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1. Introduction

L'hématome rétroplacentalre (HRF) &=t décril comme la décollement prématuré d'un placenta normalemant insénd . La ksion
analomique comespond & un hématome décidual basal, cailol arondi sur la face matemelle du placenta an regard de 1a
Cupule. dépression du placents associée & un infarcissement sousjacent. Sa physiopathologie précisa n'es! pas encore
glucidée ,

De par sa gravité, il représente une cause importante de moriablé et de morbidité périnatale. Il est donc impontant d'en
connailre les facteurs de risque et les sidments diagnostiques afin d'oplimiser sa prisa en charge.

2. Epidémiologie

£.1. Fréquence
L'HRP complique approximativement 1 % des naissances en France

Dans la large dlude rétrespective suédoise porlant sur B94 619 nalssances, son incidence peul &tre estimée & 0,5 % da
lensemble des grossesses, aves ung moralité pénnatale de 20.2 %

Une récente #ude prospective (3255 accouchements au Miged rapporte un 1aux dincidence de 3,6 % [4]. De méme, il est
retrouve dans 5,1 % des accouchemenls prématurés |

2.2. Facteurs de risque

2.2.1. Facteurs de risque connus

Avec la grande prématunité, FTHRP est une causa directe de mon périnatale dans 1 population des patientes prédolampligues el
éclamptigues . Une séne rapporte 4 % O'HRP en cas de PE séwére enbie 28 &t 34 SA, que latfitude thérapautique soil
mnmatrim' ou fon .

L'HRP complique 'yperiension arérielle chronigue (OR = 3,13), 1a ruplure prémalurde des membranes (OR = 3,05) o, dans
une moindre mesure, la PE el 'éclampsie (OR = 1.73). Les facteurs de rdsque sont l'aniécédent d'HRP (risque multiplié par 10),

alnsi que ceux déja définis pour la PE.
En 2007, une étude cas-témoin appariant 400 femmes encesnles avec el sans HRP a retrouvd les facteurs de risque sulvanls :

+ s chorcamniolites sévbres 3 terme sont associdas 4 un fort risgue dHRF |
- la mmi‘um*ﬁdﬁ-ﬂ‘l'msde|am¢mM|mmﬂo§5“mhmmmwml

moins frdquents dans les produils THRF de fumeuses.
Dans e méme espril, des modéles de prédiction de récidive THRP chez les palienies déja césarisées pour cette raison onl &l

tesids, mais leur sensibilllé est encore irop falble {12 %) pour une uliisation clinlque.

2 4. Facteurs de risque possibles

lis sont nombreux mais relrouvés de maniére inconstante | cllons la dénutrition, 1e sexe male du fostus, bes lraumatismes, |3
{hrombophilie, les dysfibrinogéné-mies, les hydramnios, I'age matemel avance, l'uidrus cicalriciel, les méromagies du
4= wrimeskre, un taux élevé d'a-foelopratéine du 2+ rimestre el la présenca de Nalch échagraphique.

3. Diagnastic




3.1, Clinique

. : dant 0 I'absence de Signes
L'HRP survient le plus scuvent de fagon imprivisible el a un large spece de traduction clinigue a it

cliniques & la forme massive avec mort foetale et mise on lew du pronostic vital maternel.

3.2 Forme classique

Dans ga formae classique, 'HRP associe mélronagins de sang noirdtre, doulewr abdominale brutake el intense, contraciure
utésine avec venire de bois 3 I3 Palpation. une hauteur wiérine augmentde et le plus souvent mort feetale in ulero s
Protiinurie et 'HTA sont généralement dembide présenies mass peuvent apparallre secondairement. Des signes de choc
hémoragigue sont associas losque I'hématome est important. Cette forme classique ne serait présente que dans un iers des
tas. Dans cette forme clinique Ypique. nocessitant un iaitement urgent, Ia réalisation d'une échographie ne doit pas faire
relarder 1a prise en charge térapeulique el sera iddalement faite au bloe opératoire jusie avant lintervention pour vériflef (a
Présance d'une activits cardiague foetale.

3.3. Aulres farmes cliviques symptomatiques

Pour certains, I'hémarragie ne serait extériorisée que dans 75 % des cas, a doulewr abdominale et dorsale dans 66 % des cas
€l la soutfrance foslale dans 60 % des 3% . LHRF prendrail alors la forme clinique d'une menace d accouchement prématuré
eliou d'une soulfrance foetale Aigué ou d'une mort fretale inexpliquée. L'HRP peul dire de dizgnostic difficile lorsgu'il est associd
@ un placenta praevia dont il complique I'évolution dans 4 % des cas. Le diagnostic est parfois aigé de lobservation
échographique d'une zone anéchogine lenticulaire situde au niveau de la plaque basale ou d'un épaississement du placenta.
Toutelois, ce signe est incanstant &t ne eoit pas faive diminer be diagnostic, notamment & (3 phase aigué lors de |3 constitulion
de Mhématome. L'HRF serail la cayse de 10 % des accouchements prématurés .

Dans les formes les plus graves, une hemorragie massive el un choc hypovolémique pourrant &tre observis,

Le diagnostic d'HRP doil donc &ire dvoque devant loute mitromagie & partic du 2v trimestre, des doulewss abdominales, un
traumatisme récent et foule menace d'accouchement inexpliqeée. Les diagnostics diférentels sont he placenia praswvia,
Iappendicite, les infections urinaires, les simples menaces d'sccouthament prématuré, une pathologie ovanenne et une
douleur musculaine.

L'HRP peul passer inapercu lorsquil se manilesle par la mise en roule du travai chslérical, volontiers hypercinétique-
hypertonique et compliqué d'anomalies du rythme cardiaque foetal (RCF).

Cetta forme se rencontre volontiers dans les hématomes marginaux. Le diagnastic échographique est d'autant plus dificile que
la localisation placentaire est postérieure. L'HRP peut &iré secondaire 3 un Iraumatisme abdominal. Une élude rélrospeclive
rappone la survenua d'un seul cas d'HRP & 34 SA pammi |a sério de 95 cas de raumalisme abdominal, 11 esl & noler qu'avcun
signe pridictif biclogique (lest de Klelhauer), dchographigue ni cardiaque foetal n'avall pu prédice cetl HRP. Une séde de 30 cas
de traumatisme ne refrouve également qu'un cas de MFIU avec HRP . Enfin, une série de 317 fraumatismes abdominaux
dits ménimes » ne retrouve qu'un cas d'HRP sans que, ni le RCF prolongd, ni le test de Kleihauer, ne soienl prédictfs de
compiications obsiéiricales. Des formes massives sans hémomagle peuvent parfois se rencontrer. Ces formes cliniques sa
tradulsent par un &tat de choc. une hauteur uléine excessive el une contraciure ulshne avec Is plus souvent une MFIU. Le
pronostic maternel est alors lie aux roubles de la coagulation,

3.4, Formes asymplomatigues

3.4.1. Formes révéldes lors de l'examen du délivre

Le diagnostic est rétrospectif par I'examen du placenta, L'hématome réalise une cupule sur la plague basale du placenta, Il est
hwwadumumﬁmﬁmﬂmmwjm. I exdste une grande disparité
WMlemmnammmmmmmwm. grand nombre d'HRP n'ayant aucuna
Symplomatolegie clinique. Le laux dincidence das HRE serail maximal entre 24 ef 26 semaines de grossasse .

3.4.2, Découverta forulte lors d'un examen échographique




L'hématome rélroplacentaire basal apparalt sous la forme dune coiecton réroplaceniaie Silude enre le placenta el le
myoméltie adhérente 4 la plague basale (vorr plus loin 0ans o& ERapiE « Fiace de Méchographie =).

En cas d'hématome décidual marginal, on peut obyectiver une languene placentaire déccliée qui peut dtre mobiksée par les
parties foelales qui rentrant en contact avec sils, Le diagnostic aifferentel nest pas toujours facile avec un placenta praevia
fatéral d'autant que les deux anomalies peuvent dre assocides. Pius rdivement. |a partie du placenia décoliée peut se
thromboser, se nécroser ou devend je siége d'une fibrose o aspect echographigue plus dchopéne.

3.4.3. Classifications

Sur Ia base de ces disparités cliniques, deux classifications sont progosées (1), Cefle de Page comporte quale slades |

*stade 0 diagnostic analomopathologique sans symplomatologee
*stade 1 : forme fruste avec enfant vivant :
Mz:mmmmmﬂuﬁahmuhﬁmmum:
*stade 3 ; forme grave avec roubles de 1a coagulation el MEILL

La classification de Sher comports trois stades .

*stade | moyen avee métromagie inexpliquée e Qiagnostic retrospect! post-panum d'un pelil hématgme ;
“stade || infermédatiaine avec hyperonia utérine el enlant vivan ;

~slade Il seéhvédre avec mon foatale, subdivisd en -

-slade llla sans coagulopathia,

-stade llb avec coagulopathie,

3.5. Prodromes de Fhématome rélroplacentaire 7

Caontrairement & 'éclampsie pour laguelle les prodromes sont bisn sdentifiés, il ne semble pas exisber d'association prédiclive e
I'HRP and . Un travail compare le devenic de 27 grossesses & risque 'HRP en fonction du suivi : alors que 10 décés Toaux
sont ocbhsenvés chez 11 pabentes ayanl un suivi habituel oy infraliminal, 5 décés surviennent chez les 16 palientes ayanl wn suivi
intensit . Ce suivi intensif des paramétres ciniques, bickogigues, et echographiques est réalisé¢ loutes les semaines pendant e
defmier mois el tous les jours pendant la demiére semaine, Deux paramétres sont modifigs pendant les deux demiers jours |
Fédévalion des produits de dégradation du fibdnogéne et de La fibing (PDF) et les accéldrations du RCF, Deux anomalies sont
présenies dans 80 % des cas dans les semaines qui précédent Faccident * la balsse du voluma plasmatique maternel &t 1a
Mdnmaﬂhmdmmmmwﬁdeammmwm n'est observé. Les deux
techniques de dosage des produils de dégradation de la fibrine stabifisée (les D-diméres) ont 818 compardes . Les résullals du
test d'agglutination sur lalex sont significalivement augmentés chez les patientes prasentant un HRP/n = 15) par rappor a des
patientes poursuivant une grossasse nomale, des patienles préécamgliques el des patienies ayant une rupture prématurée
das membranes = 46), avec une valeur prédictive positive de 91 % et négative da 48 % 7. Dans une dtude longitedinale de la
valeur des D-diméres en méthode, Il apparail que les D-diméres sont deux fois plus dlevées dans le groupe développant un
HRP entra 32 al 40 54 ,

3.6. Place de I'échographie

Dans la forme classique, 'échographie nest pas nécassaire au diagnostic mais capitale lorsquiil exisle un doute sur la vitalitd
foatale. Elle ast alors pratiquéa au bloc opératoire juste avant Mintarvention,

Le diagnostic échographique du décollemenl prématuré d'un placenta normalement insérd resle toujours ditficile en fin de
gestation, notammeani dans les localisations placentalres posténieures comple tenu de labsorplion du faisceay ultrasonore par
les structures foatales,

Les images échographiques lides & un HRP dépendent de lmportance el de la localisation du salgnement ainsi que du délal
entré 1a survenue du décollament ef la réalisation de 'examen échographigue. L'hématome récent apparait sous forme d'une
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soulevani k3 placue nasale placenta e | &5 pau echogbng

situda onire b piacenta el kb Myomaire,
collection d'aspec! liquigian cécidual Plus ancen, son echostuchue est

Bl e doit pas ébve conlondu avec les sinus venaux de espace Chonc- -
wmmww:w.mWMwﬁmmmmstEmdulnpfaauabmn
pénéralement évident. Le diagnostic n'est pariois évoqué que sur lépaississement ancrmal d'une Zone placentaire comporiant
une accentuation de I'échogénicilé localisée au niveau de 1a plaque basale. La valeur prédiciive positve de | echographie vare
de B3 & 25 % selon la performance du maténel et des opdralburs

3.7. Etude du rythme cardiague feetal

Dans la série d'Uzan gl al. une accélération du RCF survenanl dans les 2 | précedant IHRP étaid Je seul signe clinigue predictif

ratrouvd.

Un groupe de B9 patientes présentant une PE sévére compliquée dHRP a é1é comparé un groupe contrble de pabentes
prééciampliques indemnes d'HRP. La seule différance a #1¢ Ia fréquence des décéléralions Lardives (58 % en cas IHRP vs
32 %) Un autre vavall regroupe foules les anomalies du rythme (décéléralion prolongée ou précoce ou encore accélérations) et
constate leyr prdsence chez 70 % des 108 HRP observés

3.8. Biologie

La béologie est pau informative.

Un test de Kleihauer complant le nombre d'hématies fcetales circulant dans le sang maternel est souven! réahsé devant la
suspicion d'un HRP. Matheureusemenl, ce test n'est ni sensible ni spécifique [25]. Il guide cependant le dosage des

immunoglobulings ant-D dans fa prévention de I'alle-immunisation migsus chaz las femmes de mésus négatd. Depuis 1989 &t la
travail sur les PDF peu d'équipes ont éhudié de facon prédictive les aulres modifications biologiques précédant un HRP,

4. Pronoslic et complications

Le prongstic matermal est uniquement lié & 1a sévérnité du décollement. Les risques matemals sont 1o coagulstion mirsvasculsine
disséminga (CIVD), Minsuffisance rénale, Mhémorragie de la délivrance voire le décks,

Le risque foetal est a la fois id a limportance du décollement el au lerme auquel calui-ci survienl. La mortalilé périnatale serail
de 118-10+ parmi les grossesses compliquides dHAP. Une élude 8 comparé la morbiditd malernéde selon que le feles est
encare vivant ou décéds & Nadmission, Dang be secand cas, les mbdes etaient plus 4 risqgue de CIVD, d'insuffisance rénale el de
syndrome dé déltresse respiraloire algué. Une revue de la Etidrature récenie insiste sur le fall que e succés da ia comection da
la CIVD dépend plus du fraitement éticlogique de la CIVD que de la correction des déficils de facteurs de 1a coagulation.
Liinsuffisance rénale compligue habituellement les HRP associés & des PE sévéres. Le recowrs & la dialyse est rare;
saulement 10 % des patientes d'une sére de 89 prdsentant une insulfisance rénale compliguant une PE onlt nécessité une
dialyse de courte durée. Les facteurs de risque en éaient soil un HRP (30 % des cas) soit un HELLP syndrome .

5. Prise en charge

9.1. Obstélricale immédiate

La prise en charge cbstélricale immédiate dépend 4 [a fols du terme de la grossesse, de la vitalilé fetale et du degré des
complications maternalies. La gestion se fait le plus souvent au cas par cas. Cependant, d'aprés Ovelese el Ananth [10]. un
algorithma de cette prise en charge peut &tra propasé (Fig. 1).
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Les snomalies biclogiques et les alleintes ciniques assocides aux hemalomes rétroplacentaires de faible impornance el
pavcisymptomatiques sont résolutives spontanément aves I'sccouchemant e Fexpulsion du placenta.

Iy & consensus pour recomnaile que la césarienne asl la voie d'accouchement la plus adaptée & I'HRP avec enfant
vivant and . Celle-ci doit &re réabsde sans délal puisgue la diminution du lemps dexdraction de 30 & 20 min s'accompagne
d'une diminution significative de la morbidié néonatate . LHRP el un facteur de nggue indépendant de mortalilé pérnatale
{OR = 3,0, 1C: 2,3-4.7) malgré sa frbquente assccialion 3 d'autres facteurs de risque 1618 gue 13 prémalurilé ou be retard de
Croissance . Aprés lexpulsion, 13 surveillance maternelle $era atientive & la bonne réiraction uldsine, 4 M'absence de mélromagie
abondante el a |3 diurése. Toul signe biologique de coagulopathie doit rapldement atre conigé.

§.2. Prise en charge de I'hématoma rétroplacentaire de stade Ilib

L'HRPF da stade llib associe le décés fetal, le chor hémormagique el les roublas de Fhémoslase . L'sccouchamant par vois
basse est préconisé pour éviter Myshdrolomia dans des circonstances & rsque hémomagique . L'apoplexie uldring ou uldmns de
Couvelaire décril 'extravasation sanguine dans le myomitne, donnant une coubeur violacéa & lutérus,

Limponance du choc hemorragique ne doil pas élre sous-astimée. L'utérus distendu peut en effet éire la sidge d'un volume
dhémoragie de plus de 4 | La correction rapide de la volémie est obtenue grace A la perfusion da cristalioides 4 concutrence
de 1500 & 3000 mi puis de geélatines ou d'amidons, associés & la ransfusion sanguing. L'appor de concentrés érythvocylalres,
au mieux phénotypés et déleucocylds, esl rdalisé avec un objectl de maintien de Fhémoglobine & 10 ofdl tant que la Processus
hémorragique n'est pas conlrdda,

Les troubles de I'émaostase se caraclénisent par une CIVD avec fitvinolyse réactionnalle prédominante. Plusieurs mécanismas
501 evoques : consommation locale intra-ulérine du fitvinogéne par coagulation extravasculaire, coagulopathie disséminés par
libdration massive de facteur tissulaire ou libéraion d'activateurs de la fibrinolyse piacentalre (HPA). La conliactune ubbdne of
Iischémie assockda joueraient un rdle protecteur pour ke reste de 'organisme matemel vis-3-vis de celle ibaralion massive de i-
PA. Les produits de dégradation da la fibdne el du fibrinoghne senl incriminds dans la gendse de Ihypocoagulabiitd et de
I'atonie ulérine parfois constalée. Celie atonie ulédne serail responsable du défaut de progression du Iravail pendant
Factouchemant par wole basse el de émorragie parfols incontrédable qui peut suivre Maccouchement ou la césarienne : alle
n'est pas sensible aux ooylociques. L'objectil est de rendee le sang coagulable au moment de la déliviance. |l faul oblenir el
maintenir un taux d& fibinogéne supdrieur & 1§, Cecl peut Slre réallsé par plusieurs protocoles dont aucun n'a fait la preuve
de 5a supdrioribé ;

perfusion da plasma frais congeld et de culals plaguetiaires ;
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perfusion de 0.1 gk oo fbsinogdne |
le facteur VIl activé recombinant (MovoSevere) esl en cours dévaluation mas dol e cisculd lors des ':M:'
Massives puisque deux publicatons en obsIBlrique rappr 1ent des SUCCES apres embcie amniobque ou hémaoragie
séwire de la déliviance ang
La pérannigation da la CIVD apiés Nivacuation uténne ou Félal de choc hémonagique peul dire associde & une défailance
Multiviscérale rendant comple des compiications rénales, hépalioues ou newrclogiques el des cas de décés malernels qui
Concernent 7 % des morts malemelles par hémomragies .

5.3, Bilan & réaliser 4 ia visile post-parium

La visite post-partum est souvent Foccasion dévaluer le relentissement psychologique d'une telle complicalion de la grossesse.
La quesiion de I'éticlegie de I'HAP esl souvent abondée.

En cas d'absence de cause évidenie, tel un traumalisme abdominal ou 'usage de cocaine, un bilan de thrombophilie peut tre
prescrit recherchan -

une mutation du facteur V etfou du géne de la prothrombing ;
un géficit en anfithrombing ;

un défict en protéine 5

un déficit en proléine

une hyperhomacysiéingmie -

Ia présence d'anlicorps. antilupigues et antiphaspholipides,

Qe o o 8 o

5.4, Surveillance et thérapeutique lars de la Qrossesse suivanie

La surveillance et la thirapeulique dune grossesse ullénieure dépendent iéalemen| des donndes ébologiques recusillies lors
de la consuflation préconcepbonnelle qui apparait indispensabile (données dinlerrogaloie, élude anatomopathologique du
placenta. bilan de (hrombophilie & calsi-ci g dié demandé), Les facteurs de risque connus doivent Blre écands [addiction).

En cas dhyperhomocystéindmie, un raitement par vitamine B12 asl débuté oés le début de la grossesse,

En cas de Ivombophilie diagnostiquée, un traitement prdventt par aspining at héparne de bas poids moléculaire sera instaund
sachani que la mutation du factewr V Leiden est associde & un risque ston J'HRP
Danulal-ltm:ralure.Hnﬁranasdamamﬁmwhmwdmmmpaﬁmmm un lesma consellld de
décienchement, Néanmoins, il est d'usage de rapprochar 18 survelllance aux alentours du temme de l'événement précédent. La
surveillance tengionnelie doit &tre réguliére diés le 2 Iimestre : la surveillance de Ia croisgance foxtale est faite par une
echographie mensualle en seconde parlie de grossesse. Selon des données récentes, lindex de pulsalilité de Farlére uldnng
au 1= imesire serait un facteur prédictd indépendant d'HRP at Fapport d'anticxydants entre 12 el 19 SA ne réduil pas le risque
d'HRP

6. Conclusion

L'HRP st une cause imporianie de mortalitd périnalabe et de morbidité maternella, || complique 4 % des PE sévénes, Clast un
accident da survenue brutale ef le plus scuvent imprévisible dond le diagnostic est parleis difficle. Les paramétras cliniques,
biclogiquas et échographigues permetiant de suspecter le risque d'HRP sont Mémoconceniration el Fapparition da Motch sur
les Dopplers utéring dans les semaines qui précédent l'accident et Mélévation des D-diméres et la tachycardia fatale dans les

jours qui précédent I'accident,
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