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Conflit d’intérét

Aucun




. A cut is made in the abdomen 2. The baby is removed.
and then another one in the
uterus.

3. The placenta is removed. 4. The cuts in the uterus and skin
are then closed with stitches.

UTERUS CICATRICIEL
COMPLICATIONS ET PRISE EN CHARGE



DEFINITION

« Uterus porteur d’'une cicatrice d'origine obstéetricale
ou gynécologigue

. Antécédent de Césarienne +++
« Myomectomie
+ cure de synechie

» Antécedent de Curetage (IVG, grossesse
arréetee)




DEFINITION (2)

L’utérus cicatriciel pose les problématiques
suivantes:

+ Pronostic de 'accouchement suivant
» complications spécifigues per gravidiques
« Infertilité

Uterus bi-cicatriciel, tri .... mais encore plus !




Cicatrice Obstétricale

+ La plus fréquente
« Hysterotomie segmentaire transversale

« + rarement segmentaire verticale, voire corporéale.




Risques Obstétricaux

« Nous allons traiter ces 3 sujets :
« Rupture utérine

« Anomalies d’insertion placentaire (placenta
Praevia, Acreta, voire Percreta

« GEU cicatricielle




RUPTURE
UTERINE

Tableau clinigue de Rupture a 32 SA




Uterine Rupture During Labor

RUPTURE UTERINE

La Dehiscence est une forme de pre-rupture utérine : le
myometre est rompu, mais la poche des eaux est intacte

La Rupture est le stade ultime avec rupture de la poche des eaux
et irruption du foetus dans la cavité abdominale.

Les cicatrices d’hystérotomie corporéale, de myomectomie, et les
antecédents de rupture uterine, augmentent fortement le risque

Clinique : Douleurs +++, métrorragies, altération du RCF, utérus
en « sablier »

Rupture uterine : 0,1 a 0,5% des utérus cicatriciels, et 0,2 a 0,8%
des Tentatives de Voie Basse sur utérus cicatriciels




Rupture Uterine (2)

Mortalité maternelle : <1%

Mortalité périnatale : 3 a 6%

Taux d’encéphalopathie néonatale : 6 a 15 %

Pas de score predictif flable

Il n'est pas recommandé dans le cadre de l'utérus cicatriciel de :
. faire une Révision utérine apres une VB
. utiliser une tocométrie interne

. faire une évaluation echographigue du segment inférieur




RUTPURE UTERINE (3)

ASPECT ECHOGRAPHIQUE

Deéhiscence
Perte de continuité
du liseré hyperéchogene
entre la vessie et le

liguide amniotique
E(ll.lllll:-llll:-lllll‘

Le foetus est en
anamnios
avec du liquide
amniotique
Intra abdominal, le foetus

Déhiscence a 32 SA




RUPTURE UTERINE (4)

PRISE EN CHARGE
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PLACENTAIR



ANOMALIES D'INSERTION PLACENTAIRE

. PRAEVIA RECOUVRANT = Cesarienne

L #8Ehsence d’urgence

“RIEUR : Incision
orragique ++

B

=3

FUNDAL s T to-corporéale

HYSTEROTOMY

Placenta Placenta praevia Placenta praevia
normal partiel total




ANOMALIES D’INSERTION PLACENTAIRE (2)
Geénéralités

= . .\ Increta (17%)

. ACRETA /INCRETA / PERCRETA
« Diagnostic difficile
« Oriente par la notion d’'utérus cicatriciel associe a un placenta praevia

. Incidence : 1/2520 en 1997 a 1/1000 en 2004

« Neécessité d’'un reperage échographigue dans le meilleur des cas pour
oreparer la naissance, +/- IRM pour les cas litigieux (placenta
DOSterieur)

« La decouverte est parfois liee a 'accouchement

« lransfert patiente dans un centre disposant d’'un acces simple aux
produits sanguins, et a I'embolisation des arteres uterines




ANOMALIES D'INSERTION PLACENTAIRE (3)

Cesarean Risk of Accreta in the presence
delivery of a previa

1 3%

11 %

40 %

61 %

67 %




ANOMALIES D’INSERTION PLACENTAIRE (4)
Imagerie

Praevia s Anrals

Bonne sensibilité et specificité
du diagnostic écho




ANOMALIES D'INSERTION PLACENTAIRE (5)

Prise en charge

. C’est une prise en charge MULTIDISCIPLINAIRE : Diagnostic antenatal
(Echo), Radiologues (IRM), Obstétriciens (Chirurgie), Anesthésistes
(Réanimation), Radiologues interventionnels (Embolisation)

. Ameélioration de l'issu maternel lorsque la patiente est dans un centre médical
adapte

. Stratégie :
« Diagnostic fiable

» Optimisation pre opératoire (correction d'une aneémie eventuelle, staff
pluridisciplinaire, corticothérapie si situation a risque < 34 SA)

« Programmation d'une césarienne

« Discussion avec le couple (risque transfusionnel, risque d’hysterectomie,
risque de déces maternel)




ANOMALIES D'INSERTION PLACENTAIRE (6)
Prise en charge

2 Attitudes Therapeutigues

o AR Tt A Traltement Conservateur |
Césarienne

Césarienne puis Hystérectomie . L
P Y puis Embolisation

Risque Hémorragigue ++
Infertilité
Techniquement difficile avec
risques Visceraux

Le Placenta est laissé en place
Cordon clampe
Embolisation immédiate

Risque Hemorragique maitrise
Risque infectieux +
Fertilité conservee

Suivi sur 6 a 12 mois en écho




ANOMALIES D'INSERTION PLACENTAIRE (6)

Prise en charge

. La cesarienne est programmee vers 37 SA
maximum, en sachant qu'on s'’expose au risque de
césarienne en urgence avant pour metrorragies

. Placenta LAISSE en place : la tentative de delivrance
partielle expose a un risque majeur d’hemorragie.

. Gestion d'une hémorragie de la delivrance avec
réanimation, drogues utérotoniques Nalador,
hémostatique Exacyl, transfusions- Technigue de
ligature vasculaire, de compression utérine (B Lynch)
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GEU sur Cicatrice utérine

Incidence : 1/1800 a 1/2250
Peu de cas rapportes mais augmentation de l'incidence
Tableau clinique de douleurs pelviennes et metrorragies

Diagnostic porté par I’échographie au ler trimestre : le sac
gestationnel se situe en regard de la cicatrice utérine >> criteres
établis par Vial en 2000 associant d'abord: un utérus vide; un
canal cervical vide; I'existence, sur une coupe sagittale de
I'utérus, d'une disruption du sac gestationnel sur le mur utérin
anterieur.

Risque hemorragique et de rupture utérine précoce




GEU sur Cicatrice uterine (2)

Traitement : Conservateur

Soit Medical avec Methotrexate in Situ ou IM (1 mg/m2)

avec un taux de succes de 70 a 80%. Survelllance sur
plusieurs semaines ++

Soit Chirurgical

. Aspiration sous controle écho (risque hemorragique +)

. Reésection hysteroscopique

. Laparotomie ou coelioscopie pour résection / suture




[ Hémodynamique J

stable

OuU1 NON
Imagerie : Laparotomie : .
échographie Résection/ suture
+/- ligatures vasculaires
+/= hystérectomie d hémostase
J/
Sac bombant vers = - —
Ia cavité Invasion myométriale
profonde
[Hystéroscopic\ Aspiration post (" Non ) résécable |
+/- ligatures ligatures résécable
vasculaires vasculaires ou (invasion
coelioscopiques embolisation veésicale)
\ /= embalisation/ \ )
= | —
HCG = 10 000
[HCG<I0000 [LCC> e
AC +
MTX
leimmic\
ou
laparotomie |
: résection
In situ seul : ] ( In situ et /suture
grossesses systemique +/- ligatures
hétérotopiques J L vasculaires ou
embolisation
4

[ échec

Exemple de Prise en charge
Maheut L. et al.
JGOBR 2010




CONCLUSIC

PREVENTION
N IS BETTER
CURE
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