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RÉSUMÉ	
  	
  
	
  
Introduction:	
   Les	
   placentas	
   prævia	
   de	
   type	
   recouvrant	
   sont	
   pourvoyeurs	
   de	
   morbidité	
  
maternelle	
   par	
   hémorragie	
   et	
   de	
   morbidité	
   néonatale	
   par	
   prématurité	
   induite.	
   L’objectif	
  
principal	
   de	
   notre	
   étude	
   était	
   de	
   déterminer	
   les	
   facteurs	
   pronostiques	
   échographiques	
  
d’hémorragie	
  du	
  post	
  partum.	
  	
  
	
  
Matériel	
   et	
   Méthodes:	
   Une	
   étude	
   rétrospective	
   unicentrique	
   a	
   été	
   réalisée	
   au	
   Centre	
  
Hospitalier	
   Régional	
   Universitaire	
   de	
   Tours	
   incluant	
   toutes	
   les	
   patientes	
   prises	
   en	
   charge	
  
pour	
   placenta	
   recouvrant	
   entre	
   le	
   1er	
   janvier	
   2004	
   et	
   le	
   31	
   décembre	
   2016.	
   Nous	
   avons	
  
étudié	
   l’association	
   entre	
   des	
   critères	
   échographiques	
   (placenta	
   antérieur,	
   longueur	
  
cervicale,	
  épaisseur	
  du	
  bord	
  inférieur	
  du	
  placenta	
  et	
  distance	
  de	
  recouvrement	
  au	
  troisième	
  
trimestre	
   de	
   grossesse)	
   et	
   l’hémorragie	
   du	
   post	
   partum.	
   Nous	
   avons	
   ensuite	
   étudié	
   la	
  
morbidité	
   maternelle	
   et	
   néonatale	
   en	
   fonction	
   des	
   circonstances	
   (programmée	
   ou	
   en	
  
urgence)	
  et	
  du	
  terme	
  de	
  réalisation	
  ou	
  de	
  programmation	
  des	
  césariennes.	
  
	
  
Résultats:	
   Soixante-­‐dix-­‐neuf	
   patientes	
   ont	
   été	
   incluses	
   dont	
   45	
   (52,9%)	
   ont	
   eu	
   une	
  
césarienne	
   programmée	
   et	
   34	
   (47,1%)	
   ont	
   eu	
   une	
   césarienne	
   en	
   urgence.	
   Il	
   n’a	
   pas	
   été	
  
trouvé	
   d’association	
   significative	
   entre	
   les	
   3	
   critères	
   échographiques	
   :	
   caractère	
   antérieur	
  	
  
(p=0,72),	
   longueur	
   cervicale	
   (p=0,61),	
   épaisseur	
   du	
   bord	
   inférieur	
   du	
   placenta	
   (p=0,18)	
   et	
  
distance	
   de	
   recouvrement	
   (p=0,08))	
   et	
   l’hémorragie	
   du	
   post	
   partum.	
   Trente-­‐trois	
   (97%)	
  
patientes	
   du	
   groupe	
   césarienne	
   en	
   urgence	
   ont	
   eu	
   une	
   hémorragie	
   per	
   opératoire	
  
supérieure	
  à	
  500	
  mL	
  contre	
  36	
  (80%)	
  dans	
  le	
  groupe	
  des	
  césariennes	
  programmées	
  (p=0,04).	
  
Il	
   y	
   avait	
   significativement	
   plus	
   de	
   détresse	
   respiratoire,	
   plus	
   d’hospitalisation	
   en	
  
néonatalogie	
   et	
   en	
   réanimation	
  dans	
   le	
   groupe	
   césarienne	
   en	
   urgence.	
   La	
   morbidité	
  
maternelle	
   et	
   néonatale	
   sévère	
   était	
  moins	
   fréquente	
   pour	
   les	
   césariennes	
   programmées	
  
entre	
  38	
  et	
  39	
  SA	
  par	
  rapport	
  aux	
  termes	
  plus	
  précoces	
  et	
  plus	
  tardifs	
  (p=0,02).	
  	
  
	
  
Conclusion:	
   Aucun	
   des	
   facteurs	
   échographiques	
   n’était	
   associé	
   de	
   façon	
   significative	
   à	
  
l’hémorragie	
  du	
  post	
  partum.	
  Le	
   terme	
  de	
  programmation	
  associé	
  au	
  plus	
   faible	
   risque	
  de	
  
morbidité	
  maternelle	
  et	
  néonatale	
  apparaît	
  entre	
  38	
  et	
  39	
  SA.	
  	
  
	
  

Mots	
  clés	
  :	
  placenta	
  prævia	
  recouvrant,	
  césarienne,	
  terme,	
  hémorragie	
  du	
  post	
  partum,	
  
prématurité,	
  échographie	
  endovaginale	
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ABSTRACT	
  
	
  
Risk	
  factors	
  for	
  maternal	
  and	
  neonatal	
  morbidity	
  with	
  complete	
  placenta	
  previa.	
  
Retrospective	
  study	
  at	
  the	
  Regional	
  University	
  Hospital	
  of	
  Tours	
  between	
  2004	
  and	
  2016.	
  
	
  
Introduction:	
  Complete	
  placenta	
  previa	
  are	
  a	
  common	
  cause	
  of	
  maternal	
  morbidity	
  related	
  
to	
  hemorrhage	
  and	
  neonatal	
  morbidity	
  due	
  to	
   induced	
  prematurity.	
  The	
  main	
  objective	
  of	
  
our	
  study	
  was	
  to	
  determine	
  the	
  ultrasound	
  prognosis	
  factors	
  of	
  postpartum	
  hemorrhage.	
  
	
  
Material	
   and	
  methods:	
   This	
   is	
   a	
   retrospective	
  unicentric	
   study	
  performed	
  at	
   the	
  Regional	
  
University	
  Hospital	
  of	
  Tours	
   including	
  all	
  patients	
  who	
  delivered	
  by	
  caesarean	
  section	
  for	
  a	
  
complete	
   placenta	
   previa	
   between	
   January	
   2004	
   and	
   December	
   2016.	
   We	
   studied	
   the	
  
association	
  between	
  ultrasound	
  criteria	
  (previous	
  placenta,	
  cervical	
  length,	
  thickness	
  of	
  the	
  
lower	
  border	
  of	
  the	
  placenta,	
  and	
  distance	
  of	
  overlying	
  in	
  the	
  third	
  trimester	
  of	
  pregnancy)	
  
and	
   postpartum	
   hemorrhage.	
   After	
   that,	
   we	
   studied	
   maternal	
   and	
   neonatal	
   morbidity	
  
according	
  to	
  circumstances	
  of	
  caesarean	
  deliveries	
  (term	
  of	
  realization,	
  term	
  of	
  scheduling,	
  
emergency	
  or	
  elective).	
  
	
  
Results:	
  Seventy-­‐nine	
  patients	
  were	
  included:	
  45	
  of	
  them	
  (52.9%)	
  had	
  a	
  scheduled	
  caesarean	
  
section	
  and	
  34	
  (47.1%)	
  had	
  an	
  emergency	
  caesarean	
  section.	
  We	
  did	
  not	
  show	
  a	
  significant	
  
association	
  between	
  the	
  3	
  ultrasound	
  measurements:	
  cervical	
   length	
  (p=0.61),	
  thickness	
  of	
  
the	
   lower	
  border	
  of	
  the	
  placenta	
  (p=0.18)	
  and	
  recovery	
  distance	
  (p=0.08))	
  and	
  postpartum	
  
hemorrhage.	
   Thirty-­‐three	
   (97%)	
   patients	
   with	
   emergency	
   caesarean	
   section	
   suffered	
   of	
  
intraoperative	
   hemorrhage	
   more	
   than	
   500	
   mL	
   versus	
   36	
   (80%)	
   in	
   the	
   elective	
   caesarean	
  
section	
   (p=0.04).	
   There	
   was	
   significantly	
   more	
   respiratory	
   distress,	
   more	
   neonatal	
   and	
  
intensive	
   care	
   hospitalization	
   in	
   the	
   emergency	
   caesarean	
   section	
   group.	
   Severe	
   perinatal	
  
morbidity	
  was	
  less	
  common	
  for	
  caesarean	
  sections	
  programmed	
  between	
  38	
  and	
  39	
  weeks	
  
compared	
  to	
  earlier	
  and	
  later	
  terms	
  (p=0.02).	
  
	
  
Conclusion:	
  None	
  of	
  the	
  ultrasound	
  factors	
  were	
  significantly	
  associated	
  with	
  postpartum	
  
hemorrhage.	
  The	
  optimal	
  timing	
  of	
  delivery	
  associated	
  with	
  the	
  lowest	
  risk	
  of	
  maternal	
  and	
  
neonatal	
  morbidity	
  appears	
  to	
  be	
  between	
  38	
  and	
  39	
  weeks.	
  
	
  
	
  

KEYWORDS	
  :	
  complete	
  placenta	
  previa,	
  caesarean	
  section,	
  perinatal	
  hemorrhage,	
  
prematurity,	
  transvaginal	
  ultrasonography,	
  term	
  of	
  delivery.	
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  de	
  Chartres	
  et	
  d’Orléans.	
  
	
  
Au	
  service	
  de	
  Chirurgie	
  digestive	
  de	
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À	
  l’équipe	
  de	
  chirurgie	
  de	
  Blois,	
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  d’été,	
  une	
  bouffée	
  d’air	
  frais.	
  Merci	
  pour	
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  et	
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  blagues	
  plus	
  ou	
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  …	
  
	
  
A	
  toute	
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  DAN,	
  merci	
  pour	
  ce	
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  et	
  pour	
  votre	
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À	
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  et	
  Marielle,	
  	
  
Les	
   urgences	
   gynécologiques	
   ne	
   seraient	
   pas	
   pareilles	
   sans	
   vous.	
   Gardez	
   votre	
   énergie	
   et	
  
votre	
  bonne	
  humeur.	
  Merci	
  pour	
  tout.	
  Vous	
  avez	
  été	
  des	
  mères	
  pour	
  moi.	
  
	
  
Aux	
  infirmières	
  et	
  aides-­‐soignantes	
  de	
  gynécologie,	
  à	
  l	
  ‘équipe	
  du	
  bloc	
  opératoire,	
  qui	
  nous	
  
soutiennent	
  toujours	
  dans	
  les	
  bons	
  comme	
  dans	
  les	
  mauvais	
  jours.	
  

Aux	
  sages	
  femmes	
  et	
  AP,	
  merci	
  pour	
  ces	
  bons	
  moments	
  de	
  jour	
  comme	
  de	
  nuit.	
  Travailler	
  à	
  
vos	
  cotés	
  est	
  un	
  réel	
  plaisir.	
  
	
  
À	
   mes	
   co-­‐internes	
   Julie,	
   Léa,	
   Julien,	
   Romain,	
   Roxane,	
   Marion,	
   Pierre,	
   Amaury,	
   Anne-­‐
Charlotte,	
  Caroline,	
  Jérôme,	
  Estelle	
  et	
  tous	
  les	
  autres,	
  merci	
  pour	
  ces	
  bons	
  moments	
  passés	
  
ensemble.	
  À	
  Vanda,	
  un	
  réel	
  plaisir	
  ce	
  stage,	
  merci	
  de	
  ton	
  soutien.	
  
	
  
À	
  Joseph,	
  mon	
  acolyte	
  et	
  ami,	
  l‘internat	
  n’aurait	
  pas	
  été	
  le	
  même	
  sans	
  toi.	
  Ces	
  stages	
  passés	
  
ensemble	
  ont	
  été	
  un	
   réel	
  bonheur,	
   toujours	
  dans	
   la	
  bonne	
  humeur.	
  Merci	
  de	
   ton	
   soutien	
  
tout	
  au	
  long	
  de	
  ces	
  années.	
  J’espère	
  qu’on	
  retravaillera	
  ensemble	
  un	
  jour.	
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À	
  Judith	
  ma	
  cointerne,	
  colocataire,	
  amie,	
  à	
  nos	
  siestes	
  en	
  cours…	
  À	
  Camille,	
  ma	
  cointerne,	
  
voisine,	
   petsitteuse	
   préférée,	
   amie.	
   Les	
   filles,	
   à	
   nos	
   soirées	
   ensemble,	
   toutes	
   aussi	
  
gourmandes.	
  Merci	
  pour	
  votre	
  soutien	
  et	
  vos	
  encouragements.	
  
	
  
À	
  vous	
  Papa	
  et	
  Maman.	
  	
  
Sans	
  votre	
  amour	
  et	
  votre	
  soutien,	
  rien	
  n’aurait	
  été	
  possible.	
  Un	
  simple	
  merci	
  ne	
  suffira	
  pas	
  
pour	
  vous	
  exprimer	
  toute	
  ma	
  reconnaissance.	
  Je	
  vous	
  aime	
  fort.	
  	
  
	
  
À	
  toi	
  Aude,	
  ma	
  grande	
  sœur.	
  Tu	
  as	
  toujours	
  été	
  un	
  exemple	
  pour	
  moi.	
  Merci	
  pour	
  ta	
  
bienveillance	
  et	
  tes	
  conseils.	
  J’espère	
  ne	
  pas	
  te	
  décevoir	
  aujourd’hui.	
  Je	
  t’aime	
  et	
  te	
  souhaite	
  
le	
  meilleur.	
  À	
  Benoît.	
  
	
  
À	
  Frédérique	
  Pierre	
  et	
  Vanessa,	
  	
  
Votre	
   soutien	
   et	
   votre	
   gentillesse	
   sont	
   précieux.	
   Je	
   suis	
   heureuse	
   de	
   faire	
   partie	
   de	
   votre	
  
famille.	
  

À	
  ma	
  famille,	
  ma	
  grand-­‐mère	
  Solange,	
  mes	
  oncles	
  et	
  tantes,	
  mon	
  parrain	
  ma	
  marraine,	
  
mes	
  cousins	
  cousines,	
  merci	
  pour	
  votre	
  présence,	
  vos	
  attentions	
  et	
  votre	
  soutien.	
  

À	
  Dieter	
  et	
  Jacqueline,	
  merci	
  d’être	
  si	
  bienveillants	
  et	
  toujours	
  présents	
  dans	
  les	
  moments	
  
importants.	
  
	
  
À	
   Ludivine,	
   Lucie,	
   Aurélien,	
   mes	
   amis	
   de	
   longue	
   date.	
   L’éloignement	
   ne	
   change	
   en	
   rien	
  
l’amitié	
  que	
  je	
  vous	
  porte.	
  
	
  
À	
   vous	
   les	
   JosJos	
   Axelle	
   (ma	
   poupoule	
   merci	
   pour	
   ton	
   soutien	
   quasi	
   quotidien),	
   Yalda,	
  
Samya,	
  Dada,	
  Marie,	
  Julia,	
  Stéphanie,	
  Clémence,	
  mon	
  chéri	
  Brahim,	
  Maxime,	
  Walid,	
  Cricri,	
  
Sam,	
   RaphaëL,	
   Evan	
   et	
   Gabriel	
   aux	
   jojitos	
   et	
   futurs	
   jojitos.	
   À	
   notre	
   amitié,	
   tellement	
  
précieuse,	
  plus	
  belle	
  au	
  fil	
  des	
  ans,	
  à	
  nos	
  fous	
  rires,	
  nos	
  voyages	
  (de	
  la	
  Tranche	
  sur	
  Mer	
  à	
  la	
  
baie	
  d’Halong	
  en	
  passant	
  par	
   le	
  Berghain	
  (à	
  non,	
  on	
  n’est	
  pas	
  rentré	
  en	
  fait!),	
  aux	
  mauvais	
  
joueurs,	
  aux	
  tricheurs,	
  aux	
  chanteurs,	
  aux	
  danseurs…	
  
	
  
Enfin	
  à	
  toi	
  Kévin.	
  	
  
Tu	
  donnes	
  un	
  sens	
  à	
  ma	
  vie.	
  Tu	
  m’aides	
  à	
  me	
  dépasser,	
  merci	
  pour	
  ton	
  soutien	
  
inconditionnel.	
  Un	
  simple	
  merci	
  ne	
  suffira	
  pas.	
  	
  
À	
  nos	
  projets	
  ensemble,	
  les	
  plus	
  beaux	
  restent	
  à	
  venir.	
  Je	
  t’aime.	
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Serment	
  d’Hippocrate	
  
	
  

	
  

En	
  présence	
  des	
  Maîtres	
  de	
  cette	
  Faculté,	
  	
  

de	
  mes	
  chers	
  condisciples	
  et	
  selon	
  la	
  tradition	
  d’Hippocrate,	
  

je	
  promets	
  et	
  je	
  jure	
  d’être	
  fidèle	
  aux	
  lois	
  de	
  l’honneur	
  

et	
  de	
  la	
  probité	
  dans	
  l’exercice	
  de	
  la	
  Médecine.	
  

	
  

Je	
  donnerai	
  mes	
  soins	
  gratuits	
  à	
  l’indigent,	
  

et	
  n’exigerai	
  jamais	
  un	
  salaire	
  au-­‐dessus	
  de	
  mon	
  travail.	
  

	
  

Admis	
  dans	
  l’intérieur	
  des	
  maisons,	
  mes	
  yeux	
  

ne	
  verront	
  pas	
  ce	
  qui	
  s’y	
  passe,	
  ma	
  langue	
  taira	
  	
  

les	
  secrets	
  qui	
  me	
  seront	
  confiés	
  et	
  mon	
  état	
  ne	
  servira	
  pas	
  	
  

à	
  corrompre	
  les	
  mœurs	
  ni	
  à	
  favoriser	
  le	
  crime.	
  

	
  

Respectueux	
  et	
  reconnaissant	
  envers	
  mes	
  Maîtres,	
  

je	
  rendrai	
  à	
  leurs	
  enfants	
  	
  

l’instruction	
  que	
  j’ai	
  reçue	
  de	
  leurs	
  pères.	
  

	
  

Que	
  les	
  hommes	
  m’accordent	
  leur	
  estime	
  

si	
  je	
  suis	
  fidèle	
  à	
  mes	
  promesses.	
  

Que	
  je	
  sois	
  couvert	
  d’opprobre	
  	
  

et	
  méprisé	
  de	
  mes	
  confrères	
  

si	
  j’y	
  manque.	
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1. Introduction	
  
	
  
Un	
  placenta	
  prævia,	
  du	
  latin	
  «	
  en	
  face	
  du	
  chemin	
  »,	
  désigne	
  ce	
  qui	
  est	
  situé	
  sur	
   le	
  passage	
  

normalement	
   emprunté	
   par	
   le	
   fœtus	
   lors	
   de	
   l’accouchement.	
   Il	
   s’agit	
   en	
   effet	
   d’une	
  

localisation	
  pathologique	
  du	
  placenta	
   inséré	
   trop	
  bas,	
   sur	
   le	
   segment	
   inférieur	
  de	
   l’utérus.	
  

Portal1	
  fût	
  le	
  premier	
  à	
  le	
  décrire	
  en	
  1683.	
  Il	
  existe	
  différentes	
  classifications	
  :	
  anatomiques	
  

et	
  échographiques.	
  La	
  classification	
  anatomique	
  du	
  placenta	
  prævia	
  a	
  ses	
  origines	
  au	
  19ème	
  

siècle	
  :	
   marginal,	
   partiel,	
   complet.	
   Cette	
   description	
   se	
   référait	
   au	
   toucher	
   vaginal	
   et	
   au	
  

palper	
   du	
   placenta	
   à	
   travers	
   le	
   col	
   de	
   l'utérus.	
   Les	
   définitions	
   actuelles	
   distinguent	
   trois	
  

formes	
   anatomiques2	
   par	
   rapport	
   à	
   l’orifice	
   interne	
   du	
   col	
   utérin	
   :	
   le	
   placenta	
   recouvrant	
  

partiellement	
   ou	
   totalement	
   l’orifice	
   interne	
   du	
   col	
   utérin,	
   marginal	
   (affleurant	
   l’orifice	
  

interne)	
  et	
   latéral	
   (insertion	
  sur	
   le	
  segment	
   inférieur	
  à	
  moins	
  de	
  5	
  cm	
  de	
   l’orifice	
   interne).	
  

Plus	
   tard,	
  Gottesfeld	
   et	
   al3	
   ont	
   introduit	
   l'utilisation	
   de	
   l'échographie	
   pour	
   déterminer	
   la	
  

localisation	
   placentaire.	
   Il	
   existe	
   aujourd’hui	
   une	
   classification	
   échographique	
   selon	
   le	
  

caractère	
  antérieur	
  ou	
  postérieur	
  du	
  placenta	
  et	
  sa	
  localisation	
  par	
  rapport	
  au	
  col	
  utérin	
  et	
  

au	
  dôme	
  vésical4,5.	
  L’échographie	
  par	
  voie	
  endovaginale	
  est	
  maintenant	
  considérée	
  comme	
  

l’examen	
  de	
  référence	
  car	
  elle	
  améliore	
  le	
  diagnostic	
  de	
  placenta	
  prævia	
  	
  sans	
  augmenter	
  le	
  

risque	
  hémorragique6	
  7.	
  	
  

La	
   prévalence	
   des	
   placentas	
   prævia	
   toutes	
   formes	
   confondues	
   est	
   estimée	
   à	
   1/200.	
   Les	
  

formes	
  hémorragiques	
  représentent	
  de	
  0,28	
  %	
  à	
  0,50%	
  des	
  grossesses8,9.	
  La	
  prévalence	
  des	
  

formes	
  affleurant	
  ou	
  recouvrant	
  l’orifice	
  interne	
  varie	
  de	
  0,3	
  à	
  0,5%10.	
  Une	
  augmentation	
  de	
  

la	
  prévalence	
  est	
  observée,	
  et	
  pourrait	
  être	
  liée	
  à	
  l’âge	
  plus	
  avancé	
  des	
  femmes	
  enceintes,	
  à	
  

l’augmentation	
  du	
  taux	
  de	
  césarienne	
  et	
  au	
  recours	
  à	
  l’assistance	
  médicale	
  à	
  la	
  procréation10	
  

11	
  12.	
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Les	
   placentas	
   prævia	
   sont	
   associés	
   à	
   plus	
   de	
   complications	
   maternelles13	
   (hémorragie,	
  

transfusion,	
   anémie)	
   et	
   néonatales	
   secondaires	
   à	
   une	
   prématurité	
   induite14.	
   Notre	
   étude	
  

porte	
  uniquement	
  sur	
   les	
  placentas	
  prævia	
  recouvrants,	
  plus	
  pourvoyeurs	
  d’hémorragie	
  et	
  

donc	
   de	
   morbidité	
   maternelle.	
   Ceci	
   s’explique	
   par	
   le	
   fait	
   que	
   la	
   distance	
   entre	
   le	
   bord	
  

inférieur	
  du	
  placenta	
  et	
  l’orifice	
  interne	
  du	
  col	
  est	
  un	
  facteur	
  de	
  risque	
  hémorragique	
  durant	
  

la	
   grossesse	
   et	
   lors	
   de	
   l’accouchement15.	
   De	
   ce	
   fait	
   et	
   du	
   fait	
   de	
   l’obstacle	
   créé	
   par	
   le	
  

placenta,	
   lorsque	
   celui-­‐ci	
   est	
   recouvrant,	
   la	
   voie	
   d’accouchement	
   recommandée	
   est	
   la	
  

césarienne.	
   	
   Il	
   n’y	
   a	
   pas	
   de	
   recommandations	
   françaises	
   quant	
   au	
   terme	
   de	
   césarienne,	
  

seulement	
   un	
   accord	
   professionnel14	
  :	
   «	
  En	
   cas	
   de	
   placenta	
   prævia	
   recouvrant	
  

asymptomatique,	
  il	
  est	
  recommandé	
  de	
  planifier	
  la	
  césarienne	
  entre	
  38+0	
  SA	
  et	
  38+6	
  SA	
  	
  en	
  

raison	
   du	
   risque	
   d’hémorragie	
   cataclysmique	
   à	
   l’entrée	
   en	
   travail	
   ».	
   Alors	
   que	
   20%	
   des	
  

femmes	
  ayant	
  un	
  placenta	
  recouvrant	
  sont	
  asymptomatiques10	
  durant	
  la	
  grossesse,	
  d’autres	
  	
  

vont	
  présenter	
  une	
  hémorragie	
   sévère.	
   Identifier	
  un	
   sous	
  groupe	
  de	
   femme	
  à	
  haut	
   risque	
  

d’hémorragie	
   parmi	
   les	
   femmes	
   ayant	
   un	
   placenta	
   recouvrant	
   permettrait	
   de	
   mettre	
   en	
  

place	
  des	
  mesures	
  pour	
  réduire	
  la	
  morbidité	
  liée	
  à	
  leur	
  pathologie.	
  Notre	
  hypothèse	
  est	
  que	
  

des	
   paramètres	
   échographiques	
   pourraient	
   différencier	
   les	
   patientes	
   qui	
   resteront	
  

asymptomatiques	
   de	
   celles	
   qui	
   présenteront	
   une	
   hémorragie	
   sévère.	
   Nous	
   nous	
   sommes	
  

donc	
   interrogés	
   sur	
   le	
   rôle	
   que	
   pourrait	
   jouer	
   l’échographie	
   dans	
   la	
   prédiction	
   de	
  

l’hémorragie	
  du	
  post	
  partum.	
  

L’objectif	
   principal	
   de	
   notre	
   étude	
   était	
   d’identifier	
   des	
   paramètres	
   échographiques	
  

prédictifs	
  d’une	
  hémorragie	
  du	
  post	
  partum	
  chez	
  les	
  femmes	
  ayant	
  un	
  placenta	
  recouvrant.	
  

Les	
  objectifs	
  secondaires	
  étaient	
  de	
  comparer	
  la	
  morbidité	
  maternelle	
  et	
  néonatale	
  selon	
  les	
  

circonstances	
  et	
  le	
  terme	
  de	
  réalisation	
  ou	
  de	
  programmation	
  de	
  la	
  césarienne.	
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2. Matériels	
  et	
  Méthodes	
  
	
  

2.1. Période	
  et	
  lieu	
  d’étude	
  
	
  

Il	
   s’agit	
   d’une	
   étude	
   rétrospective	
   réalisée	
   au	
   Centre	
  Hospitalier	
   Régional	
  Universitaire	
   de	
  

Tours	
  portant	
  sur	
  des	
  patientes	
  admises	
  sur	
  la	
  période	
  du	
  01	
  janvier	
  2004	
  au	
  31	
  décembre	
  

2016.	
  

	
  

2.2. Population	
  d’étude	
  	
  
	
  

Toutes	
   les	
   patientes	
   ayant	
   accouché	
   par	
   césarienne	
   pour	
   un	
   placenta	
   recouvrant	
   sur	
   la	
  

période	
  et	
  le	
  lieu	
  concernés.	
  Nous	
  avons	
  sélectionné	
  nos	
  patientes	
  grâce	
  au	
  codage	
  CIM	
  10	
  

en	
   associant	
   les	
   codes	
   de	
   la	
   césarienne	
   O44	
   et	
   du	
   placenta	
   prævia	
   O82.	
   Le	
   caractère	
  

recouvrant	
  du	
  placenta	
  n’a	
  pas	
  de	
  codage	
  spécifique	
  associé.	
  Nous	
  avons	
  ensuite	
  exclu	
   les	
  

patientes	
  quand	
  il	
  était	
  précisé	
  sur	
   le	
  compte	
  rendu	
  opératoire	
  ou	
  sur	
   leur	
  dernier	
  compte	
  

rendu	
  échographique	
  les	
  données	
  suivantes	
  :	
  la	
  distance	
  entre	
  le	
  bord	
  inférieur	
  du	
  placenta	
  

et	
   l‘orifice	
   interne	
   (OI)	
  du	
  col	
  >	
  0	
  mm	
  ou	
   la	
  précision	
  du	
  caractère	
  affleurant,	
  marginal	
  ou	
  

latéral	
  du	
  placenta.	
  Les	
  clichés	
  des	
  patientes	
  avec	
  un	
  placenta	
  prævia	
  sans	
  précision	
  ou	
  avec	
  

mention	
  du	
  caractère	
  recouvrant	
  ou	
  de	
  la	
  distance	
  OI	
  du	
  col	
  et	
  bord	
  inférieur	
  du	
  placenta	
  ≤	
  0	
  

mm	
  étaient	
  analysés.	
  	
  

	
  

2.2.1. Critères	
  d’inclusion	
  
	
  

Toutes	
   les	
   patientes	
   prises	
   en	
   charge	
   pour	
   un	
   placenta	
   recouvrant	
   ont	
   été	
   incluses.	
   Le	
  

diagnostic	
  de	
  placenta	
  recouvrant	
  était	
  confirmé	
  par	
  échographie.	
  Pour	
  chaque	
  patiente	
  les	
  

clichés	
  échographiques	
  ont	
  été	
  relus	
  en	
  aveugle	
  du	
  critère	
  de	
   jugement	
  principal	
  par	
  deux	
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opérateurs	
  échographistes.	
  Les	
  patientes	
  ne	
  devaient	
  pas	
  s’opposer	
  au	
  recueil	
  de	
  données	
  

les	
  concernant.	
  

	
  

2.2.2. Critères	
  d’exclusion	
  
	
  

Ont	
   été	
   exclues	
   les	
   patientes	
   pour	
   lesquelles	
   aucun	
   cliché	
   échographique	
   prouvant	
   le	
  

caractère	
  recouvrant	
  du	
  placenta	
  n’était	
  disponible,	
  	
  les	
  patientes	
  ayant	
  un	
  placenta	
  accreta	
  

ou	
   ayant	
   un	
   placenta	
   recouvrant	
   mais	
   césarisées	
   pour	
   un	
   autre	
   motif	
   que	
   la	
   pathologie	
  

placentaire	
  avant	
  30	
  semaines	
  d’aménorrhées.	
  	
  

	
  

2.3. Recueil	
  des	
  données	
  
	
  

Les	
   informations	
   suivantes	
   ont	
   été	
   recueillies	
   pour	
   chacune	
   des	
   patientes	
  :	
   les	
  

caractéristiques	
  démographiques	
   (l’âge,	
   l’ethnie,	
   la	
  distance	
  entre	
   le	
   lieu	
  d’habitation	
  et	
   le	
  

CHRU	
   de	
   Tours,	
   le	
   tabagisme,	
   l’indice	
   de	
   masse	
   corporelle	
   (IMC)),	
   les	
   antécédents	
  

obstétricaux	
   (gestité,	
   parité,	
   fécondation	
   in	
   vitro	
   (FIV),	
   antécédent	
   de	
   césarienne,	
  

d’aspiration	
  endo-­‐utérine,	
  de	
  délivrance	
  artificielle,	
  révision	
  utérine,	
  terme	
  d’accouchement	
  

des	
   précédentes	
   grossesses,	
   antécédent	
   de	
   placenta	
   prævia),	
   les	
   caractéristiques	
   de	
   la	
  

grossesse	
   actuelle	
   (terme	
   au	
   diagnostic	
   de	
   placenta	
   recouvrant,	
   épisodes	
   de	
  métrorragies	
  

(terme,	
  nombre,	
  quantité	
  de	
  saignement),	
  hospitalisation	
  (nombre,	
  motif),	
  corticothérapie,	
  

le	
   terme	
   de	
   la	
   dernière	
   échographie	
   et	
   les	
   caractéristiques	
   échographiques*	
   au	
   troisième	
  

trimestre	
  de	
  grossesse	
  (le	
  caractère	
  antérieur	
  ou	
  non	
  du	
  placenta,	
  la	
  longueur	
  du	
  col	
  utérin,	
  	
  

la	
   distance	
   dépassant	
   l’orifice	
   interne	
   soit	
   la	
   distance	
   de	
   recouvrement	
   du	
   placenta	
   en	
  

millimètres	
  (mm)	
  et	
  la	
  mesure	
  de	
  l’épaisseur	
  du	
  bord	
  inférieur	
  du	
  placenta	
  à	
  la	
  hauteur	
  de	
  

l’orifice	
   interne	
   du	
   col),	
   les	
   caractéristiques	
   de	
   l’accouchement	
   (terme	
   et	
   conditions	
  de	
  



	
   19	
  

réalisation	
   de	
   la	
   césarienne:	
   urgence,	
   programmée,	
   anesthésie	
   générale,	
   rachianesthésie,	
  

saignements	
   en	
   millilitres	
   (mL),	
   transfusion	
   (CGR,	
   plasma,	
   plaquettes),	
   Sulprostone,	
  

embolisation	
   utérine,	
   ligature	
   des	
   artères	
   hypogastriques,	
   triple	
   ligature,	
   hystérectomie	
  

d’hémostase,	
  hospitalisation	
  en	
  Unité	
  de	
  Surveillance	
  Continue	
  ou	
  réanimation	
  et	
   la	
  durée	
  

en	
   jours)	
  et	
   les	
   caractéristiques	
  néonatales	
   (score	
  d’Apgar	
  à	
  1,	
  5	
  et	
  10	
  minutes	
  de	
  vie,	
  pH	
  

artériel,	
  pH	
  veineux,	
  paCO2,	
   lactates,	
  excès	
  de	
  base	
  à	
   la	
  naissance,	
  ventilation	
  mécanique,	
  

intubation	
  oro-­‐trachéale	
  et	
  la	
  durée,	
  complications	
  néonatales,	
  hospitalisation	
  de	
  l’enfant	
  en	
  

néonatologie,	
  en	
  réanimation	
  et	
  la	
  durée).	
  

	
  

*Deux	
  exemples	
  des	
  3	
  mesures	
  échographiques	
  réalisées	
  figurent	
  	
  Annexe	
  1.	
  

 

	
  

2.4. Expression	
  des	
  résultats,	
  statistiques	
  
	
  

Dans	
  un	
  premier	
  temps,	
  nous	
  avons	
  réalisé	
  une	
  étude	
  descriptive	
  de	
  la	
  population	
  ayant	
  été	
  

prise	
  en	
  charge	
  pour	
  placenta	
  recouvrant.	
  	
  

Dans	
   un	
   second	
   temps,	
   pour	
   identifier	
   des	
   paramètres	
   échographiques	
   prédictifs	
   d’une	
  

hémorragie	
  chez	
   les	
  femmes	
  ayant	
  un	
  placenta	
  recouvrant,	
  nous	
  avons	
  étudié	
   le	
  caractère	
  

antérieur	
  du	
  placenta	
  et	
  l’association	
  par	
  le	
  calcul	
  d’un	
  coefficient	
  de	
  corrélation	
  de	
  Pearson	
  

entre	
  la	
  quantité	
  de	
  saignement	
  et	
  les	
  trois	
  paramètres	
  échographiques	
  suivants	
  :	
  longueur	
  

cervicale,	
  épaisseur	
  du	
  bord	
  inférieur	
  du	
  placenta	
  à	
  la	
  hauteur	
  de	
  l’orifice	
  interne	
  du	
  col	
  et	
  la	
  

distance	
   de	
   recouvrement	
   en	
   millimètres	
   (mm).	
   L’association	
   entre	
   l’hémorragie	
   du	
   post	
  

partum	
   définie	
   comme	
   une	
   variable	
   binaire	
   (perte	
   sanguine	
   ≥	
   500	
   millilitres	
   (mL)	
   après	
  

l’accouchement	
  et	
  hémorragie	
  sévère	
  pour	
  une	
  perte	
  ≥	
  1000	
  mL)	
  a	
  aussi	
  été	
  comparée	
  avec	
  

ces	
  3	
  mesures	
  échographiques	
  par	
  un	
  test	
  de	
  Chi2.	
  	
  Dans	
  ce	
  cas,	
  les	
  valeurs	
  échographiques	
  

étaient	
   déterminées	
   en	
   fonction	
   de	
   la	
   médiane	
   ou	
   de	
   la	
   courbe	
   de	
   Gauss.	
   Toutes	
   les	
  



	
   20	
  

mesures	
   échographiques	
   étaient	
   effectuées	
   au	
   troisième	
   trimestre	
   de	
   grossesse	
   sur	
   la	
  

dernière	
  échographie	
  réalisée.	
  	
  

	
  

Pour	
  comparer	
  la	
  morbidité	
  maternelle	
  et	
  néonatale	
  selon	
  les	
  circonstances	
  de	
  césarienne,	
  

la	
  population	
  a	
  été	
  divisée	
  en	
  deux	
  groupes	
  selon	
  le	
  contexte	
  de	
  césarienne	
  :	
  en	
  urgence	
  ou	
  

programmée.	
   Ont	
   été	
   analysés	
   et	
   comparés	
  :	
   le	
   terme	
   de	
   la	
   césarienne,	
   la	
   morbidité	
  

maternelle	
   en	
   terme	
   de	
  métrorragies,	
   d’hospitalisation,	
   d’hémorragie	
   du	
   post	
   partum,	
   du	
  

traitement	
  de	
  l’hémorragie,	
  du	
  type	
  d’anesthésie	
  et	
  la	
  morbidité	
  néonatale	
  en	
  terme	
  d’état	
  

néonatal	
  (équilibre	
  acido-­‐basique,	
  score	
  d’Apgar),	
  de	
  détresse	
  respiratoire,	
  d’hospitalisation	
  

en	
   néonatalogie	
   et	
   réanimation	
   	
   et	
   la	
   durée	
   d’hospitalisation.	
   Nous	
   avons	
   également	
  

recherché	
  des	
  facteurs	
  prédictifs	
  de	
  césarienne	
  en	
  urgence	
  :	
  démographiques,	
  obstétricaux	
  

et	
  échographiques.	
  

	
  

Nous	
  avons	
  ensuite	
  comparé	
  la	
  morbidité	
  maternelle	
  et	
  néonatale	
  en	
  fonction	
  du	
  terme	
  de	
  

la	
   césarienne,	
   plusieurs	
   items	
   ont	
   été	
   analysés	
   dont	
   la	
   quantité	
   de	
   saignement	
   et	
   l’état	
  

néonatal	
  (équilibre	
  acido-­‐basique,	
  détresse	
  respiratoire)	
  puis	
  nous	
  avons	
  choisi	
  un	
  critère	
  de	
  

jugement	
  composite	
  plus	
  sévère*:	
  

Concernant	
  la	
  morbidité	
  maternelle	
  :	
  

-­‐	
  une	
  hémorragie	
  du	
  post	
  partum	
  ≥	
  1500	
  mL	
  

-­‐	
  le	
  recours	
  à	
  l’embolisation	
  utérine	
  

-­‐	
  le	
  recours	
  à	
  l’hystérectomie	
  d’hémostase	
  

-­‐	
  un	
  séjour	
  en	
  réanimation	
  ≥	
  48	
  heures	
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Concernant	
  la	
  morbidité	
  néonatale	
  :	
  

-­‐	
  une	
  acidose	
  métabolique	
  à	
  la	
  naissance	
  soit	
  pH	
  <	
  7	
  associé	
  à	
  BE	
  ≥	
  12	
  mmol/L.	
  

-­‐	
  une	
  intubation	
  orotrachéale	
  >	
  24	
  heures	
  pour	
  le	
  nouveau-­‐né	
  

*	
  un	
  seul	
  des	
  critères	
  parmi	
  les	
  items	
  énoncés	
  ci-­‐dessus	
  

	
  

Parmi	
   les	
   femmes	
   ayant	
   eu	
   une	
   césarienne	
   programmée,	
   la	
   morbidité	
   maternelle	
   a	
   été	
  

comparée	
  selon	
  les	
  critères	
  de	
  jugement	
  composite	
  énoncés	
  ci-­‐dessus	
  et	
  ce	
  pour	
  les	
  femmes	
  

ayant	
   eu	
   leur	
   césarienne	
  entre	
   37	
   et	
   38	
   SA,	
   entre	
   38	
   et	
   39	
   SA	
  et	
   à	
   plus	
   de	
  39	
   SA	
   afin	
  de	
  

déterminer	
  si	
  programmer	
  une	
  césarienne	
  avant	
  38	
  SA	
  permettrait	
  de	
  réduire	
  la	
  morbidité	
  

maternelle.	
  	
  

	
  

Enfin,	
   nous	
   avons	
   comparé	
   la	
   morbidité	
   maternelle	
   et	
   néonatale	
   selon	
   notre	
   critère	
   de	
  

jugement	
  composite	
  en	
  fonction	
  du	
  terme	
  de	
  programmation	
  de	
  la	
  césarienne,	
  en	
  incluant	
  

les	
  césariennes	
  en	
  urgences	
  selon	
  le	
  terme	
  auquel	
  elles	
  étaient	
  programmées.	
  

	
  

Les	
  variables	
  continues	
  sont	
  présentées	
  en	
  moyenne	
  ou	
  médiane	
  avec	
  la	
  déviation	
  standard.	
  

La	
   normalité	
   des	
   variables	
   continues	
   a	
   été	
   testée	
   par	
   le	
   test	
   de	
   Kolmogorov-­‐Smirnov	
  

normality.	
  L’égalité	
  des	
  variances	
  par	
   le	
  F-­‐test.	
  Le	
  test	
  de	
  Student	
  (t-­‐test)	
  a	
  été	
  utilisé	
  pour	
  

comparer	
  les	
  moyennes	
  des	
  variables	
  continues	
  obéissant	
  à	
  une	
  répartition	
  de	
  loi	
  Normale.	
  

Les	
  variables	
  catégorielles	
  ont	
  été	
  présentées	
  en	
  nombre	
  et	
  en	
  pourcentage.	
  Le	
  test	
  du	
  chi2	
  

a	
  été	
  utilisé	
  pour	
  comparer	
  les	
  pourcentages.	
  Le	
  test	
  exact	
  de	
  Fisher	
  a	
  été	
  appliqué	
  lorsque	
  

nécessaire.	
  Une	
  valeur	
  de	
  p	
  ≤	
  0,05	
  	
  était	
  considérée	
  comme	
  statistiquement	
  significative.	
  

Les	
   analyses	
   statistiques	
   ont	
   été	
   effectuées	
   en	
   utilisant	
   STATA	
   la	
   version	
   11	
   (StataCorp,	
  

Texas,	
  USA).	
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2.5. Comité	
  Ethique	
  	
  
	
  

Le	
  comité	
  éthique	
  du	
  CHRU	
  de	
  Tours	
  a	
  donné	
  son	
  accord	
  pour	
  la	
  réalisation	
  de	
  cette	
  étude	
  

(Annexe	
  2).	
  Une	
   lettre	
  d’information	
   (Annexe	
  3)	
  était	
  envoyée	
  à	
  chaque	
  patiente	
  avant	
   le	
  

recueil	
  de	
  données	
  ainsi	
  qu’un	
   formulaire	
  d’opposition	
   (Annexe	
  4)	
  à	
  nous	
  retourner	
   le	
  cas	
  

échéant.	
   Le	
   recueil	
  a	
  débuté	
  un	
  mois	
  après	
   l’envoi	
  des	
   lettres	
  d’information.	
  Si	
   le	
  courrier	
  

nous	
  était	
   retourné	
  pour	
  cause	
  de	
  changement	
  d’adresse,	
   les	
  patientes	
  étaient	
  contactées	
  

par	
  téléphone	
  ou	
  par	
  mail.	
  

	
  

2.6. CNIL	
  	
  
	
  

Le	
   Comité	
   National	
   des	
   Libertés	
   Informatiques	
   a	
   donné	
   son	
   accord	
   pour	
   le	
   recueil	
   des	
  

données.	
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3. Résultats	
  
	
  

3.1. Analyse	
  de	
  la	
  population	
  d’étude	
  
 

3.1.1. Choix	
  de	
  la	
  population	
  
 
Le	
   croisement	
   des	
   codages	
   Césarienne	
   et	
   Placenta	
   Prævia	
   a	
   permis	
   de	
   recenser	
   219	
  

patientes	
  sur	
  le	
  lieu	
  et	
  la	
  période	
  de	
  l’étude.	
  Nous	
  avons	
  exclu	
  118	
  patientes	
  à	
  la	
  lecture	
  du	
  

dossier	
  devant	
  les	
  précisions	
  infirmant	
  le	
  caractère	
  recouvrant	
  du	
  placenta.	
  	
  

Après	
  étude	
  des	
  dossiers	
  et	
  relecture	
  des	
  clichés	
  échographiques	
  des	
  101	
  autres	
  patientes,	
  

nous	
   avons	
   exclu	
   les	
   patientes	
   dont	
   les	
   clichés	
   échographiques	
   du	
   troisième	
   trimestre	
  

n’étaient	
  pas	
  disponibles	
  (n=3)	
  et	
  celles	
  dont	
  les	
  placentas	
  n’étaient	
  pas	
  recouvrants	
  (n=11).	
  

	
  Quatre-­‐vingt-­‐sept	
   patientes	
   étaient	
   éligibles	
   sur	
   le	
   lieu	
   et	
   la	
   période	
   de	
   l’étude.	
   Une	
  

patiente	
  a	
  refusé	
  de	
  participer	
  à	
  l’étude	
  (<	
  1%	
  d’opposition).	
  Les	
  patientes	
  dont	
  le	
  placenta	
  

était	
  accreta	
  (n=4)	
  et	
  les	
  patientes	
  ayant	
  un	
  placenta	
  recouvrant	
  mais	
  dont	
  le	
  motif	
  principal	
  

de	
  la	
  césarienne	
  en	
  urgence	
  n’était	
  pas	
  en	
  rapport	
  avec	
  celui-­‐ci	
  à	
  un	
  terme	
  inférieur	
  à	
  30	
  SA	
  

(n=3)	
  ont	
  été	
  exclues.	
  Ces	
  trois	
  patientes	
  présentaient	
  respectivement	
  :	
  une	
  chorioamniotite	
  

avec	
  présentation	
  du	
  siège	
  à	
  28	
  SA,	
  une	
  prééclampsie	
  sévère	
  à	
  27	
  SA	
  avec	
  césarienne	
  pour	
  

sauvetage	
  maternel	
  et	
  une	
  césarienne	
  à	
  28	
  SA	
  pour	
  anomalies	
  du	
  rythme	
  cardiaque	
   fœtal	
  

dans	
  un	
  contexte	
  de	
  retard	
  de	
  croissance	
  intrautérin.	
  	
  Au	
  total,	
  79	
  patientes	
  ont	
  été	
  incluses.	
  	
  	
  

Nous	
   avons	
   ensuite	
   divisé	
   notre	
   population	
   en	
   deux	
   groupes	
   afin	
   d’analyser	
   la	
  morbidité	
  

maternelle	
   et	
   néonatale	
   en	
   fonction	
   du	
   contexte	
   de	
   césarienne.	
   Le	
   premier	
   groupe	
   était	
  

composé	
  des	
  patientes	
  ayant	
  accouché	
  par	
  césarienne	
  programmée	
  (n=45/79	
  soit	
  57%	
  de	
  la	
  

population	
  globale)	
  et	
  le	
  deuxième	
  groupe	
  était	
  composé	
  des	
  patientes	
  ayant	
  accouché	
  par	
  

césarienne	
  en	
  urgence	
  (n=34/79	
  soit	
  43%).	
  	
  

L’ensemble	
  de	
  ces	
  données	
  est	
  présenté	
  Figure	
  1.	
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Figure 1. Diagramme de flux 
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3.1.2. Caractéristiques	
  de	
  la	
  population	
  
	
  

L’âge	
  moyen	
  des	
  patientes	
  était	
  de	
  32,8	
  ±	
  4,9	
  ans.	
  La	
  gestité	
  moyenne	
  était	
  de	
  2,9	
  et	
  

la	
  parité	
  moyenne	
  de	
  2,1	
  enfants	
  par	
  femme.	
  Dix	
  (12,7%)	
  de	
  ces	
  grossesses	
  étaient	
  obtenues	
  

par	
   FIV.	
   Treize	
   (16,5%)	
   patientes	
   fumaient,	
   20	
   (25,3%)	
   patientes	
   avaient	
   un	
   antécédent	
  

d’intervention	
  endoutérine	
  (aspiration	
  endoutérine,	
  curetage,	
  délivrance	
  artificielle-­‐révision	
  

utérine),	
   17	
   (21,5%)	
   patientes	
   avaient	
   un	
   antécédent	
   de	
   césarienne	
   et	
   2	
   (2,5%)	
   patientes	
  

avaient	
  un	
  antécédent	
  de	
  placenta	
  prævia.	
  Le	
  terme	
  moyen	
  du	
  diagnostic	
  échographique	
  de	
  

placenta	
  recouvrant	
  était	
  de	
  24,7	
  SA	
  ±	
  4,9.	
  

L’ensemble	
  des	
  données	
  est	
  résumé	
  dans	
  le	
  Tableau	
  1.	
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Caractéristiques de la population n=79 

Âge maternel (ans) * 32,8 ± 4,9 [18-43] 

IMC (kg/m2) * 23 ± 3,7 [17-35] 

Tabac **                                                                                                           13 (16,5%) 

Ethnie ** 
- Caucasienne  
- Africaine                                                                                    
- Asiatique                                                                                        

 
60 (76%)                                                       
16 (20,2%)                                                           
3 (3,8%) 

Gestité * 2,9 ± 1,7 [1-8] 

Parité * 2,1 ± 1,2 [0-6] 

PMA : FIV **                                                                                    10 (12,7 %) 

Grossesse multiple **                                                                                    2 (2,5%) 

ATCD de césarienne **                                                                                   17 (21,5%) 

ATCD de placenta prævia ** 2 (2,5%) 

ATCD de geste endoutérin **                                                                       20 (25,3%) 

	
  

	
  

Tableau 1. Caractéristiques générales de la population 

* moyenne ± DS [extrêmes] 
** n (%) 

DS : déviation standard, n : nombre de sujets, % : pourcentage 
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3.1.3. Prévalence	
  des	
  césariennes	
  pour	
  placenta	
  recouvrant	
  	
  
 

Nous	
   avons	
   calculé	
   la	
   prévalence	
   annuelle	
   des	
   patientes	
   ayant	
   accouché	
   par	
  

césarienne	
   pour	
   placenta	
   recouvrant,	
   au	
   CHRU	
   de	
   Tours,	
   de	
   2004	
   à	
   2016	
   (Figure	
   2).	
   La	
  

prévalence	
  annuelle	
   varie	
  de	
  2	
   soit	
  0,05%	
  à	
  12	
   soit	
  0,30%	
  des	
  accouchements	
   sur	
   l’année	
  

concernée.	
  La	
  prévalence	
  moyenne	
  sur	
  ces	
  13	
  années	
  est	
  de	
  6,1	
  ±	
  2,6	
  (0,17%).	
  	
  

	
  

	
  

	
  

 

Figure 2. Prévalence annuelle des césariennes (programmées/en urgence) réalisées pour 
placenta recouvrant au CHRU de Tours de 2004 à 2016. 

n = nombre 
 

 

 

 

 

 

	
  

n	
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La	
   répartition	
   des	
   césariennes	
   pour	
   placenta	
   recouvrant	
   en	
   fonction	
   du	
   terme	
   auquel	
   la	
  

césarienne	
  a	
  été	
  réalisée	
  est	
  représentée	
  Figure	
  3.	
  

Le	
  terme	
  moyen	
  des	
  césariennes	
  programmées	
  et	
  en	
  urgence	
  était	
  respectivement	
  de	
  38,2	
  

SA	
  et	
  de	
  35,6	
  SA	
  (p	
  <0,001).	
  	
  Une	
  césarienne	
  programmée	
  a	
  été	
  effectuée	
  à	
  plus	
  de	
  41	
  SA,	
  il	
  

s’agissait	
  d’une	
  patiente	
  non	
  suivie	
  dont	
  le	
  caractère	
  recouvrant	
  du	
  placenta	
  a	
  été	
  découvert	
  

à	
  plus	
  de	
  41	
  SA.	
  

	
  

	
  

 

 
Figure 3. Prévalence des césariennes (programmées/en urgence) pour placenta 

recouvrant en fonction du terme de la césarienne. 
 

SA = semaines d’aménorrhées, n = nombre 
 

 

	
  	
  	
  
n	
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3.2. Facteurs	
  échographiques	
  prédictifs	
  de	
  saignement	
  	
  
	
  

Le	
  terme	
  moyen	
  de	
  la	
  dernière	
  échographie,	
  sur	
  laquelle	
  étaient	
  réalisées	
  les	
  mesures,	
  était	
  

de	
  34,9	
  SA	
  ±	
  2,5.	
  

	
  

3.2.1. Caractère	
  antérieur	
  du	
  placenta	
  	
  
	
  

Le	
   caractère	
   antérieur	
   du	
   placenta	
   recouvrant	
   n’était	
   pas	
   significativement	
   associé	
   à	
   une	
  

hémorragie	
  supérieure	
  à	
  500	
  mL	
  (p=0,72)	
  ou	
  une	
  hémorragie	
  supérieure	
  à	
  1000	
  mL	
  (p=0,22).	
  

	
  

3.2.2. Étude	
  de	
  3	
  mesures	
  échographiques	
  	
  
	
  

• Mesure de la longueur cervicale au troisième trimestre  

Nous	
   avons	
   pu	
  mesurer	
   la	
   longueur	
   cervicale	
   de	
   73	
   (92,4%)	
   de	
   nos	
   patientes	
   sur	
   clichés	
  

échographiques	
  du	
  troisième	
  trimestre	
  présents	
  dans	
  les	
  dossiers.	
  La	
  moyenne	
  était	
  de	
  34,3	
  

±9,1mm.	
  

Nous	
  avons	
  réparti	
  notre	
  effectif	
  en	
  2	
  groupes	
  selon	
  la	
  médiane	
  ≤	
  33	
  mm	
  et	
  >	
  33	
  mm.	
  Il	
  n’a	
  

pas	
   été	
   montré	
   d’association	
   significative	
   entre	
   l’hémorragie	
   du	
   post	
   partum	
   (≥	
   500	
   mL)	
  

(p=0,61)	
  et	
  la	
  longueur	
  cervicale.	
  Il	
  n’y	
  avait	
  pas	
  d’association	
  significative	
  entre	
  l’hémorragie	
  

sévère	
  (≥	
 1000	
  mL)	
  	
  et	
  la	
  longueur	
  cervicale	
  (p=0,81).	
  

Nous	
   n’avons	
   pas	
   trouvé	
   d’association	
   significative	
   entre	
   la	
   quantité	
   de	
   saignement	
  

(comprenant	
   les	
  saignements	
  ayant	
  entraîné	
   la	
  césarienne	
   le	
  cas	
  échéant,	
   les	
  saignements	
  

per	
  opératoires	
  et	
  dans	
   les	
  2	
  heures	
  du	
  post	
  partum)	
  et	
   la	
   longueur	
  cervicale	
  au	
  troisième	
  

trimestre	
  (p=0,91).	
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• Mesure de l’épaisseur du bord inférieur du placenta au troisième trimestre  

	
  

Nous	
   avons	
   pu	
  mesurer	
   l’épaisseur	
   du	
  bord	
   inférieur	
   du	
  placenta	
   à	
   la	
   hauteur	
   de	
   l’orifice	
  

interne	
  chez	
  l’ensemble	
  de	
  nos	
  patientes.	
  La	
  moyenne	
  était	
  de	
  22	
  ±	
  9mm.	
  

Nous	
  avons	
  réparti	
  notre	
  effectif	
  en	
  2	
  groupes	
  selon	
  la	
  médiane	
  ≤	
  20mm	
  et	
  1	
  >	
  20mm.	
  Il	
  n’a	
  

pas	
   été	
   montré	
   d’association	
   significative	
   entre	
   l’hémorragie	
   du	
   post	
   partum	
   (≥	
   500	
   mL)	
  

(p=0,18)	
   et	
   l’épaisseur	
   du	
   bord	
   inférieur	
   du	
   placenta.	
   Il	
   n’y	
   avait	
   pas	
   d’association	
  

significative	
   entre	
   l’hémorragie	
   sévère	
   (≥	
   1000	
   mL)	
   et	
   l’épaisseur	
   du	
   bord	
   inférieur	
   du	
  

placenta	
  (p=0,65).	
  

Nous	
   n’avons	
   pas	
   montré	
   d’association	
   significative	
   entre	
   la	
   quantité	
   de	
   saignement	
   et	
  

l’épaisseur	
  du	
  bord	
  inférieur	
  du	
  placenta	
  au	
  troisième	
  trimestre	
  (p=0,37).	
  

	
  

• Mesure de la distance de recouvrement du placenta au troisième trimestre  

 

Nous	
   avons	
   pu	
   mesurer	
   la	
   distance	
   de	
   recouvrement,	
   c’est	
   à	
   dire	
   la	
   part	
   du	
   placenta	
  

dépassant	
  l’orifice	
  interne	
  du	
  col,	
  sur	
  l’ensemble	
  de	
  notre	
  population.	
  La	
  moyenne	
  était	
  de	
  

23,2mm	
  ±	
  15mm.	
  

Il	
   n’a	
   pas	
   été	
   montré	
   d’association	
   significative	
   entre	
   les	
   3	
   groupes	
   (obtenus	
   grâce	
   à	
   la	
  

courbe	
  de	
  Gauss	
  :	
  <	
  15	
  mm,	
  15-­‐30	
  mm	
  et	
  >	
  30	
  mm)	
  et	
  l’hémorragie	
  du	
  post	
  partum	
  (≥	
  500	
  

mL)	
   (p=0,08).	
   Il	
   n’y	
   avait	
   pas	
   d’association	
   significative	
   entre	
   l’hémorragie	
   sévère	
   (≥	
 1000	
  

mL)	
  et	
  la	
  distance	
  de	
  recouvrement	
  (p=0,28).	
  

Nous	
   n’avons	
   pas	
  montré	
   d’association	
   entre	
   la	
   quantité	
   de	
   saignement	
   et	
   la	
   distance	
   de	
  

recouvrement	
  du	
  placenta	
  au	
  troisième	
  trimestre	
  (p=0,65).	
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   Groupes	
  en	
  
fonction	
  de	
  la	
  
médiane	
  ou	
  
gaussienne	
  

	
  
Hémorragie	
  
<	
  500	
  mL	
  

	
  
Hémorragie	
  
≥	
  500	
  mL	
  

	
  
p	
  	
  

	
  
	
  

Longueur	
  cervicale	
  
au	
  T3	
  en	
  mm	
  

(n=73)	
  

	
  
	
  

≤	
  33	
  mm	
  
>	
  34	
  mm	
  

	
  
	
  

5	
  (6,85%)	
  
5	
  (6,85%)	
  

	
  
	
  

31(42,5%)	
  
32	
  (43,8%)	
  

	
  
	
  

0,61	
  

	
  
Épaisseur	
  du	
  bord	
  

inférieur	
  du	
  
placenta	
  au	
  T3	
  en	
  

mm	
  (n=79)	
  

	
  
	
  

≤	
  20	
  mm	
  
>	
  20	
  mm	
  

	
  
	
  

6	
  (7,6%)	
  
4	
  (5,1%)	
  

	
  

	
  
	
  

41	
  (51,9%)	
  
28	
  (35,4%)	
  

	
  

	
  
	
  

0,18	
  

	
  
Distance	
  de	
  

recouvrement	
  du	
  
placenta	
  au	
  T3	
  en	
  

mm	
  (n=79)	
  

	
  
	
  

<	
  15	
  mm	
  
15-­‐30	
  mm	
  
>	
  30	
  mm	
  

	
  

	
  
	
  

6	
  (7,6%)	
  
3	
  (3,8%)	
  
1	
  (1,3%)	
  

	
  
	
  

18	
  (22,8%)	
  
28	
  (35,4%)	
  
23	
  (29,1%)	
  

	
  
	
  

0,08	
  
	
  
	
  

     

Tableau 2. Comparaison des 3 mesures échographiques en fonction de l’hémorragie du 
post-partum. 

T3 = troisième trimestre de la grossesse 
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3.3. Analyse	
  de	
  la	
  morbidité	
  maternelle	
  et	
  néonatale	
  en	
  fonction	
  
du	
  contexte	
  de	
  césarienne	
  

	
  

Il	
   n’y	
   avait	
   pas	
   de	
   différence	
   significative	
   entre	
   les	
   2	
   groupes	
   en	
   ce	
   qui	
   concerne	
   les	
  

caractéristiques	
   démographiques	
   (âge,	
   IMC,	
   ethnie,	
   tabagisme,	
   gestité,	
   parité	
   et	
  

antécédents	
  obstétricaux).	
  

	
  

La	
   stratification	
   des	
   patientes	
   en	
   fonction	
   du	
   contexte	
   de	
   césarienne	
   nous	
   a	
   permis	
   de	
  

comparer	
   la	
   morbidité	
   périnatale	
   de	
   ces	
   2	
   groupes.	
   L’ensemble	
   des	
   résultats	
   est	
   résumé	
  

dans	
  le	
  Tableau	
  3.	
  

	
  

Terme et indication de la césarienne 

Le	
  terme	
  moyen	
  des	
  césariennes	
  programmées	
  et	
  en	
  urgence	
  était	
  respectivement	
  de	
  38,2	
  

SA	
  et	
  de	
  35,6	
  SA	
  (p	
  <0,001).	
  

Concernant	
  le	
  groupe	
  césarienne	
  en	
  urgence,	
  16	
  (47,1%)	
  des	
  césariennes	
  étaient	
  effectuées	
  

pour	
  rupture	
  prématurée	
  des	
  membranes	
  ou	
  mise	
  en	
  travail	
  spontanée	
  et	
  18	
  (52,9%)	
  pour	
  

des	
  métrorragies	
  actives.	
  

	
  

3.3.1. Morbidité	
  maternelle	
  
 

Métrorragies et Hospitalisation pendant la grossesse 

Les	
   patientes	
   du	
   groupe	
   césarienne	
   en	
   urgence	
   avaient	
   en	
   moyenne	
   deux	
   épisodes	
   de	
  

métrorragies	
   durant	
   la	
   grossesse	
   et	
   1	
   épisode	
   pour	
   les	
   patientes	
   du	
   groupe	
   césarienne	
  

programmée.	
   Il	
  n’y	
  avait	
  pas	
  de	
  différence	
  significative	
  entre	
   les	
  2	
  groupes	
   (p=0	
  ,89).	
   Il	
  n’y	
  

avait	
  pas	
  de	
  différence	
  en	
  terme	
  de	
  nombre	
  d’hospitalisation	
  avec	
  1,5	
  en	
  moyenne	
  dans	
  le	
  

groupe	
  césarienne	
  en	
  urgence	
  et	
  0,9	
  dans	
  le	
  groupe	
  césarienne	
  programmée	
  (p=0,96).	
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Hémorragie du post partum 

	
  Concernant	
  l’hémorragie	
  du	
  post	
  partum,	
  le	
  critère	
  majeur	
  de	
  morbidité	
  maternelle,	
  33	
  (97	
  

%)	
   des	
   patientes	
   du	
   groupe	
   césarienne	
   en	
   urgence	
   avaient	
   eu	
   une	
   hémorragie	
   du	
   post	
  

partum	
  supérieure	
  à	
  500	
  mL	
  contre	
  36	
  (80%)	
  dans	
  le	
  groupe	
  des	
  césariennes	
  programmées	
  

(p=0,04).	
  	
  

 

Anesthésie  

Trente-­‐trois	
  patientes	
  (73,3%)	
  du	
  groupe	
  césarienne	
  programmée	
  avaient	
  eu	
  une	
  anesthésie	
  

locorégionale	
  (rachianesthésie)	
  et	
  15	
  (44,1%)	
  dans	
  le	
  groupe	
  césarienne	
  en	
  urgence	
  soit	
  une	
  

différence	
   significative	
   (p=0,008).	
   Douze	
   patientes	
   (26,7%)	
   du	
   groupe	
   césarienne	
  

programmée	
   avaient	
   eu	
   une	
   anesthésie	
   générale	
   et	
   dix-­‐neuf	
   (55,9%)	
   dans	
   le	
   groupe	
  

césarienne	
  en	
  urgence	
  soit	
  une	
  différence	
  significative	
  (p=0,008).	
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Tableau 3. Morbidité maternelle en fonction du contexte de césarienne.                         
* moyenne 
** n (%) 

NA : non applicable 
 

 Césarienne programmée  
(n=45) 

Césarienne en urgence 
(n=34) p 

Métrorragies * 
-  Terme 1er épisode (moy en SA) 
-   Nb d’épisodes  
 

 
30,1 
1,00 

 
31,5 
2,00 

 
0,37 
0,89 

Hospitalisation * :  
- Terme de la 1ère  (moy en SA) 
- Nb d’hospitalisation  
 

 
30,2 
0,9 

 
31 
1,5 

 
0,59 
0,96 

Terme de la césarienne*  
(moy en SA) 

 
38,15 

 
35,57 

 
<0,001 

Hémorragie per opératoire ** 
 

- > 500 cc 
- > 1000 cc 
- > 1500 cc 

 

 
 

36 (80 %) 
15 (33,3 %) 
22 (48,9 %) 

 

 
 

33 (97 %) 
8 (23,5%) 

22 (64,7 %) 

 
 
0,037 
0,120 
0,454 

Transfusion ** 
- CGR * 
- Plaquettes * 
- Plasma * 

10 (22,2%) 
0,84 
0,07 
0,73 

8 (23,5%) 
0,65 
0,03 
0,44 

0,55 
0,32 
0,35 
0,14 

 
Sulprostone ** 

 
10 (22,2%) 

 
8 (23,5%) 

 
0,55 

 
Embolisation ** 

 
2 (4,4%) 

 
0 

 
0,32 

 
Traitement chirurgical de 
l’HPP** 
- Triple ligature  
- Ligatures des artères 
hypogastriques  
- Hystérectomie d’hémostase 

 
 
 

2 (4,4%) 
 

0 
0 

 
 
 

1 (2,9%) 
 

0 
0 

 
 
 
0,605 
 
NA 
NA 

 
Anesthésie ** 
-locorégionale  
-générale  
 

 
 

33 (73,3%) 
12 (26,7%) 

 
 

15 (44,1%) 
19 (55,9%) 

 
 
0,008 
0,008 

Décès ** 0 0 NA 
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3.3.2. Morbidité	
  néonatale	
  
	
  

État respiratoire  

Il	
   y	
   avait	
   dans	
   le	
   groupe	
   césarienne	
   en	
   urgence	
   significativement	
   plus	
   de	
   détresse	
  

respiratoire	
  :	
   24	
   (70,6	
   %)	
   contre	
   10	
   (22,2	
   %)	
   (p=0,0001),	
   plus	
   de	
   nécessité	
   de	
   ventilation	
  

mécanique	
  22	
  (64,7	
  %)	
  contre	
  7	
  (15,6%)	
  (p=0,0001)	
  et	
  d’intubation	
  oro-­‐trachéale	
  9	
  (26,5	
  %)	
  

contre	
  aucun	
  cas	
  (p=0,0001)	
  dans	
  le	
  groupe	
  césarienne	
  programmée.	
  

 

Hospitalisation 

Il	
   y	
   avait	
   significativement	
   plus	
   d’hospitalisation	
   en	
   néonatalogie	
   (21	
   (61,8	
   %))	
   et	
   en	
  

réanimation	
  (8	
   (23,5%))	
   dans	
   le	
   groupe	
   césarienne	
   en	
   urgence	
   comparé	
   au	
   groupe	
  

césarienne	
   programmée	
  :	
   5	
   (11,1%)	
   hospitalisations	
   en	
   néonatalogie	
   et	
   aucune	
  

hospitalisation	
  en	
  réanimation	
  	
  (p	
  =0,0001	
  et	
  p=0,001).	
  	
  

La	
  durée	
  d’hospitalisation	
  du	
  nouveau-­‐né	
  était	
  significativement	
  plus	
  longue	
  14,2	
  jours	
  dans	
  

le	
   groupe	
   césarienne	
   en	
   urgence	
   et	
   1,4	
   jours	
   dans	
   le	
   groupe	
   césarienne	
   programmée	
  

(p<0,0001).	
  

	
  

Ces	
  résultats	
  sont	
  résumés	
  dans	
  le	
  Tableau	
  4.	
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Césarienne 
programmée (n=45) 
 

 
Césarienne en 
urgence (n=34) 

 
p  

 
Score d’Apgar * 

- 1 min  
- 5 min  
- 10 min  

 
 
8 

9,2 
9,8 

 
 
6 

8,5 
9 

 
 
0,01 
0,41 
0,004 

 
Gaz du sang à la naissance * 

- pH artériel  
- pH veineux  
- BE  
- Lactates  
- PaC02  

 
 

7,30 
7,34 

2 
2,7 
51 

 
 

7,27 
7,33 
2,9 
2,8 
49,5 

 
 
0,25 
0,72 
0,16 
0,87 
0,12 

 
Détresse respiratoire ** 

- Ventilation mécanique  
- Intubation  

 
10 (22,2%) 
7 (15,6%) 

0 

 
24 (70,6%) 
22 (64,7%) 
9 (25,5%) 

 
0,0001 
0,0001 
0,0001 

 
Hospitalisation  

- néonatalogie ** 
- réanimation ** 
- durée* (en jours) 

 
 

5 (11,1%) 
0 

1,4 

 
 

21 (61,8%) 
8 (23,5%) 

14,2 

 
 
0,0001 
0,001 
<0,001 

 
Complications ** 

- Anémie néonatale  
- Hémorragie 

intraventriculaire  

 
 
0 
 
0 

 
 

1 (2,9%) 
 

1 (2,9%) 

 
 
0,43 
 
0,43 

 
Décès néonatal ** 

 
0 

 
0 

 
NA 

 

Tableau	
  4.	
  Morbidité	
  néonatale	
  en	
  fonction	
  du	
  contexte	
  de	
  la	
  césarienne.	
  

* moyenne 
** n (%) 

min : minutes, pH : potentiel hydrogène, BE : excès de base, moy = moyenne, PaC02 : 
pression partielle de dioxyde de carbone dans le sang artériel. 

NA : non applicable 
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3.3.3. Comparaison	
  des	
  critères	
  échographiques	
  en	
  fonction	
  du	
  contexte	
  de	
  
césarienne	
  	
  

	
  

Il	
  n’	
  y	
  avait	
  pas	
  de	
  différence	
  significative	
  entre	
  le	
  groupe	
  césarienne	
  en	
  urgence	
  et	
  le	
  groupe	
  

césarienne	
   programmée	
   en	
   ce	
   qui	
   concerne	
   les	
   critères	
   échographiques	
   (le	
   caractère	
  

antérieur	
  du	
  placenta	
  (p=0,48),	
   la	
   longueur	
  cervicale	
  (p=0,32),	
   l’épaisseur	
  du	
  bord	
  inférieur	
  

du	
  placenta	
  (p=0,80)	
  et	
  la	
  distance	
  de	
  recouvrement	
  (p=0,43)).	
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3.4. Influence	
  du	
  terme	
  de	
  réalisation	
  des	
  césarienne	
  sur	
  la	
  
morbidité	
  materno-­‐fœtale	
  

	
  

	
  

Nous	
   avons	
   comparé	
   la	
   morbidité	
   maternelle	
   et	
   néonatale	
   tout	
   terme	
   et	
   toutes	
  

circonstances	
  confondus.	
  Il	
  n’a	
  pas	
  été	
  montré	
  d’association	
  significative	
  entre	
  les	
  différents	
  

termes	
   de	
   césarienne	
   et	
   la	
   morbidité	
   maternelle	
   selon	
   les	
   critères	
   précédemment	
   cités	
  

(p=0,56).	
  Plus	
  le	
  terme	
  était	
  précoce,	
  plus	
  le	
  nombre	
  de	
  détresses	
  respiratoires	
  (p=0,0001),	
  

d’intubations	
  orotrachéales	
  de	
  plus	
  de	
  24	
  heures	
  (p=0,001)	
  et	
  d’hospitalisations	
  (p=0,0001)	
  

était	
  important.	
  

L’ensemble	
  des	
  résultats	
  figure	
  Tableau	
  5.	
  

	
  

	
  Parmi	
  les	
  femmes	
  ayant	
  eu	
  une	
  césarienne	
  programmée	
  (n=45),	
   la	
  morbidité	
  maternelle	
  a	
  

été	
  comparée	
  en	
  fonction	
  du	
  terme	
  de	
  la	
  césarienne	
 37-­‐38	
  SA,	
  	
  38-­‐39	
  SA	
  et	
  ≥	
 39	
  SA.	
  Notre	
  

critère	
  de	
  jugement	
  composite	
  était	
  :	
  	
  

-­‐	
  une	
  hémorragie	
  du	
  post	
  partum	
  ≥	
 1500	
  mL	
  

-­‐	
  le	
  recours	
  à	
  l’embolisation	
  utérine	
  

-­‐	
  le	
  recours	
  à	
  l’hystérectomie	
  d’hémostase	
  

-­‐	
  un	
  séjour	
  en	
  réanimation	
  ≥	
 48	
  heures	
  	
  

Il	
   n’a	
   pas	
   été	
  montré	
   d’association	
   significative	
   entre	
   les	
   différents	
   termes	
   de	
   césarienne	
  

programmée	
  et	
  la	
  morbidité	
  maternelle	
  selon	
  ces	
  critères	
  (p=0,76).	
  

Ces	
  résultats	
  figurent	
  Tableau	
  6.	
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Terme de la césarienne <36 SA 36-37 SA 37-38 SA 38-39 SA > 39 SA p 

 
Nombre de césariennes * 

 
16 (20,2%) 

 
9 (11,4%) 

 
13 (16,5%) 

 
31 (39,2%) 

 
10 (12,7%) 

 
NA 

 
Césarienne en urgence * 

 
16  (100%) 

 
8 (88,9%) 

 
6 (46,2%) 

 
3 (9,7%) 

 
1 (10%) 

 
0,0001 

 
Morbidité maternelle sévère* 
 
- HPP > 1500 mL 

 
- Embolisation 
 
- Hystérectomie 
 
- H° réanimation > 48 h                                                                    

 
 
 

3 (18,7%) 
 

0 
 

0 
 

0 
 

  
 
 

3 (33,3%) 
 

0 
 

0 
 

0 
 

 
 
 

6 (46,2%) 
 

0 
 

0 
 

1 (7,7%) 
 

 
 
 

10 (32,3%) 
 

1 (3,2%) 
 

0 
 

1 (3,2%) 

 
 
 

2 (20%) 
 

1 (20%) 
 

0 
 

1 (10%) 

 
 
 

0,56 
 

0,56 
 

NA 
 

0,46 

Morbidité néonatale * 
 
- Apgar < 7 à 5 min  
  
- pH artériel < 7, 15 

 
- Lactates > 5 mmol/L 
 
- BE > 8 mmol/L 
 
- Détresse respiratoire 
 
- H° en réanimation 
 
- H° en néonatalogie 
 

 
 

4 (25%) 
 

2 (12,5%) 
 

0 
 

1 (6,3%) 
 

16 (100%) 
 

7 (43,8%) 
 

15 (93,8%) 

 
 

0 
 

0  
 

0 
 

0  
 

5 (55,6%) 
 

1 (11,1%) 
 

5 (55,6%) 

 
 

0 
 

1 (7,7%) 
 

1 (7,7%) 
 

1 (7,7%) 
 

6 (46,2%) 
 

0 
 

4 (30,8%) 

 
 

3 (9,7%) 
 

1 (0,03%) 
 

2 (6,5%) 
 

0  
 

7 (22,6%) 
 

0 
 

2 (6,5%) 

 
 

1 (10%) 
 

0 
 

1 (10%) 
 

0  
 

0  
 

0 
 

0 

 
 

0,27 
 

0,21 
 

0,41 
 

0,42 
 

0,0001 
 

0,0001 
 

0,0001 

Morbidité néonatale sévère* 
- pH<7 et BE>12 mmol/L 
- IOT > 24 h 

 

 
0 

5 (31,2%) 

 
0 
0 

 
0 
0 

 
0 
0 

 
0 
0 

 
NA 

0,001 

 

Tableau 5. Influence du terme de réalisation de la césarienne sur la morbidité 
maternelle et néonatale  

	
  
*	
  n	
  (%) 

HPP : hémorragie du post-partum, pH : potentiel hydrogène, BE : excès de base, moy = moyenne, 
PaC02 : pression partielle de dioxyde de carbone dans le sang artériel, NA : non applicable, IOT : 

intubation oro-trachéale, H° : hospitalisation 
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Tableau 6. Influence du terme de réalisation de la césarienne programmée sur la 
morbidité maternelle. 

NA : non applicable 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 37-38SA 

(n =7) 

38-39 SA 

(n=28) 

≥ 39 SA 

(n=9) 

p 

 

Morbidité maternelle :  

     - HPP ≥ 1500 mL, n (%) 

 

 

3(42,9%) 

 

 

10 (35,7%) 

 

 

2 (22,2%) 

 

 

0,76 

     - Embolisation, n (%) 0 1 (3,6%) 1 (11,1%) 0,60 

      - Hystérectomie, n (%) 0 0 0 NA 

     - Séjour en réanimation ≥ 48h,   

n (%) 

 

0 

 

1 (3,6%) 

 

1 (11,1%) 

 

0,60 

Total  par terme des patientes avec 

un des critères de jugement 

composite, n (%) 

 

 

3(42,9%) 

 

 

10 (35,7%) 

 

 

   2 (22,2%) 

 

 

0,76 
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3.5. Influence	
  du	
  terme	
  de	
  programmation	
  des	
  césariennes	
  sur	
  la	
  
morbidité	
  materno-­‐fœtale	
  

	
  

 

En	
   cas	
   de	
   césarienne	
   en	
   urgence,	
   le	
   terme	
   de	
   la	
   césarienne	
   programmée	
   était	
   disponible	
  

pour	
  14	
  des	
  34	
  patientes	
  soit	
  dans	
  41,2%	
  des	
  cas.	
  	
  La	
  répartition	
  des	
  césariennes	
  en	
  fonction	
  

de	
  leur	
  terme	
  de	
  programmation	
  est	
  illustrée	
  Figure	
  4.	
  

 

 

 

Figure 4. Diagramme représentant la répartition des césariennes en fonction de leur 
terme de programmation. 
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Enfin,	
   nous	
   avons	
   comparé	
   la	
   morbidité	
   maternelle	
   et	
   néonatale	
   selon	
   notre	
   critère	
   de	
  

jugement	
  composite	
  en	
  fonction	
  du	
  terme	
  de	
   la	
  césarienne	
  programmée	
  et	
  ce	
  en	
   incluant	
  

les	
  césariennes	
  en	
  urgence	
  selon	
  le	
  terme	
  auquel	
  elles	
  étaient	
  programmées.	
  Il	
  apparaît	
  une	
  

différence	
   significative	
   entre	
   les	
   termes	
   de	
   césarienne,	
   avec	
   diminution	
   de	
   la	
   morbidité	
  

maternelle	
  et	
  néonatale	
  selon	
  notre	
  critère	
  de	
  jugement	
  composite	
  	
  pour	
  un	
  terme	
  entre	
  38	
  

et	
  39	
  SA	
  (p=0,02)	
  en	
  comparant	
  aux	
  termes	
  plus	
  précoces	
  et	
  plus	
  tardifs.	
  

Il	
  n’y	
  avait	
  pas	
  de	
  différence	
  concernant	
  l’hémorragie	
  du	
  post	
  partum	
  (500	
  mL)	
  en	
  fonction	
  

du	
  terme	
  de	
  programmation	
  des	
  césariennes	
  (p=0,67).	
  

Les	
  résultats	
  sont	
  résumés	
  Tableau	
  7.	
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 36-37 SA 
 

(n=1) 

37-38 SA 
 

(n=10) 

38-39 SA 
 
(n=36) 

39-40 SA 
 

(n=11)      

p 

 
 
Morbidité maternelle sévère : 
 
HPP ≥  1500 mL 
 

 
 
 
 

1 

 
 
 
 

3 

 
 
 
 

13 

 
 
 
 

3 

 
 
 
 

0,59 

Embolisation 0 0 1 1 0,82 

Hystérectomie 0 0 0 0 NA 

Hospitalisation en réanimation ≥48 
heures 

0 1 1 0 0,77 

 
Morbidité néonatale sévère : 
 
Acidose métabolique* 

 
 
 

0 

 
 
 

0 

 
 
 

0 

 
 
 

0 

 
 
 

NA 

Intubation > 24 h 0 0 1 0 0,65 

Total  par terme des patientes avec 
un des critères de jugement 
composite, n (%) 

 
 

1 (100%) 

 
 

3 (30%) 

 
 

2 (5,6%) 

 
 

3 (27,3%) 

 
 

0,02 

 

Tableau 7. Influence du terme de programmation de la césarienne sur la morbidité 
maternelle et néonatale selon notre critère de jugement composite 

NA : non applicable 
*pH<7 et BE > 12mmol/L 
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4. Discussion	
  
	
  

Notre	
  étude	
  montre	
  que	
   la	
   réalisation	
  d’une	
   césarienne	
  en	
  urgence	
  pour	
  placenta	
  prævia	
  

recouvrant	
   est	
   associée	
   à	
   une	
  morbidité	
  maternelle	
   et	
   néonatale	
   accrue.	
   Les	
   paramètres	
  

principaux	
   de	
   morbidité	
   maternelle	
   sont	
   l’hémorragie	
   du	
   post	
   partum	
   et	
   la	
   nécessité	
   de	
  

réaliser	
   la	
   césarienne	
   sous	
   anesthésie	
   générale.	
   Nous	
   n’avons	
   pas	
   retrouvé	
   de	
   critères	
  

cliniques	
  ou	
  échographiques	
  prédictifs	
  du	
  risque	
  de	
  césarienne	
  en	
  urgence	
  mais	
  seulement	
  

un	
  lien	
  à	
  la	
  	
  limite	
  de	
  la	
  significativité	
  entre	
  la	
  distance	
  de	
  recouvrement	
  et	
  la	
  survenue	
  d’une	
  

HPP	
  lors	
  de	
  la	
  césarienne.	
  	
  

	
  

Une	
  des	
  limites	
  de	
  notre	
  étude	
  est	
  le	
  caractère	
  rétrospectif	
  à	
  l’origine	
  de	
  nombreux	
  biais	
  tels	
  

que	
   le	
   biais	
   de	
   sélection	
  mais	
   la	
   faible	
   prévalence	
   de	
   cette	
   pathologie	
   rend	
   la	
   réalisation	
  

d’une	
  étude	
  prospective	
  difficile.	
  Le	
  faible	
  effectif	
  de	
  notre	
  population	
  (79	
  patientes	
  sur	
  13	
  

ans	
  soit	
  une	
  prévalence	
  moyenne	
  de	
  0,17%	
  par	
  an)	
  est	
  aussi	
  une	
  limite	
  de	
  cette	
  étude.	
  Ceci	
  

résulte	
  avant	
  tout	
  de	
  la	
  faible	
  prévalence	
  de	
  cette	
  pathologie.	
  La	
  littérature10	
  rapporte	
  une	
  

prévalence	
  des	
  placentas	
  prævia	
  affleurants	
  ou	
  recouvrants	
  de	
  0,3	
  à	
  0,5%.	
  	
  

La	
  principale	
  force	
  de	
  notre	
  étude	
  est	
  la	
  sélection	
  attentive	
  des	
  patientes	
  ayant	
  un	
  placenta	
  

recouvrant	
   grâce	
   à	
   une	
   relecture	
   de	
   tous	
   les	
   clichés	
   échographiques	
   par	
   les	
   deux	
  mêmes	
  

opérateurs	
   échographistes	
   en	
   aveugle	
   du	
   critère	
   de	
   jugement	
   principal.	
   De	
   plus,	
   peu	
  

d’études	
   portent	
   uniquement	
   sur	
   les	
   placentas	
   recouvrants.	
   Cette	
   étude	
   se	
   justifie	
  

également	
   par	
   l’augmentation	
   de	
   l’incidence	
   de	
   cette	
   pathologie14.	
   Bien	
   que	
   la	
  

physiopathologie	
   soit	
   encore	
   mal	
   connue,	
   de	
   nombreux	
   facteurs	
   de	
   risques	
   ont	
   déjà	
   été	
  

identifiés.	
  L’augmentation	
  des	
  cicatrices	
  utérines,	
  des	
  gestes	
  endoutérins	
  et	
  du	
  recours	
  à	
  la	
  

PMA16,17	
  10pourraient	
  en	
  partie	
  expliquer	
  l’augmentation	
  de	
  l’incidence	
  de	
  cette	
  pathologie.	
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Nos	
  résultats	
  sont	
  en	
  accord	
  avec	
  ces	
  données,	
  puisque	
  l’on	
  retrouve	
  dans	
  notre	
  population	
  

des	
  taux	
  élevés	
  de	
  geste	
  endoutérin	
  (23,5%),	
  de	
  césarienne	
  (21,5%),	
  de	
  patientes	
  fumeuses	
  

(16,5%)	
  ou	
  de	
  grossesses	
  obtenues	
  par	
  une	
  FIV	
  (12,7%).	
  

Le	
   principal	
   risque	
   du	
   placenta	
   recouvrant	
   est	
   l’hémorragie10.	
   En	
   effet,	
   87,3%	
   de	
   nos	
  

patientes	
   ont	
   présenté	
   une	
   hémorragie	
   du	
   post-­‐partum.	
   Selon	
   Silver	
   et	
   al17,	
   les	
   patientes	
  

ayant	
   un	
   placenta	
   prævia	
   auraient	
   10	
   fois	
   plus	
   de	
   risque	
   de	
   présenter	
   une	
   hémorragie	
  

génitale	
   en	
   anténatale	
   qu’une	
   patiente	
   sans	
   anomalie	
   de	
   la	
   placentation.	
   Concernant	
  

l’hémorragie	
   du	
   post	
   partum,	
   nous	
   avons	
   constaté	
   que	
   le	
   risque	
   hémorragique	
   était	
   plus	
  

important	
   en	
   cas	
   de	
   césarienne	
   en	
   urgence	
   puisque	
   33	
   (97%)	
   patientes	
   du	
   groupe	
  

césarienne	
   en	
   urgence	
   avaient	
   eu	
   une	
   hémorragie	
   per	
   opératoire	
   supérieure	
   à	
   500	
   mL	
  

contre	
  36	
  (80%)	
  dans	
  le	
  groupe	
  des	
  césariennes	
  programmées	
  (p=0,04).	
  	
  	
  

Par	
   ailleurs	
   l’ambiguïté	
   de	
   cette	
   pathologie	
   est	
   soulevée	
   par	
   Blackwell10	
  :	
   beaucoup	
   de	
  

patientes	
   restent	
   asymptomatiques.	
   Dans	
   notre	
   étude	
   18	
   (22,8%)	
   patientes	
   n’ont	
   jamais	
  

présenté	
  de	
  saignement	
  durant	
  la	
  grossesse.	
  L’objectif	
  de	
  notre	
  travail	
  était	
  d’identifier	
  des	
  

facteurs	
   pronostiques	
   de	
   saignements	
   d’autant	
   plus	
   que	
   d’après	
   Ananth	
   et	
   al.18,	
   les	
  

complications	
  fœtales	
  sont	
  principalement	
  les	
  conséquences	
  de	
  la	
  prématurité	
  induite	
  avec	
  

55,6%	
  des	
  naissances	
  après	
  37	
  SA,	
  27,5	
  %	
  entre	
  34	
  et	
  37	
  et	
  16,9	
  %	
  avant	
  34SA,	
  ce	
  qui	
  est	
  en	
  

accord	
  avec	
  nos	
  résultats.	
  Ils	
  précisent	
  également	
  que	
  la	
  mortalité	
  périnatale	
  est	
  multipliée	
  

par	
   3	
   ou	
   4	
   avec	
   une	
   augmentation	
   substantielle	
   de	
   la	
   morbidité	
   néonatale	
   en	
   cas	
   de	
  

placenta	
  prævia.	
  	
  

Nous	
  avons	
  choisi	
  d’étudier	
  4	
  facteurs	
  échographiques	
  afin	
  de	
  savoir	
  s’ils	
  étaient	
  prédictifs	
  

d’hémorragie	
   du	
   post	
   partum:	
   le	
   caractère	
   antérieur	
   du	
   placenta,	
   la	
   longueur	
   cervicale,	
  

l’épaisseur	
   du	
   bord	
   inférieur	
   du	
   placenta	
   et	
   la	
   distance	
   de	
   recouvrement.	
   Toutes	
   ces	
  

mesures	
  étaient	
  effectuées	
  au	
   troisième	
  trimestre.	
  Nous	
  n’avons	
  pas	
  montré	
  d’association	
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significative	
   entre	
   ces	
   4	
   paramètres	
   échographiques	
   et	
   l’hémorragie	
   du	
  post	
   partum.	
  Cela	
  

peut	
  en	
  partie	
  s’expliquer	
  par	
  le	
  faible	
  effectif	
  de	
  notre	
  population.	
  Saitoh	
  et	
  al	
  15	
  ont	
  étudié	
  

certains	
   de	
   ces	
   paramètres,	
   les	
   facteurs	
   de	
   risque	
   de	
   saignement	
   étaient	
   la	
   présence	
   de	
  

lacunes	
  et	
  l’épaisseur	
  du	
  placenta	
  supérieure	
  à	
  2	
  cm. 	
  

Plusieurs	
  études	
  ont	
  étudié	
   l’association	
  entre	
   la	
   longueur	
   cervicale	
  et	
   les	
   complications	
  à	
  

type	
  de	
  césarienne	
  en	
  urgence	
  et	
  d’hémorragie	
  chez	
  les	
  patientes	
  avec	
  un	
  placenta	
  prævia	
  

dont	
   celles	
   de	
   Zaitoun19,	
   Stafford20,	
   Shin21	
   et	
   Ghi22.	
   Selon	
   eux,	
   la	
  mesure	
   du	
   col	
   par	
   voie	
  

endovaginale	
   est	
   prédictive	
   du	
   risque	
   de	
   césarienne	
   en	
   urgence	
   par	
   accouchement	
  

prématuré	
   et	
   d’hémorragie	
  massive	
   chez	
   les	
   patientes	
   avec	
   un	
   placenta	
   bas	
   inséré.	
   Pour	
  

Stafford	
  et	
  al20,	
  une	
  longueur	
  cervicale	
  inférieure	
  ou	
  égale	
  à	
  30	
  mm	
  au	
  troisième	
  trimestre	
  

de	
  grossesse	
  est	
  associée	
  à	
  une	
  augmentation	
  du	
  risque	
  hémorragique,	
  de	
  mise	
  en	
  travail	
  et	
  

de	
  naissance	
  prématurée	
  en	
  cas	
  de	
  placenta	
  prævia.	
  Une	
  étude	
  Coréenne21	
  montre	
  que	
  la	
  

longueur	
   cervicale	
   est	
   la	
   même	
   pour	
   les	
   groupes	
   césarienne	
   en	
   urgence	
   et	
   césarienne	
  

programmée	
  jusqu’à	
  31	
  SA	
  puis	
  ils	
  observent	
  une	
  diminution	
  plus	
  importante	
  de	
  la	
  longueur	
  

cervicale	
  dans	
   le	
  groupe	
  césarienne	
  urgence.	
  De	
  même,	
  Machin	
  et	
  al23	
  ont	
  observé	
  que	
   la	
  

diminution	
  de	
  la	
  longueur	
  cervicale	
  serait	
  prédictive	
  de	
  césarienne	
  en	
  urgence	
  secondaire	
  à	
  

une	
  hémorragie	
  massive	
  (p=0,	
  006,	
  OR	
  =4,67).	
  Selon	
  Zaitoun	
  et	
  al19,	
  un	
  col	
  court	
  ≤	
  30	
  mm	
  et	
  

une	
  augmentation	
  de	
  l’épaisseur	
  du	
  bord	
  inférieur	
  du	
  placenta	
  	
  au	
  T3	
  sont	
  associés	
  à	
  un	
  taux	
  

plus	
  élevé	
  de	
  césarienne	
  en	
  urgence	
  <	
  36	
  SA	
  et	
  d’hémorragie	
  massive.	
  Sekiguchi	
  et	
  al23	
  sont	
  

arrivés	
  aux	
  mêmes	
  conclusions.	
  

Concernant	
  la	
  conduite	
  à	
  tenir	
  obstétricale,	
  la	
  seule	
  voie	
  d’accouchement	
  recommandée	
  en	
  

cas	
  de	
  placenta	
  recouvrant	
  est	
  la	
  césarienne24.	
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En	
  revanche,	
  le	
  terme	
  n’est	
  pas	
  clairement	
  défini.	
  Plusieurs	
  études	
  ont	
  tenté	
  de	
  déterminer	
  

«	
  le	
  terme	
  idéal	
  »	
  permettant	
  comme	
  le	
  précise	
  Blackwell10	
  d’éviter	
  une	
  prise	
  en	
  charge	
  en	
  

urgence	
  chez	
  une	
  patiente	
  instable,	
  à	
  pondérer	
  avec	
  la	
  prématurité	
  et	
  ses	
  complications.	
  

Notre	
  travail	
  est	
  en	
  faveur	
  d’une	
  programmation	
  de	
  césarienne	
  entre	
  38	
  et	
  39	
  SA	
  si	
  l’on	
  se	
  

réfère	
  à	
  la	
  morbidité	
  périnatale	
  (ce	
  résultat	
  est	
  à	
  pondérer	
  avec	
  le	
  fait	
  que	
  nous	
  n’avions	
  pas	
  

le	
   terme	
   de	
   programmation	
   pour	
   20	
   des	
   césariennes	
   en	
   urgence),	
   ce	
   qui	
   rejoint	
   l’accord	
  

professionnel	
  du	
  Collège	
  National	
  des	
  Gynécologues	
  et	
  Obstétriciens	
  Français	
  (CNGOF)	
  «	
  En	
  

cas	
   de	
   placenta	
   prævia	
   recouvrant	
   asymptomatique,	
   il	
   est	
   recommandé	
   de	
   planifier	
   la	
  

césarienne	
   entre	
   38+0	
   SA	
   et	
   38+6	
   SA	
   	
   en	
   raison	
   du	
   risque	
   d’hémorragie	
   cataclysmique	
   à	
  

l’entrée	
   en	
   travail	
   ».	
   En	
   Angleterre,	
   	
   le	
   Royal	
   College	
   of	
   Obstetricians	
   and	
   Gynacologists	
  

(RCOG)24,	
  recommande	
  un	
  accouchement	
  par	
  césarienne	
  à	
  partir	
  de	
  38	
  SA	
  si	
  le	
  placenta	
  est	
  

prævia	
  avec	
  un	
  bord	
   inférieur	
  à	
  moins	
  de	
  2	
  cm	
  de	
   l’orifice	
   interne	
  du	
  col.	
  En	
   l’absence	
  de	
  

complication	
  on	
  peut	
  programmer	
  la	
  césarienne	
  à	
  38-­‐39	
  SA.	
  Il	
  n’	
  y	
  a	
  pas	
  de	
  précision	
  quant	
  à	
  

la	
  forme	
  recouvrante	
  (grade	
  D). 	
  

Au	
   Canada,	
   	
   selon	
   le	
   Journal	
   of	
   Obstetrics	
   and	
   Gynaecology	
   Canada	
   (JOGC)25	
  :	
   en	
   cas	
   de	
  

placenta	
   recouvrant	
  après	
  35	
  SA,	
   il	
   y	
  a	
  une	
   indication	
  de	
  césarienne,	
   le	
   terme	
  n’étant	
  pas	
  

clairement	
  précisé.	
  

Aux	
   États-­‐Unis,	
   les	
   recommandations	
   de	
   l’American	
   Journal	
   of	
   Obstetrics	
   and	
   Gynecology	
  

(AJOG)	
   s	
  ‘appuient	
   sur	
   plusieurs	
   articles	
   10	
   26	
   27	
  .	
   Ils	
   concluent	
   de	
   réaliser	
   une	
   césarienne	
  

entre	
  36	
  SA	
  et	
  37	
  SA+6	
  jours	
  en	
  l’absence	
  de	
  complication,	
  sans	
  nécessité	
  de	
  documentation	
  

de	
  la	
  maturité	
  pulmonaire	
  fœtale	
  par	
  amniocentèse.	
  	
  

D’autres	
   études	
   ont	
   comparé	
   différentes	
   stratégies,	
   Zlatnik	
   et	
   al26	
   ont	
   proposé	
   une	
  

corticothérapie	
   à	
   35	
   SA	
   pendant	
   5	
   jours	
   puis	
   accouchement	
   à	
   36	
   SA	
   alors	
   que	
  Oyelese	
   et	
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Smulian16	
   pensent	
   qu’il	
   faut	
   programmer	
   la	
   césarienne	
   entre	
   36	
   et	
   37	
   SA	
   après	
  

documentation	
  par	
  amniocentèse	
  de	
  la	
  maturation	
  pulmonaire,	
  si	
  les	
  poumons	
  ne	
  sont	
  pas	
  

matures,	
  il	
  faut	
  attendre	
  38	
  SA	
  en	
  l’absence	
  de	
  complications.	
  Ces	
  deux	
  	
  articles	
  ne	
  précisent	
  

pas	
   la	
  prise	
  en	
  charge	
  en	
  cas	
  de	
  placenta	
   recouvrant	
  mais	
  englobent	
  cela	
  dans	
   la	
  prise	
  en	
  

charge	
  des	
  placentas	
  prævia.	
  	
  

De	
   nombreuses	
   études28	
   29	
   ont	
   montré	
   qu’en	
   cas	
   de	
   césarienne	
   élective,	
   une	
   réduction	
  

significative	
   de	
   la	
  morbidité	
   respiratoire	
   néonatale	
   peut	
   être	
   obtenue	
   si	
   la	
   césarienne	
   est	
  

réalisée	
  à	
  39	
  SA.	
  Les	
  résultats	
  de	
  notre	
  étude	
  sont	
  en	
  accord	
  avec	
  cela.	
  Selon	
  Lal	
  et	
  al30,	
  les	
  

complications	
   néonatales	
   dans	
   le	
   cadre	
   des	
   placentas	
   prævia	
   sont	
   secondaires	
   à	
   la	
  

prématurité	
  et	
  non	
  à	
   la	
  pathologie	
  placentaire.	
  Deux	
  études18	
   31	
  ont	
  pourtant	
  montré	
  une	
  

augmentation	
   de	
   la	
   morbidité	
   des	
   enfants	
   nés	
   par	
   césarienne	
   pour	
   placenta	
   prævia	
   par	
  

rapport	
  à	
  une	
  césarienne	
  élective	
  au	
  même	
  terme	
  sans	
  placenta	
  bas	
  inséré.	
  

	
  

Dans	
  la	
  perspective	
  de	
  poursuivre	
  ce	
  travail,	
  il	
  pourrait	
  être	
  judicieux	
  de	
  colliger	
  de	
  nouveaux	
  

cas	
  de	
  façon	
  prospective	
  et	
  d’étendre	
  cette	
  étude	
  à	
  d’autres	
  centres.	
  Pour	
  faciliter	
  le	
  recueil	
  

de	
  données,	
   il	
  pourrait	
  être	
   intéressant	
  d’ajouter	
  des	
   items	
  dans	
  notre	
   logiciel	
  de	
  comptes	
  

rendus	
  échographiques.	
  Si	
  le	
  placenta	
  est	
  bas	
  inséré,	
  d’autres	
  items	
  pourraient	
  apparaître	
  de	
  

façon	
  systématique	
  tels	
  que	
  la	
  distance	
  entre	
  le	
  bord	
  inférieur	
  et	
  l’orifice	
  interne	
  du	
  col	
  ou	
  la	
  

distance	
  de	
  recouvrement,	
  la	
  longueur	
  du	
  col	
  et	
  l’épaisseur	
  du	
  bord	
  inférieur	
  du	
  placenta	
  à	
  

hauteur	
  de	
  l’orifice	
  interne.	
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5. Conclusion	
  	
  
	
  
Aucun	
   de	
   nos	
   critères	
   échographiques	
   du	
   troisième	
   trimestre	
   de	
   grossesse	
  (le	
   caractère	
  

antérieur	
   du	
   placenta,	
   la	
   longueur	
   cervicale,	
   l’épaisseur	
   du	
   bord	
   inférieur	
   du	
   placenta,	
   la	
  

distance	
   de	
   recouvrement)	
   n‘est	
   associé	
   de	
   façon	
   significative	
   à	
   l’hémorragie	
   du	
   post	
  

partum.	
  Le	
  terme	
  de	
  programmation	
  des	
  césariennes	
  pour	
  placenta	
  recouvrant	
  entre	
  38	
  et	
  

39	
  SA	
  semble	
  associé	
  à	
  une	
  plus	
  faible	
  morbidité	
  maternelle	
  et	
  néonatale.	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

Conflit	
  d’intérêts	
  :	
  aucun	
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Annexes	
  	
  
	
  
Annexe	
  1.	
  Exemples	
  de	
  mesures	
  échographiques	
  
	
  

	
  

	
  

Cliché	
  échographique	
  d’une	
  de	
  nos	
  patientes	
  au	
  troisième	
  trimestre,	
  échographie	
  réalisée	
  par	
  
voie	
  endovaginale,	
  Voluson	
  E8.	
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Cliché	
  échographique	
  d’une	
  de	
  nos	
  patientes	
  au	
  troisième	
  trimestre,	
  échographie	
  réalisée	
  par	
  
voie	
  abdominale,	
  Voluson	
  E10.	
  

	
  

	
  

Exemple	
  de	
  nos	
  3	
  mesures	
  :	
  toutes	
  ces	
  mesures	
  étaient	
  effectuées	
  au	
  troisième	
  trimestre	
  et	
  
sont	
  exprimées	
  en	
  mm.	
  

- longueur	
  cervicale	
  	
  
- épaisseur	
  du	
  bord	
  inférieur	
  du	
  placenta	
  en	
  regard	
  de	
  l’orifice	
  interne	
  du	
  col	
  
- distance	
  de	
  recouvrement	
  du	
  placenta	
  (distance	
  à	
  partir	
  de	
  l’orifice	
  interne	
  du	
  col)	
  

	
  

	
  



	
   55	
  

Annexe	
  2.	
  Accord	
  du	
  comité	
  éthique	
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Annexe	
  3.	
  Lettre	
  d’information	
  aux	
  patientes	
  
	
  

	
  

Information	
  du	
  patient	
  sur	
  l’utilisation	
  de	
  données	
  cliniques	
  à	
  une	
  fin	
  médicale	
  	
  

Nom	
  et	
  prénom	
  du	
  patient	
  :	
  	
  

Né(e)	
  le	
  :	
  	
  

Adresse	
  postale	
  :	
  	
  

Madame,	
  	
  

Vous	
  avez	
  été	
  prise	
  en	
  charge	
  dans	
  notre	
  service	
  (Obstétrique	
  au	
  CHU	
  de	
  Tours)	
  dans	
  le	
  cadre	
  
de	
  votre	
  grossesse	
  compliquée	
  d’un	
  placenta	
  recouvrant.	
  	
  

Il	
  n’existe	
  pas	
  actuellement	
  de	
  recommandations	
  quant	
  au	
  terme	
  idéal	
  de	
  césarienne	
  dans	
  ce	
  
cas	
  précis.	
  

Nous	
  menons	
  une	
  étude	
  unicentrique	
  observationnelle	
  comparative	
  rétrospective	
  du	
  01	
  
janvier	
  2004	
  au	
  31	
  décembre	
  2016.	
  Nous	
  colligeons	
  des	
  données	
  cliniques	
  concernant	
  les	
  grossesses	
  
des	
  patientes	
  ayant	
  eu	
  un	
  placenta	
  recouvrant.	
  	
  

L’objectif	
  de	
  cette	
  étude	
  est	
  de	
  déterminer	
  quel	
  serait	
  le	
  terme	
  idéal	
  de	
  césarienne	
  afin	
  d‘avoir	
  
le	
  minimum	
  de	
  complications	
  maternelles	
  et	
  néonatales	
  et	
  les	
  objectifs	
  secondaires	
  étaient	
  de	
  
rechercher	
  et	
  d’identifier	
  les	
  facteurs	
  pronostiques	
  de	
  complications	
  des	
  placentas	
  recouvrants.	
  

Vous	
  pouvez	
  librement	
  vous	
  opposer	
  à	
  l’utilisation	
  	
  des	
  données	
  concernant	
  votre	
  grossesse,	
  
à	
  but	
  de	
  recherche,	
  en	
  adressant	
  votre	
  certificat	
  d’opposition	
  au	
  :	
  

*	
  	
  	
  Nom	
  du	
  médecin	
  :	
  	
  	
  

Fleurier	
  Claire	
  

Service	
  d’Obstétrique	
  	
  

CHU	
  de	
  Tours	
  

(	
  7	
  47	
  39	
  ou	
  par	
  courriel	
  à	
  l.santoncastillo@chu-­‐tours.fr	
  

NB	
  :	
  en	
  cas	
  d’opposition,	
  si	
  vous	
  le	
  souhaitez	
  nous	
  vous	
  remboursons	
  le	
  timbre	
  utilisé	
  pour	
  le	
  renvoi	
  de	
  la	
  
lettre.	
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Annexe	
  4.	
  Certificat	
  d’opposition	
  
	
  

	
  

	
  

A	
  REMPLIR	
  EN	
  CAS	
  D’OPPOSITION	
  :	
  

	
  

Je	
  soussignée	
  Madame	
  	
  …………………………………………………	
  (Nom-­‐Prénom	
  en	
  lettres	
  capitales)	
  	
  	
  

née	
  le……………	
  

déclare	
  m'opposer	
  à	
  l'utilisation	
  pour	
  la	
  recherche	
  médicale	
  de	
  données	
  concernant	
  ma	
  grossesse	
  et	
  
sa	
  prise	
  en	
  charge	
  dans	
  le	
  service	
  d’Obstétrique	
  du	
  CHRU	
  de	
  Tours.	
  

Date	
  :………………..	
  

Signature	
  ………………	
  

	
  

Certificat	
  à	
  adresser	
  	
  

	
  

-­‐	
  par	
  courrier	
  à:	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Fleurier	
  Claire	
  

Service	
  d’Obstétrique	
  de	
  la	
  Maternité	
  de	
  Tours	
  

2	
  boulevard	
  Tonnellé	
  

37000	
  Tours	
  

	
  

	
  

-­‐	
  par	
  courriel	
  à	
  :	
  l.santoncastillo@chu-­‐tours.fr	
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Vu, le Directeur de Thèse 

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

 

Vu, le Doyen 
De la Faculté de Médecine de Tours 
Tours, le  
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RÉSUMÉ	
  	
  
	
  
Introduction:	
   Les	
   placentas	
   prævia	
   de	
   type	
   recouvrant	
   sont	
   pourvoyeurs	
   de	
   morbidité	
  
maternelle	
   par	
   hémorragie	
   et	
   de	
   morbidité	
   néonatale	
   par	
   prématurité	
   induite.	
   L’objectif	
  
principal	
   de	
   notre	
   étude	
   était	
   de	
   déterminer	
   les	
   facteurs	
   pronostiques	
   échographiques	
  
d’hémorragie	
  du	
  post	
  partum.	
  	
  
	
  
Matériel	
   et	
   Méthodes:	
   Une	
   étude	
   rétrospective	
   unicentrique	
   a	
   été	
   réalisée	
   au	
   Centre	
  
Hospitalier	
   Régional	
   Universitaire	
   de	
   Tours	
   incluant	
   toutes	
   les	
   patientes	
   prises	
   en	
   charge	
  
pour	
   placenta	
   recouvrant	
   entre	
   le	
   1er	
   janvier	
   2004	
   et	
   le	
   31	
   décembre	
   2016.	
   Nous	
   avons	
  
étudié	
   l’association	
   entre	
   des	
   critères	
   échographiques	
   (placenta	
   antérieur,	
   longueur	
  
cervicale,	
  épaisseur	
  du	
  bord	
  inférieur	
  du	
  placenta	
  et	
  distance	
  de	
  recouvrement	
  au	
  troisième	
  
trimestre	
   de	
   grossesse)	
   et	
   l’hémorragie	
   du	
   post	
   partum.	
   Nous	
   avons	
   ensuite	
   étudié	
   la	
  
morbidité	
   maternelle	
   et	
   néonatale	
   en	
   fonction	
   des	
   circonstances	
   (programmée	
   ou	
   en	
  
urgence)	
  et	
  du	
  terme	
  de	
  réalisation	
  ou	
  de	
  programmation	
  des	
  césariennes.	
  
	
  
Résultats:	
   Soixante-­‐dix-­‐neuf	
   patientes	
   ont	
   été	
   incluses	
   dont	
   45	
   (52,9%)	
   ont	
   eu	
   une	
  
césarienne	
   programmée	
   et	
   34	
   (47,1%)	
   ont	
   eu	
   une	
   césarienne	
   en	
   urgence.	
   Il	
   n’a	
   pas	
   été	
  
trouvé	
   d’association	
   significative	
   entre	
   les	
   3	
   critères	
   échographiques	
   :	
   caractère	
   antérieur	
  	
  
(p=0,72),	
   longueur	
   cervicale	
   (p=0,61),	
   épaisseur	
   du	
   bord	
   inférieur	
   du	
   placenta	
   (p=0,18)	
   et	
  
distance	
   de	
   recouvrement	
   (p=0,08))	
   et	
   l’hémorragie	
   du	
   post	
   partum.	
   Trente-­‐trois	
   (97%)	
  
patientes	
   du	
   groupe	
   césarienne	
   en	
   urgence	
   ont	
   eu	
   une	
   hémorragie	
   per	
   opératoire	
  
supérieure	
  à	
  500	
  mL	
  contre	
  36	
  (80%)	
  dans	
  le	
  groupe	
  des	
  césariennes	
  programmées	
  (p=0,04).	
  
Il	
   y	
   avait	
   significativement	
   plus	
   de	
   détresse	
   respiratoire,	
   plus	
   d’hospitalisation	
   en	
  
néonatalogie	
   et	
   en	
   réanimation	
  dans	
   le	
   groupe	
   césarienne	
   en	
   urgence.	
   La	
   morbidité	
  
maternelle	
   et	
   néonatale	
   sévère	
   était	
  moins	
   fréquente	
   pour	
   les	
   césariennes	
   programmées	
  
entre	
  38	
  et	
  39	
  SA	
  par	
  rapport	
  aux	
  termes	
  plus	
  précoces	
  et	
  plus	
  tardifs	
  (p=0,02).	
  	
  
	
  
Conclusion:	
   Aucun	
   des	
   facteurs	
   échographiques	
   n’était	
   associé	
   de	
   façon	
   significative	
   à	
  
l’hémorragie	
  du	
  post	
  partum.	
  Le	
   terme	
  de	
  programmation	
  associé	
  au	
  plus	
   faible	
   risque	
  de	
  
morbidité	
  maternelle	
  et	
  néonatale	
  apparaît	
  entre	
  38	
  et	
  39	
  SA.	
  	
  
	
  

Mots	
  clés	
  :	
  placenta	
  prævia	
  recouvrant,	
  césarienne,	
  terme,	
  hémorragie	
  du	
  post	
  partum,	
  
prématurité,	
  échographie	
  endovaginale	
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Madame	
  Fleurier	
  Claire	
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RESUME	
  

Introduction:	
   Les	
   placentas	
   prævia	
   de	
   type	
   recouvrant	
   sont	
   pourvoyeurs	
   de	
   morbidité	
  
maternelle	
   par	
   hémorragie	
   et	
   de	
   morbidité	
   néonatale	
   par	
   prématurité	
   induite.	
   L’objectif	
  
principal	
   de	
   notre	
   étude	
   était	
   de	
   déterminer	
   les	
   facteurs	
   pronostiques	
   échographiques	
  
d’hémorragie	
  du	
  post	
  partum.	
  	
  
Matériel	
   et	
   Méthodes:	
   Une	
   étude	
   rétrospective	
   unicentrique	
   a	
   été	
   réalisée	
   au	
   Centre	
  
Hospitalier	
   Régional	
   Universitaire	
   de	
   Tours	
   incluant	
   toutes	
   les	
   patientes	
   prises	
   en	
   charge	
  
pour	
   placenta	
   recouvrant	
   entre	
   le	
   1er	
   janvier	
   2004	
   et	
   le	
   31	
   décembre	
   2016.	
   Nous	
   avons	
  
étudié	
   l’association	
   entre	
   des	
   critères	
   échographiques	
   (placenta	
   antérieur,	
   longueur	
  
cervicale,	
  épaisseur	
  du	
  bord	
  inférieur	
  du	
  placenta	
  et	
  distance	
  de	
  recouvrement	
  au	
  troisième	
  
trimestre	
   de	
   grossesse)	
   et	
   l’hémorragie	
   du	
   post	
   partum.	
   Nous	
   avons	
   ensuite	
   étudié	
   la	
  
morbidité	
   maternelle	
   et	
   néonatale	
   en	
   fonction	
   des	
   circonstances	
   (programmée	
   ou	
   en	
  
urgence)	
  et	
  du	
  terme	
  de	
  réalisation	
  ou	
  de	
  programmation	
  des	
  césariennes.	
  
Résultats:	
   Soixante-­‐dix-­‐neuf	
   patientes	
   ont	
   été	
   incluses	
   dont	
   45	
   (52,9%)	
   ont	
   eu	
   une	
  
césarienne	
   programmée	
   et	
   34	
   (47,1%)	
   ont	
   eu	
   une	
   césarienne	
   en	
   urgence.	
   Il	
   n’a	
   pas	
   été	
  
trouvé	
   d’association	
   significative	
   entre	
   les	
   3	
   critères	
   échographiques	
   :	
   caractère	
   antérieur	
  	
  
(p=0,72),	
   longueur	
   cervicale	
   (p=0,61),	
   épaisseur	
   du	
   bord	
   inférieur	
   du	
   placenta	
   (p=0,18)	
   et	
  
distance	
   de	
   recouvrement	
   (p=0,08))	
   et	
   l’hémorragie	
   du	
   post	
   partum.	
   Trente-­‐trois	
   (97%)	
  
patientes	
   du	
   groupe	
   césarienne	
   en	
   urgence	
   ont	
   eu	
   une	
   hémorragie	
   per	
   opératoire	
  
supérieure	
  à	
  500	
  mL	
  contre	
  36	
  (80%)	
  dans	
  le	
  groupe	
  des	
  césariennes	
  programmées	
  (p=0,04).	
  
Il	
   y	
   avait	
   significativement	
   plus	
   de	
   détresse	
   respiratoire,	
   plus	
   d’hospitalisation	
   en	
  
néonatalogie	
   et	
   en	
   réanimation	
  dans	
   le	
   groupe	
   césarienne	
   en	
   urgence.	
   La	
   morbidité	
  
maternelle	
   et	
   néonatale	
   sévère	
   était	
  moins	
   fréquente	
   pour	
   les	
   césariennes	
   programmées	
  
entre	
  38	
  et	
  39	
  SA	
  par	
  rapport	
  aux	
  termes	
  plus	
  précoces	
  et	
  plus	
  tardifs	
  (p=0,02).	
  	
  
Conclusion:	
   Aucun	
   des	
   facteurs	
   échographiques	
   n’était	
   associé	
   de	
   façon	
   significative	
   à	
  
l’hémorragie	
  du	
  post	
  partum.	
  Le	
   terme	
  de	
  programmation	
  associé	
  au	
  plus	
   faible	
   risque	
  de	
  
morbidité	
  maternelle	
  et	
  néonatale	
  apparaît	
  entre	
  38	
  et	
  39	
  SA.	
  	
  
	
  

Mots	
  clés	
  :	
  placenta	
  prævia	
  recouvrant,	
  césarienne,	
  terme,	
  hémorragie	
  du	
  post	
  partum,	
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  échographie	
  endovaginale	
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