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Résumé

Objectif : Examiner le recours a I'échographie transvaginale aux fins
du diagnostic du placenta praevia et recommander une prise en
charge fondée sur une localisation précise du placenta.

Options : Echographie transvaginale (ETV) ou échographie
transabdominale, en ce qui a trait au diagnostic du placenta
praevia; voie d’accouchement, en fonction de la distance séparant
le pourtour du placenta et I'orifice cervical interne; soins prénatals
a I'hdpital ou en clinique externe; cerclage afin de prévenir
’'hémorragie; anesthésie locale ou générale; diagnostic prénatal du
placenta accreta.

Issue : Avantage clinique éprouvé en ce qui concerne le recours a
'ETV pour le diagnostic et la planification de la prise en charge du
placenta praevia.

Résultats : Recherche menée dans MEDLINE au moyen du terme
placenta previa et analyse bibliographique.

Mots clés : Placenta previa, Caesarean section, transvaginal
ultrasonography, low-lying placenta

Avantages, désavantages et colts : L'obtention d’'un diagnostic
précis du placenta praevia pourrait entrainer une diminution de la
durée d’hospitalisation et du nombre d’interventions inutiles.

Recommandations :

1. L’échographie transvaginale, lorsque disponible, peut étre utilisée
pour déterminer 'emplacement du placenta en tout temps pendant
la grossesse, lorsque I'on soupgonne avoir affaire a un placenta
bas. Elle est considérablement plus précise que I’échographie
transabdominale et son innocuité est bien établie. (11-2A)

2. On incite les échographistes & signaler, au moment de 'ETV, la
distance exacte séparant le pourtour placentaire et I'orifice cervical
interne en ayant recours a la terminologie standard (millimétres
d’écart par rapport a I'orifice ou millimeétres de chevauchement). La
situation dans laquelle le pourtour placentaire atteint exactement
I'orifice interne est décrite sous forme d’une distance de 0 mm.
Lorsque, au moment de 'ETV menée entre la 18°% et la 24°
semaine de gestation, le pourtour placentaire atteint I'orifice
cervical interne ou empiéte sur ce dernier (incidence se situant
entre 2 % et 4 %), la tenue d’'un examen de suivi visant a
déterminer 'emplacement du placenta au troisiéme trimestre est
recommandée. Un chevauchement supérieur a 15 mm est associé
a une hausse de la probabilité d’un placenta praevia a terme. (II-2A)

3. Lorsque le pourtour placentaire se situe a entre 20 mm d’écart par
rapport a 'orifice interne et 20 mm de chevauchement aprés la 26°
semaine de gestation, I'’échographie devrait étre répétée a
intervalles réguliers (en fonction de I’age gestationnel, de la
distance par rapport a l'orifice interne et de caractéristiques
cliniques telles que I’'hémorragie), et ce, puisqu’il est probable que
la position du placenta continue d’évoluer. Un chevauchement de
20 mm ou plus, a quelque moment que ce soit au cours du
troisiéme trimestre, est grandement prédictif de la nécessité d’avoir
recours a la CS. (II-B)

4. La distance orifice-pourtour placentaire, au moment de 'ETV
menée apres la 35° semaine de gestation, s’avere utile pour la
planification de la voie d’accouchement. Lorsque le pourtour
placentaire se situe a > 20 mm d’écart par rapport a I'orifice
cervical interne, les femmes peuvent se voir offrir un essai de
travail, lequel présente alors une forte probabilité de réussite. Une
distance de 20 a 0 mm d’écart par rapport a I'orifice est associée a
un taux accru de CS; cependant, en fonction des circonstances
cliniques présentes, I'accouchement vaginal demeure possible. (I-2A)

5. En général, aprés la 35° semaine de gestation, la présence de
quelque degré de chevauchement (> 0 mm) que ce soit constitue
une indication pour le recours a la césarienne a titre de voie
d’accouchement. (II-2A)

Les directives cliniques font état des percées récentes et des progres cliniques et scientifiques a la date de publication de celles-ci et
peuvent faire I'objet de modifications. Il ne faut pas interpréter I'information qui y figure comme I'imposition d’'un mode de traitement
exclusif a suivre. Un établissement hospitalier est libre de dicter des modifications a apporter a ces opinions. En 'occurrence, il faut
qu’il y ait documentation a I'appui de cet établissement. Aucune partie de ce document ne peut étre reproduite sans une permission

écrite de la SOGC.
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6. La prise en charge du placenta praevia en clinique externe peut
s’avérer appropriée dans le cas des femmes stables bénéficiant
d’un soutien a la maison, demeurant a proximité immédiate d’un
hépital et pouvant facilement et rapidement avoir accés a des
moyens de transport et de communication téléphonique. (Il-2C)

7. Nous ne disposons pas de données suffisantes pour recommander
la pratique du cerclage cervical en vue de réduire les saignements
en présence d’un placenta praevia. (II-D)

8. Lorsque 'on doit effectuer une CS en raison d’un placenta praevia,
il est possible d’avoir recours a une anesthésie régionale. (I1-2B)

9. Les femmes qui présentent un placenta praevia et qui ont déja subi
une CS courent un risque accru de placenta accreta. En présence
de résultats d’'imagerie indiquant une adhérence pathologique du
placenta, les fournisseurs de soins devraient faire en sorte de
procéder a I'accouchement au sein d’un milieu approprié doté de
ressources adéquates. (I1-2B)

Validation : Comparaison avec Placenta previa and placenta previa
accreta: diagnosis and management, Royal College of
Obstetricians and Gynaecologists, directive clinique n°® 27,
octobre 2005.

La qualité des résultats et la classification des recommandations sont
décrites au moyen des critéres et des catégories établis par le Groupe
d’étude canadien sur les soins de santé préventifs (Tableau).

J Obstet Gynaecol Can, vol. 29, n° 3, 2007, p. 267-273

INTRODUCTION

Le terme « placenta praevia » signifie 'implantation du
placenta dans le segment inférieur de 'utérus, ce qui en
occasionne la présentation avant celle du pole feetal princi-
pal. Il survient dans 2,8 grossesses monofcetales sur 1 000 et
dans 3,9 grossesses gémellaires sur 1 0001, et constitue un
probléme clinique important, puisqu’il est possible que la
patiente
d’observation ou une transfusion sanguine; de plus, elle

nécessite une hospitalisation a des fins
court le risque de connaitre un accouchement prématuré.
L’incidence de Phystérectomie a la suite de la césarienne
(CS) en raison d’un placenta praevia est de 5,3 % (le risque
relatif, par comparaison avec celles qui subissent une CS
sans placenta praevia, est de 33)2 Les taux de mortalité
périnatale sont de trois a quatre fois supérieurs a ceux qui
sont associés aux grossesses normales#.

La classification traditionnelle du placenta praevia décrit le
degré d’envahissement du col par le placenta pendant le tra-
vail et est divisée en quatre catégories : bas, marginal, partiel
et complet®. Au cours des dernieres années, certaines publi-
cations ont décrit le diagnostic et I'issue du placenta praevia
en fonction de la localisation au moyen de I’échographie
transvaginale (ETV), laquelle permet de mesurer avec
précision la relation exacte entre le pourtour placentaire et
lorifice cervical interne. La valeur pronostique accrue du
diagnostic par BTV a rendu désuéte la terminologie
imprécise de la classification traditionnelle®. La présente
directive clinique décrit les modes actuels de diagnostic et
de prise en charge du placenta praevia, et est en grande
partie fondée sur des études ayant fait appel a PETV.

268 @ MARCH JOGC MARS 2007

DIAGNOSTIC DU PLACENTA PRAEVIA

I’échographie transvaginale est dorénavant bien établie a
titre de mode privilégié pour la localisation précise d’un pla-
centa bas. Il est possible que 60 % des femmes s’étant
soumises a4 une échographie transabdominale (FETA)
obtiennent une reclassification de la position placentaire a la
suite d’une ETV7-10, En ayant recours a 'ETA, on ne peut
obtenir qu’une visualisation du placenta postérieur de pictre
qualité!!, la téte feetale peut nuire a la visualisation du seg-
ment inférieur'?; de plus, Pobésité!? et le sous-remplissage
ou le surremplissage de la vessie!®!> peuvent également
nuire a la précision de la visualisation. Pour ces raisons,
PETA est associé 4 un taux de faux positif pouvant atteindre
25 Y% en ce qui concerne le diagnostic du placenta praevia'.
En revanche, les taux de précision de PETV sont élevés
(sensibilité : 87,5 %, spécificité : 98,8 %, coefficient de
prévision d’un test positif : 93,3 %, coefficient de prévision
d’un test négatif : 97,6 %); PETV constitue ainsi étalon-or
en matiére de diagnostic du placenta praevial”. Le seul essai
randomisé ayant, a ce jour, procédé a la comparaison de
PETV et de PETA a confirmé que PETV savérait
supérieure!s. I’innocuité de PETV en présence d’un pla-
centa praevia a également été démontrée!”!%, et ce, méme
lorsque la présence de saignements vaginaux a été établie.
I’imagerie par résonance magnétique (IRM) permet elle
aussi 'obtention d’une image précise du placenta et s’avere
supérieure 2 PETA, 11 est peu probable que PIRM soit
supérieure 2 PETV en matiére de localisation placentaire;
toutefois, cette possibilité n’a pas fait 'objet d’une
évaluation en bonne et due forme. Qui plus est, dans la
plupart des unités, PIRM n’est pas disponible ni utilisable
facilement.

Recommandation

1. L’échographie transvaginale, lorsque disponible, peut
étre utilisée pour déterminer 'emplacement du placenta
en tout temps pendant la grossesse, lorsque l'on
soupconne avoir affaire a un placenta bas. Elle est
considérablement plus précise que Péchographie
transabdominale et son innocuité est bien établie. (I1-2A)

PREDICTION D’UN PLACENTA PRAEVIA
AU MOMENT DE L'ACCOUCHEMENT

La survenue d’un placenta praevia est courante pendant la
premiére moitié de la grossesse; sa persistance a terme
dépend de I'age gestationnel et de la définition utilisée pour
déterminer la relation exacte qui existe entre lorifice cervi-
cal interne et le pourtour placentaire au moment de
IPETV2-26, Dans la présente directive clinique, la
terminologie suivante est recommandée pour décrire cette
: lorsque le pourtour du placenta n’atteint pas
Porifice interne, la distance qui le sépare de ce dernier est

relation
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Critéres d’évaluation des résultats et de classification des recommandations, fondés sur ceux du Groupe

d’étude canadien sur les soins de santé préventifs

Niveaux de résultats*

Catégories de recommandationst

I Résultats obtenus dans le cadre d’au moins un essai
comparatif convenablement randomisé.

II-1 : Résultats obtenus dans le cadre d’essais comparatifs non

randomisés bien congus.

II-2 : Résultats obtenus dans le cadre d’études de cohortes
(prospectives ou rétrospectives) ou d’études analytiques
cas-témoins bien congues, réalisées de préférence dans
plus d’un centre ou par plus d’un groupe de recherche.

1I-3 : Résultats découlant de comparaisons entre différents
moments ou différents lieux, ou selon qu’on a ou non
recours a une intervention. Des résultats de premiére
importance obtenus dans le cadre d’études non
comparatives (par exemple, les résultats du traitement a
la pénicilline, dans les années 1940) pourraient en outre
figurer dans cette catégorie.

Ill : Opinions exprimées par des sommités dans le domaine,
fondées sur I'expérience clinique, études descriptives ou
rapports de comités d’experts.

A. On dispose de données suffisantes pour appuyer la
mesure clinique de prévention.

B. On dispose de données acceptables pour appuyer la
mesure clinique de prévention.

C. Les données existantes sont contradictoires et ne
permettent pas de formuler une recommandation pour ou
contre 'usage de la mesure clinique de prévention;
cependant, d’autres facteurs peuvent influer sur la prise de
décision.

D. On dispose de données acceptables pour déconseiller la
mesure clinique de prévention.

E. On dispose de données suffisantes pour déconseiller la
mesure clinique de prévention.

I. Les données sont insuffisantes (d’un point de vue
gantitatif ou qualitatif) et ne permettent pas de formuler une
recommandation; cependant, d’autres facteurs peuvent
influer sur la prise de décision.

*La qualité des résultats signalés dans les présentes directives cliniques a été établie conformément aux critéres d’évaluation des résultats
présentés dans le Rapport du Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventifssg.

1 Les recommandations que comprennent les présentes directives cliniques ont été classées conformément a la méthode de classification décrite
dans le Rapport du Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventifs59.

signalée en millimétres d’écart; lorsque le pourtour du pla-
centa empiete sur lorifice interne selon quelque degré que
ce soit, la distance est signalée en millimetres de
chevauchement. La situation dans laquelle le pourtour
placentaire atteint exactement lorifice interne est décrite
par une mesure de 0 mm.

En ce qui a trait a la situation dans laquelle le pourtour
placentaire atteint Porifice interne ou empicte sur ce dernier,
Mustafa et coll.2! ont, dans le cadre dune étude
longitudinale, constatée une incidence de 42 % entre la 11¢
ctla 14¢ semaine de gestation; de 3,9 %, entre la 20¢ et la 24¢
semaine de gestation; et de 1,9 %, a terme. En présence d’un
chevauchement de 23 mm entre la 11¢ et la 14¢ semaine de
gestation, ils ont estimé que la probabilité d’un placenta
pracvia a terme était de 8 %. De fagon semblable, Hill et
coll.?? ont signalé une incidence de 6,2 % en ce qui a traitala
situation dans laquelle un placenta empiete sur lorifice
interne entre la 9¢ et la 13¢ semaine de gestation. Dans le
cadre de leur série de 1 252 patientes, 20 patientes (1,6 %0)
présentaient un chevauchement du pourtour placentaire de
16 mm ou plus; la présence d’un placenta praevia ne s’est
maintenue a terme que chez quatre d’entre elles (0,3 %).
Deux autres études, lesquelles se sont penchées sur diverses
distances de chevauchement entre la 9¢ et la 16¢ semaine de
gestation?324, ont également constaté que la persistance du
placenta praevia est extrémement peu probable lorsque le
degré de chevauchement placentaire est d’au plus 10 mm.

Deux études se sont penchées sur les valeurs seuils entre la
18¢ et la 23¢ semaine de gestation?>26, Elles ont toutes deux
constaté une incidence semblable, pouvant atteindre 2 %o,
en ce qui concerne la situation dans laquelle le placenta
atteint Porifice interne ou empicte sur ce dernier; de fagcon
globale, moins de 20 % de ces cas persistaient sous forme de
placenta praevia. La probabilité d’un placenta praevia
persistant était, en fait, de zéro lorsque le pourtour
placentaire atteignait lorifice, mais n’empiétait pas sur ce
dernier (0 mm); cette probabilité connaissait une hausse
significative en présence d’un chevauchement dépassant
15 mm, de telle facon qu’une distance > 25 mm de
chevauchement était associée a une probabilité de placenta
praevia a 'accouchement se situant entre 40 % et 100 %.

Le processus de « migration » placentaire (déplacement
relatif du placenta vers le haut attribuable a la croissance
différentielle du segment inférieur) est continu, et ce, jusque
dans la derniére partie du troisieme trimestre!>18:27, Sur
26 patientes s’étant soumises a une échographie a, en
moyenne, la 29¢ semaine de gestation et lorsque le placenta
se situait a entre 20 mm d’écart par rapport a orifice interne
et 20 mm de chevauchement, seulement 3 (11,5 %) ont
nécessité une CS en raison d’un placenta praevia au moment
de l'accouchement. Un taux moyen de migration > 1 mm
par semaine s’avérait grandement prédictif d’une issue
normale. Un chevauchement > 20 mm apres 26 semaines
était prédictif de la nécessité d’avoir recours a la CS?7.
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Predanic et coll.?8 ont subséquemment publié des résultats
semblables.

L’échographie transpérinéale ou translabiale (au moyen
d’une sonde transabdominale) peut également améliorer la
précision diagnostique de I'ETA et peut constituer une
solution de rechange utile, lorsqu’il est impossible d’avoir
recours a PETV.

Recommandations

2. On incite les échographistes a signaler, au moment de
PETV, la distance exacte séparant le pourtour placentaire
et lorifice cervical interne en ayant recours a la
terminologie standard (millimetres d’écart par rapport a
Porifice ou millimetres de chevauchement). La situation
dans laquelle le pourtour placentaire atteint exactement
Porifice interne est décrite sous forme d’une distance de
0 mm. Lorsque, au moment de ’'ETV menée entre la 18¢
et la 24¢ semaine de gestation, le pourtour placentaire
atteint l'orifice cervical interne ou empiéte sur ce dernier
(incidence se situant entre 2 % et 4 %), la tenue d’'un
examen de suivi visant a déterminer 'emplacement du
placenta au troisieme trimestre est recommandée. Un
chevauchement supérieur a 15 mm est associé a une
hausse de la probabilité d’un placenta praevia a
terme. (II-2A)

3. Lorsque le pourtour placentaire se situe a entre 20 mm
d’écart par rapport a lorifice interne et 20 mm de
chevauchement apres la 26¢ semaine de gestation,
I’échographie devrait étre répétée a intervalles réguliers
(en fonction de I’age gestationnel, de la distance par rap-
port a lorifice interne et de caractéristiques cliniques
telles que ’hémorragie), et ce, puisqu’il est probable que
la position du placenta continue d’évoluer. Un
chevauchement de 20 mm ou plus, a quelque moment
que ce soit au cours du troisiéme trimestre, est
grandement prédictif de la nécessité d’avoir recours a la
CS. (III-B)

VOIE D’ACCOUCHEMENT A TERME

La nécessité d’avoir recours a une CS a terme est prédite en
fonction de la distance orifice-pourtour placentaire et de
caractéristiques cliniques (p. ex. présence d’une orientation
instable et/ou d’une hémorragie). Cing études ont examiné
la probabilité du recours a la CS en raison d’un placenta
praevia, en fonction de la distance par rapport au pourtour
placentaire au moment de la derniere échographie
précédant 'accouchement®?7-31, La derniere échographie a
été effectuée en moyenne a la 35¢-36¢ semaine de gestation
et une distance > 20 mm d’écart par rapport a lorifice a été
associée a une forte probabilité d’accouchement vaginal
(plage : 63 %—100 %). Selon certains, cette distance-seuil de

N

> 20 mm d’écart par rapport a lorifice devrait étre
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interprétée comme représentant un placenta bas, plutot
qu’un placenta praevia, et ce, afin de prévenir I'exécution
abusive de césariennes de convenance en raison du
signalement d’un placenta praevia®. Ces cas peuvent étre
pris en charge en gardant a lesprit que I'accouchement
vaginal s’avere fort probable.

Lorsque la distance se situe entre 20 mm et 0 mm d’écart par
rapport a l'orifice au moment de la derniere échographie, le
recours a la CS en raison d’'un placenta praevia varie
d’environ 40 % a 90 % et peut étre fonction de la distance
exacte par rapport a lorifice et du fait que le médecin ait
pris connaissance des échographiques au
préalable?83031, Dans ce groupe, Iessai de travail peut
s’avérer approprié en I'absence d’une orientation instable
ou d’une hémorragie’’; cependant, il s’avére nécessaire
d’obtenir plus de données sur la probabilité de ’hémorragie
ante-partum et intra-partum issues d’études prospectives.

résultats

Lorsque, au moment de la derniere échographie précédant
P'accouchement, le placenta empicte sur lorifice selon
quelque degré que ce soit, le recours a la CS s’avere
nécessaire dans tous les cas?’! : une telle constatation était
auparavant interprétée comme représentant un « placenta
praevia complet ».

Recommandations

4. La distance orifice-pourtour placentaire, au moment de
PETV menée aprés la 35¢ semaine de gestation, s’avére
utile pour la planification de la voie d’accouchement.
Lorsque le pourtour placentaire se situe a > 20 mm
d’écart par rapport a lorifice cervical interne, les femmes
peuvent se voir offrir un essai de travail, lequel présente
alors une forte probabilité de réussite. Une distance de 20
a 0 mm d’écart par rapport a lorifice est associée a un
taux accru de CS; cependant, en fonction des
circonstances cliniques présentes, ’'accouchement vagi-
nal demeure possible. (II-2A)

5. En général, apres la 35¢ semaine de gestation, la présence
de quelque degré de chevauchement (> 0 mm) que ce
soit constitue une indication pour le recours a la
césarienne a titre de voie d’accouchement. (II-2A)

COMPARAISON ENTRE LA PRISE
EN CHARGE A L'HOPITAL ET LA PRISE
EN CHARGE EN CLINIQUE EXTERNE

Un essai randomisé de faible envergure®? s’étant affairé a
comparer la prise en charge du placenta praevia a la maison
et a Ihopital a été publié. A la suite d’un tri au hasard,
27 femmes ont été affectées a un alitement avec ambulation
minimale a ’hopital et 26 autres femmes ont été retournées
a la maison. Des saignements récurrents se sont manifestés
chez 62 % des sujets. De facon générale, aucune différence
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n’a été constatée en ce qui a trait a quelque issue majeure
que ce soit et des économies substantielles ont été réalisées
en maticre de jours d’hospitalisation au sein du groupe
« non hospitalisé » Un certain nombre d’analyses
rétrospectives se sont également penchées sur cette ques-
tion33-35; leurs résultats soutiennent eux aussi le recours a
une prise en charge en clinique externe dans le cas des
patientes stables. Cependant, on a constaté que les issues
cliniques du placenta praevia sont grandement variables et
qu’elles ne peuvent étre prédites avec beaucoup d’assurance
a partir des événements prénatals®?, et ce, bien que le degré
de praevia puisse agir a titre d’indicateur de la probabilité
des complications®. Somme toute, le nombre de femmes
¢tudiées a été faible et P'efficacité statistique de ces études,
en ce qui concerne le traitement de la question de la sareté
maternelle et néonatale, s’est avérée tres limitée. Il est
nécessaire de procéder a d’autres recherches pour en venir a
des conclusions
conservatrice a I’hopital demeure 'approche a privilégier
dans le cas des femmes qui connaissent des saignements.

fermes; ainsi, la prise en charge

Recommandation

6. La prise en charge du placenta praevia en clinique externe
peut s’avérer appropriée dans le cas des femmes stables
bénéficiant d’un soutien ala maison, demeurant a
proximité immédiate d’un hopital et pouvant facilement
et rapidement avoir acces a des moyens de transport et
de communication téléphonique. (II-2C)

CERCLAGE CERVICAL

Les avantages du cerclage cervical dans le cadre de la prise
en charge prénatale du placenta praevia ont fait’'objet d’une
analyse systématique®’. Deux essais ont été identifiés383.
Au total, 64 femmes ont fait 'objet d’une randomisation.
Dans I'un de ces essais®8, on a constaté une diminution du
risque d’accoucher avant la 34¢ semaine de gestation ou
d’accoucher d’un nouveau-né de moins de 2 000 g.
Cependant, dans le cadre de cet essai, la randomisation a été
effectuée en fonction de la date de naissance et 'analyse a
été menée en fonction du traitement regu, plutét quen
fonction du projet thérapeutique.

Recommandation

7. Nous ne disposons pas de données suffisantes pour
recommander la pratique du cerclage cervical en vue de
réduire les saignements en présence d’un placenta
praevia. (III-D)

MODE D’ANESTHESIE A UTILISER
AU COURS DE LA CESARIENNE

Les anesthésistes sont divisés lorsque vient le temps
d’identifier le mode d’anesthésie le plus sur a utiliser dans le

cas d’une césarienne devant étre effectuée en raison d’un
placenta praevia®’. Deux études rétrospectives en sont ven-
ues a la conclusion que l'anesthésie régionale s’avérait
suretl42; de plus, un essai randomisé de faible envergure a
laissé entendre que I'anesthésie péridurale était supérieure a
I'anesthésie générale en ce qui a trait a ’hémodynamique
maternelle®>. Lorsque lon s’attend a une chirurgie
prolongée chez des femmes qui présentent un placenta
accreta ayant été diagnostiqué pendant la période prénatale,
il peut s’avérer préférable de procéder a une anesthésie
générale; de plus, il est possible de convertir une analgésie
régionale en anesthésie générale lorsque I'on constate, en
cours dintervention, la présence d’un accreta non
diagnostiqué*!.

Recommandation

8. Lorsque I'on doit effectuer une CS en raison d’un pla-
centa praevia, il est possible d’avoir recours a une
anesthésie régionale. (II-2B)

PLACENTA PRAEVIA ET PLACENTA ACCRETA

L’association entre le fait d’avoir déja subi une CS, le pla-
centa praevia et le placenta accreta (adhérence pathologique
du placenta) est bien connue. L’incidence du placenta prae-
via est proportionnelle au nombre de CS déja subies*+*>; qui
plus est, certaines sources laissent entendre que la hausse de
I'incidence du placenta praevia est attribuable a la hausse du
taux de CS#. Bien que le mécanisme causal du placenta
praevia déclenché par la présence préalable d’une cicatrice
n’ait pas encore été élucidé, il est possible qu’il soit
attribuable 4 la diminution de la croissance différentielle du
segment inférieur, laquelle entraverait le déplacement de la
position placentaire vers le haut au fur et a mesure de
I’évolution de la grossesse#”-48. Le taux croissant de placenta
accreta, lequel se chiffre maintenant a 1:2 500 accouchements,
est assurément attribuable a la hausse du taux de CS#. Le
risque relatif de placenta accreta en présence d’un placenta
praevia est de 1:2 065, ce qui est considérablement plus
élevé que le risque que courent les femmes dont le placenta
est normalement positionné*. Le risque de placenta accreta
en présence d’un placenta praevia connait une hausse
spectaculaire en fonction du nombre de CS déja subies : le
risque est de 25 % pour les femmes qui ont déja subi une CS
et de plus de 40 % pour celles qui en ont déja subi deux*>49,
Le placenta accreta constitue une pathologie préoccupante
qui s’accompagne d’une forte probabilité d’hystérectomie et
d’un taux de déces maternel évalué a 7 %. Le diagnostic
prénatal peut s’avérer bénéfique pour la préparation a
Paccouchement®. Un certain nombre de techniques
d’imagerie, dont I'échographie®, le Doppler couleur®253 et
PIRM>+%, s’averent utiles pour la formulation d’un diagnos-
tic prénatal de placenta accreta. La prise en charge
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conservatrice du placenta accreta avec préservation de
P'utérus constitue une option thérapeutique. Des séries de
cas”*-58 signalent la réussite du fait de laisser le placenta
situ et d’effectuer une embolisation de 'artére utérine.

Recommandation

9

. Les femmes qui présentent un placenta praevia et qui ont
déja subi une CS courent un risque accru de placenta
accreta. En présence de résultats d’imagerie indiquant
une adhérence pathologique du placenta,
fournisseurs de soins devraient faire en sorte de procéder
a Paccouchement au sein d’un milieu approprié doté de
ressources adéquates. (II-2B)
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