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Liste des abréviations

AG : anesthésie générale

ALR : anesthésie loco-régionale
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TCA: temps de céphaline active

TIU: transfert in utero

TP: taux de prothrombine



1 Introduction:

L'hémorragie du post-partum (HPP) constitue I'une des complications obstétricales les plus re-
doutées par les obstétriciens et leurs patientes. Entre 2001 et 2006, le taux de mortalité mater-
nelle en France s’établissait a 9,6 pour 100 000 naissances vivantes. 73 % des déces maternels
étaient secondaires a une cause obstétricale directe. L'HPP reste la premiere cause de mortalité
et de morbidité maternelle en France et dans le monde [1] [2] [3]. Il s’agit d’un saignement ex-
cessif provenant du tractus génital survenant dans les 24 heures qui suivent I'expulsion feetale
par les voies naturelles (>500mL) ou par césarienne (>1000mL). Ce saignement est caractérisé

par sa brutalité, son apparition imprévisible et parfois par sa grande abondance.

La moitié des hémorragies [4] [5]survient par atonie, sans que I'on puisse retrouver les facteurs

de risque maternel habituels qui auraient pu alerter avant 'accouchement.

Il a par contre été identifié des situations a haut risque hémorragique telle que le placenta pree-

via dont l'incidence est estimée a 4 pour 1000 naissances.

En effet, du fait de la localisation basse du placenta, le processus d’effacement et de dilatation
du col induit par les contractions utérines va provoquer un décollement partiel du péle infé-
rieur du placenta responsable d’hémorragies. Ainsi il peut entrainer des complications néona-
tales séveres :

e prématurité

e détresses respiratoires

e retard de croissance intra-utérin

e malformations

e anémie néonatale
ainsi que des complications maternelles graves en fonction du retentissement et de la gravité
de I'hémorragie :

e nécessité de transfusions



e césarienne
e HPP

e hystérectomie d’hémostase

Il est possible d’induire des mesures préventives susceptibles de mieux gérer la période du
péri-partum comme le transfert des patientes dans une structure adaptée comprenant :

e un dépbt de produits sanguins labiles

e un service de réanimation maternelle et pédiatrique

e un anesthésiste sur place

e un plateau chirurgical et de radiologie interventionnelle

Le réseau périnatal de Haute-Normandie a modifié ses pratiques début janvier 2007 afin d'anti-
ciper le risque hémorragique chez les patientes présentant un placenta praevia. Un effort a été
effectué au sein du réseau afin d'identifier les patientes a risque hémorragique présentant un
placenta preaevia recouvrant et de transférer celles-ci dans la maternité du Professeur Marpeau
(CHU de Rouen), maternité de niveau lll présentant un plateau technique adéquat de prise en

charge pédiatrique et maternelle.

L'objectif de ce travail est de mieux identifier les facteurs de risque d'hémorragie sévere en cas
de placenta preevia, ainsi que d'évaluer l'impact de la réalisation systématique d'une cartogra-

phie placentaire en pré-opératoire, afin d'éviter de réaliser une césarienne transplacentaire.



2 Mise au point des connaissances :

2.1 Historique:
La premiere description [6] [7]du placenta preevia est accordée au médecin francais Portal en
1685.
Cinquante ans plus tard, en 1730, une nouvelle description francaise du placenta preevia a été
retranscrite par Giffart: « Je ne peux accepter comme toujours vraie I'opinion de tous les au-
teurs, qui disent que le placenta est toujours inséré sur le fond de I'utérus; car, dans ce cas
comme dans d’autres, j'ai toute raison de penser qu’il adhérait sur I'orifice interne, ou tout prés
et qu’en se dilatant, celui -ci occasionna la séparation du délivre, et, par suite I’hémorragie ».
Plus tard, Heister (Institutions chirurgicales, chap. CLIV, part. |) dira : « quelques modernes pen-
sent que I'adhésion du placenta sur le col est une cause d’hémorragie, et qu’alors plus le col se
dilate, plus la perte est abondante».
Cazeaux en conflit avec Jacquemier fut le premier a décrire le mécanisme de I’"hémorragie sur
placenta praevia en 1856.
Au XIXéme siécle, plusieurs procédés peu efficaces étaient utilisés pour diminuer I'importance
de I’hémorragie [8] :
e application de compresses trempées dans un liquide tres froid sur la partie supérieure
des cuisses
e application d‘un sinapisme a la partie supérieure du dos (Velpeau)
e prise de seigle ergoté
En cas d’échec de I'ensemble de ces techniques et sur une hémorragie grave, on réalisait :
e soit un tamponnement par divers procédés : apposement de linges, fruits... afin de réali-
ser une « digue » pour retenir le sang
e soit une rupture des membranes, quitte a traverser avec le doigt le centre du placenta
(Rigby).
Il en résultait une mortalité maternelle au moment de I'accouchement estimée a 30% et une

mortalité périnatale a 60%.



Le diagnostic et la prise en charge du placenta praevia ont connu une grande évolution au cours
du XXeme siecle.

Vers 1900, Schréder évoque la réalisation d’une césarienne pour traiter ses patientes. Bill pré-
conise en 1927 'usage de la transfusion sanguine afin de traiter I’'hypovolémie et 'usage de la
césarienne d’emblée, sans tenir compte de la maturité foetale. Ceci a permis de faire chuter la
mortalité maternelle a 1,78% et améliore la mortalité périnatale qui reste tout de méme mé-
diocre, a 30%.

Dés 1945, Mac-Affe & Johnson démontrent qu’en renonc¢ant au toucher vaginal, le risque hé-
morragique diminue considérablement, permettant de prolonger la grossesse et ainsi

d’attendre la maturité foetale.

L'apparition des techniques ultrasonores permet en 1970 de réaliser les diagnostics de placenta

praevia par échographie et non plus par toucher vaginal (Gottesfeld).

C’est en 1980 que Cotton propose pour la premiere fois I'instauration d’une tocolyse. Il montre
alors que I'on peut prolonger la grossesse de 3 a 4 semaines sans aucune mort périnatale.
L’association de I'accélération de la maturité pulmonaire fcetale par les corticoides et la neuro-
protection cérébrale foetale a I'aide du sulfate de magnésium contribuent encore de nos jours a

améliorer le pronostic de nos patientes.

Actuellement, les taux de mortalité maternelle et périnatale liés au placenta preevia sont faibles

dans les pays développés, respectivement de I'ordre de 0,03% et de 4 a 8 % [9].






Le placenta humain est un organe transitoire qui permet le développement du feetus grace aux
échanges foeto-maternels. Il peut s'implanter de facon aléatoire dans la cavité utérine. Il

s'insere généralement sur le fond et sur 'une des faces du corps utérin.

Le placenta praevia est défini comme une insertion anormalement basse sur le segment infé-
rieur de l'utérus au troisieme trimestre. Une distance inférieure a 5 cm par rapport a l'orifice

interne du col utérin est retenue par la plupart des auteurs.

2.2.1 Epidémiologie :

Le placenta preevia est une anomalie d’insertion du placenta sur le segment inférieur qui sur-

vient approximativement dans 4 pour 1000 naissances.

La fréquence du placenta praevia [10] [11]varie en fonction des critéres diagnostics retenus et
du terme de la grossesse. Au début de la grossesse, un grand nombre de placentas sont bas
insérés, le bord inférieur étant proche du col, quelquefois recouvrant. Aprés 20SA, le placenta

peut s’éloigner du col : c’est la « migration placentaire ».

Ainsi un placenta diagnostiqué comme praevia au deuxiéme trimestre de la grossesse se re-
trouve dans la majorité des cas (70%) en situation normale a terme, d’autant plus s’il s’agit

d’une variété antérieure.

2.2.2 Physiopathologie :

Pourquoi le placenta s’insére-t-il sur le segment inférieur plutét qu’au niveau fundique? Les
mécanismes de l'insertion praevia du placenta [12] ne sont pas encore bien compris. || apparait
toutefois que les cicatrices utérines prédisposent a l'insertion basse du placenta sur le segment

inférieur.



Au cours de la grossesse, plus de 90 % des placentas bas insérés identifiés précocement
s’éloignent du segment inférieur et de I'orifice interne du col. C'est le phénomeéne de « migra-

tion placentaire ». Il serait di a la combinaison de deux phénomeénes :

e La croissance placentaire est plus importante au niveau fundique : c’est le « trophotro-
pisme », c'est-a-dire que le placenta se développe de facon plus importante dans les
zones mieux vascularisées. Lorsque son insertion est au niveau cervical, la ou la vascula-
risation est moins importante, cela entraine une atrophie placentaire. Dans certains cas
cette atrophie ne laisse que les vaisseaux « courir » sur les membranes : ceux sont les

« vasa pravia ».

o Le développement du segment inférieur tres important au 3éme trimestre.

L'implantation normale, au niveau du fond de la cavité utérin, protége le placenta des forces
mécaniques qui accompagnent la rétraction des fibres myométriales du segment inférieur lors
des contractions utérines de fin de grossesse et du travail. Ainsi, le processus de I'effacement et
de la dilatation du col n’intéresse pas le site d’implantation du placenta qui reste fonctionnel.

A l'inverse, lorsque les villosités choriales s’attachent sur la muqueuse de I'isthme ou recou-
vrent 'orifice interne du col lors des contractions physiologiques de Braxton-Hicks, il se produit
un décollement du placenta qui est tiraillé par les membranes et propulsé vers le pble inférieur
de I'ceuf.

Ceci entraine une ouverture des sinus veineux utérins qui restent béants et qui selon la théorie
de Pinard, sont responsables de ’hémorragie.

Par ailleurs, le décollement placentaire peut entrainer une issue de sang foetale au sein des si-
nus veineux maternels, ce qui favorise I'immunisation maternelle en cas d’incompatibilité dans
le systeme rhésus. On estime de 4 a 10% la participation du feetus aux hémorragies sur placenta

praevia.
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2.2.3 Etiologies du placenta praevia:

Les causes réelles de l'insertion basse du placenta restent encore mal connues. Elles résultent

de la nidation plus facile sur des zones fragilisées de I'’endomeétre.

Plusieurs facteurs favorisants ont été décrits dans la littérature. Voici les principaux [13]:

e ['dge maternel: le risque de placenta praevia augmente avec I'age maternel [14] [15].

Pour Zhang et al [16], une femme de plus de 40 ans aurait un risque relatif de placenta
praevia multiplié par 3 par rapport a une femme de 20 ans.

e La grande multiparité: Pour Tuzovic [15] le risque est multiplié par quatre a partir de

trois grossesses.

e |les altérations de la muqueuse utérine: I'antécédent de myomectomie, de cure de syné-

chies mais surtout I'antécédent de césarienne [17] constitue un facteur de risque ma-
jeur de placenta praevia. Ce risque augmente en fonction du nombre de césariennes an-
térieures, avec un risque relatif respectivement de 4,5 a 44,9 pour une a quatre césa-
riennes antérieures.

Les évacuations utérines par aspiration pour des fausses-couches spontanées ou des in-
terruptions volontaires de grossesse favorisent également la survenue d’un placenta
praevia. L'antécédent d'endométrite jouerait aussi un réle favorisant [18].

e les grossesses multiples: Le placenta plus volumineux et étalé empiete souvent sur le

segment inférieur.

e Tabac et cocaine: Le tabagisme multiplie par 3 le risque relatif de placenta praevia.

e ['ethnie: Les femmes asiatiques et africaines sont significativement plus exposées au
risque de placenta praevia ce qui suggére une contribution probable de facteurs géné-
tiques [19].

e La procréation médicalement assistée comme la fécondations-_in- vitro semble égale-

ment favoriser les placentas praevia : risque relatif multiplié par 3.
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2.2.4 Approche diagnostique :

Le diagnostic est posé classiqguement au cours des échographies recommandées en France au-
tour de 22SA et 32 SA. Les patientes sont alors asymptomatiques. Toutefois bon nombre de
placentas praevia sont diagnostiqués apres un épisode d’hémorragie indolore en fin de deu-
xieme/début du troisieme trimestre de la grossesse. Certaines patientes peuvent présenter des
douleurs associées aux métrorragies, conséquence des contractions utérines et d’un décolle-
ment placentaire. Une présentation foetale inhabituelle (transverse ou en siege) doit éveiller

I'attention.

L’échographie par voie abdominale n’est pas suffisante pour cartographier de facon précise un
placenta preaevia. L'échographie par voie vaginale [20][21]est mieux adaptée dans cette indica-

tion sans augmenter pour autant le risque hémorragique.

La supériorité de I"’échographie par voie transvaginale [22] peut étre attribuée a plusieurs fac-

teurs:

e Par voie abdominale il est nécessaire que la vessie soit en réplétion, sans quoi
I'opérateur a une mauvaise approximation de la localisation du segment inférieur. Ainsi
un placenta normalement inséré va paraitre praevia. De plus la localisation de I'orifice
interne du col est souvent approximative ; enfin I'opérateur est souvent géné techni-
guement par le foetus qui peut masquer le placenta d’autant plus si celui-ci est posté-

rieur.

e Les sondes endovaginales sont a haute fréquence, la qualité et la résolution de I'image
est meilleure. La sonde est posée a quelques centimeétres de la région a explorer, ce qui

permet une approche plus précise du placenta.
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2.2.5 Classification :

Il existe aujourd’hui autant de classifications que d’échographistes. Nous pouvons énumérer les

principales classifications.

2.2.5.1 Classification anatomique de Mac-Afee (1962) :

Elle correspond a la situation du placenta pendant la grossesse par rapport a |'orifice cervical

interne [23] [24].

e |e placenta preevia «latéral» (stade | de Mac-Afee): il reste a distance du col ; la distance
entre son bord inférieur et I'orifice cervical interne est mesurable.

e |e placenta preevia «marginal» (stade |l de Mac-Afee): son bord inférieur affleure
I'orifice interne du col sans le recouvrir.

e e placenta preevia « recouvrant»: il recouvre le col, partiellement (stade Ill) ou totale-

ment (stade IV de Mac-Afee). Ce dernier représente un tiers des placentas praevia.

Complete Partia! Margina! Low lymg

Figure 1 : Classification de Mac-Afee.
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2.2.5.2 Classification échographique de Bessis (1976) :

Selon Bessis, le placenta est bas inséré quand son insertion se situe en totalité ou en partie
dans une zone allant du sommet du mur postérieur de la vessie en réplétion jusqu’a 4 cm en
arriére du col sur la face postérieure de I'utérus.

Le placenta est dit bas inséré de type 1, 2, 3 lorsque son bord se rapproche plus ou moins de

I'orifice interne du col ; il est recouvrant de type 4 lorsqu’il le chevauche largement.

La difficulté de cette classification est qu’elle est Iégérement différente suivant que le placenta
est antérieur ou postérieur. En effet le placenta de type 3 antérieur est un placenta affleurant
le col alors que le type 3 postérieur est largement recouvrant le col. Cette classification est plus

difficile a retenir et peut entrainer des confusions au sein de I'équipe.

Placentas Antérieurs Placentas Postérieurs

Classification échographique de Bessis

2.2.5.3 La troisieme classification est clinique :

Cest la situation du placenta pendant le travail, elle correspond a deux variétés :

e Lavariété non recouvrante dans laquelle le bord placentaire ne déborde jamais I'orifice

cervical ; 'accouchement voie basse est alors possible.

e lavariété recouvrante dans laquelle une partie plus ou moins importante de placenta se

trouve a découvert lors de la dilation cervicale ; la césarienne est nécessaire.
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2.2.5.4 Une nouvelle classification du placenta praevia : 1991

Nous pouvons faire tout de méme remarquer que les précédentes classifications sont histo-

riques et qu’elles sont insuffisantes actuellement dans la prise en charge de nos patientes.

Ainsi I'’American Journal of Obstetrics & Gynecology [25] propose une classification plus « mo-
derne ». Elle consiste a mesurer la distance entre le pourtour placentaire et |'orifice interne du

col autour de 36 SA. On identifie alors les placentas antérieurs ou postérieurs avec :

e Placenta normalement inséré

e distance placentaire — orifice interne du col > 20 mm

e distance placentaire — orifice interne du col de 11 a 20 mm
e distance placentaire — orifice interne du colde 0 a 10 mm

e Placenta recouvrant

Cette classification a le mérite de donner par sa valeur le pronostic d’accouchement par voie

vaginale comme nous le verrons plus loin.

2.2.5.5 Echographies de cartographie placentaire réalisées dans la maternité du
Professeur Marpeau :

Toutes les patientes prises en charge dans la maternité du Professeur Marpeau pour placenta
praevia ont bénéficié d’une cartographie placentaire. Celle-ci est réalisée par voie abdominale

et complétée par voie endovaginale afin de localiser précisément le placenta.

Cette échographie est réalisée a 'entrée de la patiente dans le service et renouvelée régulie-

rement, afin de discuter de la voie d’accouchement.

S’il y a lieu de réaliser une césarienne, I’échographie permet d’aider I'obstétricien a trouver le
meilleur endroit ou inciser afin de réaliser I’hystérotomie, si possible a distance du placenta, ou
si Iincision est en regard du placenta, de diriger I'obstétricien vers la poche des eaux le plus

rapidement possible.
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Echographie endovaginale :placenta antérieur recouvrant

Echographie abdominale : placenta antérieur recouvrant

Echographie abdominale : placenta antérieur recouvrant

Localisation idéale de I’hystérotomie segmentaire
transversale,

Refouler la partie supérieure du placenta pour at-
tendre la poche des eaux

Exer;(\;/e de cartographie placentaire : Placenta antérieur :
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2.2.6 Prise en charge du placenta praevia

Toute patiente se présentant aux urgences pour des métrorragies au cours de la deuxiéme moi-

tié de la grossesse doit bénéficier d’'un examen et d’une prise en charge rigoureuse.

En premier lieu il faut évaluer I'état hémodynamique maternel, pouls, tension, a la recherche
d’un choc hémorragique (pouls pincés, tension basse, paleurs, sueurs...), puis évaluer le volume
de sang perdu (souvent difficile hormis les saignements majeurs) et enfin vérifier que les mé-

trorragies sont issues de |’orifice interne du col.

Une - voire deux - voies veineuses de bon calibre (16 a 18 gauges) doivent étre posées a la pa-
tiente, un bilan sanguin doit étre rapidement obtenu comportant la carte de groupe sanguin
avec 2 déterminations, RAl, HémoCue®, TP, TCA, fibrinogene et Kleihauer. Il faut mettre en ré-

serve de culots globulaires pour la patiente.

La consultation d’anesthésie doit étre réalisée en urgence. Une échographie par voie abdomi-
nale et endovaginale est a réaliser en urgence a la recherche du placenta praevia avant tout
examen du col par toucher vaginal. En effet, ce geste pourrait provoquer une hémorragie sé-

vere en décollant le placenta.

En pratique, I’enregistrement du rythme cardiaque fecetal (RCF) est également fait des I'arrivée

de la patiente. En effet, des signes d’anoxie foetale peuvent modifier la prise en charge.

En général, I'épisode hémorragique initial autorise le plus souvent un traitement conservateur

avant terme [26].

Il comporte en premier lieu I'hospitalisation et le repos, avec maintien de la perfusion intravei-

neuse jusqu’a I'arrét des saignements.

En cas d’age gestationnel inférieur a 34 SA et en dehors de certaines situations particuliere-

ment hémorragiques justifiant une interruption rapide de la grossesse, une tocolyse courte de
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48 heures peut étre instituée afin de prolonger la grossesse, de diminuer la contractilité utérine

et les saignements et de faire bénéficier au foetus des 2 cures de corticoides.

Actuellement une étude est en cours (PPADAL) afin d’évaluer dans cette indication le bénéfice
d’une tocolyse prolongée pour réduire le risque hémorragique, la prématurité et la morbi-
mortalité materno-foetale.

S’il existe un risque d’accouchement ou de césarienne imminent avant 33SA, on introduira le

sulfate de magnésium a visée neuro-protectrice cérébrale foetale.

Les patientes avec un placenta praevia recouvrant hémorragique ou suspicion d’accréta doivent
accoucher dans une structure adaptée comprenant un dépdt de produits sanguins labiles, un
service de réanimation maternelle, une équipe médicale sur place, un plateau technique a la

fois chirurgical et de radiologie interventionnelle.

La patiente et son conjoint doivent avoir une consultation auprés d’un pédiatre afin de bénéfi-

cier d’informations sur la prise en charge en néonatalogie.
Toutes les patientes ayant un antécédent de chirurgie utérine doivent bénéficier d’'une écho-
graphie faite par un référent afin d’éliminer une accrétion placentaire compliquant le placenta

praevia.

Enfin, une antibioprophylaxie peut étre discutée en cas de métrorragies abondantes car le sang

constitue un milieu de prolifération bactérienne.

Chez les femmes de Rhésus D négatif, des immunoglobulines anti-D doivent étre administrées

dans le cadre de la prévention ciblée de I'allo-immunisation foeto-maternelle Rhésus.
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2.2.7 Modalités d’accouchement du placenta pravia

En cas d’hémorragie sévere, la césarienne s’'impose pour sauvetage maternel.

Du fait du phénomeéne de migration placentaire, idéalement la distance orifice interne du

eme

col/pourtour placentaire doit étre mesurée autour de la 35 SA afin de planifier la voie

d’accouchement. La césarienne s’impose en cas de placenta recouvrant.

Si le placenta est a distance de I'orifice interne du col de 'utérus, I'’étude de Bhide [27]montre
qgue le taux de voie basse effectif est significativement plus élevé lorsque la distance entre
I'orifice interne du col et le bord inférieur du placenta bas inséré est de plus de 2 cm en écho-
graphie endovaginale comparativement a une distance de moins de 2 cm pour des placentas
non recouvrants (63% versus 10%, p < 0,0001). Le collége national des gynécologues et obsté-
triciens francais [28] ne se prononce pas quant a la distance minimale pour accorder la voie

basse tout en se référant quand méme a I'attitude de Bhide.

L’étude de Vergani [29] retrouve que lorsque le placenta est a moins de 10 mm de l'orifice in-
terne du col et que I'obstétricien a accepté la voie basse, dans 75% des cas c’est un échec; la
césarienne est alors nécessaire. Cette équipe fait remarquer qu’elle atteint 2/3
d’accouchements par voie vaginale sans augmenter le risque hémorragique lorsque le placenta

est a une distance supérieure ou égale a 10mm.

Dawson [30] a des résultats a peu prés similaires avec 90% de césariennes quand le placenta est

a une distance inférieure a 10mm et 30% quand celui-ci est a plus de 10mm.

Ainsi lorsque la distance du pourtour placentaire se situe a plus de 10 mm de l'orifice interne du

cervical, une épreuve du travail peut étre proposée avec une forte probabilité de réussite.

Il N’y a pas de terme « idéal » ni d’argument pour programmer la césarienne avant maturité

foetale (< 37 SA) en cas de placenta recouvrant asymptomatique.
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Concernant la technique opératoire, Ward [31] propose en cas de placenta antérieur recou-
vrant de décoller et d’extraire partiellement le placenta a travers I'orifice d’hystérotomie jus-

gu’a pouvoir extérioriser la poche des eaux qui sera secondairement rompue.
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3 Matériels et méthodes

3.1 La population de patientes

Il s’agit d’'une étude rétrospective uni-centrique réalisée a la maternité de Rouen du 1° janvier
2000 au 31 décembre 2010. Nous avons retenu pour I'étude toute patiente césarisée pour pla-
centa praevia mais non accreta quel que soit son terme, indications, et mode de réalisation :

« placenta praevia » (codage 044.1), ou « anomalie placentaire » (codage 043.8)

Les critéres d’exclusion étaient les placentas accreta, les grossesses multiples, les foetus mal-

formés ou morts in utéro.

Nous avons initialement parcourus 176 dossiers de patientes puis exclus 21 dossiers pour les

raisons suivantes :

e placenta preaevia accreta (n=13)

e grossesse gémellaire bi-choriale bi-amniotique (n=4)
e mort foetale in utéro (n=2)

e syndrome polymalformatif sévere (n=1)

e transfusion in utéro pendant la grossesse (n=1)

6 dossiers ont été perdus.
Au total, 149 dossiers obstétricaux ont été retenus pour I'étude.

La méthode :

Nous avons recueilli et analysé pour chaque patiente :
e Les caractéres cliniques : age, taille, poids, IMC, gestité, parité.

e Les facteurs de risques identifiés de placenta preaevia: tabagisme, antécédent de césa-

rienne, malformation utérine, antécédent d’avortement, antécédent d’infertilité, FIV.
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e Les caractéristiques de la localisation du placenta : antérieur ou postérieur, marginal, re-
couvrant ou a distance.

e |les caractéristiques de la prise en charge en hospitalisation : terme des hospitalisations,
transfert in utéro, instauration d’une tocolyse, apport en fer, transfusion en pré-partum.

e Les caractéristiques de la césarienne : terme, étiologie, notion d’urgence ou de césarienne
programmée, taux d’hémoglobine pré-partum et a 24 heures post-partum, technique anal-
gésie, présentation foetale, caractéristique de I’hystérotomie, passage en transplacentaire.

e Les complications de la délivrance : HPP et techniques d’hémostase réalisées.

e  Prise en charge en post-partum : transfert en réanimation maternelle, complications infec-
tieuses et thrombo-embolliques.

e Les caractéristiques de I'enfant : sexe, poids, trophicité, Apgar, réanimation a la naissance,
trouble de résorption, infection materno-feetale, numération de I’enfant, transfusion, hos-
pitalisation en réanimation. L’ensemble des données médicales recueillies a été retrouvé
sur les comptes-rendus de réanimation ou sur les dossiers pédiatriques de salle de nais-

sance.

3.2 Analyse descriptive

Nous avons tout d’abord réalisé une analyse descriptive des différentes caractéristiques mater-
nelles et néonatales: nombre et pourcentage pour les données qualitatives, médianes, mini-

mum et maximum pour les données quantitatives.

A partir de ces premiers résultats nous avons analysé les facteurs de risque d’hémorragie chez
la mere :
e nous avons recherché les facteurs de risque d’"HPP défini par des pertes sanguines
supérieures ou égales a 1 litre.
e puis nous avons recherché les facteurs de risque d’"HPP sévére défini par une hémor-
ragie supérieure a 1 litre ou nécessitant des transfusions ou une chirurgie

d’hémostase ou embolisation.
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e enfin nous avons recherché les facteurs de risque d’HPP définie par une hémorragie
supérieure ou égal a 1 litre ou la nécessité d’une transfusion en post-partum ou la

nécessité d’un supplément martial intra-veineux.

Nous avons mis par la suite en exergue les facteurs influengant un Apgar inférieur a 7 a la nais-

sance puis les facteurs liés a I'anémie néonatale.

Enfin nous avons comparé la prise en charge dans la maternité du professeur Marpeau sur les

deux périodes décrites plus haut : 2000-2006 et 2007-2010.

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel R' par une technique de data-mining,
permettant de mettre en évidence rapidement une liaison entre 2 variables qu’elles soient qua-

litatives ou quantitatives.

! R Development Core Team (2011). R: A language and environment for statistical computing. R
Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria. ISBN 3-900051-07-0, URL http://www.R-
project.org/
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4 Résultats

Dans la maternité du CHU de Rouen nous pouvons compter 28 894 naissances du 1% janvier
2000 au 31 décembre 2010. 149 ont bénéficié d’'une césarienne pour placenta praevia. Soit un

taux de 0,5%.

4.1 Etude descriptive

4.1.1 Caractéristiques clinique maternelles

Caractéristiques (n = 149) moy * DS or n (%)

Age (années) 31,9 £5,1
Indice Masse Corporelle (kg/m2) 23,3+4,9
Parité 2,3+1,5
Tabac 50 (33,5)
Antécédent de césarienne 32 (21,5)
Placenta recouvrant 103 (69,12)
Hospitalisation pendant la grossesse 113 (75,8)
Terme de naissance (SA) 35,5+3,7
Anesthésie générale 94 (63,1)
Césarienne en urgence 108 (72,5)
Hystérotomie segmentaire transversale 117 (78,5)
Transfusion et/ou geste d’hémostase 33(22,1)
Réanimation maternelle 2(1,3)
Complications infectieuses 20 (13,4)

SD = écart type

Nous notons que I'dge moyen maternelle était de 32 ans, 21,5% des patientes présentaient un

utérus cicatriciel, le terme moyen de naissance est de 35,5 SA
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4.1.2 Localisation placentaire
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Nous notons que dans notre série, dans 57 % des cas le placenta était antérieur, dans 43 % des

cas il était postérieur. La répartition géographique du placenta était le suivant : 69% de placen-

tas recouvrants, 18,3 % de placentas a distance de |'orifice interne, 12,7% de placentas margi-

naux.

4.1.3 Prise en charge hospitaliere en pré-partum :

Hospitalisation Terme
N=149 pour métrorra- TIU
) < 28SA 28-32SA 32-34
gies
Nb patientes 113 82 29 38 15
% 75,8% 55%

e 75,8% des patientes ont été hospitalisées pour des métrorragies ou une menace

d’accouchement prématurée.

e 55% des patientes étaient issues de maternités voisines de niveau | et niveau Il via un

transfert in utéro
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Concernant le traitement institué lors de I’hospitalisation :

Supplémentation
N=113 Tocolyse | Anémie< 10,5g/dL | Transfusion pré-partum

martiale
Nb patientes 84 30 8 98
% 74,3% 26,5% 7,1% 86,7%

e 86,7% ont bénéficié d’un apport supplémentaire en fer.

e 74,3% des patientes ont bénéficié d’une tocolyse

e 100% des patientes tocolysées 34SA ont bénéficié d’au moins une cure de corticoide.
e 26,5% des patientes présentaient une anémie

e 7,1% des hospitalisées ont été transfusée en pré-partum

4.1.4 Déroulement de la césarienne :

Caractéristiques de la Césarienne (n=149) n(%)
Terme < 28SA 6 (4)
Terme 28-32SA 21(14,1)
Terme 32-37 SA 60 (40,3)
Terme >37 SA 62 (41,6)
Césarienne en urgence 108 (72,5)
Césarienne programmée 41 (27,5)
Indication de césarienne: Métrorragie abondantes 86 (57,7)
Indication de césarienne: Placenta recouvrant 45 (30,2)
Indication de césarienne: Placenta dans aire de dilatation 4 (2,6)
Indication de césarienne: ARCF 11 (7,4)
Indication de césarienne: Pré-éclampsie sur ajoutée 3(2)
Anesthésie générale 94 (63,1)
Anesthésie loco-régionale 55 (36,9)

Nous pouvons noter que dans notre série le placenta praevia est responsable dans 58% des cas
de naissance prématurée : 4% des enfants sont nés « prématurissime » (terme inférieur a 28

SA), 14% des enfants sont nés « grands —prématurés » (terme entre 28 SA et inférieur a 33 SA).

Dans 72,5 % des cas la césarienne a d(i étre réalisée dans un contexte d’urgence di essentiel-

lement a I'apparition ou la persistance de métrorragies abondantes.
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4 patientes qui présentaient un placenta praevia a distance de |'orifice interne et qui avaient un
accord d’épreuve du travail ont du étre césarisées en urgence au cours du travail pour présen-
tation du placenta dans I'aire de dilatation. Malheureusement la distance du pourtour placen-
taire par rapport a l'orifice interne du col n’a pu étre retrouvée.

Nous pouvons remarquer enfin que 63,1 % des patientes ont bénéficié d’'une anesthésie géné-

rale.

Déroulement de la Césarienne (n=149) n (%)
Présentation céphalique 95 (63,8)
Présentation du siége 21(14,1)
Présentation transverse 33(22,1)
Hystérotomie segmentaire - transversale 117 (78,5)
Hystérotomie corporéale verticale 32(21,5)
Incision transplacentaire 44 (29,5)
Incision non transplacentaire 88 (59,1)
Absence d'information sur le passage transplacentaire 17(11,4)
HPP 32 (21,5)
HPP> 1 litre 15 (10)
Triple ligatures vasculaire 9 (6)
B-Lynch 2(1,3)
Embolisation 2(1,3)
Hystérectomie d'hémostase 2(1,3)
Transfusion 28 (18,8)

L'opérateur de la césarienne a choisi de faire une hystérotomie corporéale verticale pour 32

patientes. Le passage transplacentaire a pu étre retrouvé spécifié pour 44 patientes soit 29,5%.

Malheureusement dans 11,4 % des cas, il n’a pas été retrouvé d’information dans les dossiers
obstétricaux concernant une éventuelle incision transplacentaire ou une incision a distance du

placenta.

Enfin nous pouvons noter que 21,5 % des patientes ont présenté une HPP définie par une hé-
morragie supérieure ou égale a 1 litre. Pour 15 d’entre elles ’hémorragie était c6tée comme
supérieure a 1L ou associée a une chirurgie d’hémostase ou une embolisation. |l a été réalisé 2
hystérectomies d’hémostase sur I'ensemble des patientes. Enfin nous pouvons noter que 18,8%

des patientes ont bénéficié d’une transfusion.
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4.1.5 Résultats périnataux :

Nous retrouvons les principaux résultats dans le tableau suivant :

Nouveaux nés vivants (n=149) n(%)
Sexe féminin 64 (43)
Sexe masculin 85 (57)
Terme moyen 35 [25-41]
Poids moyen 2550g
Poids <2 500g 63 (42)
Enfants eutrophes (Audipog) 135 (91)
Enfants hypotrophes (Audipog) 6 (4)
Enfants macrosomes (Audipog) 8 (5)
pH< 7,20 a la naissance 9 (6)
Apgar <7 a 5 min 22 (15)
Transfert en réanimation ou néonatologie 75 (50)
Enfants intubés 24 (16)
Déces néonataux 4(2,6)
Complication néonatale : anémie < 12 g/dL 19 (13)
Complication néonatale : anémie sévere < 10g/dL 13 (9)
Complication néonatale: trouble de résorption 27 (18)
Complication néonatale: infection materno-foetale 7 (5)
Complication néonatale : transfusion 22 (15)

Le terme moyen de naissance 35 SA.
91% des enfants étaient eutrophes selon les criteres Audipog.

13% des enfants présentaient une anémie inférieure a 12g/dL, 9 % avaient une anémie sévere :

inférieure a 10g/dL.

15% avaient un Apgar inférieur a 7 a 5 minutes.

La moitié des enfants ont été transférés en réanimation ou néonatologie a la naissance.
4 enfants sont décédés :

Le premier enfant est décédé quelques heures aprés la naissance au terme de 29SA, la césa-
rienne avait été effectuée dans un contexte d’anomalies séveres du rythme cardiaque foetal

chez un enfant présentant un retard de croissance intra utérin sévere puisqu’il pesait 480g. Il
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avait été décidé de ne pas poursuivre la réanimation car il présentait des signes de lutte majeur

en air ambiant et qu’il était trés hypotrophe.

Le deuxieme enfant est décédé a 12 minutes de vie. La césarienne avait été effectuée au terme
de 25 SA dans un contexte de césarienne pour sauvetage maternelle pour métrorragie sévere
sur placenta praevia. Il s’agissait d’un garcon pesant 700g né avec un Apgar a 0. Malgré 50 mi-
nutes de réanimation, cet enfant n’a pu étre ventilé de facon satisfaisante avec une saturation
restant inférieure a 35%, le Curosurf® étant sans effet pour améliorer la ventilation, le nouveau-

né étant en mydriase aréactive dés la naissance.

Le troisieme est né au terme de 29 SA dans un contexte de sauvetage maternelle pour hémor-
ragie sévere, il pesait 1690g, il est décédé a 10 jours de vie suite a une maladie des membranes
hyalines sévere associée a une hémorragie intraventriculaire de grade IV associée a des crises

convulsives.

Le quatrieme est décédé a 50 minutes de vie, au terme de 28SA. Il s’agissait d’'un enfant né
suite a une césarienne pour chorioamniotite sévére avec un enfant né en mort apparente im-

possible a réanimer.

4.1.6 Suite de couche et post-partum :

Suites de couche et post partum

Durée d'hospitalisation en suite de couche : 7 jours [4-17]

Complications infectieuses maternelles : 20 13%
endométrite 9
pyelonéphrite 6
cystite 3
absceés de paroi 2
thrombo-embollique 0

o

complications chirurgicales : plaie de vessie
ligatures urétérales

o

Nous notons que la durée moyenne d’hospitalisation était de 7 jours. Les durées
d’hospitalisations supérieures a une semaine étaient toutes motivées par une hospitalisation

plus longue de I'enfant en réanimation.
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13% des patientes ont présenté une complication infectieuse en post partum que ce soit une
endométrite, une pyélonéphrite, une cystite ou un abcés de paroi. Aucune complication

thrombo-embollique n’a été retrouvée.

4.2 Etude statistique des facteurs prédisposant ’HPP dans notre série.

4.2.1 Etude des facteurs de risques retrouvés chez les patientes ayant présenté une
HPP :

Dans ce tableau, nous mettons en exergue les facteurs de risques retrouvés de I'ensemble des

patientes ayant présenté une HPP supérieure ou égal a1 litre, soit 32 patientes.

HPP > 1 Litre
LOCALISATION PLACENTAIRE anterieure posterleure o] Value
85 64
HPP| 23 (27%) 9 (14%) 0,0017
INCISION TRANSPLACENTAIRE oul Non pvalue
44 88
HPP| 13 (30%) 16 (18%) 0,049
ANESTHESIE locorégionale AG p value
55 94
HPP| 4 (7,2%) 30 (32%) 0,03

Trois variables ressortent significativement: la localisation placentaire antérieure, I'incision

transplacentaire et I'anesthésie générale.

4.2.2 Etude des facteurs de risque d’HPP supérieur a 1 litre.

Dans ce tableau il est mis en évidence les patientes ayant présenté une HPP sévere définie par
une hémorragie supérieure a 1 litre ou nécessitant des transfusions ou une chirurgie

d’hémostase ou embolisation : soit 15 patientes.
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Les données sont résumées dans le tableau suivant :

HPP > 1 Litre
LOCALISATION PLACENTAIRE antérieure postérieure P value
85 64
HPP sévére (%) 14 (16,5%) 1(1,5%) 0,002
LOCALISATION PLACENTAIRE recouvrant non recouvrant
103 46
HPP sévére (%) 11 (10,6%) 4 (1,84%) 0,004
INCISION TRANSPLACENTAIRE oul non
44 88
HPP sévére (%) 8 (18%) 5(5,7%) 0,007
Loco-régio
ANESTHESIE nale AG
55 94
HPP sévéere (%) 1(1,8%) 14 (15%) 0,0006

Concernant I'HPP sévere nous retrouvons 4 facteurs de risques significatifs : la localisation pla-

centaire antérieure, le placenta recouvrant, l'incision transplacentaire et I'anesthésie générale

4.2.3 Etude des facteurs de risque d’HPP ou de transfusion ou consommation de Ve-

nofer® dans le post partum.

Dans ce tableau nous mettons en évidence les facteurs de risques des 79 patientes ayant pré-
senté un HPP ou ayant été transfusé en post-partum ou ayant bénéficié d’'une cure de Veno-

fer® en post-partum.

Facteurs de risque d'hémorragie de la délivrance ou transfusion ou consommation
de Venofer®
L . oui non P-value
incision transplacentaire
44 88
HPP ou Transfusion ou venofer® (%) 30 (68%) 38 (43%) 0,01
L. locorégionale AG
anesthésie
55 94
HPP ou Transfusion ou venofer® (%) 19 (34,5%) 60 (64%) 0,009
L L. meétrorragie absence de métrorragie
Indication de la césarienne
86 63
HPP ou Transfusion ou venofer® (%) 52 (60,4%) 27 (43%) 0,04
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Nous notons que |'anesthésie générale et I'incision transplacentaire sont retrouvées comme

facteurs de risque. Il y est associé I'indication de la césarienne : les patientes césarisées pour

métrorragie ont tendance a bénéficié plus souvent d’un supplément martial intra-veineux.

4.3 Etude statistique des facteurs néonataux

4.3.1 Corrélation Apgar < 7 a 5 minutes

APGAR <7 a 5 MINUTES N=22
p VALUE
Locorégionale AG
ANESTHESIE
55 94
0,012
Apgar <7 2(3,6%) 20 (21%)
. Corporéale
Segmentaire transversale .
HYSTEROTOMIE verticale
117 32
0,0001
Apgar <7 10 (8,5%) 9 (28%)

Deux facteurs de risque sont retrouvés dans cette étude:

I’hystérotomie corporéale verticale.

4.3.2 Facteurs liés a I’anémie néonatale :

ANEMIE NEONATALE < 12g/dL
p VALUE
. Corporéale
segmentaire transversale .
HYSTEROTOMIE verticale
117 32
0,04
anémie 11 (9%) 8 (25%)

I'anesthésie générale et

Dans notre série 'anémie néonatale est significativement liée a I’hystérotomie corporéale ver-

ticale.
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4.4 Comparaison de la prise en charge au sein de la maternité sur deux

périodes :

L’objectif était de « mesurer » I'impact de I'organisation de la prise en charge effectuée au sein
du réseau périnatalité en région Haute-Normandie. Celui-ci a modifié ses pratiques début jan-
vier 2007 afin d'anticiper le risque hémorragique chez les patientes présentant un placenta

praevia recouvrant.

Depuis 2007, toutes les patientes prises en charge dans la maternité du Professeur Marpeau
ont bénéficié d’'une cartographie placentaire échographique précise préopératoire afin d’éviter

le placenta et de ne pas réaliser de césarienne transplacentaire.
Nous avons comparé la prise en charge avant 2007 et apres 2007.

Sur cette période 149 patientes ont été prises en charge, 33 patientes ont présenté une HPP
sévere définie par la necessité d’une transfusion et/ou de recourir a un geste d’hémostase. 13

enfants ont présenté une anémie inférieure ou égale a 10,5g/dL a la naissance.

Comparaison de la prise en charge au cours de la période 2000-2010
Variables Période 2000-2006 | Période 2007-2010
(n=78) (%) (n=71)(%) P

(n=149)
TIU/ an 7,8 8,7
HPP sévere 24 (31) 9(11,5) 0,04
Césarienne en urgence 61 (78) 47 (66) 0,03
Anémie néonatale <10g/dL 12(15) 1(1,4) 0,001

Nous remarquons ainsi une légére augmentation du nombre de transferts in utéro sur la pé-

riode 2007-2010, une augmentation importante du nombre de patientes prises en charge par

an: 11,1 « patientes » avant 2007 et 17,1 « patientes » apres 2007.
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Sur la période 2007-2010 on observe une réduction significative des hémorragies du post-
partum (P=0,04), des césariennes réalisées en urgence, et de la fréquence des taux d’anémie

néonatale sévere (inférieur a 10,5g/dL).

4.5 Comparaison des variables maternelles et néonatales suivant la pé-
riode de prise en charge en cas de placenta antérieur

Comparaison de la prise en charge sur placenta antérieur
Variables Période 2000-2006 | Période 2007-2010
(n=44) (%) (n=41) (%) P
(n=85)
Age maternel (années) 30,9+5,5 33,1t4,4 0,05
IMC (kg/m2) 23,6t5,4 23,1+4,1 0.6
Parité 23+1,4 29 +1,7 0,09
ATCD césarienne 8(18,1) 16 (39) 0,05
Placenta recouvrant 25 (56,8) 25(60,1) 0,7
ATCD aspiration 19 (43,1) 17 (41,5) 0,8
TIU 27 (61,3) 20 (48,8) 0,2
Transfusion et/ou gestes d’hémostase 20 (45,5) 7(17) 0,005
Terme de naissance 343+4,1 35,6+3,4 0,04
Hémoglobine avant césarienne 10,9+1,2 11,2+0,8 0,23
Anesthésie loco-régionale 9 (20,4) 15 (36,5) 0,1
Césarienne en urgence 12 (27,3) 13 (31,7) 0,6
Incision transversale 32(72,7) 29 (70,7) 0,8
Poids de naissance 2415,1 +802,6 2599,2 +842,9 0,3
Sexe NN 21 (47,7) 21 (51,2) 0,9
Anémie néonatale < 10 g/L 8(18,2) 0(0) 0,002

Nous présentons uniquement dans ce tableau les données concernant les césariennes pour

placenta praevia antérieur (facteur de risque principal d’HPP dans notre étude).

Ainsi au cours de la période 2007-2010, nous pouvons observer une augmentation significative
de I'age maternel, associé a une augmentation de l'incidence de I'utérus cicatriciel. Nous no-
tons toutefois une réduction significative de patientes ayant bénéficié de transfusion ou d’un
geste hémostatique ainsi qu’une réduction drastique de I'anémie néonatale sévére inférieure a

10,5g/dL.
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5 Discussion

5.1 Concernantl’incidence du placenta praevia:

Dans notre étude nous retrouvons une incidence de la césarienne pour placenta preaevia de 0,5

%.

Ce taux est donc supérieur a l'incidence du placenta praevia dans la littérature qui est de

0,5%[14] et qui englobe les patientes ayant accouchées par voie vaginale et par césarienne.

En effet la maternité du Professeur Marpeau autorise la voie basse aux patientes présentant un
placenta praevia a distance de I'orifice interne du col utérin (supérieur a 2cm) et qui ne présen-
tent pas de critére d’extraction en urgence. Par conséquent, toutes les patientes présentant un
placenta dont le pourtour placentaire est a une distance de moins de 5 cm de I'orifice interne

mais qui ont accouchée par voie vaginale ne sont pas incluses dans cette étude.

Ce taux élevé s’explique surtout par I'organisation en réseau de la région Haute-Normandie ; le
CHU de Rouen recevant par l'intermédiaire du transfert in utéro de nombreuses patientes a

risque élevé de césarienne (69 % de placentas recouvrant).

5.2 Caractéristiques de la population étudiée :

e Age : nous retrouvons un age moyen de 32 ans équivalent aux descriptions retrouvées

dans la littérature [15] [32] (31 ans).

e Antécédent de geste utérin: nous notons que dans notre série, 20 % des patientes
avaient au moins un antécédent de césarienne. Certains auteurs en retrouvent plus,
comme Dola et al. avec 39% [32] ou méme Bahar et al. avec 54% [33]. Tuzovic [15] et
[34] et al. en retrouvent 10 a 12%. Chidimma [35] retrouve dans sa série jusqu’a 52,7%

d’antécédents de césarienne.
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e Concernant le taux de métrorragies pendant la grossesse, Dola [32] et al, retrouve un
taux de 78% de patientes hospitalisées ou surveillées en salle de naissance. Dans notre
étude nous avons un taux équivalent a 75,8% des patientes.

e 7,1% des patientes ont été transfusées en pré-partum dans notre cohorte, ce qui est
comparable aux descriptions dans la littérature. Lam et al et Dola et al retrouvent en ef-
fet des chiffres similaires (3,8% a 7,4%).

e Caractéristique de la localisation placentaire :

Tuzovic retrouve dans sa série [15] : 32,7% de placenta praevia recouvrant contre 67%
de placenta non recouvrant. Nous avons dans notre série comme dans celle de Dola la
proportion inverse c'est-a-dire 69% de placenta recouvrant contre 31% de placentas
marginaux ou a distance. La différence s’explique par le fait que nous avons inclus exclu-
sivement dans notre étude les patientes ayant été césarisées. Toutes les patientes qui
ont accouchées par voie vaginale ne sont pas représentées dans notre étude.

e Concernant la présentation, nous notons dans notre série qu’il y a 14,1% de présenta-
tion par le siege, et 22,1% de présentation transverse. Cela montre combien il est impor-
tant de controler la localisation placentaire lorsque la présentation n’est pas céphalique.
Sheiner [36] retrouve que les présentations pathologiques sont beaucoup plus fré-
guentes lorsque le placenta est praevia (OR=7,6 [5,7-10,1]), car le bascule de la téte foe-
tale est génée par l'insertion basse du placenta. Les présentations du siege sont 2 fois
plus fréquentes et les présentations obliques ou transversales sont multipliées par 25 a

35.

5.3 La morbidité maternelle

5.3.1 Mortalité maternelle

Notre étude ne rapporte aucun déces. Comme nous le savons, la mortalité maternelle dans le

contexte du placenta preaevia est tres faible dans les pays développés.
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5.3.2 Lerisque hémorragique

Les hémorragies sont la principale cause des complications maternelles, avec un risque transfu-

sionnel multiplié par 10[37] [38].

Le placenta praevia est reconnu comme étant un facteur de risque majeur d’hémorragie du

post partum [39].

Selo étudie [40] les facteurs de risque indépendants d’hystérectomie d’hémostase et retrouve
un age maternel avancé (plus de 37 ans), la multiparité, un utérus cicatriciel, une césarienne a

fortiori, une césarienne pour placenta praevia (OR 18 ; IC95% ; 3,6-69).

Onwere compare les césariennes a terme [41] chez les patientes ayant une grossesse sur single-
ton avec ou sans placenta praevia. Il retrouve que les femmes ayant une césarienne pour pla-
centa praevia doublent le risque d’HPP, de traumatisme obstétrical et sont quatre fois plus
transfusées que les patientes ayant une césarienne sans placenta praevia. Dans sa série les pa-
tientes césarisées pour placenta praevia ont un taux d’HPP de 17,5%, un risque de transfusion

sanguine de 6,4% et un risque hystérectomie d’hémostase de 1%.

Dans notre série nous retrouvons des taux supérieurs avec 21,5 % d’HPP, 50% d’entre elles
étaient des hémorragies massives supérieures a 1 L, 18,8% de transfusions et 1,3%

d’hystérectomie d’hémostase.

Dola dans son article [32] sur les césariennes pour placenta praevia retrouve des chiffres bien
supérieurs aux notres avec 15,4% d’hystérectomie d’hémostase. Mais dans sa série il exclut les
patientes présentant un placenta bas inséré et inclus 16 patientes présentant un placenta ac-

creta.

Dans la série de Junichi une césarienne en urgence pour une hémorragie massive [42] était
nécessaire chez 66,7 % des patientes ayant saigné en anténatal. Dans notre série nous retrou-
vons un taux légérement inférieur de 61 % (69 patientes ont été césarisées en urgence pour
saignement majeurs parmi les 113 patientes qui ont été hospitalisées durant leur grossesse

pour métrorragie).
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Par contre nous retrouvons que parmi les 36 patientes qui n’ont pas été hospitalisées durant
leur grossesse, 41% d’entres elles auront une césarienne en urgence, 25% pour des métrorra-

gies importantes.

De plus dans la série de Junichi, les facteurs de risques de césarienne hémorragique [44]sont en
cas de placenta przevia : I'dge avancée de la mére, 'antécédent de césarienne, la localisation
antérieure du placenta : OR x 3,5, I'accrétion placentaire ; les placentas accreta (cause majeure

de I'hysterectomie d’hémostase).

Dans notre étude concernant I’'HPP a partir de 1L, nous retrouvons aussi que le placenta praevia
antérieur est plus souvent compliqué d’HPP que le placenta postérieur : p< 0,05 ce d’autant

plus que l'incision lors de la césarienne est transplacentaire.

De plus notre cohorte montre que les facteurs de risque d’HPP sévéres sont :
e lalocalisation antérieure du placenta
e |e fait que le placenta soit recouvrant

e [’incision soit transplacentaire.

Nous ne retrouvons pas comme facteurs de risque I’dge avancé maternel ni I'lantécédent de
césarienne du fait tres probablement que nous avons exclu systématiquement les patientes

présentant une accrétion placentaire.

Lorsque I'on s’intéresse a I'ensemble des patientes qui ont saigné, de moindre abondance, pour
les patientes ayant eu une HPP ou la nécessité d’un supplément martial en intra veineux, nous
remarquons que l'incision transplacentaire est toujours corrélée avec un surplus de saigne-
ment. Le fait que la césarienne soit effectuée pour des métrorragies est plus a risque que si la

patiente ne saigne pas en pré-opératoire.
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5.4 Anesthésie durant la césarienne

Les anesthésistes sont divisés lorsque vient le temps d’identifier le mode d’anesthésie le plus

sar a utiliser dans le cas d’une césarienne devant étre effectuée pour placenta praevia.

Les indications de la rachianesthésie se sont élargies progressivement pour la césarienne tout

venante, comme pour celle réalisée pour le placenta praevia.

En effet le bénéfice de la rachianesthésie a été clairement démontré :

e |e controle des voies aériennes sous anesthésie générale multiplie par plus de dix la
morbi-mortalité anesthésique dans le contexte obstétrical

e la diminution des doses d’anesthésiques locaux (grace a I'adjonction de morphiniques),
la perfusion de cristalloides et les vasoconstricteurs préviennent et limitent
I’hypotension artérielle induite par la rachianesthésie

o |es céphalées post rachianesthésie ont quasiment voire complétement disparu avec
I'apparition des aiguilles de trés petit diametre

e les morphiniques liposolubles et hydrosolubles (sufentanil et morphine) procurent un
confort durant l'intervention et une analgésie postopératoire de longue durée, de bien
meilleure qualité que celle obtenue aprés une anesthésie générale

e |es saignements au cours de l'intervention sont significativement réduits

e |es complications thromboemboliques sont diminuées.

Deux études rétrospectives ont conclu que 'anesthésie loco-régionale s’avérait étre adaptée a
la césarienne pour placenta praevia [43][44]. De plus, un essai randomisé de faible envergure a
laissé entendre que I'anesthésie péridurale permettait une meilleure hémodynamique mater-

nelle par rapport a I'anesthésie générale [45].

Hong retrouve [46] dans sa petite série prospective de 25 patientes ayant eu une césarienne
programmeée a terme pour placenta praevia que les patientes ayant eu une rachianesthésie ont
significativement une tension artérielle plus stable durant I'intervention et que les pertes san-

guines durant la césarienne sont équivalentes. Mais les patientes ayant bénéficié d’une anes-
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thésie générale sont significativement plus transfusées. Enfin il retrouve les scores d’Apgar

équivalent a la naissance dans les 2 groupes.

Ces études sont tout de méme controversées au sein des anesthésistes-réanimateurs car la
réduction des saignements n’est pas formellement démontrée et il doit étre mis en balance les
risques de survenue d’une hémorragie au cours de la césarienne plus fréquente dans cette po-
pulation. L’'hémorragie peut survenir suite a une incision transplacentaire (prévue ou non par
I’obstétricien), par une atonie utérine sévere ou par la découverte plus ou moins fortuite d’un

placenta accreta ou percreta en per opératoire....

Dans ces situations et sous bloc peri-medulaire, les anesthésistes sont mis en difficultés car la
réponse physiologique a I’hypovolémie (tachycardie, vasoconstriction et augmentation de la
contractilité) est inhibée par le bloc sympathique; une hypotension peut provoquer des
troubles de conscience entrainant la perte de protection des voies aériennes, rendant
I'intubation nécessaire dans de mauvaises conditions, la procédure chirurgicale peut s’avérer
plus longue que prévue (ligatures, B-Lynch, hystérectomie d’hémostase) et nécessiter par con-

séquent une anesthésie générale.

Dans notre étude, nous constatons que I'anesthésie générale est systématiquement corrélée a
une perte sanguine plus importante que lorsqu’une anesthésie périmédullaire est réalisée.
En effet I'anesthésie générale est significativement associée a une augmentation du recours en

Venofer®, en culots globulaires, a une augmentation du taux d’"HPP et d’"HPP sévere (p< 0,05).

Toutefois, ce résultat est a pondérer avec le fait que I'anesthésiste choisi le type d’analgésie en
fonction du risque hémorragique qu’il peut estimer (risque d’accrétion placentaire, placenta
recouvrant total, placenta antérieur..) et en fonction de ce que pense pouvoir faire

I’obstétricien : passage en transplacentaire ou non.

Dans notre série, 'anesthésie générale est corrélée a un fort risque d’"HPP.
Les patientes a haut risque hémorragique ont le plus souvent eu une anesthésie générale plutot
gu’une anesthésie loco-régionale. Ceci est probablement di au fait que le risque d’hémorragie

était anticipée par les anesthésistes avant l'intervention.

40



Selon Rackelboom, en cas de césarienne pour placenta preaevia, la technique d’anesthésie [47]
prend en compte :

e |e contexte programmeé ou urgent

o e fait que la césarienne soit effectuée en cours de travail ou avant travail

e |alocalisation placentaire : antérieure ou postérieure

e lerisque de passage transplacentaire

e lerisque de la découverte per-opératoire d’un placenta accreta.

Il propose donc de réaliser une rachianesthésie en cas de placenta praevia postérieur n’ayant
pas saigné pendant le 3éme trimestre de la grossesse, en I'absence de cicatrices utérines mul-

tiples ou d’aspect suspect de placenta accreta.

Dans les contextes hémorragiques urgents, sur placenta antérieur, en cas de cicatrices utérines

ou d’image suspecte de placenta accreta, il recommande une anesthésie générale.

Si la césarienne intervient en urgence au cours du travail alors que 'analgésie péridurale est

déja installée et donne satisfaction, il propose d’étendre le bloc péridural pour la césarienne.

5.5 Pronostic périnatal :

5.5.1 Morbidité

12% des accouchements prématurés [48] sont issus d’un placenta praevia.

Nous avons un taux de 58 % d’enfants prématurés ce qui équivaut aux descriptions de Tuzovic
[15] et Dola (de 41 a 54%). Le terme moyen de notre série est de 35SA, ce qui est légérement

inférieur a leur série (environ 36SA)

Crane retrouve dans son étude [49] évaluant I'état néonatal de 305 enfants nés par césarienne
pour placenta preaevia, un taux de déces périnatal évalué a 2,3%, un taux de détresse respira-

toire a la naissance de 15%, et un taux d’anémie néonatale de 16%. Le taux d’Apgar inférieur a
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7 a 5 min s’éléve a 22%. Dans sa série 46% des enfants sont nés prématurés avant 37SA. Il ne

retrouve pas d’augmentation de risque d’hypotrophie a la naissance.

A Rouen, la mortalité périnatale est de 2,6 % ; elle a toujours été associée a la grande prématu-
rité (inférieur a 32 SA). Le poids moyen a la naissance des enfants était de 2550g avec seule-
ment 4% d’enfants hypotrophes selon les courbes Audipog. 50% des enfants ont été transférés
en réanimation ou néonatalogie. 90% des enfants transférés en réanimation étaient prématu-
rés. Le taux élevé de prématurité explique dans notre série les nombreuses complications clas-
siques liées a la prématurité que nous retrouvons dans cette étude : (respiratoires, métabo-
ligues, hématologiques, infectieuses) 18% de détresse respiratoire, 13% d’enfants anémique
(taux <12g/dL) 9% d’anémie sévere (taux < 10g/dL), 5% d’infection materno-foetale caractéri-

sée.

L’Apgar a 5 minutes dans notre série est un peu meilleur que dans la série de Crane puisque le

taux d’Apgar inférieur a 7 a 5 minutes est de 15%.

e Concernant les facteurs liés a un Apgar bas a la naissance (Apgar <7).

Nous avons retrouvé 2 facteurs : la césarienne réalisée sous anesthésie générale ainsi que la
naissance aprés hystérotomie corporéale verticale.

La plupart des études comparant les scores d’Apgar mettent en évidence une différence signifi-
cative en défaveur de I'AG, attribuée au transfert placentaire des drogues anesthésiques. La
grande étude d’Ong et al sur pres de 4000 césariennes [50] montre par exemple une plus
grande incidence de scores d’Apgar bas a une minute dans le groupe de césarienne program-
mée AG vs ALR. Il trouve également des scores plus bas a une et a cing minutes, ainsi que plus
d’enfants intubés dans le groupe césarienne en urgence et AG. Toutefois /a Cochrane ne re-
trouve pas de différence significative concernant le score d’Apgar inférieur a 6 ou a 4 quel que

soit le mode d’anesthésie.

L’obstétricien réalise une hystérotomie corporéale verticale quand il est dans I'incapacité de
faire autrement, soit du fait de I'absence de segment inférieur (grande prématurité), soit du fait

d’une impossibilité d’accés au segment inférieur, ou d’une volonté de sa part d’étre mieux ex-
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posé lors de I'intervention sur une présentation transverse, ou afin d’éviter le placenta. Dans la

littérature le type d’hystérotomie ne semble pas étre corrélé a I’Apgar bas.

e Concernant I'anémie néonatale :

Dans notre série la césarienne transplacentaire n’est pas associée a un surplus de risque
d’anémie néonatale. La réalisation d’'une hystérotomie corporéale verticale est par contre asso-
ciée a un surplus de risque statistiquement significatif non discuté dans la littérature.

Par ailleurs nous pouvons noter que la réalisation de la cartographie placentaire est associée a

une réduction significative du taux d’anémie sévere inférieur a 10g/dL.

5.6 Comparaison de la pratique obstétricale entre 2000-2006 et 2007-2010

L'expérience dans la maternité du Professeur Marpeau montre que I'on observe une meilleure
planification des césariennes avec une diminution significative du nombre de césariennes réali-
sées en urgence, une diminution du taux d’hémorragie sévere (p=0,04), ainsi qu’une diminution

du taux d’anémie néonatale sévére (<10,5g/dL) si les régles suivantes sont respectées :

e adresser les patientes présentant un placenta preaevia a risque hémorragique (recou-
vrant) dans notre centre, dés le diagnostic de placenta.
e réaliser une césarienne guidée par la cartographie placentaire si possible non transpla-

centaire

La meilleure voie d’abord lorsqu’une césarienne pour placenta praevia antérieur sans signe
d’accreta doit étre effectuée est encore a ce jour I'objet de nombreux débats. En effet la littéra-
ture manque de données concernant le meilleur chemin a suivre face a un placenta praevia an-

térieur [51].
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5.7 Comparaison de la prise en charge de la césarienne pour placenta praevia
antérieur :

Notre étude comparative sur la césarienne pour placenta pravia antérieur montre que sur la
période 2007-2010 malgré I’age maternel plus élevé et malgré des antécédents plus nombreux
de césariennes dans notre cohorte, la réalisation de la cartographie placentaire systématique a

permis de réduire significativement :

e |e nombre de patientes ayant bénéficié de transfusions ou de gestes d’hémostase

e le nombre de nouveau-nés présentant une anémie sévere

Malheureusement, je n’ai pas retrouvé dans la littérature d’étude comparative équivalente a la

notre sur la césarienne pour placenta praevia antérieur.

Ward [31] a proposé en cas de placenta antérieur recouvrant, d’éviter d’inciser le placenta. Il
propose de décoller et d’extraire partiellement le placenta a travers I'orifice d’hystérotomie
segmentaire transversale jusqu’a pouvoir extraire la poche des eaux qui sera secondairement
rompue. Cette technique est tout a fait faisable quand la distance pour atteindre la poche des
eaux est « courte » c'est-a-dire quand le bord placentaire est rapidement atteint. Elle nécessite
la réalisation d’une cartographie placentaire précise afin que I'obstétricien lors de I'incision de
I’hystérotomie sache précisément la distance la plus courte pour atteindre la poche des eaux.
Matsubara [53] décrit que lorsque la distance est grande, éviter d’inciser le placenta oblige
I’obstétricien a réaliser de grands décollements iatrogenes. Il propose donc de réaliser une inci-

sion en J.

L’équipe de Zou a évalué I'efficacité d’une incision en J [52] au cours des césariennes pour pla-
centa praevia en comparant celle-ci a aux hystérotomies segmentaires transversales classiques.
Dans les 2 cas 'incision est localisée dans une zone sans placenta. On ne sait pas dans cet ar-
ticle si le placenta est en position antérieur ou postérieur. Il retrouve une diminution des sai-
gnements maternels lorsque l'incision est réalisée en J ainsi qu’une naissance significativement
plus rapide, mais il n’y a pas de différence significative sur le taux de transfusion, ni sur I’Apgar

ni sur I’HPP et nous n’avons aucune information sur le taux d’hémoglobine foetal.
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Faut-il privilégier une incision segmentaire transversale utérine au prix d’une incision transpla-
centaire avec un haut risque hémorragique, ou faut-il privilégier une incision corporéale a dis-

tance du placenta dont on sait la cicatrice utérine plus fragile [53]?

Notre étude ne permet pas de répondre a cette question mais nous pouvons faire remarquer

gue dans notre série :

e une hystérotomie corporéale verticale est associée a un risque majoré d’Apgar inférieur
a 7 et d’anémie néonatale inférieur a 12g/L mais n’augmente pas le risque hémorra-
gique maternel par rapport a une hystérotomie segmentaire transversale. Par ailleurs
nous savons que les cicatrices corporéales sont associées a un risque estimé de rupture
utérine de I'ordre de 15% [54] lors des prochaines grossesses (beaucoup plus élevé que

les cicatrices segmentaires transversales)

e une césarienne transplacentaire n’est pas associée a une diminution de I’Apgar inférieur
a 7 ni a une augmentation significative d’'une anémie néonatale mais a une augmenta-

tion significative du risque hémorragique maternel

Ainsi notre série montre qu’il est préférable de réaliser une incision segmentaire transversale

non transplacentaire.

Il est donc important de réaliser une cartographie placentaire précise afin de guider I'opérateur
pour qu’il réalise une hystérotomie lui permettant d’accéder le plus rapidement possible a la

poche des eaux.
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6 Conclusion

L'HPP est une urgence vitale en obstétrique. Si dans la population générale, I'incidence des hé-
morragies du post-partum graves est estimée a environ 1 pour 1 000 naissances [55], dans
notre étude 'incidence des hémorragies graves maternelles lors de la césarienne pour placenta
praevia est 100 fois supérieure (15 pour 149 soit 100 pour 1000).
Les facteurs de risque d’hémorragie sévére maternelle sur placenta praevia (sans accreta) iden-
tifiables en anténatal dans notre étude sont :

e lalocalisation placentaire antérieure

e |e caractére recouvrant du placenta
Au cours de la césarienne, deux facteurs sont significativement associés avec un haut risque
hémorragique :

e lincision transplacentaire

o |'anesthésie générale

Notre étude a permis de mettre en évidence que la réalisation systématique d’une cartographie
placentaire précise avant de réaliser une césarienne pour placenta praevia est un facteur ma-

jeur protecteur de ’"hémorragie maternel et foetal.

La prise en charge anténatale des patientes qui seront césarisées pour placenta pravia dans un
établissement réalisant une cartographie placentaire par des obstétriciens, permet de mieux
programmer les césariennes, de réduire massivement le taux d’HPP sévere, et de réduire signi-

ficativement le taux d’anémie néonatale.

Ainsi le lieu d’accouchement des patientes avec placenta praevia doit étre une structure adap-
tée comprenant un dépot de produits sanguins labiles, un service de réanimation maternelle et
pédiatrique, une équipe médicale sur place, ainsi qu’un plateau technique a la fois chirurgical et
de radiologie interventionnelle ; d’autant plus si le placenta est antérieur ou recouvrant ou s’il

existe un risque de placenta accreta.
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7 ANNEXES

On étudie les 149 patientes au travers de leurs variables caractéristiques :
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Résumeé

Introduction: L'hémorragie du post-partum (HPP) constitue 'une des complications obstétricales les
plus redoutées par les obstétriciens et leurs patientes. Le placenta praevia est un facteur de risque
majeur d’HPP. La prise en charge du placenta praevia a été modifiée a Rouen a partir de 2007 afin de
réduire le risque hémorragique. L'objectif de ce travail est de mieux identifier les facteurs de risque
d’HPP, ainsi que d'évaluer I'impact de la réalisation systématique d'une cartographie placentaire en
pré-opératoire.

Matériels et méthodes : Il s’agit d’'une étude rétrospective uni-centrique réalisée dans la maternité
du Professeur Marpeau de 2000 a 2010. Nous avons retenu pour |'étude, toute patiente césarisée
pour placenta praevia mais non accreta quel que soit son terme, son indication, et son mode de réali-
sation. Nous avons tout d’abord fait une analyse descriptive des différentes caractéristiques mater-
nelles et néonatales. A partir de ces premiers résultats nous avons analysé les facteurs de risques
d’hémorragie chez la meére, puis nous avons mis en exergue les facteurs liés a 'anémie néonatale.
Enfin nous avons comparé la prise en charge obstétricale sur deux périodes 2000-2006 et 2007-2010.

Résultats / Discussion : 149 dossiers obstétricaux ont été retenus. 57 % des placentas étaient anté-
rieurs, 69% étaient recouvrants. 32 patientes ont présenté une HPP définie par une hémorragie supé-
rieure ou égale a 1 litre. Pour 15 d’entre elles, I'hémorragie était sévere, coOtée comme supérieure a
1L ou associée a une chirurgie d’hémostase ou une embolisation. 58% des naissances étaient préma-
turées. 13 % des nouveau-nés présentaient une anémie inférieure a 12g/dL, 9 % avaient une anémie
sévere (inférieure a 10g/dL).

Concernant I’'HPP, 3 facteurs de risques ressortent significativement: la localisation antérieure
(p=0,0017), I'incision transplacentaire (p=0,049), I'anesthésie générale (p=0,03).

Concernant I’"HPP sévére, nous retrouvons 4 facteurs de risques : le placenta antérieur (p=0,02), le
placenta recouvrant (p=0,004), lincision transplacentaire (p=0,007) et I’anesthésie générale
(p=0,006).

Concernant I'anémie néonatale, nous ne retrouvons qu’un facteur de risque : I’hystérotomie corpo-
réale verticale (p=0,04).

En comparant la prise en charge du placenta pravia entre 2000-2006 et 2007-2010, nous notons une
réduction significative du taux d’HPP (p=0,04) et du taux d’anémie néonatale sévere (p=0,03). Con-
cernant le placenta praevia antérieur nous notons sur la période 2007-2010 une réduction significa-
tive du nombre de transfusions et/ou de gestes d’hémostase (p=0,005) ainsi que du taux d’anémie
néonatale sévere (p=0,002).

Conclusion : Notre étude a permis de mettre en évidence que la réalisation systématique d’une car-
tographie placentaire précise avant de réaliser une césarienne pour placenta preevia est un facteur
majeur protecteur de I'hémorragie maternel et foetal. La prise en charge anténatale des patientes qui
seront césarisées pour placenta praevia dans un établissement réalisant une cartographie placentaire
par des obstétriciens, permet de mieux programmer les césariennes, de réduire massivement le taux
d’HPP sévere, et de réduire significativement le taux d’anémie néonatale.

Mots-clés : placenta praevia, cartographie placentaire, hémorragie du post-partum, anémie néo-
natale.



