
prévalence encore plus élevée en cas de monochorionicité ou
lorsque les deux placentas sont fusionnés [2].

Le risque est aussi augmenté chez les primipares et les
femmes âgées de plus de 35 ans. Par ailleurs, il existe une
association statistique entre placenta praevia, décollement
placentaire et IVC. Cette dernière serait responsable d’avor-
tements spontanés au premier trimestre de la grossesse (33 %
entre 9 et 12 SA et 26 % entre 13 et 16 SA) [4].

Le risque de récurrence n’est pas connu actuellement. Le
pronostic fœtal dépendra aussi du retard de croissance asso-
cié, de la prématurité, de l’exsanguination fœtale [7-12] et
des anomalies morphologiques présentes dans 5,9 % à 8,5 %
[13] (atrésie œsophagienne, uropathies obstructives, fente
labiale, spina bifida, défect septal ventriculaire et anomalies
chromosomiques comme la trisomie 21). 13 % des artères
ombilicales uniques seraient associées à une IVC.

Dans cet article, nous rapportons le diagnostic anténatal
d’une IVC avec VP par échographie endovaginale et Doppler
couleur permettant de terminer la grossesse par une césa-
rienne et d’éviter ainsi une hémorragie de Benkiser.
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Diagnostic anténatal d’un vasa praevia 
au troisième trimestre de la grossesse

� F. CUILLIER*  �

Le cordon ombilical (CO) s’insère sur la masse placentaire
dans 99 % des cas, du centre de la surface fœtale jusqu’au
bord placentaire. L’insertion vélamenteuse cordonale (IVC)
se produit lorsque les vaisseaux ombilicaux ne sont pas sou-
tenus par le CO ni le tissu placentaire et traversent les mem-
branes fœtales entre l’amnios et le chorion avant leur inser-
tion placentaire [1], perdant ainsi leur protection par la gelée
de Wharton [2, 3]. On distingue deux types selon que les
branches des artères ombilicales sont ou non à l’intérieur des
membranes [4, 5].

Le principal problème clinique de l’IVC est le vasa praevia
(VP), défini par le passage du vaisseau au niveau du segment
inférieur utérin sous la présentation fœtale [3, 6, 7]. Ces vais-
seaux peuvent se rompre à tout moment de la grossesse, mais
surtout lors de l’amniotomie, causant le décès fœtal par
exsanguination [8, 9]. La fréquence des VP est de 1 cas sur
50 IVC, mais en cas de déchirure, la mortalité fœtale est éva-
luée entre 50 et 60 % quand elles sont intactes et entre 70 et
100 % quand elles sont rompues [1, 4, 10]. Les VP coexistent
avec l’IVC dans 6 % des grossesses monofœtales [7], alors
que la fréquence des IVC (évaluée à 1,69 %) [11] serait dix
fois plus élevée en cas de grossesse gémellaire (8,7 %) [4],

Mme X consulte à 39 SA en raison de contractions utérines sans métrorragies. Cette cinquième geste, qua-

trième pare, n’a pas d’antécédent médico-chirurgical. Sa grossesse s’est déroulée normalement alors que

le placenta était antérieur, bas inséré mais non praevia selon l’échographiste de ville. On réalisait immé-

diatement une échographie sus-pubienne, puis par voie endovaginale, et on découvrait une IVC avec VP

(fig. 1 et 2). Une césarienne était réalisée sous rachi-anesthésie et permettait la naissance d’un enfant de

4,2 kg, non anémié, Apgar X à 1 et 5 mn. Les suites opératoires étaient simples et la patiente quittait le ser-

vice avec son enfant en parfaite santé à J4. L’examen macroscopique du placenta confirmait les anoma-

lies (fig. 3 et 4).

Observation
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Fig. 2 : Coupe endovaginale longitudinale de l’orifice interne cervical par
échographie Doppler à 39 SA montrant le vasa praevia derrière l’orifice
interne juste en dessous de la tête fœtale.

Fig. 3 : Photographie du placenta juste après la réalisation de la césarien-
ne : la large veine et l’artère peuvent être vues, non supportées par le pla-
centa ni le cordon ombilical, confirmant le diagnostic de vasa praevia.

Fig. 4 : Apparence en post-partum immédiat du placenta avec l’insertion
vélamenteuse du cordon et montrant les vaisseaux courant librement sur les
membranes amnio-choriales.

Fig. 1 : Coupe échographique endovaginale longitudinale de l’orifice interne
cervical à 39 SA permettant de visualiser le vaisseau praevia non supporté
par le cordon ombilical qui est juste au-dessus.

� VP est le terme employé lorsque l’IVC traverse les membranes fœtales sur le segment inférieur devant
la présentation céphalique. Son incidence est estimée à 1 sur 2 000 à 3 000 grossesses, mais le taux de mortalité fœtale associée
à leur rupture est dramatique par exsanguination [15]. Les VP sont donc une grave complication obstétricale associée à une haute
mortalité périnatale, car ces VP ne sont pas protégés par la gelée de Wharton. Très adhérents au chorion, ils se déchirent en même
temps lors de l’amniotomie et l’hémorragie se termine rapidement par la mort de l’enfant, car son volume sanguin est faible [16].

L’identification anténatale de cette anomalie est donc primordiale, ce d’autant plus que ces fœtus sont souvent hypotrophes, pré-
maturés et porteurs d’anomalies congénitales [3, 7, 12, 13]. Par ailleurs, l’existence d’un placenta bas inséré, bi-lobé, multi-lobé
ou l’existence de bande amniotiques [14] feront penser à l’existence éventuelle d’une IVC, impliquant la recherche d’un VP par
échographie endovaginale et Doppler couleur. Peu de cas d’IVC avec VP ont cependant été rapportés dans la littérature [17, 18].
Notre cas se rajoute à cette courte liste. En effet, le diagnostic de VP est rarement fait pendant la période anténatale, et souvent
la mort fœtale, non prévue, survient.

Discussion
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� L’IVC est associée à une fin de grossesse tragique en cas de rupture spontanée d’un éventuel VP,
essentiellement au cours du travail, alors que les échographies anténatales, la surveillance monitoring fœtale et les Dopplers
étaient, semble-t-il, normaux. Même s’il n’est pas possible de sélectionner toutes les grossesses à la recherche d’un VP, l’EEV
avec le Doppler couleur sera systématiquement pratiquée chez les femmes à risque. La détection anténatale d’un VP sera fonda-
mentale pour planifier une césarienne dans un centre de niveau III par ces temps de pression médico-légale. �

Conclusion

Même si l’hémorragie fatale se produit, le saignement est souvent mis sur le compte d’une insertion basse placentaire ou à cause
d’un décollement prématuré placentaire, mais on pense rarement à l’hémorragie de Benkiser initialement. De même, si un seul
vaisseau est rompu, le pronostic fœtal est là aussi extrêmement pauvre. L’identification du saignement fœtal au sein du vagin par
amnioscopie mais surtout des anomalies rythmiques (sinusoïdale ou bradycardie) apparues immédiatement après la rupture des
membranes feront penser au diagnostic, mais souvent trop tard.

Or le diagnostic anténatal est réalisable. L’échographie par voie endovaginale des VP montrera des vaisseaux passant sur l’ori-
fice interne du col, qui peuvent être identifiés par l’imagerie Doppler. Ces vaisseaux sont différenciés du cordon parce qu’ils ne
sont pas supportés par la gelée de Wharton et parce que les spirales du cordon ne changent pas de position au cours de l’écho-
graphie [15]. L’échographie tridimensionnelle peut aussi être utilisée [19] comme l’IRM, mais Meyer et al. insistent sur le fait
que le diagnostic est plus facile par échographie endovaginale [18, 20]. Selon l’étude de Nomiyama, l’IVC fut diagnostiquée avec
une sensibilité de 100 % et une spécificité de 99,8 % [20]. La première description de VP fut faite par Gianopoulos et al. en 1987,
et la plupart des cas ensuite sont décrits chez des patientes ayant des facteurs de risque connus [17]. Cependant, Monteagudo a
récemment détecté cette même anomalie au premier trimestre d’une grossesse [1].

La prise en charge dépendra de la localisation précise des vaisseaux vélamenteux. Une fois le diagnostic de l’IVC réalisé, la loca-
lisation précise des vaisseaux sera faite en vue de la prise en charge obstétricale, car en cas d’insertion près du segment inférieur,
le risque d’être confronté à des VP est augmenté et une césarienne sera proposée pour éviter une hémorragie fœtale. Par contre,
si le VCI est situé au-dessus du segment inférieur, l’attitude obstétricale classique n’est pas changée. Cependant, la possibilité de
compression vélamenteuse doit être envisagée et donc le monitoring fœtal devra être scrupuleusement surveillé lors de l’épreuve
de travail. Malgré les progrès du diagnostic anténatal, le pronostic des fœtus avec VP reste pauvre. D’après une revue de la litté-
rature entre 1980 et 1997 sur les VP, Fung notait que 48 cas avaient été décrits dans 34 articles en langue anglaise, avec une mor-
talité périnatale de 13,2 %.
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