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1- DÉFINITION DE L’HAS

Un utérus est dit cicatriciel lorsqu’il comporte, en un endroit quelconque de l’isthme ou du corps, une

ou plusieurs cicatrices myométriales. Cette définition exclut les cicatrices cervicales, les cicatrices

purement muqueuses  ou séreuses.

2- ÉPIDÉMIOLOGIE

 Taux national de césariennes en 2010 : 20,8 %

 Taux régional de césariennes en 2013 : 16,9 %

 Prévalence des utérus cicatriciels chez les primipares en 2010 : 11% des parturientes

 En 2010, parmi les 49% de parturientes ayant un utérus cicatriciel et qui débutent un travail,

75% accouchent par voie basse.

Au total, 36,5% des femmes ayant un utérus cicatriciel accouchent par voie vaginale.

 Taux de rupture utérine : de 0,1 à 0,5%

3- ÉTIOLOGIES

a. Obstétricales : Césarienne

b. Gynécologiques :

- Myomectomie avec effraction de l’endomètre (les myomectomies n’intéressant pas la

totalité du myomètre ne doivent pas être considérées comme des utérus cicatriciels)

- Salpingectomie avec excision de la portion interstitielle de la trompe

- Résection endoscopique de fibromes ayant une forte composante intra-murale

- Hystéroplastie d’agrandissement

- Cure de cloison utérine avec effraction du myomètre

- Perforation utérine non suturée à l’occasion d’un curetage ou d’une exploration endo-

utérine

Il faut par contre considérer comme utérus sain :

- Résection de fibrome strictement intra-cavitaire

- Cure de cloison utérine sans effraction du myomètre au niveau du fond

- Cure de synéchie

4- SURVEILLANCE DE LA GROSSESSE

La surveillance de la grossesse est identique à toutes les autres.

Cependant la vérification de la topographie placentaire est primordiale en raison du risque accru de

placenta prævia et/ou accreta.
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La recherche d’un placenta praevia et accreta repose sur le diagnostic échographique de lacunes

placentaires dès le 1er trimestre de grossesse et de l’absence de vascularisations parallèles à la séreuse

en regard de la zone d’implantation placentaire à partir du 2ème trimestre.

5- VOIE D’ACCOUCHEMENT : CONSULTATION DU 9EME MOIS

(Selon les recommandations 2012 de la HAS et des RPC du CNGOF 2012)

La tentative de voie basse après césarienne (TVBAC) et la césarienne programmée après césarienne

(CPAC) présentent toutes les deux des risques faibles de complications sévères pour la mère et

l’enfant. Le rapport bénéfices/risques pour la mère à court et à long terme est favorable à la TVBAC

(accord professionnel : AP).

La TVBAC est l’option à privilégier dans la grande majorité des cas (AP).

Pré-requis à la réalisation de la TVBAC :

 Décision par l’équipe obstétricale du lieu d’accouchement (le choix de la voie d’accouchement

doit être validé par un obstétricien)

 Confrontation foeto-pelvienne (examen clinique et paraclinique)

 Radiopelvimétrie non recommandée (Grade C)

 Information claire de la patiente et obtention de son consentement

 Décision collégiale possible sur situation jugée difficile

La décision de la voie d’accouchement est notée et motivée clairement dans le dossier obstétrical. A

l’admission de la patiente, une réévaluation doit être faite par l’obstétricien de garde.

Césarienne prophylactique fortement recommandée :

 Hystérotomie corporéale (grade B)

 Disproportion foeto-pelvienne manifeste (AP)

 Utérus tricicatriciel et plus (AP)

 ATCD de rupture utérine (AP)

 Obésité maternelle avec IMC ≥ 50 (AP)

Dans tous les autres cas, une épreuve utérine doit être envisagée.

6- CAS PARTICULIERS

a. Siège : VME ou AVB possible si les conditions d’acceptation de l’accouchement par le siège

sont remplies (Grade C)
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b. Grossesse gémellaire : AVB possible, J1 en présentation céphalique ou podalique (grade C)

c. Grossesse prolongée : AVB possible (Grade C)

d. Accouchement avant terme : AVB  fortement recommandé (Grade C)

e. Utérus bi-cicatriciel : le choix entre voie basse et césarienne programmée se fait au cas par
cas.

f. Intervalle court  entre une césarienne et une nouvelle grossesse (délai non consensuel) :
AVB possible si conditions locales favorables (Grade C)

g. Refus de la patiente (après informations et délais de réflexion): accession à sa demande ou
réorientation vers un confrère (accord d’experts)

7- CONDUITE DU TRAVAIL

a. Déclenchement :

- le risque de césarienne est modérément augmenté tandis que le risque de rupture utérine

est doublé par rapport au travail spontané (NP2)

- doit être motivé par une indication médicale

- molécules disponibles :

 Ocytocine : déclenchement possible à doses minimales efficaces pour

obtention d’une dynamique utérine satisfaisante (grade C)

 PGE2 : déclenchement possible mais l’utilisation doit être très prudente

(augmentation significative du risque de rupture utérine NP2) (AP)

 Misoprostol : déclenchement non recommandé sur fœtus vivant (AP)

b. Surveillance du travail :

- Prévenir l’obstétricien et l’anesthésiste de garde en début de travail de la patiente

- ERCF dès l’entrée en travail (AP)

- Tocométrie interne non indispensable en systématique (AP)

- Anesthésie péridurale souhaitable (AP)

- Utilisation possible de l’ocytocine à doses minimales efficaces (AP)

- En phase active ne pas dépasser 3 heures de stagnation pour décider d’une césarienne

(AP)

- En cas de placenta accreta diagnostiqué, naissance à organiser dans l’établissement de

référence de type 3

- Pas de révision utérine systématique  (Grade C)
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