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2021/2023 15 Services
144232 Accouchements

297 Placenta Accréta 

2,06‰ des accouchements

Entre 1 et 3/1000 naissances



2 janvier 2020 



Prise en charge



Cercle vicieux!





• Maternité de niveau 
3

1-



2-

Terme moyen d’accouchement 35 SA (32 SA- 37,2 SA)
46,8 % en urgence   
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Nombre de cas 13 7 9 19 62 20 4 13 11 20 18 27 8 23 43 297
Temre de 
découverte 30,9 27,8 28,5 31,1 31,7 34 34 29,7 32,2 27,2 32,2 31,8 33,1 32,9 32,7 31,32
Terme 
accouchement 34,3 32 34,1 33,7 35,4 36 35 34,4 34,7 33,6 36 33,2 36,3 37,2 35,5 34,76

C/S en urgence 8 7 7 12 23 8 4 9 5 11 7 1 2 12 23 139



À l'heure actuelle, les données ne suffisent pas à déterminer 
l'âge optimal exact de l'accouchement planifié. Différents 
centres ont publié des protocoles variés avec des 
recommandations allant de 34 à 36 semaines à 36-38 semaines 
d'âge gestationnel pour l'accouchement programmé.

=> Lorsque le risque d'hémorragie prépartum est 
faible, l'accouchement à 37 semaines peut être 
optimal.

Accouchement à partir de 35 SA pour diminuer 
le risque d’hémorragie sévère.
Si patiente est  asymptomatique, ne pas 
dépasser le terme de 37SA. 

Recommandations 2015.

Guidelines 2018

Décembre 2018



3-Préparation préopératoire
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Plaie vésicale 1 0 0 1 3 2 0 0 2 1 4 5 2 3 7 31 10,4%

Plaie digastive 0 0 1 0 1 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 1,6%
Transfucion 

massive 7 4 5 13 38 10 2 6 6 9 6 12 2 10 25 155 52,2%
Séjour en 

Réanimation 0 0 2 1 16 12 0 0 0 0 0 0 0 0 4 35 11,8%

Complications 
hémorragiques 2 0 1 0 7 2 0 0 1 2 0 1 0 1 2 19 6,3%
Complications 

thrombo-
emboliques 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1 3 1%

Morbidité

Diagnostic du placenta accreta _ Série Tunisienne 2021-2023 Dr Mehdi Bouassida



5-Traitements associés

Ligature des artères 
hypogastriques Tourniquet

Ballonnet intra 
vasculaire Embolisation 

Packing Sondes JJ



Mise en place d’un tourniquet 





Les ballonnets 
intravasculaires 

Notre expérience
Dr Hatem Rajhi

• 2 ans 
• Service C du centre de 

maternité de Tunis 
• 3000 accouchements / an

CG* (n = 22) OBIIAG† (n = 16)

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2590161324000309?via%3Dihub
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2590161324000309?via%3Dihub


Ligature bilatérale des artères hypogastriques 



Recours à la ligature bilatérale des artères 
hypogastriques dans 20,5 % des cas
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Nombre de cas 13 7 9 19 62 20 4 13 11 20 18 27 8 23 43 297

Accreta Total 7 2 7 11 27 17 1 3 9 9 10 8 3 6 32 152

Accreta Partiel 6 5 2 8 35 3 3 10 2 11 8 19 5 17 11 145
Traitement 

radical 4 2 7 16 30 20 1 8 8 10 11 14 3 8 35 177
Traitement 

conservateur 9 5 2 3 32 0 3 5 3 10 7 13 5 15 8 120
Ligature 

hypogastrique 3 2 0 2 12 2 0 7 4 6 10 3 2 1 7 61

Diagnostic du placenta accreta _ Série Tunisienne 2021-2023 Dr Mehdi Bouassida



Surgical	Ligation	of	the	IIAs

• Des expériences classiques ont observé que la ligature bilatérale 
des AII réduisait flux sanguin immédiatement dans segment distal 
de l'artère iliaque de 48 %

• Faible efficacité immédiate de ce type de ligature  par la 
présence d'anastomoses ilio-lombaires, sacrales et 
hémorroïdales vers la vasculature iliaque distale

• Par conséquent, tout bénéfice clinique significatif de cette 
intervention est probablement de courte durée et inférieur à 
20 minutes. 

Un essai pilote randomisé égyptien 
n'a trouvé aucun bénéfice



Embolisation bilatérale des artères utérines 

L’embolisation bilatérale des artères 
utérines :

àen post partum : utile en cas de 
traitement conservateur

àen prophylactique : non 
recommandée en pratique
Pas assez d’études 



• 39 patientes : HPP sévère

Deux groupes :

Groupe packing 
pelvien : 17 

patientes

Groupe sans 
packing pelvien : 

22 patientes

Deux périodes :

Du dg de l'HPP 
jusqu'à la fin de 

l’intervention (P1 
: Période 1)

Du fin de 
l’intervention a la 
sortie de l’USI (P2 

: Période 2)

13,3 9,1

èLa réduction du nombre de CGR transfusés 
entre P1 et P2 était plus significative dans le 
groupe ayant bénéficié du packing(13,3) que 
dans celui packing (9,1). (p < 0,01).



Place de la montée de sondes urétérales 

No difference in the rates 
of genitourinary tract injury

Decreased risk of genitourinary 
injury during hysterectomy for 
PAS.



CNGOF 2009

ACOG 2018

Césarienne - Hystérectomie
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Accreta Partiel 6 5 2 8 35 3 3 10 2 11 8 19 5 17 11 145
Traitement 

radical 4 2 7 16 30 20 1 8 8 10 11 14 3 8 35 177
Traitement 

conservateur 9 5 2 3 32 0 3 5 3 10 7 13 5 15 8 120
Ligature 

hypogastrique 3 2 0 2 12 2 0 7 4 6 10 3 2 1 7 61

Statistiques élaborées par Dr Mehdi Bouassida_ TUNISIE 2024

Associée à des taux élevés (40% à 50%) de morbidité
maternelle sévère, et dans les cas de placenta percreta, 
les taux de mortalité peuvent atteindre jusqu'à 7%.

FIGO consensus guidelines on placenta accreta spectrum
disorders: Conservative management 2018



van den Akker T, Brobbel C, Dekkers OM, Bloemenkamp KWM. Prevalence, Indications, Risk Indicators, and Outcomes of Emergency Peripartum Hysterectomy Worldwide: A Systematic Review and Meta-analysis. 
Obstet Gynecol. 2016 Dec;128(6):1281-1294. doi: 10.1097/AOG.0000000000001736. PMID: 27824773.



Qu'en est-il pour le long 
terme ?





I wasn’t 
comfortable with 
them taking my 

uterus and acting 
like it was an 

absolute necessity

Mentally, just worrying I 
was gonna die. Just 

terrified out of my mind 
just with all the risks and 
writing letters to my kids 
the night before in case I 

didn’t make it

I think just the whole not 
being able to decide that it 

was my last child, was 
probably the hardest thing. 
The fact that I didn’t get to 

make that decision on my own, 
that I had to have the 

hysterectomy was hard for 
me.

Einerson BD, Watt MH, Sartori B, Silver R, Rothwell E. Lived experiences of patients with placenta accreta spectrum in Utah: a qualitative study of semi-structured interviews. BMJ Open. 
2021;11(11):e052766. Published 2021 Nov 3. doi:10.1136/bmjopen-2021-052766



“LEAVING THE 
PLACENTA IN SITU” 
APPROACH



Traitement conservateur : technique 

Incision 
cutanée: 

médiane sous 
ombilicale 

Hystérotomie 
verticale à distance 

de la zone 
d’insertion 
placentaire

Après 
extraction 

fœtale: 

àPas de 
tentative de 
délivrance 
artificielle

àpas 
d’ocytociques

àLigature 
section du 
cordon à sa 

base

àFermeture 
de 

l’hystérotomie 

Fermeture de 
l’hystérotomie 

Placenta laissé en place
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40,4% Traitement 
conservateur 
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En cas d’hémorragie massive incontrôlée ou d’échec des traitements adjuvants, une 
hystérectomie d’hémostase s’impose et ne doit pas être retardée.

*Résorption lente : (20 semaines) 
risque de : 

*Saignement secondaire 
*Complications infectieuses et sepsis 

*Recours à une hystérectomie en post partum 
*Nécessité d’un long follow up  

*Antibiothérapie prophylactique obligatoire.

réduction du risque de saignement en per 
opératoire.
+   Préservation de la fertilité



Uterocutaneous fistulae following
conservative management of placenta 
percreta. Blue arrow denotes anterior
abdominal wall with uterocutaneous
fistulous tract; white arrow denotes
uterine cavity.

Sentilhes L, Ambroselli C, Kayem G, Provansal M, Fernandez H, Perrotin F, Winer N, Pierre F, Benachi A, Dreyfus M, Bauville E, Mahieu-Caputo D, 
Marpeau L, Descamps P, Goffinet F, Bretelle F. Maternal outcome after conservative treatment of placenta accreta. Obstet Gynecol. 2010 
Mar;115(3):526-534. doi: 10.1097/AOG.0b013e3181d066d4. PMID: 20177283.



Perspectives a long 
terme et issues 
obstétricales:
- Troubles du 
spectre du PA
-HPP
-Rupture utérine



Fertility	and	pregnancy	outcomes	following	conservative	
treatment	for	placenta	accreta

167 Ttt
conservateur

96 suivi post 
thérapeutique

11 :Fertilité 
altérée : 

Synéchie , LT

85 fertilité 
préservée 

58 Pas de désir 
de Gsse

24 patientes : 34 
Grossesses delai

17 mois
21 G > 34 SA

6 Pl accreta

4 HPP

4 PP

3 tentative de 
conception

Sentilhes L, Kayem G, Ambroselli C, Provansal M, Fernandez H, Perrotin F, Winer N, Pierre F, Benachi A, Dreyfus M, Bauville E, Mahieu-Caputo D, Marpeau L, Descamps P, Bretelle F, Goffinet F. Fertility and pregnancy outcomes following conservative treatment for placenta accreta. Hum Reprod. 2010 Nov;25(11):2803-10. doi: 
10.1093/humrep/deq239. Epub 2010 Sep 10. PMID: 20833739; PMCID: PMC3413618.

Sentilhes et al , 2010



Loïc Sentilhes, Aurélien Seco, Elie Azria, Gaël Beucher, Marie-Pierre Bonnet, Bernard Branger, Lionel Carbillon, Coralie Chiesa, Catherine Crenn-Hebert, Michel Dreyfus, Corinne Dupont, Jeanne Fresson, Cyril Huissoud, Bruno Langer, Olivier Morel, Sophie Patrier, Franck Perrotin, Pierre Raynal, Patrick Rozenberg, René-Charles 
Rudigoz, Francoise Vendittelli, Norbert Winer, Catherine Deneux-Tharaux, Gilles Kayem, Isabelle Avril, Sophie Bazire, Sophie Bedel, Fanny De Marcillac, Laurent Gaucher, Maëlle Guitton, Catherine Guerin, Laurence Lecomte, Marine Pranal, Laetitia Rault, Anne Viallon, Myriam Virlouvet, Justine Schwanka,
Conservative management or cesarean hysterectomy for placenta accreta spectrum: the PACCRETA prospective study,
American Journal of Obstetrics and Gynecology,Volume 226, Issue 6,2022,
https://doi.org/10.1016/j.ajog.2021.12.013.

• 8 régions
• 176 Maternités
• 86 Traitement conservateur ( 

placenta in situ ) VS  62 
césarienne hystérectomie

AJOG 2022



Number 7 (Replaces Committee Opinion No. 529, July 
2012. Reaffirmed 2021)

PLACENTA IN SITU
• cas soigneusement sélectionnés,
• bénéfices incertains et devrait être considérée comme 
expérimentale.



CONSERVATIVE 
MANAGMENT PLACENTA 

IN SITU

SURGICAL 
CONSERVATIVE 
MANAGMENT



Techniques chirurgicales 
conservatrices

The Triple-P procedure One-step conservative 
surgery



1 - Perioperative placental localization 
and delivery of the fetus via transverse 
uterine incision above the upper border 
of the placenta
2 - Pelvic devascularization
3 - Placental non-separation with 
myometrial excision and reconstruction 
of the uterine wall. 

Chandraharan E, Rao S, Belli AM, Arulkumaran S. The Triple-P procedure as a conservative surgical alternative to peripartum hysterectomy for placenta percreta. Int J 
Gynaecol Obstet. 2012 May;117(2):191-4. doi: 10.1016/j.ijgo.2011.12.005. Epub 2012 Feb 11. PMID: 22326782.



Perioperative placental localization and delivery of the fetus via transverse 
uterine incision above the upper border of the placenta



Pelvic devascularization



Placental non-separation with myometrial excision



• 19 patientes : Triple-P (groupe 
d'étude)

• 11 patientes Préservation de l’utérus 
(+placenta) (groupe témoin). 

• Ballonnet intravasc pour toutes les 
patientes

èL'introduction de la procédure 
Triple-P a entraîné une diminution 
significative du taux d'hystérectomie, 
de l'hémorragie post-partum et de la 
durée du séjour hospitalier.

17 November 2014



Acta Obstet Gynecol Scand 2004; 83: 738–744. # Acta Obstet Gynecol Scand 83 2004

One-step conservative surgery
Dans les pays à faible et moyen revenu où 
des techniques coûteuses comme la 
radiologie interventionnelle pourraient ne 
pas être disponibles +++





Nos modifications 
par rapport à la 

technique princeps:
• Under spinal anaesthesia
• double JJ probe under spinal anaesthesia 

(grade 3b)
• Pfannestiel incision
• Single incision approach to facilitate both 

foetal extraction and uterine reconstruction
• Omitting the ligation of hypogastric arteries or 

uterine arteries 
• Anterior defects encompassing up to 50% of 

the uterine circumference were deemed 
appropriate for uterine repair

• the modified B-Lynch suturing technique
• Indications: accreta, increta, percreta grade 3a, 

3b









Contrôle 
hystéroscopique



234 Patientes

186 Hystérectomie

38 Résection 
focale

10 Placenta in situ

02 May 2024

Paping A, Bluth A, Al Naimi A, et al. Opportunities for, and barriers to, uterus-preserving surgical techniques for placenta accreta spectrum. Acta Obstet Gynecol Scand. 2024; 00: 1-
12. doi:10.1111/aogs.14855

• 22 Centres IS-PAS
• janvier 2020 et juin 2022
• Sondage en ligne rempli par les 
experts des centres IS-PAS 

56 programmées 
pour résection focale

26 Hystérectomie

30 Résection focale

https://doi.org/10.1111/aogs.14855


• Moins de la moitié des centres IS-PAS de renommée ont 
effectué des résections focales.

• Seuls deux centres ont traité plus de cinq cas sur une période 
de 30 mois (Berlin, Allemagne, et Cali, Colombie).

Pratique des résections 
focales dans les centres IS-PAS 

• Pertes sanguines et morbidité maternelle comparables, voire 
inférieures.

• N’est pas proposée systématiquement en raison de la crainte 
d’augmentation des pertes sanguines.

Techniques de préservation 
de l'utérus comme alternative 

à l'hystérectomie :

• Grade 2 : Résection focale 
• Grade 3c : placenta in situRecommandation selon le 

grade FIGO

• Approches de conservation de l’utérus en fonction du grade 
de PAS, expertise équipe médicale et après consentement 
des patientes 

• PAS de recommandation claire

Directives internationales



Critères pour résection focale :
• Décollement possible de la vessie 
• Présence d'au moins 2 cm de myomètre sain au-

dessus du col de l'utérus 
• Taille du myomètre affecté inférieure à 50% de la 

circonférence axiale de l'utérus



Nieto-Calvache. How to perform the one-step conservative surgery for placenta accreta spectrum move by move. AJOG MFM 
2022



One step conservative surgery for
placenta accreta spectrum
Albaro José Nieto Calvache



One step conservative surgery for
placenta accreta spectrum
Albaro José Nieto Calvache



Messages clés:

Intérêt du 
diagnostic 
anténatal

Standardiser 
les CR 

d’imagerie! 

Diminuer les 
taux de 

césarienne!

HT: Gold 
standard, les 
autres sont 
considérées 

comme 
expérimentales.



WHERE  ?



Take home 
message 

Si c’est une césarienne à froid, 
sous Rachi-anesthésie, découverte 
per-op: PAS
à fermer et adresser la patiente, 
bb en place vers un centre de 
référence!






