
RESUME
Introduction : Le placenta prævia est une anomalie d'insertion du placenta en partie ou en totalité sur le 
segment inférieur de l'utérus.
Objectif : étudier la prise en charge du placenta prævia
Patientes et méthode : Il s'agissait d'une étude prospective descriptive et analytique d'une durée d'un an 

er 
allant du 1 Mai 2022 en 30 Avril 2023 réalisée à la maternité du CHU de la Mère et de l'Enfant de 
N'Djamena. Nous avons inclus dans cette étude toutes les patientes admises pour placenta prævia. Les 
variables liées à la prise en charge ont été recensées sur une fiche d'enquête. Les données étudiées étaient 
épidémiologiques cliniques et thérapeutiques. Nous avons utilisé le test statistique p value a été utilisé 
pour comparer les variables (p significatif si ≤ 5%)
Résultats : Durant la période d'étude nous avons recensé 56 cas de placenta prævia sur 4832 grossesses 
soit une fréquence de 1,15%. Le grade 4 représentait 58,9%. La maturation pulmonaire était faite dans 
10,7%. Six patientes ont bénéficié d'une tocolyse. La décision de procéder à l'accouchement a été prise 
chez 89,2%. L'accouchement par la césarienne représentait 64,3% (n=36, p=0,003 pour les placenta 
prævia grade 3 et 4). Les nouveaux -nés vivants représentaient 64,3% des cas. Les complications 
maternelles étaient dominées par l'anémie avec 64,3%. Le taux de létalité maternel était de 1,8% 
Conclusion : La gestion des placenta prævia fait partie des pratiques à la maternité du CHU mère et enfant 
de N'Djamena. La décision de césarienne ou d'accouchement par la voie basse reste tributaire des facteurs 
tel que l'abondance du saignement, le terme de la grossesse.
Mots clés : Placenta prævia, Pronostic CHUME, Tchad

58Annales de la SOGGO Vol. 20 N° 44 (2025)

Placenta prævia au CHUde la mère et de l'enfant de N'djamena

Placenta previa in N'djamena mother and child university hospital

1,2 1 1 3 1 1,2
Gabkika BM , Saleh A , Mahamat AC , Mihimit A , Adoumadji JR , Foumsou L
1 Faculté des sciences de la santé Humaine de l'Université de N'Djamena
2
 CHU de la Mère et de l'Enfant de N'Djamena

3 Faculté des sciences de la santé d'Abéché

Correspondances : Gabkika Bray Madoué.  CHU de la Mère et de l'Enfant de N'Djamena. Email : 
kickbray@yahoo.fr.  Tel : 0023566277129

Reçu le 17 février 2025 - Accepté le 2 mai 2025 - Publié le 2 juillet 2025

SUMMARY
Background: Placenta previa is a defect in the insertion of all or part of the placenta into the lower 
segment of the uterus.
Objective: to study the management of placenta previa
Patients and method: This was a prospective descriptive and analytical study lasting one year from 1 
May 2022 to 30 April 2023 achieved in the maternity of N'djamena Mother and Child University Hospital 
(NMCUH). All patients admitted for placenta previa were included in the study. Management variables 
were recorded on a survey form. The data studied were epidemiological, clinical and therapeutic. We used 
the p-value statistical test to compare the variables (p significant if ≤ 5%).
Results: During the study period, we recorded 56 cases of placenta previa among 4832 pregnancies, 
giving a frequency of 1.15%. Grade 4 accounted for 58.9%. Lung maturation was achieved in 10.7%. Six 
patients underwent tocolysis. The decision to proceed to delivery was taken in 89.2% of cases. Caesarean 
section was performed in 64.3% (p=0.003 for placenta previa grade 3 and 4). Alive newborns accounted 
for 64.3%. Main Maternal complications were anemia with 64.3%. We noted à lethality rate of 1.8%. 
Conclusion: Management of placenta previa is a common practice in the maternity of NMCUH. The 
decision to perform a caesarean section or vaginal delivery depends on factors such as the blood loss and 
the term of the pregnancy.
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INTRODUCTION

Le placenta prævia est une anomalie d'insertion du 

placenta en partie ou en totalité sur le segment 

inférieur de l'utérus [1]. Les données de la 

littérature rapportent une fréquence comprise entre 

0,28 % et 2% [1,2]. 

Plusieurs facteurs de risque ont été identifiés : les 

antécédents de curetage, les utérus cicatriciels, le 

tabagisme, l'âge maternel, la multiparité et les 

grossesses multiples [3, 4].

Sur le plan clinique, il est marqué par un 

saignement rouge vif, de quantité variable, souvent 

tributaire du type d'insertion [5]. Ceci est 

susceptible d'avoir des conséquences tant du côté 

maternel que fœtal.

La prise en charge qui ne doit souffrir d'aucun retard 

peut être obstétricale ou chirurgicale.  Ainsi dans de 

nombreuses situations, la décision thérapeutique 

reste tributaire de la déperdition sanguine en tenant 

compte du type d'insertion placentaire, de la 

tolérance maternelle et fœtale et de l'âge 

gestationnel.

Le pronostic maternel ou fœtal qui est souvent lié à 

la perte sanguine se trouve exacerbé dans notre 

contexte par le manque de produits sanguins en 

urgence.

En tenant compte de ces précarités nous avons initié 

cette série dans l'optique d'étudier la prise en charge 

du placenta prævia au centre hospitalier 

universitaire de la Mère et de l'enfant de 

N'Djamena.

PATIENTES ET METHODE

Il s'agissait d'une étude prospective descriptive et 
er 

analytique d'une durée d'un (1) an allant du 1 Mai 

2022 en 30 Avril 2023. Portant sur la pris en charge 

du placenta prævia réalisé au centre hospitalier 

Universitaire de la Mère et de l'Enfant de 

N'Djamena. Nous avons inclus dans cette étude 

toutes les patientes admises pour placenta prævia. 

Le diagnostic est fait cliniquement par la perception 

du matelas placentaire ou d'une languette 

placentaire et échographiquement selon la 

classification de Bessis. Nous avons procédé au 

recrutement des patientes aux urgences et en salle 

d'accouchement et assuré leur suivi. Les variables 

liées à l'épidémiologie, à la clinque et à la prise en 

charge ont été recensées sur une fiche d'enquête. Les 

données étaient saisies grâce au logiciel Word et 

analysées à l'aide de logiciel SPSS 18.0 version 

2018.Le test statistique p value a été utilisé pour 

comparer les variables (p significatif si ≤ 5%)

RESULTATS
Fréquence : Durant la période d'étude nous avons 
recensé 56 cas de placenta prævia sur 4832 
grossesses soit une fréquence de 1,15%.
Age 
Tableau  : répartition des patientes selon l'âge

Age n %

 19 ans 6 10,7 
20 à 34 34 60,7 

 35 ans 16 28,6 
Total 56 100

 

�‡��

�ˆ��

La tranche d'âge la plus représentée était de celle de 
20-34 ans avec 60,7%. L'âge moyen était de 27,62 
ans avec des extrêmes de 17 ans et de 41 ans.
Mode d'admission : Les parturientes étaient venues 
d'elles-mêmes dans 28,6% (n=16) contre 71,4% 
(n=40) référées.
Motif d'admission : 
Tableau : répartition des patientes selon le motif 
d'admission

Motif d’admission n % 

PP 12 21,4 
Saignement 35 62,5 
Travail accouchement 9 16,1 
Total 56 100

Le saignement était le motif de consultation avec 
48,2%.
Terme de la grossesse en semaine d'aménorrhée 
Les gestantes dont le terme de la grossesse était 
compris entre 34 -38 semaines d'aménorrhée 
(SA)représentaient 89,3% (n=32) suivies par celle de 
terme < 34 SA avec 10,7% (n=6)
Taux d'hémoglobine 
Dans 44,6% (n=25) les patientes avaient un taux 
d'hémoglobine compris entre 8 et 11 g/dl. Celles avec 
une anémie sévère (≤ 7�I/dl) représentaient 28,6% 
(n=16 ; p= 0,002 pour les placentas prævia de grade 
4). 
Quinze patientes (26,8%) avaient un taux 
d'hémoglobine ≥ 12 g/dl
Classification échographique 
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Tableau III : répartition des patientes selon la 
classification échographique.

Variété échographique n %

Antérieure    
 Grade 1 2 3,6 
 Grade 2 5 8,9 
 Grade 3 7 12,5 
 Grade 4 15 26,8 
Postérieure    
 Grade 1 3 5,4 
 Grade 2 2 3,6 
 Grade 3 4 7,1 

Grade 4 18 32,1
Total 56 100

La variété échographique postérieure de grade 4 
était la plus rapportée avec 32,1%. Le grade 4 
représentait 58,9%
Etat du fœtus 
Les bruits du cœur fœtal étaient perçus dans 73,2% 
des cas (n=41) contre 26,8% (n=15) non perçus 
(p=0,002 pour les placentas prævia grade 3et 4)
Type de présentation
La présentation céphalique était la plus représentée 
avec 89,3%, suivie par les présentations de siège et 
transverse avec 7,1%(n=4) et 3,6% (n=2) 
respectivement.
Prise en charge médicale : La maturation 
pulmonaire était faite dans 10,7% (n=6) des cas. Six 
patientes ont bénéficié d'une tocolyse 10,2%. La 
transfusion était réalisée chez 83,3% des patientes 
(n=30).
Décision obstétricale : La décision de procéder à 
l'accouchement a été prise chez 89,2% (n=50) des 
gestantes contre 10,2% (n=6, p=0,002 pour les 
placentas prævia grade 1 ou 2) de poursuivre la 
grossesse. Il s'agissait des patientes pauci 
symptomatiques de terme inférieur à 34 semaines 
d'aménorrhées et hospitalisées après la décision de 
poursuivre la grossesse.
Issue de la grossesse chez les gestantes dont la 
poursuite de la grossesse était décidée. 
Cinq patientes sur 56 (8,9%) ont pu mener leur 
grossesse à 37 SA. La MFIU a été observée chez 
une patiente (1,8%) due à une association au 
paludisme.
Voie d'accouchement : L'accouchement par la 
césarienne représentait 64,3% (n=36, p=0,003 pour 
les placenta prævia grade 3 et 4) contre 35,7% 
(n=20) d'accouchement par la voie basse. 
Une patiente sur 56 avait subi une hystérectomie 

d'hémostase, soit 1,8%.
Pronostic fœtal
Les nouveaux -nés vivants représentaient 64,3% 
(n=36). Dans 5,4% (n=3) le fœtus était mort in utéro. 
Nous avons rapporté un taux de mortalité néonatale 
précoce 8,9% (n=5) 
Complications maternelles
Les complications maternelles étaient dominées par 
l'anémie avec 64,3% (n=36). Nous avons noté dans 
5,3% (n=3) la survenue d'une hémorragie du post 
partum Le taux de létalité maternelle était de 1,8% 
(n=1), due à un choc hémorragique.

DISCUSSION
Dans cette étude la fréquence du placenta prævia était 
de 1,15%. Cette fréquence est supérieure à celle de 
Chaithra et al. en Inde en 2019 [4] qui rapportent une 
fréquence de 0,4%.  Ce résultat est proche de celui de 
Thera et al [3] en 2017 au Mali qui note une fréquence 
de 1,7% . Cependant ce taux est inférieur à celui de 
Berham en Ethiopie [6] en 2014 et Beenish et al en 
2024 [7] qui trouvent respectivement 2,6% et 
2,4%.Ce résultat est imputable d'une part à la 
politique de gratuité des césariennes d'urgence plus 
en vigueur au niveau du CHUME et d'autre part par le 
statut du CHUME, reconnu comme structure de 
référence nationale en matière de santé de 
reproduction drainant donc les cas susceptibles de 
complications.
Concernant l'âge, nous avons noté que la tranche 
d ' â g e  d e  2 0  à  3 4  a n s
représentait 60,7% des cas. L'âge moyen était de 27,6 
ans avec des extrêmes de 17 et 41 ans. Cet âge moyen 
est identique à celui de Beenish [7] qui trouve un âge 
moyen de 27,5. Freddy et al en République 
démocratique du Congo [8] 2024 notent que 69,56% 
des patientes étaient âgées entre 20 et 35 ans. Cette 
prédominance de la tranche 20-34 ans est trouvée 
dans la plupart des études. Il s'agit aussi d'une période 
sexuelle active où la fécondité est maximale. Le jeune 
âge de parturientes s'expliquerait par de facteurs 
culturels tels que le mariage chez les adolescentes 
avec comme corollaire des grossesses multiples 
conduisant à une multiparité chez les jeunes femmes, 
donc sujettes de placenta prævia. 
Considérant le motif de consultation, nous avons 
rapporté que les métrorragies constituaient le motif 
d'admission le plus fréquent avec une fréquence de 
48,2%. Ce résultat s'expliquerait par le fait certaines 
patientes sont admises avec le diagnostic de placenta 
prævia fait à l'échographie avant l'apparition de tout 
phénomène hémorragique.
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S'agissant de la position du placenta, les grade IV 
étaient plus représentées que les autres grade (I, II, 
III) soit 58,9%. Ce résultat est similaire à ceux de 
Jaber et [9] et Modibo [10] qui obtiennent 54,84%. 
Chaithra et al. [4] en Inde en 2019 rapportent un 
taux inférieur au nôtre de 45,16%.
L'attitude thérapeutique devant un placenta prævia 
reste tributaire de plusieurs facteurs : le terme, la 
quantité de saignement, l'état hémodynamique 
maternel, la présentation fœtale. Ainsi en absence 
de saignement ou un saignement moyen voire 
minime, on peut décider de prolonger la grossesse 
jusqu'à un terme viable. C'est dans ce sens que nous 
avons décidé de la poursuite de la grosses chez 5 
patientes. Selon le collège Canadien de 
gynécologie et d'obstétrique (COGC) [10], une 
corticothérapie prénatale est recommandée pour 
l'accouchement prématuré potentiel si le risque 
d'accouchement dans les 7 jours est très élevé. Cette 
assertion se trouve confortée dans cette étude avec 
6 patientes (10,7%) ayant bénéficié d'une 
corticothérapie. Hormis la corticothérapie nous 
avons fait la tocolyse chez les 6 patientes. Cette 
tocolyse se trouve corroborer dans certaines 
données de la littérature qui encouragent 

ème
l'utilisation de la tocolyse avant la 34  semaine 
dans l'optique de limiter le saignement induit par les 
contractions utérines et de diminuer le risque de 
prématurité sans augmenter la morbi-mortalité 
néonatale [11,12].  
Dans cette étude, la césarienne était le principal 
mode d'accouchement des placenta praevia avec 
64,3%. Ce taux est inférieur à ceux de Thera et 
al.,[3], et Chaithra [4] notent respectivement 89,1% 
et 86,4%. Cette voie d'accouchement a souvent été 
préférée en urgence devant l'abondance des 
hémorragies. Notre attitude s'accorde avec les 
données d'autres auteurs qui indiquent le recours à 
la césarienne en cas d'hémorragie abondante 
[10,11]. Selon le collège canadien de gynécologie 
et d'obstétrique une césarienne indiquée pour un 
placenta prævia, est recommandable entre 36 
SA + 0 j et 36 SA + 6 j en présence de facteurs de 
risque et entre 37 SA + 0 j et 37 SA + 6 j en 
l'absence de facteur de risque (forte, moyenne). 
Cette assertion reste valable dans cette série où 
nous notons que le terme de la grossesse variait 34 -
38 semaines d'aménorrhée (SA) dans 89,3%. 
Le placenta prævia est souvent pourvoyeur de 
complications tant maternelles que fœtales. Ces 
complications sont souvent tributaires de la 

déperdition sanguine. Ainsi le placenta prævia peut 
être à l'origine des sévères morbidités maternelles et 
fœtale. 
Nous avons observé 14,3% de décès périnataux dont 
5,4% de MFIU et 8,9% de mortalité néonatale. Ce 
résultat est très inférieur à celui de Thera et al qui 
rapportent  une mortalité périnatale de 34% dans le 
placenta prævia [3]. Beenish [7 et Freddy [8] notent 
respectivement de taux de mortalité périnatale de 
8,16% et 0,86 %. Le taux élevé de mort-né dans cette 
étude s'expliquerait d'une part par le fait que la 
plupart des patientes étaient référées tardivement. La 
seconde raison serait imputée   au caractère du 
saignement dans le placenta praevia dont son 
abondance est susceptible d'assombrir le pronostic 
vital fœtal [13,14]. 
En tenant compte des morbidités maternelles liées au 
placenta prævia nous avons noté l'anémie 
représentait 64,3%, L'anémie se trouve aussi 
rapportée par plusieurs auteurs : Ikechebelu et al au 
Nigeria en 2007[15], et Rao et al en Chine [16]   avec 
respectivement 58,8%,774%.Ce taux élevé d'anémie 
dans cette étude peut être imputée à la quantité de 
sang perdue en per partum 
Cette anémie a nécessité la transfusion sanguine à 
83,3%. Ce résultat est supérieur à celui de Freddy [8] 
qui observe un taux transfusionnel de 39,17%. Une 
patiente sur 56 avait subi une hystérectomie 
d'hémostase, soit 1,8%. Ce résultat est inférieur à 
ceux de Chaithra [4] et Bennish  [7] qui notent de 
taux d'hystérectomie d'hémostase respectivement de 
5,2% et 4,16%. Ce résultat corrobore avec les 
données de la littérature selon lesquelles le traitement 
radical peut être envisagé en face d'un état de choc 
avec la tension artérielle basse (TA systolique < 
80mmg) [11,12].
Le taux de létalité maternel dans cette série était de 
1,8% (due à un choc hémorragique). Ce taux est 
similaire à ceux de Bennish [7]et freddy [8] qui 
notent de taux de létalité inférieur à 2%. Ce taux de 
létalité observé dans ce travail s'expliquerait par les 
facteurs tel que : le retard d'évacuation, le délai long 
pour réaliser la césarienne, l'indisponibilité de 
produits sanguins tous impactant négativement sur le 
pronostic maternel.

CONCLUSION 

La gestion des placenta prævia fait partie des 

pratiques à la maternité du CHU mère et enfant de 

N'Djamena. Les patientes sont jeunes, souvent 

référées et admises en urgence. La prise en charge est 
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multi disciplinaire et ne doit souffrir d'aucun retard. 

La décision de césarienne ou d'accouchement par la 

voie basse reste tributaire des facteurs tel que 

l'abondance du saignement, le terme de la 

grossesse. Une sensibilisation des structures 

périphériques dans l'optique de faire les références 

de façon précoce est nécessaire.
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