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Le cas clinique du mois
Insertion vélamenteuse du cordon ombilical  

associée à un vasa praevia

Velamentous cord insertion associated  
with vasa praevia

Summary  : Velamentous cord insertion is a rare placental 
abnormality, that may be associated with vasa praevia, i.e. 
the presence of an umbilical vessel near the internal cer-
vical orifice. In case of spontaneous rupture of the mem-
branes, there is a major risk of fetal haemorrhage, which 
is often lethal for the unborn baby. The challenge of care 
is based on the prenatal diagnosis during the 2nd trimester 
ultrasound. In case a vasa praevia is confirmed during the 
3rd trimester, elective caesarean section should be carried 
out prior to the onset of labour, between 34 and 36 weeks 
of pregnancy. Corticosteroid treatment for fetal lung matu-
ration is recommended at 32 weeks of gestation because 
of the increased risk of preterm delivery. Velamentous cord 
insertion may be associated with other adverse pregnancy 
outcomes such as intrauterine growth restriction, death in 
utero, placental abnormalities,…
Keywords : Velamentous cord insertion - Vasa  
praevia - Benckiser’s haemorrhage - Elective caesarean  
delivery - Prenatal diagnosis 

Résumé : L’insertion vélamenteuse du cordon ombilical est 
une anomalie placentaire rare, pouvant être associée à un 
vasa praevia, c’est-à-dire la présence d’un vaisseau ombi-
lical en regard de l’orifice interne du col utérin. En cas de 
rupture spontanée des membranes, le risque d’hémorragie 
fœtale est majeur et, le plus souvent, létal pour l’enfant 
à naître. Le défi de la prise en charge est le diagnostic 
anténatal à l’échographie du 2ème trimestre. En cas de vasa 
praevia confirmé lors du 3ème trimestre, une césarienne doit 
être programmée avant la mise en travail spontanée, aux 
alentours de 34-36 semaines d’aménorrhée. Une cure de 
maturation pulmonaire par corticostéroïdes est recomman-
dée à 32 semaines d’aménorrhée en raison du risque accru 
de prématurité. L’insertion vélamenteuse du cordon peut 
être associée à d’autres complications périnatales telles 
qu’un retard de croissance intra-utérin, une mort fœtale in 
utero, des anomalies placentaires,…
Mots-clés : Insertion vélamenteuse du cordon  
ombilical - Vasa praevia - Hémorragie de Benckiser - 
Césarienne élective - Diagnostic prénatal

(1) Service de Gynécologie-Obstétrique, CHU Liège, 
Belgique.

rieure de l’utérus ne permettait pas de visualiser 
l’insertion du cordon. L’échographie endovagi-
nale, quant à elle, a pu localiser l’insertion du 
cordon sur la face postérieure de l’utérus et 
mettre en évidence des vaisseaux partant du 
cordon vers la masse placentaire en passant 
en regard du col utérin (Figures 2a et 2b). Les 
biométries fœtales étaient dans les normes et 
aucune anomalie morphologique n’a pu être 
mise en évidence. 

Introduction

L’insertion vélamenteuse du cordon ombilical 
est une pathologie placentaire rare. Elle doit être 
diagnostiquée lors de l’échographie morpholo-
gique du 2ème trimestre, en recherchant active-
ment la présence d’un vasa praevia associé. 
Celui-ci représente une menace hémorragique 
vitale, en particulier pour l’enfant, en cas de rup-
ture spontanée des membranes. Nous illustrons 
cette complication et sa prise en charge en pré-
sentant le cas d’une patiente qui nous a amené 
à revoir des publications pertinentes sur le sujet.

Présentation clinique

Nous rapportons le cas d’une patiente de 32 
ans, primipare, dont le diagnostic d’insertion 
vélamenteuse du cordon ombilical associée 
à un vasa praevia a été posé, à 22 semaines 
d’aménorrhée (22SA), lors de l’échographie 
morphologique du 2ème trimestre (Figure 1). 
L’examen du placenta inséré sur la face anté-

Figure 1. Echographie morphologique 2D avec 
mode Doppler du 2ème trimestre par voie  

vaginale : visualisation d’un vasa praevia  
(flèche rouge) courant entre la tête du fœtus 

(étoile jaune) et l’orifice interne du  
canal cervical (flèche verte).
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Suite à l’avis du colloque obstétrical multidis-
ciplinaire, regroupant obstétriciens, pédiatres, 
anesthésistes et paramédicaux, un suivi écho-
graphique a été réalisé lors du 3ème trimestre et 
a confirmé la présence d’un vasa praevia. La 
patiente a été hospitalisée pour une cure de 
maturation par bétaméthasone (Célestone®) à 
32 SA. Une césarienne élective a été program-
mée à 37 SA. Lors de l’intervention, après inci-
sion du myomètre, les vaisseaux courant le long 
des membranes amniotiques ont été identifiés 
afin d’ouvrir les membranes à distance de ceux-
ci (Figure 2c). Une petite fille de 3.225 g est née, 
avec un score d’Apgar de 9-10. 

Discussion 

L’insertion vélamenteuse du cordon ombilical 
est définie par un cordon inséré en-dehors de 
la plaque choriale, directement au niveau des 
membranes amniotiques. Les vaisseaux ombili-
caux contenant du sang fœtal partent des mem-
branes et courent sous l’amnios, sans protection 
par la gelée de Wharton. Sa fréquence est d’en-
viron 1 % des grossesses unifœtales (1), mais 
augmente significativement jusque 15 % en cas 
de grossesse gémellaire monochoriale (2). 

L’étiologie exacte de cette pathologie reste 
méconnue, mais une anomalie de la nidation 
primaire est au centre des diverses théories 
proposées. Divers facteurs de risque sont bien 
connus. Les techniques de procréation médica-
lement assistée, en particulier la fécondation in 
vitro, multiplient le risque d’insertion vélamen-
teuse par 14 (3). Les grossesses multiples sont 
également un facteur de risque majeur. Les ano-
malies placentaires telles que le placenta lobé, 
le placenta praevia, le cotylédon accessoire et 
l’artère ombilicale unique sont des pathologies 
fréquemment associées (4).

Le risque principal de l’insertion vélamen-
teuse du cordon est son association à un vasa 
praevia, c’est-à-dire le passage d’un vaisseau 
ombilical, non protégé par le cordon ou le pla-
centa, juste en regard de l’orifice interne du 
canal cervical. Deux types sont décrits dans la 
littérature (5) : le type I est typiquement associé 
à une insertion vélamenteuse du cordon ou à 
un placenta bas inséré, tandis que le type II est 
retrouvé en cas de placenta bilobé ou de cotylé-
don accessoire. L’incidence du vasa praevia est 
de 1/1.200 à 5.000 grossesses (6). L’absence 
de gelée protectrice au pourtour des vaisseaux 
engendre un risque de compression pouvant 
mener à des décélérations du rythme cardiaque 
fœtal (7). L’autre complication redoutable est 
une déchirure vasculaire sur rupture spontanée 
ou artificielle des membranes, ce qui cause une 
hémorragie fœtale sévère appelée «hémorragie 
de Benckiser», fatale pour le fœtus dans 75 à 
100 % des cas. L’extraction fœtale doit être réa-
lisée par une césarienne en extrême urgence, 
sachant que le débit d’un vasa praevia est d’en-
viron 500 ml/min alors que le volume de sang 
d’un nouveau-né à terme n’est que de 80 à 100 
ml/kg. 

Figure 2. Insertion vélamenteuse du cordon ombilical, vaisseaux ombilicaux courant le long de l’amnios 
(flèches jaunes) : échographie par voie vaginale 2D sans (a) et avec (b) Doppler, aspect morphologique du 

placenta obtenu après délivrance dirigée lors de la césarienne (c).  
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L’insertion vélamenteuse du cordon peut être 
associée à d’autres complications au cours de 
la grossesse, comme un retard de croissance 
intra-utérin (RCIU), une petite taille pour l’âge 
gestationnel ou un risque de malformations 
congénitales (8, 9). En effet, la compression 
mécanique des vaisseaux ombilicaux «mis 
à nus» peut être responsable d’une hypoxie 
fœtale chronique, d’une gêne au retour veineux 
et de thromboses intravasculaires (8). Le taux 
de pré-éclampsie, quant à lui, n’est pas majoré 
(10). 

Concernant l’accouchement, une récente 
méta-analyse confirme un risque accru de pré-
maturité (10). Cependant, aucune des études 
reprises dans cette analyse ne distingue la pré-
maturité spontanée de la prématurité iatrogène. 
L’incidence de césarienne et de mort fœtale in 
utero (MFIU) est augmentée en raison d’une 
hypoxie fœtale aiguë due à la compression 
vasculaire durant le travail. Les pathologies pla-
centaires sont également plus fréquentes, en 
particulier le décollement placentaire qui consti-
tue une urgence obstétricale (11).

L’élément clef de la prise en charge de cette 
pathologie repose sur son diagnostic anténatal. 
Celui-ci conditionne le pronostic vital, avant tout 
fœtal. 

Durant la grossesse, en dehors du travail, 
il n’existe aucun signe clinique permettant de 
suspecter une insertion vélamenteuse du cor-
don ou un vasa praevia. Seule l’imagerie, en 
particulier l’échographie, permet de mettre en 
évidence ces anomalies. En raison de sa faible 
prévalence, les guidelines ne recommandent 
pas le dépistage systématique du vasa praevia 
dans la population générale lors de l’échogra-
phie morphologique. Cependant, le dépistage 
ciblé est recommandé en cas de facteurs de 
risque comme une insertion vélamenteuse, un 
placenta praevia ou bilobé, une grossesse mul-
tiple ou obtenue par procréation médicalement 
assistée (12). Dans ce cas, l’échographie endo-
vaginale a une bonne sensibilité, avec un rap-
port coût/bénéfice favorable (13). Elle permet de 
mettre en place une stratégie préventive. 

Lors de la mise en travail, par contre, l’exa-
men clinique de toute patiente, membranes 
intactes, doit impérativement exclure la pré-
sence d’un vasa praevia. Il se diagnostique par 
la palpation d’une structure pulsatile courant le 
long des membranes. Dans ce cas, la rupture 
artificielle des membranes et la voie basse sont 
formellement contre-indiquées. 

L’objectif ultime de la prise en charge est de 
prévoir une césarienne avant la rupture sponta-
née des membranes, tout en minimisant le risque 

de prématurité. Selon les dernières recomman-
dations de janvier 2019 (14), une hospitalisation 
entre 30 et 32 SA pour une cure de maturation 
fœtale par corticoïdes doit être envisagée, sur-
tout en présence de facteurs de risque supplé-
mentaires de prématurité. La présence d’un vasa 
praevia devra être confirmée lors de l’échogra-
phie du 3ème trimestre. Dans ce cas, une césa-
rienne sera programmée pour éviter la mise en 
travail spontanée. Il n’y a pas, actuellement, de 
consensus précis sur le terme à fixer pour cette 
césarienne élective. Dans la prise en charge, il 
faut mettre en balance le risque de prématurité 
et celui de rupture spontanée des membranes. 
Cette césarienne est proposée généralement 
entre 34 et 36 SA. Idéalement, les vaisseaux 
doivent être repérés durant l’intervention pour 
permettre l’incision des membranes à distance 
de ceux-ci.

Conclusion 

Le vasa praevia est une pathologie rare mais 
généralement fatale pour le fœtus si elle n’est 
pas diagnostiquée en anténatal ou lors de l’exa-
men clinique d’une patiente en travail. Il est, le 
plus souvent, la conséquence d’une insertion 
vélamenteuse du cordon ombilical à distance du 
placenta. Il doit être systématiquement recher-
ché en présence de facteurs de risque, ce qui 
permettra une approche préventive. Le vasa 
praevia doit être confirmé lors de l’échographie 
du 3ème trimestre. La prise en charge repose sur 
une cure de maturation pulmonaire fœtale par 
injection maternelle de corticoïdes au 3ème tri-
mestre de la grossesse, suivie d’une césarienne 
programmée entre 34 et 36 SA. 
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