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Qu’est ce que le placenta accreta?
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´ Principale cause 
d’hystérectomie d’hémostase* 

´ Morbidité maternelle 
´ Morbidité fœtale 

Hémorragie du post 

partum!! 

Daskalakis G, Anastasakis E, Papantoniou N, Mesogitis S, Theodora M, Antsaklis A. Emergency 
obstetric hysterectomy. Acta Obstetricia et Gynecologica Scandinavica. 2007



Obstetric Care Consensus (Replaces Committee Opinion No. 529, July 2012 and SMFM 
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Prévalence du placenta accreta 
en Amérique 



0,13%

Incidence du SPA en Tunisie



Prise en charge 

Traitement conservateur avec maintien
du placenta in utéro

Traitement conservateur avec excision
du lit d’insertion placentaire

Césarienne-hystérectomie 









La césarienne – hystérectomie 



´ Pertes sanguines +++
´ Procédures complementaire ?? 



Tamponnement par ballonnet de l’artère 
iliaque interne  

´ 1997

´ Hopital Sainte-Justine, Université Montréal

´ Hystérectomie 

´ 2000 mL



Notre expérience 

´ 2 ans 

´ Service C du centre de maternité de Tunis 

´ 3000 accouchement / an

´ Série de 26 patientes 

Avec 
mise de 
ballonnet 

8 

Groupe 
1

Témoins

18

Groupe 
2



Objectifs 

Pertes sanguines

Transfusion

Durée opératoire

Complications

Durée de séjour en USI

Durée d’hospitalisation



Technique 
la mise en place préopératoire de cathéters à 
ballonnet via les artères fémorales dans les 
branches antérieures des artères iliaques 
internes

Transfert de la patiente vers le bloc opératoire 

Extraction fœtale et Gonflement du ballonnet 
au moment du clampage du cordon

Hystérectomie / TTT conservateur 

Vérification de l’hémostase ( Radiologue sur 
place )+++++

dégonflement



Vidéo



Résultats 

Groupe témoin ( 
n=18)

Groupe d’étude 
(n=8 )

p

Age 36,00 ± 4,16 37,63 ± 4,03 0,18

Gestité 4,5 ± 2,45 4 ± 1 0,26
Parité 3,25 ± 1,14 3,25 ± 1,03 0,34
Nombre de 
cicatrices

2 ± 0,9 2,25 ± 1 0,27

IRM placentaire 18 (100%) 8 (100 %)
Terme à 
l’accouchement 

36 ± 1 36,3 ± 0,5 0,27



Groupe témoin 
(n=18)

Groupe d’étude 
(n=8)

p

Pertes sanguines 
estimées 

2748 ± 2089 1699 ± 1110 0,09

Taux de réduction 
de l’hémoglobine 
(ΔHb)

2,57 ± 1,67 1,6 0,08

Nombre de CGR 
Transfusés 

5,78 ± 5,45 2,5 ± 1,51 0,06

Durée de 
l’intervention 

120 ± 60 140 ± 40 0,06

Césarienne-
Hystérectomie 

15 ( 57,6 %) 7 (26,9 %) 0,5

Traitement 
conservateur 

4  (15,3 %) 1 ( 3,8 %) 0, 21

Complications : 
Plaie vésicale 1 ( 3.8 %) 0 0,3
Plaie urétérale 0 0
Plaie digestive 0 0
Infection 
puepérale

0 0

Durée de séjour 
en unité de soins 
intensifs 

1,39 ± 1,46 1,5 ± 1,77 0,4

Durée de séjour 
hospitalier

6,2 ± 2,9 5,6 ± 1,84 0,29



´ Besoins en transfusion 
´ Pertes sanguines 
´ Meilleure visibilité en peropératoire 
´ Pas de modification du temps 

opératoire 
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Procédure controversée Onéreuse 

Conclusion



Obstétricien

Radiologue

Anesthésiste



´Courbe d’apprentissage ++++



TAKE HOME MESSAGE

Challenge obstétrical 

Traitement conservateur Recherche +++ 

Diagnostic anténatal
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