, acide urique, créatinine, bilirubine…) où ils seront éliminés.  

 

                     -d-Fonction de protection contre les agressions :  

 

 Toxiques : le placenta joue le rôle de filtre. Les éléments essentiels  

 

     Passent la barrière alors que ceux qui sont délétères pour le fœtus vont s’accumuler  

 

  Dans le syncytiotrophoblaste et passeront difficilement dans la circulation fœtale.  

 

  L’alcool et la nicotine franchissent facilement cette barrière.  

 

 Médicamenteuses : la perméabilité dépend du poids moléculaire.  

 

   Les substances chimiques peuvent être nocives voire tératogènes pour le fœtus.  

 

 Infectieuses : il existe des protéines bactéricides placentaires qui  

 

     Limitent le passage des bactéries. Les virus traversent facilement la barrière  

 

  Placentaire comme celui de la rubéole ou le VIH. Le toxoplasme franchit le  

 

 ,Placent  Contrairement aux autres parasites.  

                 

 

                             -E-  Fonction endocrine :  
 

            Le syncytiotrophoblaste est capable d’élaborer deux grands types  

 

     D’hormones :  

 

 Stéroïde : la progestérone et les œstrogènes qui assurent le  

 

Maintien de la grossesse et le repos du myomètre.  

 

 Polypeptidique : l’hormone chorionique gonadotrophique HCG, l’hormone de  

 

croissance placentaire humaine, la Prolactine, l’hormone placentaire lactogène hPL…  
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                  -F- Fonction immunologique : 
 

         Le placenta assure la tolérance du fœtus par l’organisme maternel.   

 

       -  II- Définition du placenta prævia et diagnostic : 
 

             - 1-définition :  

 

            Le placenta est dit prævia lorsqu’il s’insère totalement ou en partie  

 

     sur le segment inferieur de l’utérus.  

 

            Le segment inferieur mesure environ 10 cm. Il correspond, à terme,  

 

     À la zone d’effacement et de dilatation du col utérin.  

 

             Son incidence varie de 0.3 à 0.8% selon les auteurs, soit environ 1  

 

     Cas sur 200 grossesses.  

 

                - 1-1-Classification anatomique : 

 

        Cette classification repose sur la distance entre le placenta et l’orifice interne du  

 

col de l’utérus.  

 

 Placenta latéral : le placenta s’insère sur le segment  

 

Inférieur mais son bord inferieur reste à distance de L’orifice interne du col utérin.  

 

 Placenta marginal : son bord inférieur approche sans Recouvrir l’orifice  

 

Interne du col de l’utérus.  

 

 Placenta partiel : son bord inférieur recouvre partiellement L’orifice  

 

interne.  

 

 Placenta recouvrant : il recouvre totalement l’orifice Interne du col. 
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  

 

 

 Les placentas bas insérés antérieurs :  

 

   - Type I : la limite inférieure du placenta atteint le tiers supérieur de la vessie.  

   -Type II : la limite inférieure du placenta atteint les deux tires supérieurs de la 

vessie  

  -  Type III : la limite inférieure du placenta atteint le col utérin  

  - Type IV : la limite inférieure du placenta dépasse le col utérin, il atteint la face        

  Postérieure de l’utérus.  

 

 

 

 

Figure-01- : Classification échographique (d’après Bessis R, Brigon C,   Schneider L.  

                                                                               1976)  
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Figure-02- :        Placentas bas-insérés antérieurs. 
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 Les placentas bas insérés postérieurs :  

 

-Type I : la limite inférieure du placenta se situe à moins de 4 cm en arrière du col de  

 

L’utérus  

 

-Type II : la limite inférieure du placenta atteint le col de l’utérus  

 

-Type III : la limite inférieure placentaire atteint le tiers supérieur de la vessie  

 

-Type IV : la limite inférieure placentaire recouvre totalement le dôme vésical. 
 

 

Figure-03-        Placentas bas-insérés postérieurs.  
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        -Les placentas de type I et II correspondent aux placentas prævia latéraux.  

 

        -Les placentas de type III correspondent aux placentas marginaux.  

 

        -Les placentas de type IV correspondent aux placentas prævia recouvrant.  

 

                                     

   -2-facteurs de risques : 

 

 L’âge maternel :  
 

         Avec l’âge, les artères du myomètre se sclérosent progressivement Et le tissu  

 

collagène remplace les structures musculaires. La vascularisation Placentaire Est alors  

 

réduite. Le placenta développe une surface d’attachement plus Importante pour  

 

Assurer un débit sanguin suffisant. Différentes études montrent   Qu’une femme de  

 

plus de 35 ans à un risque relatif de développer un placenta prævia Augmenté par un  

 

facteur de1.8 à 4.7 par rapport à une femme de moins de 20 ans.(1AmJObset Gynéco) 

 

 

 L’origine géographique : 

 

 

        La fréquence de placenta prævia semblerait plus élevée chez les  Femmes à peau  

 

noire et les asiatiques que chez les femmes à peau blanche.  

                                

 Le tabac :  
 

        Le tabagisme multiplie par 1.36 à 1.66 le risque relatif de placenta Prævia(11- 

 

26 Am J Epidemiol). La nicotine entraine une vasoconstriction responsable de  

 

l’hypertrophie Compensatrice du placenta, cela s’explique également par la  

 

compétition entre le monoxyde de carbone et l’oxygène pour la fixation sur 

l’hémoglobine.  
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 La cocaïne :  

  

 Elle est responsable du même mécanisme compensateur du placenta   et multiple son  

 

Risque relatif par 2.4. (10-13 Am J Obstat Gynéco. 1997 Nov.; 177(5):1097-100) 

 

 La multiparité : 
 

                Au fur et à mesure des grossesses, l’endomètre subit des  modifications  

 

vasculaires au niveau du site d’implantation placentaire, diminuant l’irrigation de la  

 

muqueuse utérine. Lors de la grossesse suivante, le placenta  chercherait à augmenter  

 

sa surface d’implantation pour améliorer le débit sanguin de   Perfusion, afin de palier  

 

à l’hypo perfusion de la zone fragilisée.  

 

 Les cicatrices utérines : 
 

             Lorsque l’on parle de cicatrice utérine, hormis celle de césarienne Qui a été  

 

très étudiée, il est aussi question des myomectomies, ablation de polype et   Cures de  

 

synéchies. Le risque accru de placenta prævia s’explique par l’implantation    

 

Préférentielle de l’oeuf sur la cicatrice et aussi parce que la formation du segment  

 

 Inférieur est rendu impossible par la nature fibreuse de la zone cicatricielle. De  

 

Nombreux auteurs s’accordent à dire que le risque de placenta prævia augmente avec   

 

Le nombre de césarienne antérieure (5-6). En effet le risque relatif après une 

Hystérotomie  

 

est de 4.5, 7.6  après deux, 6.5  après trois et 44.9  après quatre  Hystérotomies ou  

 

Plus. (6 Obstat Gynéco. 2001;97(5):765–769) 

 

 Les antécédents d’avortements :  
 

               Le risque de développer un placenta prævia est de 1.7  chez les  Femmes  
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avec au moins un antécédent de fausse couche spontanée. Il est de 1.3  chez Les  

 

femmes ayant eu recours à l’interruption volontaire de grossesse(5 J Obstet Gynecol.  

 

1997;177(5):1071). Le risque Augmente avec le nombre d’avortement. Cependant, il  

 

semble dépendre de la Technique opératoire employée.  

                

 Les anomalies utérines :  
 

                 Les anomalies utérines peuvent être la source d’une insertion basse  

 

     Placentaire en constituant une barrière mécanique à l’implantation normale  

 

     (Malformation utérine, fibrome sous muqueux, adénomyose).  

 

 La PMA :  
 

               Selon Romunstad et al. Les techniques de procréation médicalement  

 

     Assistée multiplient par 2,9 le risque de développer un placenta prævia. Cela 

concerne  

 

     Les grossesses conçues par fécondation in vitro (FIV) ou par micro injection  

 

(ICSI). (4. J Perinatol. 2011 Jun 30. doi: 10.1038/jp.2011.86) 

 

 

        -3-phénomène de migration placentaire :  

 

           Plusieurs mécanismes physiopathologiques peuvent expliquer ce  phénomène :  

 

 Les contractions utérines rapprochent le bord inférieur du  

 

Placenta de  L’orifice interne du col.  

 

 Le développement du segment inférieur. Il est moins  

 

Important chez les   Patientes ayant un utérus cicatriciel et Celle dont le placenta est   

 

Postérieur.  

 

 La différence de croissance entre le placenta et le mur Utérin.  
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 L’hypothèse du trophisme trophoblastique : le placenta  Aurait une  croissance  

 

préférentielle vers le fond utérin mieux vascularisé.  

 

              - 4-diagnostique :  

 

                        -4-1-Clinique : 

 

           Les métrorragies associées au placenta prævia surviennent  généralement au  

 

3ème trimestre de la grossesse. Elles sont de survenue brutale, sans facteur  

 

déclenchant. Ce sont des pertes liquides de sang rouge avec passage de  caillots. Elles  

 

sont indolores sauf lorsqu’elles sont accompagnées de contractions  utérines. On  

 

retrouve souvent dans l’histoire de la grossesse des épisodes de  métrorragies au  

 

premier et au deuxième trimestre.  

 

            A l’examen on retrouve classiquement une hémorragie modérée  extériorisée  

 

avec un utérus souple, une vitalité fœtale présente et une présentation   haute mobile  

 

souvent pathologique.  

 

                        -4-2-Échographique : 

 

            Le diagnostic de placenta prævia se fait classiquement lors de   l’échographie  

 

réalisée autours de 22 SA. L’échographie abdominale nécessite un  remplissage  

 

vésical responsable d’artéfact et à l’origine de faux positifs. Il a été  démontré que  

 

l’échographie endovaginale est plus appropriée pour diagnostiquer Un placenta  

 

prævia et d’autant plus lorsqu’il est postérieur(9-8. Epub 2011 July 23 et Obstet  

 

Gynéco. 2009 Aug;34(2):123-6)  En effet cela prend toute son importance quand on  

 

sait qu’un placenta prævia antérieur expose la  femme à des métrorragies excessives,  

 

une transfusion massive, un placenta accreta et un risque d’hystérectomie  
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significativement supérieure à une insertion postérieure(8). Elle permet de mesurer la  

 

distance exacte entre le bord inferieur du   placenta et l’orifice interne du col.                       

 

                   -4-3-Anatomopathologique : 

 

               Si le poids de ces placentas ne diffère pas de ceux des grossesses    normales  

 

ils sont cependant plus minces et étalés. On retrouve des zones de dégénérescence 

 

villositaire friables er amincies au contact de petit côté des membranes, où la fibrine  

 

peut remplacer un cotylédon. Ils peuvent être associé à un placenta bi partita, une  

 

insertion excentrée, marginale ou vélamenteuse du cordon, des vaisseaux prævia, un  

 

hématome décidual marginal ou encore à une insertion accreta.  

            

             - III- Formes compliquées des placentas prævia :  
 

                       - 1- mécanisme des saignements : 

 

             Une contraction utérine entraine la rétraction des fibres musculaires  

 

     Du segment inferieur exerçant ainsi une force mécanique. L’implantation fundique  

 

     Protège le placenta. Lorsque celui-ci est latéral, marginal ou même recouvrant,  

 

cette force peut induire un décollement partiel du placenta responsable de  

 

métrorragies.  

 

                   -a-Théorie de Pinard pour les formes latérales et marginales : 

 

             Les contractions utérines sont responsables d’un tiraillement du   bord  

 

inférieur du placenta par les membranes propulsées vers le pole inférieur de  l’oeuf.  

 

Ainsi une languette placentaire se décolle par la mise en tension du petit  coté des  

 

membranes et ouvre le sinus veineux utérin.  

 

                        -b-Théorie de Jacquemier pour les formes recouvrantes : 



 
 

Première partie : étude bibliographique 
 

29  

 

 

             Il existerait un asynchronisme de développement entre le  segment inferieur  

 

qui poursuit son ampliation durant les trois derniers mois de la grossesse, alors que la  

 

surface placentaire croît beaucoup moins rapidement. Ce phénomène serait  

 

responsable d’un clivage entre le placenta et le myomètre.  

 

                             

                         -c- Théorie de Schroeder pendant le travail : 

 

     Au cours de la dilatation, la rétraction des fibres du myomètre décollerait  

 

  Progressivement le placenta.  

 

              L’hémorragie extériorisée à une double origine :  

 

 Maternelle : par le sinus veineux de la caduque utérine lors du  

 

Décollement le la languette placentaire inférieure  

 

 Fœtale : par les capillaires sinusoïdes fœtaux suite au déchirement des  

 

villosités choriales lors du clivage entre myomètre et placenta.  

 

  

                        -2- placenta accreta, increta, percreta : 

 

                            -2-1-Définition :  

 

 Placenta accreta : il se définit par l’adhérence anormale du placenta  avec  

 

pénétration superficielle des villosités dans le myomètre. Il existe différente forme  

 

anatomique selon la profondeur de la pénétration des villosités dans le muscle  utérin .  

 

 Placenta increta : les villosités envahissent profondément le muscle utérin . 

 

 Placenta percreta : les villosités traversent le muscle pour atteindre la séreuse  
 

et les organes pelviens.  
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                       - 2-2- Facteurs de risques :(17) Gynéco Obst Fertil 2007 ; 35 :186-92) 

 

 Placenta prævia. 

 

 Utérus cicatriciel. 

 

 FCS, IVG. 

 

 Chirurgie utérine.  

 

 Multiparité.  

 

 Antécédent de placenta accreta . 

 

 Age maternel. 

 

 Tabagisme.  

 

                    -2-3-Diagnostic :  

 

          Le diagnostic de certitude du placenta accreta repose sur l’examen   

 

histologique, il est donc plus juste d’utiliser le terme de « dépistage prénatal ».(15) 

 

         Le dépistage d’un placenta prævia accreta peut se faire en prénatal à   l’aide de  

 

l’échographie, du doppler ou encore de l’IRM. Il se fait en per opératoire  devant une  

 

complication de la délivrance, et peut être évoqué devant une hématurie.               

         

           2.3.1. Signes échographiques :(15 Issues 7–8, July 2010, Pages 765-77 )  

 

 L’absence d’un liseré hypoéchogène entre le placenta et le myomètre . 

 

 L’existence de lacunes intra placentaires.  

 

 Interruption de la zone hyperéchogène à l’interface de la séreuse utérine et de  
 

la vessie . 

 

 La mise en évidence de tissus placentaire au-delà de la séreuse utérine.  
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 Epaisseur myométriale inférieure à 1 mm chez des patientes avec un placenta  

 

  Prævia ou bas inséré et un utérus cicatriciel.  

 

          2.3.2. Signes au doppler couleur et pulsé : 

 

 Absence de signal veineux dans l’aire d’adhérence anormale sous placentaire  

 

 Hyper vascularisation à l’interface entre la vessie et l’utérus avec un flux  
 

artériel à Basse résistance.  

 

 Flux laminaire diffus ou focalisé à haute vélocité, pouvant prendre un aspect  

 

de Turbulence.  

 

 Des vaisseaux sous placentaires dilatés avec un flux veineux pulsatile au  

 

dessus Du col.  

 

   2.3.3. L’IRM : 

 

           L’IRM présente un intérêt diagnostic pour apporter une précision  Sur la  

 

localisation placentaire et l’envahissement éventuel des organes de voisinage.  

 

  Elle n’est pas indiquée en première intention pour le dépistage. Elle est de  

 

grandePrécision pour les insertions placentaires postérieures.   

 

               -IV- Morbidité materno fœtale : 
 

                              

              - 1- Morbidité et mortalité maternelle :  

 

         L'hémorragie, symptôme de l'insertion basse du placenta, constitue la principale  

 

complication pour les femmes ayant un placenta prævia.  

 

     Elle est à l’origine de moins de 1% de décès maternel(19-28(Elsevier masson),  

 

obstétrique 2012 ; 5-069-A-10, 23p et Am J Obstet Gynecol, 1993 168(5) 1424-9)  

.  

Ces femmes sont plus à risque d’être anémiées et restent hospitalisées plus longtemps.  
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  Le recours à la transfusion est 10 fois plus fréquent  dans cette population.  

                                 

      La morbidité maternelle augmente avec les antécédents de la  Patiente : utérus  

 

cicatriciel, chirurgie utérine, placenta recourant etc.  

 

       Elles sont plus exposées au risque thromboembolique et aux infections. On note  

 

également une augmentation des placentas accreta et d’hystérectomies à  

 

l’accouchement chez ces patientes.  

 

               -2-morbidité et mortalité fœtale : 

 

         La prise en charge obstétricale et néonatale des nouveau-nés à    

 

Considérablement évoluée depuis le recours aux corticoïdes et au surfactant.  

 

La principale complication néonatale est la prématurité. En effets 12% des  

 

   Accouchements prématurés sont imputables à un placenta prævia(14 Obstetrics and  

 

gynecology, 2001 98(2) 299-306) Malgré  L’utilisation des tocolytiques elle reste  

 

encore élevée.  

 

           Ces enfants sont plus à risque de présenter une détresse respiratoire à la  

 

Naissance(23 Issue 4, April 1999, 541-4 ) Cela peut s’expliquer par le manque de  

 

surfactant chez  les prématurés, le défaut de résorption du liquide alvéolaire ou par les  

 

effets d’une  anesthésie générale chez la mère.  

 

          Ces enfants sont plus exposés à une anémie néonatale surtout lorsque la  

 

césarienne est réalisée en urgence et que le placenta prævia est de  localisation  

 

antérieure. (23 Issue 4, April 1999, 541-4)  

          

           Chez ces femmes ayant un placenta prævia, les métrorragies répétées ont été  

 

corrélées avec une fréquence accrue de RCIU. Les zones correspondant au  
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décollement ne participent plus aux échanges fœto-maternels (24 Issue 3, August  

 

2004, 97-126) 

           Les malformations sont plus fréquentes chez ces enfants (23-29, Issue 4, April  

 

1999, 541-4 et. J Materne Fetal Med. 2001 Déc.;10(6):414-9.)  Il s’agit Notamment de  

 

Malformations cardiaques. (25 Fetal Ter. 1989;4(2-3):138-40). 

 

           La prématurité est responsable de complications, ce qui fait d’elle La  

 

principale cause de mortalité périnatale. Parmi les autres causes de décès on  

 

Retrouve les compressions funiculaires par procidence, les morts fœtales in utéro,  

   

Les chocs hémorragiques maternels.  

 

                          -V- prise en charge : (22-21-19) (Elsevier Masson, obstétrique  

 

2012 ; 5-069-A-10, 23p) 
 

                - 1- Placenta prævia asymptomatique :  

 

                       -1-1- Pendant la grossesse : 

 

          Information du couple sur le risque hémorragique. Il est recommandé de  

 

réaliser au 3ème trimestre une échographie par voie abdominale et endovaginale par  

 

un médecin senior afin de rechercher des signes de placenta  accreta ou percreta et de  

 

mesurer la longueur de col de l’utérus.  

 

                                - 1-2- Mode d’accouchement :  

 

        Si le placenta est recouvrant ou marginal, la césarienne sera programmée à partir  

 

de 37 SA en l’absence de saignement. Cependant nous avons aujourd’hui  

 

suffisamment de données dans la littérature pour remettre en cause cette  

 

recommandation et autoriser les voie basse lorsque le placenta n’est pas recouvrant et  
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ce quelque soit la distance entre le placenta et l’orifice interne. Cela   n’augmenterait  

 

pas la morbidité maternelle et néonatale.  

 

       Si le placenta est latéral la tentative de voie basse sera autorisée.  

 

                            

 

                                 - 2- Placenta prævia symptomatique : 

 

                                 -2-1- Prise en charge initiale : 

 

 Hospitalisation dès les premiers saignements analyse du dossier, des  

 

sérologies et du groupe rhésus evaluation des pertes sanguines  

 

 examen sous spéculum, TV proscrit avant l’échographie endovaginale.  

 

 Monitoring de la dynamique de la patiente : pouls, tension artérielle . 

  

 Echographie doppler abdominale et ou endovaginale pour déterminer la   

 

Localisation placentaire, évaluer la longueur cervicale, le bien être fœtal, des    

 

Biométries, et la quantité de liquide amniotique.  

     

 Réalisation d’une bandelette urinaire sur sondage évacuateur à la recherche  

 

d’une Albuminurie. En cas de positivité, il ne faut pas sous estimer la possible  

 

existence d’un hématome rétro placentaire.  

 

 Bilan pré opératoire : groupe, rhésus, RAI, NFS plaquettes, bilan de  

 

coagulation,  

 

 Ionogramme sanguin, bilan hépatique, test de Kleihauer . 

 

 Consultation d’anesthésie . 

 

 Réalisation d’un rythme cardiaque fœtal . 

 

 Disposer rapidement et suffisamment de produits sanguins . 
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 Examens complémentaires.  

 

                                 -2-2- Traitement :  

 

 Hospitalisation . 

 

 Réalisation d’une corticothérapie si le terme est inférieur à 34 SA . 

 

 Repos non strict . 

 

 Mise en place d’une antibiothérapie en cas de rupture prématurée des  
 

membranes . 

 

 Recours à la tocolyse pendant 48h uniquement s’il n’y a aucun argument en  

 

faveur  d’un hématome rétro placentaire.  

 

 Prévention Rhophylac® pour les femmes rhésus négatif  

 

 Supplémentation en fer et vitamine D . 

 

 A long terme contre indication aux toucher vaginaux et aux rapports sexuels.  

 

 Un retour à domicile sera envisagé (avec repos) qu’après au moins 8 jours  

 

 Consécutifs sans métrorragies (au cas par cas).  

 

                                 -2-3-Modalités d’accouchement :  

 

         Une césarienne sera réalisée en cas d’anomalie du rythme  cardiaque fœtal, de  

 

métrorragies maternelles jugées trop importantes, ou encore en  cas de placenta  

 

prævia recouvrant ou marginal.  

 

          Si le placenta est latéral et qu’il n’y a pas de signe inquiétant pour  La mère ou  

 

le fœtus une voie basse sera envisagée.  

 

         Dans un contexte de métrorragies itératives, une hospitalisation définitive et une  

 

césarienne à partir de 36 SA sera envisagée. 
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                 -3-placenta accreta : 

 

                               - 3-1-Prise en charge initiale : 

 

     Lorsqu’il est diagnostiqué en anténatal il permet une prise en charge adéquate  

 

dans un centre disposant d’une réanimation maternelle et  néonatale, d’une unité  

 

d’embolisation et d’un centre de transfusion sanguine.  

 

     L’accouchement sera réalisé en présence d’une équipe expérimentée  

 

D’obstétriciens, d’anesthésistes, pédiatres et parfois aidés d’urologues et de    

 

Chirurgiens vasculaires.  

 

                          -  3-2- Modalité d’accouchement : 

 

         Etant donné le risque important d’hémorragie de la délivrance il  est important  

 

de prévoir des réserves de sang.  

 

         Lorsque le placenta accreta a été dépisté en anténatal, la césarienne doit avoir  

 

lieu en radiologie afin que la patiente soit équipée de cathéters d’embolisation.  

 

         Il existe différentes méthodes chirurgicales de prise en charge des placentas  

 

accreta : (16-17  Issue 6, Décembre 2006, 1875-6 et Fertil 2007 ; 35 :186-92) 

 

 La méthode dite « extirpative » : lorsque le placenta accreta n’est  

 

  Que partiel, on peut réaliser une délivrance manuelle forcée afin d’obtenir une  

 

  Vacuité utérine complète. On procède ensuite à l’hémostase du lit placentaire. Si  

 

  Cette technique est incomplète elle expose à une hémorragie de la délivrance.  

 

  Cette méthode doit aujourd’hui être abandonnée.  

 

 Une autre méthode consiste à réaliser une hystérectomie  systématique  

 

après  la naissance de l’enfant après tentative ou non de délivrance  manuelle.  
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 Le traitement conservateur consiste à laisser le placenta in situ.  

 

     Après la naissance de l’enfant le cordon est noué puis coupé à sa base. Cette  

 

Technique doit être privilégiée chez la primipare et lorsque l’invasion vésicale,  

 

Iléale ou rectale laisse présager une intervention difficile. L’utilisation de  

 

Sulprostone ou l’embolisation des artères utérines sont discutées au cas par cas.  

 

            Une antibioprophylaxie par amoxicilline - acide clavulanique est administrée  

 

de façon systématique pendant dix jours. Dans les suites de la  césarienne on distingue  

 

deux attitudes thérapeutiques : soit l’abstention Thérapeutique et la réalisation une  

 

fois par semaine d’un bilan sanguin (taux de  βHCG, coagulation, hémogramme).  

 

L’autre attitude est d’utiliser le méthotréxate Qui est un anti mitotique (1 mg/kg  

 

injecté en intracordonal). La vacuité utérine est observée dans 75% des cas après un  

 

délai moyen de 15.6 semaines (de 4 à 60).(18 Paris : Vigot ; 2009.121-33) 

 

    .Cette méthode permet de réduire la morbidité maternelle et de préserver la fertilité.  
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                   - I- Matériel et méthode :  
 

           Nous avons réalisé une étude rétrospective incluant toutes les patientes suivies pour un placenta  

 

Prævia de janvier 2016à octobre 2017au Centre Hospitalier Universitaire de Tlemcen. Le pôle Mère- 

 

Enfant est composé d’une maternité, d’un service de néonatalogie et d’un service de cci.  

 

           Nos objectifs étaient d’évaluer la morbidité maternelle en étudiant l’histoire de ces femmes à travers  

 

leurs antécédents gynécologiques et obstétricaux, le déroulement de leurs grossesses et les éventuelles  

 

complications. Nous avons étudié le mode d’accouchement et la délivrance.  

 

           Nous avons également mesuré la morbidité néonatale et la prise en charge des enfants à la  

 

naissance.  

 

           Notre étude s’intéressait également à la capacité de diagnostic du placenta accreta et de sa prise en  

 

charge. 

 

                    -1- constitution de la population :  
 

 Critères d’inclusion :  

 

        Nous avons inclus dans notre étude l’ensemble des patientes présentant un placenta prævia, c'est- 

 

à-dire un placenta inséré sur le segment inférieur de l’utérus, sur une grossesse unique ou multiple  

 

avec la naissance d’un enfant vivant ou non.  

 

        Le diagnostic devait avoir été fait avant la naissance. Il était défini par la découverte à  

 

l'échographie réalisée dans le cadre du suivi systématique de la grossesse, ou lors d’un épisode de  

 

métrorragies.  

 

         La classification anatomique a été utilisée. Un placenta latéral s’insère sur le segment inférieur  

 

mais son bord inferieur reste à distance de l’orifice interne du col utérin (>20mm). Le placenta est  

 

marginal lorsque son bord inférieur approche sans recouvrir l’orifice interne du col de l’utérus  

 

(<20mm). Le placenta recouvrant recouvre partiellement ou totalement l’orifice interne du col. 
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                        -2- recueil de données : 
 

          Les différents paramètres étudiés sont été recueillis manuellement à partir de l'analyse des  

 

dossiers obstétricaux des patientes.  

 

          Les renseignements généraux ont été relevés pour chacune des patientes : âge, poids, taille, la  

 

prise d’un traitement avant et pendant la grossesse.  

 

          Les antécédents gynécologiques et obstétricaux recueillis étaient : Curetage (pour une  

 

interruption volontaire de grossesse ou une fausse couche spontanée), les fausses couches, interruption  

 

volontaire de grossesse (prise en charge médical ou chirurgicale), grossesse extra utérine, infection  

 

génitale, utérus fibromateux, chirurgie utérine (résection hystéroscopique de fibrome, cure de synéchie  

 

ou d’endométriose, césarienne). Nous avons également étudié la gestité, la parité, ainsi que les  

 

antécédents suivants : grossesse multiple, césariennes, placenta prævia, accreta et percreta, rupture  

 

utérine, hémorragie de la délivrance définie par un saignement ≥500ml pour un accouchement voie  

 

basse et ≥1000ml pour une césarienne, embolisation et le recours à la procréation médicalement  

 

assistée.  

 

             Concernant le déroulement de la grossesse, nous avons relevé dans chaque dossier la prise de  

 

poids, le recours à la PMA, la survenue d’une hyper tension, d’une pré-éclampsie ou d’un diabète.  

 

Le mode de diagnostic du placenta prævia, c'est-à-dire la réalisation d’une échographie abdominale ou  

 

endovaginale, a été analysé ainsi que le terme de la grossesse du diagnostic et les circonstances de  

 

découverte d’un placenta accreta. 

 

             Les patientes présentant des métrorragies au cours de la grossesse étaient systématiquement  

 

hospitalisées pour une surveillance dans le service de grossesses pathologiques. Nous nous sommes  

 

intéressés aux hospitalisations pour surveillance de ces femmes en les distinguant des hospitalisations  

 

prénatale protocolaires qui consistent à hospitaliser les femmes à un terme autour de 36 SA même en  

 

l’absence de métrorragies.  
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              Le terme de cette hospitalisation varie au cas par cas en fonction du  

 

médecin qui suit la patiente et du caractère symptomatique ou non de son placenta. Nous avons étudié  

 

la durée de leur séjour, le nombre d’hospitalisations, le nombre d’épisodes de métrorragies et la  

 

réalisation ou non d’un test de Kleihauer.  

 

               En anténatal, une injection de corticoïdes pouvait être administrée pour la maturation  

 

pulmonaire fœtale ou un traitement tocolytique en cas d’une menace d’accouchement prématuré,  

 

après avoir éliminé les contre indications (Hématome rétro placentaire, anomalie du rythme cardiaque  

 

fœtale). La menace d’accouchement prématurée se définit par la présence de contractions utérines  

 

régulières avec un col ayant un accolement des berges internes inférieur à 26 mm, ou bien par  

 

l’absence de contraction utérine et un col ayant un accolement des berges internes inférieur à 20 mm.  

 

Elle peut avoir lieu à un terme de grossesse compris entre 24 SA et 34 SA [22]. 

 

              Nous avons étudié différemment les accouchements par voie basse et les césariennes.  

 

              Pour les placentas praevia latéraux c'est-à-dire insérés à plus de 20mm de l’orifice interne du  

col, l’équipe obstétricale autorisait une voie basse. Cela nécessitait une absence d’argument en faveur  

d’un placenta accreta, qu’il n’y ait pas de contrindication à la césarienne elle-même (utérus  

bicicatriciel par exemple), et que le placenta soit asymptomatique au moment de l’accouchement.  

              Pour les accouchements voie basse, nous avons relevé le caractère spontané ou induit du  

début de travail, le type de rupture des membranes, la nécessité d’une extraction instrumentale ou de  

manoeuvres obstétricales, la réalisation d’une épisiotomie, la durée totale du travail, celle de  

l’expulsion et le délai entre la naissance et la délivrance. Pour les césariennes nous avons noté  

l’indication, le type d'hystérotomie (segmentaire, corporéale et transplacentaire) et les complications  

per opératoires (hémorragies, découverte d’accrétion placentaire, lésions urinaires, lésions digestives).  

               En cas de suspicion de placenta accreta, la césarienne était réalisée en radiologie  

interventionnelle pour permettre une embolisation des artères utérines en cas de confirmation du  

diagnostic, et envisager un traitement conservateur utérin en laissant le placenta en place.             
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              Dans les deux cas les taux d’hémoglobine et de plaquettes pré opératoires et 24h après la  

naissance ont été relevés. La présentation foetale ainsi que le type l’analgésie au moment de la  

naissance ont été analysés. En ce qui concerne la délivrance nous avons noté la quantité des pertes  

sanguines afin de définir l’existence ou non d’une hémorragie de la délivrance définie par un  

saignement ≥500ml pour un accouchement voie basse et ≥1000ml pour une césarienne, l’utilisation de  

manoeuvre corrective (révision utérine, l’utilisation d’ocytocique, la transfusion de culots globulaires  

ou de plasma frais congelé). Une étude anatomopathologique du placenta était retrouvée dans la  

plupart des dossiers.  

               Nous avons étudié le devenir néonatal à cours terme à la naissance. Les données néonatales  

analysées étaient : le terme et l’année de naissance, le poids, le score d’Apgar à 1 et 5 minutes, le sexe,  

le transfert en néonatalogie, l’anémie fœtale, la transfusion, la présence de malformations  

congénitales, les décès néonataux.  

               Enfin nous avons étudié la durée du séjour en post partum ainsi que ses complications  

comme l’endométrite, l’infection urinaire, la thrombophlébite et l’anémie. 

                       -3- L'analyse statistique du recueil des données  

                 Le bordereau de recueil de données et la saisie informatique ont été effectués à partir du  

logiciel Excel 2007. Ce même logiciel a été utilisé pour les statistiques. 

                        -II- Résultats : 

                   Nous avons donc inclus 60 dossiers correspondant à nos critères. 

                   Ces patientes ont été hospitalisées au CHU du Tlemcen pour des métrorragies ou une  

RPM. Nous avons retenu leurs dossiers afin d’étudier leurs antécédents gynécologiques et obstétricaux  

ainsi que le déroulement de leur grossesse.  

                   -1- Renseignements généraux  

                    1.1 Caractéristiques maternelles :  

              Dans la population étudiée, la patiente la plus jeune avait 18 ans, les plus âgés 39 ans. 
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Tableau I : age des patientes . 

 

                Age  
        Pourcentage 

               <20 ans 
 

           13.4 % 

             20-24 ans 
 

          20 % 

            25-29ans 
 

          33.3 % 

           30-34 ans 

 
          25 % 

         35-39 ans 
 

         08.3 % 

 

                                 

 

Dans la population étudiée, la taille des patientes variait entre 146 cm et 177 cm.  

Tableau II : taille des patientes . 

 
TAILLE 

 
POURCENTAGE 

 
146-156 

 
11.7% 

  
156-166 

 
28.3% 

 
166-176 

 
38.3% 

 
>176 

 
21.7% 

 

AGE des patientes

<20

20-24

25-29

30-34

35-39

Figure 04 : age des patientes .  
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           La prise d’un traitement au long cours concernait 33.3%  des patientes.  

           Pour 25% d’entre elles il s’agit d’un traitement par Lévothyrox®.  

           On note également 20% (N=3) des prises d’antiagrégant plaquettaire (pour un antécédent de  

RCIU ou de Pré-éclampsie)  

            40% des patientes étaient sous insuline (pour diabète gestationnel ou de type I)  

            Le taux de patientes sous anti hypertenseur pendant la grossesse est de 15%. Pour ces dernières  

nous n’avons pas relevé si le traitement avait été initié avant ou pendant la grossesse.  

            Il s’agit  des curetages, et des césariennes.  

On ne retrouve pas d’antécédent de rupture utérine ni de prise en charge d’hémorragie de la délivrance  

Par Embolisation des artères utérines dans la population étudiée. 
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Figure 05 : taille des patientes. 
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    -2- Déroulement de la grossesse :  

Tableau III : gestite des patientes. 

 
Gestite 

 
pourcentage 

 
1 

 
16.7% 

2 
 

26.7% 

3 
 

40% 

4 
 

11.6% 

5 
 

5% 

 

 

 

 

                                               

 

 

 

 

GESTITE

1

2

3

4

5

Figure 06: Gestité des patientes 
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Tableau IV : parité des patientes. 

 
PARITE 

% 

1 
 

36.7% 

2 
 

28.3% 

3 
 

21.7% 

 
>4 

13.3% 

 

 

                                                      

   

 

36 .7% des patientes sont primipares et 63.3% sont des multipares. 

 

 

 

 

 

1

2

3

>4

Figure 07: Parité des patientes 
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Tableau V: les complications de la grossesse. 

 
complications 

 
% 

HTA gravidique 16.7% 
 

Pr éclampsie 8.3% 
 

Diabète gestationnel 26.7% 
 

 

 

          

 

Tableau VI: type de placenta prævia . 

TYPE DE PP 
 

% 

ANT 1 
 

23.3% 

ANT 2 
 

21.7% 

ANT 3 
 

13.3% 

ANT 4 
 

3.4% 

POST 1 
 

15% 

POST 2 
 

13.3% 

POST 3 
 

10% 

 

0,00%

5,00%

10,00%

15,00%

20,00%

25,00%

30,00%

HTA Gravidique Preeclampsie Diabete gestationel

%

Figure 08 : Complications de la grossesse. 
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Le dépistage du placenta prævia a été fait entre 19 SA et 35 SA dans la population étudié. 

 

Tableau VII : terme de dépistage . 

 
TERME DU DEPISTAGE 

% 

 
<21 SA 

5% 

21-21+6J 
 

1.7% 

22-22+6J 
 

26.7% 

23-23+6J 
 

20% 

24-24+6J 
 

10% 

25-28+6J 
 

16.7% 

29-31+6J 
 

13.3% 

>32 SA 
 

6.6% 

 

ANT 1

ANT 2

ANT 3

ANT 4

POST 1

POST 2

POST 3

Figure 09 : type de placenta prævia. 
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Dans notre population, 58.3% des femmes ont fait une menace d’accouchement prématuré entre 24 SA et  

34 SA  

Tableau VIII : terme de la MAP en SA. 

MAP 
 

% 

24 SA 
 

11.4% 

25 SA 
 

8.6% 

26 SA 
 

14.3% 

27 SA 
 

8.6% 

28 SA 
 

8.6% 

29 SA 
 

17.2% 

30 SA 
 

8.6% 

31 SA 
 

11.4% 

32 SA 
 

5.7% 

33 SA 
 

2.8% 

34 SA 
 

2.8% 

 

<21 SA

21-21+6J

22-22+6J

23-23+6J

24-24+6J

25-28+6J

29-31+6J

>32 SA

Figure 10 : terme du dépistage. 
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La mise en place d’un traitement tocolytique a été effectuée.  

Le recours aux corticoïdes a été nécessaire en 4 cures  pendant la grossesse  pour la prévention d’une  

Maladie des membranes hyalines.  

      -3- caractéristiques de l’accouchement : 

Tableau IX : présentation fœtale au moment de la naissance. 

Présentation 
 

% 

Céphalique 
 

53% 

Siege 
 

31.8% 

Transverse 
 

15.2% 

 

0,00%

2,00%

4,00%

6,00%

8,00%

10,00%

12,00%

14,00%

16,00%

18,00%

24 SA 25 SA 26 SA 27 SA 28 SA 29 SA 30 SA 31 SA 32 SA 33 SA 34 SA

%

Figure 11: terme de la MAP en SA 
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Tableau X : anesthésie. 

Anesthésie 
 

% 

Aucune 
 

33.3% 

Anesthésie générale 
 

58.3% 

Péridurale 
 

8.4% 

 

 

                                             

 

L’anesthésie générale a été réalisée pour 58.3% patientes dans le cadre d’une césarienne en urgence. 

CEPHALIQUE

SIEGE

TRANSVERSE

AUCUNE

ANESTHESIE GENERALE

PERIDURALE

Figure 12 : présentation fœtale au moment de la naissance. 

Figure 13: anesthésie. 
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   3.1 Accouchement voie basse : 

Dans notre population, 25 patientes (41.7%) ont accouché par voie basse.  

Tableau XI : caractéristiques de l’accouchement voie basse. 

Présentation : 

             Céphalique 

             siège 

 

 

92% 

08% 

Début de travail : 

             spontanée 

             déclenchée 

 

60% 

40% 

Rupture des membranes 

    Spontanée avant le travail 

    spontanée pendant le travail 

    artificielle pendant le travail 

 

32% 

60% 

08% 

Accouchement normale : 

   En OP 

   En OS 

 

100% 

0% 

Episiotomie 72% 

 

                               

                     3.2 Accouchement par césarienne :  

Tableau XII : caractéristiques de la césarienne. 

Présentation : 

      Céphalique 

      Siege 

      transverse 
 

 

37.1% 

34.3% 

28.6% 

Indication : 

     Programmée 

     En cours de travail 

     Echec de déclenchement 

     En urgence 
 

 

 

42.9% 

20% 

08.5% 

28.6% 

Hystérotomie : 

     Segmentaire 

     Corporeale 
 

 

65.7% 

34.3% 

 

1- Les césariennes sont programmées lorsque le placenta est recouvrant ou marginal, lorsque l’utérus de la  

Patiente est cicatriciel, lorsqu’il existe un placenta accreta.  

2- Une césarienne a été effectuée en cours de travail pour anoxie fœtale. Chez une autre patiente le placenta  
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Prævia marginal a été découvert lors de son arrivée en début de travail.  

D’après notre recueil de données, les indications des césariennes sont les suivantes :  

 Placenta prævia recouvrant ou marginal . 

 Placenta latéral . 

 Présentation du siège.   

 Echec de déclanchement.  

 Césarienne en urgence .  

 En cours de travail avec accord voie basse initial . 

 Césarienne programmées  .                                              

                     -4- Caractéristiques néonatales : 

Tableau XIII : terme de l’accouchement en semaines d’aménorrhées. 

Terme d’accouchement en SA  % 
 

<28 SA 
 

1.7% 

29 SA 
 

3.3% 

30 SA 
 

6.7% 

31 SA 
 

5% 

32 SA 
 

6.7% 

33SA 
 

8.3% 

34 SA 
 

5% 

35 SA 
 

5% 

36 SA 
 

10% 

37 SA 
 

16.7% 

38 SA 
 

10% 

39 SA 
 

13.3% 

40 SA 
 

5% 

41 SA 
 

3.3% 
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Dans notre population, l’enfant le plus gros pèse 4285g et le plus petit 1000g . 

Tableau XIV : poids des nouveau-nés à la naissance en grammes. 

POIDS 
 

% 

1000-1499 
 

4.5% 

1500-1999 
 

12.1% 

2000-2499 
 

15.2% 

2500-2999 
 

30.3% 

3000-3499 
 

22.7% 

3500-3999 
 

9.1% 

4000-4999 
 

6.1% 
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  Figure 14: terme de l’accouchement en semaines  d’aménorrhées. 
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1000g-1499g

1500g-1999g

2000g-2499g

2500g-2999g

3000g-3499g

3500g-3999g

4000g-4999g

Figure 15 : poids des nouveau-nés à la naissance en gramme. 
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A 1 min de vie, l’APGAR moyen des enfants était de 8.7 +/- 2.6, avec des APGAR 

extrême à 0 et 10.  

A 5 min de vie, l’APGAR moyen des enfants était de 9.4 +/- 1.6, avec des APGAR 

extrême à 0 et 10. 

  4.2 Prise en charge des nouveau-nés : 

Une réanimation  néonatale a été nécessaire pour 10 enfants (15.2%). 

Tableau XV : Réanimation à la naissance. 

REANIMATION 
 

% 

Ventilation 
 

30% 

Intubation 
 

20% 

DR 
 

50% 

 

 

                                

 

 

 

 

0%

10%

20%

30%

40%

50%

VENTILATION INTUBATION DR

%

   Figure 16 : Réanimation à la naissance 
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Tableau XVI: transfert des nouveau-nés à la naissance 

TRANSFERT 
 

% 

SUITE DE COUCHE 
 

54.5% 

NURSURIE 
 

30.3% 

NEONATOLOGIE 
 

15.2% 

 

 

                           

 

    - 5- le post partum :  

La durée d’hospitalisation varie entre 2 et 13 jours . 

Tableau XVII : durée du séjour en post partum. 

DUREE 
 

% 

1-5j 
 

30% 

6-10j 
 

58.3% 

>10j 
 

11.7% 

0,00%

10,00%

20,00%

30,00%

40,00%

50,00%

60,00%

SUITE DE COUCHE NURSURIE NEONATOLOGIE

%

Figure 17 : transfert des nouveau-nés à la naissance. 
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          Les patientes ont pu rester hospitalisées plus longtemps pour plusieurs raison :  

leurs enfants étaient hospitalisés en néonatalogie, leur anémie a nécessité une  

transfusion ou de Veinofer. Il existe d’autres raisons de prolongation du séjour non  

spécifique à la complication due au placenta prævia comme un allaitement maternelle  

difficile, une fragilité psychique…  

            Dans le post partum aucune patiente n’a présenté d’endométrite ni de  

thrombophlébite.  

            Une infection urinaire a été retrouvée chez 4 patientes. Seule l’une d’elle avait  

accouché par voie basse. 

 

 

 

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

1-5J 6-10J >10J

%

   Figure 18 : durée du séjour en post partum. 
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                                              -DISCUSSION-  

                   -1- Limites et forces de l’étude  

                     1.1 Les limites de l’étude .  

            L’analyse de l’histoire de la patiente et de sa prise en charge a pu être limitée  

par des éléments manquants ou non retranscrits dans le dossier. De même que  

certaines femmes ont été hospitalisées pendant leurs grossesses au CHU du tlemcen et  

ont accouché dans une autre maternité. La prise en charge de l’accouchement ne  

figurait donc pas dans notre dossier.  

            En ce qui concerne les échographies, elles ont été réalisées par différents  

opérateurs qui n’utilisaient pas toujours la même classification. Afin d’améliorer  

l’homogénéisation des données, nous avons du retranscrire le compte rendu  

échographique afin d’utiliser la même classification pour les placentas praevia. Nous  

avons retenus la dernière échographie pour déterminer la position du placenta.  

             Il s’agit d’une étude descriptive d’une population donnée, de ce fait nous  

n’avons pas pu la comparer à une population. Nous nous sommes contentés  

d’analyser les différents éléments des dossiers.  

             De plus nous avons inclus l'ensemble des patientes présentant un placenta  

praevia selon les classifications établies, or il est bien connu que la morbidité d'un  

placenta recouvrant est plus importante que celle d'un placenta latéral.                      

                        1.2 Forces de l’étude : 

              Notre étude est unicentrique et est donc assez représentative des pratiques du  

CHU du tlemcen. En matière de prise en charge du placenta praevia et accreta la  

pratique des chirurgiens est homogène.                  



 
Deuxième partie : étude expérimentale 
 

  59  

 

   -2- analyse : 

                     2.1 Caractéristiques de la population étudiée : 

                     - Age et antécédents : 

              Dans notre population, l’âge maternel supérieur à 30 ans a été identifié  

comme un facteur de risque [33].  

               La plus part des femmes étaient des multipares. Selon Zhang et Savitz le  

risque relatif de développer un placenta praevia atteint 3.6 à partir de 3 enfants [34].  

               Dans la population étudiée, 29.5%  des femmes avaient déjà eu une chirurgie  

utérine. Parmi ces femmes, 17.3%  avaient eu au moins une césarienne. Dans la  

littérature, on retrouve un taux de placenta praevia plus important en cas d'antécédent  

de césarienne comme Dola et al. avec 39% [35], Tuzovic retrouvait un taux de 10%  

[31] et une autre étude en retrouve 11.4% [32]. Dans toutes ces études, environ la  

moitié des femmes ont eu au moins un geste utérin (curetage, myomectomie, cure  

d’endométriose, cure de synéchie, césarienne).  tout processus altérant la muqueuse  

utérine favorise la survenue de placenta praevia. 

                     2.2 Concernant le déroulement de la grossesse : 

           Nous avons retrouvé dans moins de la moitié des dossiers la trace de  

l’échographie de dépistage du placenta praevia. L’échographie abdominale était la  

plus utilisée pour le diagnostic. Aujourd’hui les études recommandent d’avoir recours  

à l’échographie endovaginale pour faire le diagnostic. Cela s’applique d’autant plus si  

le placenta est postérieur [9 ; 37] car le diagnostic peut devenir difficile dans ce type 

de position du placenta, par voie abdominale.  
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                        2.2.1 Métrorragie pendant la grossesse : 

                 Notre étude s’accorde avec la littérature [19] pour dire que le terme du  

premier épisode de métrorragies survient au début du troisième trimestre. En moyenne  

il est de 30 SA semaines dans notre population. Ces placentas ont tendance à saigner  

plus tôt. Il y a donc un taux important de récidive de métrorragie après un premier  

épisode de saignement ce qui nécessite donc une surveillance rapprochée.  

                Il ya des femmes ont été transfusé pendant leur grossesse devant des  

métrorragies persistantes.  

                        2.2.2 Autres complications : 

            Dans notre population, les principales pathologies associées étaient la RPM et  

la MAP. Dans la littérature, la RPM concerne 11 à 18 % des femmes ayant un  

placenta prævia [19] contre 5 à 10% dans la population générale. Ce résultat peut être  

sous estimé puisque le diagnostic est difficile en cas de métrorragies. En effet, lors du  

prélèvement, le sang diminue la sensibilité du test.  

                        2.3 Concernant l’accouchement  

             Les patientes ayant accouché par voie basse représentaient 41.7% de la  

population soit 25 femmes, l’équipe obstétricale avait accordé une voie basse devant  

un placenta latéral, inséré à plus de 20mm de l’orifice interne. 

              Dans notre étude, le taux de césarienne était de 58.3%. Il y a eu 42.9%  

césariennes programmées (15), 28.6% réalisées en urgence (10), pour les 10 autres la  

voie basse était initialement autorisée. Les indications de césarienne programmée  

étaient un placenta prævia incéré à moins de 20 mm de l’orifice interne, un utérus  

cicatriciel, un placenta accreta, ou un diabète gestationnel insulino dépendant.  
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Certaines études ont un taux plus élevé (95%) mais cette différence peut s’expliquer  

par un taux de placenta recouvrant plus important (62% vs 46%) [38].  

                    

                       2.4.1 Mortalité maternelle : 

             Notre étude ne comptabilise aucun décès. La mortalité maternelle liée au  

placenta prævia est de nos jours faible. Cela peut s’expliquer par le dépistage  

anténatal du placenta prævia et accreta, de leur prise en charge précoce et rapprochée.  

L’hémorragie de la délivrance, principale complication, est mieux anticipée et nous  

disposons de moyens appropriés pour y faire face (remplissage, transfusion,  

thérapeutique, service de radiologie interventionnelle pour l’embolisation des artères  

utérines, hystérectomie d’hémostase en dernier recours).  

                        2.5 Le nouveau-né : 

                        2.5.2 Morbidité néonatale :  

                    Nous avons étudié la morbidité néonatale à court terme, c'est-à-dire à la  

naissance et pendant l’hospitalisation si le compte rendu du séjour était dans le  

dossier, ce qui n’était pas souvent le cas.  

                    Dans notre étude, 58.3% des femmes ont accouché avant 36 SA . Environ  

la moitié des enfants sont nés avant 37 SA  alors que la prématurité concerne 9.8%  

des enfants dans la population générale [14]. Cette prématurité était induite dans des  

cas pour permettre la prise en charge du placenta accreta, pour RPM et présentation  

transverse , pour RPM et placenta recouvrant , pour diabète gestationnel insulino  

dépendant, et dans la majorité des cas pour un placenta praevia recouvrant. Le terme  

moyen d’accouchement était de 35.8 SA.  

                    Le poids moyen des enfants à la naissance était de 2593.6g et notre  
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population comptait 31.8% d’enfants de moins de 2500g ce qui est en accord avec  

certains auteurs [32, 39].  

                     Nous n’avons pas retrouvé de RCIU dans notre population d’enfants.  

                     Parmi les nouveau-nés, 8.4% avaient un Apgar inférieur ou égal à 7 à  

 

cinq minutes de vie. Nous n’avons pas étudié les circonstances de naissance qui  

auraient pu expliquer l’anoxo-ischémie chez ces enfants. L’Apgar moyen à 5 minutes  

de vie est de 9.4 dans notre population . 

                      2.5.2 Mortalité néonatale :  

            Le taux de prématurité était élevé et peut donc expliquer les complications  

néonatales. En effet, ces enfants ont pu présenter une détresse respiratoire à la  

naissance et nécessiter des gestes de réanimation. Nous avons retrouvé également  

chez ces enfants des anémies  néonatales, des hypoglycémies. Avec les données que  

nous fournissaient les dossiers  

            il nous était difficile de dire si ces enfants présentaient des complications  

neurologiques.  
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      Aujourd’hui, les équipes obstétricales sont confrontées à la survenue de plus en plus fréquente de  

placenta praevia, c’est un évènement rare mais potentiellement grave.  

       En effet nous avons retrouvé morbidité maternelle accrue par rapport à la population générale. Ces  

femmes sont hospitalisées plus souvent et plus longtemps, principalement pour des métrorragies qui   

sont la plupart du temps récidivantes et/ou abondantes. Elles sont plus à risque de faire une hémorragie  

de la délivrance. Le rapport voie / basse césarienne est inversé par rapport à la population générale.  

      Nous avons retrouvé également une morbidité néonatale plus importante avec un risque de  

prématurité élevé. Ce sont des enfants qui ont nécessité des gestes de réanimation plus fréquemment,  

et qui avaient un score d’Apgar à cinq minutes inférieur à la population générale. L’hospitalisation en  

néonatalogie s’est imposée pour 15.2% d’entre eux.  

     Nous avons également étudié les placentas praevia accreta qui n’ont été dépistés en anténatal que  

pour la moitié d’entre eux. Leur prise en charge à conduit à une délivrance complète, à deux placentas  

laissés en place et à une hystérectomie d’hémostase.  

     L’enjeu de cette complication obstétricale est de la dépister précocement afin de mettre en place un  

suivi rapproché. La patiente doit être informée afin de coopérer à la prise en charge. Les signes  

d’accrétion placentaire doivent être dépistés en anténatal afin de dispenser les soins adéquats, dans le  

but de prévenir la morbidité maternelle et néonatale 
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