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ABSTRACT

Introduction. First described in 1937 by Irving and Hertig, placental anomalies are a
source of serious obstetric complications. Our aim is to determine the frequency of this
emerging pathology, the profile of women with placenta accreta, the management
modalities and finally to evaluate the maternal-fetal morbidity and mortality. Methods.
We conducted a retrospective study at the EHS mother and child Batna during the
period from January 1, 2018 to December 31, 2019 having interested women carrying
a scar uterus with placenta accreta. Results. During the study period, we recorded 7
cases of placenta accreta, a frequency of 0.23%.The average age of our gestating
women was 36 years. We recorded one case of uncatricial uterus, two cases of
bicatricial uterus, two cases of tricatricial uterus and two cases of quadricatricial uterus.
The mean age at caesarean section was 36 weeks' amenorrhea. Hemostasis
hysterectomy was performed in all 7 cases. Two bladder wounds were caused during
hysterectomy, and transfusion was required for 5 women. Maternal mortality was nil,
although 2 neonatal deaths were recorded. Conclusion. Placenta accreta, which was
exceptional only a few years ago, is now a very worrying problem. The management
of these patients is a real challenge, and requires the presence of a multidisciplinary
team to minimize complications.

1. INTRODUCTION

3,6,7].
Décrite pour la premiére fois en 1937 par Irving et Hertig, les
anomalies de la placentation sont sources de complications
obstétricales graves [1]. Elles sont caractérisées par un
attachement profond du placenta, avec adhérence au
myomeétre plutot qu'a I'endometre [2].
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percreta, en fonction du degré d'invasion du myomeétre [1-

Les troubles du spectre du placenta accreta sont associés a une
morbidité et une mortalité maternelle accrues [6]. La prise en
charge de ces patientes constitue un véritable défi et nécessite
la présence d’une équipe multidisciplinaire.

Histopathologiquement, le spectre du placenta accreta est
maintenant universellement défini par une absence partielle ou
totale de decidua basalis, qui permet une implantation
placentaire invasive a des profondeurs variables du myometre
[1,3-5]. On considere qu'il s'agit d'un spectre de troubles,
englobant le placenta accreta, le placenta increta et le placenta

A travers ce travail nous allons rapporter I'expérience du service
de gynécologie Batna en matiére de placenta accreta, notre
objectif était de déterminer la fréquence de cette pathologie
émergente, le profil des femmes porteuses d’un placenta
accreta, les modalités de prise en charge et enfin d’évaluer la
morbi mortalité maternofoetale.
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2. MATERIELS ET METHODES

Nous avons mené une étude rétrospective au niveau de L'EHS
mére et enfant Batna durant la période du 1° Janvier 2018 au
31 Décembre 2019 ayant intéressé les femmes porteuses d’un
utérus cicatriciel avec un placenta accreta. Le recueil des
données était réalisé a partir des dossiers obstétricaux
manuscrits archivés du service de gynécologie obstétrique. Pour
les calculs nous avons utilisé le logiciel SPSS. L’anonymat des
patientes était respecté.

Figure 1. Piece d’hystérectomie d’un placenta accreta.

3. RESULTATS

Durant la période d’étude nous avons recensé 3002
accouchements sur utérus cicatriciel avec recrutement de 7 cas
de placenta accreta soit une fréquence de 0,23%. L’age moyen
de nos gestantes était de 36 ans avec des extrémes de 33 et 40
ans. Concernant le nombre de cicatrice antérieure nous avons
enregistré un cas d’utérus unicicatriciel ,deux cas d’utérus
bicicatriciel, deux cas d’utérus tricicatriciel et deux cas d’utérus
quadricicatriciel . Aucune de nos femmes n’a subi de chirurgie
utérine ni de curetage auparavant. L'échographie a révélé 77
cas de placenta preavia (2,56%), dont 7 étaient des placenta
accreta. L’age moyen de réalisation de la césarienne était de 36
semaines d’aménorrhée (SA) avec des extrémes de 32 SA et 38
SA . La césarienne était programmée dans 2 cas a 37 — 38 SA et
réalisée en urgence a la suite d’une hémorragie de grande
abondance pour le reste. Une hystérectomie d’hémostase était
réalisée pour les 7 cas (Figurel). Deux plaies vésicales étaient
occasionnées lors de la réalisation de I’hystérectomie. Un
recours a la transfusion était nécessaire pour 5 femmes (71,4%).
La durée moyenne d’hospitalisation était de 7 jours avec des

BATNA JOURNAL OF MEDICAL SCIENCES
2023, VOL. 10, NO. 1, X-Y
DOI: 10.48087/BJMScr.2024.11113

extrémes de 3 et 9 jours. La mortalité maternelle était nulle
cependant nous avons enregistré 2 décés néonataux pour des
naissances a 32 et 35 SA (Tableau 1).

Tableau 1. Caractéristiques des cas de placenta accreta.

Cas Age Nombre de Hystérec- Incidents Transfusion Mortalité
(ans) césariennes tomie per- néonatale
antérieures d’hémo- opératoires
stase
1 35 2 Oui / Oui Oui
2 35 1 Oui / Oui Oui
3 38 4 Oui / Oui Non
4 33 4 Oui Plaie Non Non
vésica
le
5 40 2 Oui Plaie Non Non
vésica
le
6 37 3 Oui / Oui Non
7 34 3 Oui / Oui Non

4. DISCUSSION

Dans la plupart des pays, le taux de césarienne se situe bien au-
dela de 15 %, seuil longtemps défini comme optimal par 'OMS
[8,9].Ainsi le nombre de femmes enceintes porteuses d’un
utérus cicatriciel a proportionnellement augmenté ce qui
constitue un facteur de risque pour les grossesses ultérieures
[10]. Au début des années 1950, la cicatrice utérine du segment
inférieur a été décrite comme un facteur de risque du placenta
praevia [7,11].

Une revue systématique publiée en 2010 a partir de I'analyse
combinée des résultats de six études de qualité satisfaisante,
totalisant environ un million de grossesses avec un utérus
cicatriciel ou l'incidence du placenta preavia a été estimée a 1,2
% (IC a 95 % : 0,8—1,5 %) [8,12]. Dans notre série cette
incidence était a 2,56% ,un résultat comparable était rapporté
par Al Hilali [13] au Maroc qui trouve 2,34%. Cette
augmentation pourrait étre expliquée essentiellement par
I’'augmentation du taux de césarienne [2,7,14] car méme une
seule césarienne préalable peut augmenter le risque de
placenta praevia [2]. Quant a l'incidence du spectre du placenta
accreta une augmentation d'un facteur d'environ 8 depuis les
années 70 a été signalée, Les rapports des centres de référence
suggerent qu'une accreta s'est produite dans environ une
femme sur 4000 accouchements dans les années 70, un
accouchement sur 2500 dans les années 80, et, plus
récemment, un accouchement sur 533 a un sur 730 [3]. Cette
augmentation est probablement en raison de |'accroissement
des accouchements par césarienne [1-4,6,11,17,18].
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dans notre série nous avons recensé 7 cas (0,23%) de placenta
accreta, ce taux était plus élevé par rapport a celui rapporté
dans les autres études notamment celles de : Oukid [19] ; au
CHU Blida qui avait trouvé 0,15% et Al Hilali [13] au Maroc avec
0,19%. Aux Etats-Unis l'incidence du placenta accreta était a
1/533 naissances entre 1982 et 2002 soit 0,18% [8]. En France,
a la maternité de Port-Royal a Paris l'incidence était a 1/968
naissances entre 1993 et 2002 soit 0,10 % [8]. Ces résultats sont
en rapport avec la variabilité de l'incidence du plus grand
facteur de risque du placenta accreta chez les femmes avec
antécédents de césarienne qui est le placenta preavia dans les
séries, mais malgré cette hétérogénéité il semble qu’en
quelques décennies I'incidence des placentas accreta va encore
grimpée, parallelement a 'augmentation du taux de césarienne.

Il semble que le plus grand facteur de risque reste celui signalé
par Clark et al. A savoir, chez les patientes avec utérus cicatriciel
et dont la grossesse actuelle est compliquée de placenta
praevia, le risque d'accréta augmente a 20% pour les patientes
avec une césarienne antérieure et placenta praevia au cours de
la grossesse actuelle et de 40% ou plus pour les patientes avec
placenta praevia et 2 ou plusieurs césariennes antérieures [1-
5,15,16,20].Ce qui est le cas de nos femmes dont la plupart
avaient plus de 2 cicatrices

Les autres facteurs de risques retrouvés dans la littérature sont
I’age maternel supérieur a 35 ans ce qui est effectivement
trouvé dans notre étude ou l'dge moyen était a 36 ans
contrairement a | ‘'antécédents de chirurgie utérine
(myomectomie, ablation hystéoscopique de fibromes ou
d'adhérences sous-muqueuses, cornual résection d'une
grossesse extra-utérine, délivrance manuelle, dilatation et
curetage) qui a fait défaut chez toutes nos femmes [3,4,20].

L’age moyen de réalisation de la césarienne était de 36 SA avec
des extrémes de 32 et 38 SA. La césarienne était programmée
dans 2 cas a 37 — 38 SA et réalisée en urgence a la suite d’'une
hémorragie de grande abondance pour le reste alors que les
données de la littérature recommandent une césarienne vers 34
SA aprés corticothérapie (12 mg de bétaméthasone par voie
intramusculaire entre 2 et 7 jours avant l'accouchement et
répété une fois 24 heures plus tard) [3,7]. L'accouchement peut
étre retardé a 35 ou 36 semaines chez les patientes avec
placenta preavia asymptomatiques chez qui la clinique et
I'imagerie suggerent un faible risque de placenta accreta
[3].cette attitude de retarder I'extraction foetale est expliquée
par la crainte d’aggraver le pronostic néonatal notamment la
détresse respiratoire.

Le spectre du placenta accreta est associé a une morbidité et a
une mortalité considérable [1,5]. Ces patientes sont exposées a
un risque accru d'hystérectomie péripartum, généralement
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réalisée en raison de saignements incontrélés, dont le résultat
évident est la perte de la fertilité future [2,3,5,14,17,18,21,22].
Ce qui est le cas pour nos 7 placenta accreta qui ont subi une
hystérectomie apres césarienne. La présence d’'une hémorragie
massive a nécessité un recours a la transfusion pour 5 des 7 cas
de placenta accreta (71,4%), les mémes résultats ont été
rapportés dans I'étude de Benkirane au Maroc [23] ou une
transfusion était nécessaire dans 80 % des cas et une
coagulation intravasculaire disséminée (CIVD) s'est produite
dans 28 % des cas.

En peropératoire, deux plaies vésicales étaient occasionnées
lors de la réalisation de I’hystérectomie ce qui rejoint les
données de la littérature qui parle d’un risque de cystectomie,
de plaie urétérale ou digestive [4,15]. Il devrait étre noté,
cependant, que la cystotomie peut étre fait intentionnellement
par le chirurgien identifier clairement la vessie et évaluer la
perméabilité urétérale. Les blessures aux intestins, aux nerfs
pelviens, aux gros vaisseaux et aux fistules vésico-vaginales sont
relativement moins fréquentes [2].

Selon les auteurs la mortalité maternelle atteint 7 % des cas,
[2,4,17]. Par bonheur, aucun déces maternel n’a été signalé
dans notre série ; ce résultat est le fruit d’un diagnostic précoce
et d'une bonne prise en charge par une équipe
multidisciplinaire expérimentée dirigée par nos obstétriciens.

Comme pour la plupart des pathologies obstétricales, le
nouveau-né est également affecté. Le placenta accreta est
pourvoyeur d’une surmorbidité néonatale prématurité
induite, de petits poids, décollement placentaire, décés
périnatal dans 9 % des cas [2,5,7,14,15].Dans notre série 2 décés
néonataux ont été enregistré pour des naissances a 32 et 35 SA.

5. CONCLUSION

Le placenta accreta, qui était exceptionnel, il y a seulement
quelgues années présente une incidence actuelle tres
inquiétante. Un diagnostic précoce et une planification de la
naissance sont nécessaires pour minimiser les complications.
L'accouchement doit étre programmer dans un centre
multidisciplinaire expérimentée, et la patiente doit étre
convenablement prévenue des différents risques notamment
I’'hystérectomie d’hémostase.
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