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ATCD:              Antécédent   

HB                   Hémoglobine 
BDCF               Battements du cœur fœtal 
CPN                 Consultation prénatale 
CHU-GT          Centre hospitalo-universitaire Gabriel Touré 
CPN                 Consultation prénatale 
CHU-GT          Centre hospitalo-universitaire Gabriel Touré 
CIVD                Coagulation intraveineuse disséminée 
CSCOM            Centre de santé communautaire 
CS Réf              Centre de santé de référence  
CUD                 Contraction utérine douloureuse 
CES                  Certificat d’études spécialisées 
cm                      Centimètre   
DCD :                 décédé 

Ddl :                   degré de liberté 

FIGO (fédération internationale des gynécologues obstétriciens) 

Fig. :                    figure 

FCS                     Fausse couche spontanée  
FCP                  Fausse couche provoquée 
g                         Gramme 
HRP                  Hématome Retro placentaire 

HU :                  Hauteur Utérine 

IC :                      intervalle de confiance 

IVG = Interruption Volontaire de Grossesse 

≤                         Inférieur ou égal 
J1 :                      premier jour de vie 

J7 :                      septième jour de vie 

Khi2                   Chi carré 
ml                      Millilitre 
mm                     Millimètre 
OMS :              Organisation Mondiale de la Santé 
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OR:                    odds ratio 

PP                    Placenta praevia  

PT                    Périmètre thoracique 
%                      Pourcentage 
RAM                Rupture artificielle des membranes 
RPM                 Rupture prématurée des membranes 
RAPE :             Rupture artificielle de la poche des eaux 

SA                   Semaine d’aménorrhée 
≥                         Supérieur ou égal 
SFA                 Souffrance fœtale aigue 
TA :                  Tension artérielle 

TAS :                 tension artérielle systolique 
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I-INTRODUCTION 

L'hémorragie antépartum est une importante cause de morbidité et mortalité 

maternelle et fœtale. Le placenta prævia est une importante cause d"hémorragie 

antépartum. 

Il est défini comme l'implantation en partie ou en totalité du placenta sur le 

segment inférieur de l’utérus [1]. La terminologie est cependant toujours 

inconstante nécessitant à plusieurs reprises la définition de critères 

échographiques adéquats [2]. 

L'incidence globale du placenta prævia est de 1 cas sur 250 naissances uniques 

[3] ou 0,3 à 0,6% [1]. 

Le diagnostic est habituellement fait au cours du deuxième trimestre de la 

grossesse par échographie transvaginale ou transabdominale [2,4]. Le placenta 

prævia est fréquemment compliqué d'anomalies de localisation et d'invasion des 

villosités trophoblastiques au delà de la décidua basalis entrainant le placenta 

accreta ou increta[5]. 

Du fait de cette anomalie de localisation et d'invasion, une hémorragie 

maternelle sévère peut survenir, notamment au cours du troisième trimestre de la 

grossesse [1,5]. La morbidité et la mortalité maternelle et périnatales associées 

au placenta prævia sont ainsi accrues. La mortalité périnatale est de 4 à 8% et 

serait principalement due à la prématurité [6,7]. Des taux de mortalité périnatale 

atteignant 44,7% ont été rapportés dans les séries africaines [8]. La tocolyse et le 

cerclage du col de l'utérus ont été proposés par certains auteurs pour prolonger la 

durée de la grossesse et diminuer les conséquences de l'accouchement prématuré 

[9, 10, 11,12]. En plus des complications hémorragiques et de la prématurité, le 

placenta prævia est aussi lié aux malformations congénitales ainsi qu'aux 

anomalies de la présentation [13]. Les taux de mortalité maternelle associés au 

placenta prævia sont très faibles dans les séries des pays développés [6]. Dans 

les séries africaines, ce taux a oscillé entre 0,79% et 1,4% (14,15].  
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La morbidité fébrile, l'hémorragie du postpartum avec ou sans transfusion, l'état 

de choc hypovolémique et la coagulation intra vasculaire disséminées sont les 

causes essentielles de ces décès par placenta prævia. Lorsque la patiente s'en 

tire, la morbidité du traitement mutilant par hystérectomie partielle ou totale 

n'est pas nulle pour la mère [16]. Cette morbidité et mortalité maternelles 

élevées ont amené Bill [17] il y a plus de 80 ans a préconisé systématiquement 

la césarienne et la transfusion sanguine pour les cas de placenta prævia 

Il a été observé que cette anomalie de l'implantation placentaire est associée à 

l'antécédent de césarienne [18,19], ou d'autres chirurgies utérines comme la 

myomectomie ou le curetage endo-utérin, l'âge maternel avancé, la multiparité et 

le tabagisme [20,21]. Bien qu'il y ait eu une augmentation générale du taux de 

césarienne, cette augmentation varie considérablement entre les pays; et à 

l'intérieur du même pays entre différents hôpitaux [22]. 

Au CHU Gabriel Touré, le taux de césarienne est passé de 20% à 30% entre 

2003 et 2009 [23,24]  ce qui laisse augurer d'une augmentation concomitante de 

l'incidence du placenta prævia. 

C'est pour préciser cette hypothèse que nous avons réalisé ce travail consacré à 

l'épidémiologie et au pronostic du placenta prævia au CHU Gabriel Touré. 
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II-  OBJECTIFS 

2-1 Objectif général 

 Etudier le  placenta prævia au CHU Gabriel Touré de Bamako  

2-2 Objectifs  spécifiques 

-Préciser  la fréquence  

-Déterminer les facteurs de risques des patientes présentant un placenta prævia 

pendant la période de l’étude 

-Décrire les aspects cliniques et thérapeutiques 

-Evaluer le pronostic maternel et fœtal du placenta prævia 
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III-Généralités 

3-1 Rappels anatomiques et physiologique du placenta 

3-1-1Définition du placenta :  

Le placenta (« gâteau » en latin) est un organe unique aux espèces 

mammifères (dont l'être humain) qui, lors de la grossesse, apporte à l'embryon 

et au fœtus les nutriments et le dioxygène et évacue leurs excrétions comme le 

dioxyde de carbone et les autres déchets métaboliques via l'urée. Il est 

l’organe d’échange entre la mère et le fœtus. C’est un organe né en même 

temps que l’embryon. Mais  de son étude nous verrons : 

3-1-2 Embryogenèse du placenta 

 Formation du placenta 

Le trophoblaste formé dès le 5è jour de la vie intra-utérine se différencie en 2 

couches cellulaires : 

la cytotrophoblaste (contenant les cellules de Langhans) 

le syncitotrophoblaste multinuclée  

Le syncitotrophoblaste pénètre dans l’endomètre, érode les vaisseaux maternels 

vers le 14e jour après l’ovulation. La circulation embryonnaire s’établit entre les 

18 e – 21 e jours de la  grossesse. A la fin du 2e mois, les villosités disparaissent 

de la plus grande partie de la surface de l’œuf  pour ne persister qu’au pôle de 

l’œuf situé en regard du myomètre : c’est la structure définitive du placenta 

constituée à la fin du 4e mois. [25] 
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*Le placenta proprement dit : Comprend deux faces et un bord  

La face qui est au contact de la cavité amniotique est appelée plaque choriale. 

Sur cette plaque tapissée en dedans par l’amnios, on distingue : 

Une couche épithéliale externe dégénérée, vestige des cellules 

trophoblastiques primitives recouvertes par de dépôts fibrinoïdes, qui forme le 

toit de la chambre inter villeuse. 

Une couche interne de tissu conjonctif fibreux d’origine mésodermique, en 

continuité avec l’axe des villosités et avec la gélatine de WHARTON du 

cordon où circulent les vaisseaux allantoido-ombilicaux. 

La face placentaire : attachée à la paroi utérine appelée plaque basale. Elle est 

essentiellement formée, en allant de la chambre inter villeuse vers la caduque 

basale par les éléments résiduels du syncitium et du cytotrophoblaste souvent 

recouvert d’une couche fibrinoïde.  

La couche de NITABUCH sépare cette assise de la caduque basale compacte. 

De la plaque basale partent les septa dont ils ne sont que l’évagination. 

Au périphérique du placenta la plaque basale adhère étroitement à la plaque 

choriale, là se fait la jonction des trois caduques. En cet endroit une couronne de 

dégénérescence fibrinoïde forme l’anneau obturant  de Winchler. [27]      

3-1-5 Physiologie et rôle du placenta 

- Circulation fœto-placentaire : [28] 
Le placenta est limité par deux plaques : la plaque choriale et la plaque basale 

entre lesquelles se situe la chambre inter villeuse. La pression dans les espaces 

inter villeuse est à peu près la même que celle du liquide amniotique : 5-

10mmHg, alors qu’au débouche des artères utero placentaires elle est de 70-

80mmHg. Le sang s’engage dans les espaces inter villeux, en formant un jet 

entre les villosités puis il pénètre dans les veines utero placentaires qui s’ouvrent 

de façon mal systématisée à travers la plaque basale. 
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Ainsi les contractions utérines trop intenses ou trop prolongées peuvent arrêter 

la circulation fœto-maternelle  entrainant une anoxie. 
-Echanges foeto- maternels : 
Considéré d’abord comme un simple filtre assurant la nutrition de l’embryon 

puis du fœtus, le placenta apparaît maintenant comme un organe 

complémentaire du fœtus réalisant « l’unité foeto-placentaire », d’une extrême 

complexité et possédant de multiples fonctions. Il est l’organe d’échange  entre 

la mère et le fœtus assurant sa respiration et sa nutrition, mais il a également  

une activité métabolique et endocrine qui assure l’équilibre hormonal de la 

grossesse. Enfin il le protège contre les agressions bactériennes et toxiques et 

régit le passage de certaines substances médicamenteuses. 

En dehors des activités métaboliques et sécrétoires, les échanges transplacentaire 

se font suivant plusieurs mécanismes : 

Dans certains cas les échanges se font par simple diffusion de substance de 

part et d’autre de la barrière placentaire, celle – ci n’ayant qu’un rôle passif. 

Le phénomène est purement physique, et dépend seulement de la différence 

de concentration de part et d’autre de la membrane d’échange. 

D’autre fois, le transfert se fait par « porteuse ». La substance entre en 

combinaison avec l’un des constituants sur l’une des faces de la membrane, 

puis elle est libérée sur l’autre face. Ce mécanisme explique le passage de 

certaines substances (Ca2+, cl-) que les lois de diffusion simple laissant dans 

l’obscurité. Le transfert peut s’effectuer à l’encontre du gradient de 

concentration, mais alors ce processus nécessite une activité cellulaire 

productrice d’énergie. 

D’autres parts, le passage transplacentaire se fait par l’intermédiaire d’une 

activité cellulaire spécifique de la membrane placentaire, comme le laisse 

supposer la richesse du placenta en enzymes, son activité métabolique intense 

mesurée par sa consommation d’oxygène in vitro, les caractères histologiques 
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de la membrane placentaire révélés par la microscopie électronique. Des 

processus successifs de dégradation puis de synthèse interviennent dans le 

passage de certaines grosses molécules contenues dans la circulation 

maternelle qui sont captées à la surface du syncytiotrophoblaste puis 

remaniées dans le cytoplasme (phénomène de pinocytose décelable par le 

microscope électronique). 

Les échanges placentaires sont conditionnés par l’âge de la grossesse et par les 

modifications histologiques qui en découlent. Leurs variations dépendent de : 

. La surface des villosités, qui est de l’ordre de 7 à 12 m2 ; l’épaisseur de la paroi 

de la villosité qui n’est plus que 2 microns à terme. 

 .la pression hydrostatique existant de part et d’autre des deux circulations : 

elle est de 10mmHg dans la chambre inter villeuse, semblable à la pression 

amniotique ; 

elle est beaucoup plus élevée dans les capillaires fœtaux, de 30 à 35 mm Hg. 

. La pression osmotique légèrement supérieure dans la circulation fœtale et les 

concentrations respectives des différentes substances de part et d’autre de la 

barrière placentaire. 

. Le flux sanguin placentaire fœtal et maternel : Dans la circulation maternelle, il 

est estimé à 600ml par minute ; dans la circulation fœtale, il est à terme de 

160ml par kilo et par minute. 

-Echanges gazeux 

Le mécanisme qui règle les échanges gazeux dans le placenta est fonction de la 

tension des gaz dissous dans le plasma fœtal et maternel. Il assure la régulation 

du milieu intérieur et le maintien du pH dans une zone physiologique. 

Oxygène : le passage de l’oxygène du sang maternel vers le sang fœtal se fait 

par un processus de diffusion simple, comme dans les poumons de 

l’adulte. 
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 L’oxygène diffuse du compartiment ou sa pression partielle (Po2) est la plus 

élevée (100mmHg dans l’artère utérine) vers celui où elle est la plus basse 

(35mmHg dans la veine ombilicale). C’est l’oxygène dissous dans le 

plasma qui passe par diffusion et gagne le sang du fœtus. Ce passage est 

favorisé par le pouvoir oxyphorique  élevé du sang fœtal. En effet sa 

capacité en oxygène est plus grande chez la mère en raison du nombre plus 

grand d’érythrocyte et de la structure différente de l’hémoglobine. La 

quantité d’oxygène consommé  par le fœtus par minute et par kilogramme 

de poids, est à terme d’environ 5ml. Mais la diffusion de l’oxygène peut se 

trouver modifiée suivant l’importance des flux sanguins fœtal et maternel, 

le degré des pressions partielles d’oxygène dans le sang maternel et fœtal, 

les variations de surface et d’épaisseur de la membrane placentaire. 

Gaz carbonique : le passage transplacentaire se fait sous forme gazeux, la 

pression partielle de Co2 étant plus grande dans le sang fœtal que dans le 

sang maternel, le passage se fait vers le sang de la mère par diffusion. 

Mais la plus grande difusibilité de ce gaz explique que les variations de la 

Pco2 maternelle se reflètent immédiatement chez le fœtus. Là encore le 

rôle du placenta est analogue à celui du poumon. Le phénomène se 

complique du fait que la plus grande partie du gaz carbonique sanguin se 

trouve sous forme de bicarbonate. Le transfert de Co2 est donc en relation 

étroite avec les variations du PH sanguin, elles mêmes sous la dépendance 

du système tampon qui permet le transfert de quantité importante de gaz 

carbonique. 

-Echange des éléments nutritifs : 

Eau : le transfert de l’eau est très rapide dans les deux sens, réglé par la 

tension oncotique du sang maternel et fœtal. Le passage semble dépendre 

aussi d’une sécrétion active de placenta, du moins au début du développement 

embryonnaire. 
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Sels minéraux : la plupart d’entre eux sont diffusibles. On a admis pendant 

longtemps que leur passage à travers le placenta obéissait aux lois purement 

physiques de l’osmose. Cette conception doit être révisée. Si  l’osmose peut 

suffire au passage de certaines substances salines, la villosité joue un rôle 

actif dans le passage de certains (phosphates). En outre, le placenta met en 

réserve certains éléments : 

Le fer est stocké dans le syncytiotrophoblaste et entre les cellules 

cytotrophoblastiques. Il atteint son taux maximal au septième mois de la 

grossesse. Le passage du fer à travers le placenta se fait sous forme de fer 

sérique 

Le calcium, dont la concentration est plus élevée dans le placenta que dans tous 

les autres organes. 

*Protéines et substances azotées : leur passage est encore discuté car le fœtus 

possède des substances protidiques spécifiques différentes de celles de la mère. 

Les acides aminés maternels et fœtaux sont identiques. Mais la concentration 

sanguine fœtale étant supérieure à celle de la mère, le passage se fait par un 

transport actif avec consommation d’énergie. Les enzymes placentaires 

nombreuses et variées, assurent la transformation des protéines maternelles en 

acide aminé puis leur passage au fœtus  où est réalisée la synthèse des grosses 

molécules protéiques. L’urée traverse facilement la barrière placentaire. 

*Glucides : ne pouvant pas franchir le placenta par simple diffusion doit 

recourir au système des « molécules porteuses ». Le glucose est la plus 

importante source d’énergie fœtale. Dans le placenta existe un métabolisme 

élevé des sucres avec intervention des processus glycolytiques et 

glycogénolytiques.  

Avec le glucose le placenta humain forme le glycogène, dont il est l’organe de 

réserve. Le glycogène s’accumule dans le cytotrophoblaste. A la fin de la 

grossesse il est stocké dans le foie du fœtus.  
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Le taux de glucose sanguin fœtal  est réglé par le placenta jusqu’à ce que le foie 

fœtal soit en mesure d’assurer lui-même cette fonction. 

*Lipide : les lipides fœtaux ont une composition chimique différente de celle 

des lipides maternels. Le syncytiotrophoblaste contient toujours beaucoup de 

graisses en rapports avec la synthèse des stéroïdes placentaires. Le placenta 

dégrade les phospholipides maternels et synthétise les lipides neutres et les 

phospholipides fœtaux grâce à la présence de nombreuses enzymes. 

*Vitamines : elles sont nécessaires au fœtus. Le carotène traverse difficilement 

le placenta. Il est transformé en vitamine A puis stocké dans le foie du fœtus.  

Les vitamines du groupe B, surtout la vitamine B2 filtrent facilement.  

La vitamine C traverse le revêtement des villosités et s’accumule dans le 

placenta, qui la distribue au fœtus.  

A partir du huitième mois, elle disparaît progressivement du placenta pour se 

mettre en réserve dans la surrénale et le foie du fœtus.  

La vitamine D, nécessaire au métabolisme phosphocalcique, traverserait le 

placenta, de même que la vitamine E, mais leur concentration est plus faible que 

chez la mère.  

La présence de vitamine K est en rapport avec la teneur du plasma en 

prothrombine. La vitamine K ne semble pas passer de la mère au fœtus. En 

revanche, la vitamine K1 (synthétique) traverse le placenta et peut donc être 

administré  à  la mère  lorsqu’on  redoute les effets de l’hypoprothrombinémie 

du nouveau né. 

*Hormones : elles jouent un rôle fondamental dans la vie du fœtus en contrôlant 

son développement, en réglant son métabolisme énergétique et la constitution de 

ses réserves. Le fœtus a une grande autonomie dans leur régulation par rapport à 

sa mère. Trois agissent sur le développement : l’hormone de croissance (STH), 

les hormones thyroïdiennes et celles du cortex surrénal.  
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Le passage des hormones est difficile à connaître en raison de leur production 

possible par la mère et par le fœtus ainsi que par le placenta lui-même. La quasi-

totalité des progestagènes et des androgènes franchit la barrière placentaire et 

peut avoir un retentissement sur le fœtus. Les œstrogènes passent, mais les 

récepteurs ne seraient pas sensibles à leur action. Les corticoïdes ne traversent 

pas facilement au contraire de l’ACTH. La thyroxine, la parathormone, 

l’insuline ne traversent pas ou traversent en quantité minime le placenta. 

L’adrénaline franchit facilement le placenta dans les deux sens. 

*Le passage de certaines substances médicamenteuses : l’iode, le plomb, le 

phosphore, le chlore passe facilement de la mère au fœtus. Le bismuth, l’arsenic 

et l’antimoine traversent difficilement le placenta et s’accumulent dans les 

viscères fœtaux.  

Le mercure est arrêté et se fixe sur les villosités choriales. La perméabilité 

placentaire des substances organiques dépend en partie de leur poids 

moléculaire : celles dont le poids moléculaire est inférieur à 600 traversent 

aisément le placenta, celles dont le poids moléculaire est supérieur à 1000 le 

traversent difficilement. L’alcool, très diffusible, passe rapidement du sang 

maternel au sang fœtal. Les opiacés traversent le placenta et dépriment le centre 

nerveux du fœtus, d’où leur danger pendant l’accouchement. Il en est de même 

des barbituriques et en particulier du pentothal, de l’hydrate de chloral, de la 

scopolamine. L’atropine, l’éphédrine, la quinine, l’acide salicylique, la 

digitaline, le nitrite d’amyle, la strychnine, la phénylhydrazine, l’isoniazide 

passent rapidement la circulation fœtale. 

Les B mimétiques administrés à la mère se retrouvent chez le fœtus comme 

témoigne l’accélération de son rythme cardiaque. Les anesthésiques gazeux et 

volatils (chloroforme, cyclopropane, éther, protoxyde d’azote, trichloréthylène) 

passent chez le fœtus. 
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Les bactéries sont arrêtées par la barrière placentaire ou ne passent que 

tardivement. En revanche, les virus la traversent facilement d’où le danger 

d’atteinte de l’œuf. Parmi les agents parasitaires, le toxoplasme, 

l’hématozoaire du paludisme passent dans la circulation fœtale. 

Le trophoblaste a une action immunologique et forme une barrière continue 

entre la mère et le fœtus, destinée à protéger la greffe ovulaire, génétiquement  

différente de la mère contre son expulsion. La couche fibrinoide à la surface de 

cellule trophoblastique assurerait, par un processus biochimique, l’isolement de 

l’œuf et la tolérance de cette greffe allogénique. 

Les immunoglobulines G sont des anticorps maternels qui franchissent 

facilement le placenta, elles confèrent au fœtus une immunité passive qui dure 

plusieurs mois après la naissance. 

 Les immunoglobulines A et M, retrouvés chez le fœtus sont des 

macroglobulines qui ne passent pas à travers le placenta. Leur présence chez le 

nouveau-né témoigne de l’existence d’un système immunitaire chez le fœtus. Il 

apparaît dès la 20è semaine de la grossesse. Le placenta possède un équipement 

enzymatique considérable dont le rôle est essentiel dans ses fonctions 

métaboliques. De très nombreuses enzymes placentaires ont déjà été 

dénombrées dans le placenta. Le dosage de certaines d’entre elles dans le sang 

ou le liquide  amniotique donne un reflet assez exact de la fonction placentaire. 

Tel est le cas des phosphatases alcalines thermo stables. Le placenta synthétise 

en outre de nombreuses  protéines qui ont été déjà citées. 

3-2 Anatomie et physiologie  du segment inférieur 
C’est la couche basse, amincie de l’utérus gravide, situé entre le corps et le col. 

Il n’existe que pendant la grossesse et n’acquière son plan de développement 

que dans les trois derniers mois. 

 Forme : il a une forme d’une calotte évasée, ouverte en haut.  

 Situation : il occupe au dessus du col le tiers inférieur de l’utérus. 
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 Caractère : son caractère essentiel est sa minceur de 2 - 4mm, qui s’oppose à 

l’épaisseur du corps.  

 Limites : la limite inférieure correspond à l’orifice interne du col, la limite 

supérieure est marquée par le changement de l’épaisseur de la paroi qui 

augmente. 

 Origine et formation : le segment inférieur se développe aux dépens de 

l’isthme utérin. Mais il n’acquière son ampleur qu’après le 6ème mois. Pendant le 

travail le col effacé et dilaté se confond avec le segment inférieur pour constituer 

le canal cervico-segmentaire. 

 Rapports :  

 En avant : le segment inférieur est recouvert par le péritoine viscéral 

solide et facilement décollable, alors qu’il adhérait au corps. 

 Latéralement : la gaine hypogastrique contient les vaisseaux utérins 

croisés par l’uretère.   

 En arrière : le profond cul-de-sac de Douglas sépare le segment 

inférieur du rectum et du promontoire. 

 Structure : le segment inférieur est constitué essentiellement de fibres 

conjonctives et élastiques en rapport avec son extensibilité. La muqueuse se 

transforme en caduque mais en mauvaise caduque, impropre à assurer 

parfaitement la placentation. 

Les dimensions : le segment inférieur mesure 10cm de hauteur [29, 30, 31], 9-

12cm de largeur et 3-5mm d’épaisseur [31]. Les  dimensions varient selon la 

présentation et le degré d’engagement. 

 Physiologie : l’importance du segment inférieur est considérable au triple point 

de vue à savoir : 

• Point de vue clinique : l’étude clinique montrera la valeur pronostique 

capitale qui s’attache à sa bonne formation, à sa minceur, au contact 

intime qui prend avec la présentation. 
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• Point de vue physiologique : c’est une zone de transmission, mais aussi 

d’accommodation et d’effacement qui, après avoir conduit à la 

contractilité corporéale vers le col, laissera aisément le passage du fœtus. 

Il reste au contraire flasque, épais et distend dans la dystocie. 

• Point de vue pathologique : il régit deux des plus importantes 

complications de l’obstétrique. C’est sur lui que s’insère le placenta 

prævia, c’est lui qui est intéressé dans presque toutes les ruptures utérines. 

3-3 Placenta prævia et diagnostic  

3-3-1 Définition 
Normalement le placenta s’insère sur le fond  du corps utérin. Le placenta 

prævia  se  définit comme l’insertion totale ou partielle du placenta  sur  le 

segment inferieur de l’utérus [32,33]. 

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

d’effacement et de dilatation du col utérin 

3-3-2 Pendant la grossesse : Au cours de la grossesse, 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  

 

Schéma 5.  Classification anatomique [34] 
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3-3-3 Classification anatomique pendant le travail 

Au cours de la première phase du travail, un placenta prævia latéral peut devenir 

marginal et un placenta marginal peut devenir recouvrant partiel. La plupart des 

auteurs anglo-saxons considèrent que la classification clinique doit être établie 

entre 3 et 5 cm de dilatation. A ce moment, on distinguera des formes  

recouvrantes, partielles ou totales et des formes non recouvrantes, marginales ou 

latérales  

Voir Schéma ci dessous 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Schéma 6 : Classification pendant le travail d’accouchement [15] 
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3-3-4 Classification échographique selon BESIS R [35] 

Les placentas bas insérés antérieurs : sont de quatre types,                                                     

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

 Type II : La limite inférieure du placenta atteint  les  deux tiers supérieurs de  la 

vessie.                                                                                                                                        

Type III : La limite inférieure atteint le col utérin                                             

 Type IV : La limite inférieure dépasse le col utérin ; c'est-à-dire atteint la face 

postérieure de l’utérus. 

 

 

 Schéma 7 : Placentas bas insérés antérieur 

 

 Les placentas bas insérés postérieures : sont de quatre types                                                  

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

l’utérus ;                                                                                                                  

Type II : La limite inférieure du placenta atteint le col utérin ;                         

 Type III : La limite inférieure du placenta atteint le tiers inférieur de la vessie : 

Type IV : La limite inférieure du placenta recouvre totalement le dôme vésical 
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Schéma 8 : Placentas bas insérés postérieur 

 

Les placentas de type I et II correspondent aux placentas prævia latéraux,             

Les placentas de type III correspondent aux placentas prævia marginaux        

Les placentas de type IV correspondent aux  placentas prævia recouvrant. 

3-3-5 Classification de CURTIS et LUND 

Cité par KEITA [35] qui s’attache à déterminer le degré de dilatation du col à 

partir duquel  le placenta est perçu au toucher vaginal. 

N.B : Le degré de dilatation du col est mesuré de 0 à 10cm.  

Si le placenta est senti avant toute dilatation, il est de 50% et équivaut à un 

placenta prævia central.  

S’il n’est perçu qu’à 10cm, il est 0% et correspond à une variété latérale. Les 

variétés marginales se situent à des degrés de dilatation intermédiaire. 
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3-3-6 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 postérieure.  

 La différence de croissance entre le placenta et le mur utérin  

 L’hypothèse du trophisme trophoblastique : le placenta aurait une croissance 

préférentielle vers le fond utérin mieux vascularisé  

3-3-7  Physiopathologie 

 Mécanisme de l’hémorragie 

• Pendant la grossesse 

Les variétés périphériques (placenta prævia latéraux et marginaux) : Lors des 

contractions utérines physiologiques de Braxton-Hicks, qui deviennent plus 

fréquentes et plus intenses à partir de la 30emmeSA, le bord inferieur du placenta 

est tiraillé par les membranes, propulsées en avant vers le pole inferieur de 

l’œuf. Alors qu’au niveau corporal, la vaste surface membraneuse accolée au 

bord supérieur du placenta amortit harmonieusement l’augmentation de 

pression, il n’en est pas de même au niveau de l’isthme ou la pression se repartit 

inégalement : la contraction décolle une languette placentaire par mise en 

tension du petit coté des membranes et ouvre les sinus veineux utérins à 

l’origine de l’hémorragie (théorie de PINARD)  

-Varietés recouvrantes : Dans les formes centrales, ce mécanisme ne peut pas 

être invoqué car les surfaces membraneuses sont symétriques.  
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Jacquemier suggère d’un clivage entre le placenta et le myometre, par suite d’un 

asynchronisme de développement entre le segment inferieur qui poursuit son 

ampliation pendant les 3 derniers mois alors que la surface placentaire (qui croit 

beaucoup moins rapidement) atteint son maximum dès la 36emeSA. 

• Pendant le travail 

Au cours de la dilatation, le segment inferieur glisse de bas en haut sur la surface 

de l’œuf. Cette rétraction des fibres myometriales décolle progressivement une 

fraction de plus en plus grande du placenta (théorie de Schroeder). 

 Origine de l’hémorragie 

• Maternelle : Après le décollement d’une languette placentaire ; les sinus 

veineux maternels de la caduque restent béants tant en fin de grossesse 

qu’au cours du travail, car la rétraction musculaire qui assure 

normalement l’hémostase ne peut pas se produire avant l’expulsion 

fœtale. L’hémorragie maternelle peut entrainer:[26]  

- une bradycardie fœtale qui dure 30 minutes, suivie d’une tachycardie 

persistante ; 

-Asphyxie fœtale modérée avec chute de la Po2 et du Ph et augmentation de la 

PCO2 ; l’acidose reste présente aussi longtemps que l’anémie n’est pas 

compensée ; 

-Arrêt de l’activité respiratoire au moment de la bradycardie ; 

-Augmentation du cortisol fœtal pendant l’asphyxie 

• Fœtale : Au cours du décollement d’un bord placentaire et du clivage au 

niveau de la caduque, la déchirure des villosités peut être responsable 

d’une hémorragie de sang fœtal dans l’espace inter villeux et dans les 

vaisseaux de la caduque basale, ainsi un passage de globules rouges 

fœtaux se produit-il non seulement dans les pertes sanguines vaginales, 

mais encore dans la circulation maternelle. 
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Le passage des globules rouges fœtaux dans la circulation maternelle est à 

l’origine de phénomènes immunologiques avec sensibilisation d’une mère 

Rhésus négatif en cas d’incompatibilité dans le système ABO. 

L’enfant issu d’un placenta prævia est particulièrement sensible aux épisodes 

hypoxiques et aux traumatismes qui peuvent survenir au cours de 

l’accouchement. Une extraction  moins traumatique  par  césarienne semble 

préférable pour un fœtus anémique. 

3-3-8 Facteurs de risque étiologiques 

Les causes réelles du placenta prævia sont encore inconnues mais certains 

facteurs favorisants sont cependant bien individualisés. Selon COTTON [36] le 

terrain habituel est celui d’une multi geste (4,2grossesse), d’un âge moyen de 

28,4 ans ayant présenté plusieurs fausses couches (parité 2,5). 

Multiparité : Dans la plupart des statistiques les multipares sont 4 à 5 fois plus 

nombreuses que les primipares. Boog [33] estime que la parité est un facteur 

plus déterminant que l’âge.  

L’âge maternel : Dans sa vaste enquête portant sur 1023 cas, Record R. [37] 

constate que l’incidence du placenta prævia augmente en fonction de l’âge, à 

l’intérieur d’une même parité. Brenner W. et al [38] accordent finalement une 

importance à l’âge et à la parité.                                                                                                  

La race : Les travaux les plus récents montrent une augmentation du placenta 

prævia dans la race noire (multiplié par 1,2 à 1,3) [33] et asiatique [39,40]                     

Les conditions socio-économiques : Il n’existe pas de rôle évident sur le statut 

matrimonial, ni des conditions socio-économiques dans la genèse du placenta 

prævia.                                                             

 Antécédents d’avortement :  

L’altération  préalable de la muqueuse utérine constitue un facteur de risque non 

négligeable  de placenta prævia. 
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Ainsi les antécédents d’avortement qu’ils soient provoqués ou spontanés jouent 

un rôle certain dans l’implantation basse du placenta, toute fois celle-ci serait 

plus importante après une interruption volontaire de grossesse qu’après un 

avortement spontané [41].Réellement le risque est directement lié à la technique 

d’évacuation utérine employée pour les avortements [42,43]. Par ailleurs, 

l’utilisation de Mifepristone dans l’induction de l’avortement n’est pas associée 

à des anomalies d’insertion placentaire lors d’une grossesse ultérieure [44].                              

Cicatrices utérines et lésions endométriales :  

Parmi les cicatrices utérines outre les myomectomies et les cures de synéchie, 

les plus étudiées ont été les cicatrices de césarienne. Cotton O. [36] retrouve les 

antécédents d’hystérotomies dans 14,6% des cas. CLARK cité par Boog [33] a 

prouvé que la fréquence de placenta prævia augmente avec le nombre de 

césarienne antérieure. Le risque d’insertion vicieuse est maximal au cours de la 

grossesse qui suit immédiatement la césarienne [45]. Les antécédents 

d’endométrite sont retrouvés dans 40% des cas [36].                                                                 

Les récidives de placenta prævia : Ce risque est multiplié par 5 ou 6 [33].Le 

risque de récidive chez une femme ayant déjà présenté un placenta prævia est 

estimé aux alentours de 4à 8% [46,47].                                                                                    

Assistance médicale à la procréation(AMP) :  

Il est reconnu dans certaines études que l’AMP en elle-même a un rôle non 

négligeable dans la survenue de pathologie telles que le placenta prævia 

[50].Ainsi l’incidence du placenta prævia est-elle de 2,8% en cas de grossesse 

induite par AMP versus 0,5% dans la population générale [48, 49,50]. En 

revanche, même si ces observations n’ont pas été confirmées par tous les auteurs 

,il a été remarqué un taux  important d’enfants de faibles poids de naissance et 

de naissance prématurée dont l’incidence augmenterait davantage suite au 

transfert de deux embryons par rapport à un seul embryon [47]. 
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Les grossesses gémellaires : 

 Pour Strong  cité  par  Boog [33] et Brenner W. [51] le risque d’insertion basse 

est pratiquement multiplié par deux en cas de grossesse multiple. Le placenta 

volumineux et étalé, suffit pour expliquer son débord fréquent sur le segment 

inferieur                                                                                                                    

Facteurs divers :  

D’autres facteurs sont incriminés dans la survenue  du placenta prævia à savoir :                      

Les malformations utérines, les fibromes sous muqueux, l’adénomyose.  Le rôle 

favorisant du tabagisme a été évoqué par Naeye R. [52]. Ainsi une femme qui 

fume plus de 20 cigarettes pendant sa grossesse sera confrontée à un risque deux 

fois plus importante qu’un non fumeur [53] .La nicotine par son effet 

vasoconstricteur a pour conséquence une hypoxémie chronique avec une 

hypertrophie compensatrice du placenta. Le même  mécanisme est en cause dans 

le rôle favorisant de la cocaïne.                                
 

3-4 Diagnostic 

3-4-1 Clinique   

Circonstances de découverte : Elles sont envisagées selon que les symptômes 

apparaissent pendant la grossesse, le travail ou la délivrance. 

A-Au cours de la grossesse 

 Les Signes fonctionnels  

• Les Hémorragies : Elles  représentent  11 à 38% des hémorragies de la 

deuxième moitié de la grossesse [54]. 

Elles sont dues au décollement du pôle inférieur du placenta, survenant dans 

70% à 83% des cas avant le début du travail. Classiquement, il s’agit d’une 

multipare en bonne santé qui est prise brusquement, sans cause préalable, 

souvent  la  nuit alors qu’elle était parfaitement au repos, sans aucune douleur, 

d’une hémorragie de sang rouge, franche, liquide, avec passage de gros caillots. 
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L’hémorragie peut également survenir pendant les travaux ménagers |55], ou à 

l’occasion des contractions utérines déclenchées par des voyages ou des rapports 

sexuels. 

La première hémorragie apparaît en règle après 32SA. 

L’épisode initial ne menace pratiquement jamais la mère et ne compromet que 

rarement la survie fœtale. 

• La douleur 

Bien que classiquement, les hémorragies du placenta prævia soient indolores. 

FOOTE [41] note chez 9 à 16% des femmes des douleurs abdominales et une 

tension utérine. Les douleurs constituent le premier motif de consultation de 2% 

des patientes. 

 Signes physiques 
Le palper abdominal montre un utérus parfaitement relâché en dehors des 

contractions utérines qui peuvent exister chez 20, 60% des patientes. En outre, la 

recherche systématique des pôles fœtaux et du plan du dos met en évidence une 

présentation anormale dans 15 à 34% des cas. Les présentations transversales ou 

obliques sont 25 à35 fois plus fréquentes et les présentations de siège sont 2 à 3 

fois plus fréquentes que dans les grossesses normales. 

Le taux de présentation vicieuse augmente en fonction de la gravité de 

l’insertion basse (24,8% des variétés périphériques et 38,8% dans les formes 

recouvrantes) [39]. L’auscultation des bruits du cœur fœtal est positive avec le 

stéthoscope obstétrical ou avec un appareil Doppler, le fœtus est en général 

vivant.  

B- Symptômes  pendant le  travail 

Les hémorragies sont un signe constant au cours du travail. COTTON [36] ne 

révèle que 1,8% de femmes présentant un placenta prævia qui ne saignent pas de 

façon significative pendant le travail. 
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Le degré de saignement est proportionnel à la dilatation du col, car la rétraction 

du segment inférieur décolle une portion de plus en plus incomplète du placenta. 

L’examen clinique détermine les deux paramètres qui vont guider la conduite 

thérapeutique : 

La nature de la présentation fœtale, 

La variété anatomique du placenta prævia. 

La palpation de  l’abdomen recherche la présentation et la position fœtales. En 

cas de tête haute et mobile, il importe de s’assurer que la pression sur le mobile 

fœtal permet à la tête de s’engager dans la filière pelvi-génitale. 

L’auscultation des bruits du cœur apprécie la vitalité fœtale. 

L’examen au spéculum recueille du sang pour la mise en évidence des globules 

rouges fœtaux. 

Le toucher vaginal précise la variété du placenta prævia. Lorsque des 

membranes sont intactes, il n’est pas toujours facile de faire la différence entre 

une mince languette de placenta et des membranes épaisses et rugueuses 

recouvertes  de  caillots et de dépôts fibrineux. En cas de rupture de la poche des 

eaux, il est aisé de reconnaître les variétés recouvrantes totales ou partielles, les 

variétés périphériques nécessitent une exploration systémique. 

C- Symptômes pendant  la délivrance : 

L’hémorragie  de la délivrance surgit préférentiellement après la naissance par 

voie vaginale. Les états de choc apparaissent après l’expulsion fœtale surtout 

plus après les accouchements par voie basse que par la césarienne. 

Après la délivrance, l’hémorragie  peut relever de plusieurs causes dont 

certaines sont: 

-Rétention de cotylédons aberrants en cas de gros placenta ou de placenta 

multiplex, 

-Mauvaise rétraction du segment inferieur pauvre en tissu musculaire ; 

-Traumatisme et rupture du segment inferieur, 
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-Lacération du col après manœuvre obstétricale ; 

-Placenta accreta partiel. 

On peut distinguer quatre stades cliniques de l’hémorragie de la délivrance : 

.Stade I : Perte de 15% du volume sanguin avec tachycardie et syncopes aux 

changements de position ; 

.Stade II : Perte de 20% à 25% de sang avec une tachypnée, tachycardie, chute 

de la pression artérielle systolique et retard au remplissage capillaire ; 

.Stade III : Perte de 30% à 35% de sang avec choc, hypotension sévère, oligurie 

et début d’acidose métabolique ; 

.Stade IV : Hémorragie de 40% à 45% avec collapsus et abolition des pouls sauf 

au niveau carotidien et acidose métabolique sévère.                     

3-4-2  Echographique 

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 [56,57]. 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 significativement supérieure à une 

insertion postérieure [56]. Elle permet de mesurer la distance exacte entre le 

bord inferieur du placenta et l’orifice interne du col. Voir les images 

échographiques ci-dessous                                                                      



 

Thèse de

             
 

           

 

             
 

 

Schéma

e Médecine  

       

     Schém

              

a10 : Imag

Le 

     

ma 9 : Ima

ge echogra

pronostic fœt

age échog

aphique du

to-maternel du

graphique

u PP marg

u placenta præ

e du PP la

gina[58] 

ævia 

Cis

atéral [58]

ssé  Souleym

 

] 

 

mane  441



 

Thèse de

           

           

           

Schém
 

 

 

3-4-3 A

Si le po

sont ce

villosit

fibrine

e Médecine  

      

  Schéma

     

ma 12 : Im

Anatomop

oids de ce

ependant p

taire friabl

e peut remp

Le 

     

a 11 : Ima

mage écho

pathologi

es placenta

plus mince

les  aminc

placer un 

pronostic fœt

age échogr

graphiqu

ique 

as ne diffè

es et étalés

cies au con

cotylédon

to-maternel du

raphique 

ue du PP r

ère pas de 

s. On retro

ntact de pe

n.  

u placenta præ

du PP re

recouvran

ceux des g

ouve des z

etit côté d

ævia 

Cis

ecouvrant

nt hémorr

grossesses

zones de d

es membr

ssé  Souleym

 

t[58] 

 

ragique [5

s normale

dégénéresc

ranes, où l

mane  4

58] 

s ils 

cence 

a 

42



Le pronostic fœto-maternel du placenta prævia 

 

Thèse de Médecine        Cissé  Souleymane  43

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.  

3-5 Diagnostic différentiel 
Le placenta prævia ne constitue pas la seule cause d’hémorragie du 3ème 

trimestre de la grossesse et du travail. 

Les causes d’hémorragie endo-utérine au 3ème trimestre de la grossesse qu’il faut 

distinguer de PP sont : 

 Hématome retro placentaire (HRP) : Ce syndrome réalise un 

décollement prématuré du placenta normalement inséré, alors que le 

fœtus est encore dans l’utérus. Il se manifeste par : 

• Des métrorragies peu abondantes noirâtres 

• Une douleur utérine brutale 

• Une hypertonie utérine 

Activité cardiaque fœtale absente 

 La rupture utérine : Les hémorragies et la mort fœtale sont habituelles, 

ainsi que l’état de choc. La palpation retrouve un aspect en bi sac 

correspondant à la présence d’une partie du fœtus en dehors de l’utérus 

(sous la peau). 

 Hématome décidual marginal : Autrefois appelé rupture du sinus 

marginal, il s’agit de la rupture d’une veine utéro-placentaire au pôle 

inférieur de l’œuf. 

 Hématome décidual basal : Dans la forme typique, le diagnostic est 

facile, les hémorragies habituellement de sang noir incoagulable, ne sont 

pas toujours abondantes, elles diminuent souvent pendant les contractions 

utérines mais la rupture artificielle des membranes ne les supprime pas.  



Le pronostic fœto-maternel du placenta prævia 

 

Thèse de Médecine        Cissé  Souleymane  44

 Il existe des formes graves sans hémorragie extériorisée avec décollement 

massif de l’ensemble de la plaque basale et augmentation de la hauteur 

utérine 

 Autres causes d’hémorragies 

 L’hémorragie de Benkiser : c’est la lésion d’un vaisseau du cordon lors 

de la rupture de la poche des eaux. En cas d’insertion vélamenteuse du 

cordon 

*l’examen systématique au spéculum élimine des causes cervico vaginales, 

notamment un ectropion (éversion de la muqueuse endo-cervicale) un polype du 

col, dysplasie et cancer du col 

3-6 Formes cliniques des placentas prævia 

A-Formes asymptomatiques : Les formes muettes du placenta prævia 

représentent 2 à 34% des observations [56, 59,60, 61]. L’insertion basse peut 

être découverte à l’occasion d’une présentation transversale ou d’une 

échographie près du terme, ou encore lors d’une césarienne pratiquée avant le 

début du travail en raison d’une grossesse pathologique ; d’autres placentas 

prævia ne sont reconnus qu’à la délivrance artificielle ou à l’examen des 

membranes sur le produit du délivre (petit côté des membranes <10cm). 

 B- Formes symptomatiques compliquées : 

 Procidence du cordon : Elle est quatre fois plus fréquente que lors des 

accouchements normaux : 1,6 à 5,6%  [62, 63, 64]. 

Elle est provoquée par une mauvaise adaptation de la présentation au segment 

inferieur, par une insertion funiculaire excentrée et déclive ou par une insertion 

velamenteuse du cordon. Elle peut succéder à une rupture prématurée des 

membranes ou à une amniotomie, d’où la nécessité de rechercher un procubitus 

ou une laterocidence du cordon.  
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 Placenta accreta :  

Défini par une adhérence anormale du placenta au myometre, il est du à une 

absence localisée ou diffuse de la caduque basale qui s’interpose normalement 

entre les villosités trophoblastiques et le muscle utérin. Dans les statistiques du 

placenta prævia, l’association est passée de 0,2à 4%, vraisemblablement en 

rapport avec l’augmentation  du taux de césariennes [37] avec une fréquence 

variable : 0,6 à 5% [65, 66].L’insertion basse représente 63,6 à 78,6% des causes 

d’adhérence anormale du placenta. Le placenta accreta semble plus fréquent 

dans les formes mineures (marginales et latérales) [67]. 

Les complications du placenta prævia accreta sont redoutables : 

- Hémorragies massives de la délivrance avec des pertes sanguines moyennes de 

4716 ml et des transfusions de 7,6 unités de sang [37] 

-Trouble de la coagulation dans 18,2% des cas ; 

-Rupture utérine spontanée ou provoquée par les manœuvres endo-uterines sur 

un segment inferieur mince et friable ; 

-Endométrite du post-partum (27,3% des observations de Read [37]  

C- Formes associées à un décollement prématuré du placenta : Cette 

association redoutable est rencontrée dans 0,8 à 10,9% des placentas prævia 

[68]. Il s’agit le plus souvent de l’hématome décidual marginal, donc 

l’hématome décidual basal qui suppose une diffusion de l’hémorragie vers le 

fond utérin. Son tableau clinique n’est pas toujours typique, mais son pronostic 

est grave pour la mère et pour le fœtus (mortalité périnatale de 60 à 88%). Seule 

une césarienne d’urgence peut sauver l’enfant [69]. 

D- Formes compliquées de troubles de la coagulation 
Les hémorragies par incoagulabilité  sanguine sont secondaires à une 

coagulation intra vasculaire disséminée, puis à une fibrinolyse. 

 

 



Le pronostic fœto-maternel du placenta prævia 

 

Thèse de Médecine        Cissé  Souleymane  46

  3-7  Pronostic materno- foetal  
A- Morbidité et mortalité maternelle: Actuellement la mortalité  maternelle 

due  au placenta prævia est diminuée, et représente 2,6% à 6%  [41, 60]. 
La principale cause de décès est l’hémorragie. Le pronostic a été amélioré 

principalement par le recours aux transfusions sanguines et à l’extraction par 

césarienne. Les publications récentes relèvent cependant encore quelques décès 

par hémorragie de la délivrance, placenta accreta et défibrination. Cependant La 

morbidité maternelle reste élevée, 20 à 60%. Une anémie des suites de couches 

est retrouvée dans 13,5 à 32% des cas. Elle prédispose aux accidents infectieux 

ou thromboemboliques. 

B- Morbidités et mortalité fœtale: La mortalité fœtale est due à l’âge 

gestationnel, le petit poids fœtal, les hémorragies maternelles, les variétés 

anatomiques du placenta prævia. La morbidité des enfants issus d’un placenta 

prævia est augmentée. Le score d’Apgar à 1 min est bas, 2 fois plus souvent que 

dans la population  générale  quelque soit l’âge gestationnel, mais à 5 min la 

dépression néonatale n’est retrouvée que chez les enfants de faible poids de 

naissance inferieur à 2500g [63,70]. 

Les principales complications néonatales sont : 

Les détresses respiratoires par immaturité pulmonaire, 

Les ictères, 

Les hypoglycémies, 

Les hypocalcémies. 

Les nouveau-nés sont très souvent anémiés, la plupart d’entre eux ayant été 

traités de façon conservatrice (78,1%) [71] ; le risque de séquelle d’hémorragie 

n’est pas négligeable. COTTON [36] relève 3,5% de consultation néonatale. 
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3-8  Prise en charge  

3-8-1 Placenta prævia asymptomatique 

3-8-1-1 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.  

3-8-1-2 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 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 
 

3-8-2 Placenta prævia symptomatique 

3-8-2-1 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 23 

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.  
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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  

Examens complémentaires 

3-8-2-2 Traitement 

En présence d’un placenta prævia hémorragie, l’attitude thérapeutique à adopter 

est la suivante :  

L’hospitalisation en milieu obstétrical, ce centre spécialisé doit répondre à trois 

impératifs : 

• Equipe multidisciplinaire avec un gynécologue obstétricien qualifié, un 

anesthésiste et un  pédiatre réanimateur présente 24/24 heures, 

• Appareillage d’échotomographie, 

• Sang frais disponible en permanence  

Pendant l’hospitalisation on pourra faire le groupage rhésus de la femme, 

apprécier l’abondance des pertes par la numération de l’hématocrite ou de 

l’hémoglobine. 

 Pendant la grossesse : 

La conduite à tenir : Plusieurs circonstances peuvent se rencontrer 

suivant l’importance de l’hémorragie, la localisation placentaire et l’âge 

gestationnel  
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• Après 34 SA :  

La césarienne immédiate s’impose si le placenta est recouvrant, si l’hémorragie 

est abondante mettant en danger la mère, et s’il y a souffrance fœtale ou 

présentation autre que le sommet. 

La rupture artificielle des membranes peut-être proposée si le placenta est latéral 

ou marginal, l’hémorragie modérée, la présentation céphalique. 

Si la présentation descend  et l’hémorragie  diminue, l’accouchement est souvent 

possible par les voies naturelles, il faut cependant surveiller étroitement la 

patiente et la vitalité fœtale. En cas de reprise de l’hémorragie, de dilation 

trainante ou de souffrance  la césarienne est pratiquée. 

• Avant 34 SA : 

Si l’hémorragie est importante, la césarienne est le seul traitement permettant de 

contrôler l’hémostase. Dans ce cas, le pronostic fœtal est d’autant plus réservé 

que l’on est loin du terme. 

Si l’hémorragie est modérée, en l’absence de souffrance fœtale, la mise au repos 

pour permettre de cesser l’hémorragie et un traitement tocolytique prudent 

peuvent alors permettre la prolongation de la grossesse si possible jusqu’à 34 

SA. Dans ce cas, une corticothérapie anténatale est envisagée, stimulant la 

synthèse  de  surfactant  alvéolaire ; elle réduit de plus le taux d’hémorragie  

intra ventriculaire et d’entérocolites nécrosantes. 

Les bêtamimétiques sont contre indiqués en période hémorragique du fait de 

leur effet vasodilatateur. Ils nécessitent un contrôle du pouls et de la tension 

artérielle, un ECG, l’enregistrement du rythme cardiaque fœtal sur 30 minutes et 

un bilan sanguin (ionogramme, glycémie). 

La tocolyse par tractocileR  permet de retarder l’accouchement de façon 

significative sans augmentation  du risque de saignement et de transfusion [72] 

et sans augmentation de la morbidité et mortalité maternelle [73]. 
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En pratique 80% des placentas prævia nécessitent  une césarienne. Il faut prévoir 

du sang avec le centre de transfusion, et se faire aider par un operateur 

chevronné si on est un operateur peu expérimenté, car l’intervention peut-être 

difficile et très hémorragique, surtout si le placenta est antérieur. En l’absence de 

l’hémorragie vaginale très importante, l’anesthésie locorégionale est indiquée 

car elle protège d’une spoliation sanguine par rapport à l’anesthésie générale 

[73] 

3-8-2-2-1 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. 

A-Pendant le travail 

« C’est la loi du tout ou rien » 

 la césarienne immédiate s’impose devant : 

-un placenta prævia recouvrant 

-une hémorragie abondante persistant après rupture des membranes 

-une souffrance fœtale aigue 

- un placenta prævia associé à une présentation anormale ou à toute autre cause 

de dystocie 

 l’accouchement par voie basse est envisageable dans les formes non 

recouvrantes avec présentation céphalique bien centrée et un rythme 

cardiaque fœtal normal. 
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B-Anesthésie  

 Anesthésie générale : C’est une anesthésie d’urgence car il s’agit d’une 

femme en mauvais état général, porteuse d’un enfant en souffrance fœtale 

avec moment du dernier repas plus ou moins rapproché. 

 Anesthésie péridurale : Elle est la mieux adaptée pour l’extraction fœtale 

programmée sur une parturiente non anémique sans trouble 

hémodynamique. 

C- Au moment de la délivrance : 

• La délivrance peut être spontanée ou dirigée certains auteurs préconisent 

une délivrance artificielle systématique pour prévenir les complications 

hémorragiques 

• Après la délivrance, la révision utérine s’impose pour s’assurer de 

l’absence d’un cotylédon aberrant, d’un placenta accreta, d’une rupture du 

segment inférieur 

• En cas d’hémorragie persistante après la délivrance tous les moyens sont 

bons pour assurer  l’hémostase : 

o Poser d’une sonde urinaire 

o Massage utérin 

o Ocytociques 

o Prostaglandines 

L’hystérectomie est indiquée en cas de placenta accréta associé à un 

saignement incontrôlable 

-La mesure du petit côté des membranes inférieur à 10cm et la délivrance selon 

le mode Duncan, constitue un diagnostic à postériori. 

D-Alternative entre l’accouchement immédiat et le traitement conservateur 

 Accouchement immédiat  

L’accouchement sera immédiat : 

En cas d’hémorragies massives 
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En cas d’hémorragie persistante (10-12 heures après l’admission) 

Chez la femme en travail après 36 semaines  

Lorsque l’accouchement prématuré est inéluctable 

S’il apparaît une souffrance fœtale Il nous parait indispensable avant 

d’intervenir de rechercher un maximum de critères de maturité fœtale par 

Echographie. L’extraction par césarienne semble la meilleure solution 

thérapeutique non seulement dans les variétés centrales et toutes les 

présentations pathologiques mais encore dans les formes périphériques 

hémorragiques [74]. 

La voie basse est habituellement réservée aux multipares avec variété latérale de 

placenta prævia et présentation céphalique. Sous couvert d’une surveillance très 

stricte ce mode d’accouchement peut quelquefois être étendu aux variétés 

marginales antérieures ou au placenta prævia recouvrant partiel.  

 Traitement conservateur : 

Il est indiqué chaque fois que le placenta prævia saigne alors que le fœtus est un 

grand prématuré. Il comporte le repos strict au lit avec maintien d’une perfusion 

intraveineuse jusqu’à l’arrêt des saignements et stricte compensation des pertes 

sanguines par des transfusions de sang iso groupe 

3-8-2-2-2 Traitement des suites de couches 

Une anémie persistante  peut être traitée par l’administration d’érythropoïétine 

associée à un traitement martial en complément des transfusions. 

La prévention de l’iso-immunisation rhésus chez les femmes rhésus négatif. 

La prescription d’antibiotique paraît indispensable, singulièrement après la 

rupture prématurée des membranes, la délivrance artificielle et la césarienne. 

Les complications thromboemboliques sont à redouter chez les femmes qui ont 

présentées des hémorragies abondantes et qui ont subies une hystérotomie. 

Le lever précoce, la kinésithérapie au lit, la surveillance quotidienne des courbes 

de pouls et de température sont complétés par une héparinothérapie préventive. 
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3-8-2-3 Prise en charge du nouveau-né :  

 L’enfant né d’un placenta prævia hémorragique est souvent prématuré, 

hypoxique et anémique, parfois hypotrophique et quelquefois malformé. Il doit 

être immédiatement pris en charge par une équipe néonatale sur place. La 

survenue de complications respiratoires infectieuses nécessite un traitement 

adapté 
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IV METHODE 
 4-1- Cadre d’étude  

Notre étude s'est déroulée dans le service de gynécologie obstétrique du CHU 

Gabriel Touré,  ancien  Dispensaire central de Bamako, situé au centre 

commercial en commune III du district de Bamako (Mali). Il fut érigé en hôpital 

et baptisé « Gabriel Touré » le 17 janvier 1959 à la mémoire d’un jeune médecin 

soudanais (Burkina Faso, ex Haute Volta) contaminé par un malade lors d’une 

épidémie de peste survenue à Bamako et qui en est décédé le 12 juin 1934. Il 

faisait partie de la jeune génération des premiers médecins africains. 

L’Hôpital Gabriel Touré est actuellement l’un des derniers recours pour la 

population du district et pour les autres références du pays. 

Le service de gynécologie obstétrique localisé au pavillon Bénitiéni Fofana, 

compte au total 52 lits pour 11 salles d’hospitalisation. 

Une réunion se tient tous les jours ouvrables à huit heures du Lundi au jeudi 

pour discuter de la prise en charge des urgences admises la veille par l’équipe de 

garde ainsi que des dossiers des malades hospitalisées. 

Les assistants, internes des hôpitaux et médecins en spécialisation effectuent une 

visite quotidienne des malades hospitalisées ; et une fois par semaine une visite 

générale  effectué par le chef de service. 

Une équipe de garde quotidienne travaille vingt quatre heures sur vingt quatre. 

Elle est composée d’un gynécologue obstétricien, un interne des hôpitaux, des  

médecins inscrits en Diplôme d'Etudes Spéciales en gynécologie - Obstétrique, 

des étudiants en année de thèses, un infirmier  anesthésiste, des étudiants en 

médecine, deux sages femmes, deux infirmières et deux manœuvres. 
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4-2 Type d’étude 
Il s’agit d’une étude rétrospective  transversale de type analytique   

4.3  Période d’étude : 

L’étude s’est déroulée du 1er Janvier 2003 au 31 Décembre 2012 à la maternité  

du CHU Gabriel Touré. 

4.4  Population d’étude 
L’ensemble des gestantes admises dans le service pendant la période de l’étude 
Dans cette population nous avons comparé les patientes qui avaient fait le 
placenta prævia à celles qui n’avaient pas fait. 
4.4 Echantillonnage 
4.4.1  Les critères d’inclusion   
Toutes les gestantes ou parturientes admises dans le service chez qui les 
nouveau-nés ont pesé au moins 500g ou dont le terme de la grossesse était d'au 
moins 22 semaines d'aménorrhée révolues. 

4.4.2 Les critères de non inclusion 

Les cas d'accouchement en dehors du service 

Les cas dont les dossiers étaient incomplets et inexploitables 

4.4.5 Les supports utilisés : 

• Les registres d’accouchement,  

• Les registres de compte -rendu opératoire 

• Les dossiers obstétricaux 

• Les registres de références/évacuations des patientes 

4.4.6   Technique de collecte des données 

Les données ont été collectées par simple lecture des supports suscités. 

4.5 Variables 

Plusieurs variables ont été mesurées et recodées suivant différentes modalités 
d'intérêt particulier pour l'étude du placenta prævia. Elles sont relatives aux 
caractéristiques sociodémographiques, à la présentation clinique, à la prise 
en charge et au pronostic du placenta prævia. 
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4.6 Analyse des données 
Les données ont été saisies et analysées à l'aide du logiciel SPSS 19.  

Nous avons procédé à une analyse uni variée puis multi variée selon le modèle 

de régression logistique pour identifier les facteurs de risque de placenta prævia. 

La fraction attribuable du risque de placenta prævia a été calculée pour les 

facteurs les plus significativement associés à cette morbidité après analyse multi 

variée. Le risque attribuable a été calculé en soustrayant l'incidence de placenta 

prævia dans la modalité non exposée du facteur de risque de l'incidence de la 

modalité exposée. La fraction du risque attribuable est calculée par le rapport 

entre le risque attribuable et l'incidence du placenta prævia dans la modalité 

exposée du facteur de risque multiplié par 100. 

Une analyse stratifiée a aussi été réalisée pour étudier le profil des facteurs de 

risque selon la gravité du placenta prævia: placenta prævia majeur (placenta 

prævia recouvrant) vs placenta prævia mineur (placenta prævia marginal ou 

latéral). 

Le test statistique utilisé pour comparer les deux groupes était celui du khi². 

Chaque fois qu'un effectif théorique était inférieur à 5, le test exact de Fisher a 

été utilisé. Le seuil de significativité statistique a été fixé à 5%. Pour l'étude des 

facteurs de risque, l'Odds ratio et son intervalle de confiance ont été calculés. 

Toutes les situations où l'intervalle de confiance n'incluait pas l'unité signaient 

une association entre la variable dépendante et la variable indépendante. Le 

coefficient de corrélation a été calculé entre l'évolution du taux de placenta 

prævia et celle du taux de césarienne. 

4.7   Aspects éthiques : 

 Les résultats obtenus seront à la disposition de tous les scientifiques qui 

s’intéressent à ce domaine et ceci pour le bien des gestantes. Les noms des 

gestantes ne figurent pas,  garant du secret médical.  

 



Le pronostic fœto-maternel du placenta prævia 

 

Thèse de Médecine        Cissé  Souleymane  57

4.8  Définitions opératoires : 

La définition de certains concepts est utile à l’étude. 

.L’accouchement  

C’est l’ensemble des phénomènes qui ont pour conséquence la sortie du fœtus et 

des annexes hors des voies génitales maternelles, à partir du moment où la 

grossesse a atteint le terme théorique de 6 mois révolues (28 Semaines 

d’aménorrhée). 

Placenta  accréta : Il est définie par une adhérence anormale du placenta au 

myomètre dont le diagnostic est souvent porté au moment de la délivrance avec 

la survenue de complications hémorragiques redoutables associées à 

l’impossibilité de décoller le placenta en totalité. 

.Présentation  

C’est la partie du fœtus qui occupe en première l’aire du détroit supérieur pour 

s’y engager et évoluer ensuite selon un mécanisme qui lui est propre.   

.La prématurité : est définie comme étant un nouveau –né qui à la naissance 

avait un âge gestationnel compris entre 22 et 36SA+6jours avec une taille  

inférieure à 47cm. 

.L’avortement : Selon l’OMS et la FIGO, l’avortement  est l’expulsion d’un 

fœtus de moins de 500 g  

. Naissance vivante  

C’est l’expulsion ou l’extraction complète du corps de la mère d’un produit de 

conception, pesant au moins 500g qui, après toute séparation, respire ou 

manifeste tout autre signe de vie tel que battement du cœur, pulsation du cordon 

ombilical, ou contraction effective d’un muscle soumis à l’action de la volonté, 

que le cordon ombilical ait été coupé ou non et que le placenta soit ou non 

demeuré attaché. 

.Mort-né : Tout nouveau-né dont le score d’Apgar est nul à la naissance. 

.Terme de la grossesse : Résulte l’âge de la grossesse 
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La détermination du terme a été parfois difficile car la date des dernières règles 

n’était pas toujours connue, ce qui nous a amené à privilégier le résultat de 

l’échographie précoce chaque fois que cela était disponible. 

.Accouchement par voie basse  

Il regroupe l’ensemble des accouchements  par  les voies naturelles y compris 

les extractions instrumentales et les manœuvres. 

La rupture utérine : La rupture utérine est une solution de continuité sur 

l’utérus (parois utérine). Elle peut être complète ou incomplète. Elle peut 

intéresser toutes les parties de l’utérus 

.SFA (la souffrance fœtale aigue)   

A été définie par les altérations des bruits du cœur fœtal (compter au stéthoscope 

de Pinard : bradycardies  avec bruit du cœur fœtal  < 120 battements par minute 

pendant 10 minutes, tachycardie avec bruit du cœur fœtal  > 160  battements par 

minute pendant 10 minutes ; isolées ou associées à un liquide amniotique teinté 

de méconium (purée de pois).  

.Hémorragie de la délivrance  

 Ce sont des pertes de sang ayant leur source dans la zone d’insertion 

placentaire, survenant au moment de la délivrance ou dans les 24 heures qui 

suivent l’accouchement ; anormales par leur abondance (plus de 500 ml) et ou 

leur répercussion sur l’état général de la mère.  

.La mortalité maternelle :  

Selon l’OMS, elle se définit comme le décès d’une femme survenu au cours 

de la grossesse, l’accouchement ou dans un délai de 42 jours après sa 

terminaison, pour une cause quelconque déterminée ou aggravée par la 

grossesse ou les soins qu’elle a motivés, mais ni accidentelle, ni fortuite. 
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.Le taux de mortalité néonatale : 

C’est le nombre de décès (1er jour de vie au 7ème jour de vie) sur le total de 

naissances vivantes multiplié par 1000. 

.Mortalité  périnatale : Est selon l’organisation mondiale de la santé (OMS), 

celle qui frappe le fœtus d’au moins 22 semaines d’aménorrhée et le nouveau-né 

jusqu’au 7e jour inclus. 

.Le taux de mortalité périnatale : est le nombre de mortinatalité (naissance 

après 22SA d’un fœtus sans vie) et de décès néonatal précoces sur le total des 

naissances multiplié par 1000 

.Référée  

 Toute  gestante  adressée par un personnel ou une structure de santé sans notion 

d’urgence. 

.Evacuée  

 Toute gestante adressée par un personnel ou une structure de santé dans un 

contexte d’urgence. 

.Age maternel élevé 

 Toute gestante dont l’âge est supérieur ou égal à 35ans à l’admission. 

.L’adolescente  

Toute gestante dont l’âge est inférieur ou égal à 18 ans à l’admission 

.Primigestes: Il s’agit des femmes qui sont à leur première grossesse 

Pauci geste : c’est une femme qui a contracté 2 à 3 grossesses. 

.Multigestes: Les femmes qui ont fait entre 4 et 6 grossesses 

.Grandes Multigestes: Les femmes qui ont fait plus de 6 grossesses 

.Nullipares : Les femmes qui n’ont jamais accouchés 

.Primipares: Les femmes qui sont à leur premier accouchement 

.Multipares: Les femmes qui ont fait entre 4 et 6 accouchements 

.Grandes multipares: Les femmes qui ont fait plus de 6 accouchements. 
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.Très grandes multipares, (grandes grandes ou extrême grandes 

multipares) : Les femmes qui ont fait 10 accouchements et plus  

L’anémie: Le diagnostic de l’anémie était retenu sur la base d’un taux 

d’hémoglobine <11g/dl et ou des signes cliniques ayant nécessité des 

transfusions sanguines d’urgence. 
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V Résultats 
5.1 Fréquences 

5.1.1 Fréquence globale 

Du 1er janvier 2003 au 31 décembre 2012, nous avons enregistré 504 cas de 

placenta prævia parmi 30323 admissions en obstétrique soit une fréquence 

globale de 1,7%. 

5.1.2 Fréquences annuelles  
 

 

Figure N°1: Evolution annuelle des taux de césarienne et placenta prævia 
 

 

 

 

 

 

L'évolution de la fréquence de placenta prævia est  superposable à l'évolution du 

taux de césarienne dans notre service pendant la même période.  

5.1.3 Fréquence selon les types de placenta prævia 

Au total, nous avons dénombré 176 cas de placenta prævia latéral, 107 cas de 

placenta prævia marginal et 221 cas de placenta prævia recouvrant dont les 

fréquences relatives sont présentées dans la figure N°2 ci-dessous. 
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Figure N°2: Fréquence relative des différents types de placenta prævia 

5.1.4 Fréquence selon l'âge gestationnel 

 

Fig3 : Fréquence du placenta  prævia selon l’âge gestationnel  

 Globalement, 49,0% des placentas prævia accouchent prématurément  
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5.1.5 Fréquence selon le mode du diagnostic 
• 76,8% (387/504) des cas de placenta prævia sont diagnostiqués par un 

examen clinique et ou échographique au cours de la grossesse et ou de 
l'accouchement 

• 23,4% (118/504) des cas de placenta prævia sont diagnostiqués par la 
mesure du petit côté des membranes lors de l'examen du délivre après 
l'accouchement 

5.1.6 Fréquence selon le moment du diagnostic 

• Pendant la grossesse :                          27,6% (139/504) 
• Pendant le travail d'accouchement : 49,0% (227/504) 
• Dans le postpartum    : 23,4% (118/504) 

5.1.7 Fréquence selon les symptômes 

• 59,7% (301/504) des placentas prævia sont hémorragiques 
• 40,3% (203/504) des placentas prævia ne sont pas hémorragiques 

5.2 Caractéristiques sociodémographiques  

5.2.1 Age maternel 

 

Figure N°4: Relation entre type d'insertion placentaire et âge maternel 
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Il y a une association significative entre l'âge >=35 ans) et le type d'insertion 
placentaire. 

5.2.2 Statut matrimonial 

      Tableau I: Relation entre statut matrimonial et type d'insertion placentaire 

Statut Placenta prævia Pas de placenta 
prævia 

Total 

Mariée 91,9% (463) 89,5% (26605) 89,5% 
(27068) 

Célibataire 7,9% (40) 10,3% (3077) 10,3% 
(3117) 

Veuve 0,2% (1) 0,2% (47) 0,2% (48) 

Total 100% (504) 100% (29735) 100% 
(30239) 

                  Khi² = 3,26  p> 0,05 

Nous n'avons pas observé d'association entre le statut matrimonial et la survenue 

de placenta prævia. 
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5.2.3 Gestité 

Tableau II: Relation entre gestité et type d'insertion placentaire 

Gestité Placenta prævia Pas de placenta 
prævia 

Total 

Primigeste 19,1% (96) 28,1% (8229) 28,0% 
(8325) 

Paucigeste 30,9% (155) 35,3% (10337) 35,2% 
(10492) 

Multigeste 33,7% (169) 26,3% (7706) 26,4% 
(7875) 

Grande 
multigeste 

16,3% (82) 10,3% (3005) 10,4% 
(3087) 

Total 100% (502) 100% (29277) 100% 
(29779) 

                          khi² = 48,28   p<0,001 

Il y a une association très forte entre la gestité et le type d'insertion placentaire.  
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5.2.3 Parité  

Tableau III: Relation entre parité et type d'insertion placentaire 

 

Parité Placenta 
prævia 

Pas de Placenta 
prævia 

Total 

Nullipare 20,6% (103) 29,1% (8430)    29,0 

%(8533) 

Primipare 15,8% (79) 20,1% (6057) 20,8% 
(6136) 

Pauci pare  39,3% (196)  35,5% (10291) 35,6% 
(10487)  

Multipare 19,6% (98) 11,6% (3359)  11,7% 
(3457) 

Grande 
multipare 

4,6% (23) 2,9% (831) 2,9% (854)

Total 100% (499) 100% (28968) 100% 
(29467) 

 Khi2 = 52,32     p<0,001 
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5.2.4 Mode d'admission 

 

Fig. N°5 : Relation entre placenta prævia et mode d’admission 

5.2.5 Provenance 

• 89,9% (453/504) des cas de placenta prævia provenaient du district de 

Bamako vs 10,1% qui provenaient de la périphérie 

• Ces fréquences pour les gestantes ne présentant pas de placenta prævia 

étaient respectivement de 96,2% et 3,8% (p<0,001) 

Les structures de provenance pour les cas de placenta prævia étaient 

• Admissions provenant du district de Bamako 

o  Admissions directes au CHU Gabriel Touré  : 232 

o  Référées des Centres de Santé de Référence : 159 

o  Référées d'une clinique    :     3 

o  Référées d'un cabinet     :     4 

o  Référées de la maternité du Point G  :     1 

o Autres      :   54 

• Admissions provenant de la périphérie 

o  Référées de centres de santé de référence :   46 
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o  Référées de maternités rurales   :     5 

5.2.6 Répartition selon le niveau d'instruction 

Tableau IV: Relation entre niveau d'instruction et type d'insertion placentaire 

Niveau Placenta 
prævia 

Pas de placenta 
prævia 

Total 

Non scolarisée 33,7% (170) 31,6%  (9425) 31,6% 
(9595) 

Niveau 
primaire 

8,3% (   42) 8,5%  (2531) 8,5% 
(2573) 

Niveau 
Secondaire 

11,7% (59) 15,5% (4623) 15,4% 
(4682) 

Niveau 
Supérieur 

4,8% (24) 4,9% (1455) 4,9% (1479 

Non précisé 41,9% (209) 39,1% (11669) 39,2% 
(11878) 

Total 100% (504) 100% (29819) 100% 
(30323) 

          Khi² = 8,205  p>0,05 
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5.2.7 Profession 

Tableau V: Relation entre profession et type d'insertion placentaire 

Niveau Placenta 
prævia 

Pas de placenta 
prævia 

Total 

Commerçante / 
Vendeuse 

6,5% (33) 5,6% (1679) 5,7% 
(1712) 

Ménagère 70,4% (355) 67,6% (20080) 67,6% 
(20435) 

Coiffeuse / Artisane 1,6% (8) 1,6% (461) 1,6% (469) 

Fonctionnaire 3,0% (15) 2,8% (821) 2,8% (836) 

Cultivatrice 0,0% (0) 0,1% (19) 0,1% (19) 

Elève / Etudiante 9,3% (47) 10,2% (3043) 10,2% 
(3090) 

Autres 9,1% (46) 12,2% (3617) 12,1% 
(3663) 

Total 100% (504) 100% (29720) 100% 
(30224) 

Khi² = 5,911  p>0,05 
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5.3 Facteurs de risque 
Tableau N°VI: Facteurs de risque de placenta prævia: analyse univariée puis 
multivariée 
Variables Analyse univariée Analyse multivariée 
 OR ICor p OR ICor p 
Age   < 0,01   >0,05 
15 - 19 ans Réf   Réf   
20 - 34 ans 1,32 1,02 - 1,70 <0,05 0,92 0,68 - 1,24 >0,05 
≥ 35 ans  1,66 1,22 - 2,26 <0,01 0,86 0,58 - 1,28 >0,05 
Parité   <0,001   <0,001 
0 Réf   Réf   
1 1,07 0,80 - 1,43 <0,01 1,01 0,80 - 1,49 >0,05 
2 - 3 1,56 1,20 - 1,99 <0,001 1,62 1,21 - 2,18 <0,01 
4 - 6 2,01 1,59 - 2,68 <0,001 2,19 1,60 - 2,99 <0,001 
≥ 7 2,11 1,45 - 3,06 <0,001 2,27 1,45 - 3,55 <0,001 
Antécédent de myomectomie   >0,05   >0,05 
Non Réf   Réf   
Oui 0,78 0,11 - 5,64 >0,05 0,88 0,12 - 6,37  
Antécédent de césarienne      >0,05 
Non Réf   Réf   
Oui 1,19 0,87 - 1,62 >0,05 1,07 0,77 - 1,47  
Antécédent de rupture 
utérine 

  >0,05    

Non Réf   Réf  >0,05 
Oui - - - - -  
Antécédent placenta 
prævia 

  <0,001   <0,01 

Non Réf   Réf   
Oui 6,26 2,22 -17,59  5,27 1,84 - 15,01  
Grossesse gémellaire   >0,05   >0,05 
Non Réf   Réf   
Oui 0,62 0,32 - 1,21  0,59 0,31 - 1,16  
Antécédent IVG   >0,05   >0,05 
Non Réf   Réf   
Oui 1,01 0,37 - 2,72  1,16 0,43 - 3,14  
Antécédent révision utérine   >0,05   >0,05 
Non Réf   Réf   
Oui 2,19 0,89 - 5,38  1,66 0,59 - 4,58  
Antécédent fausse couche   >0,05   >0,05 
Non  Réf   Réf   
Oui 1,25 0,98 - 1,58  1,16 0,90 - 1,48  
Sexe du nouveau-né 
 Féminin 
 Masculin 

 
Réf 
1,1 

 
 
0,9 - 1,3 

 
 
>0,05 

 
 
1,07 

 
 
0,9 - 1,3 

 
 
>0,05 

 
 La fraction attribuable du risque de placenta prævia à la grande multiparité a été 

estimée à 36,0% et celle attribuable à l'antécédent de placenta prævia à 8,3%. 
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Tableau VII: Analyse stratifiée des facteurs de risque sur le type d'insertion 

placentaire 

Variable Placenta prævia 
majeur 

Placenta prævia mineur   

 n % n % p OR ICor 
Age ≥ 35 ans 42/221 19,0

% 
52/231 18,4% >0,05 1,01 0,66 - 1,64 

Parité ≥ 7 17/21 7,8% 22/21 7,8% >0,05 0,99 0,51 - 1,95 
Atcdt 
myomectomie 

1/221 0,5% 0/283 0,0% >0,05 2,29 2,01 - 2,52 

Atcdt césarienne 18/220 8,2% 27/283 9,5% >0,05 0,84 0,45 - 1,58 
Atcdt placenta 
prævia * 

3/221 1,4% 1/282 0,4% >0,05 3,87 0,39 -37,43 

Atcdt IVG 3/221 1,4% 1/283 0,4% >0,05 3,88 0,40 - 37,57 
Atcdt révision 
utérine 

2/219 0,9% 3/283 1,1% >0,05 0,85 0,14 - 5,12 

Atcdt fausse couche 39/221 17,5
% 

41/283 14,5% >0,05 1,25 0,78 - 2,04 

 
* test exact de Fisher    
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5.4  Etude clinique  

5.4.1 Circonstances de découverte 

Tableau VIII: Etude analytique des circonstances de découverte du placenta 
prævia  

Circonstances Placenta 
prævia 

Pas de 
placenta 
prævia 

Khi² p OR ICor 

DEUXIEME 
TRIMESTRE 

      

Saignement vaginal 1,0% 0,3% 9,96 <0,05* 3,88 1,57 - 9,65 

Anémie  1,0% 0,6% 1,59 >0,05* 1,76 0,72 - 4,31 

HTA  1,8% 3,0% 2,41 >0,05 0,59 0,31 - 1,15 

Menace fausse couche 0,2% 0,6% 1,33 >0,05* 0,33 0,46 - 2,37 

TROISIEME 
TRIMESTRE 

      

MAP 6,0% 2,8% 17,9 <0,001 2,20 1,51 - 3,21 

HTA 13,5% 14,9% 0,77 >0,05 0,89 0,69 - 1,15 

RPM 1,8% 1,6% 0,73 >0,05 1,09 0,56 - 2,13 

Saignement vaginal 17,7% 0,6 1617,10 <0,001 34,81 26,53 -45,67 

Anémie  6,5% 1,0% 136,35 <0,001 6,75 4,66 - 9,78 

HRP 3,0% 1,5% 6,96 <0,01 1,99 1,18 - 3,25 

Diminution MAF 0,8% 0,1% 34,49 <0,001 12,44 4,22 - 36,70 

Petite hauteur utérine 9,7% 1,6% 189,92 <0,001 6,68 4,89 - 9,13 

HU élevée 1,8% 3,5% 3,97 >0,05 0,52 0,27 - 1,00 

Mort fœtale in utero 7,8% 2,0% 78,02 <0,001 4,06 2,90 - 5,68 

* Test exact de Fisher 
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5.4.2 Surveillance de la grossesse 

Nombre de consultations prénatales réalisées 

 

Figure N°6: Répartition selon le type d'insertion placentaire et le nombre de 
consultations prénatales (CPN) 

Les faibles nombres de consultation prénatale étaient plus fréquemment 

observés parmi les gestantes ayant un placenta prævia (p<0,001).  
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Figure N°7: Comparaison des deux groupes selon l'intervalle de temps entre la 
dernière consultation prénatale et l'accouchement  
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5.4.3 Signes cliniques observés au cours de l'accouchement 

5.4.3.1 Pression artérielle 

Pression artérielle systolique à l'accouchement 

 

Figure N°8: Relation entre type d'insertion placentaire et pression artérielle 

systolique à l'admission en salle d'accouchement 

Les parturientes ayant un placenta prævia ont significativement plus de tension 

artérielle systolique basse à l'admission (p<0,001).  
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 Pression artérielle diastolique 

Tableau IX: Relation entre pression artérielle diastolique et type d'insertion 

placentaire à l'admission en salle d'accouchement 

Pression 
artérielle 

Placenta 
prævia 

Pas de placenta 
prævia 

Total 

< 5,0 cmHg 6,3% (29) 0,6% (126) 0,7% (158) 

5,0 - 8,9 cm Hg 73,7% (337) 76,5% (17501) 76,5% 
(17838) 

9,0 - 10,9 cm 
Hg 

11,6% (53) 15,9% (3640) 15,8% 
(3693) 

≥ 11,0 cm Hg 8,3% (38) 7,0% (1593) 7,0% 
(1631) 

Total 100% (457) 100% (22863) 100% 
(23320) 

                     Khi² = 227,95  p<0,001 

 

5.4.3.2 Etat des bruits du cœur fœtal à l'admission 

• A l'admission en salle d'accouchement, les bruits du cœur fœtal n'étaient 

pas audibles chez 25,1% des cas de placenta prævia. Cette fréquence était 

de 8,5% pour celles qui n'avaient pas de placenta prævia (Khi² = 153,88 

p<0,001  OR = 3,63 [2,92 - 4,28]). 
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5.4.3.3 Type de présentation 

 

Figure N°9: Répartition selon le type de présentation et le type d'insertion 

placentaire 
 

 

 

Les présentations anormales notamment celles du siège et de l'épaule sont 

relativement plus fréquentes parmi les parturientes présentant un placenta 

prævia. 
 

 

 

 

 

5.4.4 Pathologies associées 

Tableau X: Relation entre placenta prævia et pathologies survenant au cours de 
la grossesse 

Pathologies Placenta 
prævia 

Pas de 
placenta 
prævia 

Khi² p OR ICor 

HTA 15,5% 16,6% 0,439 >0,05 0,9 0,7 - 1,2 
Eclampsie 2,8% 4,6% 3,51 >0,05 0,6 0,3 - 1,1 
HRP 6,0% 2,5% 23,633 <0,001 2,5 1,7 - 3,6 
Diabète 0,4% 0,4% ** >0,05 1,01 0,3 - 4,1 
 
 

** Test exact de Fisher 
Nous remarquons sur le tableau ci-dessus que parmi les quatre pathologies 
étudiées, seul l'HRP est fortement associé au placenta prævia (p<0,001). 
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5.5 Pronostic 
Tableau XI: Morbidité et mortalité associées au placenta prævia  
Facteurs Placenta 

prævia 
Pas de 
placenta 
prævia 

Khi² p OR ICor 

Pronostic maternel       
Hospitalisation 3ème trim. 8,2% 3,2% 37,95 <0,001 2,7 1,9 - 3,9 
Voie d'accouchement       
       Césarienne 73,0% 27,0% 406,63 <0,001 6,2 5,1 - 7,5 
       Voie basse 30,5% 69,5%     
Hémorragie délivrance 2,0% 1,9% 0,047 >0,05 1,5 0,9- 2,6 
       Atonie 0,4% 0,6% 0,21 >0,05 0,7 0,2 - 2,9 
       Troubles coagulation 0,6% 0,2% ** >0,05 3,1 0,9 - 9,7 
       Rétention totale 0,0% 0,2% ** >0,05 1,01 1,01- 

1,03 
       Placenta accreta 0,0% 0,001% ** >0,050 1,0 1,00 - 

1,001 
Hémorragie tardive 0,0% 0,1% ** >0,05 1,001 1,00-

1,001 
Endométrite 1,2% 1,0% 0,18 >0,05 1,2 0,5 - 2,7 
Décès maternel 2,2% 1,7% 0,56 >0,05 1,2 0,7 - 2,3 
Pronostic néonatal       
Apgar 1 mn   406,49 <0,001   
            0 26,3% 9,3%   6,4 5,1 - 8,1 
           1 - 3   6,8% 2,3%   6,7 4,6 - 9,9 
           4 - 7 34,9% 15,6%   5,1 4,1 - 6,4 
           ≥8 32,0% 72,9%   Référence  
Apgar 5 mn   ** <0,001 4,2 3,5 - 5,2 
           0 26,7% 9,4%   7,3 3,6 - 14,6 
         1 - 3   1,9% 0,4%   4,9 3,7 - 6,4 
         4 - 6 14,0% 4,2%   Référence  
          ≥8 57,5% 85,9%     
Poids Nouveau -né   342,41 <0,001   
         < 1000 grammes 8,6%   2,6%   5,9 4,2 - 8,4 
          1000- 1499 grammes 10,4%   3,5%   5,5 4,1 - 7,6 
          1500- 2499 grammes 39,4% 17,1%   4,2 3,5 - 5,2 
          2500- 3999 grammes 41,2% 74,3%   Réf> 4000 g  
          ≥ 4000 grammes   0,4%   2,5%     
Existence malformation 1,4% 1,2% 0,125 >0,05 1,1 0,5 - 2,4 
Transfert en néonatologie 33,1% 14,5% 132,62 <0,001 2,9 2,4 - 3,5 
Décès périnatal 34% 11,2% 238,31 <0,001 4,1 3,4 - 4,9 
     Mort antépartum 10,8%   3,3%   82,77 <0,001 3,5 2,5 - 4,7 
     Mort perpartum 10,7%   3,3%   82,05 <0,001 3,5 2,6 - 4,7 
     Mort en réanimation   2,6%   0,8%   18,42 <0,001 3,2 1,8 - 5,7 
     Mort entre J1 et J7   5,0%   1,5%   39,22 <0,001 3,4 2,3 - 5,2 
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Figure N°10: Répartition selon la période du décès périnatal et le  
Type d'insertion placentaire. 

 

Figure N°11: Evolution de la fréquence de décès périnatal selon le type 

d'insertion placentaire. 
 

 

 

 

L'existence d'un placenta prævia est associée à un risque significativement accru 

d'hospitalisation au cours du troisième trimestre de la grossesse. Ainsi que, la 

morbidité et la mortalité fœtale / néonatales. 
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5.6 Prise en charge 

5.6.1 Prise en charge médicale 

Tableau XII: Eléments de la  prise en charge médicales du PP 

Options Placenta 
prævia 

Pas de placenta 
prævia 

Khi² p OR ICor 

Hospitalisation au 
3ème T 

8,2% 3,2% 37,95 <0,001 2,7 1,9 - 3,7 

Durée hospitalisation 

        1 - 7     jours 

        8 - 14   jours 

        15 - 28 jours 

         > 28    jours 

 

64,7% 

14,7% 

  5,9% 

14,3% 

 

66,7% 

19,9% 

10,4% 

  3,3% 

12,12 <0,05 

 

>0,05 

>0,05 

<0,001 

 

Réf 

0,7 

0,6 

4,5 

 

 

0,3 - 2,1 

0,1 - 2,5 

1,6 - 12,8 

Transfusion sanguine 11,7%   1,7% 264,45 <0,001 7,5 5,6 - 10,0 

Nombre unités sang 

         1    unité 

         2    unités 

         ≥ 3 unités 

 

32,6% 

52,2% 

15,2% 

 

24,5% 

71,3% 

  4,3% 

30,32 <0,001  

Réf 

0,6 

2,7 

 

 

0,4 - 0,9 

1,4 - 5,2 

Utilisation cristalloïdes 32,1% 13,0% 156,75 <0,001 3,2 2,6 - 3,8 

Quantité de 
cristalloïdes 

        1    litre 

        2    litres 

        ≥ 3 litres 

 

  6,4% 

92,0% 

  1,6% 

 

12,3% 

86,6% 

  1,0% 

6,33 <0,05  

Réf 

2,1 

2,9 

 

 

1,1 - 3,7 

0,8 - 10,9 

Utilisation colloïdes 0,6% 0,2% 4,609 <0,05 3,3 1,1 - 10,7 
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5.6.2 Prise en charge obstétrico-chirurgicale 

Tableau XIII: Eléments de la  prise en charge obstétrico-chirurgicales 

Options Placenta 
prævia 

Pas de 
placenta 
prævia 

Khi² P OR ICor 

Délivrance artificielle 2,3% 0,7% 4,51 <0,05 3,3 1,1-10,4 
Révision utérine 8,3% 9,6% 0,27 >0,05 2,9 2,5- 3,6 
Césarienne 73,0% 30,5% 406,62 <0,001 0,8 0,4- 1,6 
Moment césarienne 
  Avant travail 
  Phase de latence 
  Phase active 
   

 
27,0% 
46,1% 
25,7% 
   

 
21,5% 
35,9% 
39,4% 
 

31,69 <0,001   

Heure césarienne 
  08h00 - 14h00 
  14h00 - 20h00 
  20h00 - 08h00 

 
32,6% 
24,5% 
42,9% 

 
36,1% 
27,0% 
36,9% 

4,80 >0,05   

Type d'anesthésie 
  Anesthésie générale 
   Rachianesthésie 
   Anesthésie péridurale 

 
96,4% 
2,0% 
0,8% 

 
89,6% 
7,7% 
0,7% 

 
17,42 
16,20 
0,94 

 
<0,001 
<0,001 
>0,05 

 
3,1 
0,2 
1,2 

 
1,8- 5,4 
0,1- 0,5 
0,4- 3,8 

Type d'hystérotomie 
   Segmentaire 
transverse 
   Segmentaire 
longitudinale 
   Segmentaire en T 
   Corporéale 

 
98,5% 
  0,3% 
  0,6% 
  0,6% 

 
99,3% 
  0,2% 
0,1% 
0,4% 

** <0,05   

Hystérectomie 
d'hémostase 

  0,3% 0,2% ** >0,05 1,3 0,2 - 
9,9 

 
 
 
 

Les risques de délivrance artificielle et de césarienne sont significativement 

accrus pour les gestantes ayant un placenta prævia.  
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Commentaires et discussion 
Dans ce travail, nous avons évalué la fréquence, les facteurs de risque, les 

aspects cliniques et le pronostic du placenta prævia. 

La fréquence globale du placenta prævia pendant une décennie était de 1,7%. 

Dans une méta-analyse récente qui a inclus 58 études, la prévalence du placenta 

prævia était de 0,4%. Elle a oscillé entre 0,28% et 1,97 selon Faiz [19] et 

Ananth[16] . Les résultats de cette méta-analyse riment avec ceux rapportés dans 

les séries africaines (tableau XIV ci-dessous). La grande variété du taux de 

placenta prævia peut s'expliquer par l'inclusion de différents grades de placenta 

prævia, par différents méthodes et timing du diagnostic, et par la diversité des 

populations de patientes à travers les études. 

Dans notre travail, la fréquence du placenta prævia a oscillé entre 1,3% en 2003 

et 1,4% en 2012 avec un pic de 2,9% en 2007. Cette tendance réalise un aspect 

biphasique, d'abord crescendo puis decrescendo avec une corrélation moyenne 

au taux de césarienne dont les pics étaient observés en 2006 et 2007 avant qu'il 

n'ait une tendance decreccendo. Une évolution du taux de placenta prævia 

superposable à celle du taux de césarienne a été rapportée par d'autres travaux 

notamment ceux de Kollmann M et al, [20]. 
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Tableau XIV : Incidence du placenta prævia dans les séries africaines 
Auteurs Pays Année 

publicati
on 

Dénominateurs Nombre 
placenta 
prævia 

Incidence 

Nyango DD Nigéria 2010 Total acchts  0,89% 
Ikechebelu JI Nigéria 2007 3565 acchts 59 1,65% 
Bako B Nigéria 2008 15512 acchts 125 0,8% 
Loto O Nigéria 2008 7515 acchts 128 1,65% 
Nayama M Niger 2007  98  3% 
Lakhdar A Maroc 2001  222 0,33 - 

2,6% 
Ezechi O C Nigéria 2004   2,6% 
Burodo AT Nigeria 2013 11.400 acchts 96 0,84% 
Anzaku AS Nigeria  10;895 135 1,24% 
Omole-
Ohonsi A 

Nigeria 2010 7693 acchts 54 0,7% 

Ghazli M Maroc 1998  200 0,4% 
Tebeu PM Camero

un 
2012 11197 acchts 126 1,1% 

Berham Y Ethiopi
a 

2014 9619 acchts 253 2,6% 

 Buambo-
Bamanga  S 
F 

Congo 
Brazza 

2004 20 234  acchts 128 0,6% 

Adisso S Benin 2008 4958 acchts 52 1,04% 
N'guessan K RCI 2009   1,6% 
Dougnon F Mali 1989   2,16% 
Koné F Mali 1989   0,72% 
Mabounga 
FNRA 

Mali 2003 33395 acchts 334 1,0% 

Traoré M Mali 2008 5341 acchts 102 1,90% 
Notre étude Mali 2015 30323 

admissions 
504 1,7% 

 
Dans notre étude dans presqu'un cas sur deux (49,0%), le placenta prævia est 

diagnostiqué au cours du travail dénotant un retard important du diagnostic ce 

qui a une incidence sur la qualité de la prise en charge qui se fait dans 45,4%  

des cas dans un contexte d'urgence. Ces taux élevés s'expliquent surtout par le 

fait qu'une proportion non négligeable de gestantes présentant le placenta prævia 

n'avait réalisé aucune consultation prénatale (15,7% vs 10,2%) ou lorsque celles-

ci avaient été réalisées l'intervalle entre la dernière consultation et 

l'accouchement était d'au moins 1 mois (15,2% vs 16,9%). Aussi, l'échographie 
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trans-vaginale, suggérée par certaines sociétés savantes pour préciser la position 

du placenta dès la 20ème semaine  RCOG[17] n'est pas encore une pratique 

courante dans notre contexte quel que soit le terme de la grossesse. 

Dans notre étude, deux facteurs de risque étaient significativement associés à la 

survenue de placenta prævia. Ces deux facteurs sont l’antécédent de placenta 

prævia et la parité élevée. En effet, 79,4% des gestantes ayant un placenta 

prævia avaient accouché au moins une fois avec un risque qui augmentait de 

façon crescendo des primipares  aux grandes multipares  lorsqu'on considérait 

les nullipares comme référence. La prévalence élevée femmes multipares dans le 

groupe placenta prævia a aussi été rapportée par Pande B et Shetty A[3].  

Plusieurs autres facteurs de risque sont rapportés dans la littérature notamment 

l'insertion basse sur la paroi postérieure au début. [Cho et al], l'antécédent de 

césarienne et de manœuvres intra-utérines, l'antécédent de fausse couche qu'elle 

soit spontanée ou provoquée, l'utilisation de tabac ou de cocaïne  Faiz [19], le 

sexe du fœtus  MAcGILLIVRAY I[77] 

Les placentas bas insérés postérieurs au début de la grossesse ont moins 

tendance  à migrer du fait de moindre extension de la paroi postérieure utérine 

comparée à la paroi antérieure 

L'association du placenta prævia avec l'âge maternel avancé n'a été retrouvée 

qu'à l'analyse univariée dans notre travail. Les hypothèses émises pour soutenir 

cette association rapportent des modifications athérosclérosiques des vaisseaux 

sanguins de la paroi utérine entrainant une altération du flux sanguin utéro-

placentaire.  

Pour subvenir aux exigences de la grossesse, une augmentation de la surface 

placentaire serait nécessaire avec un empiètement souvent du placenta sur le 

segment inférieur, d'où le placenta prævia  Williams MA. [78].  

La disparition de l'association significative de l'âge avancé avec l'anomalie 

d'insertion placentaire dans notre contexte pourrait s'expliquer par la fréquence 
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élevée de la grande multiparité dans notre population obstétricale, notamment à 

un jeune âge. En effet, 25% des grandes multipares ont moins de 30ans selon les 

résultats de certains de nos travaux  Teguete et al. [23]. Notre société est en effet 

pro-nataliste. Et la grande multiparité entraine une cicatrisation des anciens sites 

de placentation d'une part et d'autres parts des modifications du flux sanguin 

utéro-placentaire suites aux altérations induites par les nombreux accouchements  

Naeye RL.[52]. Les lésions et cicatrices endométriales ont été les mécanismes 

évoquées également pour l'association de l'antécédent de césarienne, de fausse 

couche induite ou spontanée et de révision utérine avec le placenta prævia. Ces 

associations n'ont cependant pas été confirmées lors de notre analyse. De même 

nous n'avons observé aucune association entre le sexe masculin du fœtus avec la 

survenue du placenta prævia. 

La fraction attribuable du risque de survenue de placenta prævia était 

respectivement de 36% et de 8,3% respectivement pour la grande multiparité et 

l'antécédent de placenta prævia. Ceci implique qu'en éliminant complètement la 

grande multiparité, 36% de l'ensemble de placenta prævia pourraient être 

prévenus. Il s'agit là d'un argument majeur de promotion de la planification 

familiale dans un contexte où les niveaux de la mortalité maternelle restent 

encore très élevés malgré l'effet bénéfique avéré de la planification familiale. 

Vingt huit virgule huit pour cent (28,8%) de nos cas de placenta prævia 

n'avaient réalisé qu'une consultation prénatale ou n'en avaient pas du tout réalisé; 

23% avaient été diagnostiqué dans le postpartum.  

Dans 72% des cas, le diagnostic du placenta prævia a été tardif soit pendant le 

travail soit dans le postpartum. La fréquence élevée de non réalisation de la 

consultation prénatale et le faible accès, la qualité moindre de l'échographie 

obstétricale rendent compte de retard au diagnostic. Des facteurs socioculturels 

et économiques ont été évoqués par certains auteurs pour expliquer le faible 
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recours ou le recours tardif des gestantes aux services de santé maternelle  

Nwobodo EI, Burudo AT. [34]. 

Ce retard au diagnostic explique que dans la majorité des séries africaines, 

l'hémorragie soit le principal motif d'admission suivi des anomalies de la 

présentation. Voir ce tableau ci-dessous 

 

Tableau XV Répartition de quelques séries africaines selon le motif d’admission 
Auteurs  Pays Année Fréquence 

hémorragie 

Lakhdar A[83] Maroc 2001 87,1% 

Nayama M[88] Niger 2007 63,5% 

Ikechebelu  JI[80] Nigeria 2007 77,3% 

Notre étude  Mali 2015 59,7% 

 

Dans notre étude, la voie haute était le principal mode d’accouchement des PP 

(80%) contre 14,1% chez les témoins (p=0000). Cette voie a souvent a été 

décidée en urgence devant l’importance des hémorragies et aux nombreuses 

variétés recouvrantes chez une parturiente souvent non ou mal suivie parfois en 

état de choc. Notre taux reflète l’attitude à diminuer le risque de mort néonatale 

en perpartum car la césarienne sauve 2 à 7 fois plus de fœtus que la voie basse 

Boogs G[41]. Pour Bhide [85], la césarienne doit être systématique en cas PP 

hémorragique.
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VII    CONCLUSION : 

Le placenta prævia est une pathologie fréquente et très pourvoyeuse 

d’hémorragie avec son corollaire de complications maternelles aussi bien que 

fœtales  (anémie, état de choc, souffrance fœtale).    

Il constitue une urgence obstétricale surtout dans sa forme hémorragique .Il met 

en jeu le pronostic vital materno-fœtal et nécessite de ce fait un diagnostic 

précoce et une attitude thérapeutique adéquate. 

L’amélioration du pronostic maternel et fœtal passe par l’intensification des 

consultations prénatales de qualité, la pratique de l’échographie qui permet le 

diagnostic de son insertion et surtout la pratique à temps de la césarienne si la 

maturité fœtale est acquise. 
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VIII   RECOMMANDATIONS 

Au regard de la problématique  liée au placenta prævia surtout dans sa forme 

hémorragique, il convient de formuler des recommandations pour une 

amélioration du pronostic materno-fœtal. 

À l’intention du ministère de la santé 

Promotion de la planification familiale.  

Promotion de la santé de la mère et de l’enfant. 

Assurer la formation continue du personnel. 

Améliorer et renforcer le système de référence et évacuation 

Améliorer  les conditions socio-économiques des populations 

A l’intention du CHU  Gabriel  Touré 

Améliorer et renforcer la collaboration multidisciplinaire  

Renforcer et améliorer les capacités de l’unité de la banque de sang  

Améliorer l’accessibilité  aux soins 

À l’intention du service de gynéco-obstétrique du CHU Gabriel Touré 

Améliorer la qualité des consultations prénatales. 

Sensibilisation sur la planification familiale. 

Sensibiliser pour un accouchement en milieu sanitaire. 

Mettre en place un bon système d’archivage des dossiers obstétricaux 

À l’intention des gestantes  

Fréquenter régulièrement les centres de consultations prénatales. 

Accoucher en milieu hospitalier. 
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FICHE D’ENQUETE : 

Le pronostic fœto-maternel du placenta prævia 

IDENTIFICATION  
 

N° Dossier : /______/    1- Date d’entrée : /____/____/____/ 

2- Age : /____/ 
3- Ethnie : /____/ (1=bambara, 2=sarakolé, 3=malinké, 4=dogon, 5=peulh, 6=sonraï, 

7=bozo, 8=minianka, 9=autres) 
4- Statut matrimonial : /___/ (1=mariée, 2=célibataire, 3=veuve, 4=divorcée) 
5- Principale activité : /___/ (1=ménagère, 2=fonctionnaire, 3=commerçante, 

4=élève/étudiante) 
6- Profession conjoint : /___/ (1=fonctionnaire, 2=commerçant, 3=ouvrier, 4=paysan, 

5=élève/étudiant) 
 

FACTEURS DE RISQUES 
 

7- Gestité : /____/     8- Parité : /___/   
9- Manœuvres endo-utérine : /___/ (O/N)  10- ATCD de PP : /___/ (O/N) 
11- Malformation utérine : /___/ (O/N)  12- Césarienne : /___/ (O/N) 
13- Prématurité : /___/ (O/N)   14- Fibrome : /___/ (O/N) 
 

EXAMEN DE LA PATIENTE 
 

Mode d’entrée : 

15- Référer : /___/ (O/N) 
=> Si oui préciser : /___/ (1=CSCOM, 2=privé, 3=hôpital) 

=> Motif référence : /___/ (1=hémorragie pendant la grossesse avec/sans Dx, 
2=hémorragie pendant le travail) 

=> Fiche de référence : /___/ (O/N)  => Temps de référence : /___/ 
(Heures)  

=> Temps d’admission : /___/ (Heurs) 
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16- Heure d’accouchement : /____/ (Heures) 
ATCD Gynéco-obstétricaux 

17- Nombre d’enfants vivants: /____/  18- Nombre d’avortement : /___/ 
19- Nombre d’enfants décédés : /___/  20- IIG : /___/ (ans) 
21- Métrorragie pendant la grossesse : /___/ (O/N) => Si oui quelle période grossesse : 

/___/ (trimestre) 
 

22- Echographie obstétricale : /___/ (O/N) => Si oui résultats : /____/ (type) 
23- CPN : /___/  => Lieu CPN : /___/ (1=CSCOM, 2=privé, 3=hôpital)) 
 
EXAMEN PROPREMENT DIT 
24- Etat général : /___/ (1=bon, 2=mauvais, 3=altéré)  
25- 25- Conjonctive : /___/ (1=colorées, 2=pâles) => Si pâles nbre de croix : /___/ 
26- Température : /____/ (°C) 27- Tension artérielle : /___///___/ 
28- Pouls : /___/ (1=<100, 2=>100, 3=filant, imprenable) 
29- Hauteur utérine /___/ 30- BDCF : /____/ 
31- Mouvements fœtaux : /___/ (O/N) 
32- Terme de la grossesse : /___/ (1=avant terme, 2=à terme, 3=post-terme) 
33- Dilatation du col : /___/  
34- Type de présentation : /___/ (1=céphalique, 2=siège, 3=transverse) 
35- Type de variété du placenta : /___/ (1= central ou recouvrant, 2=périphérique ou non 

recouvrant) 
36- Engagement : /___/ (O/N) 
37- Contraction utérine : /___/ (O/N) => Si oui fréquence : /___/ (/mn) 
38- Hypertonie : /___/ (O/N) 38- Notion d’hémorragie: /___/ (O/N) => Si oui 

croix : /___/ 
39- Poche des eaux intacte : /___/ (O/N) => Si non temps de rupture : /___/ (Heures) 
=> Couleur liquide amniotique : /___/ (1=clair, 2=sanglant) 

40- Arrêt hémorragie après RAM : /___/ (O/N) 
 

ATTITUDE THERAPEUTIQUE 
41- Groupage effectué en urgence : /___/ (O/N) 
42- Indication de transfusion de sang total : /___/ (O/N) => Si oui nbre de poches : 

/___/ 
 

43- Molécules reçues : /_____/  (1=sérum salé, 2=sérum glucosé, 3=plasmacaire, 
4=haemacel,  

5=autres : 
/_________________/) 

44- Indication de transfusion de PFC : /___/ (O/N) => Si oui nbre de poches : /____/ 
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45- Moment de la transfusion /accouchement : /___/ (1=avant, 2=pendant, 3=après) 
46- Voie d’accouchement : /___/ (1=haute, 2=basse) 
47- Type d’accouchement : /___/ (1=dystocique, 2=eutocique) 
48- Anomalies funiculaires : /___/ (O/N) => Si oui préciser : /___/ (1=circulaire, 

2=écharpe)  
49- Hospitaliser pendant la grossesse : /___/ (O/N)  => Séjour hospitalisation : 

/___/ (jours) 
50- Traitement : /_____/ (1=fer, 2= chloroquine, 3=transfusion, 4=amoxi, 

 5=autres : /______________________________/) 

 

PRISE EN CHARGE DU NOUVEAU-NE 
 

52a- Apgar1 : /____/    52b- Apgar2 : /____/ 

53a- Apgar5: /____/    53b- Apgar5: /____/ 

54a- Apgar15: /____/    54b- Apgar15: /____/ 

55a- Poids1: /_______/ (g)   55b Poid2: /________/ (g) 

56a- Taille1: /____/ (cm)   56b- Taille2 : /____/ (cm) 

57a- PC1: /____/ (cm)   57b- PC2: /____/ (cm) 

58a- Sexe1: /___/ (1=M, 2=F)  58b- Sexe2 : /___/ (1=M, 2=F) 

59a- Réa1 : /___/ (O/N)   59b- Réa2 : /___/ (O/N) 

60a- Malformation1 : /___/ (O/N)  60b- Malformation2 : /___/ (O/N) 

61a- Référé1 : /___/ (O/N)   61b- Référe2 : /___/ (O/N) 

 Si oui lieu : /___/ (1= CS Réf, 2=HGT) 
 

62- Délivrance : /___/ (1=spontanée, 2=artificielle) 63- Révision utérine : /___/ (O/N) 

64- Placenta : /___/ (1=complet, 2=incomplet)  65- Taille du cordon : /___/ (cm) 

66- Hémorragie de la délivrance : /___/ (O/N) 

67- Formes associées : /___/ (1=HRP, 2=procidence cordon, 3=placenta accreta,  

4=autres : /_____________________________/) 
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COMPLICATIONS MATERNELLES 

68- DCD : /___/ (O/N)   69- Anémie : /___/ (O/N) 

70- Collapsus : /___/ (O/N)  71- Thrombophlébite : /___/ (O/N) 

72- Infection: /___/ (O/N)   

73- Autres: /_______________________/ 

  

 Traitement des complications 
74- Hystérectomie : /___/ (O/N)  75- Transfusion : /___/ (O/N) 

76- Anticoagulant : /___/ (O/N)   77- Antibiotique : /___/ (O/N) 

78- Réanimée : /___/ (O/N)   79- Durée séjour : /___/ (jours) 

80- Sortie : /_____________________/ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

.                                                          
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FICHE SIGNALITIQUE 
Nom     : CISSE  
Prénom     Souleymane 
Titre de la thèse : Le pronostic fœto-maternel du placenta prævia 
Année universitaire : 2015-2016 
Ville de soutenance  : Bamako 
Pays d’origine  : Mali 
Lieu du dépôt  : Bibliothèque de la faculté de Médecine, de 
Pharmacie et d’Odontostomatologie 
Secteurs d’intérêt  : Gynéco-Obstétrique, Santé publique 
 RESUME 
Titre: Pronostic fœto-maternel du placenta prævia pendant une décennie  au  CHU Gabriel 
Touré 
Auteur: Cissé Souleymane 
Introduction. En Afrique, malgré la pratique systématique de l’échographie au cours de la grossesse, 
le Placenta Prævia demeure une importante cause d"hémorragie  antépartum, avec un taux de 
morbidité et de mortalité materno fœtales par cas très élevé. 
Objectifs 
-Préciser  la fréquence  -Déterminer les facteurs de risque des patientes présentant un placenta prævia 
pendant la période de l’étude -Evaluer le pronostic maternel et fœtal du placenta prævia 
-Etablir la prise en charge du placenta prævia. Patientes et méthodes. Il s’agissait d’une étude 
rétrospective transversale de type analytique  effectuée au CHU Gabriel Touré, sur une période de 10 
ans. Nous avons inclus dans cette étude toutes les parturientes admises dans le service chez qui les 
nouveau-nés ont pesé au moins 500g et ayant un âge gestationnel ≥22 semaines d’aménorrhée. Deux 
groupes ont été comparés. Le premier groupe était constitué des cas de placenta prævia et le deuxième 
groupe était constitué des cas d'insertion du placenta loin du segment inférieur. La comparaison a été 
faite en utilisant les tests de Khi² et de Fischer avec un seuil de signification de 5%.Une analyse uni 
variée et multi variée puis  stratifiée ont été utilisées.  
Résultats. Nous avons enregistré 504 cas de placenta prævia parmi 30323 admissions en obstétrique 
soit une fréquence globale de 1,7%.Trois facteurs de risque étaient significativement associés au 
placenta prævia dans notre service: l'âge, la parité et l'antécédent de placenta prævia. La morbidité et la 
mortalité fœtale et néonatales sont significativement accrues. L'hémorragie au cours de la grossesse est 
la circonstance de découverte la plus fréquemment associée au placenta prævia avec une fréquence de 
58,6% (295/503). En effet, il y a une fréquence significativement plus élevée de mort-nés, de score 
d'Apgar morbide et de petits poids de naissance dans le groupe placenta prævia. Les gestantes 
présentant un placenta prævia sont plus fréquemment hospitalisées au 3ème trimestre (p<0,001), et 
sont plus fréquemment Transfusées et reçoivent des quantités de sang plus importantes Les risques de 
délivrance artificielle et de césarienne sont significativement accrus pour les gestantes ayant un 
placenta prævia. Aussi, 73,1% des césariennes du groupe placenta prævia vs 57,4% du groupe n'ayant 
pas un placenta prævia sont exécutées avant le travail ou immédiatement au début du travail 
(p<0,001). 
Conclusion. Le placenta prævia constitue une urgence obstétricale surtout dans sa forme 
hémorragique et met en jeu le pronostic vital materno-fœtal. 
Mots clés: Pronostic, materno-fœtal, placenta, prævia 
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