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Comment je fais...le diagnostic d’une grossesse sur cicatrice de césarienne

How I do...the diagnosis of a cesarean scar pregnancy

Mots clés : Grossesse sur cicatrice de césarienne ; grossesse ectopique ; échographie ;
diagnostic différentiel

Keywords: Cesarean scar pregnancy; ectopic pregnancy; ultrasound; differential diagnosis

1. Introduction

La grossesse sur cicatrice de césarienne se définit par I'implantation intra-cicatricielle de
la grossesse consécutive a l'invasion du myometre par le produit de conception, au travers
d'une déhiscence de la cicatrice d'hystérotomie. Ce n’est donc pas une grossesse extra-utérine
au sens strict mais une grossesse intra-utérine d’implantation pathologique dans le myometre
cicatriciel. Son incidence, mal connue, est estimée entre 1/1800 et 1/2656 grossesses [1-6].
Vraisemblablement sous-diagnostiquée et sous-déclarée, on observe une tendance a
I’accroissement du nombre de cas, surtout du fait de 1’augmentation du nombre de
césariennes, mais aussi de la possibilité d’un diagnostic précoce, favorisé par une vigilance
accrue des soignants et de leur recours aisé a I’échographie [5]. Le mécanisme exact de
I’insertion cicatricielle demeure encore quelque peu obscur. L’implantation intra-myométriale
du processus gravidique, au sein d’un défect musculaire, expose la patiente a un risque élevé
de complications de type hémorragie sévere, déhiscence, rupture utérine et anomalies
d’implantation trophoblastique correspondant au spectre des placenta accreta (« placenta
accreta spectrum » — PAS). Ces complications peuvent mener a une hystérectomie de

sauvetage maternel. C’est dire I'importance d’un diagnostic précoce avant la survenue de

complications.

Grossesse sur cicatrice de césarienne 1
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Cette localisation anatomique particuliere peut aboutir a un terme ou le feetus est viable.
Cependant, il n’existe aucun consensus international quant a la prise en charge optimale de
ces situations; si certains centres proposent de poursuivre ces grossesses, la majorité sont
interrompues lors du 1°" trimestre apres discussion des risques avec la patiente [1-5].

Ce travail se propose de mettre en lumiere les criteres cliniques et échographiques quant au

diagnostic d’une grossesse implantée sur cicatrice de césarienne.

2. Diagnostic
Décrite pour la premiere fois voici une trentaine d’années, la sémiologie iconographique
de cette grossesse particuliere met a profit les progres techniques, notamment s’agissant de

I’échographie [5,6].

2.1 Diagnostic clinique

Il faut envisager ce diagnostic en présence d’un sac gestationnel antérieur bas implanté
chez une patiente avec antécédent de césarienne [7]. La présentation clinique est variable. Le
diagnostic clinique n’est pas toujours facile, un tiers des patientes demeurant asymptomatique
[8]. Des métrorragies associées ou non a des douleurs pelviennes, dans un contexte
d’aménorrhée secondaire, sont une présentation clinique possible. Une douleur pelvienne
isolée est plus rare. Une grossesse évoluée peut se manifester par des saignements plus
importants, notamment au deuxieéme voire au troisieme trimestre de la grossesse dans un

contexte de PAS sévere ou par une rupture utérine.

2.2 Diagnostic échographique
L’échographie par voie transvaginale est la modalit¢ de choix; elle permet une

identification précoce sur une coupe sagittale médiane de I’utérus (Figures 1-8). La voie sus-

Grossesse sur cicatrice de césarienne 2
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pubienne, vessie en semi-réplétion, permet d’obtenir une vue panoramique de I’utérus et une
analyse de la distance entre le sac gestationnel et la vessie en particulier lorsque le terme de la
grossesse est avancé (Figure 9).

Les criteres actuellement admis sont les suivants :

Vacuité utérine, avec un endometre bien suivi sur toute sa longueur

Vacuité du canal cervical, qui n’est pas en contact avec le sac gestationnel

Sac gestationnel et trophoblaste, implantés de facon excentrique au niveau du
segment inférieur, en regard de la cicatrice de césarienne. Le sac gestationnel,
d’aspect « tonique » (non affaissé) peut étre doté ou non d’une vésicule vitelline et
d’un embryon avec activité cardiaque.

Riche vascularisation péri-trophoblastique en mode Doppler couleur ou énergie
(« couronne de feu ») au sein du myometre antéro-isthmique.

Diminution de I’épaisseur voire disparition du myometre entre le sac gestationnel
et la séreuse utérine ou la vessie, allant jusqu’a la saillie du sac gestationnel a travers
le défect musculaire. La mesure de 1’épaisseur du myometre résiduel entre le sac
gestationnel et la séreuse utérine en coupe sagittale a été proposée comme facteur
pronostique. Ce signe permet le diagnostic différentiel avec une grossesse de situation
cervico-isthmique (cf infra). Il est admis que cette épaisseur est inférieure a 5 mm dans
environ deux cas sur trois [9]. Pour certains, une valeur seuil de 1’épaisseur est fixée a
4 mm [5].

Signe du glissement (« Sliding sign ») négatif, c’est a dire qu’il n’est pas possible de
mobiliser le sac gestationnel avec la sonde d’échographie endovaginale par une

pression douce exercée sur la région cervico-isthmique.

2.3 Place de I’échographie tridimensionnelle et de ’'IRM

Grossesse sur cicatrice de césarienne 3
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L’échographie 3D semble intéressante quant a I’appréciation de 1’épaisseur myométriale
entre la grossesse et la vessie et dans certaines situations comme une obésité ou un utérus
rétroversé, pour permettre d’avoir les 3 plans de coupe, et appréhender ainsi I’implantation du
sac gestationnel dans la largeur de la déhiscence de I’hystérotomie [10]. Cette approche
pourrait en outre permettre, de par la possibilité d’analyse d’un volume, de retravailler un plan
de coupe a posteriori et ainsi différencier cette localisation des grossesses cervico-isthmiques
voire cervicales, notamment par le biais de coupes coronales en mode multi-planaire. En effet,
ce mode octroie des plans de coupe successifs en faisant tourner le volume par le biais de
I’acquisition de 3 coupes perpendiculaires dans les 3 plans de 1’espace (Figures 10 et 11).
Pour ce faire, la sonde est positionnée sur la zone cible et le balayage automatique déclenché.
Chaque mouvement dans un plan est aussi dévoilé dans les 2 autres afin de permettre un
repérage spatial. Rappelons toutefois que le réglage optimal en 2D (profondeur, focus,
intensité par exemples) conditionnera la qualité du volume ainsi reconstitué¢. Cependant, les
données demeurent encore insuffisantes pour promouvoir I’utilisation de 1’échographie
tridimensionnelle de maniere systématique.

L’IRM n’est pas recommandée en routine, mais cet examen s’avere utile lorsque 1’exploration
échographique demeure équivoque. Des coupes sagittales, coronales et transversales,
permettraient d’établir une évaluation anatomique locorégionale plus précise, de mettre en
évidence une invasion myométriale et/ou une éventuelle atteinte vésicale (Figure 12) [9].

L’utilité de I’échographie 3D et de I'IRM dépend de I’expérience du praticien réalisant ces
examens, de leur accessibilité et ne doit en aucun cas retarder la prise en charge. En cas de
doute diagnostique, il est préférable de référer la patiente a un clinicien expérimenté dans le

diagnostic échographique et la prise en charge de ces grossesses.

Grossesse sur cicatrice de césarienne 4



99 3. Grossesse sur cicatrice de césarienne de type 1 ou « sur la cicatrice » et de type 2
100 ou « dans la niche »
101 11 a récemment été proposé de différencier les grossesses sur cicatrice de césarienne en type 1

102 ou «sur la cicatrice » et en type 2 ou « dans la niche » [2,5]. Sont ainsi distinguées les :

103 - Implantation de type 1 ou sur la cicatrice, qui correspond a I’implantation partielle ou
104 totale du processus gravidique sur une cicatrice de césarienne saine avec croissance du
105 sac vers la cavité utérine (Figure 13 A). Cette situation est suspectée cliniquement lors
106 de la survenue de métrorragies tardives, au deuxieéme ou troisieéme trimestre ou qui ne
107 se tarissent pas au décours d’un accouchement, du fait d’un défaut de rétraction
108 utérine [1]. A I’échographie, plus de 50 % du sac gestationnel fait protrusion dans la
109 cavité utérine. L’épaisseur de la couche myométriale entre le trophoblaste et la séreuse
110 utérine apparait normale. Une telle situation peut aboutir a une naissance viable, mais
111 au prix d’un risque hémorragique accru li€ au site d’implantation.

112 - Implantation de type 2, ou «dans la niche » (c’est également cette appellation
113 francgaise qui est retenue par les anglo-saxons) ou le sac gestationnel s’implante dans
114 une cicatrice de césarienne déhiscente de type « niche ». Dans ce cas, le sac s’implante
115 profondément dans le défect jusqu’a faire protrusion au travers de la cicatrice, et se
116 développe vers la vessie ou la cavité abdominale (Figure 13 B). A 1’échographie,
117 moins de 50 % du sac gestationnel se situe dans la cavité utérine. Le myometre est tres
118 aminci voire absent entre le trophoblaste et la séreuse utérine. Les implantations de
119 type 2 seraient associées a un pronostic plus sombre avec augmentation des risques de
120 métrorragies du premier et du deuxieme trimestre, de PAS sévere type in/percreta et
121 de rupture utérine [5,11].

122 Pour certains auteurs, 1’évaluation échographique de la relation entre le sac gestationnel et la

123 ligne endométriale pourrait étre un facteur pronostique prédisant I’issue des grossesses sur

Grossesse sur cicatrice de césarienne 5
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cicatrices de césarienne. Ainsi, pour ces auteurs, la situation intégrale du sac en avant d’une
ligne reliant 1’orifice cervical interne au fond utérin (en regard ou a I’intérieur de la cicatrice)
serait plus a risque de complications [12].

La littérature médicale manque cruellement de données quant au risque de récidive d’une
grossesse sur cicatrice de césarienne, et s’agissant des éventuels facteurs prédisposant, du
délai entre la césarienne et la survenue d’une grossesse sur la cicatrice ainsi que la technique
de fermeture de I’hystérotomie lors de la césarienne. En outre, le nombre et 1'indication des
césariennes précédentes ne semblent pas influer sur la survenue de ce type de localisation

[1,13,14].

4. Diagnostics différentiels

La grossesse sur cicatrice de césarienne a la particularité d’étre volontiers méconnue a ses
débuts, prise pour une grossesse cervicale, un avortement spontané en cours d’expulsion ou
une grossesse intra-utérine bas implantée. Il faut noter que 1’identification de la protrusion
trophoblastique au travers de la déhiscence cicatricielle peut étre facilitée lorsque la grossesse
est débutante, alors méme qu’elle devient plus délicate pour des termes plus avancés. En effet,
le sac gestationnel et I’embryon / le foetus « remontent » vers la cavité utérine lorsque 1’age
gestationnel augmente alors que le trophoblaste / le placenta demeurent antérieurs et bas

Insérés.

4.1 Grossesse intra-utérine bas implantée

L’emplacement du centre du sac gestationnel par rapport au milieu d’une ligne située sur
I’axe sagittal médian de I'utérus et allant de I’orifice externe du col au fond utérin a été
proposé pour différencier une grossesse intra-utérine d’une grossesse sur cicatrice de

césarienne entre 5 et 10 SA. Une implantation basse, inférieure au milieu de cette ligne

Grossesse sur cicatrice de césarienne 6
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virtuelle, permet d’identifier la plupart des localisations cicatricielles. Il s’agirait d’une
méthode fiable et reproductible. Toutefois, I’on ne doit pas se contenter de ce seul critere afin
de ne pas attribuer un diagnostic par exces et tenir compte des autres signes sus-cités (Figure

14) [11].

4.2 Grossesse cervicale

L’utérus est dit en sablier, dessinant le chiffre « 8 » ou cavité utérine et col sont de tailles
pratiquement similaires lorsque le terme de la grossesse n’est pas tres avancé. La vacuité
utérine associée a la présence d’un sac gestationnel intra-cervical excentré par rapport a la
ligne endocervicale (traduisant 1’implantation dans la paroi du col), situé au-dessous de
I’orifice interne du col sont les signes échographiques les plus évocateurs [15]. Le Doppler
couleur peut permettre de différencier une grossesse de localisation cervico-isthmique d’une
grossesse cervicale, par la visualisation de I’artere utérine (et notamment de sa crosse). La
portion ascendante de 1’arteére utérine représente la limite au-dessous de laquelle 1’on définit

une grossesse cervicale ; au-dessus, il s’agit d’une grossesse de localisation cervico-isthmique

[15].

4.3 Avortement spontané en cours d’expulsion

Le tableau clinique associe volontiers des métrorragies a des coliques expulsives.
L’examen sous spéculum peut alors objectiver un col dilaté, voire des débris trophoblastiques
en cours de migration trans-cervicale et des caillots sanguins. Le curetage effectué pour une
grossesse localisée dans une cicatrice de césarienne prise par mégarde pour un avortement
spontané est a haut risque hémorragique. En cas de suspicion de fausse-couche spontanée non

hémorragique, la réévaluation a 24h-48h demeure 1’élément clinique le plus important.

Grossesse sur cicatrice de césarienne 7
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L’exploration échographique retrouve un utérus dont la cavité est occupée par une image
hyperéchogene résultant de débris trophoblastiques et des caillots sanguins en rapport avec le
décollement ovulaire. Le sac gestationnel, lorsqu’il n’est pas encore expulsé, apparait
hypotonique et affaissé. Il est en outre mobile, soit spontanément (résultant de 1’activité
contractile utérine), soit de maniere provoquée par la pression de la sonde d’échographie
endovaginale ou sus-pubienne (signe du glissement positif). Enfin, 1I’exploration Doppler ne
retrouve pas de flux vasculaire au niveau trophoblastique, ce caractere avasculaire témoignant
du détachement du sac gestationnel de son site d’implantation.

Le tableau 1 décrit la sémiologie échographique relative a la grossesse développée sur

cicatrice de césarienne, I’avortement spontané et la grossesse cervicale.

4.4 Tumeur trophoblastique
Dans de rares cas, la grossesse sur cicatrice de césarienne peut mimer une tumeur
trophoblastique lorsque le sac gestationnel n’est pas clairement visualisé, alors méme qu’une

image hautement vascularisée semble infiltrer le myometre.

5. Conclusion

La mise en péril de I'utérus et au-dela, du pronostic vital, fait de la grossesse sur cicatrice
de césarienne une localisation a haut risque. Un diagnostic échographique précoce, reposant
sur une sémiologie précise, permet ainsi une prise en charge adéquate avant la survenue des
complications. Un antécédent de césarienne devrait conduire a une exploration minutieuse de
la zone de la cicatrice de césarienne en début de grossesse. En dehors d’un contexte
d’urgence, le recours a un échographiste référent ainsi qu’une réévaluation clinique et

échographique apres 24 ou 48 heures sont d’une aide précieuse.

Grossesse sur cicatrice de césarienne 8
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Enfin, nous souhaitons attirer 1’attention du lecteur quant au registre international des
grossesses sur cicatrice de césarienne auquel nos services se sont affiliés [16,17]. Ce registre a
pour objectif de colliger les données relatives au diagnostic, a la prise en charge ainsi qu’au
pronostic des grossesses sur cicatrice de césarienne qu’elles aient été interrompues ou pas,
afin de formuler des recommandations pour la pratique clinique. En effet, il n’existe
actuellement aucun consensus s’agissant de la prise en charge optimale de ces grossesses. Cet

objectif n’est concevable qu’avec 1’inclusion du plus grand nombre possible de cas cliniques.

Les auteurs déclarent ne pas avoir de liens d’intéréts.
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Légendes des figures

Figure 1 : Signes échographiques « majeurs » de la grossesse située dans la cicatrice de
césarienne (coupe schématique sagittale médiane)
- Sac gestationnel (SG) situé dans le segment inférieur de 1’utérus, en regard d’une
cicatrice de césarienne
- Vacuité utérine et vacuité du canal endocervical
- Mpyometre en regard de la vessie aminci (fleche)

- Vascularisation trophoblastique importante en mode Doppler (zone rouge)

Figure 2 : Echographie par voie endovaginale visualisant une grossesse sur cicatrice de
césarienne a 9 SA (V : Vessie ; U: Utérus). Noter le sac gestationnel avec un embryon

visible (fleche).

Figure 3 : Echographie par voie endovaginale d’une grossesse sur cicatrice de césarienne
a 8 SA. Noter ’embryon doté d’une activité cardiaque visualisée en mode Doppler pulsé.
En cartouche, I’hypervascularisation trophoblastique soulignée en mode Doppler

couleur (fleche).

Figure 4 : Echographie par voie endovaginale visualisant une grossesse sur cicatrice de
césarienne a 8 SA. Noter I’aspect du trophoblaste évoquant un aspect de tumeur

trophoblastique hypervascularisée en mode Doppler couleur.

Figure 5 : Echographie par voie endovaginale d’une grossesse sur cicatrice de césarienne

a 6 SA. Le défect myométrial dans lequel s’est immiscé le trophoblaste arrive a
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proximité de la vessie (fleche) et est hypervascularisé (en cartouche). (V : Vessie; T :

trophoblaste).

Figure 6: Echographie par voie endo-vaginale d’une grossesse sur cicatrice de
césarienne a 6 SA. Le défect myométrial dans lequel s’est immiscé le trophoblaste arrive
a proximité de la vessie (Figure A, fleche). Le défect myométrial a été souligné en

pointillés (Figure B). (V : Vessie ; T : trophoblaste).

Figure 7: Grossesse sur cicatrice de césarienne a 6 SA (fleches). En cartouche :
reconstruction 3D mettant en évidence la situation majoritairement intra-cavitaire du

sac gestationnel (V : vessie ; SG : Sac gestationnel)

Figure 8 : Grossesse sur cicatrice de césarienne a 6 SA (méme patiente que la figure 6).
Noter la proximité du trophoblaste avec la séreuse utérine (fleche). En cartouche :

Doppler couleur soulignant la vascularisation trophoblastique.

Figure 9 : Grossesse sur cicatrice de césarienne a 9 SA. Noter ’invasion myométriale
par le trophoblaste qui arrive a proximité de la vessie (fleche). Echographie par voie sus-

pubienne (V : Vessie; SG : Sac gestationnel; T : trophoblaste).

Figure 10 : Echographie 3D d’une grossesse sur cicatrice de césarienne a 7SA. Noter la
protrusion au travers de la déhiscence cicatricielle du processus gravidique (A) qui
arrive pratiquement au contact de la vessie (B). (CU : Cavité utérine, V : Vessie, fleche

centrée sur la grossesse). Le mode tri-planaire permet I’extraction du processus
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gravidique dans le bloc volumique cible. En cartouche : schématisation de la vue

échographique.

Figure 11 : Echographie 3D du segment inférieur de I’utérus en mode multi-planaire.
Chaque mouvement dans un plan est également visualisé dans les 2 autres afin de permettre

un repérage spatial.

Figure 12 : IRM pelvienne pour grossesse sur cicatrice de césarienne réalisée dans le
cadre d’un bilan pré-thérapeutique. Noter la paroi utérine antérieure amincie a 2 mm

(fleche) ainsi que I’isthmocele a collet large.

Figure 13 : Grossesse développée sur cicatrice de césarienne de type 1 (A) ou de type 2
(B). La grossesse implantée dans I’isthmocele est aussi appelée « dans la niche ». Coupe

schématique sagittale médiane (V : Vessie).

Figure 14 : Différenciation entre grossesse intra-utérine et grossesse implantée sur
cicatrice de césarienne.

Une ligne ralliant le col au fond utérin est tracée sur une coupe sagittale de 1’utérus et une
autre ligne perpendiculaire la divise en 2. Si le centre du sac gestationnel (marqué ici par une
croix) est situé dans la moitié inférieure de cette ligne, la grossesse est possiblement de

localisation cicatricielle (d’apres [11]).

Tableau 1 : Sémiologie échographique de la grossesse implantée dans la cicatrice de

césarienne, de la grossesse cervicale et de 1'avortement spontané en cours.
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