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 Incidence en augmentation: corrélée au taux croissant de césariennes. 

 
 
 
 
 
 
 
 

 Wu et al. Abnormal Placentation: Twenty-year Analysis. Am J Obstet Gynecol. 2005;192:1458-61. 

 Incidence variable en fonction de la population et de la période étudiées. 
◦ 1/2510 grossesses 

 Miller et al. Clinical Risk Factors For Placenta Previa-Placenta Accreta. Am J Obstet Gynecol. 1997;177:210-4. 

◦ 1/533 grossesses  
 Wu et al. Abnormal Placentation: Twenty-year Analysis. Am J Obstet Gynecol. 2005;192:1458-61.  

◦ 1,7/10000 grossesses (95% CI 1,4-2) 
 Fitzpatrick et al. The Management And Outcomes Of Placenta Accreta, Increta, And Percreta In The UK: A Population-Based Descriptive Study. 

BJOG. 2014;121:62-71. 

 

 



 HPP 

 CIVD 

 Hystérectomie 

 Lésions urétérales/vessie/viscérales 

 ARDS 

 IR 

 Décès 

 





 Critères suggérés devant être présents dans 
un « centre d’excellence »  
◦ Equipe multidisciplinaire 

 Obstétricien 

 Expert en US 

 Spécialiste en chirurgie pelvienne 

 Anesthésiste spécialisé en obstétrique  

 Urologue 

 Radiologue spécialisé en interventionnelle 

 Néonatologue 

 



 Critères suggérés devant être présents dans un 
« centre d’excellence » 
◦ Services disponibles 24h/24  

 Radiologie interventionnelle 
 USI  
 NICU 

◦ Banque de sang 
 Devant assurer transfusion massive (produits sanguins et 

dérivés) 
 Cell saver/perfusionnistes 
 Expert en transfusion 
 Protocole transfusion massive 
 
 Silver et al. Center Of Excellence For Placenta Accreta. AJOG. 

2015;212(5):561-8 
 

 



 Avantages de la prise en charge 
multidisciplinaire 
◦ Eller et al. Etude rétrospective, 1996-2008. 

 141 cas placenta accreta 

 79: management multidisciplinaire 

 62: management standard 





 



 Avantages de la prise en charge multidisciplinaire 
◦ Walker et al. Etude prospective, 2008-2012. 
◦ 33 cas de placenta praevia et increta-percreta 
◦ Étude de l’utilisation par l’obstétricien de 6 composantes 

d’équipe 
 Consult prénatale en médecine foeto-maternelle 

 Consult chir gynécologique 

 IRM prénatale 

 Consult en Rx interventionnelle + ballons 

 Planification date chir/ consult anesthésie 

 Chirurgie menée par les membres de « AIP team » 

 JOCG. 2013; 35: 417-25 



 Avantages de la prise en charge 
multidisciplinaire 
◦ Score composite de morbidité 

 Admission USI 

 Transfu > 2 CG 

 AG 

 Temps opératoire > 125 min 

 Complications postop significatives 

 

 





 Avantages de la prise en charge 
multidisciplinaire 
◦ Smulian et al. Etude rétrospective 2007-2014 

◦ 47 AIP dont 66% suspi anténatale 

◦ 19: prise en charge multidisciplinaire 

 The journal of Maternal-Fetal & Neonatal Medicine, 
DOI: 10.1080/14767058.2016.1216099 





 Consultation préopératoire 

 Optimalisation hématocrite 

 Installation en salle d’opération 

 AG vs ALR 

 Gestion du risque hémorragique 

 

 



 ASAP 
 Concertation avec l’équipe obstétricale sur la 

prise en charge opératoire 
 Explications des différentes techniques 

d’anesthésie/ risque conversion 
 Evaluation airway 
 Explication de l’installation au bloc opératoire 

(monitoring invasif,…) 
 Surveillance postopératoire (USI,…) 
 Risque hémorragique: détermination groupe 

sanguin, RAI, Hb préop, cell saver, alerte banque 
de sang (risque transfu massive), convictions 
religieuses 



 La prévention et le traitement anténatal de 
l’anémie sont recommandés 

 Détermination du taux Hb de départ/ferritine 

 Supplémentation par Fer oral (première 
intention)  

 Si nécessaire: Fer IV +/- EPO (permet ↑ Ht en 
2 semaines) 



 Salle d’opération adéquate  

 Vérification disponibilité des produits 
sanguins 



 2 VVP de bon calibre 

 Pression artérielle invasive 



 Bottes compression pneumatique 

 Prévention et lutte contre l’hypothermie: 
matelas/couverture chauffante 

 



 Installation en positon gynécologique + tilt 
gauche 

 Prévention compression nerveuse 

 Antibioprophylaxie 

 



 Réchauffeur/transfuseur rapide disponible 

 Cell saver disponible/Filtres à déleucocyter 





 

 Parekh et al. Etude rétrospective 1984-1998 
◦ 350 placenta praevia 

◦ 210: gr. rachi (60%) 

◦ 140: gr. AG 

◦ 2 complications sévères gr. AG 

◦ Hypotension: n=13 gr. rachi/n=7 gr. AG 

◦ Césarienne urgente: séniors 40% AG/ juniors 71% 
AG 

◦ 7 placenta accreta (5 hystérectomies): 3 AG/ 4 rachi 
dt 2 conversions  

 



 

 

 

 Taylor et al. Etude rétrospective 2011-2016 
◦ 40 placenta accreta 

◦ 60% césarienne-hystérectomie/ 5% hystérectomie 
différée/ 35% traitement conservateur 

◦ 95% ALR  

◦ 45% conversion 



 En résumé: 
◦ Choix de l’anesthésiste en charge 

◦ Pas d’évidence de supériorité d’une technique par 
rapport à l’autre 

◦ Si ALR choisie au départ, s’assurer de la possibilité 
de pouvoir convertir en AG rapidement et en toute 
sécurité 

◦ Si ALR: péri ou CSE 



Taylor et al. 2017 

Wright et al. 2011 



 

 

 Prédicteurs d’une hémorragie massive chez 
les patientes présentant un placenta accreta 
◦ Wright et al. Etude rétrospective 2000-2010 

◦ 77 patientes  



 Prédicteurs d’une hémorragie massive chez 
les patientes présentant un placenta accreta 

 



 Evaluation des pertes sanguines, paramètres 
vitaux maternels, diurèse 

 Tests labo standards: Hb-Ht, Pl, APTT, INR, 
fibrinogène 

 Place du TEG/ROTEM à déterminer 
◦ Intérêt FIBTEM 

◦ Rapidité 

◦ Mais: interprétation difficile si inexpérimenté  

 



 Stratégie transfusionnelle 
◦ Pas de données sur le ratio optimal dans l’HPP 

◦ Ce qui est recommandé en cas d’hémorragie 
massive (polytrauma): 

 1CG/1PFC 

 

 

 RCOG 2016 



 Cell Saver 
◦ Utilisation encouragée si risque d’hémorragie 

>1500ml et disponibilité (OAA-RCOG-NICE-ACOG) 

RCOG-NICE 2011 

RCOG-NICE 2011 

ACOG 2012 

RCOG 2016 



 Cell Saver 
◦ Risques: 

 Embolie amniotique (prévention: filtre à déleucocyter) 

 Allo-immunisation (prévention: Ig anti-D) 

◦ Utilisation recommandée de filtres à déleucocyter 

 Elimination leucocytes/cellules trophoblastiques 

 Cellules fœtales toujours présentes 

 Catling et al. IJOG. 1998;8;79-84 

◦ Utilisation d’une autre aspiration jusque la 
délivrance placentaire 

 

 



 Cell saver 
◦ Elagamy et al. Etude prospective 2011-2012. 

◦ 41 placenta accreta dt 20 césariennes-
hystérectomies 

◦ 15 transfusions autologues après utilisation cell 
saver 

◦ Volume transfusion autologue= 1476± 247mL 

◦ Pas de cas rapportés d’embolie amniotique, 
d’hypotension, de sepsis ou de coagulopathie 

◦ 86,7% (13/15): pas de transfusion complémentaire 



 Acide Tranexamique 
◦ Etude randomisée, double-aveugle, 2010-2016 

◦ HPP: n=10051 1g TA (à répéter 1X si persistance dans 
les 30 min à 24 h)  vs n=10009 placebo  

◦ Décès en relation avec l’hémorragie: n=155 (TA) vs 
n=191 (placebo) RR 0,81 95% CI 0,65-1 p=0,045 

◦ Si traitement endéans 3 h après naissance: n=89 (TA) vs 
n=127 (placebo) RR 0,69 95% CI 0,52-0,91 p= 0,008 

Lancet,2017 



 



 Radiologie interventionnelle 

 ACOG 2012 

RCOG 2011 



 Radiologie interventionnelle 
◦ Mise en place préventive de ballons d’occlusion 

artériels 

 Salim et al. Etude randomisée 2009-2015 

 27 placenta accreta: n=13 gr. ballons/ n=14 gr. 
contrôle 

 C/H: n=6 gr. ballons/ n=7 gr. Contrôle 

 Pas de différence en terme de: CG transfusés, pertes 
de sang calculées, pertes de sang calculées >2500mL, 
PFC transfusés, complications chirurgicales, temps 
opératoire. 

 Taux de complications lié au placement: 15,4% 



 Intérêt du dépistage afin de permettre une 
prise en charge MULTIDISCIPLINAIRE 

 Consultation anesthésique préopératoire 

 ALR possible 

 Se tenir prêt à la gestion d’une HPP 

 

 




