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1. INTRODUCTION 
 

Les grossesses extra-utérines sont divisées en deux entités : tubaires (98%) et non 
tubaires (2%). Les grossesses non tubaires comprennent les grossesses sur cicatrice 
de césarienne (nommées grossesses sur cicatrice dans le texte suivant), abdominales, 
cornuales, ovariennes et cervicales. 

La grossesse sur cicatrice correspond à l’implantation du sac gestationnel dans la 
cicatrice de césarienne antérieure.  Elle a été décrite pour la première fois en 1978 (1). 

Son incidence est rare, comprise entre 1/1800 et 1/2216 des grossesses totales (2). 

Le taux de césarienne à l’échelle mondiale a augmenté depuis deux décennies avec 
un taux stable en France de 21.4% des accouchements depuis 2016 selon Santé 
Publique France (3).  

Il a été estimé qu’une femme sur 531 ayant une cicatrice de césarienne aura une 
grossesse sur cicatrice (4) avec l’accroissement de la littérature sur le sujet.  

La grossesse sur cicatrice est responsable d’une morbidité maternelle. Les 
complications sont représentées par la rupture utérine et les hémorragies pouvant 
nécessiter une hystérectomie d’hémostase.  

Elles partagent les mêmes caractéristiques cliniques que les autres grossesses 
ectopiques : les métrorragies et les douleurs pelviennes.  

L’examen de référence pour le diagnostic est l’échographie endo-vaginale associée 
au Doppler couleur.  Il existe plusieurs critères échographiques, dont la vacuité utérine 
et du canal cervical associés à la visualisation d’un sac gestationnel antérieur (2,5,6). 

Il n’existe pas de recommandation ou de consensus. 

Dans la littérature, nous retrouvons une grande variété d’approches thérapeutiques 
différentes (7). 

La prise en charge peut être expectative, médicale, par radiologie interventionnelle ou 
chirurgicale (hystéroscopie, aspiration endo-utérine, coelioscopie). 

L’option thérapeutique doit prendre en compte la préservation de la fertilité et le risque 
de récidive. 

 Il existe plusieurs classifications de la grossesse sur cicatrice de césarienne définies 
à partir de l’échographie endo-vaginale (8). Elles sont basées sur l’histoire naturelle 
de la cicatrice de césarienne qui entraîne un défaut cicatriciel sur la partie antérieure 
et inférieure de l’ancien segment inférieur. C’est à cet endroit que l’on peut constater 
un amincissement ou une déhiscence du myomètre.  

La première classification a été décrite par VIAL et al. (5) en 2000, elle est divisée en 
2 types, modifiée en 3 types depuis 2016 par un groupe d'experts Chinois (9). 

Le type 1 est défini par une grossesse sur cicatrice endogène se développant à 
l’intérieure de la cavité utérine avec possibilité d’une grossesse à terme.  
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Le type 2 et 3 sont définis par une grossesse exogène, qui se développe plus 
profondément dans la cicatrice de césarienne vers la vessie. Celle-ci entraînerait plus 
de rupture utérine et d’hémorragie. Il y aurait également un lien avec les troubles de 
l’implantation placentaire.  

La deuxième classification est définie par la relation entre la grossesse sur cicatrice 
de césarienne et le résidu myométrial résiduel (RMT). On différencie la grossesse se 
développant « sur la cicatrice » avec une épaisseur myométriale mesurable et la 
grossesse se trouvant « dans la niche », c’est-à dire entre la surface antérieure utérine 
et la vessie avec un myomètre non mesurable ou <5 mm (7). 

Cette stratification de la grossesse serait un moyen d’adapter le traitement pour éviter 
les complications. Le RMT serait un facteur pronostic du succès de la méthode 
chirurgicale (8). 

La grossesse sur cicatrice de césarienne serait un précurseur de l’implantation 
morbide du placenta (MAP=morbidly adherent placenta en anglais) comprenant le 
placenta accreta, percreta et increta.  

Timor-Tritsch I. et son équipe en 2012 ont montré une histopathologie identique (7). 

Un nouvel outil échographique a été développé en 2017 :  le signe croisé (COS : the 
cross-over sign en anglais) (10). Il permettrait de déterminer l’évolution de la grossesse 
sur cicatrice de césarienne vers une implantation morbide du placenta.  

Ce signe évalue la relation entre le sac gestationnel de la grossesse, la paroi utérine 
antérieure et la cicatrice de césarienne dans une vue sagittale de l’utérus (Annexe 1). 
La ligne endométriale correspond à une ligne droite reliant l’orifice cervical interne et 
le fond utérin. Le diamètre supérieur-inférieur (S-I) du sac gestationnel est tracé 
perpendiculairement à la ligne endométriale.  

Les deux catégories correspondent à :  

 COS-1 dans lequel le sac gestationnel est implanté dans la cicatrice de 
césarienne, et au moins les deux tiers du diamètre S-I du sac sont au-dessus 
de la ligne endométriale vers la paroi utérine antérieure. 

 COS-2 dans lequel le sac gestationnel est implanté dans la cicatrice de 
césarienne, et moins des deux tiers du diamètre S-I du sac sont au-dessus de 
la ligne endométriale. 

La catégorie COS-2 est elle-même divisée en COS-2+ et COS-2- selon la présence 
ou l’absence d’une intersection entre le diamètre S-I du sac gestationnel et la ligne 
endométriale 

Il a été déterminé que COS-1 est la variante la plus grave avec un risque d’invasion 
placentaire plus élevé, tandis que COS-2 peut représenter une variante moins 
agressive avec un risque d’invasion plus faible, le sac gestationnel étant plus à 
distance de la paroi antérieure de l’utérus. 

Cet outil simple et reproductible permettrait de prévoir l’évolution d’une grossesse sur 
cicatrice de césarienne lorsque la prise en charge expectative est choisie.  
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Dans la première partie, nous allons développer 10 cas de grossesse sur cicatrice de 
césarienne pris en charge au Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Caen entre 
2018 et 2023 afin de mettre en évidence nos pratiques actuelles. 

Dans une seconde partie, nous allons faire la synthèse de ce rapport de cas. 

Dans une troisième partie, nous allons comparer notre étude rétrospective avec les 
données de la littérature. 
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2. RAPPORT DE CAS : 10 CAS AU CHU DE CAEN 
 

Nous avons réalisé une étude observationnelle monocentrique rétrospective sur les 
grossesses sur cicatrice prises en charge au Centre Hospitalier et Universitaire (CHU) 
de Caen, en Normandie, de 2018 à 2023. 

A. MATÉRIEL ET MÉTHODE 
a) Recueil des données 

 

Les 10 cas de grossesse sur cicatrice ont été identifiés par 2 méthodes : l’une 
informatique via le codage des diagnostics et la deuxième par les ordonnances 
nominatives de méthotrexate. 

 

Première méthode : 

Le recueil des données a été réalisé via le Programme de Médicalisation des 
Systèmes d’Information (PMSI). 

Le codage du diagnostic et des actes sont obligatoires après chaque hospitalisation 
permettant le financement des établissements de santé et l’organisation de l’offre de 
soins. 

Le codage spécifique de chaque grossesse ectopique n’existe pas. Elles sont 
regroupées sous le terme grossesse extra-utérine. 

Nous avons identifié 264 patientes hospitalisées dans le service de gynécologie via le 
mot clef « grossesse extra-utérine » de Janvier 2018 à Juillet 2022. 

Après l’analyse de l’ensemble de ces dossiers médicaux, nous avons :  

● 238 grossesses tubaires 
● 7 grossesses sur cicatrice de césarienne, 
● 9 grossesses cornuales 
● 3 grossesses intra-utérines 
● 4 grossesses hétérotopiques 
● 1 grossesse ovarienne 
● 2 grossesses abdominales 

 

Deuxième méthode  

Dans notre centre, la prescription de méthotrexate n’est pas informatisée. Il faut 
réaliser une ordonnance nominative puis l’imprimer. 

Les ordonnances sont conservées dans des porte-documents pendant une durée 
limitée, dans les locaux de la pharmacie de l’hôpital.  

La délivrance de ce produit est réglementée avec une dotation hebdomadaire. 

Les seringues sont préparées avec une posologie pré-définie de 50 mg ou 80 mg. 
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La majorité des prescriptions de méthotrexate est réalisée lors d’une consultation aux 
urgences gynécologiques, c’est-à-dire en ambulatoire (hors hospitalisation 
conventionnelle), ce qui ne rentre pas dans le cadre du PMSI. 

Il n’y a pas de codage spécifique comme lors d’une hospitalisation. 

Nous avons identifié 151 patientes qui ont eu un traitement par méthotrexate hors 
hospitalisation de Janvier 2021 à Février 2023. 

Après l’analyse de l’ensemble de ces nouveaux dossiers médicaux, nous avons :  

● 143 grossesses tubaires dont 27 patientes ayant bénéficié d’un traitement 
chirurgical après échec du traitement médical par méthotrexate 

● 5 grossesses sur cicatrice de césarienne 
● 3 grossesses cornuales 

Les dossiers médicaux identifiés grâce aux deux méthodes ont été comparés pour 
éliminer les doublons. 

Par exemple, entre 2021 et 2023, 19 patientes ont été traitées par méthotrexate dans 
le cadre d’une grossesse extra-utérine tubaire, et ont été opérées pour échec du 
traitement médical.  

Leur dossier médical a donc été analysé dans les deux méthodes.  

Sur les trois dossiers de grossesse cornuale trouvés dans la deuxième méthode, il n’y 
a qu’un seul nouveau dossier. 

On constate le même scénario pour les grossesses sur cicatrice de césarienne avec 
deux nouveaux dossiers seulement. 

Après l’ajustement des données des dossiers, nous avons :  

● 124 grossesses tubaires 
● 2 grossesses sur cicatrice de césarienne 
● 1 grossesse cornuale 

Un cas de grossesse sur cicatrice de césarienne supplémentaire a été identifié lors 
d’une consultation d’orthogénie. 

Il ne figure ni dans le PMSI ni par une ordonnance de méthotrexate. 
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b) Synthèse du recueil des données 
 

Pour résumer, nous avons mis en évidence 391 patientes avec un diagnostic de 
grossesse ectopique de Janvier 2018 à Février 2013.  

La répartition de ces grossesses ectopiques est représentée ci-dessous dans le 
graphique type camembert (figure1) : 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

F
Figure 1 : Répartition en pourcentages (%) des grossesses ectopiques de notre recueil de données 

 

Répartition en pourcentages (%) des grossesses de notre 
recueil de données 



7 
 

 

 

 

 

 

 

  

F

Figure 2 : Flow Chart 

391 grossesses ectopiques 

10 grossesses sur cicatrice 
de césarienne 

29 grossesses non tubaires 

9 grossesses sur cicatrice de 
césarienne 

362 grossesses tubaires  

Exclusion :  

 4 grossesses 
hétérotopiques 

 10 grossesses 
cornuales 

 1 grossesse ovarienne 
 2 grossesses 

abdominales  
 3 grossesses intra-

utérines  

1 grossesse sur cicatrice de 
césarienne identifiée par 

autre méthode  
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c) Caractérisation de la population d’étude 
 

Selon les études publiées dans la littérature, nous avons identifié les caractéristiques 
qui nous semblaient pertinentes pour comparer les 10 cas de grossesse de cicatrice 
de césarienne répertoriés dans notre centre (tableau 1).  

Les dossiers médicaux ont été consultés dans l’enceinte hospitalière par le biais de 
RÉFÉRENCE avec anonymisation des données. 

Cependant, des données sont manquantes ou incomplètes car la consultation initiale 
était souvent réalisée aux urgences gynécologiques.  

Des patientes ont également été prises en charge dans notre centre après un 
traitement initié dans un centre hospitalier périphérique.  

Malgré la récupération des dossiers médicaux, certaines informations sur la durée du 
suivi après le traitement de la grossesse sur cicatrice de césarienne et d’une grossesse 
ultérieure ne sont pas connues. 

Il y a également des patientes perdues de vue avec arrêt prématuré du suivi par la 
patiente avec des coordonnées personnelles erronées. 

Nous avons illustré les différents cas cliniques avec des images échographiques 
disponibles sur Viewpoint, logiciel d’échographie. 

 

Cas Age 
Poids 
(KG) 

Parité Tabagisme 
Nombre de 
Césarienne 

Délai 
césarienne/grossesse 

Antécédents 
gynécologiques/obstétricaux 

1 39 82 4 Non 4 8 ans Aucun 

2 36 46 3 Oui 3 8 ans Aucun  

3 37 42 2 Non 1 20 mois Aucun 

4 30 70 3 Non 3 2 ans Aucun 

5 30 80 4 Oui 3 10 ans Aucun  

6 33 79 1 Non 1 4 ans 
Parcours PMA pour 
infertilité primaire 

7 21 65 3 Oui 3 7 mois Aucun 

8 31 50 5 Non  4 10 mois 
IGH sous DIU, 1 aspiration 
endo-utérine 

9 31 85 3 Oui  3 4 ans Aucun  

10 32 57 2 Non  1 5 ans Aucun  

 TTableau 1 : Caractéristiques de la population d’étude au CHU de Caen 
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L’âge moyen des patientes au moment du diagnostic est de 32 ans et le poids moyen 
est de 65,6 kg. 

Soixante pour cent des femmes sont fumeuses.  

Seulement 3 patientes ont un antécédent d’une césarienne contre 7 patientes qui ont 
minimum 3 césariennes antérieures. 

Le délai entre la dernière césarienne et la grossesse sur cicatrice de césarienne est 
très variable allant de 7 mois à 10 ans.  

Des antécédents gynécologiques et obstétricaux ont été identifiés pour 3 cas dont un 
parcours d’Aide Médicale à la procréation (AMP) sans intervention chirurgicale 
retrouvée, une infection génitale haute (IGH) sous dispositif intra-utérin (DIU) ainsi 
qu’une aspiration endo-utérine. 

 

B. RÈGLEMENTATION ET ÉTHIQUE 
 

Après sollicitation du guichet d’Orientation unique des projets en recherche de santé 
de l’Université de Caen Normandie, il n’y a pas de demande à réaliser auprès du 
comité d’éthique dans le cadre des études rétrospectives sur les données issues du 
dossier médical. 

 

C. PRÉSENTATION DE CHAQUE CAS 
 

a) Cas n°1 
 

1. Diagnostic 
 

Patiente de 39 ans, 4ème pare dont 4 césariennes, se présentant à une consultation 
d’Interruption Volontaire de Grossesse (IVG) à 7 semaines d’aménorrhées + 2 jours. 

Elle est asymptomatique.  

L’échographie endo-vaginale met en évidence une grossesse gémellaire embryonnée 
bi-choriale bi-amniotique dont un des sacs gestationnels est implanté dans la cicatrice 
de césarienne (Figure 3). 

Les sacs de grossesses mesuraient 18 mm et 25 mm de grand axe avec des embryons 
de 6 et 11 mm avec une activité cardiaque. 
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Elle est transférée vers notre centre de référence une semaine après le diagnostic. 

L’échographiste référent met en évidence une grossesse arrêtée à 8 semaines 
d’aménorrhées +1 jour associée à une hypervascularisation. 

 

2. Traitement 
 

Les HCG plasmatiques pré-thérapeutiques sont à 187 000 UI/L. 

Le traitement est médical avec une injection combinée de méthotrexate en salle 
d’intervention sous anesthésie générale : injection systémique de 80 mg de 
méthotrexate suivie d’injection de méthotrexate in-situ après aspiration du liquide 
amniotique (40 mg dans chaque sac gestationnel). 

 

3. Suivi 
 

La surveillance est échographique et biologique avec initialement un dosage des HCG 
plasmatiques à 4 et 7 jours du traitement puis hebdomadaire. 

La patiente a été hospitalisée pendant 9 jours au total. Il n’y a pas eu de complication 
lors de cette surveillance avec une décroissance des HCG plasmatiques malgré une 
légère ré-ascension à 4 jours du traitement de 5% puis diminution franche de 33 % à 
7 jours du traitement. 

  

Figure 3 : Sac gestationnel implanté dans la cicatrice de césarienne avec un mur postérieur de 9.7 mm.  
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Les métrorragies, de faible abondance, ont débuté à 1 mois du traitement. 

A 2 mois du traitement (72 jours du traitement), l’échographie montre un polype 
placentaire de 50*13*20 mm avec un pédicule vasculaire bien visible.  

En parallèle, la décroissance des HCG plasmatiques se poursuit (142 UI/L). 

Une contraception par progestatif en continu est débutée devant des méno-
métrorragies invalidantes. 

Le contrôle échographique à 4 mois du traitement médical combiné confirme la 
persistance d’une hypervascularisation.  

Nous décidons de poursuivre une prise en charge expectative jusqu’à négativation des 
HCG plasmatiques. 

Une hystéroscopie opératoire sous contrôle échographique avec la résection de la 
grossesse sur cicatrice de césarienne/polype placentaire a également été discutée 
avec un risque hémorragique non négligeable. 

Finalement, les HCG plasmatiques et l’échographie se sont normalisés à 6 mois. 

 

4. Devenir 
 

Elle a réalisé une IVG médicamenteuse à 5 semaines d’aménorrhées, 3 ans après la 
prise en charge médicale de la grossesse sur cicatrice.  

Il n’y a pas eu de complication.  

 

Figure 4 : Echographie réalisée 28 jours après le traitement : rétention intra-utérine avec une rétention au 
contact de la césarienne toujours richement vascularisée sur la face antérieure de l’utérus dans le 
myomètre.  Les HCG plasmatiques sont à 3112 UI/L. 
. 
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b) Cas n°2 
 

1. Diagnostic 
 

Patiente de 36 ans, 3ème pare dont 3 césariennes, adressée par son gynécologue 
libéral dans notre centre pour découverte d’une grossesse sur cicatrice de césarienne 
à 6 semaines d’aménorrhées +3 jours avec un embryon de 6,8 mm avec une activité 
cardiaque. 

Elle est asymptomatique. 

 

2. Traitement 
 

Les HCG plasmatiques pré-thérapeutiques sont à 31 052 UI/L. 

Le traitement est médical avec des injections séquentielles de méthotrexate.  

La posologie est de 50 mg avec 3 injections toutes les 48 heures.  

La prise en charge s’est déroulée en ambulatoire.  

 

3. Suivi 
 

La surveillance biologique a mis en évidence une cytolyse inférieure à deux fois la 
normale après la deuxième injection de méthotrexate.  

Le dosage des HCG plasmatiques a été fait à 5 et 7 jours du début du traitement puis 
hebdomadaire jusqu’à négativation. 

Le contrôle biologique à 7 jours du traitement montre une décroissance des HCG 
plasmatiques de 10 % avec la disparition de l’activité cardiaque.  

En revanche, on remarque une ré-ascension des HCG plasmatiques à 5 jours du 
traitement.  

Par ailleurs, la cytolyse est stable.  

Deux semaines après le début du traitement, des métrorragies sont apparues.  

Les HCG plasmatiques se sont négativés 1 mois après le début du traitement soit 
exactement 31 jours.  

Cependant, l’échographie montre la persistance d’un sac gestationnel de 22*17 mm 
sans prise de Doppler. 

A 3 mois du traitement médical, la patiente a été adressée pour réaliser une 
échographie de référence retrouvant une cicatrice de césarienne bien visible, comblée 
par une image hétérogène de 10*6*19 mm, sans prise de Doppler. 
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Une nouvelle échographie référence a été réalisée à 5 mois du traitement (Figure 5) 
avec une cicatrice de césarienne libre. 

 

 

 

4. Devenir 
 

La patiente a présenté 2 grossesses spontanées compliquées de fausse couche 
spontanée au premier trimestre. 

Elle a intégré un parcours d’AMP 2 ans 1/2 après la prise en charge de la grossesse 
sur cicatrice devant une infertilité secondaire.  

Il faut noter que sa réserve ovarienne est diminuée devant son âge. 

Elle a bénéficié d’une cure d’isthmocèle par hystéroscopie opératoire.  

Actuellement, elle bénéfice d’une stimulation ovarienne afin d’obtenir une nouvelle 
grossesse. 

 

  

Figure 5 : Echographie de contrôle à 5 mois du traitement médical : isthmocèle avec un mur utérin 
rétro-vésical de 5 mm 
. 
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c) Cas n°3 
 

1. Diagnostic 
 

Patiente de 37 ans, 2ème pare dont une césarienne, se présentant aux urgences 
gynécologiques pour douleurs pelviennes et métrorragies à environ 6 SA selon la date 
des dernières règles. L’échographie montre une grossesse sur cicatrice d’évolutivité 
incertaine. 

Le contrôle de l’évolutivité réalisé à 1 semaine confirme le diagnostic de grossesse 
évolutive sur cicatrice avec un embryon de 6 mm. Le mur postérieur vésical est de 2 
mm. 

La patiente est asymptomatique.  

 

2. Traitement 
 

Les HCG plasmatiques pré-thérapeutiques sont à 70 442 UI/L. 

Le traitement est médical avec injection combinée de méthotrexate. 

Une injection systémique de méthotrexate 50 mg est réalisée en ambulatoire puis 
réalisation d’une injection in-situ de méthotrexate en hospitalisation conventionnelle 3 
jours après.   

Il n’y a pas eu de complication per-opératoire. 

Le séjour en hospitalisation conventionnelle a duré 2 jours. 

 

3. Suivi 
 

La surveillance clinique et biologique est hebdomadaire.  

Le contrôle à 7 jours du traitement montre une progression de l’invasion 
trophoblastique avec une vascularisation plus marquée à l’échographie Doppler 
couleur associée à une décroissance des HCG plasmatiques de 8%. L’activité 
cardiaque est absente. 

Nous avons considéré que le traitement médical combiné de première intention est un 
échec.  

Une nouvelle injection de méthotrexate systémique 50 mg a été faite, soit 2 injections 
à 7 jours d’intervalle. 

La surveillance biologique à 14 jours du traitement montre une décroissance des HCG 
plasmatiques de 66%. La patiente a présenté des métrorragies.  

Les HCG plasmatiques ont régressé progressivement avec persistance d’une image 
échographie stable (Figure 6). 
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A 4 mois du traitement initial, l’échographie retrouve la persistance d’un sac 
gestationnel de 3 cm dans la cicatrice de césarienne associé à une modification de la 
vascularisation notable (Figure 7). 

 

 

Figure 6 : A 1 mois du traitement médical, image échographique en rapport avec les HCG plasmatiques 
à 2142 UI/L. 
. 

Figure 7 : Image vasculaire artérielle et veineuse semblant communiquer avec l’artère utérine droite de 
10-15 mm. Les HCG plasmatiques sont dosés à 15 UI/L. 
. 
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Cette hypervascularisation atypique a été explorée par un angioscanner pour tenter 
de différencier une malformation artério-veineuse d’un faux anévrisme. L’examen n’a 
pas permis de conclure. 

L’indication chirurgicale est retenue avec une exérèse des tissus trophoblastiques et 
réfection de la cicatrice de césarienne par Pfannenstiel.  

La prise en charge est multidisciplinaire avec l’équipe de radiologie interventionnelle 
devant un risque hémorragique important de cette malformation vasculaire.  

Dans un premier temps, une embolisation préopératoire a été faite sous anesthésie 
péridurale. 

L’opacification a permis de confirmer la malformation artério-veineuse : vascularisation 
myométriale développée avec une formation vasculaire fusiforme anormale alimentée 
principalement par l’artère utérine gauche.  

Des plaques de Gelitaspon ont été utilisées avec un effet transitoire nécessitant 
d’effectuer la chirurgie à court terme.  

L’embolisation utérine bilatérale est un succès. 

Dans un second temps, la patiente est transférée en salle d’intervention pour la prise 
en charge chirurgicale. 

La partie antérieure de l’isthme utérin a été réséquée.  

Il n’y a pas eu de complication per-opératoire sauf une analgésie insuffisante avec 
conversion en anesthésie générale au cours de l’intervention. 

Les suites opératoires ont été simples avec un séjour en hospitalisation 
conventionnelle de 4 jours. 

L’analyse anatomopathologique définitive retrouve une implantation placentaire 
anormale de type accreta ou increta avec remaniements inflammatoires et involution 
fibreuse des villosités placentaires. 

Une échographie de contrôle référente a été faite à 2 mois de la chirurgie d’exérèse 
ne montrant pas de déhiscence de la cicatrice après remplissage vésical (Figure 8).  
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4. Devenir 
 

Deux ans plus tard, elle obtient une grossesse spontanée compliquée d’un décès 
néonatal dans les suites d’une infection intra-utérine à 25 semaines d’aménorrhées + 
2 jours.  

En Août 2023, la patiente présente une nouvelle grossesse intra-utérine spontanée qui 
est d’évolutivité incertaine lors de l’échographie de datation. 

 

d) Cas n°4 
 

1. Diagnostic 
 

Patiente de 30 ans, 3 ème pare dont 3 césariennes avec une rupture utérine complète 
pour la deuxième césarienne se présentant aux urgences gynécologiques d’un hôpital 
périphérique pour des douleurs pelviennes et métrorragies à 5 semaines 
d’aménorrhées. 

L’échographie est en faveur d’une grossesse sur cicatrice de césarienne (pas de 
compte-rendu disponible).   

 

2. Traitement 
 

Les HCG plasmatiques pré-thérapeutiques sont à 53 000 UI/L. 

Le traitement a été médical par du méthotrexate séquentiel en 4 injections. 

(la posologie et la fréquence des injections ne sont pas connues )  

 

Figure 8 : Contrôle échographie 2 mois après la chirurgie d’exérèse : hypoéchogénicité linéaire entre la 
cavité utérine et la cicatrice de césarienne 
. 
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3. Suivi 
 

Le suivi biologique et échographique est hebdomadaire.  

Il y a une bonne décroissance des HCG plasmatiques avec un taux à 1 718 UI/L à 1 
mois.  

Elle consulte 4 jours plus tard pour l'apparition de métrorragies brunâtres plus 
abondantes que des règles.  Les HCG plasmatiques sont à 898 UI/L. 

L’échographie montre un sac gestationnel en position isthmique avec une prise de 
Doppler en couronne et un décollement est visible entre le sac et le col. 

L’hémodynamique est stable  

Elle est transférée dans notre centre de référence pour rapprochement vers un plateau 
d’embolisation.  

L’hospitalisation a duré 2 jours avec arrêt des métrorragies à son arrivée.  

Le suivi ultérieur a été poursuivi dans l’autre structure (pas de données retrouvées).  

 

4. Devenir 
 

Elle a obtenu une grossesse spontanée 2 ans plus tard marquée par un accouchement 
à terme par césarienne à 38 SA+5 jours pour rupture prématurée des membranes. 

 

e) Cas n°5 
 

1. Diagnostic 
 

Patiente de 30 ans, 4ème pare dont 3 césariennes, se présentant aux urgences 
gynécologiques pour métrorragies et douleurs pelviennes à 6 semaines 
d’aménorrhées+4 jours.  

L’échographie endo-vaginale retrouve une grossesse arrêtée dans la cicatrice de 
césarienne avec un embryon de 7,5 mm. Il n’y a pas de myomètre visible entre le 
trophoblaste et la vessie. 

La patiente est transférée vers notre centre de niveau 3 dès le diagnostic 
échographique devant les douleurs pelviennes (EVA à 5). 

 

2. Traitement 
 

Les HCG plasmatiques pré-thérapeutiques sont à 23 715 UI/L. 

Le traitement choisi est médical et séquentiel par injection systémique de méthotrexate 
80 mg (4 injections hebdomadaires).  
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3. Suivi 
 

Un bilan hépatique a été réalisé avant chaque injection de méthotrexate.  

La patiente est transférée deux jours après la première injection de méthotrexate vers 
le centre hospitalier initial pour la suite de la prise en charge. Les douleurs pelviennes 
sont contrôlées par les antalgiques usuels. 

 

4. Devenir 
 

Non connu  

 

f) Cas n°6 
 

1. Diagnostic 
 

Patiente de 33 ans, primipare dont 1 césarienne, adressée par son gynécologue libéral 
pour découverte d’une grossesse gémellaire sur cicatrice de césarienne obtenue à la 
suite d’un transfert d’embryons congelés (TEC) à 8 semaines d’aménorrhées. 

 A l’échographie endo-vaginale, visualisation de 2 sacs gestationnels mesurant 13*15 
et 11*14 mm localisés dans l’isthmocèle. 

Elle est asymptomatique. 

 

2. Traitement 
 

Les HCG plasmatiques pré-thérapeutiques sont à 43 220 UI/L. 

Le traitement réalisé est médical par injection combinée de méthotrexate dont une 
injection intra-vaginale in-situ de 80 mg méthotrexate dans chaque sac et une injection 
systémique de méthotrexate 80 mg le même jour. 

L’intervention a lieu en hospitalisation conventionnelle. Il n’y a pas eu de complication. 
Le séjour a duré 2 jours.  

A noter, l’injection de méthotrexate in-situ a été réalisée par voie vaginale sous contrôle 
échographique au bloc opératoire sous anesthésie locale avec injection de 1,5 mL 
dans chaque sac. 

 

3. Suivi 
 

Le suivi biologique et échographique est hebdomadaire.  

A 7 jours du traitement, les HCG plasmatiques ont diminué de 53 %. La patiente est 
pauci-symptomatique avec des métrorragies de faible abondance. 
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L’échographie met en évidence une masse trophoblastique sans sac gestationnel 
individualisé. 

La décroissance s’est poursuivie progressivement avec une négativation à 81 jours du 
traitement. 

En parallèle, il persiste une image en regard d’une isthmocèle de 4*5 cm non 
vascularisée. 

A 4 mois du traitement, réalisation d’une nouvelle échographie (Figure 9). 

 

 

La reprise des cycles a été marquée par des dysménorrhées inaugurales avec une 
douleur en regard de la cicatrice de césarienne.  

Une cure d’isthmocèle sous hystéroscopie a été réalisée sous contrôle échographique.  

Le contrôle à distance a montré une récupération complète.  

 

4. Devenir 
 

Elle obtient une nouvelle grossesse avec réalisation d’une aspiration endo-utérine pour 
grossesse arrêtée à 10 semaines d’aménorrhées. Il n’y a pas eu de complication per-
opératoire.  

 

  

Figure 9 : Echographie avec visualisation d’une isthmocèle très bas situé de 2.5*17 mm. 
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g) Cas n°7 
 

1. Diagnostic 
 

Patiente de 21 ans, 3ème pare dont 3 césariennes, présentant une grossesse sur 
cicatrice de césarienne à 4 semaines d’aménorrhées diagnostiquée dans le cadre 
d’une demande d’interruption volontaire de grossesse.  

L’échographie endo-vaginale montre un sac de grossesse de 25*11 mm sans vésicule 
vitelline ni embryon. 

La patiente est asymptomatique.  
 

2. Traitement 
 

Le traitement est médical avec une injection systémique de méthotrexate 50 mg.  

Le traitement primaire a été considéré comme un échec devant la stagnation des HCG 
plasmatiques à 6 202 UI/L.  

Une injection de méthotrexate systémique supplémentaire a été faite. 

 

3. Suivi 
 

Le suivi biologique et échographique est hebdomadaire.  

Une semaine après la deuxième injection, les HCG plasmatiques ont diminué de 56 
%. 

La patiente a été hospitalisée 5 jours après la deuxième injection de méthotrexate 
devant des douleurs pelviennes intenses associées à des métrorragies. La 
symptomatologie a été contrôlée par des antalgiques simples.  

Une prise en charge chirurgicale a été discutée si les douleurs abdominales n’étaient 
pas contrôlées. Le geste aurait été une aspiration endo-utérine sous contrôle 
coelioscopique  

Les HCG plasmatiques ont continué de diminuer.  

A 2 mois du traitement, un dispositif intra-utérin (DIU) type KYLEENA a été posé sans 
difficulté malgré la persistance d’un sac gestationnel, la patiente étant demandeuse 
d’une contraception rapide. 

Le sac gestationnel a disparu lors de l’échographie de contrôle. 

 

4. Devenir 
 

Perdue de vue  
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h) Cas n°8 
 

1. Diagnostic 
 

Patiente de 31 ans, 5ème pare dont 4 césariennes, se présentant aux urgences 
gynécologiques pour des malaises vagaux itératifs à 5 semaines d’aménorrhées.  

L’échographie montre une grossesse sur cicatrice de césarienne d’évolutivité 
incertaine avec un sac gestationnel 11*7*9 mm avec une vésicule vitelline sans 
embryon. Le mur postérieur est mesuré à 2 mm. 

La patiente est stable sur le plan hémodynamique. Le bilan cardiologique est normal. 

 

2. Traitement 
 

Les HCG plasmatiques pré-thérapeutiques sont à 30 843 UI/L. 

Le traitement est médical avec 3 injections systémiques de méthotrexate 50 mg en 
séquentiel toutes les 48 heures. 

La prise en charge est en ambulatoire. 

 

3. Suivi 
 

Le suivi biologique et échographie est hebdomadaire.  

La patiente a présenté une douleur thoracique brutale le lendemain de la troisième 
injection de méthotrexate. Le diagnostic d’embolie pulmonaire est infirmé à l’aide d’un 
angioscanner et de la biologie (D-Dimères et troponine). 

A 6 jours du début du traitement, les HCG plasmatiques ont augmenté (36 000 UI/L) 
et le nouveau dosage 2 jours plus tard a montré une décroissance de 13 % (31 000 
UI/L). 

Elle décrit également l’apparition d’aphtes buccaux. 

La décroissance des HCG plasmatiques est confirmée par les contrôles ultérieurs avec 
apparition concomitante de métrorragies de faible abondance 2 semaines plus tard.  

L’échographie est stable avec un sac gestationnel de 21*14 mm et des HCG 
plasmatiques à 264 UI/L, 35 jours après le début du traitement.  

La patiente est ensuite perdue de vue.  

 

4. Devenir 
 

Perdue de vue  
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i) Cas n°9 
 

1. Diagnostic 
 

Patiente de 31 ans, 3ème pare dont 3 césariennes, se présentant aux urgences 
gynécologiques à 6 semaines d’aménorrhées pour des douleurs et métrorragies. 
L’échographie montre une grossesse intra-utérine associée à un hématome localisé 
dans le fond utérin. 

Une échographie est réalisée 10 jours plus tard afin de confirmer l’évolutivité.  

Cette dernière met en évidence une grossesse évolutive implantée dans la cicatrice 
de césarienne. Le myomètre n’est pas mesurable et l’hématome du fond utérin est 
toujours présent. 

Après discussion collégiale, il est décidé de réaliser une prise en charge expectative 
et une échographie du premier trimestre est programmée (Figure 10).  

 

 
 

A la suite de cette consultation, il est décidé de débuter un traitement médical afin 
d’éviter les complications en lien avec ce type de grossesse ectopique : l’hémorragie 
et la rupture utérine. 

 

  

Figure 10 : Echographie réalisée par un échographiste référent à 9 semaines d’aménorrhées : 
grossesse sur cicatrice de césarienne évolutive avec persistance de l’hématome intra-cavitaire 
mesurant 65*41 mm. 
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2. Traitement 
 

Les HCG plasmatiques pré-thérapeutiques n’ont pas été dosés mais le bilan 
biologique pré-méthotrexate est normal. 

Le traitement est médical par injection de méthotrexate in-situ sous contrôle 
échographique par voie intra-vaginale.  

Le geste a eu lieu sous anesthésie générale avec réalisation dans un premier temps 
d’une injection intra-embryonnaire de chlorure de potassium suivie d’une aspiration du 
liquide amniotique. Dans un second temps, une injection in-situ de méthotrexate 80 
mg dans le sac gestationnel. 

La patiente a été hospitalisée pendant 2 jours.  

 

3. Suivi 
 

Le suivi biologique et échographique est hebdomadaire. 

Le dosage des HCG plasmatiques 7 jours après le traitement est de 19 261 UI/L.  

Une semaine plus tard, le taux d’HCG plasmatique a diminué de 84 %.  

La négativation des HCG plasmatiques a eu lieu 78 jours après le début du traitement. 
Cependant, il persiste le sac gestationnel mesuré à 4 cm de grand axe, sans prise de 
Doppler. Le mur postérieur est mesuré à 1-2 mm. 

La patiente est asymptomatique.  

Le contrôle échographique à 5 mois ne met pas en évidence d’isthmocèle ni de sac 
gestationnel résiduel. 

 

4. Devenir 
 

La patiente est désireuse d’une grossesse ultérieurement.  
 

j) Cas n°10 
 

1. Diagnostic 
 

Patiente de 32 ans, 2ème pare dont 1 césarienne, consultant pour une demande d’IVG 
à 6 semaines d’aménorrhées +2 jours.  

L’échographie est en faveur d’une grossesse arrêtée intra-utérine avec un sac 
gestationnel hypotonique et un embryon de 3 mm. 

Un traitement par MisoOne a été donné (recommandation nationale pour la prise en 
charge de l’IVG médicamenteuse).  

Le contrôle à 1 semaine montre l’échec de la prise en charge médicale. 
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En accord avec la patiente, il est décidé d’une prise en charge expectative. 

Le contrôle échographique 10 jours après remet en cause le diagnostic de grossesse 
intra-utérine.  

L’échographie réalisée par un échographiste référent montre une grossesse sur 
cicatrice de césarienne avec un mur postérieur très fin. Le sac de grossesse de 25*20 
mm est positionné dans l’isthmocèle 

 

2. Traitement 
 

Les HCG plasmatiques n’ont pas été dosés.  

Le traitement choisi est chirurgical par voie coelioscopique. L’intervention est 
programmée 1 mois après le diagnostic.  

L’intervention n’a pas pu être réalisée car la patiente ne s’est pas présentée. 

 

3. Suivi 
 

Perdue de vue  

 

4. Devenir 
 

Perdue de vue  
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3. SYNTHÈSE DES DIX CAS 
 

Cas Symptômes Âge 
gestationnel 

(AG) 

HCG 
plasmatiques 

pré-
thérapeutique 

Activité 
cardiaque 

Traitement primaire Issue 
Grossesse 
ultérieure 

1 Asymptomatique 7SA+2 jours 187 000 UI/L Absente 
MTX combiné (80 mg IM et 40 
mg in-situ dans chaque sac 

Succès Oui  

2 Asymptomatique 6SA+3 jours 31 052 UI/L Présente 
MTX systémique séquentiel 50 
mg (J1/J3/J5 ) 

Succès Oui  

3 
Douleurs 
pelviennes et 
métrorragies 

6SA+2 jours 70 442 UI/L Présente 
MTX combiné (50 mg IM et 50 
mg in-situ à 72 heure) 

Echec 
2ème injection de 
MTX IM à 7 
jours 

Oui  

4 
Douleurs 
pelviennes et 
métrorragies 

5 SA 53 000 UI/L / 
MTX systémique séquentiel (4 au 
total) 

/ Oui  

5 
Douleurs 
pelviennes et 
métrorragies 

6 SA +4 jours 23 715 UI/L Absente 
MTX systémique séquentiel 
(80 mg, 4 injections 
hebdomadaires) 

/ / 

6 Asymptomatique 8 SA 43 220 UI/L Absente 
MTX combiné 
(80 mg IM et 1.5 mL dans chaque 
sac gestationnel) 

Succès Oui  

7 Asymptomatique 4 SA 6 085 UI/L Absente 
MTX systémique 
(50 mg) 

Echec 
Injection 
itérative de MTX 
systémique à 7 
jours 

Perdue de vue 

8 Malaises vagaux 5 SA 30 843 UI/L Absente 
MTX systémique séquentiel 
(50 mg à J1/J3/J5) 

Succès Perdue de vue 

9 
Douleurs 
pelviennes et 
métrorragies 

6 SA+3 jours Non dosés Présente 
MTX in-situ 
(Kcl intra-fœtal et 80 mg MTX in-
situ 

Succès Non  

10 Asymptomatique 7SA+2 jours 187 000 UI/L Absente 
MTX combiné (80 mg IM et 40 
mg in-situ dans chaque sac 

Succès Oui  

Tableau 2 :  Récapitulatif de la prise en charge des 10 cas de grossesse sur cicatrice de césarienne 
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A. DIAGNOSTIC DE GROSSESSE SUR CICATRICE DE 
CÉSARIENNE 

 

La découverte de grossesse sur cicatrice de césarienne a eu lieu dans 3 situations : 
demande d’interruption volontaire de grossesse, une consultation d’urgence pour des 
métrorragies et/ou douleurs pelviennes, et une échographie de datation précoce.  

Toutes les grossesses sont spontanées sauf le cas n°6 obtenu par transfert 
d’embryons congelés. Il y a 2 cas de grossesse gémellaire 

Les patientes étaient asymptomatiques dans 50 % des cas.  Le reste de la population 
présentait des symptômes modérés sans impact sur la stabilité hémodynamique.  

La confirmation du diagnostic a été faite dans 40 % des cas par un échographiste 
référent.  

La vascularisation adjacente et le mur postérieur ont été évalués dès que possible. 

Il n’y a pas eu de réalisation d’un examen de seconde ligne comme une IRM ou une 
échographie tridimensionnelle. 

Les cas n°9 et n°10 ont été initialement diagnostiqués comme des grossesses intra-
utérines arrêtées.  

Le diagnostic échographique pour les 10 situations a été réalisé avant 8 semaines 
d’aménorrhées soit une moyenne de 6 semaines d’aménorrhées. 

Au moment du diagnostic échographique :  

● 4 sont évolutives 
● 4 sont des grossesses arrêtées 
● 2 sont d’évolutivité incertaine  

Une activité cardiaque a été retrouvée dans 30 % des cas lors de l’initiation du 
traitement.   

Le délai entre la première consultation et le traitement est très variable allant de 1 jour 
à 3 semaines. Le nombre de consultations est compris entre 1 et 4 avant de débuter 
le traitement.  

Le délai est de 9 jours entre la première consultation et le traitement pour le cas n°3 
car le diagnostic a été confirmé par un échographiste référent. 

Pour le cas n°9, il y a eu une errance diagnostique avec plusieurs consultations dont 
une échographie réalisée par un spécialiste pour confirmer la grossesse sur cicatrice 
de césarienne. 
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B. TRAITEMENT MÉDICAL, CHIRURGICAL OU COMBINÉ 
 

La méthode thérapeutique de première intention dans notre centre est la méthode 
médicale par méthotrexate. 

Le traitement par méthotrexate a été utilisé soit par injection systémique, injection in-
situ ou combiné (systémique associée à une injection in-situ). 

La posologie était de 1 mg/kg. Le poids des patientes a été répertorié à chaque fois 
pour adapter le traitement.  

Aucune patiente n'avait de contre-indication biologique et clinique au méthotrexate.  

Trois patientes ont été traitées par la méthode médicamenteuse combinée, une 
patiente par une injection in-situ de méthotrexate, quatre patientes par des injections 
systémiques séquentielles et une patiente par une injection systémique. 

L’injection séquentielle de méthotrexate est de 2 types : soit une injection à J1, J3 et 
J5, soit 1 injections hebdomadaires pendant 4 semaines. 

L’injection de méthotrexate in-situ est réalisée en salle de bloc opératoire par ponction 
trans-vaginale sous guidage échographique avec les aiguilles de ponction ovocytaire.  

Un cas a été réalisé sous anesthésie locale, les autres sous anesthésie générale.  

La méthode chirurgicale par voie coelioscopique en première intention a été proposée 
pour le cas n°10.  

Une malformation artério-veineuse a été découverte à distance de la prise en charge 
médicale pour le cas n°3. 

Le traitement a compris l’association d’une embolisation des artères utérines pour 
limiter le risque hémorragique suivie d’une résection de la cicatrice de césarienne avec 
réfection de cette dernière par laparotomie transversale. 

 

C. LIEUX DE PRISE EN CHARGE 
 

Dès lors que le diagnostic est réalisé ou suspecté par un gynécologue libéral, la 
patiente est adressée vers un centre hospitalier. 

La prise en charge thérapeutique a eu lieu soit en ambulatoire, soit en hospitalisation 
conventionnelle.   

Il y a eu 40 % d’hospitalisation avec un séjour compris entre 2 et 9 jours.  

L’injection de méthotrexate in-situ ou combinée a été faite en hospitalisation 
conventionnelle.  

L’injection systémique de méthotrexate a été faite en ambulatoire, sauf pour le cas 
n°6. 

Dans 2 situations, les patientes ont été mutées dans notre centre devant un risque 
d’embolisation et pour des douleurs intenses avec risque de prise en charge 
chirurgicale. 
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D. SUCCÈS DU TRAITEMENT 
 

Le succès du traitement est défini par l’absence de traitement de seconde ligne ou de 
prise en charge chirurgicale urgente. 

Un traitement de seconde ligne était indiqué en cas de décroissance des HCG 
plasmatiques <15%, persistance de l’activité cardiaque et hypervascularisation à 
l’échographie. 

La moyenne des HCG plasmatiques pré-thérapeutiques était de 55 669.62 UI/L (8 cas 
sur 10 dosés). 

L’échec du traitement primaire a été objectivé dans 2 situations :  

● Cas n°3 traité par du MTX combiné 

Le suivi à 7 jours du traitement montre une décroissance des HCG plasmatiques à 8% 
et une majoration de la vascularisation autour du sac gestationnel.  

Une deuxième injection de méthotrexate systémique a été faite permettant la 
décroissance des HCG plasmatiques.  

Une malformation artério-veineuse est découverte à distance. Cette dernière a été 
traitée par embolisation et exérèse chirurgicale. Les suites ont été simples par la suite.  

● Cas n°7 traité par une injection systémique de MTX 

Le contrôle à 7 jours du traitement a mis en évidence une stagnation des HCG 
plasmatiques. Une deuxième injection de méthotrexate a été faite permettant la 
décroissance des HCG plasmatiques.  

 

Le traitement par méthotrexate in-situ associé à une injection de chlorure de potassium 
intra-embryonnaire a été marqué par un succès avec normalisation des HCG 
plasmatiques à 2 mois et de l’échographie à 5 mois. 

Le traitement par méthotrexate combiné a été un succès dans 77 % des cas (2/3). 

Celle dont l’issue est considérée comme un échec était une grossesse évolutive.  

Le succès de la prise en charge primaire par le méthotrexate n’est pas connu dans 3 
situations.  

Pour les 2 patientes suivies dans un centre périphérique, l’information n’a pas été 
retrouvée après évaluation de leur dossier médical. Pour la patiente suivie dans notre 
centre, les coordonnés personnels étaient erronés.  

En résumé, on met en évidence cinquante pour cent de succès du traitement médical 
dans notre échantillon. Il est probablement sous-estimé par le biais de perte 
d’information. 
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E. LE SUIVI CLINIQUE ET BIOLOGIQUE 
 

Le suivi est indispensable permettant de contrôler le succès du traitement primaire et 
prévenir l’apparition d’une complication.  

Il comprend la surveillance des HCG plasmatiques et la surveillance échographique. 

Le contrôle de la décroissance des HCG plasmatiques est généralement 
hebdomadaire jusqu’à négativation.  

Dans deux situations, il y a une ascension des HCG plasmatiques la première semaine 
si le dosage des HCG plasmatiques étaient réalisés avant 7 jours de la première 
injection. 

Parmi les 6 patientes suivies, la négativation des HCG plasmatiques avant la 
normalisation échographique a eu lieu dans 60% des cas (tableau 3). 

CAS HCG plasmatiques Echographie 

1 6 mois  6 mois  

2 1 mois  5 mois  

3 4 mois  4 mois (suspicion de MAV)  

4 NC NC 

5 NC NC 

6 2,5 mois  4 mois  

7 2 mois  4 mois  

8 Perdue de vue  Perdue de vue 

9 2 mois  5 mois  

10 Perdue de vue  Perdue de vue  

TTableau 3 : Evolution dans le temps, en mois, des HCG plasmatiques et de l’échographie  
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F. COMPLICATIONS DU MÉTHOTREXATE 
 

Dans 2 situations mise en évidence d’anomalies biologiques et cliniques à la suite du 
traitement médical séquentiel par MTX. 

Le cas n°2 présente une cytolyse inférieure à deux fois la normale découverte sur le 
bilan pré-MTX avant la 3ème injection.  

Lors du contrôle biologique à 1 semaine d’intervalle, la cytolyse est stable.  

Il n’y a pas eu d’aggravation par la suite ou d’autre anomalie diagnostiquée.  

Le cas n°7 a présenté une douleur thoracique brutale 5 jours après la troisième 
injection de méthotrexate. Le bilan étiologique est revenu négatif.  

Elle a également décrit des aphtes buccaux.  

 

G. COMPLICATIONS PRÉCOCES OU TARDIVES 
 

Nous n’avons pas recensé de complications sévères de la grossesse sur cicatrice de 
césarienne comme une hémorragie grave nécessitant une hystérectomie d’hémostase 
ni de rupture utérine.  

Les complications tardives objectivées sont principalement des isthmocèles, qui sont 
intrinsèques à l’hystérorraphie. 

Le cas n°3 avait une malformation artério-veineuse compliquant la grossesse sur 
cicatrice de césarienne. Le traitement a compris une embolisation des artères utérines 
et une exérèse du tissu trophoblastique par laparotomie.  

L’analyse histologique du tissu d’exérèse retrouve une implantation placentaire 
anormale type accreta ou increta. 

 

H. GROSSESSE ULTÉRIEURE 
 

50 % des patientes ont présenté une grossesse ultérieure avec pour l’instant un seul 
accouchement à terme. 

Sur les sept grossesses répertoriées, on note une interruption volontaire de grossesse 
précoce ; deux fausses couches spontanées au premier trimestre, une infection intra-
utérine à 25 SA+2 jours compliquée d’une mort fœtale à 4 heures de vie, d’une 
césarienne à 38 SA +5 jours pour mise en travail spontanée et contre-indication à la 
voie basse, d’une grossesse arrêtée à 10 semaines d’aménorrhées traitée par 
aspiration endo-utérine.  
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On note une grossesse intra-utérine évolutive avec l’échographie du premier trimestre 
prévue prochainement.  

Une patiente ne souhaitait plus de grossesse. 

Le désir d’une nouvelle grossesse est également évoqué pour une patiente. 

Nous n’avons pas identifié de récidive de grossesse sur cicatrice de césarienne sur 
les grossesses ultérieures ni de trouble de l’implantation du placenta. 

 

I. LIMITES 
 

Les limites de notre étude sont le faible effectif, l’analyse rétrospective avec des pertes 
données sur le suivi des patientes, une durée limitée à 5 ans et son caractère 
monocentrique 

Les protocoles de prise en charge de chaque patiente sont différents mais l’utilisation 
médicale est le traitement de premier choix avec une bonne efficacité, une durée 
d’hospitalisation limitée par rapport à la littérature. 

Il n’y a pas eu de complications graves. La préservation de la fertilité a été possible 
dans chaque situation pour les patientes suivies.  
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4. REVUE DE LA LITTÉRATURE ET DISCUSSION 
 

A. DIAGNOSTIC 
 

La grossesse sur cicatrice de césarienne peut être difficile à diagnostiquer. Une étude 
de 2012 a répertorié 13.6 % d’erreur diagnostique à la première échographie (7).  

Les diagnostics différentiels sont principalement la grossesse cervicale, la fausse 
couche spontanée en cours d’expulsion et la grossesse intra-utérine.  

Dans notre rapport, les cas n°9 et 10 ont été initialement diagnostiqués respectivement 
comme une grossesse intra-utérine d’évolutivité incertaine avec hématome intra-utérin 
et une grossesse arrêtée avec un sac gestationnel hypotonique. 

L’échographie endo-vaginale Doppler couleur est l’examen de première intention.  

 Des critères échographiques ont été établis avec des items supplémentaires selon les 
équipes (5,10,11) :  

● Un utérus et un canal cervical vide 
● Développement du sac gestationnel ou de tissu placentaire dans la partie 

antérieure de la paroi antérieure de l’isthme cervical 
● Discontinuité sur la paroi utérine antérieure 
● Myomètre sain absent ou diminué entre la vessie et le sac gestationnel 
● Une vitesse élevée avec un flux vasculaire péri trophoblastique de faible 

impédance entourant clairement le sac lors de l’examen Doppler 

D’autres examens complémentaires ont été utilisés comme l’échographie 
tridimensionnelle (3 D) et l’IRM pelvienne avec des données insuffisantes pour les 
utiliser en routine de dépistage (6). 

 Dans notre étude, 40% des échographies diagnostiques ont été réalisées par 
des échographistes référents. Ils ont également réalisé les suivis après le traitement 
permettant de diagnostiquer des isthmocèles ou des malformations artério-veineuses.  

Des groupes d’experts ont confirmé l’importance d’un diagnostic précoce avant 9 
semaines d’aménorrhées afin de diminuer les complications (12–15). 

Une méta-analyse de 36 études avec inclusion de 724 patientes présentant une 
grossesse sur cicatrice a conclu à un risque significativement plus faible de 
complications maternelles lors que le diagnostic de grossesse sur cicatrice était réalisé 
avant ou à 9 semaines d’aménorrhées. Le taux de complications globales 
(hystérectomie, rupture utérine, transfusion, saignement >500 cc) pour le groupe 
précoce était de 5.9 % contre 32.4 % pour les grossesses tardives. Le taux 
d’hémorragie massive et d’indication à une transfusion est de 4.32 % et 1.52 % pour 
le diagnostic précoce respectivement ; et de 28% et de 15.8 % pour le diagnostic tardif 
(12). 
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Dans les 10 cas présentés, le diagnostic échographique a été fait à 6 semaines 
d’aménorrhées en moyenne (de 5 à 8 semaines d’aménorrhées).  Le diagnostic 
précoce a été permis majoritairement par des consultations aux urgences 
gynécologiques pour des douleurs pelviennes et/ou métrorragies et des malaises 
vagaux ou des consultations d’IVG. 

L’augmentation du taux de césarienne entraîne des complications iatrogènes dont la 
grossesse sur cicatrice de césarienne et le placenta accreta. Le lien entre ces 2 
identités est expliqué dans plusieurs publications (7,16,17) avec un risque 
d’hystérectomie important si évolution de la grossesse vers une naissance vivante (8) 
avec une analyse anatomopathologique en faveur d’un trouble de l’invasion 
placentaire.  

Timor-Tritsch et al (7) ont publié plusieurs études montrant un continuum entre les 2 
identités. La pathogenèse serait probablement identique ou très similaire.  

Le trouble de l’implantation du placenta est généralement diagnostiqué à partir du 
second trimestre de grossesse 

La grossesse sur cicatrice pourrait être la première expression clinique d’un placenta 
accreta.  

Dans notre série ce lien est retrouvé dans le cas n°3 pour lequel l’analyse histologique 
de l’exérèse chirurgicale a confirmé une invasion pathologique du placenta. 

 

Le signe croisé, COS est un signe échographique, mesuré sur une vue sagittale de 
l’utérus pouvant aider à déterminer si une grossesse sur cicatrice de césarienne 
évoluera vers une forme moins grave d’implantation morbide du placenta (MAP).  

Une étude de 2017, sur un échantillon de 68 femmes ayant une MAP confirmée à 
l’hystérectomie avec analyse rétrospective des échographies du premier trimestre, a 
permis de déterminer que toutes les grossesses avec COS-1 ont entraîné une forme 
sévère de MAP. 

COS-1 est responsable de saignements plus important avec nécessité de transfusion 
et une durée moyenne opératoire plus longue que COS-2. 

Ainsi, le risque de placenta percreta était significativement plus élevé pour COS-1 que 
COS-2 (83.3% vs 42.9%) (18). 

Ce nouvel outil permettrait de stratifier le risque obstétrical des femmes ayant reçu le 
diagnostic de grossesse sur cicatrice de césarienne et de prédire les résultats 
chirurgicaux.  

Les échographistes de notre centre ne différencient pas les différents types de 
grossesse sur cicatrice selon les classifications : endogène et exogène par exemple 
8). La mesure du mur postérieur est par contre toujours indiquée dans le compte rendu 
d’échographie.  
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Actuellement, l’interruption de la grossesse sur cicatrice est recommandée (6). Dans 
littérature, il a été rapporté plusieurs grossesses sur cicatrice de césarienne menée à 
terme (16). 

La prise en charge expectative de la grossesse sur cicatrice de césarienne est 
envisageable si la patiente est asymptomatique.  

Une publication de 2018 a stratifié la prise en charge expectative selon l’évolutivité de 
la grossesse. Pour une grossesse arrêtée, l’évolution vers une fausse couche 
spontanée sans complication était de 69.1%.  

Tandis que pour une grossesse évolutive, 13% ont évolué vers une fausse couche 
sans complication ; et 15.2 % ont eu une hystérectomie au 1er et 2nd semestre contre 
60.5% au 3ème trimestre (lien avec les troubles de l’implantation placentaire). Il y a eu 
100% de naissance vivante si la grossesse évoluait jusqu’au 3ème trimestre. Il n’y a 
pas eu de mort maternelle (16). 

Si la grossesse sur cicatrice de césarienne est arrêtée, il peut être retenue une prise 
en charge non interventionniste. Bien que dans une étude, il est évoqué que l’absence 
d’activité cardiaque ne diminuerait pas le risque de complication (hystérectomie, 
malformation artério-veineuse, rupture utérine) (11). 

Une revue systématique de 2023 comprenant 47 études avec 194 patientes dont 
l’issue de la gestation est connue a souhaité valider des signes échographiques 
comme facteur pronostic de la grossesse sur cicatrice de césarienne.  

Cette étude permettrait de donner des conseils plus fiables aux patientes souhaitant 
poursuivre leur grossesse malgré les complications. 

Parmi les 194 patientes, 25.8 % ont accouché à terme contre 41.8 % qui ont accouché 
prématurément. 52.6 % des cas ont eu une hystérectomie. 

Les troubles de l’implantation placentaire représentaient au moins à 69.2 % des 
complications (17).  

Dans l’étude de Silva et al, les marqueurs pronostics échographiques favorables sont 
la grossesse sur cicatrice de césarienne de type 1, endogène ; la classification COS-
2 et le sac gestationnel localisé dans la cicatrice de césarienne (17). 

Kaelin Agten et al (19) a comparé l’issue des grossesses de 2 groupes : 6 patientes 
avec une grossesse « sur la cicatrice de césarienne » et 11 patientes avec grossesse 
« dans la niche ». Une forte suspicion de placenta accreta lors des échographies du 
2ème et 3ème trimestre a été retrouvé uniquement dans le groupe « dans la niche ».  

L’âge gestationnel à l’accouchement était statistiquement inférieur dans le groupe 
« dans la niche » (médiane de 34 SA) que dans le groupe « sur la cicatrice de 
césarienne (médiane de 38 SA P=0.001). 
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Dans cette étude, une hystérectomie a été réalisée pour toutes les patientes issues du 
groupe « dans la niche » avec confirmation histologique de placenta accreta ou 
percreta. Le myomètre était statistiquement plus mince dans le groupe ayant nécessité 
une hystérectomie (médiane de 1 mm) que dans l’autre groupe (médiane de 5 mm). 

Selon ces études (16,18,19), la prise en charge expectative peut être une option 
raisonnable pour la grossesse sur cicatrice de césarienne lorsque certains marqueurs 
pronostics décrits sont présents avec une évolution vers un trouble de l’implantation 
placentaire possible mais à moindre degré.  

Par ailleurs, une épaisseur du myomètre <2 mm lors de l’examen du 1er trimestre est 
associé à un placenta morbide adhérent à l’accouchement, contrairement à une 
grossesse localisée dans la cicatrice associée à une épaisseur myométriale > ou égale 
à 4 mm qui aurait un meilleur pronostic obstétrical  (19). 

Ces critères échographiques définis à l’échographie du premier trimestre, nous 
permettent d’anticiper une éventuelle MAP et d’orienter la patiente dans des centres 
de référence. L’échographie précoce est primordiale pour localiser la grossesse sur 
un antécédent de césarienne et de caractériser cette dernière par rapport à la cicatrice 
pour évaluer le risque de complication et de pouvoir proposer à la patiente une prise 
en charge expectative.  

 

B. TRAITEMENT 
 

En 2012, il a été décrit au moins 31 approches thérapeutiques différentes (7). Depuis 
l’avènement de l’embolisation et de l’utilisation des ultrasons focalisés de haute 
intensité (HFIU), il y a beaucoup plus d’association de méthodes possibles ainsi que 
de protocoles.  

A ce jour, il n’existe aucune étude prospective à grande échelle avec comparaison des 
différentes méthodes thérapeutiques. C’est la conséquence de la rareté de la 
grossesse sur cicatrice de césarienne avec des publications le plus souvent 
rétrospectives avec de faible échantillon. 

Les études contrôlées randomisées sont majoritairement chinoises (20–22) mais avec 
de faible effectif.  

Le taux de césarienne en Chine est compris entre 34.9% et 46.2% (23,24) permettant 
de réaliser des études avec des bases de données solides mais l’extrapolation de leurs 
études à notre pratiquer n’est pas forcément faisable avec une part importante de la 
prise en charge hospitalière versus ambulatoire en France. 
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a) Traitement médical 
 

Méthotrexate  

Le méthotrexate est un inhibiteur de la synthèse de l’acide folique entraînant une 
perturbation de la synthèse de l’ADN et donc de la prolifération cellulaire. Ces effets 
apparaissent surtout dans les cellules à renouvellement rapide comme les cellules 
trophoblastiques.  

Les complications en lien avec la prise de méthotrexate sont d’origine hématologique, 
digestive et cutanée.  

L’utilisation du méthotrexate est variée avec des injections systémiques, in-situ (intra-
gestationnelle) et combiné (systémique et in-situ). Il est également utilisé en 
association avec l’embolisation des artères utérines ou la chirurgie mini-invasive.  

D’ailleurs, la molécule utilisée est déjà bien connue et ayant fait preuve de son 
efficacité dans la prise en charge de la grossesse extra-utérine tubaire. 

Le traitement par méthotrexate systémique n’est pas recommandé en première 
intention (6) devant un taux complication élevé compris entre 13% et 62% (4,7) par 
rapport à l’injection de méthotrexate in- situ avec un taux faible de 9.6% (7). Ce taux 
est probablement en lien avec la lenteur d’action permettant la poursuite de 
l’expansion placentaire et une difficulté de diffusion dans les tissus cicatriciels.  

De plus, les injections itératives seraient vectrices de complications comme dans notre 
étude avec apparition d’une cytolyse hépatique et d’aphtes buccaux, contrairement à 
l’injection in-situ.  

En revanche, 75% de succès après l’utilisation du méthotrexate systémique dans une 
étude rétrospective de 15 patientes (25) chez les patientes avec des HCG 
plasmatiques <17 000 UI/L et/ou un sac gestationnel inférieur à 10.4 mm.  

Cependant, une revue systématique de 2016 trouve un taux de succès de 8.7% du 
méthotrexate systémique (26). 

Le traitement par méthotrexate in-situ a fait l’objet de plusieurs publications prouvant 
son efficacité et son innocuité (2,11,14).  

La méthode consiste à ponctionner par voie trans-vaginale sous guidage 
échographique à l’aide d’une aiguille pour ponction ovocytaire sous anesthésie locale 
ou anesthésie générale. La prise en charge peut être en ambulatoire. 

Dans une publication comparant le méthotrexate systémique et in-situ, le taux de 
guérison global est similaire à 66.4% avec un temps de normalisation des HCG 
plasmatiques et de la masse gestationnelle significativement plus court pour l’injection 
systémique (15).  

Le traitement combiné par méthotrexate (systémique et in-situ) montre un taux de 
succès de 76.5 % à 85.6% selon les études (27) avec un taux de complications faibles 
de 2.3 %.  
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Par ailleurs, une revue systématique regroupant 26 articles avec 600 patientes traitées 
par méthotrexate seul, combiné ou en association a montré que l’utilisation du 
méthotrexate réduisait significativement les HCG plasmatiques et les complications 
(28). 

La diminution des HCG plasmatiques supérieur ou égal à 15% 7 jours après l’initiation 
du traitement est utilisée dans la plupart des études. Les recommandations du MTX 
dans les grossesses extra-utérines tubaires sont extrapolées aux grossesses sur 
cicatrice de césarienne. 

L’augmentation des HCG plasmatiques les premiers jours après le début du traitement 
a été rapportée dans des études (11) ainsi que dans notre rapport de cas pouvant être 
liée à la nécrose des cellules trophoblastiques. 

La prédiction de la durée de la masse résiduelle est impossible (2). 

Une revue américaine de 2022 suggère l’utilisation de méthotrexate in-situ seul ou en 
association comme traitement médical de référence (6).  

 

Embolisation des artères utérines 

L’embolisation des artères utérines (EAU) est réalisée par les radiologues 
interventionnels sous anesthésie locale par cathétérisation des artères fémorales 
permettant l’arrêt de l’apport sanguin de la grossesse sur cicatrice de césarienne.  

Cette technique peut être utilisée seule ou combinée avec le méthotrexate, avant une 
hystéroscopie, une résection locale ou même une coelioscopie. 

Une méta-analyse de 2022 avec 37 études propose EAU comme traitement de 
première ligne seul ou en association. Les traitements les plus souvent répertoriés 
sont :  

● EAU combiné au D/C 
● EAU combiné avec MTX et D/C (29) 

Le taux de réussite est élevé (93.3%) avec un taux de complication faible 1.2%. Dans 
une revue systématique de 2016, 82 % des grossesses sur cicatrice de césarienne 
traitée par embolisation des artères utérines nécessitaient un traitement secondaire 
(26). 

L’EAU permet de réduire le risque hémorragique peropératoire, de raccourcir le délai 
d’hospitalisation et de normalisation des HCG plasmatiques (29–31) . 

Mais il est probable que l’EAU soit surutilisée dans la pratique clinique, notamment en 
Chine (30) avec un impact clinique surestimé (31). Les seules études randomisées sur 
les grossesses sur cicatrice de césarienne sont chinoises et comparent l’utilisation 
d’EAU à plusieurs protocoles.  

Son utilisation est limitée par la présence d’une équipe de radiologie interventionnelle 
dans la structure hospitalière.  

Les indications de cette technique sont des métrorragies associées à une 
hémodynamique stable et si suspicion élevée de malformation artério-veineuse.  
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Ultrasons focalisés de haute intensité  

L’HFIU (ultrasons focalisés de haute intensité) a déjà fait ses preuves dans le 
traitement des pathologies prostatiques.  

Un centre de référence a été fondé en 2010 en Chine pour la prise en charge des 
fibromes utérins et de l’adénomyose. En revanche, son utilisation est récente dans le 
traitement de la grossesse sur cicatrice de césarienne. 

Cette technique est réalisée sous sédation consciente. Elle repose sur la capacité des 
ultrasons à pénétrer à travers la peau jusqu’à la zone cible (le sac gestationnel). 
L’énergie délivrée est élevée permettant d’induire une toxicité thermique immédiate. 
La sonde émettant les ultrasons est guidée par IRM ou échographie.  

 Elle est utilisée seule ou en association avec une chirurgie mini-invasive pour 
permettre de diminuer les saignements et l’exérèse des tissus de grossesse. (4,34,35). 

Il n’y a pas de complication sévère ni de nécessité d’un traitement complémentaire 
(4,34,35). 

Une étude de 2022 a montré l’efficacité et la sécurité de l’ablation par HFIU suivie 
d’une dilatation curetage pour les grossesses sur cicatrice de type 1 et 2 (35). 

 

b) Traitement chirurgical 
 

Dilatation et curetage évacuateur 

Le traitement par dilatation et curetage (D/C) est la méthode la plus décrite avant 2012 
(7). Dans les publications, nous avons remarqué que la distinction entre la dilatation 
et le curetage (D/C) versus aspiration endo-utérine n’est pas faite. 

La D/C est une méthode simple et de faible coût mais avec un taux de complication 
élevé de 21% à 61.9% selon les études (4,7), principalement des ruptures utérines et 
des hémorragies avec nécessité d’un traitement supplémentaire dans 52% des cas 
(7).  

La D/C utilisée en association avec l’EAU, HFIU, le MTX ou une procédure 
chirurgicale, est associée à un taux de réussite élevée avec peu de complications 
(4,35–39). 

Selon une étude rétrospective de 2023, la D/C combinée est un traitement efficace est 
sûre dans les grossesses sur cicatrice de type 2 et 3 (36). 

Dorénavant pour limiter le risque d’hémorragie, il est préconisé de réaliser le geste 
sous contrôle échographique, par aspiration endo-utérine (6).  
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Hystéroscopie  

L’hystéroscopie est une procédure chirurgicale mini-invasive permettant la 
visualisation directe du sac gestationnel et une électrocoagulation sous contrôle de la 
vue.  

Cette procédure offre un taux de complications faibles 18.4% (7) et pour laquelle il ne 
serait pas nécessaire de recourir à l’hystérectomie (26). 

Une étude, prospective mono-centrique Libanaise, a évalué l’efficacité de l’injection 
locale de méthotrexate dans la grossesse sur cicatrice suivie d’une résection 
hystéroscopique du matériel de grossesse programmée à distance selon le niveau de 
vascularisation péri-trophoblastique. Ce dernier a été classé en 3 catégories à l’aide 
de l’échographie : faible, moyen et fort.  

Le taux de réussite de cette méthode combinée est de 94.8% avec réalisation du geste 
chirurgical à 5.2 semaines en moyenne après l’injection in-situ (de de 1 à 12 
semaines).  

Une patiente a présenté une rupture utérine 2 jours après le geste chirurgical 
nécessitant une hystérectomie pour hémorragie. L’âge gestationnel était de 11 
semaines d’aménorrhées contre 7.7 SA en moyenne ; avec une forte vascularisation 
péri-trophoblastique.   

Cette étude retrouve un lien entre un flux sanguin faible évalué par l’échographie 
Doppler, et une procédure sûre, sans complication grave (13). 

Par comparaison au méthotrexate et à l’embolisation des artères utérines, ce 
traitement primaire permettrait d’éviter la toxicité systémique et conduirait à une durée 
de résolution plus courte avec un retour rapide à la fertilité (26). 

L’hystéroscopie est un traitement efficace pour les grossesses sur cicatrice de 
césarienne endogène (type 1) <9 semaines d’aménorrhées associée à une 
cœlioscopie si le RMT est inférieur ou égal à 3 mm (8,40). 

La plupart des auteurs reconnaissent qu'un RMT réduit est un facteur limitant pour la 
résection hystéroscopique, mais les critères d'inclusion varient considérablement 
d'une étude à l'autre (41,42). 

 

Laparotomie, coelioscopie et voie trans-vaginale 
 
L’exérèse de la grossesse sur cicatrice et la réparation du défaut cicatriciel sont 
réalisées simultanément par 3 procédures :  

● la coelioscopie 
● la laparotomie 
● la résection par voie trans-vaginale 

La voie coelioscopique est la technique la plus représentées avec 48.3% des 
publications selon une revue de 2016, contre 44.8% pour la laparotomie et 6.9% pour 
la voie trans-vaginale (26). 
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Les complications sont principalement des plaies chirurgicales et des adhérences 
post-opératoires.  

Le pré-traitement par ligature bilatérale des artères utérines, des artères iliaques ou 
hypogastriques permettrait de réduire le flux sanguin de 48%. Elle est utilisée pour la 
chirurgie ouverte et la voie coelioscopique pour réduire les saignements péri- et post-
opératoire.  

L’occlusion des artères peut être temporaire ou permanente. 

Dans une analyse rétrospective de 2022, l’occlusion artérielle temporaire est préférée 
à l’occlusion artérielle permanente pour laquelle elle partage les mêmes effets 
indésirables que l’EAU (37,40).  

La laparotomie est une méthode chirurgicale traditionnelle. Il existe peu de données 
en tant que traitement de première intention. Elle est généralement pratiquée lors 
d’une instabilité hémodynamique ou un saignement incontrôlé nécessitant une 
conversion. 

Le taux de succès est élevé à 96.3% (38 

La résection trans-vaginale a été décrite pour la première fois en 2005 (43). Elle peut 
également être associée à une coelioscopie pour la dissection de la vessie, par contre 
l’excision est réalisée par voie vaginale.  

Le taux de réussite est élevé à 98.2% avec un taux de complication faible (38).  

La cœlioscopie est une procédure chirurgicale efficace avec un taux de réussite de 
97% à 100% (4,38,40).  

Elle peut être réalisée seule ou combinée à une ligature artérielle bilatérales et une 
D/C (37). 

Elle est recommandée pour les grossesses sur cicatrice de césarienne exogène (8), 
ce qui revient à dire lorsque le RMT < ou égal à 3 mm ou <2 mm selon les études 
(40,44). 

 

Selon une méta-analyse de 2021, la résection chirurgicale des lésions aurait un 
meilleur effet curatif que le curetage seul ou combiné et une récupération plus rapide. 
La voie coelioscopique serait également supérieure à la résection trans-vaginale et la 
laparotomie (37,38). 

La résection de grossesse sur cicatrice par laparotomie, coelioscopie et trans-vaginale 
est plus adaptées à la grossesse sur cicatrice de type 3 (36). 

Des publications récentes montrent l’efficacité de la réparation de la cicatrice de 
césarienne par voie coelioscopique robot-assistée (48). 
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C. STRATEGIES THERAPEUTIQUES 
 

La comparaison de l’ensemble des publications est rendue difficile par la stratification 
de la grossesse sur cicatrice de césarienne qui n’est pas prise en compte par tous les 
auteurs. Comme une publication multicentrique de 2022 (39) comparant 3 stratégies 
thérapeutiques pour les grossesses endogènes. 

La disponibilité des différentes variétés de traitement dans le monde est inégale selon 
l’organisation du système de soins dans chaque région du monde.  

Les traitements de la grossesse sur cicatrice de césarienne ont évolué avec 
initialement une prédominance des prises en charge médicale comme le montre une 
étude de 2012 (7). Contrairement à une étude de 2016 (4), Birch et al recommande un 
traitement chirurgical en première intention après comparaison de l’efficacité et des 
complications de 14 variétés de traitement.   

Ces 5 procédures sont :  

● La résection par voie trans-vaginale 
● La coelioscopie 
● L’EAU en combinaison avec D/C et hystéroscopie 
● L’EAU en combinaison avec D/C 
● L’hystéroscopie   

Une étude de 2021 a montré que le taux de succès des procédures chirurgicales était 
significativement plus important que celui des procédures médicales (96.6% versus 
33% ; p<0.001). Le taux de complications était également plus élevé dans les 
approches médicales que chirurgicales (66% versus 3.3% ; p<0.001) (49). 

En revanche, le traitement médical reste un traitement de choix dans la préservation 
de la fertilité, sa facilité d’utilisation et son faible coût économique (14,28,50). 

Il présente des inconvénients par rapport à la résolution biologique et échographique 
plus lente, de nécessité d’un traitement supplémentaire, de risque persistant de 
perforation utérine ou d’hémorragie.  

La résection de la grossesse sur cicatrice de césarienne par voie chirurgicale réduit le 
temps de normalisation des HCG plasmatiques (<1 mois), et réduit le taux d’échec. 
Mais, elle prolonge le séjour hospitalier avec un temps de récupération plus longue ; 
et augmente le risque potentiel de de placenta accreta/percreta dans les grossesses 
suivantes (38,44). 

Une méta-analyse de 2020 a évalué la fertilité après un traitement par grossesse sur 
cicatrice de césarienne. La probabilité d’obtenir une nouvelle grossesse était plus 
importante dans le groupe de traitement chirurgical (74.4%) que dans le groupe de 
traitement médical (68.7%) (51). 

De plus, des auteurs ont montré une augmentation significative du résidu myométrial 
après la réparation coelioscopique et voie trans-vaginale (37,45). En revanche, il n’y a 
pas de consensus sur la technique chirurgicale avec 2 méta-analyses contradictoires 
(fermeture utérine en 1 ou 2 couches) (46-47). 
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 Le succès d’une grossesse après un traitement par EAU et une ligature artérielle 
pourraient diminuer la chance d’obtenir une grossesse ultérieure, en lien avec la 
restriction du débit des artères utérines (32). Cependant, le traitement par EAU est 
préconisé dans une autre étude afin de conserver la fertilité (33). 

Dans notre rapport de cas, 50% des patientes ont eu une nouvelle grossesse. 

Les complications pour une grossesse suivante après un traitement d’une grossesse 
sur cicatrice sont principalement la fausse couche spontanée (20%), la naissance 
prématurée (10%), la rupture utérine (14.5%) et les troubles de l’implantation 
placentaire (4.9%) (51). 

La récurrence des grossesses sur cicatrice de césarienne est de 17%.5 à 34.5% selon 
les études (51,52). 

Le taux de récurrence pourrait être plus important après le traitement chirurgical que 
le traitement médical (21 % versus 15.2 %) (51). Mais aucune association causale n’a 
été montrée entre le type de traitement utilisé pour la grossesse sur cicatrice 
précédente et la récurrence de la grossesse sur cicatrice (52).  
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CONCLUSION 
 

La grossesse sur cicatrice de césarienne est une complication directe de la naissance 
par césarienne.  

Actuellement, il est recommandé d’interrompre la grossesse devant le risque de 
saignement, de rupture utérine et d’hystérectomie pour trouble de l’invasion 
placentaire.  

La dilatation et le curetage ainsi que le méthotrexate systémique doivent être éviter 
devant un risque de complications importantes. 

La prise en charge expectative doit être guidée par les différents facteurs pronostiques 
permettant d’évaluer le risque obstétrical dont le signe COS.  

La comparaison des études afin d'évaluer l’efficacité et la sécurité des traitements est 
difficile devant des études de faible effectif et le nombre de combinaisons de 
traitements. 

La majorité des publications est en faveur d’une approche chirurgicale mini-invasive 
délaissent les comparaisons avec un traitement médical exclusif.  

Néanmoins, le traitement médical par méthotrexate in-situ ou combiné a montré son 
efficacité et son innocuité. Il est simple d’utilisation avec un taux de complications 
faible. 

L’échographie endo-vaginale Doppler-couleur est l’examen indispensable permettant 
de réaliser le diagnostic et de caractériser la grossesse en sous-type.  

Une échographie de localisation précoce pourrait être proposée pour toutes les 
grossesses sur utérus cicatriciel.  

Cependant, la stratification de la grossesse sur cicatrice de césarienne est réalisée 
dans une minorité d'études rendant les comparaisons difficiles entre les études. La 
précision de l’épaisseur du myométrial paraît être un critère pronostic important 
pouvant guider la décision thérapeutique.  
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