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Résumé

Objectif - La césarienne-hystérectomie, consistant à réaliser une hystérectomie
après la naissance de l’enfant, est actuellement considérée dans le monde comme le
« gold standard » pour la prise en charge des placentas accreta/percreta. Le traitement
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conservateur, consistant à laisser en place in situ le placenta qui adhère partiellement
ou totalement au myomètre, semble une option intéressante pour les patientes ayant un
désir ultérieur de grossesses. Mais ce traitement reste actuellement très controversé car il
expose les patientes à un risque d’infection et d’hémorragie sévère en post-partum. Le
but de notre étude était d’évaluer le devenir maternel après traitement conservateur pour
placenta accreta à partir d’une large cohorte multicentrique.

Matériel et méthodes - Étude rétrospective multicentrique nationale incluant les
patientes ayant eu un traitement conservateur dans un hôpital universitaire pour un
placenta accreta entre 1993 et 2007. Le traitement conservateur était défini par la
décision obstétricale de laisser volontairement dans l’utérus une partie ou tout le
placenta, sans tentative de délivrance artificielle forcée. Le diagnostic de placenta accreta
était retenu selon les critères cliniques et/ou histologiques suivants : (I) délivrance
artificielle, non forcée, partiellement ou totalement impossible, (II) forte suspicion
d’accreta basée sur les antécédents obstétricaux et l’imagerie prénatale, (III) invasion
placentaire évidente lors de la césarienne, (IV) confirmation histologique sur les pièces
d’hystérectomie. Les critères d’exclusion étaient un traitement extirpatif (délivrance
artificielle forcée) et une césarienne-hystérectomie. La morbidité maternelle sévère était
évaluée par une variable composite incluant le sepsis, choc septique, péritonite, nécrose
utérine, fistule, lésions des organes de voisinage, œdème aigu pulmonaire, insuffisance
rénale aiguë, thrombose veineuse profonde, décès. Cette étude a été approuvée par le
Comité d’Éthique de la Recherche en Obstétrique et Gynécologie (CEROG).

Résultats - 167 patientes provenant de 25 hôpitaux universitaires ont été incluses
dans l’étude. 160 (95,8 %) patientes avaient au moins un facteur de risque de placenta
accreta. Une hémorragie de la délivrance survint dans 51,5 % (86/167) des cas. Une
hystérectomie d’hémostase fut réalisée dans 10,8 % (18/167) des cas. Une hystérectomie
différée fut réalisée dans 10,8 % (18/167) des cas. Le taux de morbidité maternelle
sévère était de 6 % (10/167). Un décès maternel survint à cause d’une myélosuppresion
combinée à une néphrotoxicité dans les suites d’une injection intra-ombilicale de
méthotrexate. Une vacuité utérine spontanée était objectivée dans 75 % des cas après
un délai moyen de 15,6 semaines (min. 4 - max. 60).

Conclusions - Le traitement conservateur pour placenta accreta permet d’éviter
une hystérectomie avec un relatif faible taux de morbidité maternelle sévère dans les
centres disposant d’un plateau technique et des ressources humaines appropriées.
L’injection de méthotrexate en intra-ombilical doit être proscrite.

Mots clés : placenta accreta ou percreta, césarienne-hystérectomie, traitement
conservateur, hémorragie de la délivrance, infection
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INTRODUCTION

Le placenta accreta désigne une anomalie de l’insertion placen-
taire caractérisée, sur le plan anatomopathologique, par une absence de
caduque déciduale entre le placenta et le myomètre. On distingue au
sein de cette terminologie les termes de (I) placenta accreta quand le
placenta est simplement fixé au myomètre, (II) de placenta increta
quand le placenta envahit le myomètre, (III) et de placenta percreta
quand le placenta pénètre dans la séreuse utérine, voire les organes de
voisinage (vessie, péritoine, etc.) [1]. Dans ce travail, le terme de
« placenta accreta » se référera aux placentas accreta, increta et
percreta, et le terme de « placenta percreta » sera utilisé pour désigner
spécifiquement les placentas percreta.

Fréquence

Il est encore aujourd’hui difficile d’évaluer précisément la
fréquence des placentas accreta. En effet, leur incidence varie
considérablement selon les études, selon la période étudiée et du fait
de l’absence de consensus concernant les critères diagnostiques en
l’absence de pièce d’hystérectomie (association d’un ou plusieurs
facteurs de risque de placenta accreta et/ou forte suspicion à l’imagerie
et/ou absence de plan de clivage lors de la délivrance manuelle).
L’étude épidémiologique la plus citée est celle de Miller et al. qui ont
retrouvé aux États-Unis sur une période de 10 ans (1985-1994) 62 placentas
accreta sur 155 670 naissances (1/2 510 naissances) [2]. Mais d’autres
auteurs ont retrouvé, toujours dans une population américaine, une
incidence 2 (1/1 205 naissances entre 1996 et 2008) [3], voire 4 fois plus
élevée (1/533 naissances entre 1982 et 2002) [4]. Ces disparités sont
aussi retrouvées dans les études concernant la population française.
L’équipe de Lille a retrouvé une incidence de 1/1 916 naissances entre
1996 et 2006 [5], alors que celles de Port-Royal et de Marseille ont
retrouvé une incidence deux fois plus élevée (1/968 naissances entre
1993-2002, et 1/1 000 naissances entre 1992-2002) [6, 7]. La seule
certitude est qu’en quelques décennies, l’incidence des placentas
accreta s’est considérablement majorée puisqu’elle était autrefois
évaluée entre 1 pour 4 027 naissances à 1 pour 9 627 naissances [8, 9].
Il a été montré que cette augmentation de l’incidence des placentas
accreta était corrélée à l’augmentation du taux de césarienne dans les
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trente dernières années [2, 4]. Cette évolution ne devrait pas
s’interrompre compte tenu des modifications de nos pratiques
obstétricales présentes et à venir concernant les sièges, grossesses
gémellaires, utérus cicatriciels, et du fait de l’augmentation du nombre
de femmes à risque de césarienne (utérus cicatriciel, obésité, âge
maternel élevé) [10].

Facteurs de risque

Un des principaux facteurs de risque de placenta accreta est la
césarienne et surtout le nombre de césariennes : le risque de survenue
de placenta accreta augmente avec le nombre de césariennes anté-
rieures (Tableau 1) [2, 4, 11]. Le placenta previa est un facteur de risque
indépendant de placenta accreta (OR : 51,4 ; IC 95 % : 10,6-238,4) [4],
et l’association utérus cicatriciel/placenta previa, surtout si le placenta
est situé sur la cicatrice utérine, est une situation à haut risque de
placenta accreta bien connue depuis les travaux de Clark en 1985 [11].
Cependant, tout geste opératoire sur l’utérus provoquant une cicatrice
utérine susceptible d’entraîner un défaut de reconstitution de
l’endomètre (curetage, myomectomie par voie laparotomique,
laparoscopique ou hystéroscopique, endométrectomie, métroplastie
d’agrandissement, cure de synéchie ou de cloison utérine, etc.) majore
également le risque de survenue de placenta accreta [1-2, 4]. Les autres
facteurs de risque sont un âge maternel > 35 ans [1-2, 4, 11], et
possiblement les endométrites, les synéchies, la multiparité et
l’antécédent de placenta accreta (les facteurs de risque de placenta
accreta présent lors de la précédente grossesse étant toujours présents
lors d’une grossesse ultérieure) [8, 12-15].
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Auteur Nombre de CS Placenta previa OR ou RR IC 95 % P
Miller et al. [2] 1 Oui 4,5 2,09 - 9,50 < 0,0001

≥ 2 Oui 11,32 5,59 - 22,92 < 0,0001
Wu et al. [4] 1 Non 2,16 0,96 - 4,86 0,06

≥ 2 Non 8,62 3,53 - 21,07 < 0,0001
CS = césariennes ; OR = Odds ratio ; RR = Risque relatif ; IC 95 % = Intervalle de confiance à 95 %

Tableau 1 - Facteur de risque de placenta accreta en fonction du nombre de
césariennes
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Diagnostic prénatal

Le diagnostic prénatal des placentas accreta repose essentiellement
aujourd’hui sur l’échographie-doppler et l’imagerie par résonance
magnétique (IRM). Les signes échographiques en faveur d’un placenta
accreta sont la présence de lacunes intraplacentaires, l’absence d’un
liseré hypoéchogène entre le placenta et le myomètre, une interruption
de la zone hyperéchogène à l’interface de la séreuse utérine et de la
vessie, et la présence d’un aspect pseudotumoral du placenta en regard
de la séreuse utérine [16]. Ces signes échographiques peuvent être
présents dès 15 SA [16]. Cependant, tous ces critères n’ont pas la même
performance pour le diagnostic de placenta accreta. Le critère
échographique le plus performant est les lacunes intraplacentaires,
tandis que l’absence isolée d’un liseré hypoéchogène entre le placenta
et le myomètre a une faible sensibilité et valeur prédictive positive [16].
La présence d’au moins 2 critères échographiques permet d’augmenter
la performance de l’échographie et de diminuer le nombre de faux
positifs. L’IRM chez les patientes dont l’échographie suspecte un
placenta accreta permet d’améliorer la performance diagnostique de
cette dernière [17]. L’intérêt d’un diagnostic prénatal est d’organiser
l’accouchement dans une maternité comportant un plateau technique
adapté : maternité située au sein d’une institution comportant une
réanimation maternelle, une unité de radiologie interventionnelle
(embolisation), et éventuellement un service d’urologie, voire un
établissement français du sang. L’accouchement sera alors programmé
afin d’obtenir une prise en charge multidisciplinaire à des heures
ouvrables, si possible. Cependant, un placenta accreta doit être
suspecté chez toute patiente ayant un placenta previa et un antécédent
de césarienne ou de toute autre chirurgie utérine [1].

Options de prise en charge

Les placentas accreta sont une situation à haut risque d’hémorragie
grave de la délivrance et de ses inhérentes complications comme la
coagulation intravasculaire disséminée, l’hystérectomie d’hémostase,
les plaies chirurgicales des uretères, de la vessie, la défaillance
multiviscérale voire le décès maternel, en particulier en cas de placenta
percreta [2, 18]. Actuellement, les obstétriciens disposent princi-
palement de 3 options possibles pour la prise en charge des placentas
accreta : la méthode dite extirpative, la césarienne-hystérectomie et le
traitement conservateur. La méthode extirpative consiste à réaliser une



délivrance manuelle forcée en cas d’absence de plan de clivage ou de
délivrance manuelle difficile pour essayer d’obtenir une vacuité utérine
complète [1, 6, 19]. Cette option a comme principal inconvénient de
résulter en des taux plus élevés (I) d’hémorragie de la délivrance par
comparaison à la césarienne-hystérectomie [1, 3] et au traitement
conservateur [6, 20], et (II) d’hystérectomie d’hémostase par
comparaison au traitement conservateur [6, 20]. La méthode
extirpative doit donc être, si possible, évitée. La césarienne-
hystérectomie est actuellement considérée dans le monde comme le
« gold standard », et consiste à réaliser une hystérectomie après la
naissance de l’enfant sans tentative de délivrance artificielle quand le
diagnostic prénatal de placenta accreta a été réalisé, ou après une
tentative de délivrance artificielle quand le diagnostic de placenta
accreta est effectué en peropératoire [1, 21]. Cette option pourrait
réduire la morbidité maternelle [22], mais elle résulte nécessairement
en la perte de la fertilité de la patiente. Le traitement conservateur
semble une option potentiellement intéressante pour les patientes ayant
un désir ultérieur de grossesses. Il consiste à extraire l’enfant, à nouer
puis couper le cordon ombilical à sa base, à laisser en place in situ le
placenta qui adhère partiellement ou totalement au myomètre, après
soit une tentative prudente de délivrance manuelle, soit aucune
tentative de délivrance manuelle [1, 6]. Cette option présente comme
principal avantage de potentiellement préserver la fertilité des patientes
[23-24]. Cependant, cette option reste actuellement très controversée
car le traitement conservateur expose les patientes à un risque d’infec-
tion abdomino-pelvienne voire de péritonite, ainsi que d’hémorragie
massive en post-partum [1]. De plus, les données actuellement dispo-
nibles concernant le devenir maternel après traitement conservateur
pour placenta accreta sont très limitées, nos connaissances étant
essentiellement basées sur des cas cliniques et des séries incluant de
faibles effectifs [6, 20]. Il en résulte que la fréquence des complications
sévères associées au traitement conservateur reste inconnue. De plus,
ces séries ont été réalisées au sein d’un seul hôpital [6, 20] : les résultats
de ces séries reflètent donc l’expérience d’une équipe, ce qui limite la
validité externe et la généralisation de ces résultats.

But de notre étude

Le but de notre étude était d’évaluer le devenir maternel après
traitement conservateur pour placenta accreta à partir d’une large
cohorte multicentrique.
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MATÉRIELS ET MÉTHODES

Il s’agit d'une étude française multicentrique, rétrospective, ayant
été approuvée par notre comité national d’éthique (Comité d’éthique
de la recherche en obstétrique et gynécologie). Les critères d’inclusion
étaient toutes les patientes ayant eu un traitement conservateur pour un
placenta accreta entre 1993 et 2007. Les critères pour le diagnostic de
placenta accreta étaient : (I) une délivrance manuelle de la totalité ou
d’une partie du placenta impossible, sans plan de clivage retrouvé entre
le placenta et l’utérus, (II) le diagnostic prénatal de placenta accreta
confirmé par l’échec d’une délivrance manuelle prudente, (III) des
signes évidents d’invasion placentaire au moment de la césarienne, (IV)
une confirmation histologique sur les pièces d’hystérectomie. Les
critères d’exclusion étaient la méthode extirpative et la césarienne-
hystérectomie.

Procédures

Le traitement conservateur était défini par la décision de
l’obstétricien de laisser en place une partie ou la totalité du placenta,
alors qu’aucune délivrance manuelle forcée n’a été réalisée. Quand le
placenta accreta était fortement suspecté avant la naissance sur la base
de l’histoire obstétricale et de l’imagerie, 2 options étaient possibles
selon l’institution ou l’opérateur : (I) laisser dans l’utérus la totalité du
placenta sans tentative de délivrance manuelle pour réduire le risque
de survenue d’hémorragie de la délivrance, ou (II) tenter prudemment
une délivrance manuelle avec une traction modérée sur le cordon
ombilical pour réduire le risque de laisser en place une placentation
normale. La réalisation d’un traitement complémentaire incluant
l’utilisation d’utérotoniques, d’antibioprohylaxie, de méthotrexate, de
dévascularisation utérine par embolisation artérielle ou chirurgie
(ligature des artères utérines et/ou hypogastriques, triple ligature,
compressions utérine) était laissée à l’appréciation de l’obstétricien.

Identification des cas et collections des données

Un e-mail expliquant le but de l’étude a été envoyé à tous les
professeurs et chefs de service des hôpitaux universitaires français. Tous
les dossiers médicaux des cas identifiés ont été analysés par un médecin
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indépendant (C.A.) pour exclure les cas présentant des critères
d’exclusion, et colliger les données concernant les caractéristiques
maternelles, les facteurs de risque de placenta accreta, le mode de
naissance, les traitements complémentaires, les complications et le
devenir maternel en post-partum. La morbidité maternelle sévère était
définie par la présence d’au moins un des paramètres suivants : sepsis,
choc septique, péritonite, nécrose utérine, rupture utérine, fistules,
plaies d’un organe adjacent, œdème aigu pulmonaire, insuffisance
rénale aiguë, thrombose veineuse profonde, décès maternel.
L’hémorragie de la délivrance était définie par une hémorragie,
nécessitant un traitement médical ou interventionnel (embolisation ou
chirugie), survenant dans les 24 heures suivant la naissance
(hémorragie primaire) ou à partir de la 25e heure après la naissance
(hémorragie secondaire). Les hystérectomies primaires et secondaires
étaient définies respectivement par la réalisation d’une hystérectomie à
cause du placenta accreta dans les 24 heures et à partir de la 25e heure
après la naissance.

RÉSULTATS

Parmi les 45 hôpitaux universitaires contactés, 40 (88,9 %) ont
accepté de participer à l’étude. Parmi les 312 patientes éligibles, 144
(46,2 %) furent exclues du fait de la réalisation d’une méthode
extirpative (n = 91) ou d’une césarienne-hystérectomie (n = 53). La
population étudiée a consisté en 167 patientes provenant de 25
hôpitaux universitaires (62,5 %). Le premier traitement conservateur a
été réalisé en 1993 et le nombre de procédures a régulièrement
augmenté chaque année pour atteindre 25 en 2007.

Cent soixante-six patientes (95,8 %) avaient un facteur de risque
de placenta accreta (Tableau 2). Une césarienne a été planifiée dans
tous les cas de placenta accreta suspectés en prénatal (n = 74). Parmi
les 113 cas de césarienne programmée, une césarienne avant travail en
urgence a été réalisée dans 27 cas (23,9 %) du fait de la survenue d’une
hémorragie. Les modalités du traitement conservateur sont résumées
dans le tableau 3, et la morbidité maternelle dans le tableau 4. Une
préservation utérine (absence d’hystérectomie) fut observée dans
78,4 % des cas. Une morbidité maternelle sévère est survenue dans 6 %
(10/167). Une mort maternelle fut à déplorer chez une patiente
présentant un tableau d’aplasie, de néphrotoxicité et de choc septique
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(péritonite), 3 mois après l’injection de méthotrexate dans le cordon
ombilical. Une vacuité utérine fut observée spontanément dans 75 %
après un délai moyen de 15,6 semaines (min. : 4 semaines ; max. : 60
semaines). Une résection hystéroscopique et/ou un curetage fut réalisé
pour obtenir une vacuité utérine dans 25 % des cas avec un délai
moyen de 21,1 semaines.
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Facteurs de risque de placenta accreta Placenta accreta (n = 167)

ATCD de curetage 66 (39,5 %)

ATCD de chirurgie utérine 33 (19,8 %)

ATCD de césarienne 90 (53,8 %)

ACTD de placenta accreta 6 (3,6 %)

ATCD d'endométrite 3 (1,8 %)

Âge ≥ 35 ans 64 (38,3 %)

Placenta previa 87 (52,1 %)

Au moins un facteur de risque 160 (95,8 %)

Tableau 2 - Facteurs de risque de placenta accreta

Caractéristiques Placenta accreta (n = 167)

Placenta laissé in situ 167 (100 %)

Administration d’utérotoniques 167 (100 %)

Hémorragie primaire de la délivrance 86 (51,5 %)

Dévascularisation utérine 109 (65,3 %)

Embolisation artérielle* 62 (37,1 %)

Ligature vasculaire* 45 (26,9 %)

Triple ligature 15 (9,0 %)

Ligature des artères hypogastriques 23 (13,8 %)

Triple ligature et ligature
des artères hypogastriques 7 (4,2 %)

Compression et/ou capitonnage utérins* 16 (9,6 %)

Administration de méthotrexate 21 (12,6 %)

* Le total dépasse le nombre total de procédures de dévascularisation utérine car certaines patientes
ont eu plusieurs procédures de dévascularisation utérine

Tableau 3 - Modalités du traitement conservateur pour placenta accreta



DISCUSSION

Cette étude multicentrique de 167 cas de traitement conservateur
impliquant 40 hôpitaux universitaires a montré que le traitement
conservateur est une option intéressante avec un taux de préservation
utérine de 78,6 % pour une morbidité maternelle sévère de 6 %. Les
principales qualités de cette étude sont le nombre de cas inclus mais
aussi le nombre de centres participants, autorisant une extrapolation de
nos résultats à d’autres centres (augmentation de la validité externe).
Néanmoins, toutes nos patientes ont été prises en charge dans des
centres universitaires, où sont disponibles 24h/24 l’unité d’emboli-
sation, la réanimation maternelle, un établissement français du sang et
des compétences humaines spécifiques (radiologues interventionnels,
chirurgiens vasculaires, urologues, anesthésistes et obstétriciens rompus
à la prise en charge des hémorragies graves de la délivrance). Il est
donc important de préciser que ces résultats ne semblent extrapolables
qu’aux structures présentant une organisation et un plateau technique
identiques.
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Caractéristiques Placenta accreta (n = 167)

Hystérectomie primaire 18 (10,8 %)

Nombre de patientes transfusées 70 (41,9 %)

Transfert en réanimation 43 (25,7 %)

Œdème aigu pulmonaire 1 (0,6 %)

Insuffisance rénale aiguë 1 (0,6 %)

Lésions d’un organe adjacent 1 (0,6 %)

Sepsis 7 (4,2 %)

Infection 47 (28,1 %)

Thrombose veineuse profonde 4 (2,4 %)

Hémorragie secondaire 18 (10,8 %)

Hystérectomie secondaire 18 (10,8 %)

Décès 1 (0,6 %)

Préservation utérine 131 (78,4 %)

Morbidité maternelle sévère 10 (6,0 %)

Tableau 4 - Morbidité maternelle après traitement conservateur



Notre étude présente des limites. Premièrement, il s’agit d’une
étude rétrospective, qui présente donc d’inhérents biais. En particulier,
il est possible que tous les cas de traitement conservateur pour placenta
accreta pendant la période étudiée n’aient pas été identifiés. De plus,
la qualité des données recueillies en rétrospectif est bien inférieure à
celles recueillies en prospectif. Deuxièmement, il est possible que
certaines patientes incluses dans l’étude n’avaient pas de placenta
accreta, puisque dans la grande majorité des cas la confirmation
histologique était impossible en l’absence de pièces d’hystérectomies.
Néanmoins, cette limitation concerne toutes les séries étudiant le
traitement conservateur, qui, par définition, a pour but d’éviter
l’hystérectomie. De plus, nos résultats ont l’avantage de refléter ce qui
est susceptible de se passer quand une équipe choisit d’opter pour le
traitement conservateur. Troisièmement, malgré le nombre important
de cas inclus, il est probable que cette étude manque de puissance
statistique pour déterminer la fréquence des complications maternelles
graves (comme le décès) après traitement conservateur.

En conclusion, nos résultats supportent l’option d’un traitement
conservateur en cas de placenta accreta dans les centres disposant d’un
plateau technique et de compétences humaines adéquats chez les
patientes ayant un désir de grossesses ultérieures.
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