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Messages clés




Veuillez sélectionner les éléments suivants pour les messages

importants.

Remarque importante _

Le contenu du programme amproOB est €laboré a partir de directives provenant de ressources
cliniques fondées sur des données probantes et des lignes directrices disponibles a la date de
publication. Il pourrait ne pas inclure les publications, les lignes directrices cliniques et les normes les
plus récentes ni d'autres mises a jour.

Le contenu est fourni a titre informatif et ne constitue pas une recommandation concernant la norme
de soins en vigueur au moment de l'utilisation, y compris, mais sans s’y limiter, le traitement, la
posologie ou lapproche procédurale. Les recommandations et le contenu de ces sujets ne
remplacent pas le jugement professionnel indépendant, I'expertise et la prise de décision des
professionnels de la santé qualifiés, qui doivent tenir compte des circonstances particulieres de
chaque patient, notamment son état de santé individuel et ses préférences, et les pratiques fondées
sur les données probantes les plus récentes.

Salus Global décline expressément toute garantie, représentation et condition expresse, implicite,
collatérale ou légale, qu'elle soit écrite ou orale, y compris toute garantie et condition implicite, qu'elle
soit écrite ou orale, y compris, mais sans sy limiter, toute garantie implicite de qualité marchande,
d'absence de contrefagon, de fiabilité, d'exhaustivité, de précision, de qualité, d'aptitude a un emploi
particulier ou d'utilisation. Il est fortement conseillé aux utilisateurs de consulter d'autres sources et
d'exercer leur propre jugement clinique lorsqu’ils appliguent ces renseignements dans leur pratique.

En utilisant ce contenu, vous reconnaissez et acceptez que la responsabilité finale des décisions

relatives aux soins et au traitement des patients incombe exclusivement au prestataire de soins de
santé.

Langage inclusif et reconnaissance du genre —



Nous nous engageons a communiquer de maniére inclusive et respectueuse. Nos documents font
actuellement l'objet d'une révision afin de se conformer aux directives du gouvernement du Canada
en matiere de rédaction inclusive, qui encouragent l'utilisation d’'un langage non stéréotypé et inclusif
sur le plan du genre, ainsi que la reconnaissance de toutes les identités de genre. Lorsque les
citations directes ou les documents cités ne refletent pas ces principes, nous encourageons les
apprenantes et apprenants a interpréter et a appliquer le contenu dans un cadre de travail inclusif,
équitable et respectueux.

Bien-étre et contenu sensible _

Certains thémes abordés dans ce module peuvent faire référence a des événements cliniques
indésirables ou a des expériences professionnelles une source de détresse, en particulier pour les
personnes qui ont subi un traumatisme ou sont victimes du phénoméne de « seconde victime ».
Veuillez prendre soin de votre bien-étre lorsque vous consultez ces documents, et n'hésitez pas a
faire une pause ou a demander de l'aide si nécessaire.

Utilisation de l'intelligence artificielle pour le développement du contenu —

Lorsque des outils d'intelligence artificielle ont été utilisés dans la préparation des documents
préliminaires, 'ensemble du contenu a par la suite fait l'objet d'un examen approfondi, d'une révision et
d’'une validation par des professionnels qualifiés. Les documents finaux sont vérifiés par des humains
afin d’en assurer I'exactitude, la qualité et la pertinence.
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Conseils de navigation

Sélectionnez les numéros ci-dessous pour obtenir des conseils sur la

navigation dans ce sujet.
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Fonction de recherche

Sélectionnez la loupe pour ouvrir le champ Recherche. Tapez votre ou vos mots-clés, puis appuyez sur Entrée.
Les mots-clés seront surlignés en jaune. Vous devrez peut-étre faire défiler la page pour les trouver.
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Afficher le menu

Sélectionnez I'icbne du carré dans le coin supérieur gauche pour ouvrir ou fermer le menu. Sur les tablettes et
les téléphones intelligents, vous devrez peut-étre sélectionner cette icbne pour révéler le menu.
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Navigation par le menu

Sélectionnez n'importe quel élément du menu pour passer a la section suivante ou revoir le contenu.
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Suivi des progrés

Les éléments de menu complétés affichent des coches, ce qui vous permet de suivre votre progression.
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Déployer / Réduire

Sélectionnez la fleche descendante pour révéler ou masquer des éléments de menu.
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L'importance du sujet

— >

L'hémorragie antepartum (HAP) est un saignement vaginal survenant aprées 20

semaines de grossesse et survient dans 2 a 5 % des grossesses. Chez les

patientes présentant des saignements vaginaux, I'évaluation clinique, les



antécédents meédicaux et 'examen physique revétent une importance accrue et

sont essentiels pour établir un diagnostic et un plan de soins.

En examinant ce que les médecins qui fournissent des soins obstétricaux,
tant en médecine familiale qu'en obstétrique, doivent savoir au sujet de
leurs données sur les risques, IAssociation canadienne de protection
médicale (ACPM) fait remarquer que I'évaluation déficiente, le
manquement a effectuer un test ou une investigation et les erreurs de

diagnostic se classent aux trois premiers rangs en ce qui concerne les

allégations des patientes et les critiques des pairs experts.1'2

FIGURE 1: PLAINTES DES PATIENTES ET CRITIQUES DES PAIRS
EXPERTS LES PLUS COURANTS

Evaluation déficiente

Omission de réaliser un test ou une intervention

Erreur de diagnostic

Problémes de communication medecin-patient-e/famille
Processus de consentement inadequat

Comportement non professionnel

Surveillance ou suivi inadequats

Processus décisionnel inadéguat en matiére de prise en charge
Connaissances ou compétences insuffisantes

Defaut d’orienter la personne vers un-e collégue

=
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La revue des cas médico-légaux révele également des facteurs associés a
des préjudices graves. |l est a noter que plusieurs d’entre eux peuvent

jouer un rble clé dans les hémorragies antepartum et intrapartum.

.
o



Sélectionnez chaque facteur pour en savoir plus.

FACTEURS LIES AUX PATIENTES FACTEURS LIES AU PRESTATAIRE

Facteurs liés aux patientes
o Saignements anormaux antepartum

« Prééclampsie, éclampsie, HELLP (hémolyse, enzymes hépatiques élevés,
faible numération plaquettaire), troubles hypertensifs

« Grossesse multiple

FACTEURS LIES AUX PATIENTES FACTEURS LIES AU PRESTATAIRE

Facteurs liés au prestataire

Evaluation déficiente

- Manquement de diriger la patiente vers un spécialiste
« Manquement a admettre (hospitaliser)

« Mangquement a lire les dossiers médicaux (p. ex. échographie, tracés de la
fréquence cardiaque foetale)'?



Les causes identifiables les plus courantes d’hémorragies antepartum

et intrapartum importantes sont les suivantes :



- Décollement placentaire (incidence : 1 par 100 naissances)

. Placenta preevia (incidence : environ 4 a 5 par 1 000 naissances)3

« Lésions du tractus génital inférieur

Dans chacun de ces cas, le motif de consultation peut simplement étre «
personne enceinte présentant des saignements ». Lorsqu’une patiente
enceinte présente des saignements, la meilleure approche consiste
d’'abord a reconnaitre la situation comme étant indifférenciée et

potentiellement a haut risque.

Une évaluation clinique minutieuse et structurée, qui comprend un
établissement des antécédents ciblé, un examen physique, un examen
des dossiers disponibles ainsi que des investigations opportunes, est
essentielle pour distinguer les causes bénignes des affections
potentiellement mortelles telles que le décollement placentaire, le
placenta preaevia, d'autres anomalies placentaires ou le vasa praevia. La
conscience situationnelle, la prévention des biais diagnostiques et la
capacité a escalader la prise en charge des soins sont essentiels pour

assurer la sécurité de la patiente et celle du foetus.

En I'absence de grossesse, 'utérus regoit environ 1 % du débit cardiaque,
alors qu'au troisieme trimestre, il en regoit environ 20 %. Les saignements
utérins au troisieme trimestre peuvent étre énormes et entrainer une

instabilité hémodynamique.



. U’hémorragie antepartum est I'une des principales causes de

mortalité maternelle au Canada.*

. Le décollement placentaire et le placenta praevia sont en cause
dans 50 % de tous les décés maternels liés a des

hémorragies.>®

Certaines notes de bas de page ont été ajoutées pour faciliter la consultation.

Sélectionnez la section Références pour consulter toutes les citations.

T Risques médico-légaux en obstétrique : ce que les médecins doivent savoir

https://www.cmpa-acpm.ca/fr/research-policy/know-your-risk/what-obstetricians-

need-to-know Consulté le 30 septembre 2025.

2 Risques médico-légaux : ce que les médecins de famille qui prodiguent des soins

obstétricaux doivent savoir https://www.cmpa-acpm.ca/fr/research-policy/know-

your-risk/what-family-physicians-providing-obstetric-care-need-to-know



https://www.cmpa-acpm.ca/fr/research-policy/know-your-risk/what-obstetricians-need-to-know
https://www.cmpa-acpm.ca/fr/research-policy/know-your-risk/what-family-physicians-providing-obstetric-care-need-to-know
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Mesures concréetes pour de meilleurs soins et des
équipes plus sécuritaires

La création de cinq principales priorités en matiére de sécurité des
patients présentant des saignements pendant la grossesse est I'une des
approches a suivre pour appliquer les connaissances acquises en matiere
d’hémorragies antepartum et intrapartum. Grace a amproOB, Salus Global
s'associe avec les équipes de soins de santé pour appliquer les
connaissances acquises pour des naissances plus sécuritaires. Contactez

votre équipe principale ou votre gestionnaire pour en savoir plus.

Exemple : Cinq principales priorités en matiére de
sécurité concernant les soins lors de saignements

antepartum et intrapartum

Veuillez sélectionner les options suivantes pour en savoir plus sur les

priorités en matiere de sécurité.

1. Normaliser I'approche _



Utiliser des protocoles clairs, des évaluations structurées telles que I'échelle de
triage et de gravité en obstétrique (ETGO) et des listes de vérification sur les
soins, pour éviter 'omission d'étapes.

2. Renforcer la communication _

Favoriser des breffages structurés, la méthode |-CHAT (Identification,
Condition, Histoire, Appréciation, Traitement), les transferts d’information et le
dialogue ouvert afin que tous les membres déquipe aient la méme représentation
mentale des saignements indifférenciés.

3. Maintenir la conscience situationnelle _

Réévaluer fréquemment, surveiller laugmentation des saignements ou les
emiers signes de détérioration et étre prét a intensifier les soins rapidement.

s nm

Encourager tout le monde a « prendre un peu de recul » et a refaire une évaluation lorsque les
cas névoluent pas de maniére prévue.

Considérez si les protocoles de quantification des pertes sanguines (QPS)
peuvent-ils étre adaptés aux saignements antepartum et intrapartum.

4. Réduire les biais lors de la prise de décision _

Eviter le biais d’ancrage ou la cléture prématurée en demandant : « Qu'est-ce
e cela pourrait étre dautre? »

Accueillir les deuxiemes opinions, en particulier si les soins antérieurs sont
incomplets ou si les dossiers ne sont pas disponibles.

-2 nm

5. Favoriser une culture d’apprentissage et de sécurité _

Effectuer un débreffage apres les événements.



Adopter les principes de la culture juste.
Encourager les gens a s'exprimer sans craindre d’étre blamés.
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Obijectifs d’apprentissage

Les objectifs d'apprentissage clarifient les buts a atteindre et permettent
de mesurer les progres, garantissant ainsi un apprentissage ciblé,

pertinent, plus efficace et conforme aux réles CanMEDS.

Avec le soutien des services professionnels de Salus Global, les équipes
cliniques utilisent amproOB pour mettre en ceuvre des étapes
d'apprentissage et d’action qui permettent d'améliorer les compétences,
les comportements et les pratiques, et d'offrir ainsi des soins plus

sécuritaires et plus fiables.

Sélectionnez les options ci-dessous pour en savoir plus sur les roles

CanMEDS.

Roles CanMEDS _

CanMEDS est un référentiel de compétences pour les médecins élaboré au
Canada. Il décrit les compétences et aptitudes essentielles nécessaires pour
répondre efficacement aux besoins des patients en matiere de soins de santé. Le
référentiel initial regroupe ces compétences en sept réles :

Expert médical, Communicateur, Collaborateur, Leader, Promoteur de la santé,
Erudit et Professionnel.




Bien gu'initialement congu pour les médecins, ce référentiel a été adopté dans
diverses professions et organisations de soins de santé et est utilisé dans le
monde entier.

Partout au Canada, les professionnels de la périnatalité, y compris les infirmiéres et les sages-
femmes, incarnent également les roles CanMEDS en intégrant I'expertise clinique, la collaboration, la
communication, le leadership, la défense des intéréts, la recherche et le professionnalisme pour
fournir des soins périnatals sécuritaires, équitables et centrés sur la personne.

Gréce a une pratique réflexive continue, les professionnels s'efforcent de faire preuve de
responsabilisation et de professionnalisme, contribuant ainsi a de meilleurs résultats pour les
personnes, les familles et les systemes de santé a I'échelle nationale. lls utilisent également ce
référentiel de compétences dans la planification et pour satisfaire aux exigences d'apprentissage
professionnel.

Obijectifs d’apprentissage

e Evaluer de maniére critique et appliquer des lignes
directrices fondées sur des données probantes
concernant 'lhémorragie antepartum et intrapartum afin
d‘élaborer conjointement des plans de soins centrés
sur le patient et des protocoles locaux. CanMEDS :

Erudit, Expert médical

e Faciliter la prise de décisions éclairée, culturellement
sécuritaire et partagée concernant 'hémorragie
antepartum et intrapartum. CanMEDS : Collaborateur,

Communicateur

° Mettre en ceuvre des stratégies qui améliorent la
collaboration interprofessionnelle en matiere



d’hémorragie antepartum et intrapartum, ainsi que
I'attention portée aux biais et a la conscience
situationnelle. CanMEDS : Collaborateur, Leader

Questions relatives aux objectifs
d’apprentissage pour les équipes

Est-ce que votre équipe :

[ Regarde au-dela des premiéres impressions? Vous
arrétez-vous pour vous demander : « Qu'est-ce que
cela pourrait étre d'autre? » avant de fixer un diagnostic
lorsqu’une personne enceinte présente des

saighements?

) Parle avec prudence sous pression? Dans les
moments d'urgence, communiquez-vous de fagon
claire et structurée afin que tout le monde partage la

méme vision et le méme plan?

o Garde une longueur d’avance? Etes-vous & l'aff(it des
changements, anticipez-vous ce qui pourrait mal
tourner et vous préparez-vous a la prochaine étape

avant gqu'elle ne soit nécessaire?



Se prémunit activement contre les biais et la perte de
conscience situationnelle en réévaluant les cas en
évolution, en sollicitant des deuxiemes opinions et des
vérifications croisées et en étant prét a intensifier les

soins rapidement?
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Surveillance et mesure

‘ GOGO .

Les meilleures pratiques en matiere de mesure pour 'lhémorragie
antepartum et intrapartum comprennent le suivi des résultats, des
processus, des mesures déquilibrage et des indicateurs du systeme.
La preuve de limpact survient lorsque vous pouvez les démontrer.

Mesures

Veuillez sélectionner chaque type de mesure pour en savoir plus.

MESURES DES RESULTATS MESURES DU PROCESSUS MESURES D’EQUILIBRAGE

Mesures des résultats



« Taux de morbidité maternelle liés a 'HAP (admission en unité de soins intensifs
[USI], transfusion de 4 unités ou plus, hystérectomie).

« Résultats périnataux (mortinaissance, morbidité néonatale, admission en unité
néonatale de soins intensifs [UNSI] liée a 'HAP).

- Délai entre la présentation et le diagnostic définitif / I'intervention, y compris
Iactivation du protocole de transfusion massive (PTM) ou du protocole
d’hémorragie massive (PHM), selon les indications.

« Taux de létalité de 'HAP grave.

. Expérience des patients : perception de la sécurité, clarté de la
communication et soutien affectif.

MESURES DES RESULTATS MESURES DU PROCESSUS MESURES D’EQUILIBRAGE

Mesures du processus

- Pourcentage de patientes ayant fait l'objet d'une évaluation normalisée et
documentée pour 'HAP (antécédents, signes vitaux, évaluation fcetale,
utilisation de 'ETGO, obtention du dossier prénatal/périnatal, rapports
d’échographie et analyses de laboratoire).

- Délai entre l'arrivée au triage et I'évaluation initiale par le médecin ou la sage-
femme.

- Délai entre l'apparition des saignements et I'échographie ou la confirmation de
I'emplacement du placenta.

. Pourcentage de cas ayant nécessité l'utilisation d'une liste de vérification ou
d’'un protocole pour les hémorragies antepartum et intrapartum.

« Taux d'escalade de prise en charge précoce pour les saignements
indifférenciés.



« Documentation de la communication avec la personne enceinte ou sa famille
concernant la cause, les risques et le plan.

MESURES DES RESULTATS MESURES DU PROCESSUS MESURES D’EQUILIBRAGE

Mesures d’équilibrage

« Revue de la durée du séjour pour les saignements mineurs lorsqu’un suivi
ambulatoire serait sécuritaire.

« Taux d'interventions inutiles (p. ex. échographies répétées lorsque les rapports
précédents ne sont pas disponibles).

- Incidence sur la charge de travail et le stress du personnel (p. ex. épuisement
professionnel ou fatigue attribuable a la suractivation des protocoles
d’hémorragie massive).

- Expérience des patientes : les pratiques de sécurité (p. ex. évaluations
multiples, monitorage) ont-elles involontairement causé de la détresse ou
réduit 'autonomie?

Mesurer I'impact



Vous trouverez ci-dessous des exemples supplémentaires de mesures de

I'impact sur les individus, les équipes et les systemes en lien avec 'HAP.

Veuillez sélectionner chaque impact pour en savoir plus.

Impact individuel _

» Pourcentage d'augmentation de I'évaluation, du diagnostic et de la prise de décisions (auto-
évaluation avant et apres) documentés.

Impact sur I'équipe _

» Pourcentage de transitions de soins efficaces et de transfert d'information entre les
professionnels en lien avec 'HAP (vérifications des dossiers).

e Pourcentage de thémes de débreffage illustrant l'amélioration de la communication et de la
collaboration.

Impact systémique _



» Pourcentage de démonstrations accrues de la reconnaissance et de la détection précoces de
I'HAP et de la prise de décisions en lien avec I'HAP associée a la réduction des risques et a une
culture d'équipe de soutien.
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Questions de réflexion pour mesurer les impacts

Les questions de réflexion permettent aux participants d’arrimer leur

pratique aux réles CanMEDS, tout en démontrant leur impact sur :

« Apprentissage individuel : confiance, compétence,
professionnalisme

« Fonctionnement de I'équipe : communication, collaboration,
leadership

« Amélioration du systéme : sécurité, équité, plaidoyer, changement

du flux de travail



Questions de réflexion

Sélectionnez le bouton ou les fleches pour accéder aux questions de réflexion.



Apprentissage individuel et pratique

e En quoi ma compréhension de 'hémorragie antepartum et intrapartum a-t-
elle changé?
Quelles sont les nouvelles perspectives ou connaissances que japporte a
I'évaluation et a la prise en charge de la patiente qui présente un saignement

indifférencié?

« Comment est-ce que jappliquerai cet apprentissage en pratique?
De quelle maniere puis-je modifier mes habitudes en matiere d'établissement
des antécédents, de communication ou de sensibilisation aux biais afin

d'améliorer la sécurité des patientes et de I'equipe?

« Comment saurai-je que cet apprentissage a une incidence?
Quels résultats, processus ou comportements d'equipe devrais-je pouvoir
observer (chez moi-méme, mon équipe ou mon unité) qui témoignent de
soins plus sécuritaires et plus fiables pour les patientes enceintes présentant

des saignements?



(D
RO

Fonctionnement de I'équipe et collaboration

interprofessionnelle

Dans quelle mesure I'équipe communique-t-elle efficacement la gravité de
I'hémorragie et déclenche-t-elle I'intervention obstétricale d'urgence

appropriée?

Dans quelle mesure I'équipe veille-t-elle a la clarté des roles, en particulier
lors d'une mobilisation rapide de I'équipe et d’'un transfert vers le soutien

obstétrique ou anesthésique?

Quels outils de communication (p. ex. I-CHAT, boucle fermée, caucus de

sécurité) améliorent le plus le rendement de I'équipe?

Dans quelle mesure les débreffages apres les événements contribuent-ils a la

résilience de I'équipe?



Amélioration du systeme

e Quels sont les systemes mis en place dans mon établissement pour assurer

un acces rapide aux produits sanguins, la disponibilité des salles d'opération
et le transport maternel?

e Quelles améliorations des processus (p. ex. cheminement clinique normalisé
pour 'HAP, fréquence des formations par simulation, exercices

interdépartementaux) pourraient améliorer notre temps d’intervention et nos

résultats?



Faites défiler vers le bas pour continuer.



Segment 8 sur 18

Fondements de ’hémorragie antepartum

Définition

- Une hémorragie antepartum est un saignement vaginal survenant apres

20 semaines de grossesse.

Causes des risques élevés d’hémorragie
antepartum



L’hémorragie antepartum est associée a plusieurs complications du
placenta et du cordon ombilical qui présentent un risque élevé. Ces
complications exigent une évaluation médicale et une prise en charge

efficace pour atténuer les risques pour la personne enceinte et le foetus.

Par exemple :
) Placenta preevia
() Troubles du spectre du placenta accreta (SPA)
) Décollement placentaire
) Vasa praevia

Le décollement placentaire et le placenta praevia sont les principales
causes de morbidité et de mortalité périnatales pendant le troisieme
trimestre. En effet, un peu plus de la moitié de tous les cas d’hémorragie

antepartum sont attribuables a ces deux causes.

Un retard de croissance intra-utérin est signalé dans 16 % des cas de

placenta preevia. Les saignements antepartum sont associés a un risque

accru d’accouchement préterme.7

Continuez ci-dessous pour explorer plus en détail ces étiologies des

saignements et les complications potentielles.



Segment 9 sur 18

Placenta praevia

Définitions
- Placenta praevia: Le placenta touche ou couvre l'orifice interne.

- Placentainséré bas : Le bord du placenta est situé a 2 cm ou moins de

l'orifice cervical.8

- Placenta normal: Le bord du placenta est situé a plus de 2 cm de l'orifice

cervical.8




Important

Les diagnostics de placenta praevia et de placenta inséré bas sont
provisoires lorsqu'ils sont posés lors de I'échographie réalisée entre
la 18e et la 20e semaine et doivent étre confirmés a une date plus

proche de 'accouchement, généralement a la 32e semaine ou

aprés.8

Incidence

L'incidence de placenta praevia a terme reste a environ 4 a 5 cas par 1 000

grossesses.8710

Facteurs de risque’

Les facteurs de risque de placenta praevia comprennent les suivants :

o Placenta preevia antérieur

o Césarienne antérieure, particuliérement lorsque

I'intervalle entre les grossesses est inférieur a 12



mois1213

Chirurgie utérine antérieure, y compris myomectomie
et dilatation-curetage

Age maternel avancé (35 ans ou plus)
Multiparité (au moins 3 grossesses)

Tabagisme ou consommation de cocaine pendant la

grossesse

Grossesse multiple

Grossesse découlant de la fécondation in vitro
Hypertension chronique8

Diabéte

Diagnostic

Important
En cas de saignements vaginaux non diagnostiqués a la fin du

deuxieéme trimestre et tout au long du troisiéme trimestre, un



toucher vaginal ne devrait pas étre effectué tant que le diagnostic

de placenta praevia n'a pas été écarté.

Sur le plan clinique, le placenta praevia s'accompagne habituellement de
saignements vaginaux indolores au deuxieme ou troisieme trimestre. Un
faible pourcentage de femmes présentant un placenta preevia persistant a

terme ne subissent pas de saignements avant le travail.

Veuillez sélectionner les méthodes d’échographie suivantes pour en

savoir plus.

ECHOGRAPHIE TRANSABDOMINALE ECHOGRAPHIE TRANSVAGINALE

Echographie transabdominale (ETA)

L'échographie transabdominale (ETA) est utile comme outil de dépistage, mais
n'est pas suffisamment fiable pour diagnostiquer un placenta inséré bas ou un
placenta preevia.

Lorsque le placenta n'est pas clairement situé a plus de 2 cm de ['orifice cervical
lors de I'échographie transabdominale a 18 semaines de grossesse ou plus, on
recommande une échographie transvaginale immédiate pour diagnostiquer de
facon plus exacte 'emplacement du placenta.



ECHOGRAPHIE TRANSABDOMINALE ECHOGRAPHIE TRANSVAGINALE

Echographie transvaginale (ETV)

L'échographie transvaginale (ETV) est trés précise pour le diagnostic de placenta
preevia et de placenta inséré bas.8 Elle est requise pour poser un diagnostic
définitif de ces affections.

En cas de placenta inséré bas ou de placenta preevia, il faut consigner en
millimétres le lien entre l'orifice cervical et le bord du placenta (distance entre les
deux ou degré de chevauchement).

Echographies de suivi pour un placenta inséré bas

Lorsque le diagnostic de placenta inséré bas est posé lors de
I'échographie anatomique du deuxieme trimestre, une échographie de

suivi est nécessaire.

L'ETV devrait étre répétée a 32 semaines lorsqu’un placenta inséré bas

est repéré lors d'une échographie anatomique de routine.814-"

Cette échographie répétée a 32 semaines a deux buts :



a Déterminer si le placenta inséré bas s'est rétabli (et la
placentation est maintenant normale) ou le placenta

est toujours inséré bas.8141°

a Donner l'occasion de faire un nouveau dépistage du
vasa preevia, si cela est indiqué en se basant sur les

éléments suivants :

» Résultats échographiques antérieurs/actuels
(p. ex. lobe succenturié, placenta bilobé,
insertion vélamenteuse ou basse/marginale

du cordon),

o Lorsque ces caractéristiques sont
suffisamment proches du segment inférieur
et/ou de l'orifice cervical interne pour étre

préoccupantes, ou

» Si ces caractéristiques n'ont pas encore été
évaluées et/ou si elles sont déterminées en
fonction de facteurs de risque cliniques (p.

ex. technologie de reproduction avancée,

grossesse multiple).16:17

Si le placenta inséré bas persiste a 32 semaines, on recommande

une échographie répétée a 36 semaines.®

De plus, une évaluation échographique supplémentaire et/ou un aiguillage
rapide vers un échographiste spécialisé devraient étre envisagés dans les

cas de diagnostic de placenta inséré bas a 18 semaines de grossesse ou



plus, lorsqu'il existe un risque de vasa preevia ou de troubles du spectre

du placenta accreta (détails a suivre).

Lorsqu'on recommande une échographie de suivi a 32 semaines pour
une patiente qui présente un placenta inséré bas lors de I'échographie
anatomique de routine, il convient de la rassurer en lui expliquant que,

dans la plupart des cas, le placenta sera normal a terme.

La migration placentaire est définie comme I'éloignement apparent du
bord antérieur du placenta par rapport a l'orifice cervical a I'approche de la
fin du troisiéme trimestre de la grossesse.'8720 Cet éloignement résulte
de la croissance et du développement différentiels du segment utérin

inférieur au cours du troisiéme trimestre. 1820

Entre 11 et 14 semaines, environ 40 % des placentas couvrent l'orifice
interne, tandis qu'a la période de la grossesse allant de la 18° a la 23€
semaine, seulement 4 % a 5 % des femmes présenteront un placenta

inséré suffisamment bas a I'ETA pour justifier une ETV.2!

Lors de I'ETV, on constatera que la plupart des placentas n‘atteignent pas
et ne recouvrent pas l'orifice interne. Seulement1 % a 2 % des femmes
présenteront un placenta qui atteint ou recouvre l'orifice interne lors d’'une

ETV a18-23 semaines.

Dans des études observationnelles menées chez 16 000 femmes,
si le bord inférieur du placenta n’atteignait pas ou ne recouvrait
pas l'orifice interne lors de 'ETV réalisée entre 18 et 23 semaines,

I'incidence du placenta praevia persistant a terme était nulle. Cette




incidence nulle permet ainsi de rassurer la patiente présentant un
placenta inséré bas lors de I'échographie anatomique de routine, en

attendant le suivi & 32 semaines.8:18.22-24

Une étude réalisée en 2014 par Heller a donné lieu a un examen
rétrospectif des dossiers de 1 416 patientes chez lesquelles un
placenta inséré bas avait été diagnostiqué lors d’'une échographie
anatomique réalisée entre 16 et 24 semaines, et a permis de
constater un taux de placenta praevia ou de placenta inséré bas de
seulement 1,6 % a terme ou prés du terme.?> De plus, dans cette
étude, le diagnostic de placenta inséré bas décelé lors d’'une
échographie anatomique réalisée entre 16 et 24 semaines était

posé le plus souvent sur la base d’'une ETA sans ETV.2>

Comme indiqué précédemment, 'ETA ne permet pas de distinguer avec
exactitude le placenta praevia du placenta inséré bas en raison des taux
élevés de faux positifs et de faux négatifs. Une analyse critique de la

littérature semble donc indiquer que le taux réel de placenta inséré bas

persistant ou de placenta praevia a terme pourrait méme inférieur a 1,6 %.

Prise en charge

Prise en charge ambulatoire par rapport a hospitalisation

Les lignes directrices de 2020 de la Société des obstétriciens et



gynécologues du Canada (SOGC) classent le placenta preevia et le

placenta inséré bas comme présentant ou ne présentant pas de facteurs

de risque pour une césarienne urgente ou avant terme.8

Les facteurs de risque sont les suivants :®

e Antécédents d’hémorragie antepartum

e Premier épisode a moins de 29 semaines

* Episodes récurrents (au moins 3)

e Bord du placenta épais (plus de 1 cm)

e Présence d’un sinus marginal

e Col de moins de 3 cm de longueur avec placenta praevia

e Col de moins de 2 cm de longueur avec placenta inséré bas
e Césarienne antérieure

» Signes de placentation invasive

La présence ou I'absence de facteurs de risque aide a déterminer si une
prise en charge ambulatoire est appropriée pour les patientes présentant

un placenta preaevia.

o En présence de facteurs de risque, on peut envisager

l'admission selon le tableau clinique global.®

) En I'absence de facteurs de risque, une prise en
charge ambulatoire est généralement considérée

comme étant sécuritaire.8

Si une patiente présentant un placenta preevia est admise, il convient de

se préparer a I'éventualité d'une césarienne d’'urgence ou d’'un besoin de



transfusion sanguine et d'envisager un transfert vers un établissement

offrant un niveau de soins approprié.

Les conseils suivants sont fournis aux patientes concernant leur niveau
d’activité en présence d'un diagnostic de placenta preevia a 18 semaines

de grossesse ou plus:

* ['alitement n'est pas recommandé.

» Poursuivre les activités normales.

« Eviter toute activité sexuelle vaginale ou anale et 'insertion de tout
corps étranger dans l'anus/le rectum ou le vagin, tel qu'un tampon (sauf

lors d'échographies transvaginales).

En présence d’'un placenta inséré bas, aucune modification des
activités n'est nécessaire. Toutefois, on conseille aux patientes de
se présenter pour une évaluation médicale dans les plus brefs

délais en cas de saignements vaginaux.

TABLEAU 1: MODE DACCOUCHEMENT

Mesure a Mode d’accouchement

environ 36

semaines

Placenta inséré bas Epreuve du travail recommandée lorsque les

lorsque le bord du ressources appropriées sont disponibles.8



placenta est situé a (capacité d'accouchement par césarienne,
11a20 mmde acces aux intraveineuses, banque de sang,
l'orifice cervical précautions contre 'hnémorragie post-partum
[HPPI) aprés une discussion sur le risque
d’hémorragie intrapartum et la nécessité
potentielle d’'un accouchement par césarienne
d'urgence.
ou

Césarienne

Césarienne
ou
Placenta inséré bas Une épreuve du travail peut étre envisagée
lorsque le bord du chez des femmes soigneusement
placenta est situé a sélectionnées,® aprés avoir obtenu leur
10 mm ou moins de consentement éclairé, dans un hépital ou un
I'orifice cervical obstétricien, un anesthésiste et un pédiatre
sont présents et ou des produits sanguins

sont disponibles.?

Placenta preevia Césarienne

A 35-36 semaines de grossesse, la probabilité d'un accouchement vaginal
sans risque peut étre prédite a l'aide d'une échographie transvaginale
mesurant la distance entre le bord inférieur du placenta et l'orifice cervical

interne.



Bien qu'il sont fondé sur un petit nombre de cas (environ 250 femmes), le
risque de saignement pendant le travail lorsque le bord inférieur du

placenta est situé :

. A moins de 11 mm de l'orifice interne est supérieur a 70 %.26729 Yne

césarienne avant le travail est recommandée.

« Entre 11 et 20 mm, le risque de saignement pendant le travail est
considérablement moindre, et une épreuve du travail est considérée

comme acceptable une fois que la patiente en a été informée.30

Si une épreuve du travail est planifiée, la capacité de recourir rapidement

a une césarienne et a une transfusion sanguine devrait étre disponible.

TABLEAU 2 : ETUDES DES DISTANCES DU PLACENTA INSERE BAS ET
DES CESARIENNES

Etudes sur les placentas insérés bas ayant donné lieu a une césarienne
pratiquée pour cause d’hémorragie en fonction de la distance entre le

placenta et l'orifice a terme ou pres du terme.

Distance Césarienne réalisée en

entre le raison de saignements

placenta (% des personnes en
et l'orifice, travail)

en mm

Dawson et 40 1210 90

coll.26



Bronsteen et 86
coll.28
Vergani et

24
coll.2®
Vergani et

29
coll.2®
Al Wadi et

17
coll.30

1 a20

1a9

10a 20

1a10

1 a20

1Ma20

29

73

27

81

7]

vaginal :

col

e Ne pas décoller les membranes

Il convient d’envisager les précautions suivantes chez une femme

présentant un placenta inséré bas qui tente un accouchement

e Réduire au minimum le nombre d’examens vaginaux

e Ne pas utiliser de méthodes mécaniques pour la maturation du

e Accés a des intraveineuses pendant le travail et I'accouchement

e Groupage sanguin, dépistage et épreuve de compatibilité croisée




au besoin

e Se préparer pour une hémorragie post-partum

L'accouchement vaginal est considéré comme sécuritaire si la distance
placenta—orifice est supérieure a 2 cm. Toutefois, des saignements

vaginaux importants ont été décrits dans des cas rares ou cette distance

était supérieure a 2 cm.3132

TABLEAU 3 : INDICATIONS ET MOMENT D'UN ACCOUCHEMENT PAR
CESARIENNE

On suggere une césarienne planifiée (en I'absence d'indication urgente) a :

Situation clinique Age gestationnel®

Placenta inséré bas lorsque le 37SA+0ja37SA+6j
bord du placenta est situé a 10

mm ou moins de l'orifice cervical

accompagné de facteurs de

risque®

Placenta inséré bas lorsque le 38SA+0ja38SA+6j
bord du placenta est situé a 10
mm ou moins de l'orifice cervical

sans facteurs de risque®



Placenta preevia accompagné .
36SA+0ja36SA+6]j

de facteurs de risque®

Placenta preevia sans facteurs .
37SA+0ja37SA+6j

de risque®

Veuillez sélectionner le moment de I'accouchement pour en savoir plus

sur les indications possibles.

INDICATIONS D’UN ACCOUCHEMENT PLUS HATIF INDICATIONS D'UN ACCOUCHEMENT URGENT

Indications d’'un accouchement plus hatif

Indications possibles pour un accouchement plus hatif 8
* Vasa praevia associé
» Trouble du spectre du placenta accreta associé

INDICATIONS D’'UN ACCOUCHEMENT PLUS HATIF INDICATIONS D’'UN ACCOUCHEMENT URGENT



Indications d’'un accouchement urgent

Indications pour un accouchement urgent8

* Travail prématuré

* Hémorragie antepartum importante associée aux éléments suivants :
a) Atteinte hémodynamique de la mére en dépit d'une réanimation liquidienne
b) Tracé de fréquence cardiaque foetale anormal en dépit d'une réanimation
liquidienne
c) Age gestationnel supérieur ou égal & 34 semaines

Accouchement

Le mode d'accouchement dans les cas de placenta praevia est la
césarienne dans un établissement ou des transfusions sanguines et des
soins intensifs pour adultes sont disponibles. Les complications associées
devraient étre prises en compte par les cliniciens chargés de la prise en
charge du placenta praevia et communiquées a l'avance a la personne

enceinte.8

La discussion sur le consentement et la documentation pour une

césarienne dans les cas de placenta praevia comprennent :

- L'examen de la possibilité d'une hystérectomie abdominale totale, en

tant qu'intervention vitale.



« Le risque accru de troubles du spectre du placenta accreta.
« La prise en compte du lieu de l'accouchement.

- Sila personne n‘accepte pas les transfusions sanguines (pour des

raisons religieuses ou autres).

Il existe un risque que le placenta soit touché par une incision transversale
basse lors d'une césarienne, ce qui pourrait causer une perte sanguine
accrue chez la mére et/ou le foetus. La sortie rapide du bébé réduira au
maximum la perte sanguine. Si le placenta est sectionné pendant
I'intervention, clamper immédiatement le cordon ombilical apres la sortie

du foetus.

Envisager l'utilisation de I'acide tranexamique, soit a titre prophylactique

avant l'incision cutanée, soit comme traitement d'une hémorragie

post-partum.33:34

Des saignements utérins dans la zone placentaire peuvent se
produire lorsque le myométre du segment utérin inférieur ne se
contracte pas aussi bien que le segment utérin supérieur en raison

de I'absence de récepteurs d'ocytocine et peuvent nécessiter :

. Des sutures directes du lit placentaire.

. Linjection de vasopressine diluée (5 a 10 unités dans 20 mL de
solution saline) dans la zone placentaire qui saigne peut

temporairement ralentir le saignement pendant la pose de ces

sutures.




Des données probantes soutiennent |'utilisation de la tamponnade
utérine par ballonnet pour maitriser I'hémorragie post-partum en

cas de placenta praevia.3®

Le risque accru de troubles du spectre du placenta accreta et les
complications connexes devraient étre pris en compte par les
cliniciens qui participent a la prise en charge du placenta praevia et

communiqués a I'avance a la personne enceinte.?

Résumé

e Le placenta preevia et le placenta inséré bas sont des
diagnostics provisoires lorsqu'ils sont repérés lors de
I'échographie a 18-20 semaines et ils devraient étre

reconfirmés a 32 semaines ou plus de grossesse.

e Faire preuve de vigilance dans I'évaluation des risques
associés au trouble du spectre du placenta accreta et

au vasa praevia.

e L'accouchement se fait par césarienne en cas de
placenta preevia et, généralement, en cas de placenta
inséré bas, lorsque le bord du placenta se trouve a 10
mm ou moins de l'orifice cervical.

° L’hémorragie antepartum dans le cas d'un placenta
praevia peut généralement étre prise en charge de




maniere expectative, mais certaines indications
justifient un accouchement immédiat : instabilité
hémodynamique maternelle, fréquence cardiaque
foetale anormale ou saignement important a 34

semaines ou plus.

La césarienne est planifiée entre 36 SA+0jet 37 SA +
6 j pour le placenta preevia et entre 37 SA + 0j et 38
SA + 6 j pour le placenta inséré bas lorsque le bord du
placenta est situé a 10 mm ou moins de lorifice
cervical. Le choix de la semaine dans cette fourchette
dépend de la présence ou de I'absence de facteurs de

risque.8



Segment 10 sur 18

Troubles du spectre du placenta accreta (SPA)

Définitions
Les troubles du spectre du placenta accreta (SPA) comprennent : 36

- Placenta accreta: L'implantation anormale du placenta avec fixation des

villosités au myometre qui engendre une perte du plan de clivage normal.
- Placentaincreta : Invasion trophoblastique du myometre.

- Placenta percreta : Invasion placentaire a travers toute la paroi utérine et
au-dela de la séreuse du myometre, ou elle pourrait envahir la vessie et

d'autres organes pelviens.

Incidence



On estime une incidence du spectre des troubles placentaires accreta a

environ 1 cas pour 500 grossesses dans les pays développés.?’6 Cette
incidence a augmenté considérablement et est associée au taux accru de

césariennes.

Les troubles du spectre du placenta accreta sont le plus souvent associés
a la présence concomitante d’un placenta praevia et d'une césarienne

antérieure. L'incidence du placenta accreta en lien avec le placenta praevia
37

dans un utérus sans cicatrice est d’environ 3 %. incidence associée a

une césarienne antérieure est présentée dans le tableau ci-dessous.

Si une femme a déja subi trois césariennes ou plus, lI'incidence du
placenta praevia se situe entre 2 % et 6 %, et un placenta accreta
est présent dans 60 % de ces cas.

TABLEAU 4 : PLACENTA PRZVIA /| ACCRETA ET TAUX DE CESARIENNES
Placenta preaevia et placenta accreta (y compris increta et percreta) en

fonction du nombre de césariennes antérieures.

Césariennes Césariennes Placenta Placenta Proportion Hystérectomie®

antérieures, ,n praevia accreta® de (CA)
n (%) (%) placenta
preevia
avec
accretaP

(%)




0 6 201 6,4 0,2 3

1 15 808 1,3 0,3 1
2 6 324 11 0,6 40
3 1452 2,3 2] 61
4 258 6 (2,3) 2,3 67
Egal ou
supérieur a 89 3(3,4) 6,7 67
5

@ Inclut increta et percreta. P <0,001 du test Cochran-Armitage pour la

tendance.

o Risque accru en fonction du nombre croissant de césariennes P <0,001.

Adapté de Silver et coll.: Maternal morbidity associated with multiple repeat

caesarean deliveries. Obstet Gynecol 2006;107:1226—32.37

Facteurs de risque 363841

0,7

0,4

0,9

2,4

3,5

9,0



Les facteurs de risque de placenta accreta comprennent :

Placenta preevia

Césarienne antérieure

Myomectomie antérieure

Syndrome d’Asherman / adhérences intra-utérines
Ablation de 'endometre

Léiomyomes submuqueux (fibromes)

Age maternel égal ou supérieur & 35 ans
Fécondation in vitro

Embolisation des fibromes

Chirurgie utérine mineure antérieure (hystéroscopie, dilatation-

curetage)

Diagnostic

On doit envisager les troubles du spectre du placenta accreta chez

toute femme présentant un placenta praevia.




L'échographie transabdominale et transvaginale*? 44 permet de détecter
jusqua 90 % des cas de placenta accreta.3® Des investigations
supplémentaires par échographie Doppler4® 49 et IRM®°0-54 peuvent
s'avérer utiles pour augmenter la détection des troubles du spectre du

placenta accreta chez les femmes a risque.

On soupgonne un placenta accreta lors d'un examen échographique au
deuxieme trimestre lorsque des résultats tels que les suivants sont

observés :

Lacunes placentaires
« Amincissement du myometre

Néovascularisation et

Perte de I'espace libre entre le placenta et le myométre36

Consulter la ligne directrice pertinente de la SOGC pour obtenir une

présentation plus détaillée des résultats échographiques.3®

L'exactitude du diagnostic semble s'améliorer lorsque plus d’un résultat

échographique est présent.

Important

L'objectif est de poser un diagnostic de placenta accreta pendant la

période prénatale.

. Des soupcons cliniques forts sont requis en présence de

facteurs de risque.



. Le clinicien devrait viser a exclure la présence de placenta

accreta avant d'effectuer une césarienne.

. En présence d’'un placenta praevia antérieur lors de
I'échographie anatomique a 18-20 semaines et de facteurs de
risque cliniques pour les troubles du spectre du placenta
accreta, il faut envisager fortement l'aiguillage vers un(e)

spécialiste de I'évaluation par échographie.3¢

Facteurs a considérer pour les troubles du SPA

soupgonnés

) Les femmes chez lesquelles on soupg¢onne un placenta
accreta devraient accoucher dans des établissements
disposant des ressources et du personnel adéquats

pour prendre en charge les complications potentielles.

[ Lors d’'un accouchement vaginal, si 'absence d’un plan
de clivage net est constatée lors d’'une tentative
d’extraction manuelle du placenta, les cliniciens doivent
savoir que toute tentative supplémentaire d'extraction

forcée du placenta pourrait entrainer une hémorragie

grave.>°°6

°® Bien que la nécessité d’'une extraction manuelle du
placenta ne soit pas suffisante a elle seule pour
diagnostiquer des troubles du SPA, les soupgons

cliniques devraient augmenter a mesure que la



difficulté de I'extraction du placenta et la perte

sanguine augmentent.

) Apres une extraction manuelle difficile, mais réussie, on
devrait envoyer le placenta au service de pathologie et
faire une demande d’examen a la recherche de signes
subtils de troubles du SPA en raison des implications

pour les grossesses futures.

La Fetal Medicine Foundation offre un cours en ligne sur la formation
aux échographies, intitulé « Diagnosis of Placenta Accreta Spectrum

(PAS) disorders ».%7

Prise en charge

L'accouchement est recommandé 334 SA +0ja36 SA +0j.36

La prise en charge des troubles du spectre du placenta accreta exige une
approche d'équipe interprofessionnelle a laquelle participent des
représentants du service d’anesthésiologie, de la banque de sang et

d'autres services tels que la radiologie interventionnelle, l'urologie et la

chirurgie vasculaire.”8



Lorsque la présence d’'un placenta accreta est connue ou soupgonnée
avant 'accouchement, celui-ci doit avoir lieu dans un établissement
offrant des soins plus spécialisés et disposant des ressources
nécessaires pour faire face aux complications potentielles de cette

affection.

Lorsqu’un diagnostic imprévu de trouble du spectre du placenta
accreta est posé pendant la césarienne, avant I'hystérotomie, dans
un centre qui n'est pas préparé ou équipé optimalement pour
prendre en charge cette affection, on peut envisager de fermer

I'incision sans pratiquer I'’hystérotomie.

La personne enceinte peut alors étre transférée vers un centre

offrant un niveau de soins plus élevé pour accoucher, a condition

que I'état de la mére et du foetus soit stable.36->7-61

En cas de doute quant a savoir si les résultats peropératoires suggerent
réellement un trouble du SPA, un transfert d'images peropératoires avant

I'hystérotomie a un consultant dans un centre spécialisé peut étre

envisagé.36

Hystérectomie pendant une césarienne

Une hystérectomie pendant une césarienne est requise dans jusqu'a 72 %

des cas.?2 Le traitement du placenta accreta nécessite un jugement clinique et



dépend de la situation clinique et du moment ou le diagnostic est posé (avant

ou pendant l'accouchement).

Parmi les facteurs qui influent sur la prise en charge, on peut citer les
suivants :

* Le souhait de la personne enceinte de préserver sa fertilité future

* La facilité de l'extraction du placenta

* Le succes de 'hémostase par suture

e Le volume des saignements

e | 'état de la personne enceinte

* Si le placenta est accreta, increta ou percreta

Lorsque les saignements sont impossibles a atténuer et que la femme présente
un risque important de collapsus hémodynamique, une hystérectomie

césarienne peut s'avérer nécessaire.

Un ballon intra-abdominal aortique temporaire peut étre utilisé pour réduire

la perte sanguine et la nécessité d’une hystérectomie.®3

Le recours a la technologie Cell Saver en obstétrique semble sécuritaire et s'est

avére réduire le besoin de transfusion sanguine lors de la prise en charge



chirurgicale difficile d'un placenta invasif.4:6°

Lorsque la décision de pratiquer une hystérectomie césarienne est prise avant
l'accouchement, l'incision utérine est pratiquée loin de l'insertion du placenta,
généralement au niveau du fond de l'utérus.

Aprées la sortie du bébé :

e Le cordon est saisi au moyen d’'une pince

e On laisse le placenta intact afin d'éviter tout saignement excessif, et

* Une hystérectomie est pratiquée

L’hystérectomie césarienne peut étre une intervention chirurgicale complexe
qui exige l'intervention d'un chirurgien pelvien expérimenté. Une récente étude
réalisée par des experts fournit un apercgu des principales étapes

chirurgicales.66



Prise en charge conservatrice

Des rapports faisant état du succes d’un traitement conservateur chez des
personnes enceintes

qui souhaitent vivement avoir d'autres enfants ont été publiés.

Sélectionnez les fleches ou le bouton pour en savoir plus.



Etape 2

Une étude réalisée en 2007 portait sur 60 cas soigneusement sélectionnés de
traitement conservateur dans lesquels soit la préservation de 'utérus était
demandée, soit le risque de |ésions des organes pelviens environnants était
extrémement élevé en raison d’'un placenta percreta. Le taux de réussite dans

cette étude était de 80 %.62



Etape 3

Cependant, en général, le nombre de cas signalés est faible, et un nombre

important de femmes participant a ces études ont souffert d'endométrite post-

partum et d’hémorragie post-partum tardive.

Pour cette raison, la prise en charge conservatrice peut étre tentée dans certains
cas trés précis apres l'application d’'une approche pluridisciplinaire et I'obtention

du consentement éclairé de la patiente.>>°6



Etape 4

Les traitements conservateurs sont entre autres les suivants :67.68

e Insertion d'un cathéter a ballonnet dans l'artére fémorale jusqu’a l'artére
iliaque interne ou les vaisseaux utérins avant l'intervention chirurgicale. Le
ballon est gonflé pendant la dissection afin d’éviter tout saignement excessif,
et le placenta est laissé en place. Une embolisation postopératoire des

arteres utérines est réalisée.
» Ligature de l'artére utérine ou de l'artere iliaque interne
o Curetage et/ou suture de la zone placentaire en cas d'accreta localisé
o Paquetage utéro-vaginal
 Laisser le placenta en place et réaliser une embolisation de l'artere utérine

» Laisser le placenta en place et assurer un suivi post-partum étroit



Faites défiler vers le bas pour continuer.

FIGURE 2 : DIAGNOSTIC ET PRISE EN CHARGE DU PLACENTA PRAVIA
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Sélectionnez ci-dessous pour obtenir un diagramme du diagnostic et

de la prise en charge du placenta praevia en format PDF.



Diagnostic et prise en charge du placenta praevia.pdf
486 KB

Résumé

L'incidence de placenta accreta a considérablement
augmenté, principalement en raison des taux accrus de

césarienne.
[l faut soupconner un placenta accreta en présence de
placenta praevia, particulierement lorsqu'il y a des

antécédents de chirurgie utérine antérieure.

L'objectif est de diagnostiquer le placenta accreta

pendant la période prénatale.

Le diagnostic est généralement établi par échographie,
et I'IlRM peut étre utilisée dans certains cas.

L'accouchement devrait avoir lieu dans un centre

disposant des ressources et du personnel adéquats

pour prendre en charge les complications potentielles.



https://articulateusercontent.com/rise/courses/Xwbp7n4TzyvSjElM761OhoN0ZIZz2Z8A/ebr016t-nNQTgsPx.pdf

La prise en charge nécessite une équipe
interprofessionnelle a disposition dans un

établissement de soins plus spécialisés, dans la

mesure du possible.>8

Une approche conservatrice peut étre tentée chez

certaines patientes.

Le traitement définitif est I'hystérectomie césarienne,
qui ne doit pas étre retardée en cas d’hémorragie

grave.
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Décollement placentaire

Définition

- Le décollement placentaire est la séparation prématurée du placenta de la

paroi utérine.

Physiologies?

Une hémorragie dans la décidue basale entraine un décollement
placentaire. La formation d'un hématome peut accentuer la séparation du
placenta de la paroi utérine et réduit la surface villeuse placentaire
disponible pour les échanges gazeux et métaboliques. Si I'affection sous-
jacente n'est pas auto-limitative, le saignement se poursuivra et pourra
s'étendre a travers le myometre jusqu'a la séreuse (utérus de Couvelaire).

L'hémorragie peut se propager entre la décidue et les membranes foetales



et passer par le col de I'utérus, ou s'épancher a travers les membranes

dans le liquide amniotique.

La quantité de sang observée au niveau vaginal ne correspond

souvent pas a la gravité du décollement.

Incidence

Le décollement placentaire se produit dans 0,5 % a 1 % de toutes les

grossesses en Amérique du Nord.8770.71

Facteurs de risque

Les facteurs de risque de décollement placentaire comprennent :

°® Tous les troubles hypertensifs de la grossesse.

°® Des antécédents de décollement placentaire

augmentent la probabilité d’'un nouveau décollement



lors des grossesses suivantes, qui atteint alors 5,5 % a
16,6 %.”2

[ Maladie placentaire ischémique : certaines données
suggerent un lien entre la prééclampsie, la petite taille
pour lI'age gestationnel et le décollement placentaire.
On ne sait pas encore si cette triade est causale ou s'il
s'agit simplement d’une association, méme si ces trois

éléments partagent une histopathologie similaire.”"73

TABLEAU 5 : FACTEURS PREDISPOSANTS ET RISQUE ABSOLU
RELATIF67.71

Facteurs prédisposants Risque absolu

relatif

Décollement placentaire antérieur 5%al6%
Thrombophilie héritée 3%a7%
Rupture prématurée des membranes 2,4 %ad9 %
Hypertension 21 % a4,0 %

Carence en fer’475 2,4 %



Grossesse multiple

Hydramnios

Age maternel et parité

Tabagisme

Traumatisme

Consommation de cocaine ou de

méthamphétamine

Césarienne antérieure, particuliérement
lorsque l'intervalle entre les grossesses est

inférieur a 12 mois'?

21%

2%

1,3%a15%

1,4%a19 %

% inconnu

% inconnu

% inconnu

La plupart des décollements sont idiopathiques.®’




Diagnostic

Sélectionnez ci-dessous pour obtenir les principales mesures

d’évaluation pour le diagnostic de décollement placentaire.

1. Faire preuve de vigilance en présence de facteurs de risque _

Etre particuliérement vigilant en présence de facteurs de risque, notamment le traumatisme
maternel important. Le décollement placentaire peut étre accompagneé :

e Des saignements vaginaux
o Dactivité utérine, et/ou

e De douleur abdominale-pelvienne

2. Monitorage foetal électronique (MFE) _

Mettre en ceuvre rapidement un monitorage foetal électronique continu lorsqu’un décollement
placentaire est soupgonné a un age gestationnel viable (et a la limite de la viabilité s'il y a une

décision en faveur d’'une prise en charge néonatale active).76'77

En plus de fournir une évaluation du bien-étre feetal, le monitorage foetal électronique continu peut

révéler des indices qui appuient un diagnostic de décollement placentaire : activité contractile
utérine et décélérations tardives.

Ces indices peuvent étre essentiels pour le diagnostic dans les cas atypiques de décollement
placentaire, notamment lorsque les saignements vaginaux et/ou les douleurs abdominales sont

minimes ou absents.’8

Le MFE est la principale modalité d'évaluation du bien-étre faetal lors d'une évaluation aigué d’un

décollement placentaire soupgonné.76'79

L'échographie au point d’intervention peut jouer un réle complémentaire dans I'exclusion d’'une
bradycardie foetale ou d'un déceés feetal antérieur.



Cependant, le MFE continu est préférable dans les situations aigués en raison de sa plus grande
sensibilité, notamment sa capacité a détecter la variabilité nulle ou minimale de la fréquence

cardiaque foetale et ses décélérations subtiles.’8

3. Evaluer visuellement le volume de perte sanguine _

Evaluer visuellement le volume de perte sanguine, mais ne pas effectuer de toucher vaginal jusqu’a
ce que le diagnostic de placenta przevia ait été écarté par I'échographie actuelle ou une
échographie antérieure.

Palper le fond de I'utérus pour évaluer les contractions et 'laugmentation du tonus au repos, ce qui
pourrait confirmer un diagnostic de décollement placentaire.

4. Antécédents et examen physique _

Les différences cliniques fourniront les premiers indices pour le diagnostic.

5. Envisager un examen minutieux au spéculum _

Une fois le diagnostic de placenta praevia envisagé, un examen minutieux au spéculum peut étre
réalisé afin d'évaluer la présence de saignements dans le tractus génital inférieur.

6. Envisager une échographie _

Dans certains cas, I'échographie peut jouer un rdle accru, en particulier dans les cas ou les soins

prénataux sont incomplets ou inexistants et/ou en cas de traumatisme maternel.”®

Elle peut aider a recueillir de l'information sur les éléments suivants :
e |'emplacement du placenta
o ['8dvaluation d’'un placenta preevia possible

» La détermination de I'age gestationnel



Le volume de liquide amniotique

La longueur cervicale

Le profil biophysique, et

L'évaluation de la vitesse systolique maximale de l'artére cérébrale moyenne pour

détecter les signes d'anémie foetale’®

Toutefois, la SFE doit demeurer la principale modalité d'évaluation du bien-étre foetal dans un

contexte de soins aigus.76'80

7. Surveiller les signes et symptomes de décollement —

» La douleur abdominale est généralement le symptéme caractéristique du décollement
placentaire. Elle est généralement constante et maximale au niveau du site d'attache du
placenta.

» Des contractions utérines, I'hypertonie et/ou lirritabilité sont présentes dans la plupart des cas.

« Des saignements vaginaux sont généralement présents, et le clinicien doit savoir que
l'importance des saignements vaginaux pourrait ne pas étre liée a la gravité du décollement.

Il n'est pas nécessaire que tous ces signes et symptomes soient présents pour envisager un
diagnostic. Par exemple, des cas de décollement placentaire sans saignement vaginal (décollement
placentaire caché) ont été signalés.

Prise en charge et moment de
I'accouchement



La prise en charge dépend des facteurs suivants :

L'état hémodynamique de la personne enceinte

Le bien-étre feetal

L'age gestationnel

Le degré de dilatation cervicale

Le tableau ci-dessous présente une classification des décollements
placentaires qui pourrait s'avérer utile pour orienter la prise de décision en
matiere de prise en charge. Cette classification est basée sur I'état du
foetus. Le degré de saignement et I'état hémodynamique de la mere

influent également sur la prise en charge.

Important

Il est important de savoir que le décollement placentaire avec
atteinte foetale devrait étre considéré comme une urgence
obstétricale nécessitant un accouchement aussi urgent que dans

les cas de procidence du cordon et de rupture utérine.

TABLEAU 6 : CLASSIFICATION DU DECOLLEMENT PLACENTAIRE



Décollement

Léger

Modéré

Grave

Définition

Signes de
décollement
placentaire sans
atteinte foetale et
mere
hémodynamiguement

stable.

Signes de
décollement
placentaire avec
atteinte foetale ou
mere
hémodynamiquement

instable.

Signes de
décollement avec

mort foetale.

Décision quant a la voie

et au moment de

I'accouchement

* Prise en charge
conservatrice avant terme
* Amorcer
l'accouchement si la

grossesse est a terme

» Césarienne urgente,
sauf si 'accouchement
vaginal est imminent”®
» Réduire les délais au

minimum

e Amorcer le processus
d’accouchement
('urgence dépend de
I'état de la méere)

* Etre attentif a la
coagulation
intravasculaire

disséminée



Résumé

La quantité de sang observée au niveau vaginal ne

correspond souvent pas a la gravité du décollement.

Certaines données suggerent un lien entre la
prééclampsie, la petite taille pour I'age gestationnel et
le décollement placentaire. On ne sait pas encore si
cette triade est causale ou s'il s'agit simplement d’'une
association, méme si ces trois éléments partagent une

histopathologie similaire.”"’3
La plupart des décollements sont idiopathiques.®’

Ne pas effectuer de toucher vaginal jusqu’a ce que le
diagnostic de placenta preevia ait été écarté par

I'échographie actuelle ou une échographie antérieure.

Le monitorage foetal électronique (MFE) constitue la
principale modalité d'évaluation du bien-étre feetal lors
de I'évaluation aigué d'un décollement placentaire

soupgonné.’6.79

Il est important de noter que le décollement placentaire

avec atteinte foetale devrait étre considéré comme une



urgence obstétricale nécessitant un accouchement
tout aussi urgent qu’une procidence du cordon et une

rupture utérine.
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Vasa preevia

Définition
- Le vasa praevia est défini comme une condition dans laquelle les vaisseaux
ombilicaux, sans soutien du cordon ombilical ou du tissu placentaire,

traversent les membranes foetales du segment inférieur au-dessus du col

de l'utérus.®’

La distance exacte entre les vaisseaux sanguins du foetus et l'orifice
cervical interne nécessaire pour poser un diagnostic de vasa praevia fait
actuellement l'objet d'un débat; par définition, la distance la plus courante
est de moins de 2 centimétres,’282 quoi qu'une définition de vaisseaux

insérés bas a été proposée pour les vaisseaux situés entre 2 cm et 5 cm

de l'orifice cervical.83



Le vasa preevia peut étre associé a une insertion vélamenteuse du cordon
ombilical, a un lobe placentaire succenturié ou a une « migration » du

placenta praevia.

Le vasa praevia est classé comme suit :

Type 1: Les vaisseaux sont reliés a un cordon vélamenteux.

- Type 2: Les vaisseaux passent entre les lobes du placenta (bilobé ou

succenturi¢).84

- Type 3: Se produit lorsque des vaisseaux foetaux sont détectés dans
une trajectoire curviligne a travers les membranes, le long du bord du
placenta, et est associé a un placenta praevia qui s'est résolu en une

position basse ou normale.83:8°

- Type 4: Linsertion vélamenteuse du cordon est au-dessus de l'orifice

cervical ou & moins de 2 cm de celui-ci.8®

FIGURE 3 : VASA PRAEVIA DE TYPE 1 (INSERTION VELAMENTEUSE)



Insertion
vélamenteuse

Placenta

FIGURE 4 : VASA PRAVIA DE TYPE 2 (LOBE SUCCENTURIE)

Lobe
accessoire

Insertion
marginale

Placenta



FIGURE 5 : VASA PRAVIA DE TYPE 3 (INSERTION NORMALE)

Placenta

Insertion
normale

Important

Le vasa praevia présente un danger majeur pour le foetus, car les
vaisseaux sanguins ombilicaux peuvent se rompre pendant le
travail spontané ou lors de la rupture spontanée ou artificielle des
membranes, entrainant ainsi une hémorragie foetale et une

exsanguination.

Une rupture spontanée des vaisseaux pendant la période prénatale

est possible.



Incidence

Historiquement, le vasa preevia se produit dans 1 grossesse sur 2 500.87"
89 'incidence actuelle est estimée & environ 1 grossesse sur 250
a1grossesse sur 500. L'incidence est plus élevée dans les grossesses
gémellaires et celles congues par une technologie de reproduction

assistée.90

Facteurs de risque

Les facteurs de risque de vasa praevia comprennent les suivants :

[ Insertion vélamenteuse du cordon ombilical
°® Fécondation in vitro

) Placenta preevia au deuxieme trimestre

[ Placenta bilobé

) Placenta avec lobe succenturié

) Grossesse gémellaire



Morbidité et mortalité

Lorsque le vasa praevia n'est pas diagnostiqué avant le travail, on estime

que la mortalité foetale peut atteindre 60 %.91:92

Le diagnostic prénatal n'est pas toujours possible; cependant, lorsqu’il est

posé, le taux de survie néonatale peut atteindre 97 & 100 %.86:91.93

Diagnostic

Le diagnostic de vasa przevia peut étre posé par :'

1. Echographie. Tout examen échographique anatomique de routine doit inclure
une évaluation de l'insertion du cordon placentaire et un balayage du placenta
a la recherche d'un placenta bilobé et/ou des lobes succenturiés chez toutes

les patientes.

Le dépistage du vasa praevia selon les recommandations de la SOGC?®' englobe

les mesures suivantes :



- Lors de I'echographie de routine du deuxieme trimestre, évaluer la position
du placenta et sa relation avec l'orifice cervical interne (normal, inséré bas

ou preevia).
. Sile placenta est inséré bas, évaluer l'insertion du cordon placentaire.

- Réaliser une échographie transvaginale avec Doppler couleur pour évaluer
la présence d’un vasa preevia chez toutes les patientes jugées a haut

risque, en particulier dans les circonstances suivantes :
o Insertion basse ou vélamenteuse du cordon
o Placenta bilobé ou succenturié

o Saignements vaginaux

Un article publié en 202183 renferme des conseils pratiques sur la maniére

d'utiliser I'échographie pour dépister le vasa preevia.

Important
Si un vasa praevia est soupgonné lors de I'échographie de routine du
deuxieme trimestre, une échographie répétée a 32 semaines est

recommandée.8® Le vasa praevia se résout spontanément dans environ 20

% des cas.16:94

Lors de I'échographie de suivi, si les vaisseaux sont a la limite du vasa
praevia (2 cm a l'intérieur de l'orifice cervical) ou insérés bas, il convient
d’envisager une nouvelle échographie dans deux semaines, car cela

pourrait modifier la prise en charge et le moment de I'accouchement.


https://doi.org/10.1002/uog.23520

2. Palpation des vaisseaux foetaux lors d’'un examen vaginal manuel. Parfois, les
vaisseaux peuvent étre détectés lors d'une échographie de routine ou palpés

lors d’'un examen manuel avant la rupture des membranes.

3. Cliniquement, le diagnostic doit étre envisagé lorsque la rupture des
membranes est associée a des saignements vaginaux aigus indolores et a un
changement brusque de la fréquence cardiaque foetale (tachycardie,

bradycardie ou rythme sinusoidal).

4. Lors d'un examen du placenta et des membranes aprés 'accouchement.



Idéalement, le diagnostic est posé avant la naissance, mais cela

n'est pas toujours possible.

Prise en charge

Si un vasa preevia est diagnostiqué et persiste a 32 semaines :

- Des glucocorticoides peuvent étre envisagés s'il existe un risque

élevé d'accouchement prématuré dans la semaine a venir.9° En
fonction de la présence de facteurs de risque individuels, la prise en
charge ambulatoire de cette affection peut étre effectuée en toute

sécurité.

« Une hospitalisation a 32 semaines peut étre envisagée chez les
femmes présentant des facteurs de risque supplémentaires ou un
raccourcissement du col de l'utérus. Elle doit avoir lieu dans un centre
permettant la pratique d’'une césarienne d'urgence et la réanimation

néonatale, qui peuvent nécessiter une transfusion sanguine

d'urgence.81.96

- L'équipe pédiatrique devrait étre consultée avant I'accouchement.



« On recommande une césarienne planifiée a environ 34 a 36 semaines

de grossesse.81 Les variations du moment ou l'intervention est

pratiquée dépendent de la présence réelle d'un vasa preevia par

opposition a celle de vaisseaux insérés bas.8%

« Le dossier de la patiente devrait clairement indiquer le diagnostic afin
de faciliter son identification immédiate, et la césarienne devrait
provoquer la rupture des membranes, sinon un saignement vaginal se
produira. Le délai pourrait entrainer la mort du foetus ou du

nouveau-né et doit étre évité.

En procédant ainsi, on peut espérer un taux de survie néonatale supérieur

597 %.92

Lors de la césarienne, le chirurgien devrait idéalement connaitre la
position des vaisseaux foetaux et du placenta afin de les éviter
lorsqu'il pratique I'hystérotomie.8 Si un vaisseau foetal est lacéré
par inadvertance, le cordon doit étre clampé le plus rapidement
possible.1¢81 Le clampage retardé du cordon n’est pas
recommandé dans les cas de vasa praevia.1l® On devrait pouvoir
recourir rapidement a une transfusion néonatale immédiate et, si
possible, la banque de sang devrait étre prévenue bien avant

I'accouchement.8?

Important
Lorsque le vasa praevia n'a pas été diagnostiqué avant

I'accouchement, la rupture des membranes associée a des



saignements vaginaux aigus indolores et a un changement brusque
de la fréquence cardiaque feetale (tachycardie, bradycardie ou

sinusoidale) permet d’établir le diagnostic clinique.

Une césarienne immédiate est nécessaire pour éviter

I'exsanguination du foetus.

Parcours diagnostique : Evaluation
échographique d’'une placentation anormale
et d’'un vasa praevia

L'objectif est de diagnostiquer la placentation anormale avant que des
saignements ne surviennent. Noter les facteurs de risque interdépendants
liés au placenta preevia, au placenta inséré bas et aux troubles du spectre

du placenta accreta.

TABLEAU 7 : EVALUATION PAR ECHOGRAPHIE

Trimestre Trouble du SPA Placenta

(inséré bas Vasa preevia

ou preevia)




Lors de
I'échographie
du premier

trimestre

Lors de
I'échographie
du deuxiéme

trimestre
(c.-a-d.
échographie
anatomique de
routine,
échographie du
deuxieme
trimestre, a 18
semaines ou

plus)

Envisager un

aiguillage pour une

évaluation
échographique

tertiaire du SPA

dans les situations

suivantes :

¢ Risque élevé

basé sur le

jugement

clinique, QU

e Grossesse sur

cicatrice

césarienne

soupgonnée.

Envisager un

aiguillage vers

un(e) spécialiste de

I'imagerie pour

écarter les troubles

du spectre du

placenta accreta du

SPA dans les

situations suivantes

e Facteurs de

risque cliniques de

Sensibilisation
en vue d'une
évaluation
future lors des
échographies

ultérieures.

Si un placenta
inséré bas ou
un placenta
praevia est
soupgonné,
réaliser
immédiatement
une
échographie
transvaginale
pour confirmer

le résultat.

Sensibilisation
en vue d'une
évaluation
future lors des
échographies

ultérieures.

Evaluer
I'insertion du
cordon
placentaire et
balayer le
placenta a la
recherche
d’un placenta
bilobé et/ou
de lobes

succenturiés.



Lors de

I'échographie

du troisieme

trimestre

troubles du SPA et
placenta preevia
antérieur

(recommandé), OU

* Soupgons
cliniques lors de

I'échographie, OU

* Facteurs de
risque cliniques

importants.36

Peut étre
diagnostiqué au
troisiéme trimestre,
mais il est
préférable de le
diagnostiquer plus

tot,36

Répéter
I'échographie a
32 semaines et
éventuellement
a nouveau a 36
semaines ou

avant si le

Réaliser une
échographie
transvaginale
avec Doppler
couleur pour
évaluer la
présence d'un
vasa preevia
chez toutes
les patientes
jugées a haut
risque, dans
les
circonstances
suivantes :8
a) Insertion
basse ou
vélamenteuse
du cordon

b) Placenta
bilobé ou
succenturié
c)
Saignements

vaginaux

e Répéter
I'évaluation si
un diagnostic
a déja été
posé afin
d'évaluer la

possibilité



probléme n'est

pas résolu.®

d’'une

résolution.

* Evaluation
répétée ou
initiale si
aucun
diagnostic n'a
été posé
auparavant et
si elle est
jugée
nécessaire en
fonction des
facteurs de

risque.

* | e placenta
inséré bas
résolu et le
placenta
praevia résolu
sont des
facteurs de
risque de vasa

praevia.1®



Résumé

L'incidence de vasa praevia a augmenté et est plus
élevée dans les grossesses gémellaires et les
grossesses congues a l'aide de technologies de
procréation assistée.

Le diagnostic de placenta pravia ne devrait pas étre
posé avant I'échographie anatomique de routine du

deuxiéme trimestre.

Le diagnostic est confirmé par échographie
transvaginale et devrait étre réévalué au troisieme

trimestre.

L'accouchement devrait avoir lieu dans un centre
disposant des ressources et du personnel adéquats

pour prendre en charge les complications potentielles.

Une équipe interprofessionnelle est requise pour la
prise en charge. Une césarienne devrait étre planifiée
apres environ 34 a 36 semaines de grossesse, selon
les facteurs de risque.



Segment 13 sur 18

HAP : Consolidation des connaissances

Les causes de I'HAP ont en commun la possibilité d'une détérioration
rapide de I'état de santé de la mére et du foetus. Tous les HAP nécessitent
une reconnaissance rapide, une évaluation systématique et une
intervention interprofessionnelle coordonnée afin de réduire les risques de
choc hémorragique, de coagulopathie, de naissance prématurée,

d’hypoxie foetale et de perte périnatale.

Résumé : Diagnostic et prise en charge
de 'HAP

Partie 1: Evaluation générale

Important

Ne pas effectuer de toucher vaginal jusqu’a ce que le diagnostic de



placenta praevia ait été écarté.

Etablir les antécédents et effectuer un examen
physique. Les différences cliniques fourniront les
premiers indices pour le diagnostic.

Déterminer la stabilité hémodynamique et évaluer le

tonus et l'activité de l'utérus.

Evaluer le bien-étre foetal, notamment grace au
monitorage foetal électronique (MFE) et a

I'échographie.

Passer en revue les résultats des échographies
antérieures quant a la position du placenta. Effectuer
une échographie si elle est nécessaire pour écarter un
diagnostic placenta preevia avant de procéder a un
examen au spéculum. Celui-ci est effectué pour
évaluer la dilatation du col et déceler toute lésion du
tractus inférieur.

Une équipe disposée a pratiquer une césarienne
d’'urgence devrait étre disponible.

Compte tenu des imprécisions dans I'estimation de la
perte sanguine et la capacité de la mere a supporter
une hémorragie, il est essentiel de maintenir une
surveillance attentive de I'état hémodynamique

maternel et du bien-étre foetal.



Les évaluations de laboratoire devraient comprendre

a) une épreuve de comptabilité croisée du sang

b) une formule sanguine complete (hémoglobine,
hématocrite, numération plaquettaire)

c) les autres investigations dictées par la présence de
comorbidités (p. ex. hypertension)

Une immunoglobuline anti-Rh (facteur Rhésus)

devrait étre administrée a toutes les femmes Rh-
négatif non sensibilisées lors de tout saignement ou
d'un décollement caché soupgonné.

a) Un test de Kleihauer-Betke est approprié dans ce
contexte pour aider a déterminer la dose requise
d'immunoglobuline anti-Rh.

b) 300 mcg dimmunoglobuline anti-Rh devraient étre
administrés par tranche de 30 ml de sang foetal
détecté dans la circulation maternelle (équivalent a 15
ml de concentré de globules rouges).

TABLEAU 8 : PRESENTATION CLINIQUE COMPARATIVE ET FACTEURS DE
RISQUE

Considérations relatives a l'obtention des antécédents médicaux et a la
réalisation d'examens physiques : comparaison des manifestations
cliniques et des facteurs de risque du décollement placentaire et du

placenta praevia (qui ne sont PAS exclusifs).

Décollement placentaire Placenta preevia




Age supérieur a 35 ans Multiparité®®

Travail prématuré Chirurgie utérine antérieure
Douleurs abdominales ou maux Indolore (sauf si la femme est en
de dos (souvent persistants) travail)

Sensibilité de l'utérus Utérus non sensible

Augmentation du tonus de )
] Utérus mou
'utérus

o _ o Absence d'irritabilité/de
Irritabilité/contractions utérines
contractions utérines

Présentation généralement ) _
Présentation anormale ou haute
normale

La fréquence cardiaque foetale

Fréquence cardiaque foetale
peut étre absente, atypique ou

généralement normale
anormale

Choc et anémie

Choc et anémie correspondant a
disproportionnés par rapport a

la perte de sang apparente
la perte de sang apparente

Peut présenter une Coagulopathie tres rare



coagulopathie initialement

Un décollement placentaire L'échographie transvaginale est
peut étre observé lors d'une le test diagnostique définitif pour
échographie transabdominale, le placenta praevia

mais un résultat négatif a
I'échographie n'écarte pas un

décollement

Présentation clinique supplémentaire et facteurs de risque pour le

décollement placentaire

Fécondation in vitro

Tabagisme®’

Troubles hypertensifs (préexistants ou gestationnels)

Distension utérine excessive, traumatisme abdominal

Partie 2 : Personne hémodynamiquement instable



Les deux objectifs immédiats pour les personnes enceintes présentant un
saignement actif et une instabilité hémodynamique sont le remplacement

liquidien et 'accouchement.

Pendant l'accélération de I'accouchement, les étapes de prise en charge

suivantes se produisent simultanément :

Evaluation continue du bien-étre de la mére (signes

vitaux, diurése) et du foetus.

Réanimation liquidienne active et/ou transfusion

sanguine a l'aide de deux lignes intraveineuses a large

diamétre.

Monitorage de la saturation en oxygéne de la mére.

Administration d'oxygéene a toutes les personnes

enceintes souffrant d’hypotension, car la
consommation d'oxygene augmente de 20 % pendant
la grossesse et le foetus est sensible a 'hypoxie.

Si le saignement est résulte d'un placenta praevia ou d’'un décollement

placentaire et qu'il y a une atteinte a la santé de la mére ou du feetus :

Une césarienne sera nécessaire (sauf si

'accouchement vaginal est imminent).

La coagulation intravasculaire disséminée (CIVD)

devrait étre envisagée. Un test de coagulation au
chevet de la patiente (aucune coagulation visible en 6



minutes a température ambiante) pourrait étre utile. En
cas de coagulopathie, celle-ci doit étre corrigée
immédiatement a l'aide de plasma frais congelé ou de

cryoprécipité.

L'accouchement devrait avoir lieu dés que les facteurs

de coagulation ont été corrigés et que le volume

sanguin a été suffisamment remplacé.

Un protocole de transfusion massive est utile.

Le risque de CIVD est accru en cas de mort foetale

intra-utérine.

Si I'état de santé de la mere et du feetus est stable et que les ressources
locales ne permettent pas de prendre en charge la personne enceinte ou
son bébé, envisager son transfert vers un centre spécialisé dans les

grossesses a haut risque.

Partie 3 : Personne hémodynamiquement stable

Poursuivre la surveillance maternelle et feetale pendant

12 a 24 heures. Une attention particuliére devrait étre

accordée a I'état hémodynamique maternel.

Si la femme a subi un traumatisme abdominal et en

est a 20 semaines de grossesse ou plus, on
recommande un monitorage pendant au moins quatre



heures. On observe un décollement placentaire dans

environ 7 % de ces cas.?? S'ily a plus d'une contraction
en 10 minutes ou s'il y a des signes inquiétants tels que
des saignements ou des douleurs utérines, la durée de

la surveillance devrait étre prolongée (au moins 24

heures).100-102

Si le foetus est prématuré, une prise en charge

expectative pourrait étre appropriée en fonction de
I'état hémodynamique de la mére et du bien-étre du
foetus. Des corticostéroides antepartum sont indiqués
pour un age gestationnel se situant entre 24 et 34
semaines. Evaluer le risque d’hémorragie importante

apres lintervention par rapport a la maturité foetale.

Le transfert vers un centre spécialisé dans les grossesses a haut risque
peut étre préconisé en fonction de I'état de la mere ou du feetus et des

ressources locales.

Important
Toutes les femmes enceintes qui présentent une hémorragie

antepartum courent un risque de récidive hémorragique.



Tableaux sommaires de 'HAP

Le tableau suivant présente un résumé des conditions d’'HAP.

Sélectionnez les fleches ou le bouton pour en savoir plus.



Etape 2

TABLEAU 9 : SOINS ANTEPARTUM CHEZ LES PERSONNES STABLES SANS
SAIGNEMENT

Placenta preevia En consultation externe en l'absence de facteurs de
risque.

Voir la liste dans Placenta praevia.®

Niveau d’activiteé :

e L'alitement n'est pas recommandé

 Poursuivre les activités normales

« Eviter toute activité sexuelle vaginale ou anale et
linsertion de tout corps étranger dans l'anus/le rectum
ou le vagin, tel qu’'un tampon (sauf lors d’échographies
transvaginales réalisées par un échographiste

expérimenté)®

Envisager I'hospitalisation en présence de facteurs de

risque.®
Troubles du Une admission prénatale dans un centre régional
spectre du désigné peut étre indiquée, en particulier a la suite
placenta accreta d'une hémorragie antepartum, ou en fonction de

considérations géographiques ou des conditions de

transport.36

Le vasa preevia Envisager I'hospitalisation apres 30 a 32 semaines.



« Tous les prestataires de soins de santé doivent étre
conscients de la nécessité potentielle d'un
accouchement immeédiat par césarienne en cas de

saignement vaginal. » (traduction)®

Envisager les corticostéroides prénataux apres 28 a

32 semaines.®’



Etape 3

TABLEAU 10 : MODE D’ACCOUCHEMENT

Placenta przevia

Placentainséré
bas lorsque le
bord du placenta
est situé entre 11
et 20 mm de

l'orifice cervical

Placenta inséré
bas lorsque le
bord du placenta
est situé a 10 mm
ou moins de

l'orifice cervical

Trouble du

spectre du

Mode d’accouchement

Césarienne®

Epreuve du travail recommandée lorsque les
ressources appropriées sont disponibles (capacité
d'accouchement par césarienne, acces aux
intraveineuses, banque de sang, précautions contre
I'HPP) aprés une discussion sur le risque d’hémorragie
et la nécessité potentielle d'un accouchement par
césarienne d'urgence.®

ou

Césarienne

Césarienne

Une épreuve du travail peut étre envisagée chez des
personnes enceintes soigneusement sélectionnées,
apres avoir obtenu leur consentement éclairé, dans un
hopital ou un obstétricien, un anesthésiste et un
pédiatre sont présents et ou des produits sanguins

sont disponibles.

Césarienne dans un centre régional spécialisé dans la

prise en charge interprofessionnelle du trouble du



placenta accreta

Décollement

placentaire

Vasa praevia

spectre du placenta accreta.3®

Césarienne en cas d'atteinte maternelle ou foetale,

sauf si l'accouchement vaginal est imminent.

Accouchement vaginal ou césarienne si
l'accouchement est préconisé lorsque I'état de la mere
et du foetus est stable, en fonction du contexte

clinique global.

Césarienne dans un hépital en mesure de fournir une
transfusion sanguine néonatale immédiate au besoin
et disposant d'installations adéquates pour la

réanimation néonatale.



Etape 4

TABLEAU 11 : MOMENT DE LACCOUCHEMENT PAR CESARIENNE CHEZ LA
PERSONNE STABLE (ACCOUCHEMENT PLANIFIE)

Diagnostic Moment de I'accouchement chez la

personne stable (accouchement

planifié)

Placenta praevia avec facteurs de 36SA+0ja36SA+6j8

risque®

Placenta preevia sans facteurs de

g 37SA+0ja37SA+6j8

risque

Placenta inséré bas lorsque le bord 37SA+0ja37SA+6j8
du placenta est situé a 10 mm ou
moins de l'orifice cervical avec

facteurs de risque

Placenta inséré bas lorsque le bord 38SA+0j338SA+6j8
du placenta est situé a 10 mm ou
moins de l'orifice cervical sans

facteurs de risque®

Troubles du spectre du placenta 34SA+0ja36SA+0j
accreta chez des femmes (approximativement)36

autrement en bonne santé, sans



antécédents de saignements

vaginaux3®

Trouble du spectre du placenta
accreta avec épisodes répétés
d’hémorragie antepartum ou de

contractions

Décollement placentaire si I'état de
la mere et du foetus est stable et
les saignements disparaissent ou

sont minimes.103

Vasa praevia

Envisager avant 35 SA + 0 j (avec un
traitement par corticostéroides si
l'accouchement est planifié avant 35
SA +0j).36

Peu prématuré ou a terme précoce

(surveillance étroite et suivi requis).

Environ 34 a 36 semaines
conformément a la discussion dans la
directive clinique de la SOGC sur le

vasa praevia.8



Placenta przevia

Spectre du

placenta accreta

Décollement

placentaire

Etape 5

TABLEAU 12 : INDICATIONS POUR UN ACCOUCHEMENT IMMEDIAT/URGENT

Atteinte hémodynamique de la mére.8
Tracé de fréquence cardiaque feetale anormal.®

Hémorragie antepartum importante a 34

semaines ou plus.8

Instabilité hémodynamique de la mére.

Tracé de fréquence cardiaque foetale anormal.

Atteinte foetale qui ne réagit pas a la réanimation

intra-utérine.
Instabilité hémodynamique de la mere.

Saignements vaginaux importants (jugement
clinique requis en fonction de I'dage gestationnel et
de I'évolution clinique).'93

Résultats anormaux des analyses de laboratoire

(anémie, coagulopathie) (jugement clinique requis



en fonction de l'age gestationnel et de I'évolution

clinique).103

Vasa praevia ) )
e Saignements vaginaux ou rupture des membranes,

ET

« Tracé de fréquence cardiaque foetale anormal.®’



Faites défiler vers le bas pour continuer.

Sélectionnez ci-dessous pour obtenir les tableaux sommaires de I'HAP

en format PDF.

Tableaux sommaires de ’'HAP.pdf l
150.4 KB -

PDF



https://articulateusercontent.com/rise/courses/Xwbp7n4TzyvSjElM761OhoN0ZIZz2Z8A/c47PRKQi4Z42mjsb.pdf

Segment 14 sur 18

Intégration avec des sujets connexes

Facteurs connexes

L'évolution des situations cliniques entraine souvent des incidents liés a la
sécurité des patients. Selon une étude réalisée en 2016, des incidents se
sont produits a plus d’'une étape des soins dans 24 % des cas traités par
'ACPM et dans 40 % des cas traités par I'HIROC. Dans la majorité des cas,
il était question de problemes survenus pendant 'accouchement pour les
deux groupes, et il y avait souvent une situation clinique évolutive menant

a unincident lié a la sécurité des patients.

Dans ce contexte, prenons un moment pour examiner les autres phases

des soins, les comorbidités et les risques connexes a ce sujet :

Sélectionnez les comorbidités, conditions et les sujets connexes pour

en savoir plus.

COMORBIDITES/CONDITIONS SUJETS CONNEXES

Comorbidités/conditions



Hypertension

Prééclampsie

Sepsie

Hypovolémie maternelle

COMORBIDITES/CONDITIONS SUJETS CONNEXES

Sujets connexes
- Déclenchement artificiel du travail
« Troubles hypertensifs de la grossesse
« Hémorragie post-partum
« Surveillance de la santé feetale
« Travail et accouchement prématurés
« Travail

« Soutien et soulagement de la douleur durant le travail

Healthcare Insurance Reciprocal of Canada et Association canadienne de protection
médicale. Un regard sur 'accouchement : consolider les soins obstétricaux au

Canada — Examen sur 10 ans des dossiers de 'ACPM et de I'HIROC [en ligne]. Ottawa



: Healthcare Insurance Reciprocal of Canada et Association canadienne de

protection médicale; 2018, p. 26. Disponible a : https://www.cmpa-

acpm.ca/fr/research-policy/published-research/obstetrics/delivery-in-focus-

strengthening-obstetrical-care-in-canada



https://www.cmpa-acpm.ca/fr/research-policy/published-research/obstetrics/delivery-in-focus-strengthening-obstetrical-care-in-canada
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Résumé

Quelle que soit son étiologie, 'THAP exige un diagnostic précoce, la

stabilisation de la mére et du foetus, I'évitement des examens pouvant

causer du mal et une intervention coordonnée de I'équipe avec prise en

charge progressive, passant d'un monitorage attentif en cas de

présentation stable a une réanimation agressive et a un accouchement

urgent en cas d'instabilité.

Lors de I'échographie anatomique de routine du
deuxieme trimestre, I'emplacement du placenta doit

étre déterminé et documenté.

Une attention méticuleuse aux facteurs de risque liés
aux troubles du spectre du placenta accreta et au vasa
praevia est un élément essentiel des soins prénataux.
Lorsque de tels facteurs de risque existent, il convient
d’envisager une échographie afin d'écarter ces

troubles.

Toutes les patientes présentant un placenta preevia
antérieur et ayant subi une ou plusieurs césariennes
antérieures ou présentant d'autres facteurs de risque
cliniques de trouble du spectre du placenta accreta



doivent faire l'objet d'une évaluation échographique
spécialisée afin d’écarter un trouble du spectre du
placenta accreta.

Toutes les patientes présentant une insertion
vélamenteuse du cordon prés du col doivent subir une
échographie transvaginale avec Doppler afin d’écarter

un vasa praevia.

On recommande d'utiliser un protocole standard pour la

prise en charge des hémorragies antepartum.

Une directive médicale visant a amorcer la prise en

charge de I'HAP est recommandée.

On recommande un protocole de « transfusion massive

» dans chaque unité d'accouchement.

Il convient de garder a l'esprit le caractere
potentiellement mortel du décollement placentaire et
du placenta praevia tant pour la femme que pour le
foetus, tout comme le potentiel d’évolution rapide de

ces affections.

Une réanimation vigoureuse devrait étre entreprise

lorsque cela est approprié.

Confirmer que I'emplacement du placenta a été évalué
par échographie et documenté avant d'effectuer un
toucher vaginal en présence de saignements

vaginaux. En cas de placenta praevia ou si



'lemplacement du placenta est inconnu, ne pas

effectuer d’examen vaginal manuel.

) Il existe deux indications claires justifiant un
accouchement urgent dans le contexte d'une
hémorragie antepartum :

a) Instabilité hémodynamique maternelle sans réponse
a la réanimation liquidienne et aux soins de soutien.
b) Tracé de fréquence cardiaque foetale anormal sans

réponse a la réanimation intra-utérine.

FIGURE 6 : ARBRE DECISIONNEL POUR L'HEMORRAGIE ANTEPARTUM
De multiples facteurs orientent les plans de soins pour 'HAP. Le
diagramme suivant présente les principaux facteurs a considérer et points

de décision.



Hémorragie antepartum

- Evaluer I'état hémodynamigue de la mere et le bien-2tre foetal (commencer le MFE si I'dge gestationnel implique une prise en charge
rngonatale active)

Mére et foetus instables Mére et foetus stables

Réanimation en urgence = Examen échographigue

= Surveillance foetale
*

Instabilite maternelle ou feetale persistante

* Cézarienne d'urgence (vaza praevia, placenta praevia, décollement
placentaire) sauf si 'accouchement vaginal est imminent
[décollement placentaire seulement); &tre & I'afflic d'une CIVD

Absence de placenta

Décollement placentaire

| }

Placenta praevia
praevia
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+ l = Inflammation et infection
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Sélectionnez ci-dessous pour obtenir I'arbre décisionnel pour 'HAP en

format PDF.



PDF

Arbre décisionnel pour 'hémorragie antepartum.pdf
341.3KB



https://articulateusercontent.com/rise/courses/Xwbp7n4TzyvSjElM761OhoN0ZIZz2Z8A/HVz79dD9zJyCaSiD.pdf
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Culture de sécurité relative a 'HAP

L’hémorragie antepartum peut se manifester aussi bien par des petites
taches de sang que par des saignements potentiellement mortels. En
raison des multiples étiologies ou causes possibles, il convient d’accorder
une attention particuliere a la compréhension et a I'élaboration d'un plan

de soins.

La premiere étape d’'une prise en charge sécuritaire consiste a établir un
historique et une évaluation rigoureuse et structurée : déterminer la
source du saignement si possible, en évaluer la gravité et reconnaitre les
facteurs de risque, y compris le traumatisme. Cela nécessite non
seulement des connaissances cliniques, mais aussi une conscience
situationnelle, une communication claire au sein de I'équipe et une
vigilance face aux biais cognitifs tels que I'ancrage ou la cl6ture

prématurée.

La « barriére anti-biais » est une stratégie visant a empécher que les
raccourcis cognitifs compromettent la sécurité des patients. C'est I'état
d'esprit et la pratique qui consistent a remettre en question les
hypothéses, a rechercher d’autres explications et a vérifier les

décisions par rapport a des processus structurés.



Pieges cognitifs courants et comment
s’en prémunir

Sélectionnez chaque biais pour explorer sa barriére.

Biais d'ancrage

Le clinicien se fixe sur le

premier diagnostic plausible (p.

ex. « expulsion normale du
bouchon muqueux ») et ignore

les nouveaux signes.

Biais d’ancrage
Barriére/Atténuation
S'arréter pour se demander : « Ce
saignement pourrait-il avoir une
autre source? » Utiliser un cadre de

travail différentiel structuré.



Biais de
confirmation

Interprétation sélective des
données afin d'étayer un
diagnostic privilégié (p. ex. une
echographie normale
interprétée comme une
« absence de décollement »).

Cloture prematurée

Mettre fin a I'évaluation des
qu’une explication plausible est
trouvée, sans confirmer qu’elle

rend compte de tous les

signes/symptomes. (p. ex. « il

doit s'agir d'un saignement

post-coital »).

Biais de confirmation
Barriére/Atténuation
Solliciter les examens par les pairs,
les deuxiemes opinions ou les
vérifications croisées par rapport

aux protocoles.

Cloture prématurée
Barriére/Atténuation
Faire une « pause diagnostique
» avant de mettre la touche
finale au plan.



Biais de
disponibilité
Fvaluer la probabilité en se

basant sur des cas récents ou

mémorables (p. ex. le dernier

cas de décollement placentaire).

Biais de

surconfiance

Sous-estimer le risque parce
que la patiente semble « stable
» OU que le saignement semble

mineur.

Biais de disponibilité
Barriére/Atténuation
Se fier aux risques, a I'évaluation et
a la physiologie plutoét qu’a des
souvenirs anecdotiques.

Biais de surconfiance
Barriere/Atténuation

Documenter et reévaluer les
résultats objectifs, les signes vitaux,
y compris la fréquence cardiaque
foetale (FCF), et I'évaluation de la
perte sanguine; inclure les seuils
d’intensification dans les

protocoles.



Modes de pensée cloisonnés
Barriere/Atténuation

ClOiSOﬂﬂéS Favoriser des représentations

mentales communes grace a des

Modes de pensée

Chague membre de l'equipe caucus, a la méthode I-CHAT et a

suppose que quelgu’un d'autre Pattribution des roles.

surveille un parametre critique.

Dans son examen des éléments importants de la prise de décision
clinique, 'Association canadienne de protection médicale (ACPM) souligne
dans ses notes sur les bonnes pratiques que l'acte conscient de «
suppression des biais cognitifs », qui consiste a ralentir et a faire un effort

pour empécher l'automatisme, est tres prometteur.

L'établissement d’'une liste de possibilités ou d’'un diagnostic
différentiel est un élément important d'un raisonnement clinique
sar, qui oblige a ralentir la réflexion et permet d’envisager d’autres
possibilités et de prendre en compte les lacunes en matiére de

renseignements.




Les questions suivantes pourraient étre utiles pour formuler des

diagnostics possibles.

Avez-vous :

o Recueilli suffisamment d’information pour formuler un
diagnostic?

o Passé en revue les résultats de l'investigation afin de
s'assurer qu'ils correspondent a lI'impression clinique et
organisé un suivi approprié pour enquéter sur toute
divergence?

[ Réfléchi a la maniere dont le traitement administré
jusqu’a présent aurait pu masquer le diagnostic?

°® Réfléchi a des signaux dalerte laissant entendre qu’un
diagnostic est erroné?

. Visite répétée pour le méme probleme
« Le tableau clinique n'évolue pas comme prévu
e Le traitement jusque la ne regle pas la préoccupation

[ Réévalué le diagnostic, si vous prenez la releve d’'un
autre prestataire?

°® Déterminé le « pire scénario » et pris des mesures pour
I'écarter, le cas échéant?

) Intégré des protocoles cliniques, des lignes directrices

de pratique clinique ou des outils décisionnels, selon le

cas?

[ Envisagé de consulter un collegue ou un spécialiste?



) Alerté la patiente quant aux symptomes et signes qui

justifient des soins supplémentaires?

°® Organisé un suivi et invité la patiente a revenir?

104ACPM Les bonnes pratiques, Prise de décision clinique https://www.cmpa-

acpm.ca/fr/education-events/good-practices/physician-patient/clinical-decision-

making_Consulté le 30 septembre 2025

Résumé des points saillants de la culture de
sécurité

c Voir large : Toujours demander : « Qu'est-ce que cela
pourrait étre d'autre? » pour réduire 'ancrage ou la

cléture prématurée.

e Prendre la parole, rester aligné : Une communication
claire et structurée aide I'équipe a rester sur la méme
longueur d'onde. Solliciter des vérifications croisées

avec un collegue ou un protocole.

e Analyser et réévaluer : La prise de conscience
situationnelle grace a des questions et des invites
partagées permet d'éviter les erreurs de diagnostic,
d’envisager d'autres possibilités et de faciliter une
intensification rapide.


https://www.cmpa-acpm.ca/fr/education-events/good-practices/physician-patient/clinical-decision-making

Apprendre a voix haute : Grace aux débreffages et aux
boucles de rétroaction, chaque cas devient une
occasion d’apprendre.

Mesurer et réfléchir : Assurer le suivi des résultats, des
processus et de l'expérience des patientes afin de
démontrer l'incidence et d'orienter les améliorations.

Questions de réflexion pour mesurer les

impacts

Quelle nouvelle compétence ou idée étes-vous le plus

susceptible de mettre en pratique?

Quel changement allez-vous approfondir ou mettre en
ceuvre dans votre pratique?

Quelle est la principale idée que vous avez retenue et
que vous comptez transmettre a vos collegues ou

intégrer dans les protocoles de votre unité?
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Questionnaire et journalisation

Felicitations!
Vous avez atteint la conclusion du sujet Hémorragie
antepartum et intrapartum.

< Etape précédente  Etape suivante >




Pour terminer le sujet et enregistrer cette tactique, vous devrez répondre au

questionnaire et a I'enquéte de rétroaction.

Cliquez sur le bouton Etape suivante en haut de votre écran pour passer au

questionnaire.
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