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GENERALITES

• Définition: Infiltration anormale du placenta dans 
le myomètre

• 3 types: Accreta, Increta, Percreta

• Facteurs de risque: 
‐> Placenta praevia seul (4% sont accretas)

‐> ATCD de césarienne (14% si 1, 50% si > ou = 4)( , )
‐> ATCD de chirurgie utérine
‐> Age maternel > 35 ans
‐> Multiparité



PrévalencePrévalencePrévalencePrévalence

•• 11//2500025000 ilil yy ’a’a 5050 ansans..

•• 11//25002500 actuellementactuellement

•• DevientDevient unun problèmeproblème majeurmajeur enen obstétriqueobstétriqueDevientDevient unun problèmeproblème majeurmajeur enen obstétriqueobstétrique

•• ComplicationsComplications maternellesmaternelles gravesgraves

•• RisqueRisque dede décèsdécès maternelmaternel



Facteurs de risquesFacteurs de risquesFacteurs de risquesFacteurs de risques

•• CésariennesCésariennes::
monocicatricielmonocicatricielmonocicatricielmonocicatriciel
bicicatricielbicicatriciel
tricicatricieltricicatriciel

•• PlacentaPlacenta praeviapraevia

de 10 et 60 %

4 1%•• PlacentaPlacenta praeviapraevia ::
•• CuretagesCuretages::
•• ChirurgieChirurgie utérineutérine::

4.1%

1.1 %
??

gg
•• AgeAge >>3535 ansans::

Hung et al., Obstet Gynecol, 99; Gielchinsky et al., Placenta 02.



DépistageDépistageDépistageDépistage

•• SurSur lesles facteursfacteurs dede risquesrisques

•• ComplétéComplété parpar ll ’échographie’échographie et/ouet/ou ll ’IRM’IRM



En pratique, le diagnosticEn pratique, le diagnosticEn pratique, le diagnosticEn pratique, le diagnostic

• Est d ’autant plus facile que le risque est élevé:
l t i té i té i t i i lplacenta praevia antérieur avec utérus cicatriciel

• Très difficile si le risque est plus faible
dans les autres situations!



Prise en charge: 2 situations possiblesPrise en charge: 2 situations possiblesPrise en charge: 2 situations possiblesPrise en charge: 2 situations possibles

• Forte suspicion en période prénatale

• Découverte lors de la délivrance



Prise en charge en cas de suspicion prénataleg p p

f t  d  ifacteurs de risques
- placenta praevia antérieur
- utérus cicatriciel

Culots globulairesCulots globulaires
PFC dispo sur place
Radiologie interventionelle
Anesthésiste
Obstétricien qui puisse
réaliser une hystérectomie

Échographie 
IRM

réaliser une hystérectomie
Service de réanimation



Méthodes Diagnostic Anténatal

• Voie transabdominale

• Mode B plan bidimensionnel

• Mode doppler couleur

• Examen ciblé sur l’étude du placenta• Examen ciblé sur l’étude du placenta

• IRM en complément ??



Critères d’analyse

• Présence de lacunes placentaires 
++ si vascularisées en doppler couleur si vascularisées en doppler couleur

• Interruption ou absence du liseré hypoéchogène retro‐
l t iplacentaire

• Epaisseur myomètre < 1mm ou absentp y

• Interruption paroi vésicale postérieure 
+/‐ bombement masse placentaire dans la vessie

⇒Placenta normal: aucun des critères présents⇒Placenta normal: aucun des critères présents
⇒Placenta accreta: > ou = 1 critère sus cité









Résultats (1)( )
Etude rétrospective PORT Royal (Paris)

Signes 
échos

Pas de 
signe écho Total

Accreta 12 3 15

Non accreta 3 3 6

Total 15 6 21



Résultats (2)Résultats (2)

Signes IRM Pas de 
signe IRM

Total

Accreta
11 4 15

Non accreta
4 2 6

Total
15 6 21



Résultats (3)( )

Echographie IRM

• Se = 80%
• Spe 50%

• Se = 73,3%
• Spe 33 3%• Spe = 50% • Spe = 33,3%

• VPP = 80%
• VPN = 50%

• VPP = 73,3%
• VPN = 33,3%,



Prise en charge classique: 
RadicaleRadicale

Discussion prénatale avec la patiente: Discussion prénatale avec la patiente: 

- risques d ’hémorragie et d ’hystérectomie

dé d f l é l é- désir de fertilité ultérieur

Hystérectomie Attitude conservatrice Hystérectomie 
d ’emblée en cas 
d ’accreta et 
d ’HDD

Attitude conservatrice 
avec ablation la plus 
importante possible du 

ld ’HDD placenta



Prise en charge conservatrice: 
dé t  à l ’ h tdécouverte à l ’accouchement

P  d  t t ti  f é  d’ bl ti  lèt  d  l tPas de tentative forcée d’ablation complète du placenta

Abandon in situ si:

Hémorragie peu importante

é hé d blétat hémodynamique stable

Syntocinon

Contrôle des 
saignements

Sulprostone

Ligature A 
Hypogastriques Hypogastriques 
ou Embolisation

Expectative et surveillance



Prise en charge conservatrice: 
i i  é t lsuspicion prénatale

Localisation précise du placenta Contrôle  des saignementsLocalisation précise du placenta

Incision cutanée appropriée 
(verticale ou horizontale)

Contrôle  des saignements
Sulprostone
Ligature A hypogastriques 
Ou embolisation postop(verticale ou horizontale)

Incision utérine corporéale à 
distance de l ’insertion placentaire

p p
Hospitalisation en 
réanimation
contrôle de l ’hémostasep

Extraction foetale

contrôle de l hémostase
transfusion (CG et/ou PFC)

Antibiothérapie prophylactique

Section du cordon
au ras de l ’insertion placentaire

Suivi / 7 jours jusqu ’à 
Fermeture de l ’hystérotomie

/ j j q
résorption complète







Prise en charge conservatrice: 
surveillance post-natale

E b li i  é i  i  d  liEmbolisation utérine si pas de ligatures
Pas de traitement par méthotrexate
Antibiothérapie systématique pendant 10 joursAntibiothérapie systématique pendant 10 jours
Surveillance tous les 7 jours pendant 1 mois puis 
tous les mois jusqu’à résorption complète du j q p p
placenta

Température
L hiLochies
NFS, CRP
hCGhCG
Echographie



Étude rétrospective historique 
réalisée à Port Royalréalisée à Port Royal

C i  d  d  é i d    è  C i  d  d  é i d    è  Comparaison de deux périodes: avant et après Comparaison de deux périodes: avant et après 
adoption du traitement conservateur sur une adoption du traitement conservateur sur une 
durée antre 1993 et 2002.durée antre 1993 et 2002.

Période A 1993Période A 1993--19971997
Période B 1998Période B 1998--20022002

Étude:Étude:
Facteurs de risquesFacteurs de risques
t  d  t f it  d  t f itaux de transfusiontaux de transfusion
taux d'hystérectomietaux d'hystérectomie

(Kayem et al, Obstet Gynecol 2004)(Kayem et al, Obstet Gynecol 2004)



Caractéristique de la 
populationpopulation



Facteurs de risques



Mode d ’acco chementMode d ’accouchement

P1 P2



RésultatsRésultats



Questions en SuspensQuestions en Suspens

é éQuelle est la fertilité ultérieure?

Ré ti  bl  tRésorption semble correcte

Ligature AH ou embolisation?Ligature AH ou embolisation?

Nécessité d’hystérectomie différée?Nécessité d hystérectomie différée?



ConclusionConclusion

• Hystérectomie d’hémostase reste meilleure solution
chez multipare mais peut être difficile si placenta

tcouvrant
• Traitement conservateur est souvent possible si
diagnostic anténataldiagnostic anténatal

• Dans notre expérience personnelle récente (8 cas),
ligature des A Hypogastriques semble meilleureligature des A. Hypogastriques semble meilleure
solution qu’embolisation postop


