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Le placenta accreta désigne une anomalie de I'insertion placentaire caractérisée,
sur le plan anatomopathologique, par une absence de caduque déciduale entre le
placenta et le myometre.

Les premiéres études sur le placenta accreta ont décrit tous les cas de la méme
maniére: un placenta collant rapidement a la paroi utérine sans séparation facile et /
ou saignement, et absence de la couche habituelle entre le placenta et la couche
intermédiaire de |'utérus.

Dans les années 1960, les chercheurs ont reconnu un spectre plus large de troubles
du spectre du placenta accreta, mais les auteurs de la nouvelle classification
identifient un manque persistant d'intérét a différencier avec précision les formes ou
a normaliser la terminologie.

Le panel d'experts de consensus de la FIGO a examiné et incorporé les systemes de

rapport et de classement antérieurs pour développer une nouvelle classification

générale du spectre du placenta accreta:

Grade 1 : placenta anormalement adhérent (placenta adhérent ou creta) - attaché
directement a la surface de la couche intermédiaire de la paroi utérine
(myometre) sans l'envahir.

Grade 2 : placenta anormalement invasif (increta) - invasion dans le myometre

Grade 3 : une invasion anormalement invasive du placenta (percreta) peut atteindre
les tissus pelviens, les vaisseaux et les organes environnants.

La fréquence du placenta accreta est difficilement évaluable. En effet, son
incidence varie considérablement selon les études, cette variation est principalement
liée a la diversité des criteres diagnostic de placenta accreta. La seule certitude est
que son incidence est actuellement en augmentation. Cette augmentation est en
relation avec une croissance importante du taux de césariennes dans les 30 dernieres

années.
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Compte tenu des pratiques obstétricales actuelles concernant les sieges, les
utérus cicatriciels et 'augmentation de la fréquence des femmes a risque (obésité,
age maternel élevé), cette tendance ne risque pas de s’améliorer.

Le traitement de premiere intention a longtemps été I’hystérectomie. Les
progres des techniques hémostatiques tant médicamenteuses que chirurgicales ont
permis d’améliorer le pronostic dans les hémorragies du post-partum permettant
ainsi d’expérimenter un traitement conservateur qui permettrait de préserver la
fertilité ultérieure et probablement de réduire la morbidité et la mortalité maternelles.

Le diagnostic de certitude est histologique, cependant il est principalement
posé en per-partum devant l'absence de zone de clivage entre le placenta et le
myometre rendant la délivrance difficile voire impossible.

Mais il peut étre suspecté en anténatal en présence de facteurs de risque
associés a des images échographiques évocatrices de placenta accreta et confirmé en

cas de doute par lI'imagerie par résonance magnétique (IRM).
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RAPPEL ANATOMIQUE
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I-Anatomie placentaire : (1)(2)(3)

Le placenta est un organe vascularisé présent chez la plupart des mammiferes,
qui relie le foetus a I'utérus maternel. C’est le médiateur des échanges métaboliques
foeto-maternels grace a 'union intime de tissus embryonnaires et de certains tissus
utérins, il assure les fonctions de la nutrition,de la respiration et de I’excrétion.

Le placenta a terme se présente comme un disque de 18 a 20 cm de diametre,
de 4 a 5 cm d'épaisseur au centre, 4 a 6 mm sur les bords, son poids est d’environ
5009 .Il présente :

e Une face foetale ou choriale lisse, luisante, tapissée par lI'amnios quilaisse
apparaitre par transparence les vaisseaux placentaires superficiels et de gros
calibres. Sur elle s'insére le cordon ombilical.

e Une face maternelle comprend également 15 a 20 lobules appeléscotylédons.
Les cotylédons sont délimités par des sillons profonds. Chaque lobule est divisé
en petites sections contenant une villosité choriale. Elles contiennent des
capillaires foetaux et baignent dans la chambre intervilleuse.

La caduque est traversée par des veines et arteres maternelles quidébouchent sur la
chambre intervilleuse. Ces veines et arteres sont aussi en continuité avec la circulation

maternelle.

Mlle.BOUTAHAR SOUKAINA 15



PLACENTA ACCRETA These N°150/21

B : Face maternelle du placenta.
1 : Cotylédons.
2 : Bord libre de ’'amnios sectionné.
3 : Cordon ombilical.

4: Caduque avec couche compacte apres décollement du placenta.

Figure 1 : Face maternelle et foetale du placenta.
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I1-1/structure :

On distingue la caduque et le placenta proprement dit, avec la plaguebasale, la

plaque choriale et entre les deux, la chambre intervilleuse et les villosités choriales.

Villosité
crampon

Plague basale

choriale Yeine ombilicale
Artéres ombilicales

Figure 2 : Le placenta a terme : morphologie interne.

II-1-1/Les caduques :

La muqueuse utérine est modifiée au siege de l'implantation par la réaction
déciduale qui est une transformation de type épithélial des fibroblastes du stroma
endométrial et qui prend le nom de caduque ou décidue. Par convention,les caduques
portent un nom différent selon leur situation par rapport a I'embryon.

> Caduque basale :

En regard de la zone d'implantation. Elle se divise en deux couches :

Mlle.BOUTAHAR SOUKAINA 17
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e Une profonde spongieuse attachée au myometre, formée par des tubes
glandulaires hypertrophiés et parcourue par un grand nombre
devaisseaux a paroi souvent tres mince.

e Une superficielle compacte constituée presque exclusivement par
descellule déciduales.

Le plan de décollement du placenta au moment de la délivrance se situe entre
ces deux couches.

> Caduque ovulaire ou réfléchie : entourant I'oeuf.

> Caduque pariétale : sur le reste de la cavité utérine.
Vers le 4éme mois, la croissance du foetus amene la caduque ovulaire aucontact de

la caduque pariétale. La fusion de ces deux caduques oblitére la cavité utérine.

1-caduque-pariétale. & chorion-isse
2-caduque-ovulaire-ou-réflechie 6-chorion-villeux

J-caduque-basale T-cavité-amnictique

4-cavite utérine & caduques- réfiécnie: et pariétale

Figure 3 : Schéma montrant les différentes caduques.
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II-1-2/La plague basale :

Elle est rattachée a la paroi utérine et essentiellement formée, en allant de la
chambre intervilleuse vers la caduque basale par les éléments résiduels du
syncytiotrophoblaste et du cytotrophoblaste souvent recouverts d'une couche
fibrinoide.

Le cytotrophoblaste qui disparait progressivement de la paroi des villosités
participe avec le tissu décidual et les amas de fibrinoide a la formation des septums
intercotylédonaires qui pénetrent dans l'espace intervilleux le subdivisant en unités
fonctionnellevasculairesou cotylédons.

II-1-3/La plaque choriale :

Cette face est celle qui est au contact de la cavité amniotique.

Sur cette plaque tapissée en dedans par I'amnios, on distingue 2 couches :

e Une couche épithéliale externe dégénérée, vestige des
cellulestrophoblastiques  primitives, recouverte par endroit de
dépotsfibrinoides qui forment le toit de la chambre intervilleuse.

e Une couche interne de tissu conjonctif fibreux en continuité avec l'axedes
villosités et avec la gelée de Wharton du cordon ou circulent lesvaisseaux

allantoido —ombilicaux
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II-1-4/La chambre intervilleuse et les villosités choriales :

Les villosités choriales partent de la plaque choriale. Certaines villosités vont
’ X . e y .
d’une plaque a I'autre, ce sont les villosités crampons, d’autres restent libres dans la

chambre intervilleuse.

Arteriocapiliary
venous network

Branch

_4/‘:}"’_'—— villus

=
—

N iy >
;4?0 '
Syncytio-

trophoblast

Chorionic plate
Vein

Arteries

Figure 4 : Villosités choriales.(4)

Chaque pédicule villositaire et son arboraison constituent une unitévasculaire
fonctionnelle : le cotylédon foetal. L’axe vasculaire est formé d’une veine centrale et
de deux artérioles paracentrales afférentes, anastomosées entre elles avec un réseau
capillaire sous-trophoblastique.

Entre les plaques basales et choriales se trouve la chambre intervilleuse,ouverte
au courant.

lI-1-5/Le bord du placenta :

A la périphérie du placenta, la plaque basale adhere étroitement a la plaque

choriale. La ou se fait la jonction des trois caduques.
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I11/PHYSIOLOGIE :

Le placenta joue un rodle tres important, il transforme et coopere avec
lesorganismes maternel et foetal. Ses fonctions sont multiples : assimilation
desubstrats énergétiques, transferts gazeux, élimination de métabolites,

sécrétionshormonales ainsi que des fonctions immunologiques.

llI-1/La placentation :

Chez I’homme le début de I'implantation dans la muqueuse utérine se fait au
6eme jour au niveau des cellules trophoblastiques situées au poleembryonnaire
(Figure 5).

Au 8éme jour de gestation apres le début du processus d’implantation du
blastocyste dans I’endometre, le trophoblaste érode I’épithélium endométrial et
I’envahit (Figure 6).

Le trophoblaste poursuit alors sa différenciation et se divise en 2 couches :

v" Couche interne : Cytotrophoblaste.

v" Couche externe : Syncytiotrophoblaste.

Mlle.BOUTAHAR SOUKAINA 21
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Le syncytiotrophoblaste(ST)
forme une couche externe

multinucléée. Ses cellules
s'infiltrent entre les cellules
épithéliales de la muqueuse
utérine et induisent leur
apoptose. Le blastocyste
pénétre alors dans
I’endométre.

Figure 5 : Implantation du blastocyste dans la cavité utérine au 6e jour.(5)

Figure 6: Implantation progressive du blastocyste dans la cavité utérine a j7, j8, j9.

1 : Syncyciotrophoblaste(ST)
2

3:

Cytotrophoblaste(CT)

Epiblaste

: Endoblaste

: Blastocele

(5)

6 : Capillaire sanguin maternel
7 : Cavité amniotique

8 : Amnioblastes

9 : Bouchon de fibrine

10 : Lacunes de trophoblaste

Mlle.BOUTAHAR SOUKAINA
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Au milieu de la 2eme semaine des lacunes apparaissent dans
lesyncyciotrophoblaste se remplissant de sang maternel et atteignant le bouton
embryonnaire par diffusion pendant les premiers jours.

Entre le 10éme et |le 12éme jour de gestation les lacunes
trophoblastiquesconfluent entre elles et forment des réseaux lacunaires
communicants. Cette circulation utéro-placentaire primitive permet le passage d'HCG
dans le sang maternel.

Entre le T1léme et le 14éme jour du développement les cellules
ducytotrophoblaste proliferent et s'insinuent entre les travées de ST formant les
villosités primaires (figure 6).

Au 16eme jour le mésoblaste extra—embryonnaire associé aucytotrophoblaste
péneéetre dans le tronc des villosités primaires qui deviennent des villosités secondaires

(figure 6).
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Figure 7 : coupes schématiques de villosités.(5)

1 :Mésoblaste extra—embryonnaire . 3 :Syncytiotrophoblaste(ST)

2 :Cytotrophoblaste(CT). 4 :Capillaires sanguins.

(a) :Villosité primaire vers 11eme-13éme jour :le CTs’insinue dans les travées de ST.

(b) :Villosité secondaire vers le 16eémejour :le mésoblaste extra-embryonnaire pénétre
I’axe CT de la villosité primaire.

(c) :Villosité tertiaire vers le 21eme jour :apparition au sein du mésoblaste

extraembryonnaire de capillaires foetaux .

A la fin de la 3éme semaine le mésoblaste extra—embryonnaire (MEE) desvillosités se
différencie en tissu conjonctif et vaisseaux sanguins. Ces villosités sont alors appelées

les villosités tertiaires.
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Figure 8 : Coupes histologiques transversales de villosités :

examen en microscopie optique aprés coloration HES.

Figure 9: Schéma des villosités de 3e ordre. (12)
1 : Villosité crampon. 4 : Cytotrophoblaste.
2 : Septa. 5: Coque cytotrophoblastique.
3 : Syncytiotrophoblaste.
A : Lame basale et myometre.

B : Plaque choriale.
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Vers le début du 2ememois le trophoblaste qui va prendre le nom de chorion
présente un grand nombre de villosités choriales lui donnant un aspect radié
caractéristique. Ces villosités sont amarrées a la plaque choriale et s'attachent a la
caduque maternelle par l'intermédiaire de la coque cytotrophoblastique externe. Ce
sont des villosités dites crampons.Leur revétement superficiel est formé de syncytium
reposant sur une couche de cellules cytotrophoblastiques sur lesquelles recouvre un
axe mésenchymateux vasculaire. Le réseau capillaire de l'axe des villosités va
rencontrer les capillaires de la face interne du chorion et du pédicule embryonnaire
donnant ainsi naissance au systéeme vasculaire extraembryonnaire.

Vers le début du 4éme mois les cellules cytotrophoblastiques disparaissent.Les
circulations maternelles et foetales ne sont plus séparées alors que par le syncytium

dérivé du chorion et la paroi endothéliale des capillaires foetaux.

Figure 10: Circulation utéro-placentaire(en raison de leur désaturation chez le

foetus les artéres ombilicales sont en bleu alors que la veine riche en 02 est en

rouge).

1 : Artere ombilicale.

2 : Veine ombilicale.

3 : Capillaires foetaux.
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A la fin du 4éme mois le placenta est constitué de deux éléments :
> La plaque choriale formée de tissu embryonnaire avec les villosités
placentaires de 3eme ordre, la coque cytotrophoblastique et les espaces
intervilleux.
> La plague basale est une partie externe du placenta au contact de la paroi
utérine, elle est formée du tissu maternel et constituée d’une couche
compacte et une autre spongieuse. (figurel10 et11)
Le plan de clivage du placenta au moment de la délivrance se fera entre les
couches spongieuses et compacte de la lame basale. En cas de placenta accreta on ne

retrouve pas de couche spongieuse et la couche compacte est plus ou moins réduite.

Figure11: Structure placentaire au 4e mois.

1 :Cordon ombilical. 2 :Amnios.
3 :Plaque choriale. 4 :Chambre intervilleuse.

5 :Lame basale . 6 :Cotylédon.
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Figure 12 :Coupe histologique de placenta normal.
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IlI-2 /Mécanismes moléculaires de |'implantation :

Au moment de l'implantation les cellules utérines stromales
subissentmodifications sous l'influence de cellules géantestrophoblastiques. Ce
processus s'appelle la décidualisation. Un défaut de décidualisation de la caduque
basale maternelle serait responsable du phénomeéne d'accrétisation. (6)

Une des plus importantes adaptations physiologiques durant la grossesse est la
modification des flux sanguins maternels au niveau du site d'implantation placentaire.
(7)

Les cellules utérines Natural Killer, sous I'influence des
cellulestrophoblastiques, entrainent la vasodilatation et la prolifération des arteres
spiralées utérines dans la caduque basale déciduale au niveau du site d’implantation.
5,7).

Au cours de l'implantation, les cellules trophoblastiques reconnaissent
etinteragissent avec les autres types cellulaires et les constituants de la matrice
extracellulaire grace a des récepteurs de surface, puis elles dégradent cette matrice
extracellulaire par l'intermédiaire de métalloprotéases (6) .

L'endometre lutte contre cette invasion trophoblastique par
plusieursmécanismes :

e Le TransformingGrowth Factor P (TGFB) : facteur de croissanceexprimé a
I'interface foeto-maternelle par la decidua. Il inhibe l'invasionet la prolifération
trophoblastique.

e Des cytokines : inhibent également l'invasion trophoblastique comme : TNF
alpha, interleukines 2 et 12 alors que d'autres la facilitent tel TGFB2, PGE2 ...

e Les PPARs (peroxisomeproliferator-activatedreceptors) semblent jouer un réle
essentiel dans le développement placentaire et l'invasion trophoblastique.

(8,9)
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L'altération de la muqueuse endométriale entrainerait une altération
del'activation de ces mécanismes immunohistochimiques qui permettentnormalement
de contrdler l'invasion trophoblastique. Cela permettraitd'expliquer, en partie, la

physiopathologie du phénomene d'accrétisation. (6)

IV-La délivrance

A —-Mécanismes physiologiques de la délivrance :

La délivrance se définit comme I’expulsion du placenta et de ses membranes
apres la naissance du foetus et la migration des annexes foetales a travers la filiere
génitale .L’enregistrement de l’activité électrique du myométre montre qu’apres
I'expulsion de I’enfant l'utérus conserve une activité contractile afin d’assurer
I’enchatonnement du placenta et son clivage au niveau de la caduque basale. (8)

La pression veineuse ombilicale au niveau de I’émergence placentaire chute
lorsque les vaisseaux utéroplacentaires s’ouvrent dans la zone de décollement
entrainant une expansion volumétrique centrifuge due a I’hématome. (8)

Le placenta décollé dans la cavité utérine va alors étre exprimé vers le vagin
grace a de fortes contractions utérines dirigées de 'utérus vers le segment inférieur
.L’utérus devra maintenir un tonus actif afin d’assurer I’hémostase utérine par la
constriction des vaisseaux intra-myométriaux sous placentaire dont les arteres
spiralées .Ce vasospasme utérin secondaire aux contractions utérines est essentiel.
(8)

Cliniquement, en salle des naissances et apres la délivrance, c’est en grande
partie la rétraction utérine par la palpation du globe utérin (utérus tonique et a
I’'ombilic) qu’il est essentiel de surveiller afin de prévenir la survenue d’'unehémorragie

de la délivrance par atonie utérine.
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Les modifications biochimiques au moment du phénomeéne de la délivrance
restent a ce jour mal connues .Les taux plasmatiques de PGE2,PGE2-alpha et PGFM
s’élevent durant le travail marquant un pic plasmatique 5 a 10 minute apres
I’laccouchement possiblement en rapport avec le décollement placentaire
.Cesprostaglandines seraient libérées par la décidua lors du clivage de la caduque .Les
catécholamines,épinéphrine et norépinéphrine,seraient impliquées dans la délivrance
.Leur place réelle reste a préciser. (9)

Au final les mécanismes physiologiques de la délivrance normale restent en

majeure partie inconnus.

B —Physiopathologie de la délivrance en cas de placenta accreta :

L’atteinte de la muqueuse endométriale altere I'implantation de la caduque
spongieuse et sa capacité secondaire de clivage aprés |’accouchement . Toute
anomalie de la décidaulisation risque d’entrainer des anomalies de placentation et de
clivage du placenta au moment de la délivrance.Le placenta accreta se caractérise par
une adhérence anormale au myometre utérin.L’adhérence du placenta accreta peut
étre d’étendu variable : totale, ou partielle (accolement d’une partie d’un cotylédon).

Au moment de la délivrance, en cas de placenta accreta, il est impossible
d’obtenir une délivrance compléete sans arrachement d’une partie du myometre par
une délivrance manuelle forcée .Cette technique est dite extirpative .Du fait accreta,
entraine dans la majorité des cas une hémorragie de la délivrance massive.De
Ilarrachement du placenta et d’une partie du myometre .Les vaisseaux
intramyometriaux sous placentaires, sont déchirés .

D’autre part le myometre, arraché au niveau de la zone accreta, ne peut donner
de contractions efficaces .Le vasospasme utérin, qui permet I’hnémostase en cas de

délivrance physiologique, est alors impossible.
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L’utilisation de la technique de délivrance dite extirpative, en cas de placenta
accreta, entraine dans la majorité des cas une hémorragie de la délivrance massive.

v Matériels et méthodes -

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive analytique.

Lieu d’étude : Notre étude concerne les cas de placenta accreta colligés au Centre
Universitaire Hospitalier Mohammed VI de Fés, au sein du service de Gynécologie-
Obstétrique |
Durée d’étude : durant une période de 05ans du O1 janvier 2015 au 31
Décembre2020.
Les données des patientes ont été analysées de facon rétrospective a partir des
dossiers médicaux aux archives (hystérectomie d’hémostase, placenta
accreta/percreta) du service de gynéco-obstétrique et des registres du bloc
opératoire.
Criteres d’inclusion : dans notre étude nous avons inclus toutes les patientes ayant
accouché apres 22 SA pour lesquelles a été porté un diagnostic de placenta accreta.
Criteres d’exclusion : nous avons exclu de cette étude les patientes bénéficiant
d’hystérectomie d’hémostase pour une autre cause et les dossiers inexploitables ou
contenant des données incompleétes.
Les données recueillies ont été regroupées et notifiées dans les fiches d’exploitation.
La collecte des données s’est basée sur une fiche d’exploitation préétablie (Annexes)
englobant toutes les données épidémiologiques, cliniques, thérapeutiques et
pronostiques. Notre étude consiste en une analyse :

> Du profil épidémiologique

> Des criteres diagnostiques utilisés : cliniques et para cliniques.

» Du traitement instauré.

> Des moyens de surveillance.

>

De I’évolution.
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OBSERVATIONS
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OBSERVATION N°1 :

Patiente agée de 33 ans, sans antécédents médicaux particuliers, G5/P3, avec
un utérus doublement cicatriciel et un antécédent de curetage hémostatique au cours
du premier trimestre.

Admise pour prise en charge de métrorragies sur une grossesse de 28 SA, suivie
initialement au centre de santé, de déroulement normal, jusqu’au jour de son
admission aux urgences obstétricales ou la patiente a présenté des métrorragies de
faible abondance faites de sang rouge, sans douleurs pelviennes, ni notion de
traumatisme abdominal.

L’examen a son admission a trouvé une patiente consciente stable sur le plan
hémodynamique et respiratoire. Les contractions utérines étaient absentes, la hauteur
utérine a 28 cm, les bruits cardiaques foetaux étaient positifs et réguliers. L’examen
au spéculum a trouvé un saignement provenant de I’endocol sans lésion cervico-
vaginale, le toucher vaginal n’a pas été fait. Patiente a été hospitalisée et a été mise
sous antispasmodiques et corticothérapie. L’échographie obstétricale a objectivé une
grossesse mono-foetale évolutive, avec une activité cardiaque positive, la présentation
était céphalique et le poids feetal était estimé a 1781 g. Le placenta était bas inséré,
antérieur et ce dernier était totalement recouvrant avec disparition de l'interface
hypoéchogene entre le placenta et le myometre avec interruption par endroit de

I'interface hyperéchogene utéro vésicale faisant suspecter un placenta percreta.

Mlle.BOUTAHAR SOUKAINA 34



PLACENTA ACCRETA These N°150/21

Figure 13 : Echographie obstétricale de la patiente objectivant une disparition

de I’espace hypo échogéne utéro placentaire.

Une IRM a été réalisée objectivant une perte de I’hypo signal T2 de I'interface utéro-
vésicale avec rupture de I’hypo signal T2 du dome vésical sans bourgeon
endoluminal en faveur d’un placenta percreta étendu au dome vésical et la graisse

péri-utérine.

Figure 14 : IRM placentaire de la patiente en coupes sagittales en séquence T2 :

Perte de I’hypo signal T2 utéro vésical.
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La patiente est restée asymptomatique sous haute surveillance clinique, a
savoir : le saignement, douleur pelvienne, et le RCF .A 32 SA, la patiente a présenté
un choc hémorragique secondaire a des métrorragies de grande abondance. Elle fut
admise immédiatement au bloc opératoire. Une laparotomie médiane sous ombilicale
a été réalisée suivie d’'une hystérectomie corporéale médiane et extraction d’un
nouveau né de sexe masculin pesant a la naissance 2200g. Son apgar était a 8/10
puis a 10/10. Une tentative de délivrance artificielle était impossible. Une
hystérorraphie au vicryl n°2 était réalisée suivie d’une ligature des arteres
hypogastriques. Une hystérectomie totale interannexielle a été réalisée apres
dissection laborieuse de I'espace rétro vésicale ou un envahissement de la face
postérieure de la vessie par le placenta. 2 breches vésico-utérines ont été
découvertes. La suture des 2 breches a été faite. La patiente a séjourné 10 jours en
réanimation et a été transfusée par 10 culots globulaires, 6 culots plaquettaires et 6
poches de plasma frais congelé. L’évolution était favorable .La patiente était déclarée
sortante a j11 du post partum. L’évolution des breches était également favorable.

Le résultat de I’étude anatomopathologique de la piece d’hystérectomie était en

faveur d’un placenta percreta.

Figure 15 : Piece d’hystérectomie interannexielle avec le placenta et ses annexes.
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OBSERVATION N°2 :

Patiente agée de 40 ans, ans ATCD médicaux particuliers, admise pour
métrorragies du 3eme trimestre. G3P2 porteuse d’un utérus doublement cicatriciel.
Admise pour prise en charge de métrorragies sur grossesse de 8 mois, sans notion
de douleurs ou de traumatisme abdomino-pelvien. L’examen a son admission avait
trouvé une patiente consciente, stable sur le plan hémodynamique et respiratoire. La
hauteur utérine était de 27 cm, les bruits cardiaques foetaux étaient positifs et
réguliers, pas de contractions utérines. L’examen au spéculum avait objectivé un
saignement rougeatre minime provenant de I’endocol, TV : n’a pas était fait.

Patiente a été hospitalisée et mise sous antispasmodique et corticothérapie. Elle
a bénéficié d’'une échographie obstétricale objectivant une grossesse mono-feetale
évolutive avec activité cardiaque positive, le liquide amniotique était en quantité
normale, la présentation était céphalique. Le placenta avait une insertion basse
antérieure classé type IV de Bessis, avec forte suspicion de placenta accreta vu la
présence de lacunes placentaires anéchogenes vascularisées au doppler et absence
du liseré hypoéchogene entre le placenta et I'utérus.

La patiente a été programmée pour extraction par voie haute a 35 SA, ou une
laparotomie médiane sous ombilicale élargie en sus ombilicale a été réalisée, avec
réalisation d’une hystérotomie corporéale verticale suivie d’une extraction paudalique
d’un nouveau né de sexe masculin pesant 2400g. Son apgar était a 10/10. La
délivrance artificielle fut impossible. Une hystérorraphie au vicryl N°1 a été faite suivie
d’une hystérectomie interannexielle apres ligature des arteres hypogastriques et
dissection de I’espace rétro vésicale qui était sans incident. La patiente fut transférée
en réanimation ou elle a séjourné une durée de 3 jours. Elle a été transfusée de 3

culots globulaires et de 3 poches de plasma frais congelé.
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L’évolution était favorable, la patiente a été déclarée sortante a J+8 du post
partum. L’étude anatomopathologique de la piece d’hystérectomie était en faveur

d’un placenta percreta.

OBSERVATION N°3 :

Patiente agée de 38 ans, sans ATCD particuliers, G4P3, porteuse d’un utérus
triplement cicatriciel, référée pour placenta praevia avec suspicion échographique de
placenta accreta sur une grossesse de 35 SA.

L’examen a son admission a trouvé une patiente consciente, stable sur le plan
hémodynamique et respiratoire. La hauteur utérine était a 28cm, les bruits cardiaques
feetaux étaient positifs et réguliers, pas de contractions utérines. L’examen au
spéculum a trouvé un col gravidique sans saignement ou leucorrhées. Le toucher
vaginal n’a pas été fait.

La patiente a été hospitalisée, mise sous surveillance du rythme cardiaque feetal,
de I'apparition d’un saignement et des contractions utérines. Elle a bénéficié d’une
échographie obstétricale objectivant une grossesse mono-fcetale évolutive, activité
cardiaque positive. Le poids foetal était estimé a 2728 g. Le placenta était antérieur
bas inséré et totalement recouvrant avec disparition du liseré hypoéchogene utéro
placentaire faisant évoquer un placenta accreta. Une IRM a été réalisée : placenta
percreta totalement recouvrant avec forte suspicion d’un envahissement vésical.

La décision était de faire une césarienne a 37 SA. Une laparotomie médiane avec
incision a cheval de I'ombilic, suivie d’une hystérotomie corporéale médiane et
extraction céphalique d’un nouveau né de sexe féminin. Son apgar étaita 10 /10. Une
délivrance artificielle fut tentée mais était impossible.

Apres une hystérographie au vicryl 1 et ligature des arteres hypogastriques, la

patiente a bénéficié d’une hystérectomie totale interannexielle aprés et décollement
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utéro vésicale minutieux, la vessie était intacte non envahie. La patiente a séjourné 5
jours en réanimation et fut transfusée par 3 culots globulaires et 3 poches de plasma
frais congelé. Les suites ont été simples, patiente a été déclarée sortante a j+10.
Résultat de I’étude anatomopathologique de la piece d’hystérectomie était placenta

accreta.

OBSERVATION N4 :

Patiente agée de 45 ans, sans ATCD particuliers, G4P2 porteuse d’un utérus
doublement cicatriciel, admise pour accouchement sur grossesse a terme, la
parturiente présentait des douleurs abdomino-pelviennes a type de contractions
utérines, avec hydrorrhée claire et chaude en eau de roche continue, sans
métrorragies ou autres signes associés, ’examen a son admission a trouvé une
patiente consciente stable sur le plan hémodynamique et respiratoire. Sa glycémie
était correcte. Les contractions utérines étaient présentes a raison de 3 contractions
/ 10 minutes. La HU était a 31 cm. Les bruits cardiaques feetaux étaient présents et
réguliers.

Le toucher vaginal a objectivé un col dilaté a 1cm, en voie de centralisation, la
poche des eaux étaient rompue, avec un liquide amniotique clair et présentation
céphalique mobile. Echographie obstétricale non faite. Décision d’extraction par voie
haute devant un utérus doublement cicatriciel en travail. Aprés la reprise de I’ancienne
laparotomie médiane sous ombilicale et hystérotomie segmentaire transverse,
I'extraction était céphalique d’un nouveau né de sexe masculin, son apgar était de
8/10 .Découverte d’un placenta bas inséré impossible a délivrer et adhérant a la paroi
myomeétriale faisant évoquer un placenta accreta. Apres une hystérorraphie au vicryl
N°1 et ligatures des arteres hypogastriques, une hystérectomie totale interannexielle

a été réalisé avec décollement vésico utérin qui était facile sans signes
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d’envahissement vésical. Patiente était transfusée par 2 CG dans les suites
opératoires, puis hospitalisée au service de gynécologie pour la gestion des suites
opératoires et surveillance du cycle glycémique. L’évolution était favorable, la patiente
était déclarée sortante a J+11 du post partum. Le résultat anatomopathologique en

faveur du placenta accreta.

OBSERVATION N°5 :

Il s’agit d’une patiente agée de 25 ans, G3P2, porteuse d’un utérus doublement
cicatriciel, admise pour métrorragies sur une grossesse estimée a 37 SA sans douleurs
abdomino-pelviennes ni notion de traumatisme. L’examen a son admission avait
trouvé une patiente consciente stable sur le plan hémodynamique et respiratoire. La
hauteur utérine était a 30cm, les bruits cardiaques fcetaux étaient présents et
réguliers, les contractions utérines étaient absentes.

L’examen au spéculum avait mis en évidence un col gravide sans lésion cervicale
ou vaginale avec présence d’un saignement rougeatre provenant de I’endocol. Le
toucher vaginal n’a pas été fait.

La patiente a été hospitalisée, mise sous antispasmodique avec haute
surveillance du saignement et des contractions utérines. Elle a bénéficié d’une
échographie obstétricale objectivant : une grossesse monofoetale évolutive avec une
activité cardiaque positive. La présentation était céphalique. Le poids feetal était
estimé a 3000g. Le placenta était antérieur et bas inséré, avec disparition du liseré
hypoéchogene entre le placenta et le myometre faisant évoquer un placenta accreta.

Une IRM a été faite : placenta bas inséré avec forte suspicion d’un placenta
percreta.

Il a été décidé de réaliser une extraction par voie haute a 38 SA. L’'incision était

type Pfannenstiel, suivie d’'une hystérotomie segmentaire transverse et extraction
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d’un nouveau né de sexe masculin, son apgar était 10/10. La tentative de délivrance
artificielle était impossible. Une hytérorraphie au vicryl N°1 a été faite, suivie d’une
hystérectomie totale interannexielle apres ligature des arteres hypogastriques et
décollement laborieux vésico-utérin. La vessie a été rompue accidentellement au
cours du décollement suturée avec mise en place d’une sonde urinaire pendant 15
jours.

La patiente a été transférée en réanimation et transfusée par 4 CG. Son séjour
était de 3 jours. Les suites étaient favorables. La patiente a été déclarée sortante a
J+12 du post partum. Le résultat anatomopathologique était en faveur de placenta

percreta.

Figure 16 : piece d’hystérectomie totale interannexielle de la patiente.
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OBSERVATION N°6 :

Patiente de 41 ans, sans ATCD médicaux particuliers, G4P3. Porteuse d’un
utérus triplement cicatriciel. Admise pour prise en charge de métrorragies de
moyenne abondance, sur une grossesse a terme avec des contractions utérines sans
notion de traumatisme.

L’examen a son admission avait objectivé une patiente consciente stable sur le
plan hémodynamique et respiratoire, la hauteur utérine était a 33cm, les bruits
cardiaques feetaux étaient présents et réguliers, les contractions utérines étaient
présentes.

L’examen au spéculum avait mis en évidence un col gravide sans Iésion cervicale
ou vaginale avec présence d’un saignement rougeatre provenant de I’endocol. Le
toucher vaginal n’a pas été fait. La patiente a été directement acheminée au bloc pour
césarienne pour utérus triplement cicatriciel en travail. Une reprise de I'incision type
médiane sous ombilicale, suivie d’une hystérotomie segmentaire transverse et
extraction d’un nouveau né de sexe masculin, son apgar était 10 /10. La tentative de
délivrance artificielle était impossible. Une hystérorraphie au vicryl N°1 a été faite,
suivie d’une hystérectomie totale interannexielle apres ligature des arteres
hypogastriques.

La patiente a été transférée en réanimation et transfusée par 4CG. Son séjour
était de 3 jours. Les suites ont été favorables, la patiente était déclarée sortante a
J+12 du post partum. Le résultat anatomopathologique était en faveur d’un placenta

accreta.
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OBSERVATION N°7 :

Patiente agée de 38 ans, sans ATCD médicaux particuliers, G2P1, porteuse d’un
utérus cicatriciel. Référée pour prise en charge de métrorragies sur une grossesse
estimée a terme, de déroulement normal, jusqu’au jour de son admission ou la
patiente a présenté des métrorragies de faibles abondance, sans douleurs abdomino-
pelviennes ni notion de traumatisme. L’examen a son admission avait objectivé une
patiente consciente stable sur le plan hémodynamique et respiratoire, la hauteur
utérine était a 37 cm, les bruits cardiaques foetaux présents et réguliers, pas de
contractions utérines.

L’examen au spéculum avait mis en évidence un col gravide sans Iésion cervicale
ou vaginale avec absence de saignement actif extériorisé de I’endocol. Le toucher
vaginal n’a pas été réalisé.

La patiente a était hospitalisée, mise sous antispasmodique avec haute
surveillance du saignement et des contractions utérines. Elle a bénéficié d’une
échographie obstétricale objectivant une grossesse gémellaire évolutive avec activité
cardiaque positive. Le poids foetal était estimé a 2500 et 2600g avec visualisation d’un
seul gateaux placentaire qui était antérieur et bas inséré, avec forte suspicion d’un
placenta accreta. Il a été décidé de réaliser une extraction par voie haute. L’incision
était une reprise de I’ancienne cicatrice de type Pfannenstiel, suivie d’une
hystérotomie segmentaire transverse et extraction des deus nouveau-nés de sexe
féminin, Apgar était a 10/10. La tentative de délivrance artificielle était impossible.
Une hystérorraphie au vicryl N°1 a été faite, suivie d’une hystérectomie totale
interannexielle apres ligature des arteres hypogastriques. La patiente a été transférée
en réanimation et transfusée par 3CG. Son séjour était de 2 jours .Les suites ont été
favorables, et déclarée sortante a J+10 du post partum. Résultat

anatomopathologique était en faveur d’un placenta accreta.
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OBSERVATION N°8 :

Patiente agée de 34 ans, sans ATCD médicaux particuliers, G3P2, porteuse d’un
utérus doublement cicatriciel et opérée pour un kyste ovarien (annexectomie droite)
il ya 12 ans. Référée pour des métrorragies sur une grossesse de 32 SA sans douleurs
abdomino-pelviennes ni notion de traumatisme. L’examen a son admission avait
trouvé une patiente consciente stable sur le plan hémodynamique et respiratoire. La
hauteur utérine était normale, les bruits cardiaques foetaux étaient présents et
réguliers, les contractions utérines étaient absentes.

L’examen au spéculum avait mis en évidence un col gravide sans lésion cervicale
ou vaginale avec présence d’un saignement rougeatre provenant de I’endocol. Le
toucher vaginal n’a pas été fait. La patiente a été hospitalisée, mise sous
antispasmodique avec haute surveillance du saignement et des contractions utérines.

Elle a bénéficié d’une échographie obstétricale objectivant : une grossesse
monofoetale évolutive avec une activité cardiaque positive, estimation du poids feetal

était a 1900g, placenta praevia type 4 postérieur.
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Figure 17 : Echographie obstétricale de la patiente objectivant placenta

Praevia type 4

Une IRM a été faite : placenta accreta d’ou la décision de programmer la patiente

pour césarienne a 37SA apres cure de corticothérapie.
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Figure18 :Coupe Coronal FIESTA : placenta bas inséré, recouvrant completement
I’orifice interne du col avec individualisation d’une invasion trans-murale du

myomeétre.
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Figure 19 : Sagitale FIESTA : respect de la paroi vesicale antérieur (placenta accreta)

A 37SA, la patiente a été admise au bloc opératoire, au cours du geste découverte
de placenta accreta envahissant le myometre arrivant a la séreuse + présence de néo
vascularisation, la tentative de délivrance était impossible d’ou la décision
d’hystérectomie d’hémostase. La patiente était transférée en réanimation et
transfusée de 3CG, les suites étaient favorables. Patiente était déclarée sortante a

J+10 du post partum.

OBSERVATION N°9 :
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Patiente dgée de 41 ans, sans ATCD médicaux particuliers, G4P2, porteuse d’un
utérus doublement cicatriciel + antécédent de fausse couche. Référée pour suspicion
de placenta accreta sur une grossesse de 37SA+4jours.

L’examen a son admission trouve une patiente consciente stable sur le plan
hémodynamique et respiratoire, battements du cceur feetal positifs et réguliers a
raison de 140 BPM, poche des eaux intactes en dehors du travail.

Echographie faite a objectivé la présence d’une grossesse mono-fcetale
évolutive, activité cardiaque positive, placenta type IV de Bessis antérieur, avec
présence des signes de placenta accreta : vascularisation anarchique demi ouverte du
myometre en regard du placenta, disparition du liseré de séparation entre 'utérus et

la vessie.

CHELLAT NZEHA
18.11.21-16:47:14-Hr norm-1.3.1
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La décision était de réaliser une césarienne apres |’administration de Ila
corticothérapie et demande de sang, groupage A-.

Sous anesthésie générale, Une reprise de l'incision type médiane sous
ombilicale, suivie d’une hystérotomie corporelle et extraction d’un nouveau né de
sexe féminin, son apgar était 10 /10. La tentative de délivrance artificielle était
impossible. Une hystérorraphie au vicryl N°1 a été faite, suivie d’une hystérectomie
totale interannexielle apres ligature des arteres hypogastriques. Le geste s’est
compliqué par une breche de la vessie et un choc hémorragique, patiente a bénéficié
d’un remplissage par les cristalloides, noradrénaline, transfusion par 5CGR/5PFC
calcium exacyl puis les urologues ont réalisé une cystectomie partielle avec suture de
la breche vésicale et mise en place de deux sondes urétérales croisées et d’une sonde
vésicale puis un drain dans la cavité résiduelle. La patiente était transférée en
réanimation ou elle a séjourné 5 jours, les suites étaient favorables puis déclarée

sortante a J+11 du post partum.
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OBSERVATION N°10 :

Il s’agit d’une patiente agée de 30ans, sans ATCD meédicaux précis, G2P1,
porteuse d’un utérus cicatriciel, admise pour PEC de métrorragies sur une grossesse
de 31SA+1jr sans douleurs abdomino-pelviennes ni notion de traumatisme.
L’examen a son admission avait trouvé une patiente consciente stable sur le plan
hémodynamique et respiratoire. La hauteur utérine était légerement augmentée, les
bruits cardiaques foetaux étaient présents et réguliers, les contractions utérines
étaient absentes.

L’examen au spéculum avait mis en évidence un col gravide sans lésion cervicale
ou vaginale avec présence d’un saignement rougeatre provenant de I’endocol.

Une échographie était réalisée qui a objectivé : présence d’un sac isthmique
avec tissu placentaire semblant envahir le myomeétre par endroit vascularisé au

doppler.
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IRM pelvienne : image isthmique semblant envahir la paroi latéro-utérine sans liseré

de séparation.
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La décision était de surveiller la patiente et si saignement de grande abondance :
réaliser une césarienne.

Apres deux jours la patiente a présenté des métrorragies de moyenne
abondance, BCF+. La décision était d’acheminer la patiente au bloc opératoire pour
césarienne : sous anesthésie générale , incision médiane sous ombilicale ,découverte
d’un bon état local, présence au niveau segmentaire (siege de I’ancienne cicatrice ) en
latéro utérine droit d’'une voussure hyper vasculaire, décollement abaissement de la
vessie, hystérotomie segmentaire transverse au dessus de la voussure sus décrite ,
extraction paudalique d’un nouveau né de sexe masculin PDN 1700g hospitalisé en
néonatalogie. Révision utérine limitée a la région fundique, hystérorraphie au vicryl
N°1 puis ligature des arteres hypogastriques.

Au cours du geste une légere hypotension a 8/6, saignement de 300cc d’ou la
transfusion par 1CG+1PFC et 500 cc de SS9% puis la tension s’est normalisée. Apres
son réveil la patiente fut transférée en réanimation ou elle a séjourné deux jours. Les

suites étaient favorables et patiente était déclarée sortante a J+10 du post partum.
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OBSERVATION N°11 :

Il s’agit d’une patiente agée de 34 ans, sans ATCD médicaux particuliers, G2P1,
porteuse d’un utérus cicatriciel. Admise pour des métrorragies de moyenne
abondance sur une grossesse de 34SA+6jours sans contractions utérines.

L’examen clinigue a trouvé une patiente consciente, stable sur le plan
hémodynamique et respiratoire, hauteur utérine a 29cm, BCF+ a 129bpm, avec
examen au spéculum : présence de saignement de moyenne abondance fait de sang
rouge provenant de I’endocol.

La patiente a bénéficié d’une échographie obstétricale qui a objectivé une
grossesse mono-foetale évolutive, activité cardiaque positive, placenta type IV de
Bessiss postérieur avec des signes en faveur d’un placenta accreta. L’examen
échographique était complété par une IRM pelvienne : probablement en faveur d’un

placenta percreta, vaisseaux en regard de la face postérieure de la vessie.

Figure20 :Sagittale FIESTA : placenta preavia aspect en faveur de placenta percreta
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Figure 21 : Coupe Axial T2, placenta preavia postérieur avec hypersignal T2

La décision était d’acheminer la patiente au bloc pour sauvetage materno-fecetal
pour placenta praevia hémorragique sur grossesse de 34SA.

Au bloc : extraction céphalique d’un nouveau né de sexe masculin, poids de
naissance : 2300g, apgar 8/10, a fait une détresse respiratoire transféré en
néonatalogie sous lunette d’02. Délivrance artificielle difficile avec placenta adhérente
au myometre de sa partie antérieure. Décision d’une hystérectomie totale
interannexielle d’hémostase. La patiente est restée stable au cours du geste avec
transfusion par 2CG. Patiente fut transférée en réanimation ou elle a séjourné 1 jour

avec bonne amélioration. Les suites étaient favorables pour la patiente et le bébé.
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OBSERVATION N°12 :

Il s’agit d’une patiente agée de 34 ans, sans ATCD médicaux précis, G5P4,
porteuse d’un utérus quadri cicatriciel, référée pour suspicion de placenta accreta sur
une grossesse de 36SA.

L’examen clinigue a trouvé une patiente consciente, stable sur le plan
hémodynamique et respiratoire, utérus était étalé longitudinalement, hauteur utérine
a 30cm, BCF+et réguliers sans contractions utérines. Au spéculum : col d’aspect
macroscopiquement normal avec saignement minime issu de ’endocol. TV : non fait.

La décision était d’hospitaliser la patiente avec réalisation d’'une échographie
qui a objectivé : une grossesse monofoetale évolutive , activité cardiaque positive ,
placenta antérieur totalement recouvrant type IV de Bessis avec présence de
nombreuses lacunes intra placentaires prenant le doppler avec disparition du liseré
de séparation hyperéchogéene entre le placenta et le myometre et interruption sur une
longueur de 4cm de la zone hyperéchogéne entre la vessie et le myometre.

On a complété par une IRM pelvienne : Placenta increta.
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F

Figure22 : Coupe Sagittale T2 : hypersignal T2 au niveau de la séreuse

utérine et au niveau sus vésical (placenta increta)

Figure 23 : Coronal T2 : placenta recouvrant increta
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Apres une semaine la patiente a présenté des métrorragies de grande
abondance continues d’ou la décision d’acheminer la patiente au bloc pour sauvetage
maternel.

A I'admission au bloc : patiente était stable sur le plan hémodynamique et
respiratoire, tension artérielle était a 120/60Mmgh avec fréquence cardiaque 90bpm,
hémoglobine de départ était a 10, bilan d’hémostase était correcte.

Pré remplissage, oxygénothérapie, le geste s’est déroulé sous rachi anesthésie,
avec extraction d’un nouveau né de bon état général.

L’exploration avait objectivé un placenta percreta adhérant au dome vésical
sans plan de clivage, d’ou la réalisation d’un décollement vésico utérin avec suture
utérine+ suture de la vessie par les urologues avec mise en place d’une sonde pour
irrigation continue.

Le saignement était estimé a 1L500 , transfusion par 4CG+6CP, avec injection
d’exacyl 1g , démarrage de la noradrénaline a 0.5 gamma aprées prise d’une voie
veineuse centrale jugulaire interne droite devant la persistance de [I'instabilité
hémodynamique. L’évolution était marquée par le controle des chiffres tensionnels,
puis transférée en réanimation ou elle a séjourné 4jours avec réalisation d’un bilan
biologique et gazométrie qui a objectivé une alcalose respiratoire, mise sous
noradrénaline, ration de base, analgésie a la morphine. L’évolution était favorable et
la patiente était déclarée sortante a J+10 du post partum avec sonde urinaire pendant

15jours. Le résultat anatomopathologique était en faveur de placenta accreta.

Mlle.BOUTAHAR SOUKAINA 57



PLACENTA ACCRETA These N°150/21

OBSERVATION N°13 :

Il s’agit d’une patiente agée de 25 ans sans ATCD médicaux particuliers, G5P4,
porteuse d’un utérus tri cicatriciel, admise pour suspicion de placenta accreta sur
grossesse se dit a 8mois chez qui I’examen clinique trouve une patiente consciente,
stable sur le plan hémodynamique et respiratoire avec a I’examen obstétricale : utérus
étalé longitudinalement, cicatrice médiane sous ombilicale avec une hauteur
utérine qui correspond a I’age gestationnel avec des BCF+ et réguliers. Spéculum : col
gravide d’aspect macroscopiquement normal.

Patiente a bénéficié d’une échographie obstétricale en faveur d’une grossesse
mono feetale évolutive, activité cardiaque positive, placenta type Il de BESSIS, LA en
guantité normale, biométries correspondantes a 32SA. Bilan biologique normal sauf
hémoglobine qui étaita 9,1.
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La patiente était transfusée par 1CG, et a bénéficié d’une corticothérapie pré natale,
2 doses supplémentation en fer et d’une IRM pelvienne : présence de signes de

placenta accreta en regard de la cicatrice.

Mlle.BOUTAHAR SOUKAINA 59



PLACENTA ACCRETA These N°150/21

Figure 24 :Sagittale T2 : placenta recouvrant, présence hyposignal

T2 myomeétriale en regard de la cicatrice (placenta percreta)
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Figure 25 : Coronal T2 : aspect de placenta percreta

La décision était de réaliser une césarienne : sous rachianesthésie, on a réalisé
une incision médiane.

A I'exploration : présence d’une déhiscence de I’ancienne cicatrice avec vessie
trés ascensionnée jusqu’au niveau corporel, la tentative du décollement de la vessie
était difficile et a causé une taille vésicale suturée, on a réalisé ensuite une
hystérotomie transverse au dessus du placenta, extraction céphalique d’un nouveau
né en bon état général apgar 10/10 avec décision de faire une hystérectomie
interannexielle d’hémostase+ligature des artéres hypogastriques. La patiente était
transfusée par 2CG+2PFC puis transférée en réanimation ou elle a séjourné 3jrs, les
suites étaient favorables et la patiente était déclarée sortante a J+8 du post partum.

Le résultat anatomopathologique est revenu en faveur de placenta accreta.
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OBSERVATION N°14 .

Il s’agit d’une patiente agée de 35ans, sans ATCD médicaux particuliers, G6P2
(deux enfants vivants/accouchement par voie haute+2 fausses couches+ une
grossesse molaire).

Admise pour suspicion de placenta accreta sur une grossesse de 35SA+6jours,
chez qui I'examen clinique trouve une patiente consciente, stable sur le plan
hémodynamique et respiratoire, normo tendue apyrétique.

Examen obstétrical : utérus étalé longitudinalement, hauteur utérine normale
par rapport a I’dge gestationnel, BCF+ et réguliers chez une patiente en dehors du
travail.

On a hospitalisé la patiente et a bénéficié d’'une échographie obstétricale :
grossesse monofoetale évolutive, activité cardiaque positive, placenta typel de Bessis
grade 2, LA en quantité normale, EPF 2992g. Bilan biologique normal. Elle a bénéficié
de corticothérapie : celesténe 12mg/24h.

IRM pelvienne : placenta praevia marginal, son insertion au niveau du segment
inférieur parait globuleuse avec absence de visualisation de la ligne basale et présence
de structures vasculaires anormale a ce niveau faisant suspecter un placenta accreta.

La décision était de programmer la patiente pour césarienne apres 5 jours.

Le jour de la césarienne : sous rachianesthésie reprise de I’ancienne laparotomie
médiane sous ombilicale et hystérotomie corporelle, I’extraction podalique d’un
nouveau né de sexe masculin, son apgar était 10 /10, la patiente a présenté une
instabilit¢ hémodynamique apres I’extraction avec des chiffres tensionnels a
60 /40Mmhg, saignement estimé a 1L400 non amélioré par des bolus de
phényléphrine, d’ou la conversion en anesthésie générale puis prise d’une voie
veineuse centrale jugulaire gauche avec démarrage de la noradrénaline. La patiente a
été transfusée au cours du geste par 4CG+4PFC+4CP avec administration de 3g de

Ca2+, 1g d’exacyl.
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Le geste a duré au total 3h et a consisté initialement en une ligature des trompes
complétée par une hystérectomie d’hémostase devant la persistance du saignement.
La patiente fut transférée en réanimation ou elle a séjourné 2 jours, les suites étaient
favorables et la patiente était déclarée sortante a J+6. Le résultat

anatomopathologique était en faveur de placenta accreta.
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OBSERVATION N°15 :

Il s’agit d’une patiente agée de 36 ans, sans antécédents médicaux particuliers,
G3P2, porteuse d’un utérus doublement cicatriciel, référée pour suspicion de placenta
praevia sur une grossesse de 37SA chez qui ’examen clinique trouve une patiente
consciente, stable sur le plan hémodynamique et respiratoire, normotendue,
apyrétique avec a I’examen obstétrical : perception des 2 pdles feetaux, HU normale
par rapport a I’AG, BCF+ et réguliers chez une patiente en dehors du travail.

Echographie obstétricale : grossesse mono feetale évolutive, activité
cardiague+, placenta antérieur totalement recouvrant avec absence de liseré par
endroit entre myometre et placenta.

La décision était de programmer la patiente pour césarienne aprés cure de
corticothérapie.

Le jour de la césarienne a été mise en condition : 2 voies veineuses
périphériques, monitorage standard. Mise sous rachi anesthésie, incision segmentaire
avec extraction céphalique d’un nouveau né de sexe masculin avec persistance d’un
bout placentaire au niveau latéro-utérin gauche, décision de faire une ligature des
hypogastriques avec B-Lynch, hémostase obtenue. Patiente transfusée par 2CG+2PFC
en per opératoire et transférée en réanimation pour surveillance ou elle a séjourné
deux jours puis réadmise au service stable sur le plan hémodynamique et respiratoire
avec un bon globe de sécurité, a I’échographie de contrdle : pas d’image de rétention.
Patiente était déclarée sortante a J+6 du post partum. Le résultat

anatomopathologique était en faveur de placenta accreta.
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OBSERVATION N°16 :

Patiente de 33ans, sans antécédents médicaux particuliers, G3P1, porteuse d’un
utérus cicatriciel et myomectomie il y’a 6ans (non documentée).Référée apres cure de
corticothérapie pour placenta praevia avec suspicion de placenta accreta sur une
grossesse de 36 SA+4jours, chez qui I’examen trouve une patiente consciente stable
sur le plan hémodynamique et respiratoire, utérus étalé longitudinalement, perception
des 2 poles feetaux, HU normale par rapport a I’age gestationnel, BCF+ et réguliers.
Spéculum : saignement minime provenant de I’endocol. TV : non fait.

Echographie obstétricale : grossesse mono feetale évolutive, activité cardiaque+,
placenta type IV de Bessis+ présence des signes de placenta accreta avec doute sur
une invasion de la paroi vésicale postérieure.

Bilan biologique a objectivé une anémie avec hémoglobine a 7. La décision était de
programmer la patiente pour césarienne aprés transfusion, tocolyse et aviser les
urologues pour le geste opératoire.

Patiente transfusée par 1CG et mise sous fer, Hémoglobine post transfusion = 9.10.

Le jour de la césarienne :

Sous anesthésie générale, incision type pfannenstiel, découverte d’un mauvais
état local, avec une vessie ascensionnée, visualisation d’un envahissement placentaire
arrivant jusqu’a la séreuse
Décollement, abaissement partiel de la vessie, hystérotomie segmentaire transverse,
extraction podalique d’un nouveau né de sexe masculin, apgara 10 /10
Tentative de délivrance artificielle, placenta non décollable
Hystérorraphie a but hémostatique réalisée au vicryl N°1, décision d’hystérectomie
totale interannexielle pour placenta accreta apres ligature bilatérale des arteres
hypogastriques, hémostase obtenue et piece adressée a I’anatomopathologie.

Puis patiente fut transférée en réanimation pour surveillance, les suites étaient

simples et patiente était déclarée sortante a J+11 du post partum.
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| .L’incidence :

Sur cette période, 16 cas de placenta accreta ont été enregistré avec une incidence

de 1/1673naissance

Il.Caractéristiques des patientes

1.Age des parturientes :

L’age des parturientes variait entre 25 ans et 45 ans avec un age moyen de 24
ans.

La répartition selon les tranches d’age est illustrée dans la figure 1. Dans notre
série, on note que la fréquence la plus élevée aété enregistrée dans la tranche d’age

supérieure a 34ans

MNombre de Patientes

9

8

7

6

5

a

3

2
.
0

25-29 30-34 plus de 34

Tranches d'age ~

Figure 26 : Représentation par tranche d’age des patientes ayant présenté un

placenta accreta
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2.La parité :

La moyenne de parité était de 2.6 pare, avec des extrémes allant de 1 a 4.

Figure 27: Répartition des patientes ayant présenté un placenta accreta selon leurs
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3.La gestité :

La moyenne de gestité était de 4 gestes, avec un nombre de gestité minimal de 2 et

maximal de 6.

Figure 28 : Répartition des patientes ayant présenté un placenta accreta selon

leurs gestités.
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4. Le mode d’admission :

La répartition selon le mode d’admission, est présentée dans la figure 4. Dans
notre série, 44% (soit 7 patientes) étaient admises pour prise en charge de placenta
accreta déja suspecté sur échographie, 44% (soit 7 patientes) présentaient des
métrorragies ,12% des cas (soit2 patientes) étaient admise pour menace

d’accouchement prématuré.

6%

m MAP

B Métrorragies

W Suspicion de PA sur écho

Figure 29: Représentation graphique de la répartition selon le mode

d’admission des patientes ayant présenté un placenta accreta
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5.L’age gestationnel :

Dans notre étude, la moyenne d’age gestationnel des grossesses a I’admission était

de 35 SA avec des extrémes allant de 28 SA a 41SA.

6.Les antécédents médicaux.

Il n’y avait pas d’antécédents médicaux particuliers.

7 .Antécédents chirurgicaux :

Une patiente était opérée pour un kyste ovarien.

8. Antécédents familiaux :

Aucune de nos patientes ne rapportait de cas familial ayant présenté auparavant un

placenta accreta.

9.Antécédents toxigues :

Dans notre série, aucun cas de tabagisme ni d’éthylisme n’était relevé.

10.Les antécédents obstétricaux :

a) Les cicatrices antérieures :

Dans notre étude, toutes les patientes avaient au moins un antécédent d’utérus
cicatriciel.

Parmi ces patientes, 19% des parturientes (soit 3 cas) avaient un utérus uni-
cicatriciel ,81% (soit 13 cas) avaient plus qu’une cicatrice utérine dont 56% (soit 9 cas)
avaient un utérus bicicatriciel 19% (soit 3 cas) avaient un utérus tricicatriciel et 6% (soit

1 cas) avait 4 cicatrices utérines.
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m bicicatriciel
M quadricicatriciel
= tricicatriciel

unicicatriciel

Figure 30: Répartition des patientes ayant présenté un placenta

accreta selon le nombre de cicatrices antérieures.

b) Antécédent de curetage:

Dans notre contexte 18,75% des patientes (soit 3 cas) avaient un antécédent de

curetage.

11. Synthése des facteurs de risque :

Les facteurs de risque retrouvés ainsi que leurs pourcentages sont résumés dans le

tableau | :
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Tableau | : Les facteurs de risque retrouvés chez les patientes ayant

présenté un placenta accreta.

L’age maternel > 34 ans 8 50%
Atcd de césarienne 16 100%
Placenta bas inséré 13 81.25%
Multiparité 16 100%

Dans notre population, toutes nos patientes avaient au moins un des facteurs

de risque décrits dans la littérature, notamment :

antécédent de césarienne chez

toutes les patientes, de curetage dans 18.75 % des cas , ’dge maternel > 34 ans chez

la moitié des parturientes et la présence d’un placenta bas inséré dans 87.50 % des

cas .
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lll. Diagnostic anténatal:

Sur les 16 cas de placenta accreta ,14 patientes étaient diagnostiquées en
anténatal dans I’ensemble de notre population soit 87.50%. Le moyen diagnostic chez
les patientes ayant bénéficié d’un dépistage anténatal était I’échographie seule dans
5 cas et la combinaison de I’échographie et de I'IRM dans 9 cas. La répartition des

patientes selon le moyen de diagnostic anténatal, est schématisée dans la figure 13.

Echographie seule

Echographie+IRM

Figure 31: Répartition des patientes ayant présenté un placenta accreta

selon le moyen de diagnostic anténatal

1. Echographie Pelvienne :

Sur les 14 patientes dont le diagnostic était suspecté par I’échographie, les
signes évocateurs retrouvés étaient: la présence de vacuoles intra placentaires prenant
le Doppler, I’absence du liseré de séparation (hypoéchogene entre le placenta et le
myometre / hyperéchogene entre la séreuse utérine et la vessie), vascularisation

anarchique placentaire

2-L’IRM placentaire :
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L’IRM placentaire était réalisée en deuxiéme intention dans 10 cas de suspicion
de placenta accreta. Les caractéristiques du placenta accreta comprenaient I’absence
de continuité du liseré fin en hyposignal correspondant au myometre ainsi,
I’envahissement myométriale total.L’l[RM a ainsi confirmé dans tous les cas le

caractére accreta : non percreta dans 5 cas et percreta dans 5 cas.

IV.Diagnostic per—-partum :

Dans 02 cas sur 16 le diagnostic de placenta accreta était posé en per-opératoire.

Figure 32 : Image prise au moment de la découverte peropératoire de placenta

accreta

V . Prise en charge thérapeutique -
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Les patientes avec placenta accreta suspecté en prénatal ont été convoquées

pour hospitalisation a 34 SA, et ont bénéficié d’'une échographie et monitorage feetal

ainsi qu’un bilan biologique contenant :

v

v

v

v

Une numération de formule sanguine (NFS)
Une numération plaquettaire.

Groupage sanguin

lonogramme

Le taux de prothrombine (TP)

Le temps de céphaline activée (TCA).

On avait deux patientes anémiques avec hémoglobine a : 9.1 et 7, transfusées par

1CG en préopératoire.

>

Parmi

Traitement médical (avant I’accouchement):

les 14 cas qui ont été diagnostiquées en prénatal, 7 patientes (soit 50%)

ont bénéficié d’une corticothérapie prénatale, et deux patientes (soit 14.28 %) ont été

transfusées.
7
6
5
4
3
2
1
0
aucun corticothérapie | corticothérapie + transfusion antispasmodique
prénatale antispasmodique (avant
I'accouchement)
H Total 7 4 3 2 2
Figure 33 : Traitement médical avant I’accouchement
> Terme :
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En moyenne, les patientes ont accouché prématurément ; le terme moyen le jour
de l'accouchement était de 36SA+6jours avec des extrémes allant de 31SA a
40SA+6jrs.

> Voie d’accouchement -

chez 5patientes et métrorragies+ placenta bas inséré chez 3 patientes.

> Type d’incision :

Dans notre série la plupart des patientes ont eu une incision cutanée médiane
soit 14 patientes (87.5%) , tandis que le reste des patientes 2 (soit 25%) ont eu une
incision type Pfannenstiel.

> Type d’hystérotomie :

L’extraction foetale consistait en une incision corporéale chez 9 patientes
(soit 56.25%) et en incision segmentaire chez 7 patientes soit (43.75 %).

> Type du traitement :

Parmi les 14 cas qui ont été diagnostiqués en anténatale, 12 cas (soit 85.71%)
ont bénéficié d’un traitement radical qui consiste en une hystérectomie
interannexielle, contre 2 (soit 14.28 %) qui ont bénéficié d’un traitement conservateur
(Placenta partiellement laissé en place dans les deux cas).

Les 2 cas qui ont été diagnostiqué en peropératoire ont bénéficié d’un

traitement radical.
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Tableau Il : type de traitement

Nombre de patientes Pourcentage
Traitement conservateur
(Placenta laissé partiellement
02 12.5%
en place)
Traitement radical
(Hystérectomie inter annexielle) 14 87.5%

> Traitement adjuvant :

1)Traitement médical:

o Transfusion per opératoire :

Dans notre série 7parturientes (soit 43.75%) étaient  transfusées en per-
opératoire avec une moyenne de 2.75 CG, 2.8 PFC, 0.5 CP.

o Les utéro- toniques :

L’'usage d’utéro- tonique (Syntocinon) était réservé aux patientes qui ont
bénéficié d’un traitement conservateur avec délivrance artificielle.

o Recours aux catécholamines et aux cristalloides :

On a eu recours a la noradrénaline et aux cristalloides chez 2 patientes chez
deux patientes pour instabilité hémodynamique et hypotension artérielle secondaire
aux saignements abondants au cours du geste opératoire.

o Acide tranexamique (Exacyl):

On a utilisé I'acide tranexamique et Ca2+ chez 3 patientes pour juguler pour
arréter les saignements abondants au cours de I'intervention.

o Antibiothérapie post opératoire :

Pour diminuer le risque infectieux, une antibiothérapie postopératoire a base
d’amoxicilline+acide clavulanique était administrée chez nos patientes pendant

10jours.
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o Séjour en réanimation :

14patientes(soit 87.50 %) ont séjourné en réanimation avec une moyenne de

3.75 jours.
6
5
a4
3
2
1 I
0 0 N
10jrs ljrs djrs 5jrs 3jrs
Figure 34 : séjour en réanimation
o Transfusion post opératoire :

Dans notre série 7 patientes ont été transfusées en post opératoire durant leurs
séjours en réanimations avec une moyenne de 3.57CG+1.28PFC+0.8CP.

> Synthése des traitements adjuvants :

Tableau lll : Synthése des traitements adjuvants

Transfusion per opératoire 7 43.75%
Transfusion post opératoire 7 43.75%
Utéro tonique 2 12.5%
Catécholamines+ cristalloides 2 12.5%
Exacyl 3 18.75%
ATB post opératoire 16 100%
Séjour en réanimation 14 87.50%
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2) Traitement chirurgical :

a)Ligature des artéres hypogastriques -

Cette technique chirurgicale était réalisée chez 13 de nos patientes (soit 81.25
%).

b)Plicature utérine type B-Lynch -

Dans notre population seule une patiente qui a bénéficié de cette technique
(soit 6.25%)

c)Radiologie interventionnelle:

Dans I’ensemble de notre population aucune patiente n’a bénéficié
d’embolisation.

» Morbidité maternelle :

a-Complications per-opératoires :

 Plaie de vessie :

Dans notre série, 4 parturientesont eu des plaies vésicales :
+ Rupture accidentelle de la vessie chez deux patientes au cours du décollement,
suturées+ mise en place d’une sonde urinaire pendant 15jours.
+ Breche de la vessie chez une patiente avec cystectomie partielle par les
urologues+ mise en place de 2 sondes urétrales croisées+sonde vésicale.
+ Décollement de la vessie chez une patiente suite a un placenta percreta
adhérent au dome vésical, suturé.

> Plaie des gros vaisseaux :

Aucun cas de plaie vasculaire dans notre série.

X Complications hémorragiques :

3 patientes ont eu un choc hémorragique :
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+ Une patiente a eu un choc hémorragique secondaire a des métrorragies de
grande abondance d’ou son transfert en réanimation en post opératoire
immédiat ou elle a séjourné 10jours et a été transfusée par 10CG+6PFC+6CP.

+ Une patiente a eu un choc hémorragique suite a une breche vésicale jugulé par
exacyl+Ca2+ puis remplie par les cristalloides et mise sous noradrénaline et
transfusée par 5CG+5PFC.

+ Une patiente a eu un saignement abondant en per opératoire et développée un
choc hémorragique jugulé par exacyl+Ca2+, mise sous noradrénaline et
transfusée par 4CG+4CP+4PFC.

> Morbidité néonatale :

Le poids feetal moyen était de 2660g.
Une détresse respiratoire transitoire était retrouvée chez 2 nouveaux nés,
hospitalisés en néonatalogie avec une bonne évolution.

> Mortalité maternelle :

Aucun cas de déces maternel n’a été enregistré dans notre série.

» Mortalité néonatale :

Aucun cas de déces néonatal n’a été enregistré.

% Synthése des complications :

Tableau IV : Synthése des complications.

Complications per opératoire Nombre de patientes Pourcentage
Plaie de vessie 4 25%
plaie des gros vaisseaux 0 0%
complications hémorragiques 3 18.75%
Complications néonatales 2détresses
12.5%

respiratoires

Complications post opératoires 0 0%
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VI. Suites postopératoires :

Dans notre série les suites postopératoires étaient simples chez toutes les

patientessans aucune complication hémorragique, infectieuse ni thromboembolique.

VIl. Anatomopathologie :

Le résultat anatomopathologique était mentionné dans 10 dossiers ou I’examen
anatomopathologique a permis de confirmer le caractere accreta dans 7 cas (soit 70%),

percreta dans 3 cas (soit 30%).

VIIl. Fertilité :

Il était difficile d’évaluer ce parametre parce qu’on est malheureusement limité

par la perte de vue des patientes.
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|.L’incidence :

La prévalence des troubles PAS dans la population générale des femmes
enceintes est d'environ 1,7 pour 10 000 grossesses. (10) (11) Cependant, l'incidence
du placenta praevia accreta est de 4,1% chez les femmes ayant déja accouché par
césarienne et de 13,3% chez les femmes ayant déja eu deux césariennes ou plus,
(10) et continue d'augmenter avec le nombre de césariennes antérieures. (11)Ainsi,
focaliser le dépistage des troubles PAS sur ce groupe est plus productif en termes de
rendement diagnostique. Il faut demander a toutes les femmes dont la position
antérieure est basse (bord placentaire <2 cm de l'orifice cervical interne apres 16
semaines de gestation) ou placenta praevia si elles ont déja eu une césarienne lors
des consultations prénatales et, le cas échéant, ils doivent étre orientés vers un centre
spécialisé dans le diagnostic prénatal des troubles PAS.

Notre incidence est faible par rapport aux données de la littérature.

ll. Caractéristigues des patientes :

1. Age des parturientes :

Dans notre étude, la moitié de nos patientes (50%) avaient plus de 34 ans, Miller
et al ont retrouvé une augmentation de I'incidence de 14,6% chez des patientes ayant
plus de 35 ans, ces femmes représentaient 45% de son étude (13). De méme, kaym et
al ont mené une étude sur 38 patientes porteuses de placenta accreta, ils ont trouvé
un age supérieur a 35 ans chez 52,6%(14). Alors, il parait que I’age maternel pourrait

augmenter le risque de développement de la maladie.
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2. Gestité et parité :

Sur I’ensemble de la population, 100% de nos patientes étaient des multipares.
Il semblerait que la parité soit un élément augmentant le risque de placenta accreta.
Ceci correspond aux données de la littérature pour qui la multiparité est considérée
comme un facteur de risque de cette pathologie (15) (16) (17). La multiparité fait
également partie des facteurs de risque, soit par facilitation de [I'invasion
trophoblastique du fait de la sensibilisation du systéme immunitaire utérin aux genes

paternels, soit par des séquelles infectieuses occultes d’un premier accouchement(18)

3. Les antécédents obstétricaux :

Tout déficit quantitatif ou qualitatif de la décidua crée une zone propice a une
invasion non contrblée du trophoblaste et donc a la survenue d’un placenta accreta.
Cette anomalie de la décidua survient a la suite de lésions de la muqueuse
endométriale, elles mémes secondaires a des séquelles d’endométrite chronique du
post-partum ou du post-abortum, ou a des cicatrices traumatiques de |'utérus,
habituellement de nature fibreuse, sur lesquelles I’endomeétre ne peut se développer
normalement(19).

3.1. Antécédent de césarienne:

Dans notre étude, le principal antécédent obstétrical était représenté par
I'utérus cicatriciel dans 100% des cas ; soit (16 cas sur 16). Chez ces patientes, 3
présentaient un antécédent de césarienne contre 13 qui présentaient au moins 2
antécédents de césarienne, ce qui concorde avec I’étude de Miller et d’autres auteurs
gui ont montré que I'augmentation de I'incidence des placentas accretas était corrélée
a 'augmentation du taux de césarienne dans les 30 dernieres années (20) (10) et que

le facteur de risque le plus important pour le développement du placenta accreta est
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une césarienne antérieure (21)(22); étant donné que les accouchements par
césarienne sont une source fréquente de cicatrices dans le myometre et I'endometre,
cette procédure courante a été associée au développement du PAS dans les grossesses
ultérieures (23)(24). En plus, dans une étude rétrospective de 20 ans, Wu et al. ont
étudié les facteurs de risque de placenta accreta dans une population de 121 cas par
rapport a une population témoin. Il ressort de ces données que l'un des principaux
facteurs de risque de placenta accreta est la césarienne, en particulier leur nombre.
En effet, ils ont montré que le taux d'occurrence de cette anomalie augmente avec le
nombre de césariennes précédentes, multipliant par 3 ou 4 lorsqu'il y a 2 antécédents
ou plus par rapport a une seule césarienne [17].

Dans une revue systématique, le taux de spectre du placenta accreta est passé
de 0,3% chez les femmes ayant déja eu une césarienne a 6,74% pour les femmes ayant
cing accouchements par césarienne ou plus(25).

3.2. Antécédent de curetage:

Dans notre série,18.75% des patientes présentaient un antécédent de curetage.

Cependant des études ont produit des résultats incohérents concernant le

gy

développement du PAS apres une précédente chirurgie utérine. Cela peut étre di
des procédures de regroupement avec des profils de risque hétérogenes (26)ou a
I'absence d'un groupe témoin approprié sans aucune procédure utérine antérieure
(27). Le curetage utérin est probablement la procédure utérine la plus fréquemment
rencontrée dans les antécédents chirurgicaux d'une patiente, mais son role en tant
que le facteur de risque PAS indépendant n'est pas clair. Certains ont constaté que la
relation ne se maintenait que lors de I'évaluation de plusieurs procédures antérieures
[38], tandis que d'autres ont constaté que la relation était confondue avec d'autres
facteurs liés aux patients(28)(18). Hung retrouve un taux tres élevé de 60,8%, cela
pourrait s’expliquer par I'origine géographique de la population. En effet, a Taiwan,

la politique locale favorise la réalisation d’interruption de grossesse en vue de I’enfant
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unique. C’est pourquoi la fréquence de femmes porteuses d’un utérus cicatriciel y est
plus faible (29).

3.3. Insertion placentaire :

L’insertion placentaire est 'un des éléments les plus importants pour le
diagnostic de placenta accreta. Dans notre série 88,89% des patientes ont présenté
un placenta preavia. Ce résultat est concordant avec I’étude de Courbiere et al menée
sur 13 patientes porteuses de placenta accreta, ou ils ont trouvé un placenta praevia
chez 84% des patientes (30) .

D’autres études comme celle de Miller et al, ont montré que Le placenta praevia
est un facteur de risque indépendant de placenta accreta (OR: 51,4 ; IC 95%) ,et qu’un
placenta accreta survenait dans 55 cas sur 590 (9,3%) femmes présentant un placenta
praevia comparé a sept sur 155 080 (0,5%o) en I’absence de placenta pravia (10)(17 ).lls
considerent qu’en cas de placenta praevia, le risque d’invasion myométriale, qui est dans la
population générale de 1 sur 2 500, passe a 10% (10).

3.4. Association cicatrice utérine et placenta pravia :

Dans de nombreuses études, il est mis en évidence que I’association placenta
pravia et utérus cicatriciel est un facteur de risque majeur de placenta accreta. Dans
notre série 94% des cas diagnostiqués de placenta accreta et qui avaient un utérus
cicatriciel, présentaient un placenta praevia. Par ailleurs, les facteurs de risque les plus
courants sont le placenta praevia et la césarienne antérieure; le risque est plus grand
lorsque les deux facteurs sont présents et lorsque le placenta preavia recouvre la
cicatrice (31). De plus, les auteurs d'une étude récente avertissent les praticiens que
chez les patients atteints de placenta praevia: l'attachement placentaire au site

d'incision et le placenta praevia complet augmentent encore le risque de PAS (32).
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3.5. Autres :

D’autres facteurs de risque peuvent étre en cause : chirurgies utérines
antérieures, Syndrome d'Asherman, le tabagisme et I'hypertension chronique
(12)(13)(14) (33). Dans notre série, aucun cas ne présentait ces facteurs de risque.

Aucune de nos patientes n’a eu un antécédent de placenta accreta. Par contre,
Alanis et al. ont examiné 72 cas de placenta accreta qui ont été traités avec prudence.
Parmi les 15% des femmes qui ont eu une grossesse ultérieure, 18% ont développé un
placenta accreta répété de sorte que le placenta accreta antérieur est probablement

un facteur de risque majeur (31).

lll. Diagnostic anténatal :

1. Echographie obstétricale:

1.1. Echographie 2D :

La principale modalité de diagnostic prénatal est I'échographie obstétricale. La
mise en place d'une échographie prénatale standardisée et ciblée dans les centres
spécialisés pour les femmes enceintes présentant des facteurs de risque de PAS est
associée a I'amélioration des résultats maternels et néonatals (34).

Comstock a examiné rétrospectivement les examens échographiques effectués
jusqgu'a 10 semaines de gestation chez les femmes qui ont plus tard prouvé avoir un
placenta accreta sur examen anatomopathologique. Toutes avaient des placentas bas
insérés qui sont clairement attachés a la cicatrice utérine. Le myometre était mince
dans la zone de la cicatrice par rapport aux cas normaux de gestation précoce (35).
Bien que la valeur prédictive de I'échographie du premier trimestre pour ce diagnostic
reste inconnue, puisque la plupart des rapports sont des rapports de cas isolés, les
femmes présentant des signes de placenta accreta au cours du premier trimestre

devraient faire I'objet d'un suivi radiologique plus tard dans le deuxieme et troisieme
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trimestre(36).Eller et coll,dans leur cohorte de 69 patients (57 avaient recu un
diagnostic prénatal par rapport a 17 n'en avaient pas recu), ils ont montré que le
diagnostic prénatal a entrainé une baisse des taux d'admission en réanimation (23
contre 43%), baisse des transfusions sanguines (5 contre 9%), moins de lésions
uréteriques( 5 contre 9%), moins de lésions intra—abdominales (6 contre 9%),
diminution des réadmissions a I'hopital (5 contre 18%) et moins de formation de
fistules vésico-vaginales (0 versus 6%) (37). Les antécédents de césarienne associés a
un placenta praevia définissent une population a haut risque de placenta accreta pour
laquelle un dépistage échographique doit étre systématique(38) (39).

Dans notre série, 81,25% des patientes (soit 13 cas) porteuses de placenta
accreta avaient un antécédent de césarienne et de placenta preavia.

En comparant avec la littérature, notre pourcentage de diagnostic anténatal (87
,50%) était semblable. Sur les 16 cas de placenta accreta ,14 patientes étaient
diagnostiquées en anténatal. Le moyen diagnostic chez les patientes ayant bénéficié
d’un dépistage anténatal était I’échographie seule dans 5 cas et la combinaison de
I’échographie et de I'IRM dans 09 cas.

Comstock et al. ont réalisé la plus vaste étude prospective sur les échographies
pour le diagnostic de placentation anormale chez 2002 patientes qui avaient un utérus
cicatriciel et un placenta bas inséré (40). Les signes échographiques en faveur d’un
placenta accreta sont la présence de lacunes intraplacentaires, I’absence d’un liseré
hypoéchogene entre le placenta et le myometre, l'interruption de la zone
hyperéchogene a I'interface de la séreuse utérine et de la vessie et la présence d’un
aspect pseudotumoral du placenta bombant dans la vessie (37).

Actuellement, ces criteres échographiques pour le diagnostic anténatal de
placenta accreta sont bien définis et peuvent étre parfois présents des 15 semaines

d’aménorrhée (37):
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Lacunes intraplacentaires :

D’apres Comstock et al.,, les lacunes placentaires seraient le signe
échographique le plus prédictif d’'un placenta accreta, et ce tout au long de la
grossesse (37) .Entre 15 et 20 SA, leur sensibilité serait de 79% et leur VPP de 92%.
Entre 15 et 40 SA, leur sensibilité et VPP seraient de 93% (37). Elles donnent au
placenta un aspect de gruyere (« mangé par le mites »).Ces lacunes sont en général
irrégulieres et de petite dimension, plutot linéaires que rondes et correspondent aux
larges vaisseaux dilatés qui se dirigent vers le myometre. La forme irréguliére de ces
sinus vasculaires est un signe d’appel (32) .

Elles ne sont pas limitées par un fin liseré hyperéchogene et lisse comme le
sont classiquement les sinus veineux. Enfin, leur localisation ne correspond pas
forcément a la zone d’invasion du placenta (32). Elles ne doivent pas étre confondues
avec d’autres aspects lacunaires non évocateurs de placenta accreta, que sont les
lacunes sous choriales (plus grandes et plus proches de la plaque choriale) ou les lacs
placentaires, correspondant a des thromboses intervilleuses (arrondies, de contour
régulier, de dimension généralement supérieure a 20 -20 mm) (41). Enfin, Yang et al.
ont évalué rétrospectivement la valeur prédictive de la classification des lacunes
placentaires réalisées par Finberg et Williams (grade O : absence de lacunes ; grade 1
: 1 a 3 lacunes de petite taille ; grade 2 : 4 a 6 larges et irrégulieres lacunes ; grade 3
: nombreuses lacunes dont certaines larges et irrégulieres) (42) (43) chez 51 patientes
a risque de placenta accreta (40). Pour Yang et al., les lacunes de grade 1 auraient la
meilleure prédictivité avec une sensibilité de 86,9%, une spécificité de 78,6%, une VPP
de 76,9% et une VPN de 88% (40). Cependant, il n’existe actuellement pas
suffisamment de données pour recommander d’utiliser la classification de Finberg et
Williams pour améliorer la performance de I’échographie pour le dépistage des

placentas accretas (39).
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Absence d’espace clair rétroplacentaire ou d’un liseré hypoéchogéene entre le

placenta et le myomeétre :

Apres 18 semaines de grossesse, une zone hypoéchogene rétroplacentaire
d’environ 9 mm est présente, correspondant a la caduque basale. L’absence de cet
espace ou une mesure inférieure a 1 mm ont une sensibilité et une VPP faibles pour
ce signe, 7 et 6% respectivement (44). L’association d’un espace clair rétroplacentaire
inférieur a 1 mm et de larges lacunes placentaires permet de prévoir une invasion
myométriale avec une sensibilité de 93%, une spécificité de 79% et une valeur
prédictive positive de 85% (37); Il s’agit d’un signe classique pour le dépistage des
placentas accretas, décrit en 1983 par Pasto et al(45).

Cependant, Finberg et Williams, et surtout Comstock, ont trouvé une sensibilité
et une VPP faibles pour ce signe échographique (7 et 6% respectivement) [53,46], qui
ne sont améliorées que lorsqu’un autre signe échographique est présent (32).

Interruption de la zone hyperéchogene a |’'interface de la séreuse utérine et de

la vessie :

La frontiere entre la vessie et le myometre est normalement hyperéchogene et
lisse. L’amincissement, I’irrégularité ou la rupture focale en « pointillés » de I'interface
entre 'utérus et la vessie témoignent de l'invasion trophoblastique a travers le
myometre. C’est un signe spécifique (98%), ayant une bonne VPP (98%) mais peu
sensible (20%) (41,37); La difficulté est de distinguer une invasion placentaire d’une
hypervascularisation en regard de la zone cicatricielle (en cas d’antécédent de
césarienne), dans l’espace entre le myometre et la vessie (32). Aussi, une méta-
analyse récente de D'Antonio et coll ont trouvé que les anomalies de I'interface utérus
vessie avaient la meilleure spécificité pour prédire l'accreta(46). la mise en évidence

directe de tissu placentaire au-dela de la séreuse utérine :
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Ce signe est présent en cas de placenta percreta .Le placenta va clairement
bomber en dehors des limites du myometre, le plus souvent en intravésical (47). Ce
signe représente les images de I'invasion exophytique du tissu placentaire. L’aspect
épais du bord inférieur du placenta. Le bord placentaire inférieur mesure en moyenne
1,9 cm en cas d’adhérence anormale d’un placenta bas inséré échographiquement au
lieu de 0,73 cm dans les insertions basses non compliquées(48) .

Epaisseur myométriale :

Seuls Twickler et al. se sont intéressés a I’épaisseur myométriale comme signe
échographique prédictif de placenta accreta chez les patientes ayant un antécédent
de césarienne et un placenta antérieur bas inséré ou un placenta previa. D’apres ces
auteurs, une épaisseur myométriale inférieure a 1 mm serait prédictive de placenta
accreta (49). Apres 20 SA,la sensibilité de ces criteres diagnostiques augmente avec
une sensibilité de 93 et 80% respectivement pour les lacunes et I'oblitération de
I’espace clair rétroplacentaire (37).

Sur les 14 patientes dont le diagnostic était suspecté par I’échographie, les
signes évocateurs retrouvés étaient: la présence de lacunes intraplacentaires,
I’absence du liseré de séparation (hypoéchogene entre le placenta et le myometre/
hyperéchogene entre la séreuse utérine et la vessie), augmentation de la vascularité
de la séreuse utérine et le flux sanguin turbulent au niveau des lacunes sur écho

Doppler.
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1.2. Echo Doppler couleur et énergie:

Les Doppler couleur et énergie sont souvent utilisés pour le dépistage des
placentas accretas. lls permettent d’objectiver un flux turbulent au sein des lacunes
placentaires [50]. Cependant, dans la grande majorité des cas, ils n’améliorent pas la
pertinence diagnostique de I’échographie 2D pour la détection des placentas accretas
(15 ) (50)(51).L’association d’un espace clair rétroplacentaire inférieur a T mm et de
larges lacunes placentaires permet de prévoir une invasion myométriale. Signes
vélocimétriques du placenta accreta : L'utilisation du doppler couleur et du doppler
énergie contribue largement au diagnostic positif du placenta accreta. Les principaux
signes sont :

+ L’absence de signal veineux dans I’aire d’adhérence anormale sous placentaire
+ L’hypervascularisation a l'interface entre la vessie et |'utérus avec un flux

artériel a basse résistance (index de résistance voisin de 0,24);

+ Un flux laminaire diffus ou focalisé a haute vélocité, pouvant prendre un aspect
de turbulence (vitesse supérieure a 15 cm/s);
+ Des vaisseaux sous-placentaires dilatés avec un flux veineux pulsatile au

dessus du col (18) (52) (53).

+ Inversement, contre le diagnostic de placenta accreta, on retient :
+ un placenta homogéne avec un branchement des arteres villeuses sur les arteres
choriales de surface ;
+ des lacunes centro-cotylédonnaires avec un flux veineux non pulsatile a faible
vélocité ;
+ Une zone rétroplacentaire a flux lent (18).
Selon Antonio et coll., dans une méta-analyse récente, la vascularisation anormale sur
I'échographie Doppler couleur avait la meilleure combinaison de sensibilité et de

spécificité (43).
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1.3. L’échographie transvaginale :

L'échographie transvaginale permet un examen plus précis de la partie distale
du secteur utérin. Cependant, la paroi postérieure ne peut pas étre évaluée
correctement par cette méthode. Il convient de souligner qu'il s'agit d'une méthode
d'imagerie siire pour les patients atteints de placenta pravia. La visualisation détaillée
du col de l'utérus et du segment inférieur avec I'échographie transvaginale augmente
la précision du diagnostic dans les placentas a insertion basse(15) (54).

1.4. L'échographie 3D :

Shih et al. Ont correctement évalué I’échographie 3D dans cette indication dans
une étude portant sur 170 patientes ayant un placenta praevia a 28 SA pour le
diagnostic de placenta accreta. Dans cette population de 22,9% (39 patientes) de
placenta accreta, le doppler énergie 3D avait une meilleure performance diagnostique
qgue I’échographie 2D ou le doppler couleur 2D quel que soit le critere échographique.
Doppler de puissance tridimensionnel a été ciblé pour détecter I’architecture
angiographique basale et latérale vue sur le placenta. En particulier, le critere
échographique « nombreux vaisseaux développés a I'interface séreuse utérinevessie
» était le meilleur prédictif de placenta accreta avec une sensibilité de 97% et une
spécificité de 92%. lls ont conclu que le pouvoir tridimensionnel Doppler peut étre
utile comme une technique complémentaire pour le diagnostic prénatal ou I’exclusion

du placenta accreta(40) .
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Figure 35: Coupe transversale suspubienne au troisieme trimestre : lacunes

irréegulieres et de petite dimension, plutot linéaires que rondes :Elles ne sont pas

limitées par un fin liseré hyperéchogeéeneet lisse : elles ont un aspect mité(55).

Dans le cadre d'une étude rétrospective portant sur 40 accretas
histopathologiquement confirmés, Chalubinski et al. ont utilisé I'échographie
transvaginale, 2D échelle de gris, Doppler de couleur et de puissance et ont été en
mesure de faire la différence entre placenta normal / accreta et increta / percreta avec

une précision de 100%(56).
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2. L’'imagerie par résonance magnétiqgue placentaire (IRM):

L’IRM placentaire était réalisée en deuxieme intention dans 10 cas de suspicion
de placenta accreta dans notre série.Les caractéristiques du placenta accreta
comprenaient I’absence de continuité du liseré fin en hyposignal correspondant au
myometre ainsi, |’envahissement myométrial total.L'imagerie par résonance
magnétique (IRM) est de plus en plus utilisée pour la détection prénatale du TSPA et
a été signalée par des auteurs antérieurs comme étant utile pour évaluer la profondeur
de l'invasion myométriale et paramétriale(57) (58) .(figure 23) L'IRM peut étre moins
dépendante de I'opérateur, mais le colt et I'accés a I'équipement et a des radiologues
experts le rendent peu pratique comme outil de dépistage du TSPA, en particulier au
début de la grossesse (59) .

On rapporte que I'IRM permet de déterminer plus précisément avec une
sensibilité de 94,4% et une spécificité de 84% l'étendue de la maladie, en particulier
lorsqu'on suspecte une extension placentaire dans la vessie, ['utérus postérieur, le col
de l'utérus et/ou les parametres (60) .

Il est intéressant de noter qu'une étude rétrospective récente portant sur 78 cas
de TSPA a démontré que l'ajout de I'IRM a l'imagerie échographique n'a entrainé une
modification correcte et cliniquement significative du diagnostic que dans 19% des
cas alors que pour les cas de placentation postérieure et latérale ou de suspicion de
trouble grave du TSPA a I'échographie, I'lRM n'offrait aucun avantage identifiable (61).
Comme pour l'imagerie échographique, la précision du diagnostic est améliorée
lorsque I'IRM est supervisée et rapportée par des spécialistes expérimentés (62).

Selon Lax et al, trois critéres étaient significativement discriminatifs pour le dépistage
de placenta accreta : un bombement anormal du segment inférieur, une hétérogénéité de
I'intensité du signal du placenta en T2, des bandes noires intraplacentaires en T2 (63).
Cependant, I’étude la plus intéressante et la plus proche de la pratique clinique est

celle de Warshak et al. qui ont utilisé les trois criteres diagnostiques les plus
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discriminatifs de I’étude de Lax et al. (60) (64). lls ont conclu que I'IRM réalisée en cas
de suspicion échographique de placenta accreta semblait donc utile pour améliorer
les performances de I’échographie-Doppler.

Le gadolinium améliorerait la spécificité de I'IRM (35) (60) (61) en délimitant
plus clairement la limite entre le placenta et le myometre [10]. Cependant, 'utilisation
de gadolinium chez les femmes enceintes est controversée car il traverse la barriere
placentaire mais aucun effet délétere n’a été rapporté chez les enfants exposés in
utéro (60) (61).

Pour certains auteurs, I’absence d’amélioration de la performance diagnostique
par I'IRM serait liée au fait que les criteres diagnostiques retenus en IRM dans les
premieres publications sont sensiblement les mémes qu’en échographie (15) (32)
(60). Dans I'ensemble, il n'est pas clair si I'lRM améliore le diagnostic du TSPA au-dela

de ce qui peut étre obtenu par des opérateurs d'échographie formés (65).

Figure 36 : Imagerie par résonance magnétique d’un placenta accreta previa
recouvrantsur une coupe sagittale avec rupture de la zone en hypersignal (fléeche)
signant I’envahissementmyométrial par le placenta (iconographie d’Anne-Elodie

Millischer).
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Tableau V. Estimations récapitulatives de la sensibilité et de la spécificité des

différents signes échographiques et IRM pour la détection des troubles PAS

% De
_ L Etudes Patients N % De spécificité (IC a
Signes de détection sensibilité (IC
(n) (n) . 95%)
a 95%)
Signes échographiques
77,4 (70,1-
Lacunes placentaires 13 2725 83.1) 95,02 (94,1-95,8)
Perte d'espace 66,2 (58,3-
i . dix 2633 95,8 (94,9-96,5)
hypoéchogene 73,6)
Anomalies de
49,7 (41,4-
I'interface utérus- 9 2579 99,8 (99,5-99,8)
) 58,0)
vessie
Anomalies Doppler 90,8 (85,2-
12 714 87,7 (84,6-90,4)
couleur 94,7)
Sighes IRM
, 79,1 (60,3-
Gonflement utérin 5 119 90,2 (76,2-96,4)
90,4)
Intensité du signal 78,6 (57,7-
T 6 143 87,7 (50,4-98,0)
hétérogene 90,8)
Bandes
87,9 (70,9-
intraplacentaires 6 146 95.6) 71,9 (55,6-84,0)
sombres sur T2 ’
Interruption focale du 92,0 (79,2-
. 4 119 75,6 (50,4-90,4)
myometre 97,2)
Tente de la vessie 2 74 80,0 (28,0-99,5) 98,6 (92,2-100)
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Afin de réduire les erreurs dues a la subjectivité impliquée dans I'établissement
de ce diagnostic et de s'assurer que tous les opérateurs utilisent la méme description
pour le méme signe, le groupe de travail européen sur le placenta anormalement
invasif (EW-AIP) a récemment proposé une description et un nom normalisés pour
tous les signes échographiques utilisés pour le diagnostic prénatal du placenta
accreta. (66) Celles-ci sont présentées dans le tableau VI. Comme la performance de
chacun des signes n'est pas claire dans la littérature publiée, un groupe d'experts
international a utilisé les descripteurs EW-AIP et une technique Delphi pour générer
un pro forma standardisé pour les exigences minimales de déclaration lors de la
réalisation d'une évaluation échographique pour diagnostiquer les troubles
PAS. (67)Une revue systématique utilisant cette nouvelle description standardisée
pour lI'examen échographique des troubles PAS a révélé que la perte de la zone claire
(62,1%) et la présence de vaisseaux de pontage (71,4%) étaient les signes
échographiques les plus courants trouvés dans les cas de placenta creta. Pour le
placenta increta, une perte de la zone claire (84,6%) et une hypervascularisation sous-
placentaire (60%) étaient les signes échographiques les plus courants, tandis que les
lacunes placentaires (82,4%) et I'hypervascularisation sous-placentaire (54,5%) étaient

les signes échographiques les plus courants dans le placenta. percreta. (68)
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Tableau VI : Descripteurs unifiés (suggestions EW-AIP) pour les résultats

échographiques dans les troubles du spectre du placenta accreta (PAS)

Descripteur
Echelle de gris 2D

Perte de la «zone claire»

Lacunes placentaires

anormales

Interruption de la paroi de

la vessie

Amincissement du

myométre

Renflement placentaire

Masse exophytique focale

Imagerie Doppler couleur

Hypervascularisation

utérovésicale

Hypervascularisation

sous-placentaire

Ponts de navires

Vaisseaux nourriciers des

lacunes placentaires

Hypervascularisation

intraplacentaire 3D

Découverte

Perte ou irrégularité du plan hypoéchogéne dans le myométre sous le lit

placentaire (la «zone claire»)

Présence de nombreuses lacunes dont certaines sont grandes et irréguliéres
(Finberg grade 3 ) contenant souvent un écoulement turbulent visible en imagerie

en échelle de gris

Perte ou interruption de la paroi vésicale brillante (la bande hyperéchogéne ou

«ligne» entre la séreuse utérine et la lumiéere de la vessie)

Amincissement du myometre recouvrant le placenta a <1 mm ou indétectable

Déviation de la séreuse utérine par rapport au plan attendu, causée par un
renflement anormal de tissu placentaire dans un organe voisin, généralement la

vessie. La séreuse utérine semble intacte mais la forme du contour est déformée

Tissu placentaire vu traverser la séreuse utérine et s'étendre au-dela. Le plus

souvent vu a l'intérieur d'une vessie remplie

Signal Doppler couleur frappant vu entre le myometre et la paroi postérieure de la
vessie. Ce signe indique probablement de nombreux vaisseaux tortueux
étroitement emballés dans cette région (démontrant un écoulement

multidirectionnel et un artefact d'aliasing)

Quantité frappante de signal Doppler couleur vu dans le lit placentaire. Ce signe
indique probablement de nombreux vaisseaux tortueux étroitement emballés
dans cette région (démontrant un écoulement multidirectionnel et un artefact

d'aliasing)

Vaisseaux semblant s'étendre du placenta a travers le myomeétre et au-dela de la

séreuse dans la vessie ou d'autres organes. Souvent perpendiculaire au myomeétre

Vaisseaux avec un flux sanguin a haute vitesse menant du myométre dans les

lacunes placentaires, provoquant des turbulences a l'entrée

Arrangement complexe et irrégulier de nombreux vaisseaux placentaires,

présentant des parcours tortueux et des calibres variables
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V. Diagnostic au moment de la délivrance:

Dans notre étude, 02 cas sur 16 du placenta accreta (soit 12,50%), ont été
découvert au moment de la délivrance vue I'urgence de la césarienne.De nombreuses
adhérences anormales du placenta souvent partielles sont découvertes au moment
des complications de la délivrance, que ce soit a lI'occasion d’une absence de
décollement du placenta ou que ce soit dans le contexte d’'une hémorragie plus ou
moins grave. Lors des césariennes, le diagnostic est évident avec I’absence de plan de
clivage du placenta et son attache muqueuse sur la totalité de la surface ou sur une
portion localisée de I'insertion.

Lorsqu’il existe un doute sur une adhérence anormale du placenta, une
échographie en urgence montrerait I’absence de zone rétroplacentaire hypoéchogene
et la persistance d’un flux sanguin depuis le myomeétre profond jusque dans le
placenta, alors que lorsque le placenta a subi son décollement physiologique, on
observe un arrét immédiat de flux dans les vaisseaux de la plaque basale (66).

Les signes cliniques des TSPA, en particulier dans le cas d'un placenta
partiellement adhérent, peuvent étre tres similaires a celles de la rétention placentaire
(25) (67) (68).Un placenta retenu, qui est simplement piégé a l'intérieur de la cavité
utérine en raison d'une constriction du col de l'utérus, ne doit pas étre inclus dans la
catégorie des TSPA quand la rétention placentaire est retirée en entier ou délivrée
spontanément dans les 24 heures suivant la naissance.

Les changements macroscopiques détectés a l'entrée de I'abdomen peuvent
également éveiller des soupcons quand a la présence de placenta accreta comme les
grandes varicosités tortueuses vues sur la surface de la séreuse, segment utérin
inférieur distendu et bombé, ou extension directe du placenta sur la surface utérine ,

la vessie ou les parois pelviennes (69). La plupart de ces changements sont courants
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chez les multipares, et dong, il est essentiel de faire le diagnostic différentiel entre

une déhiscence de cicatrice et un placenta percreta. (70) (71).

V. Dépistage prénatal des troubles PAS :

1-Dépistage clinique :

Plusieurs facteurs de risque de troubles PAS ont été identifiés. Celles—ci incluent l'age
maternel avancé, la multiparité, la chirurgie utérine antérieure, y compris le curetage,
les techniques de procréation assistée et la césarienne antérieure. (75) Le facteur de
risque le plus souvent décrit est la combinaison d'une césarienne antérieure et du
placenta praevia. (76) Cette combinaison pose également d'autres problemes,
notamment un risque accru d'hémorragie prénatale, l'acces au foetus pour
I'accouchement et la contractilité relativement faible du segment inférieur conduisant

a une plus grande perte de sang post-partum.

2- Dépistage au premier trimestre des troubles PAS :

Récemment, il a été suggéré que la grossesse cicatricielle par césarienne représente
un précurseur de l'un des différents degrés de troubles PAS. (77) (78)

L'implantation du sac gestationnel dans une cicatrice de césarienne antérieure est
diagnostiquée en utilisant les trois criteres suivants sur échographie
transvaginale (79) :

1. Sac gestationnel situé en avant au niveau de l'orifice interne dans un défaut
myométrial visible (myomeétre mince ou absent) au site de la cicatrice de
césarienne du segment inférieur précédent.

2. Preuve d'une circulation trophoblastique / placentaire fonctionnelle a I'examen
Doppler couleur, caractérisée par un débit sanguin a haute vitesse (vitesse de

pointe> 20 cm / s) et faible impédance (indice de pulsatilité <1).
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3. Pour distinguer un avortement spontané en cours, recherchez un «signe
d'organes glissants» négatif, défini comme l'incapacité de déplacer le sac
gestationnel de sa position au niveau de l'orifice interne en utilisant une légere
pression appliquée par la sonde transvaginale.

Une revue systématique et une méta-analyse récentes ont montré que la
grossesse avec cicatrice par césarienne avec une activité cardiaqgue embryonnaire /
feetale positive gérée dans l'expectative est associée a un taux élevé de morbidités
maternelles, notamment une hémorragie sévere, une rupture utérine précoce, une
hystérectomie et des troubles séveres du PAS. (80) Cependant, cette revue n'a inclus
que 69 cas et il existe donc encore des preuves limitées sur I'histoire naturelle de la
grossesse avec cicatrice par césarienne et en particulier sur l'incidence des troubles
PAS chez les femmes diagnostiquées avec une grossesse avec cicatrice par césarienne
au cours du premier trimestre de la grossesse.

Globalement, une grossesse cicatricielle par césarienne, méme si elle n'est pas
accreta, est associée a un risque tres élevé de complications obstétricales dues aux
conséquences d'un placenta praevia majeur, c'est-a-dire une hémorragie obstétricale
massive. Ainsi, les femmes diagnostiquées au cours du premier trimestre avec une
grossesse cicatricielle par césarienne doivent étre informées du risque élevé de
complications, y compris I'hystérectomie. En raison du risque élevé de poursuivre la
grossesse, une interruption de grossesse au cours du premier trimestre doit étre
envisagée. (81) L'opérateur disponible le plus expérimenté doit suivre le patient, de

préférence un opérateur ayant une expertise dans le diagnostic des troubles PAS.
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3- Biomarqueurs des troubles PAS :

Plusieurs hormones placentaires et foetales couramment utilisées dans le
dépistage du syndrome de Down se sont avérées avoir des concentrations sériques
différentes dans le sérum des femmes atteintes de placenta praevia accreta par
rapport a celles atteintes d'un non-accreta praevia. (82) (83) Entre 11 et 12 semaines
de grossesse, la gonadotrophine chorionique humaine (hCG) et sa sous-unité béta
libre (B-hCG) sont plus faibles et la protéine A plasmatique associée a la grossesse
(PAPP-A) est plus élevée dans le sérum maternel des femmes avec des troubles PAS. En
revanche, entre 14 et 22 semaines, les femmes présentant un placenta praevia courent
un risque plus élevé de troubles PAS si la B-hCG sérique et I'alpha-foetoprotéine (AFP)
sont supérieures a 2,5 multiples de la médiane (MoM) (OR 3,9, 95% IC 1,5 a 9,9 et OR
8,3,1Ca95% 1,8 a 39,3, respectivement). (84)En revanche, aucune différence n'a été
trouvée dans la quantité d'ADN feetal acellulaire (ADNcff) dans le sérum maternel des
femmes présentant des troubles PAS par rapport aux témoins normaux. (85) D'autres
biomarqueurs ont été étudiés rétrospectivement dans le sérum des femmes
diagnostiquées avec des troubles PAS a l'accouchement, mais leur manque de
disponibilité dans les laboratoires hospitaliers limite leur utilisation en pratique
clinique. Dans l'ensemble, les biomarqueurs pourraient étre utilisés avec I'imagerie
par ultrasons pour dépister les troubles PAS avant la naissance dans un modele
similaire a celui utilisé pour le dépistage de I'aneuploidie; cependant, le bénéfice de
ceci reste inconnu jusqu'a ce que davantage de données prospectives soient

disponibles.
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»  RECOMMANDATIONS :

Recommandations pour le diagnostic prénatal et le dépistage des troubles du
spectre du placenta accreta (FIGO 2018)

o L'échographie est une modalité d'imagerie relativement peu coliteuse et
largement disponible et devrait donc étre la premiere ligne pour le diagnostic
des troubles PAS

o Les femmes diagnostiquées avec une grossesse avec cicatrice par césarienne au
cours du premier trimestre devraient étre informées du risque élevé de
nécessiter une hystérectomie en raison de troubles PAS. lls doivent étre suivis
par l'opérateur le plus expérimenté disponible, de préférence un spécialiste du
diagnostic des troubles PAS

o Lors de I'examen de mi-trimestre pour une anomalie feetale, il faut demander a
toutes les femmes si elles ont déja eu une césarienne. Si tel est le cas, cela
devrait inciter a une évaluation minutieuse du site d'implantation placentaire,
en particulier s'il est antérieur, bas ou praevia

o Les signes échographiques observés pour le diagnostic des troubles PAS
doivent étre décrits a I'aide de protocoles standardisés

o La présence ou l'absence enregistrée de chaque signe échographique sera

influencée par l'interprétation de lI'opérateur de ce qui constitue ce marqueur
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VI. Prise en charge thérapeutique :

Les Placentas accreta sont une situation a haut risque d’hémorragie grave de la
délivrance et de ses inhérentes complications comme la coagulation intra vasculaire
disséminée, I’hystérectomie d’hémostase, les plaies chirurgicales des uretéres et de
la vessie, la défaillance multi viscérale voire le déces maternel, en particulier en cas
de placenta percreta. (72) (73).

La prise en charge est multidisciplinaire. Les radiologues et les obstétriciens
évoquent le diagnostic d’accreta par un écho doppler obstétrical et complétent le
dépistage par une IRM.Les obstétriciens réalisent la césarienne et les gestes
chirurgicaux associés, les urologues peuvent intervenir en cas de percretisation
urétéro-vésicale. Les anesthésistes-réanimateurs assurent I’analgésie nécessaire a la
naissance et agissent conjointement avec les obstétriciens afin de lutter contre des
hémorragies du post-partum parfois gravissimes. Les radiologues enfin peuvent
réaliser des embolisations artérielles afin de maitriser des saignements. (74)

Le choix de la stratégie de prise en charge dépend principalement du type
anatomique du placenta rencontré et du désir de fertilité ultérieur de la patiente. Ainsi,
un placenta percreta comportant un envahissement des organes de voisinage peut
avoir, au moins dans un premier temps, un traitement conservateur pour éviter une
chirurgie mutilante. Le désir ultérieur de grossesse de la patiente, les contraintes du
traitement conservateur qui nécessite un suivi prolongé, les risques de complications
qguelle que soit I’option choisie doivent faire I’objet d’une discussion avec la patiente

et interviennent largement dans lesoptions thérapeutiques.
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1-Traitement conservateur :

La gestion conservatrice du placenta anormalement adhérent définit toutes les
procédures qui visent a éviter I'hystérectomie péripartum et sa morbidité et ses
conséquences. Deux méthodes principales différentes de gestion conservatrice ont
été décrites dans la littérature internationale:(100)la technique extirpative (ablation
manuelle du placenta); (101) laisser le placenta in situ (102)

Les objectifs de cette attitude sont de prévenir I’lhémorragie «cataclysmique» et
de préserver la fertilité ultérieure.

En cas de forte suspicion anténatale, la stratégie de prise en charge est déterminée
suite a une décision collégiale et un entretien avec la patiente; notamment sur son désir de
grossesse ultérieure et sur les complications possibles liées a cette stratégie.Si un traitement
conservateur est décidé; il est tout d'abord nécessaire de localiser la position du
placenta.

Une césarienne est ensuite programmée, l'idéal est d'atteindre un terme
supérieur a 36 semaines d'aménorrhées (SA) afin de réduire les complications liées a
la prématurité. Cependant en cas de métrorragies a répétition ou de menace
d'accouchement prématuré, l'accouchement doit étre programmé a un terme plus
précoce avec une cure de corticothérapie.

X L’incision :

Quand on opte pour un traitement conservateur, il est préférable de réaliser une
incision cutanée xypho-pubienne pour que l'incision utérine soit plus accessible,
I’incision peut se faire au niveau du corps ou du fond utérin ainsi qu’une incision
médiane élargie est fortement recommandée pour avoir une vision claire sur le plan
d’hystérotomie qui doit étre a distance de I'insertion placentaire.

Apres l'extraction du nouveau-né, il y a deux attitudes envisageables :
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a-LA TECHNIQUE EXTIRPATIVE :

Cette attitude dite «extirpative» consiste a obtenir une vacuité utérine complete
en réalisant des révisions utérines forcées. Ces tentatives répétées engendrent le plus
souvent des hémorragies de la délivrance graves, non controlées mettant en échec les
moyens médicamenteux tels que |'ocytocine et sulprostone et toutes autres
techniques hémostatiques non radicales : embolisation, ligatures vasculaires.

L’avantage de cette technique est d’éviter un exces thérapeutique en cas de
faux positif de placenta accreta.

Cette méthode doit étre aujourd'hui abandonnée car elle majore le risque
d'hémorragie sévere et comme le montrent certaines études, elle présente un taux
élevé d'hystérectomie d'hémostase allant jusqu'a 84,6% associé a une morbidité et
mortalité maternelles importantes. (114) (115)

b-DEMARCHE «Laisser Le PLACENTA IN SITU»

Cette approche consiste a laisser le placenta in situ et a attendre sa résorption
spontanée compléete. Cette approche est basée sur les concepts cliniques fondées sur
des preuves suivantes (106)(107) :

1. L'hystérectomie par césarienne est considérée comme le traitement de
référence de l'accréta invasive, mais elle reste associée a des taux élevés (40%
a 50%) de morbidité maternelle sévere et, dans les cas de placenta percreta, les
taux de mortalité peuvent atteindre 7% en raison des dommages. aux organes
pelviens et au systeme vasculaire.

2. La méthode extirpative est associée a une morbidité maternelle sévere car elle
laisse, dans le myometre, des tissus placentaires reliés a de gros vaisseaux
d'alimentation, responsables d'une hémorragie obstétricale massive

incontrolée.
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En laissant un placenta accreta in situ apres lI'accouchement du feetus, on peut
s'attendre a une diminution progressive de la circulation sanguine dans |'utérus, le
parametre et le placenta. Cela entrainera une nécrose secondaire du tissu villeux et
théoriquement le placenta devrait progressivement se détacher de |'utérus et les
villosités percreta des organes pelviens adjacents.

Deux enquétes distinctes de la Society for Maternal-FetalMedicine (SMFM)
(108)(109) rapporté que 14,9% des praticiens tenteraient de laisser le placenta in situ
chez une patiente hémodynamiquement stable et 32% avaient tenté une prise en
charge conservatrice des troubles du PAS. Dans une enquéte plus ancienne sur les
préférences pour le traitement chirurgical par rapport au traitement conservateur dans
les cas de placenta percreta, il a été constaté que lorsque des organes pelviens
adjacents tels que la vessie et l'intestin sont impliqués, la majorité des membres de
la Society of PerinatalObstetricians, opte pour une prise en charge conservatrice
(respectivement 69% et 70%) contre 31% lorsque le tissu accreta villeux est confiné a
['utérus (creta ou increta). (110)

c-Comparaison entre I’attitude extirpative et conservatrice:

L’impact de I'attitude extirpative et I'attitude ( laisser placenta in situ )sur la
morbidité maternelle a été évalué par une étude historique comparant les deux
stratégies :une extirpation chez 13 patientes durant une période A qui s’étale de 1993
a 1997et une prise en charge conservatrice laissant en place le placenta chez 20
patientes durant une période B allant de 1997 a 2002 successivement a la maternité
Port-Royal .

les résultats étaient comme suit : une réduction de la morbidité maternelle avec
en particulier une diminution de I'incidence des hystérectomies d’hémostase , une
baisse significative des transfusions en culots globulaire et en plasmas frais congelé

,et des complications a type de coagulation intra veineuse disséminée durant la
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premiere période comparativement a la 2éme période. Par contre, il n’y avait pas de
différence de recours aux ligatures vasculaires ou d’embolisation et de transfert en
réanimation, mais la survenue des infections voire sepsis, documentées par des
hémocultures positives, du post-partum est plus fréquente en cas de traitement

conservateur. (120)

Tableau VII: comparaison d’une prise en charge extirpative et conservatrice. (120)

Hystérectomie n(%) 11(84.6) 3(15,0) <0,001
Transfusion patientes n(%)) 12(92.3) 16(80,0) 0,63
Culots globulaires (ml)[m=DS] 3230+2170 1560+1646 <0,01
Plasma frais congelé (ml)[m=+DS] 2238+1415 330+836 <0,001
Coagulation intravasculaire disséminée 7(38,5) 1(5,0) 0,02

Transfert en unité de
7(53,8) 6(30,0) 0,27
soins intensifs n(%))

Septicémie du post
0 3(15,0) 0,26
partum n(%))
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2-Traitements adjuvants :

a-Ligature les artéres hypogastriques :

Elle est souvent proposée en premiére intention car elle diminue de 85% la
pression dans les arteres distales et de 50% le débit sanguin utérin. La technique
consiste a aborder par voie transpéritonéale la bifurcation iliaque repérée au doigt. Il
est également possible d’ouvrir le péritoine en regard de I’artere iliaque externe dans
I’axe des vaisseaux et de remonter vers la bifurcation iliaque en décollant vers le haut
le péritoine. A gauche, la mobilisation du sigmoide, le décollement colo pariétal et du
fascia de Toldt facilitent I’exposition des vaisseaux iliaques. Les ureteres sont
impérativement identifiés. La chemise vasculaire des vaisseaux iliaques est largement
ouverte et l'artére hypogastrique suffisamment disséquée, au besoin avec un
dissecteur articulé a bout mousse, pour minimiser le risque de plaie veineuse. La
ligature est effectuée 2 cm sous la bifurcation pour éviter de lier les branches
postérieures a destinée fessiere. Elle est effectuée a 2 cm de la bifurcation de I'artere
iliaque primitive. Elle doit étre maitrisée par tout gynécologue obstétricien , afin
d’éviter de créer des plaies de la veine hypogastrique ou de lier accidentellement
I’artere iliaque externe, ou encore de placer la ligature trop haut en amont du point
de départ des branches postérieures de I'artéere hypogastrique avec possibilité
d’ischémie de la région fessiere et des muscles glutéaux. Actuellement, la ligature des
arteres hypogastriques est la technique la plus réalisée avec succes dans la prise en
charge de placenta accreta. Elle est réalisée dans le méme temps opératoire que la
césarienne, apres les sutures de I’hystérotomie. L’étude de Lédée a rapporté neuf cas
de placenta accreta ayant bénéficié d’un traitement conservateur et dont I’hémorragie
a été jugulée par ligature des arteres hypogastriques. (78)

Cette technique a été réalisée chez 13 de nos patientes.
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Figure 37: Ligature de I'artére hypogastrigue(79)

1: artére iliaque externe

2 . uretere

3 artére iliaque interne)

Figure 38 : Vue chirurgicale d'une ligature de I'artére hypogastrique droite placée a

2 cm de la bifurcation aprés repérage de l'uretere(80)
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b-La ligature bilatérale des arteres utérines:

Elle a été décrite des 1952 (81). Par voie abdominale apres décollement du
péritoine vésico-utérin et traction vers le haut de I'utérus, elle consiste a lier en masse
en s’appuyant sur le myometre, deux a trois centimeétres en dessous du niveau de
I’hystérotomie d’une césarienne, la branche ascendante des artéres utérines avec le
paquet veineux qui I’laccompagne en profondeur (82). La section des ligaments ronds
et le décollement du péritoine vésico-utérin qui ne sont pas obligatoires facilitent
grandement I’exposition des pédicules.

Il faut signaler peut-étre une technique d’avenir, la ligature des artéres utérines
par voie vaginale décrite par deux auteurs. La ligature est possible apres incision
horizontale sur la levre antérieure du col utérin, un centimetre en dessous du pli
cervicovaginal juste sous la vessie puis refoulement de celle-ci avec un tampon monté

ou une valve vaginale. (83) (84)

Figure 39 : Vue chirurgicale d’une ligature haute de I’artére utérine apreés section

duligament rond. (80)
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c-La triple ligature de Tsirulnikov :

Cette technique est une variante de la ligature bilatérale des arteres utérines.
Elle y associe de principe la ligature des ligaments ronds et utéro ovariens.

La ligature des artéres utérines se réalise par voie abdominale aprés décollement du
péritoine vésico-utérin et traction vers le haut de I'utérus. Elle consiste a lier en masse en
s’appuyant sur le myometre, deux a trois centimetres en dessous du niveau de
I’hystérotomie d’une césarienne, la branche ascendante des artéres utérines avec le

paquet veineux qui I'accompagne en profondeur (figure 39). (85)

utérus

Figure 40 : La triple ligature de Tsirulnikov. (85)
1) ligature des ligaments ronds
(2) ligature des utéro-ovariens

(3) ligaturedes arteres utérines
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On a réalisé un traitement conservateur chez une patiente par une délivrance
artificielle avec une triple ligature mais on a déploré son déces 24h apres avoir assuré
I’hémostase par l'installation de probléemes cardiaques irréversibles probablement

secondaire a des cardiopathies préexistantes méconnues.
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d-L’embolisation vasculaire :

Le principe est d'occlure la lumiere artérielle des vaisseaux a l'origine de
I’hémorragie par injection en flux libre de différents matériels d'embolisation.

Elle est indiquée uniquement si I'état hémodynamique de la patiente est stable.

Sous fluoroscopie, le radiologue peut mettre en place des cathéters dans les
arteres utérines, en général par voie fémorale. Le passage par I’artere axillaire est plus
aisé et surtout diminue le risque d’irradiation feetale. La mise en place de ballonnets
présente I’avantage supplémentaire de pouvoir interrompre le flux utérin par gonflage
au cours méme de la césarienne, immédiatement apres I’extraction foetale.
L’embolisation nécessite d’une part un plateau technique radiologique performant,
d’autre part la présence permanente d’une équipe de radiologues compétents dans le
domaine du cathétérisme artériel interventionnel.

Actuellement cette technique est de plus en plus indiquée dans les cas
d'hémorragie graves de la délivrance qui résiste au traitement médical, pour essayer
d'éviter une hystérectomie aux patientes jeunes. (86)

Cette procédure a été utilisée pour la premiere fois en 1993 dans la prise en
charge du placenta accreta, elle peut étre réalisée de maniere préventive lors d'un
diagnostic anténatal de placenta accreta : les sondes d'embolisation sont montées
avant la césarienne ou l'accouchement par voie basse et I'embolisation ne se fera que
si nécessaire et apres extraction foetale. Mais, le plus souvent celle-ci est
principalement effectuée en urgence apres discussion entre ['obstétricien,
I'anesthésiste et le radiologue. (87)

Parmi les patientes qui ont bénéficié d’embolisation selon la série de Jaff Ar et
al, une a présenté des douleurs pelviennes fébriles a J+19, I'IRM pelvienne a posé le
diagnostic d’une nécrose utérine et vésicale. Une hystérectomie et une cystectomie

partielle ont du étre réalisées. EgalementF.Bretelle a rapporté un échec de 50% en cas
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d’une embolisation isolée de placenta accreta (deux échecs sur quatre). Donc, le but
de I’embolisation des arteres utérines est de réduire le risque hémorragique en cas
de traitement conservateur du placenta accreta et non de la résorption placentaire.
(88) (89) (90) (91)

Cette technique a l'avantage d'étre non invasive, reproductible, et permet de
conserver la fertilité ultérieure des patientes

Seulement une de nos patientes a bénéficié de cette technique car elle nécessite
le déplacement de la patiente a une autre structure hospitaliere (Hopital de spécialité)
vu que notre hopital ne dispose ni de plateau technique nécessaire ni de radiologues

qualifiés.

e—-Méthotrexate :

Le Méthotrexate est un anti métabolite, appartenant au groupe des antis
foliques utilisés en obstétrique dans le traitement des grossesses extra utérines, le
Méthotrexate est un produit antimitotique permettant I’arrét de la division des cellules
trophoblastiques. (92)

Cependant, son utilisation n’est possible que si I’état hémodynamique de la de
la patiente est stable et que le pronostic maternel n’est pas mis en jeu. (93)

Il faut néanmoins avertir la patiente du risque d’hémorragie secondaire,
d’infection et de rétention placentaire. (94) Plusieurs protocoles sont proposés en
postopératoire a la dose de 1 mg/kg par voie intramusculaire le jour méme de
I’intervention, puis les deuxieme, quatrieme et sixiéme jours en alternance avec
I’acide folinique : 0,1 mg/kg par voie intramusculaire le premier, troisieme, cinquieme

et septieme jour soit un seul bolus en post opératoire immédiat. (95)

Mlle.BOUTAHAR SOUKAINA 117



PLACENTA ACCRETA These N°150/21

Son utilisation dans ce type d’indication est discutée étant donné qu’il n’existe
pas de certitude quant a son efficacité. De plus, le Méthotrexate expose a une toxicité
non négligeable, des cas de neutropénie et d’aplasie médullaire sont décrits. (96)

Une surveillance simple du bilan hépatique, rénal et de la formule sanguine est
nécessaire. (97)

La littérature rapporte huit cas de succes du traitement conservateur en cas
d’utilisation de Méthotrexate avec des protocoles d’utilisation différents selon les
auteurs : les voies d’administration intramusculaire, intraveineuse et orale sont
utilisées. (98) (99) (100) (101) (102)

Mussali a publié une série de 3 cas, avec succes du traitement conservateur
dans deux cas. Selon Courbiere et al, cinqg patientes sont prises en charge
médicalement par le Méthotrexate (injection de 50mg en intra musculaire dans le post
partum immédiat) en association avec d’autres traitements adjuvants.

L’évolution attendue apres un traitement par Méthotrexate est une involution
placentaire et parfois une expulsion de tissu nécrotique dans deux a trois semaines.
(97) (103) (99) (99) (102)

Résection du reste placentaires :

La découverte de restes placentaires a la suite d'un curetage pour fausse
couche ou apres un accouchement est une situation clinique relativement fréquente.
La symptomatologie est variable, les patientes pouvant étre asymptomatiques ou
présentant des métrorragies ou encore une douleur pelvienne.

La prise en charge de la rétention placentaire nécessite généralement un
curetage qui permettra dans la majorité des cas l'extraction compléete de ce matériel
intra-utérin (104).

Le risque de développer des synéchies étant élevé, certains auteurs

recommandent une résection élective par voie hystéroscopique des restes
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placentaires plutdt qu’un curetage a I’aveugle de I’ensemble de la cavité utérine. (104)
(105)

Cependant, dans certains cas le curetage ne permet pas d'obtenir une vacuité
utérine. Dans ce type de situation particuliére, il n'existe pas vraiment de consensus
dans la littérature et les différentes prises en charge possibles sont les suivantes: la
réalisation d'un nouveau curetage, I'administration de Méthotrexate, I'embolisation
utérine ou encore |'hystéroscopie permettant une résection élective de ces restes
placentaires.

En cas d'échec d'un deuxieme curetage, la notion de reste de "placenta accreta”
peut étre évoquée (106). L'absence de plan de clivage entre les restes placentaires et
la cavité utérine explique cet échec et peut étre aisément confirmée lors de
I'hystéroscopie. (106)

Les restes placentaires "focalement accreta" correspondent en effet a une
situation clinique dont la prise en charge ne fait I'objet d'aucune recommandation
dans la littérature.

Définition de restes placentaires « focalement accreta »

La définition de « restes de placenta focalement accreta » correspond a un
fragment de placenta qui n'est pas éliminé lors d'un accouchement normal ayant
nécessité ou non une révision utérine ou lors d'un curetage pour fausse couche.

Cette entité clinique n’est jamais diagnostiquée en antépartum contrairement
au placenta accreta. Elle est cependant suspectée en cas d’hémorragie ou en cas de
rétention partielle du placenta lors de I’accouchement. Le diagnostic est plus
fréquemment posé a distance de I'accouchement en cas de persistance de

métrorragies et lors de la mise en évidence a I’échographie de restes placentaires.
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L'absence de plan de clivage entre le placenta et le myometre, due a une
implantation partiellement anormale du placenta au niveau des couches superficielles

du myometre est responsable de la présentation clinique.

Recommandations cliniques :

Nous recommandons ['attitude suivante en cas de rétention placentaire

diagnostiquée dans les semaines ou les mois qui suivent I'accouchement:

1. réaliser une échographie endovaginale qui permet de poser le diagnostic par la
mise en évidence d'un matériel endo-utérin fortement vascularisé.

2. réaliser un curetage sous anesthésie afin d'obtenir une vacuité utérine.

3. Controler par I'échographie endovaginale afin de s'assurer de cette vacuité utérine.

En cas de persistance de tissu placentaire malgré ce curetage, la suspicion de restes
de placenta "focalement accreta" est évoquée et la prise en charge suivante est
proposée:

1. réaliser une hystéroscopie diagnostique permettant de confirmer le diagnostic.

2. réaliser une résection élective hystéroscopique a l'anse bipolaire.

3. placer les patientes sous oestroprogestatifs en I'absence d'allaitement.

4. Controle par I'hystéroscopie en consultation aprés 4 a 6 semaines afin d'exclure la
présence de synéchies, de controler I'absence de restes placentaires et d'effectuer
une biopsie dirigée (facultatif).

% Surveillance post—-partum

Le suivi de ces patientes est ensuite hebdomadaire jusqu’a résorption
complete du placenta.
Les patientes bénéficient d'une surveillance échographique afin de s'assurer de

I'involution placentaire. Un suivi clinique et biologique est mis en place, notamment
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par une numération globulaire avec quantification des leucocytes, un dosage de la
protéine C réactive (CRP) et un prélevement vaginal afin de détecter précocement la

survenue d'une complication infectieuse.

3-Traitement radical :

Depuis plus d'un demi - siecle apres la déclaration du premier cas de
placenta accreta en 1937, (100) la principale approche était une hystérectomie
césarienne. Cette approche avait l'avantage de réduire les risques immédiats
d'hémorragie majeure associée a l'accreta dans une époque ou il n'y avait pas d'acces
a la transfusion sanguine.

Au cours des deux derniéres décennies, une variété d'options conservatrices
pour la gestion des troubles du spectre du placenta accreta (PAS) ont évolué, chacune
avec des taux de succes variables et des complications péri partum et
secondaires. (101) (129)Dans une revue systématique et une méta - analyse récentes
du résultat du placenta prénatal diagnostiqué avant la naissance, 208 cas sur 232
(89,7%) ont eu une hystérectomie césarienne élective ou émergente. (130) En raison
d'un manque d'essais cliniques randomisés, la prise en charge optimale des troubles
PAS reste indéfinie et est déterminée par la capacité a diagnostiquer la placentation
invasive en préopératoire, l'expertise locale, la profondeur de l'invasion villositaire et
la présentation des symptomes. (129)

En cas de suspicion élevée de troubles PAS lors de l|'accouchement par
césarienne, la majorité des membres de la Society for Maternal-FetalMedicine (SMFM)
procedent a une hystérectomie et seulement 15% a 32% rapportent une prise en
charge conservatrice. (131) (132) Cependant, il existe une variation considérable de

la pratique rapportée sur les aspects des soins entourant l'accouchement et
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I'hystérectomie par les obstétriciens et les spécialistes de la médecine maternelle et
feetale. (131)(133)ll existe également de grandes variations entre les pays a revenu
élevé et les pays a revenu faible ou intermédiaire en raison d'un acces limité ou
inexistant aux soins spécialisés et aux traitements supplémentaires essentiels, tels
gue les produits sanguins destinés a la transfusion. L'hystérectomie reste le traitement
chirurgical définitif des troubles PAS, en particulier pour ses formes invasives, et une
hystérectomie césarienne élective primaire est I'option la plus slre et la plus pratique

pour la plupart des pays a revenu faible et intermédiaire ou le diagnostic.

4-prise en charge anesthésique :

Une des principales complications dans la prise en charge des placentas accreta
est I'némorragie de la délivrance. (45) L'objectif de cette prise en charge est d'évaluer
rapidement I'abondance des pertes sanguines, ainsi que les répercussions sur |'état
hémodynamique afin d'éviter I'état de choc hémorragique.

4-1/Préparation maternelle :

Lorsqu'il y a une suspicion de placenta accreta en anténatal, cette prise en
charge se déroule avant la césarienne. Lors d'un diagnostic per-opératoire, il faut
compléter la prise en charge déja instaurée.

Il est impératif d’avoir une stratégie avant de commencer la césarienne.
L’information de la patiente et de sa famille est capitale. Tous les scénarios doivent
étre évoqués et discutés, notamment la transfusion, les embolisations, le séjour en
réanimation, et les complications (sepsis, hémorragie catastrophique, déces).
L’élaboration de la stratégie implique que tous les acteurs (chirurgiens, urologues,
vasculaires, digestifs, radiologues et I'équipe d’anesthésie réanimation) doivent
organiser un staff avec les éléments d’imagerie, principalement I'IRM et maintenant

I’angiolRM pour mieux préciser la vascularisation.
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Tout d'abord il faut vérifier le groupe sanguin et rechercher I’agglutinine
irréguliere (RAI) de moins de 3 jours. La mise en place de deux voies d'abord vasculaire
avec des cathéters de courts calibres est indispensable associées a une perfusion
rapide de 1 a 2 litres de solutés cristalloides ou de colloides pour compenser la perte
volumique.

Certains anesthésistes proposent la mise en place d'une voie veineuse centrale.
Afin de prévenir le risque transfusionnel une commande immédiate de 2 a 3 culots
globulaire (CG) iso groupe iso rhésus doit étre faite ainsi qu'une mise a disposition de
4 a 6 culots supplémentaires au centre de transfusion sanguine.

Une surélévation des jambes et positionnement de la patiente en Trendelenburg
modéré peut étre effectué si nécessaire pour diminuer le saignement et favoriser le
retour veineux. Une oxygénothérapie au masque est réalisée si besoin ainsi que la
poursuite du traitement pharmacologique tels que les ocytociques ou la sulprostone.

Dans le cas d'un diagnostic anténatal du placenta accreta; certains auteurs
proposent de réaliser si nécessaire une auto transfusion en per opératoire par
«cellsaver», cependant cette utilisation reste débattue. (121)

4-2 Anesthésie :

Le choix de la technique d'anesthésie pour I'accouchement par césarienne en
cas de suspicion de trouble PAS avec un risque élevé d'hémorragie significative doit
étre fait par I'équipe d'anesthésie traitante. Cette décision entre I'anesthésie générale
et neuraxiale / régionale peut étre facilitée par une consultation active avec la PCT au
sens large.

Il y a plusieurs facteurs a considérer qui peuvent influencer cette décision
(encadré ci-dessous). Historiquement, la plupart des patients atteints de troubles PAS
étaient traités de maniéere conservatrice avec une anesthésie générale, comme décrit

dans une étude rétrospective de 26 maternités en Israél. (134)Récemment, une plus
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grande expérience a permis une utilisation plus fréquente de péridurale avec ou sans
colonne vertébrale. Lorsqu'elles sont gérées de maniere appropriée et dans une
situation élective, la plupart des patients peuvent tolérer une chirurgie a la fois
prolongée et étendue avec une perte de sang associée significative en utilisant ces

techniques. (135) (136)
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Critéres a prendre en considération

Préférence du patient

Habitus corporel (indice de masse corporelle, voies respiratoires potentiellement difficiles du patient)

Score de I'American Society of Anesthesiologists

Ressources disponibles

Expérience anesthésiste

Efficacité de I'anesthésie régionale

Etat d'urgence

Stabilité hémodynamique

Capacité a gérer un patient en état de choc hypovolémique

Capacité a effectuer une intubation trachéale émergente rapide

Co - morbidités des patients

Complications potentielles

Bénéfices secondaires, c.—a-d. Anesthésie péridurale controlée par le patient pour la gestion de la douleur

postopératoire avec laparotomie médiane
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La littérature internationale rapporte un risque de 8% a 45% de nécessité de
passer d'une anesthésie régionale a une anesthésie générale pour les cas de troubles
PAS. (136) (137)

4-3 / Type d'incision cutanée :

Eviter le placenta lors d'une hystérectomie césarienne planifiée réduit la perte
de sang; par conséquent, l'incision abdominale doit permettre un acces suffisant a
['utérus pour choisir un emplacement pour I'hystérotomie au-dessus du bord
placentaire supérieur. L'échographie préopératoire ou peropératoire peut permettre a
I'équipe de visualiser la marge placentaire supérieure, ce qui facilite la planification
de l'incision abdominale et utérine. (138) (139)

Une incision cutanée transversale basse qui permet d'accéder a la moitié
inférieure de l'utérus peut étre adéquate si le bord supérieur du placenta ne monte
pas dans le segment supérieur de l'utérus et qu'aucune hystérectomie n'est
prévue. Cependant, il peut ne pas fournir une exposition suffisante en cas de placenta
percreta. Si le placenta est antérieur et s'étend vers le niveau de I'ombilic, et / ou une
hystérectomie est prévue, une incision cutanée médiane permet une incision utérine
transversale du segment supérieur au-dessus du bord supérieur du placenta ou plus
communément une hystérotomie transversale fundale pour l'accouchement. Ainsi,
une incision médiane est recommandée par la plupart des auteurs pour les troubles
PAS diagnostiqués avant la naissance ou au moment de l'accouchement par
césarienne. (138),(139) (140), (141), (142) . L'incision de Joel-Cohen (largeurs de 4 a
5 c¢cm au-dessus de la symphyse pubienne) ou une incision transversale étendue de
Cherney (transsection des muscles droits lors de leur insertion sur la symphyse
pubienne ou incision verticale du fascia abdominal) pourrait étre utilisée pour éviter
une incision verticale ou permettre une visibilité accrue, mais il n'y a pas de données

disponibles sur l'utilisation de ces types d'incisions dans la gestion des troubles PAS.
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4-4/Surveillance clinique et biologique

Une surveillance clinique est nécessaire : tension artérielle, fréquence
cardiaque, saturation en oxygene et diurese horaire ainsi que biologique avec un bilan
prélevé en urgence comprenant:

o Une numération de formule sanguine (NFS) et une numération plaquettaire.

O Un dosage du fibrinogene.

o Un dosage des cofacteurs du complexe prothrombinique (ll, V, VII, X).

o Les D-dimeres : les produits de dégradation de la fibrine.

o Le taux de prothrombine (TP), le temps de céphaline activée (TCA).

o Le temps de lyse des euglobulines.

Une correction des troubles de I'hémostase est indispensable afin d prévenir le
risque principal de I'némorragie de la délivrance qui est le syndrome de défibrination.

En ce qui concerne le type d'analgésie, selon les recommandations pour la
pratique clinique du College National des Obstétriciens Gynécologues Francais lors du
diagnostic anténatal du placenta accreta une césarienne sous anesthésie générale doit
étre réalisée:

«Lorsque le placenta déborde largement sur la face antérieure du segment
inférieur et a fortiori s'il s'agit d'un utérus cicatriciel, si un saignement actif est en
cours ou si l'on a la certitude de I'existence d'un placenta accreta, I'ALR péri médullaire
expose a l'instabilité hémodynamique péri-opératoire et a I'inconfort maternel». (122)

Cependant I'ALR n'est pas contre-indiquée car certaines études ont pu mettre
en évidence une perte sanguine moindre lors d'une Analgésie Locorégionale péri
médullaire (ALR).

Ainsi, il est essentiel chez les patientes porteuses d'un placenta accreta
d'anticiper et de prendre en charge le plus rapidement possible les pertes sanguines

afin de réduire les risques de mortalité maternelle. (121) (123)
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5—-Prise en charge d’une hémorragie de la délivrance :

L'hémorragie de la délivrance est définie par I'OMS comme une hémorragie
d'origine utérine, survenant dans les 24 heures suivant I'accouchement responsable
d'une perte sanguine estimée a au moins 500 millilitres. (124)

Le plus souvent, le décollement partiel du placenta déclenche une hémorragie
grave de la délivrance pouvant rapidement menacer la vie de la patiente. Apres avoir
achevé I’ablation du placenta et réalisé une révision utérine soigneuse, il faut tout
mettre en ceuvre pour stopper I’hémorragie en favorisant la rétraction utérine, en
corrigeant les troubles de la coagulation, en tamponnant le lit d’insertion placentaire
et en réduisant autant que possible I'afflux de sang vers I'utérus.

Simultanément a ces mesures, une mise en condition de la patiente est
nécessaire par remplissage et transfusion en cas de nécessité.

Tout d’abord la prise en charge initiale d’'une hémorragie du post-partum doit
étre multidisciplinaire et immédiate.

Le médecin anesthésiste assure la mise en condition minimale de la patiente.
Les gestes obstétricaux a réaliser immédiatement consistent a s’assurer de la vacuité
utérine: délivrance artificielle / révision utérine systématique / massage de l'utérus.

Au-dela de 15 a 30 minutes, le recours au sulprostone doit étre systématique
(125) (126).Une premiere ampoule (500 microgrammes) en une heure a la seringue
électrique est débutée, tout en poursuivant le massage utérin.

L’effet doit apparaitre trés rapidement au bout de quelques minutes
d’administration. En cas d’efficacité, le relais est pris par une ampoule en 4 a 6 heures,
a la seringue électrique parfois suivie d’'une ampoule en 12 heures. En paralléle,
I’équipe obstétricale doit s’attacher a réévaluer toutes les causes possibles de
saignement: vacuité utérine et lésions de la filiere génitale. La réanimation

symptomatique doit étre menée parallelement a la prise en charge obstétricale (127).
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Une deuxiéme voie veineuse fonctionnelle doit étre mise en place, et le monitorage
tensionnel doit étre renforcé. Les premiers bilans doivent étre prélevés : NFS,
plaquettes, TP, TCA, Fibrinogene. Une oxymétrie de pouls et un sondage vésical a
demeure doivent étre mis en place. Les colloides sont a ce stade privilégiés pour le
remplissage. Le site transfusionnel doit étre averti de la situation, des culots
globulaires et du plasma frais congelé doivent étre commandés. En cas d’échec de la
perfusion de sulprostone ou d’état hémodynamique instable, une prise en charge
invasive chirurgicale ou par radiologie interventionnelle doit étre envisagée sans délai.

5-1/Tamponnement utérin :

Lors d’une césarienne, si la compression manuelle de I'utérus diminue les
pertes sanguines vaginales, on peut favoriser la rétraction et I’apposition des parois
utérines antérieure et postérieure par la méthode de B-Lynch et al en passant les
points au début et a la fin a travers I’hystérotomie. Il est également possible de faire
des sutures hémostatiques multiples sur le segment inférieur et sur le corps utérin.
(128) (129)

Lors d’un accouchement par les voies naturelles, il apparait plus simple de
procéder a une compression bi manuelle de I'utérus et a un tamponnement par voie
basse en utilisant soit un méchage compressif de la cavité utérine (130), soit une
sonde de Sengstaken- Blakemore gastrique gonflée a 300 mL ou un cathéter a
ballonnet de Riisch employé en urologie et rempli de 400 a 500 mL de sérum salé.
(130) (131)

5-2/Réduction du débit sanguin utérin :

Par la ligature des arteres hypogastriques. Elle est souvent proposée en

premiere intention en cas de césarienne par rapport aux autres méthodes de ligatures.
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Lors d’un accouchement par les voies naturelles, le premier geste a tenter est
la traction sur le col avec une éventuelle rotation axiale. Souvent dans le contexte d’un
placenta accreta, cette manceuvre simple est souvent inopérante.

Si ’hémorragie persiste une laparotomie doit étre réalisée sans hésitation sur
le lieu d’accouchement pour effectuer les ligatures vasculaires et I’accolement des
deux faces de l'utérus par la technique de B-Lynch modifiée ou par des sutures
utérines transfixiantes. (128) (132)

5-3/La ligature étagée ou stepwise :

Il s’agit d’une dé vascularisation progressive des pédicules vasculaires
afférents de I'utérus. La procédure comprend trois étapes successives. (133)
Chaque étape n’est réalisée que si I’étape précédente n’assure pas dans un délai
de dix minutes I’arrét de I’hémorragie :
e Etape 1 : ligature des arteres utérines.
e Etape 2 : ligature basse des deux artéres utérines et de leurs branches cervico
vaginales, trois a cinq centimetres sous les ligatures précédentes apres
décollement vésico-utérin et section des ligaments ronds obligatoire.

e Etape 3 : ligatures des pédicules lombo-ovariens.
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Figure 41 : Ligature vasculaire étagée ou stepwise. (80)

(1) : Ligature haute des arteres utérines.
(2) : Ligature basse des arteres utérines.

(3) : Ligature des ligaments lombo-ovariens.

5-4/Les plicatures et compressions utérines :

Cette technique décrite par B-Lynch consiste a réaliser une seule suture
médiane en bretelle autour du corps utérin ayant pour seul but de comprimer de facon
durable 'utérus. Une hystérotomie est nécessaire. Les points d’entrée et de sortie du
fil sont situés en avant sur le segment inférieur, sous I'incision de I’hystérotomie ou
le fil est noué. (134) (135)

Hayman a modifié la technique initiale en substituant a la suture unique, deux
bretelles médio latérales verticales indépendantes sans recours a une hystérotomie.
(136)

1. Ligament rond 2. Trompe

3. Ligament large 4. Hystérotomie..
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Figure 42:Technique de plicature utérine selon B-Lynch (schéma

et vue chirurgicale). (80)
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5-5/Le capitonnage ou cloisonnement utérin ou sutures multipoints :

L’objectif est également d’assurer I’lhémostase par compression en appliquant
entre elles les parois antérieure et postérieure de l'utérus, soit par des points de
suture simples transfixiants, soit par des sutures multipoints en cadre. (137)

La technique décrite par Cho consiste a effectuer a l'aiguille droite un
capitonnage en carré du myometre, réalisant une compression par cloisonnement des
deux faces utérines. Plusieurs sutures multipoints en cadre sont effectuées, adossant
ainsi la face antérieure de I'utérus contre sa face postérieure en prenant soin d’éviter
la portion interstitielle des trompes. Les deux indications principales sont I'atonie
utérine et les anomalies d’insertion placentaire. (122)

CHO rapporte un taux de succes de 100 % pour les 23 patientes traitées par
cette technique, et 4 cas de grossesses ultérieures parmi celles ci. Les complications
publiées dans la littérature sont rares : un cas de pyométrie évoluant en syndrome

d’Ashermann est décrit. (121)
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Figure 43 : Le capitonnage utérin en selon Cho. (129)
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Figure 44 : Hémostase par compression.(138)

1. Vue de face.
2. Vue de profil.
A. Technique de B-Lynch en cours de césarienne. Deux « bretelles » partant de
I’isthme viennent plaquer les parois utérines I'une contre I'autre.
B. Modification de la technique de B-Lynch en I’absence de césarienne.

C. Sutures multiples en « carré » de Cho et al

5-6/Hystérectomie d’hémostase :

C’est la solution ultime lorsque toutes les autres méthodes ont échoué. Elle
doit étre envisagée sans délai si I’hémorragie persiste et entraine un état de choc et

/ou des troubles séveres de la coagulation apparaissent.
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Vil. Anatomopathologie :

Jusqu'aux années 1970, le diagnostic du PAS était presque exclusivement
histologique (116). L’examen macroscopique de la plaque basale du placenta peut
montrer une rupture de la surface maternelle en relation avec une zone d’adhérence
focale anormale. L’examen histologique révele que dans pres de la moitié des cas, des
fibres musculaires lisses sont au contact des villosités placentaires basales.
Cependant, un aspect identique peut étre retrouvé sur des surfaces placentaires
intactes dans environ 24% des dossiers sans aucune anomalie de la délivrance (123).Le
principal critére histopathologique utilisé dans les cohortes cliniques récentes pour
confirmer le diagnostic de PAS est I'absence couche déciduelle/Nitabuch entre la
pointe des villosités d'ancrage et le myometre superficiel comme décrit a I'origine par
Irving et Hertig (124).

Il est également important de souligner que Irving et Hertig n'ont pas de cas
de PAS invasif dans leur série, et donc, leur définition ne s'appliquerait qu'aux cas
anormalement placenta adhérent, et non au placenta increta ou au percreta.La
confirmation de la profondeur de l'invasion villositaire du myometre utérin dans les
cas de PAS est essentielle pour améliorer les stratégies de détection prénatale et de
gestion clinique (121).

Toutefois, les études les plus récentes ne sont pas claires en ce qui concerne la
description des criteres histologiques utilisés pour définir les différents grades de PAS
(125) (126).Dannheim et ses collaborateurs ont récemment proposé des méthodes de
dissection grossiere, d'examen microscopique et de la déclaration des spécimens
d'hystérectomie contenant du PAS [106]. Le diagnostic histopathologique du PAS peut
cependant étre tres difficile si le chirurgien a tenté d'enlever le placenta, ou impossible
dans les cas de gestion conservatrice ou tout le placenta est laissé in situ. Par

conséquent, la collaboration entre le gynécologue et des pathologistes pour guider le
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prélevement de la piece d'hystérectomie est primordial pour obtenir un classement
précis et déterminer I'étendue de l'invasion villositaire (117)(100).

Le résultat anatomopathologique dans notre série était mentionné dans 13
dossiers ou I’examen anatomopathologique a permis de confirmer le caractere accreta
dans 10 cas (soit 76.92%) , increta dans 3 cas (soit 23.07% ).

En 2016, Collins et al. ont proposé une stadification pour évaluer clairement la
gravité du TSPA a l'aide des résultats cliniques a la naissance (127). Ce systeme a été

développé dans la classification FIGO 2019 (tableau Ill) pour les TSPA (128).
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Tableau VIl : Classification générale des spectres du placenta accreta

Grade 1 : placenta anormalement adhérent (placenta adhérent ou accreta)

Criteres cliniques

- Lors de l'accouchement par voie vaginale :

O Pas de séparation avec de l'ocytocine synthétique et une traction douce et controlée
du cordon

O Les tentatives de retrait manuel du placenta entrainent un saignement important
du site d'implantation du placenta, ce qui nécessite une intervention mécanique ou
les procédures chirurgicales

- Si une laparotomie est nécessaire (y compris pour un accouchement par césarienne)

O Idem que ci-dessus

O Macroscopiqguement, l'utérus ne présente pas de distension évidente au-dessus du
lit placentaire (le "renflement" placentaire), aucun tissu placentaire n'est vu envahir
par le la surface de l'utérus, et il n'y a pas ou peu de néovascularisation

Criteres histologiques

- L'examen microscopique des échantillons de lit placentaire prélevés lors d'une
hystérectomie montre des zones étendues de décidues absentes entre les tissus
villositaires et le myometre avec les villosités placentaires directement attachées au
myometre superficiel

- Le diagnostic ne peut pas étre posé sur du tissu placentaire qui vient d'étre délivré
ni sur des biopsies aléatoires du lit placentaire

Grade 2 : Placenta anormalement envahissant (Increta)

Criteres cliniques

- A la laparotomie :
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O Résultats macroscopiques anormaux sur le lit placentaire : coloration
bleuatre/violet, distension (bulbe placentaire)

OHypervascularité importante (enchevétrement dense de vaisseaux ou plusieurs
vaisseaux paralléles dans la séreuse utérine)

O Aucun tissu placentaire ne semble envahir la séreuse utérine.

O La traction douce du cordon entraine une traction de Il'utérus vers l'intérieur sans
séparation du placenta (appelé le signe de la fossette)

Criteres histologiques

- L'hystérectomie ou la résection partielle du myometre dans la zone incréta montre
des villosités placentaires dans les fibres musculaires et parfois dans la lumiere de la

vascularisation utérine profonde (arteres radiales ou arquées)

Grade 3 : Placenta anormalement envahissant (Percreta)

Grade 3a: limité a la séreuse utérine Criteres cliniques

- A la laparotomie :

O Résultats macroscopiques anormaux sur la surface séreuse de l'utérus (comme ci-
dessus) et sur le tissu placentaire qui semble envahir la surface de l'utérus

O Pas d'invasion dans un autre organe, y compris la paroi postérieure de la vessie (un
plan chirurgical clair peut étre identifié entre la vessie et l'utérus)

- Criteres histologiques

O Spécimen d'hystérectomie montrant un tissu villositaire a l'intérieur ou a l'extérieur de
la séreuse utérine

Niveau 3b : Avec invasion de la vessie

Criteres cliniques
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- A la laparotomie

O Les villosités placentaires semblent envahir la vessie, mais pas les autres organes

O Le plan chirurgical clair ne peut étre identifié entre la vessie et l'utérus

Criteres histologiques

- Spécimen d'hystérectomie montrant un tissu villositaire percant la séreuse utérine et
envahissant le tissu de la paroi de la vessie ou l'urothélium

Niveau 3c : Avec invasion d'autres tissus/organes pelviens

Criteres cliniques

- A la laparotomie

O On considere que les villosités placentaires envahissent le ligament large, la paroi
vaginale, la paroi latérale pelvienne ou tout autre organe pelvien (avec ou sans
invasionde la vessie)

Criteres histologiques

- Spécimen d'hystérectomie montrant des tissus villosités qui percent la séreuse utérine
et envahissent les tissus/organes pelviens (avec ou sans invasionde la vessie)

Pour les fins de cette classification, "utérus" comprend le corps utérin et le col de l'utérus
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VIIl. Pronostic :

1. Pronostic maternel :

Au cours de la grossesse, les principaux risques sont : la rupture utérine,
I’envahissement des organes voisins et I’hémorragie anté et per-partum ; apres
I’accouchement, le risque principal est ’hémorragie de la délivrance avec I’ensemble
des risques qui lui sont associées : hystérectomie d’hémostase, complications
chirurgicales, anémie, infection, risque thromboembolique, CIVD et déces maternel.

En cas de placenta accreta, le taux de mortalité maternelle varie en fonction
des études. Certains auteurs tel que Miller (étude de 62 cas) retrouvent unemortalité
de 10%(129), alors que dans I'étude de O’brien, portant sur 109 cas de placenta
percreta le taux de mortalité est de 7% (130)Donc, le taux de mortalité varie en
fonction de la rapidité du diagnostic, de la qualité de prise en charge et du suivi en
post-partum.

Dans notre étude, aucun cas de déces n’a été enregistré.

D'autres complications liées aux différents traitements sont décrites dans la
littérature notamment le risque d'inversion utérine liée a une tentative de délivrance
forcée, les complications secondaires aux transfusions ainsi qu'une atteinte des
organes pelviens adjacents telles que des lésions au niveau des ureteres et des plaies

vésicales qui surviennent le plus souvent en cas de placenta percreta . (121) (132)

2. Pronostic feetal :

La morbidité et la mortalité néonatales sont souvent secondaires a la
prématurité qui correspond a la principale complication du placenta accreta avec

I'hémorragie.
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Seule I'étude d’O'brien portant sur 109 cas de placenta percreta a mis en
évidence une mortalité néonatale importante de 9%. La mort est liée dans 6 cas sur
10 a I'extréme prématurité en moyenne 22SA et 2 cas liés a une mort maternelle ce
gui correspond a notre troisieme cas dont le déceés du nouveau-né est lié a une grande
prématurité. La prématurité est responsable des complications les plus fréquentes qui
sont les détresses respiratoires, l'infection, I'hypocalcémie et I'anémie.(120) (133)

Read a pu décrire dans son étude sur 22 naissances, 3 cas de détresses
respiratoires, 3 cas d'infections néonatales et 2 anémies.(124)

Miller dans sa série de 62 cas de placenta accreta, trouve une morbidité allant
de 56 a 70% principalement liée a la prématurité. L'age gestationnel moyen est selon
Miller de 34,6 SA et pour Read de 36,2 SA. (120)

Ainsi la morbidité et la mortalité néonatales sont essentiellement liées a la
prématurité qui correspond a la principale complication du placenta accreta.

Dans notre série 2 nouveau-nésont eu une détresse respiratoire transitoire,

sans aucun cas de déces néonatal.
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IX. Fertilité :

Des cas de grossesses apres traitement conservateur ont été décrits (134) . lls
sont caractérisés par un risque élevé de récidive de placenta accreta. Dans la série de
Port-Royal, seules sept patientes ont pu étre contactées sur 20 patientes ayant
bénéficié d’un traitement conservateur. Une patiente a eu une grossesse de
déroulement normal sans récidive et une patiente a eu deux grossesses chacune
compliquée d’un placenta accreta (80). Dans la série de Bretelle et al. sur 50 patientes
traitées pour un placenta accreta, 30 patientes n’ont pas eu d’hystérectomie (81).
Trois grossesses sont décrites mais la premiere a abouti a une fausse couche précoce.
Une grossesse s’est soldée d’un accouchement normal, et enfin une troisieme
grossesse était de déroulement normal, mais s’est compliquée d’un placenta accreta
et d’une hystérectomie d’hémostase (81) .

Dans une étude rétrospective observationnelle cohorte faite sur les cas de
placenta accreta entre 1993 et 2007 dans deux structures sanitaires universitaire de
3éme niveau pour les patientes ayant bénéficié d’un traitement conservateur , on a
analysé la morbidité maternelle et foetale, la fertilité le suivi et I’aboutissement des
grossesses observées. Durant cette période, ils ont recruté 76 cas de placenta accreta
dont 46 ont bénéficié de traitement conservateur, 6 parmi ces patientes ont eu une
hystérectomie secondaire, et 4 on été perdues de vue. Les 35 patientes restantes ont
été suivies sur une moyenne de 6 mois .12 des 14 patientes ayant désiré avoir une
nouvelle grossesse ont eu une conception dans 15 cas, dont 2 ont eu une récidive du
placenta accreta, 5 avortements spontanés et une interruption volontaire de
grossesse. La médiane du terme a I’accouchement été 37 semaines d’aménorrhée,
avec 4 accouchement prématurés (135) .

L’hystérectomie entraine une stérilité définitive (34). De plus, la réalisation

d’hystérectomie dans un contexte de placenta accreta/percreta peut s’accompagner
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des complications graves : des transfusions massives pour saignements (25a84%),
plaies vésicales (20a29%), plaies urétérales (3a8%), mort maternelle (0,2 a6%) (34). Ces
données révelent que le but essentiel de la préservation utérine est atteint puisqu’on
rapporte des grossesses apres le traitement conservateur, malgré le risque mal évalué,

de récidive du placenta accreta.
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CONCLUSION
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L’incidence du placenta accreta est en augmentation et va de plus en plus
devenir du courant des obstétriciens vu la croissance surtout des taux des césariennes
entre autres facteurs de risques. Le diagnostic anténatal du placenta accreta nécessite
encore des progrés a faire, afin d’anticiper une prise en charge multidisciplinaire
adaptée lors de I'accouchement. Le dépistage devrait étre systématique pour la
population a haut risque de développement de la maladie et qui donc présente les
antécédents de césarienne avec placenta preavia . L’échographie doppler demeure le
gold standard pour ce dépistage mais I'IRM semble plus pertinente pour améliorer la
prise en charge des patientes notamment lors d’une implantation placentaire
postérieure ou lors d’un doute échographique. La prise en charge radicale surtout
I’hystérectomie d’emblée est indiquée en cas de forte suspicion de la maladie.
Actuellement des données récentes montrent que la prise en charge conservatrice
peut permettre de préserver la fertilité.ll reste encore a définir les modalités pour une
prise en charge optimale. Certaines stratégies semblent encourageantes, surtout, les
ligatures vasculaires artérielles, le méthotrexate et I’embolisation artérielle. D’apres
notre série, on peut conclure que le traitement conservateur du placenta accreta est
possible, anodin et peut étre un choix alternatif a I’hystérectomie. La condition de la
réussite du traitement conservateur serait le diagnostic prénatal et la prise en charge

programmeée et multidisciplinaire.
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RESUME
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RESUME:

Introduction : Le placenta accreta n'est plus une pathologie rare en obstétrique;
son incidence ne cesse d'augmenter depuis ces dernieres années. C’est une anomalie
d’insertion placentaire qui consiste en une adhérence anormale du placenta au
myometre et entraine un risque élevé d’hémorragie de la délivrance. En plus, il
nécessite un diagnostic anténatal afin de diminuer le risque de morbidité maternelle
et néonatale aussi bien que la mortalité.

Patientes et méthodes: Notre travail est une étude rétrospective menée sur une
période de 05 ans du 01 janvier 2015 au 31 Décembre 2020, concerne les cas de
placenta accreta colligés au Centre Universitaire Hospitalier Hassan Il , au sein du
Service De Gynécologie-Obstétrique.

Le but de notre travail est de préciser la fréquence du placenta accreta, ses
facteurs de risques, les circonstances de diagnostic clinique, les modalités du
dépistage anténatal, les différentes modalités thérapeutique et la fertilité ultérieure si
un traitement conservateur est entrepris.

Résultats : L’age moyen de nos patientes était de 24 ans [25-45ans], I'incidence
e était estimée aenviron1/1673accouchements (0.02%).Les facteurs de risque étaient
représentés par un utérus cicatriciel chez toutes nos patientes (une seule primipare),
un curetage chez 3(18.75%) de nos patientes et un placenta preavia dans 87,50% des
cas. Les manifestations cliniques étaient des métrorragies chez sept (soit 44% cas)
patientes, 2 cas (soit 11% cas) étaient en travail et une admise pour menace
d’accouchement prématuré . Les autres cas étaient admises pour placenta accretadeja
suspecté sur échographie . Le diagnostic anténatal de placenta accreta consistait en
une échographie confirmé par I'IRM chez 10 cas et une échographie seule chez 4 cas,

avec comme signes indicateurs: [linterruption de la surface hypoéchogene
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utéroplacentaire, la présence de lacunes intraplacentaires et le flux turbulent au
niveau des lacunes sur écho Doppler entre autres.Le résultat anatomopathologique
était mentionné dans 13 dossiers ou I’examen anatomopathologique a permis de
confirmer le caractére accreta dans 10 cas (soit 76.92% ) , increta dans 3 cas (soit
23.07% ). L’age gestationnel moyen était de 36.6SA. 14 patientes ont bénéficié d’un
traitement radical contre deux patientes avec traitement conservateur .

Discussion : Le dépistage prénatal est capital. Il doit étre réalisé chez toute
femme présentant un ou plusieurs facteurs de risque. Il se base essentiellement sur
I’échographie couplée au doppler et I'imagerie par résonnance magnétique. Ce
dépistage permet I'information du couple, qui sera I'acteur principal de la décision
thérapeutique. La prise en charge est complexe et nécessite la présence d’une équipe
multidisciplinaire, expérimentée et avec un plateau technique adapté. L'approche
idéale de prise en charge des troubles PAS est controversée ; le traitement
conservateur permettant de laisser le placenta en place semble le traitement le plus
approprié surtout si le couple exprime un désir de préserver la fertilité.

Conclusion : Le placenta accreta n’est plus une pathologie rare. Le dépistage
anténatal s’adresse aux patientes a haut risque. Le traitement conservateur préservant
la fertilité ultérieure serait préféré au traitement radical compte tenu de morbidité et

de mortalité associée sauf dans de rares cas vu le risque hémorragique accru.
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ABSTRACT :

Introduction: Placenta accreta is no longer a rare pathology in obstetrics; its
incidence has steadily increased in recent years. It is a placental insertion defect that
consists of abnormal adhesion of the placenta to the myometrium and carries a high
risk of bleeding during delivery. In addition, it requires antenatal diagnosis in order
to decrease the risk of maternal and neonatal morbidity as well as mortality.

Patient and methods: Our work is a retrospective study carried out over a period
of 05 years from January 01, 2015 to December 31, 2020, concerns cases of placenta
accreta collected at the Hassan Il University Hospital Center, within the Gynecology-
Obstetrics Department.

The aim of our work is to specify the frequency of placenta accreta, its risk
factors, the circumstances of clinical diagnosis, the modalities of antenatal screening,
the different therapeutic modalities and subsequent fertility if conservative treatment
is undertaken.

Results: The mean age of our patients was 24 years [25-45 years], the incidence
e was estimated to be approximately 1/1673 deliveries (0.02%). The risk factors were
represented by a scarred uterus in all our patients (only one primipara), curettage in
3 (18.75%) of our patients and placenta preavia in 87.50% of cases. The clinical
manifestations were metrorrhagia in seven (or 44% cases) patients, 2 cases (or 11%
cases) were in labor and one admitted for threatened preterm delivery. The other cases
were admitted for placenta accreta already suspected on ultrasound. Antenatal
diagnosis of placenta accreta consisted of ultrasound confirmed by MRI in 10 cases
and ultrasound alone in 4 cases, with the indicative signs: interruption of the
hypoechoic uteroplacental surface, presence of intraplacental gaps and turbulent flow

in the uterus. level of gaps on Doppler echo among others. The anatomopathological

Mlle.BOUTAHAR SOUKAINA 149



PLACENTA ACCRETA These N°150/21

result was mentioned in 13 files where the anatomopathological examination
confirmed the character of accreta in 10 cases (ie 76.92%), increta in 3 cases (ie
23.07%). The mean gestational age was 36.6NW. 14 patients received radical
treatment compared to two patients with conservative treatment.

Discussion: Prenatal screening is essential. It should be performed in any
woman with one or more risk factors. It is mainly based on ultrasound coupled with
Doppler and magnetic resonance imaging. This screening informs the couple, who
will be the main actor in the therapeutic decision. Management is complex and
requires the presence of a multidisciplinary, experienced team with an appropriate
technical platform. The ideal approach to managing PAS disorders is controversial;
conservative treatment leaving the placenta in place seems the most appropriate
treatment, especially if the couple expresses a desire to preserve fertility.

Conclusion: Placenta accreta is no longer a rare condition. Prenatal screening is
for high risk patients. Conservative treatment preserving subsequent fertility would
be preferred to radical treatment given the associated morbidity and mortality, except

in rare cases given the increased risk of bleeding.
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ANNEXES
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FICHE D’EXPLOITATION :

[-Etat civil :

Nom : I’age : race :
origine :
Profession : Etat matrimonial : N TEL :
/|- Les antécédents :
ATCD médicaux :
HTA : Diabete : Autres :
ATCD chirurgicaux :Oui : Non :
Siouiletype i(ooiiiii
« Digestive : Non : Oui :
Siouiletype : .o
« Pelvienne : Non Oui :
Siouiletype : .o
Si Césarienne : préciser :
- Indication: ...............o
- Type d’incision d’hysterotomie: segmentaire : ......... corporeale
- Hysterorraphie :
Type :
Surjet Oui : si oui nombre de plans réalisés :... Non:
Points séparés :...................
Type de fil utilisé : ........................
- Suites post opératoires : -Simples :
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-Complications : si oui : préciser le type ( hémorragique, infectieuse,
thromboembolique ...) Non :

ATCD :Gynéco-obstétrigues :

-Ménarche :
- Contraception : Oui: Non:
Siouiletype: ... ladurée :.......................
-Gestité -Parité : G P
-Césarienne : Oui : Non :
Si oui nombre de césarienne : intervalle entre les
césariennes :
-Avortement : Oui : Non :
Si oui : curetée : non curetée :
-Placenta praevia : Oui : Non :
-Placenta accreta : Oui : Non:
-Endométrite : Oui : Non :
-Gestes invasifs endo-utérins :  Qui: siouiletype (révision utérine, aspiration
) Non :
-Anomalie utérine :
* Malformations : Oui: siouiletype : Non :
* Fibrome : Oui : siouile type Non :
* Synéchie : Oui : si oui traitee ou no Non :
-Grossesse actuelle : spontanée : Induite :

-L’age gestationnel :  SA+ |
- Suivie : Oui : Non

ATCD Toxiques:

-Tabac :
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-Cocaine, alcool, autres ....:

llI-Etude clinique :

A-Signes fonctionnels :

-Douleurs pelviennes : Oui : Non :

-Métrorragies : Oui : Non :

-Autres : ( référence pour suspicion de PA, Suivi de grossesse ...) i .........cooeiiiiiinnnn

B-Signes généraux :

-GCS :

- TA : / cmHg. FC: bpm
-Température :

-CCM : normocolorée : Pale :

C- Les signes physigues :

-Examen obstétrical:
HU: <om Cu : /10min,
BCF: bpm, Fond de contracture : oui : Non:

-Examen sous spéculum :

Aspect du col : Normal : Pathologique :
Métrorragies : oui : Non :
Leucorrhées : Oui : Non :
-TV: Fait: Non fait :
Si fait : I’état du col :  fermé : ouvert :

-Toucher rectal :

Oui : Non :
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IV-Les examens complémentaires :

-L’échographie : Oui : Non :

Sioui :
- Grossesse évolutive : oui :
monofoetale : Multiple :
- Placenta :
*Non bas inséré :
* Bas inséré : Non :
- Classification BESSIS :

- Classification de DENHEZ :

Oui :

Non :

si oui préciser

* Presence des signes echographiques de placenta accreta : oui : non :

Si oui préciser le type :

-Vascularisation anarchique du placenta : oui : non :

-Vacuoles intraplacentaires prenant le Doppler : oui: non:

- Perte du liseré de séparation entre le myometre et le placenta: oui : non :

- Perte du liseré de séparation vesico-uterin : oui : non :

- L’IRM Pelvienne : oui :

Si oui : préciser

-Présence de signes en faveur de PA : préciser le type

* Placenta accreta
* Placenta increta :

* Placenta perceta :

- Concordance entre I’échographie et I'IRM :

-Bilan : Hb : g/dl

-ERCF :normal :

Groupage :

oui : Non :

(si négatif : ANTID : oui :
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Anormal : préciser les anomalies: ...............

V- les formes associées :

- HRP :
- Procidence du cordon :
- Placenta pravia :

VI-Prise en charge :

1) Traitement médical :

v Tocolyse : oui :

v Corticothérapie prénatale : oui:

v La transfusion (avant I’accouchement):

si oui préciser le quantité( CG, PFC, plaguettes)

2) ’accouchement :

-Accouchement : - Programme :
- d’urgence :
-Age gestationnel : SA+ ]

-Embolisation préopératoire : Oui :

-Voie d’accouchement :

non :
non :

non : ,O0ui :

Non:

*Voie basse :
*Voie haute :
- laparotomie : mediane : transverse (PFAAN) :
- Etat local :
- Présence de vascularisation anarchique : oui : Non :

- Type d’incision :

-Tentative de délivrance : Oui : Non :
Si oui, délivrance faite : Oui: Non :
- Si placenta accreta, préciser le type :
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* Placenta accreta :
* Placenta increta :
* Placenta percreta :
- Concordance entre I'imagerie et I'exploration per-opératoire :
Oui . Non :

3) Traitement :

- Conservateur : oui : non :

Si oui :
*Placenta laissé en place : en totalité : ......... une partie
*Administration du metothrexate : oui : , hon:
- Radical ( hystérectomie inter-annexielle) : Oui : ,Non :
- Plicature utérine type B-lynch : Oui : , hon:
- Ligature vasculaire : Oui : , Non:

Si oui préciserletype : ...........ccoeiinnln.

- usage du syntocinon : oui : , hon :
- usage des prostaglandines ; oui : , hon :
-Cystectomie : oui : ,Non :
Si oui : partielle : totale :

4) PEC anesthésigue :

- Recours aux cathecolamines: Oui : , Non :
-Transfusion : Oui : , Non :

Si oui : préciser le type et la quantité (CG, CP, PFC) : ..........ccoiininen.n.

- Recours a:
* Fibrinogene: oui ; » Non:
* Acide tranexamique :  oui: , Non :
*Novoseven : oui : » Non :
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- Sejour en reanimation : ......................ll jr

5) Le houveau-né :

Poids :  Le sexe:
Apgar a la premiére minute :
Transfert en néonatalogie : oui :

VII- Surveillance et pronostic :

-Si traitement conservateur :

* Suites post opératoires :

- Simples :
-Compliquées :
Si Oui :

Embolisation : oui : Non :

Hystérectomie secondairement : oui :

- Infectieuses : oui :

- Thromboemboliques : Oui :

* Surveillance échographique :oui :

Si oui : délai de dégénérescence placentaire totale : ...............

* Contraception : ....................
*Grossesse ultérieure : oui :
Si oui :Récidive de placenta accreta : Oui :

-Si traitement radical :

Suites post opératoires :

- Simples : oui :
- Compliquées : oui :
Si Oui : - hémorragiques:

- Infectieuses : oui :

Non :

oui : , Non :

oui : , Non :

- hémorragique :

Non:

Non :

Non :

non :

semaines/ jours

NON :

, Non :

, Non :

, Non :

Non :
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- Thromboemboliques : Oui : Non :

- déces : Oui : Non :
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