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L'invasion anormale du placenta dans la paroi utérine caractérise le placenta acrreta qui expose à un risque d'hémorragie de la délivrance. La prise en charge des parturientes doit être planifiée avant l'accouchement en particulier en ce qui concerne la transfusion et la mise à disposition de produits dérivés du sang. Les patientes délivrées par césariennes ont le plus souvent une anesthésie générale. La transfusion peropératoire comporte du sang autologue et homologue et fait l'objet d'un monitorage biologique et hémodynamique. L'anticipation est la clé de la réduction du risque vital lié à cette situation.

Summary : Morbidly adherent implantation of the placenta in the uterine wall defines the placenta accreta which conveys a high risk of obstetrical haemorrhage. Planning of patient' care before delivery, is the cornerstone of the management of parturient due to the risk of massive haemorrhage. Pre operatively, the availability of transfusion products has to be checked. Peroperatively, C-section is usually performed under general anaesthesia. In case of massive haemorrhage, transfusion uses autologous and homologous blood, and needs biological and haemodynamic monitoring, and prevention of hypothermia and biological disorders. Anticipation is the key to success in preventing the risk of death in this setting.
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atteinte, et parfois les organes adjacents envahis, notamment la vessie [START_REF] Bonnet | Placenta Accreta Spectrum[END_REF] . Cet envahissement du myomètre par le placenta empêche la délivrance placentaire normale, et peut conduire à une hémorragie du postpartum massive aux conséquences potentiellement très sévères pour la mère. L'incidence du placenta accreta a augmenté ces 20 dernières années, directement en rapport avec l'augmentation de la réalisation de césariennes au cours du temps, pour atteindre 1,7 pour 10.000 grossesses [START_REF] Fitzpatrick | The management and outcomes of placenta accreta, increta, and percreta in the UK : a population-based descriptive study[END_REF] . En effet, un antécédent de césarienne constitue le principal facteur de risque de placenta accreta, et ce risque augmente avec le nombre de césariennes antérieures [START_REF] Bowman | Risk factors for placenta accreta : a large prospective cohort[END_REF] : L'association placenta praevia antérieur et utérus cicatriciel est la situation la plus à risque de placenta accreta [START_REF] Bowman | Risk factors for placenta accreta : a large prospective cohort[END_REF] . La présence d'un placenta accreta constitue une cause majeure de morbidité maternelle sévère, principalement par hémorragie et qui parfois met en jeu le pronostic vital de la mère. Le placenta accreta est l'indication la plus fréquente d'hystérectomie hémostase, notamment en France. Les autres complications décrites sont les coagulopathies, les infections, des défaillances multiviscérales et l'atteinte des organes adjacents en cas de placenta percreta.

La prise en charge des parturientes ayant une anomalie d'insertion du placenta est un problème pour tous les soignants en charge de ce type de patientes et notamment pour l'équipe d'anesthésie-réanimation, d'autant plus qu'il n'existe pas de consensus du fait de la rareté des données disponibles.

PROCÉDURE ORGANISATIONNELLE EN CAS DE SUSPICION DE PLACENTA ACCRETA : UNE PRISE EN CHARGE MULTIDISCIPLINAIRE, PLANIFIÉE ET SPÉCIALISÉE

La prise en charge des femmes ayant une suspicion de placenta accreta, et donc à haut risque d'hémorragie obstétricale massive, est avant tout multidisciplinaire, impliquant les gynécologues-obstétriciens, les anesthésistes-réanimateurs, les radiologues, les pédiatres néonatologistes et les intervenants au niveau du centre transfusionnel. La maternité de prise en charge doit être située à proximité d'unités de soins intensifs maternels et néonataux et d'un plateau technique permettant de réaliser de la radiologie interventionnelle ou de la chirurgie vasculaire, une transfusion massive et des bilans biologiques nombreux et répétés. Les équipes de chaque spécialité doivent être expérimentées dans la prise en charge de cette pathologie [START_REF] Silver | Center of excellence for placenta accreta[END_REF] . Idéalement, une réunion multidisciplinaire pré-partum avec tous les acteurs précédemment cités est recommandée, dont l'objectif est la mise en place d'une stratégie globale de prise en charge. Par ailleurs, en cas de changement de stratégie, tous les intervenants doivent en être informés le plus tôt possible.

La disponibilité des différents intervenants le jour de l'intervention programmée doit être vérifiée en amont. L'utilisation d'un protocole spécifique pour la prise en charge des suspicions de placenta accreta, écrit et validé par les équipes de manière multidisciplinaire et connu de tous, permet d'optimiser et de coordonner les différents intervenants. Il est reconnu que ces protocoles épargnent du temps précieux et accélèrent la prise en charge, évitent les omissions, le stress et les conflits, et apportent un support pour un travail en équipe multidisciplinaire, simultané, coordonné et efficace [START_REF] Hilton | Checklists and multidisciplinary team performance during simulated obstetric hemorrhage[END_REF] . Ainsi plusieurs études ont mis en évidence une amélioration du pronostic maternel en cas de prise en charge dans un centre spécialisé [START_REF] Silver | Center of excellence for placenta accreta[END_REF] , avec notamment une diminution de la fréquence de la transfusion massive, et de reprise chirurgicale dans les 7 jours suivant la naissance pour complications hémorragiques [START_REF] Eller | Maternal morbidity in cases of placenta accreta managed by a multidisciplinary care team compared with standard obstetric care[END_REF] . Par ailleurs, la prise en charge dans un centre spécialisé augmente également la proportion de placenta accreta diagnostiqués en ante natal [START_REF] Silver | Center of excellence for placenta accreta[END_REF] .

L'équipe d'anesthésie en obstétrique de Standford a ainsi rapporté récemment son expérience fondée sur la mise en place depuis 2009 d'un programme multidisciplinaire de prise en charge (Standford Program in placental disorders), dont l'objectif est de diminuer les complications maternelles et néonatales liées aux hémorragies obstétricales massives grâce à une approche coordonnée des soins. Ce programme comportait l'utilisation d'une check-list spécifique à la prise en charge des femmes avec une suspicion ante partum de placenta accreta. Un des volets de ce programme est spécifiquement dédié à la prise en charge anesthésique et de réanimation, avec une subdivision de cette prise en charge en 3 temps : pré, per, et postopératoire [START_REF] Panigrahi | A Standardized Approach for Transfusion Medicine Support in Patients With Morbidly Adherent Placenta[END_REF] .

SUSPICION DE PLACENTA ACCRETA : PRISE EN CHARGE D'ANESTHÉSIE-RÉANIMATION EN ANTEPARTUM

En cas de suspicion ante-partum de placenta accreta, la stratégie de prise en charge anesthésique doit être clairement planifiée en préopératoire.

La consultation d'anesthésie doit être réalisée précocement, dès que le diagnostic de placenta accreta est évoqué. Au cours de cette consultation, l'évaluation préopératoire comportera en particulier la recherche d'éléments au sein de l'interrogatoire faisant suspecter un risque hémorragique important et un risque de lésion d'organes adjacents. Si l'équipe d'anesthésie juge que les conditions locales de la structure de soins ne sont pas adaptées à la prise en charge de la patiente en toute sécurité, un transfert doit être envisagé. La facilité d'accès veineux périphériques multiples pour la pose de cathéter courts de gros calibre et la possibilité de pose d'un cathéter veineux central en jugulaire ou en sous clavier, doivent être évalués en consultation. En dehors des éléments habituels de la consultation d'anesthésie, le bilan préopératoire comprend une numération formule sanguine, pour identifier en particulier une anémie ou une thrombopénie préopératoire, des tests d'hémostase (TP, TCA, fibrinogénémie). La présence d'une carte de groupe sanguin valide et de RAI à jour en permanence est également vérifiée. L'information de la patiente en consultation d'anesthésie est primordiale : il s'agit de lui indiquer quelle technique d'anesthésie a été choisie et quels en sont les risques maternels et néonataux et de l'informer également du risque de conversion en anesthésie générale en cas d'anesthésie péri-médullaire si elle est préconisée en première intention. Enfin compte tenu du risque de saignement massif et de transfusion, ainsi que de la possibilité de complications sévères et d'admission en réanimation, ces éléments doivent être portés à la connaissance de la parturiente. A l'issue de la consultation d'anesthésie, la prise en charge de la patiente est discutée collégialement par l'ensemble des membres de l'équipe d'anesthésie.

La prise en charge au bloc doit être anticipée collectivement: la salle d'opération dédiée doit être suffisamment spacieuse et équipée, les produits sanguins labiles sont mis en réserve, l'équipement jugé nécessaire le jour de l'intervention est préparé et installé : cathéters central veineux et artériel, dispositif accélérateur et réchauffeur de perfusion pour l'administration de produits sanguins labiles, systèmes de récupération de sang (cell-saver). Les ressources humaines disponibles le jour de l'intervention sont également vérifiées : il est nécessaire que les praticiens en charge de ces femmes aient une bonne expérience du milieu obstétrical et soient assistés par des infirmiers anesthésistes en effectif suffisant. La stratégie d'anesthésie diffère selon que la césarienne est programmée ou en urgence.

SUSPICION DE PLACENTA ACCRETA : PRISE EN CHARGE EN ANESTHÉSIE-RÉANIMATION EN PEROPÉRATOIRE

Au-delà des considérations habituelles concernant les césariennes, plusieurs mesures sont nécessaires à fin d'optimiser la prise en charge de ces patientes. L'utilisation d'une check-list spécifique à la césarienne pour suspicion de placenta accreta est très utile dans ce contexte [START_REF] Panigrahi | A Standardized Approach for Transfusion Medicine Support in Patients With Morbidly Adherent Placenta[END_REF] .

La communication entre les équipes chirurgicale, anesthésique et transfusionnelle essentielle au long de la prise en charge peropératoire. La prise en charge anesthésique au bloc opératoire débute par la mise en place de voies veineuses de gros calibre et en nombre suffisant pour faciliter l'administration d'un remplissage vasculaire et d'une transfusion rapide. En cas d'abord veineux périphérique difficile, une voie veineuse centrale est mise en place. Un monitorage invasif de la pression artérielle est également instauré pour permettre à la fois une surveillance continue de la stabilité hémodynamique de la patiente et des prélèvements biologiques itératifs. Le jour de l'intervention, si l'organisation des soins le permet, on peut idéalement rapprocher les produits sanguins labiles comptabilisés de la patiente, notamment grâce à l'utilisation de thermo boutons.

CHOIX DE LA TECHNIQUE D'ANESTHÉSIE

La technique d'anesthésie à privilégier pour les césariennes, dans un contexte d'anomalies d'insertion placentaire, fait l'objet de controverses. Si la technique anesthésique de choix pour la césarienne classique est l'anesthésie péri-médullaire (APM), l'anesthésie générale (AG) a été initialement préférée en cas de suspicion de placenta accreta [START_REF] Weiniger | Anaesthetic management of placenta accreta : use of a pre-operative high and low suspicion classification[END_REF][START_REF] Wise | Strategies to manage major obstetric haemorrhage[END_REF] . Dans une série française rétrospective de 100 femmes accouchant par césarienne pour placenta accreta entre 2010 et 2016, 46 patientes avaient eu une AG d'emblée, 31 une APM secondairement convertie en AG, et 23 une APM seule (Kountchou-Tiofack Christelle, thèse de doctorat de médecine : Morbidité après placenta accreta : évaluation des différentes stratégies de prise en charge : une étude rétrospective multicentrique, Université de Reims Champagne-Ardenne, 2017). De même en 2015, une enquête sur les pratiques anesthésiques menées dans toutes les maternités d'Israël, avait montré qu'une AG était choisie par 96% des équipes en cas de forte suspicion de placenta accreta, et par 23,1% des équipes en cas de faible suspicion [START_REF] Ioscovich | Israeli survey of anesthesia practice related to placenta previa and accreta[END_REF] . L'étude rétrospective mono-centrique de Taylor et coll. publiée au Royaume-Uni en 2017 et portant sur 40 femmes opérées de césariennes pour placenta accreta/percreta, rapporte que, si 95% des interventions étaient débutées sous rachipéridurale combinée (RPC), une conversion en AG était pratiquée dans 45% des cas, dont la moitié avant la naissance [START_REF] Taylor | Anaesthesia for abnormally invasive placenta : a singleinstitution case series[END_REF] . Les motifs de conversion étaient divers : inconfort, instabilité hémodynamique, durée de l'intervention. Effectivement, l'AG a un retentissement hémodynamique moindre par rapport à l'APM, qui s'accompagne d'un bloc sympathique avec un risque d'hypotension artérielle prolongée. Par ailleurs, l'AG permet de contrôler les voies aériennes et facilite la réanimation dans le contexte du choc hémorragique. En cas d'AG une induction séquence rapide reste la référence chez la femme enceinte. L'entretien de l'anesthésie par AIVOC propofol/rémifentanil présente l'avantage d'éviter une atonie utérine associée à l'utilisation d'halogénés et l'imprégnation morphinique prolongée du nouveau-né à la naissance. Un monitorage de la profondeur d'anesthésie permet de diminuer le risque de mémorisation peropératoire et d'adapter l'anesthésie à ce qui est requis, notamment en cas de problème hémodynamique.

Cependant, plusieurs études de petite taille et monocentriques ont rapporté l'utilisation avec succès d'APM seule, notamment en cas de césarienne avec hystérectomie d'hémostase dans le même temps [START_REF] Lilker | Anesthetic considerations for placenta accreta[END_REF][START_REF] Nguyen-Lu | Mode of anesthesia and clinical outcomes of patients undergoing Cesarean delivery for invasive placentation : a retrospective cohort study of 50 consecutive cases[END_REF] . L'APM présente comme avantages par rapport à l'AG d'éviter le passage transplacentaire des agents anesthésiques et de procurer une analgésie postopératoire de meilleure qualité grâce à la mise en place d'un cathéter péridural. La technique préconisée dans ce contexte est la rachi-péridurale combinée. Dans une étude monocentrique rétrospective récente, Markley et coll. ont comparé le devenir des femmes dans le contexte de la césarienne programmée pour placenta praevia et suspicion d'AIP, en fonction du type d'anesthésie réalisé [START_REF] Markley | Neuraxial Anesthesia During Cesarean Delivery for Placenta Previa With Suspected Morbidly Adherent Placenta : A Retrospective Analysis[END_REF] . Les auteurs ont mis en évidence que la technique d'APM était réalisée d'emblée chez 95% des femmes incluses, et que parmi les femmes avec une APM d'emblée et qui ont eu une hystérectomie d'hémostase, une sur cinq avait une conversion en AG ; le taux de complications maternelles était similaire entre les femmes avec APM seule et celles ayant une conversion en AG (respectivement 7% et 11%). Les facteurs de risque de conversion en AG étaient une durée opératoire prolongée (Odd ratio ajusté : aOR=1,5 IC95% 1,0-2,4) et un antécédent de 3 césariennes ou plus (aOR=6,5, IC95% 1,1-45,0). Plusieurs études rétrospectives ont rapporté une diminution des pertes sanguines et des besoins transfusionnels chez les patientes ayant une césarienne sous APM par rapport à celles opérées sous AG ; cependant ces résultats s'expliquent très probablement par un biais de sélection important, les patientes les plus sévères appartenant au groupe AG d'emblée, et les résultats de ces études monocentriques sont difficilement généralisables. Enfin la technique chirurgicale préconisée en antepartum intervient dans le choix de la technique anesthésique, c'est-à-dire traitement radical d'emblée (césarienne hystérectomie) ou traitement conservateur, et en particulier la localisation de l'incision chirurgicale (médiane sous-ombilicale ou xypho-pubienne). Dans le contexte de la césarienne en urgence pour hémorragie antepartum, le choix de l'anesthésie générale s'impose le plus souvent et ne fait pas l'objet des mêmes controverses qu'en cas de césarienne programmée.

Ainsi la technique d'anesthésie est-elle décidée au cas par cas, en prenant en compte le risque hémorragique, le degré d'invasion placentaire suspecté, la technique chirurgicale et le type d'incision cutanée choisie, les comorbidités maternelles et foetales, les préférences de l'anesthésiste réanimateur en charge de la patiente, et le souhait maternel.

STRATÉGIE TRANSFUSIONNELLE ET DE PRISE EN CHARGE DE LA COAGULOPATHIE

Face au risque d'hémorragie massive, la stratégie transfusionnelle doit être anticipée. La présence d'une carte de groupe et de RAI valides, ainsi que la disponibilité et la possibilité d'une délivrance immédiate de produits sanguins labiles (PSL) comptabilisés doivent être vérifiées à l'entrée en salle d'opération. Dans certains centres, les PSL comptabilisés sont disponibles à proximité de la patiente et conservés de manière à pouvoir être renvoyés à la banque du sang en cas de non utilisation grâce à des thermoboutons qui monitorent la chaine du froid par un enregistrement continu de la température. En cas d'hémorragie obstétricale, l'administration de concentrés globulaires est guidée par l'importance des pertes sanguines, la tolérance hémodynamique et en dernier ressort par la mesure de l'hémoglobinémie par hémocue TM et NFS. En cas de saignement actif, l'administration précoce de facteurs de coagulation, guidée si possible par visco-élastométrie, peut être nécessaire pour prévenir et/ou traiter une coagulopathie précoce. La mise en place de protocoles de délivrance de « packs transfusionnels », composés d'une quantité fixe et importante de PSL, peut constituer un atout dans ces situations : le déclenchement de la procédure entraine par exemple la délivrance simultanée de 6 concentrés globulaires (CG), 4 plasmas frais congelés (PFC) et 1 concentré plaquettaire (CP). La mise en place de cette stratégie de pack transfusionnel raccourcit le délai d'obtention et optimise le ratio PFC/CG. Cependant l'anticipation des besoins transfusionnels est difficile du fait de l'absence d'identification de facteur de risque de saignement massif dans ce contexte. Le degré d'invasivité placentaire lui-même ne serait pas prédictif des pertes sanguines. Par ailleurs, l'utilisation de dispositifs accélérateurs-réchauffeurs de perfusion est recommandée pour la transfusion. L'hypothermie peropératoire doit être systématiquement prévenue pour éviter d'aggraver le saignement et la coagulopathie par l'utilisation de couverture chauffante et de réchauffeurs de perfusion. L'utilisation des techniques de récupération, de centrifugation, de lavage et filtration du sang type «cell-saver TM » avec filtre anti-leucocytaire, a été décrite sans complication rapportée ; la prise en charge d'anomalies de la placentation en constitue une des meilleures indications dans le contexte obstétrical [START_REF] Allam | Cell salvage in obstetrics[END_REF] . Pour prévenir le risque théorique d'embolie amniotique, le sang est récupéré après l'extraction foetale et l'aspiration du liquide amniotique.

Le monitorage biologique au cours de la prise en charge per et postopératoire est nécessaire notamment en cas de saignement actif. Dans ce contexte l'utilisation de mesure rapide de l'hémoglobine (hémocue TM ) et d'évaluation de l'hémostase par viscoélastométrie est particulièrement intéressante pour diminuer les délais d'obtention des résultats. La mesure des taux plasmatiques de fibrinogène doit être systématique et répétée car l'hypo fibrinogénémie est un excellent marqueur de la sévérité de l'hémorragie obstétricale. L'acide tranexamique est également recommandé en cas d'hémorragie, à la dose de 1g répétée une fois si le saignement n'est pas rapidement contrôlé. L'efficacité d'une administration préventive d'acide tranexamique n'a jamais été explorée dans ce contexte.

PRISE EN CHARGE POSTOPÉRATOIRE

En postopératoire immédiat, les enjeux qui concernent la réanimation sont la surveillance des pertes sanguines, la gestion de la douleur et l'initiation d'une anticoagulation préventive. Ces femmes doivent bénéficier d'une surveillance avec un monitorage hémodynamique prolongé en SSPI, USC ou réanimation selon la gravité de la situation clinique, en particulier en cas de traitement conservateur compte tenu du risque de saignement secondaire. L'analgésie postopératoire est assurée par voie péridurale associée à une analgésie systémique par des non-opiacés : paracétamol, néfopam et AINS. Chez les patientes qui ont présenté un saignement peropératoire important, l'utilisation de bas de compression intermittente pour les premières heures postopératoires est une option à considérer compte tenu du risque élevé de complications thromboemboliques.

L'anesthésiste-réanimateur est impliqué dans la prise en charge des complications maternelles postopératoires en particulier dans le contexte de traitement conservateur. L'équipe doit toujours être informée de la présence dans le service d'une femme qui a été opérée de césarienne pour placenta accreta car une hémorragie secondaire sévère peut survenir à tout moment, souvent associée à une coagulopathie, ainsi qu'une complication infectieuse sévère de type endométrite. La vigilance doit donc être maintenue de manière prolongée.

Pour conclure, quel que soit le traitement, la stratégie anesthésique de prise en charge des femmes présentant un grossesse compliquée de placenta accreta doit être clairement anticipée et organisée, en particulier la prise en charge transfusionnelle. Elle s'intègre au sein d'une prise en charge multidisciplinaire organisée dans des centres