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Introduction 

La prise en charge de l’accouchement sur utérus 
cicatriciel est un sujet d’actualité qui fait toujours débat 
dans les pays en développement où les plateaux 
techniques, les ressources humaines qualifiées, la 
notification, la traçabilité et l’évaluation restent 
encore insuffisants et chaque jour la fréquence des 

utérus cicatriciels est croissante suite à l’inflation des 
taux de césariennes dans le monde. Cet accouchement 
sur utérus cicatriciel constitue un risque important de la 
désunion de la cicatrice utérine [1].  
Selon certaines études, l’utérus cicatriciel est devenu le 
premier motif de césarienne itérative et le risque de 
rupture utérine est estimé autour de 0,7, ce qui veut dire 
qu’environ 600 césariennes devraient être évitées [2].  
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Résumé 
Introduction. L’accouchement sur utérus cicatriciel constitue un risque important de la désunion de la cicatrice 
utérine. L’objectif est de déterminer le pronostic fœto-maternel en cas d’accouchement sur utérus cicatriciel. 

Matériel et méthodes. Il s’agit d’une étude descriptive transversale d’une période allant du 1er janvier au 31 
décembre 2020 sur échantillonnage non probabiliste de convenance arrêté à 35 cas d’accouchements sur utérus 
cicatriciel sur un total de 408 cas d’accouchements à la maternité de l’hôpital général de référence (HGR) de 
Katuba à Lubumbashi. 

Résultats. L’analyse des données montre que la fréquence d’utérus cicatriciel était de 8,58% ; l’âge moyen était 

de 33,7 ± 2,4 ans avec les extrêmes de 17 et 49 ans ; l’espace intergénésique supérieur ou égale à 2 ans était de 

71,43% et 91,43% des femmes avaient suivi les consultations prénatales (CPN). La césarienne était indiquée chez 

certaines parturientes (54,29%), l’épreuve utérine était envisagée dans certaines circonstances (74,29%) avec un 

taux de la réussite de 62%. La morbidité par rupture utérine était de 5,71%, le pronostic maternel était bon à 

97,14% des cas ; le décès maternel était de 2,86% des cas, 85,72% des nouveau-nés étaient en détresse 

respiratoire et 8,57% des décès périnatales. 

Conclusion. L’accouchement sur utérus cicatriciel est à haut risque. Ainsi une bonne surveillance de la 
parturition permet de réduire sensiblement la mortalité fœto-maternelle. 

Mots-clés : Accouchement, Utérus cicatriciel, Katuba, Lubumbashi. 
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L'accouchement sur utérus cicatriciel constitue un défi 
en obstétrique du fait d'absence d'unanimité dans la 
conduite à tenir d’où les contradictions de l’obstétrique 
moderne dans la prise en charge ces dernières années. 
L’obstétricien est alors fréquemment sollicité à décider 
du mode d’accouchement le plus approprié à la mère et 
son fœtus [3,4]. 
En France, près de 10% des parturientes ont un utérus 
cicatriciel [4]. Son étiologie principale demeure 
l'antécédent de césarienne et en cas d'accouchement 
sur utérus cicatriciel, la rupture utérine demeure la 
complication majeure qui survient le plus souvent 
pendant le travail [4] ; c’est ainsi que certains auteurs 
privilégient d'emblée la césarienne par crainte de la 
rupture utérine [5], tandis que d'autres préconisent un 
accouchement par voie basse si des paramètres précis 
sont observés [6].  
Les recommandations émises par les sociétés savantes 
d'obstétrique insistent sur le fait que l'épreuve utérine 
est une option raisonnable [7-9]. Cette épreuve utérine 
doit tenir compte du lieu d'accouchement, du plateau 
technique de la maternité, des caractéristiques de la 
patiente, de la qualification du personnel soignant, des 
facteurs obstétricaux et des pratiques obstétricales [10]. 

En République Démocratique du Congo (RDC), quelques 
auteurs se sont intéressés à l’accouchement sur utérus 
cicatriciel et un score prédictif appelé « le score de 
MOMAT » avait été défini pour prédire l'échec de 
l'épreuve utérine [11]. En 2013 aux Cliniques 
Universitaires de Kinshasa, la fréquence 
d’accouchements sur utérus cicatriciel était de 8,45% 
avec une morbidité maternelle (rupture utérine) de 
4,6%, une mortalité maternelle nulle et une mortalité 
périnatale de 29%, alors que cette fréquence était, 
trente années plutôt, de 2,43% dans la même institution 
[12].  
Au vu de la revue de la littérature, il est clair que la 
gestion d’une parturiente avec un utérus cicatriciel n’est 
pas aisée pour la sage-femme et le médecin, et l’issu de 
l’accouchement dépend de la décision prise par l’équipe 
obstétricale. Ainsi, face à cette situation, l’objectif de 
cette étude vise à déterminer le pronostic fœto-
maternel en cas d’accouchement sur utérus cicatriciel à 

l’hôpital général de référence de Katuba. 

Matériel et Méthodes 

Il s’agit d’une étude descriptive transversale d’une 
période allant du 1er janvier au 31 décembre 2020 sur 
échantillonnage non probabiliste de convenance arrêté 
à 35 cas d’utérus cicatriciel sur un total de 408 cas 
d’accouchements enregistrés à la maternité de l’hôpital 

général de référence (HGR) de Katuba à Lubumbashi. La 
collecte des données a été rétrospective basée sur la 
lecture documentaire (lecture des partogrammes, des 
registres d’accouchements et des fiches médicales). Ont 
été inclues les parturientes porteuses d'utérus cicatriciel, 
ayant accouché à un âge gestationnel supérieur ou égal 
à 28 semaines. Les données ont été saisies sur Excel 
2016 puis analysées sur Epi Info version 7.2.0.1. 

Résultats 

L’analyse de ce travail démontre que, la fréquence 
d’accouchement sur utérus cicatriciel était de 8,58% à 
l’hôpital général de référence de Katuba au courant de 
l’année 2020. 

Tableau 1. Age, statut matrimonial, âge 
gestationnel, suivi prénatal et espace 
intergénésique 

Variables  
Effectif 
(n = 35) 

Pourcentage 

Tranche d’âge    
< 20 ans  3 8,57 
20-34 ans 17 48,57 
≥ 35 ans 15 42,86 

Statut matrimonial   
Mariée 33 94,29 
Célibataire 2 5,71 

Age gestationnel   
< 37 SA 1 2,86 
≥ 37SA 34 97,14 

Suivi prénatal   
Oui 32 91,43 
Non  3 8,57 

Espace intergénésique   
< 2 ans 10 28,57 
≥ 2 ans 25 71,43 

 

L’analyse de données montre que la tranche d’âge de 
20-34 ans était la plus représentée dans 48,57% pour 
une moyenne d’âge de 33,7 ± 2,4 ans avec les extrêmes 
compris entre 17 et 49 ans. Au sujet du statut 
matrimonial, l’analyse de données révèle que 94,29% 
des femmes étaient mariées.  

L’âge gestationnel était supérieur ou égal à 37 SA dans 
97,14% de cas. En rapport avec les CPN, il s’avère que la 
plupart des femmes avec utérus cicatriciel avaient suivi 
les CPN dans 91,43% des cas ; cependant, l’espace 
intergénésique était supérieur ou égal à 2 ans dans 
71,43% des cas. 
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Tableau 2. Parité, autorisation de l’épreuve utérine, 
voie d’accouchement, causes des césariennes 
antérieures, rupture utérine sur utérus cicatriciel, 
pronostic maternel et pronostic de nouveau-né 

Variables   
Effectif 
(n = 35) 

Pourcentage 

Parité   
Primipare 5 14,29 
Paucipare 7 20 
Multipare 15 42,85 
Grande multipare 8 22,86 

Autorisation de l’épreuve 
utérine   

  

Oui 26 74,29 
Non 9 25,71 

 Voie d’accouchement sur 
utérus cicatriciel 

  

Césarienne 19 54,29 
Voie vaginale 16 45,71 

Causes des césariennes 
antérieures 

  

Eclampsie 9 25,71 
Mauvaise présentation 4 11,43 
Procidence du cordon 3 8,57 
Bassin rétréci 6 17,14 
Hématome 

retroplacentaire 
5 14,29 

Placenta prævia 6 17,14 

Macrosomie 2 5,71 
Rupture utérine sur 
utérus cicatriciel 

  

Oui 2 5,71 
Non 33 94,29 

Pronostic maternel   
Décès maternel 1 2,86 
Bon état maternel 34 97,14 

Pronostic de nouveau-né   
Mort périnatale 3 8,57 
Détresse respiratoire 

(asphyxie) 
30 85,72 

Bon état 2 5,71 

 

Les multipares étaient de 42,85% des cas et l’éclampsie 
était la principale indication des césariennes antérieures 
dans 25,71% des cas après une épreuve utérine dans 
74,29% des parturientes. S’agissant d’accouchement sur 
utérus cicatriciel, il s’avère que la césarienne était plus 
pratiquée en cas d’un utérus cicatriciel dans 54,29% des 
cas, tandis que l’accouchement par voie vaginale s’est 
déroulé dans 45,71% des cas. 

En rapport avec la rupture utérine sur utérus cicatriciel, 
le résultat montre que 2 cas avaient été enregistrés, ce 
qui représente un taux de morbidité par rupture utérine 
sur utérus cicatriciel de 5,71%. L’analyse des résultats 
montre que presque la quasi-totalité de parturientes 
avec un utérus cicatriciel avaient un bon pronostic dans 
97,14% des cas, néanmoins un cas de décès maternel a 
été enregistré ce qui représente une mortalité 
maternelle de 2,86% des cas. 

En rapport avec le pronostic fœtal, l’analyse de données 
révèle que la majorité des nouveau-nés était en 
détresse respiratoire dans 85,72% des cas et la mort 
périnatale a été enregistrée dans 8,57% des cas. 

Figure 1. Indications de la césarienne sur utérus 
cicatriciel 

Dans notre série, l’hypercinésie, défaut d’engagement 
(macrosomie), le bassin rétréci et le travail prolongé 
étaient les indications de la césarienne respectivement 
dans 37%, 26%, 21% et 16% (Figure 1). Le taux de la 
réussite de l’épreuve utérine était de 62% et le taux 
d’échec de l’épreuve utérine de 38% (Figure 2). 

 
Figure 2. La réussite et l’échec de l’épreuve utérine 

Discussion 

Du 1er janvier au 31 décembre 2020, nous avons colligé 
35 cas d’accouchements sur utérus cicatriciel pour un 
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total de 408 cas d’accouchements à l’hôpital général de 
référence de Katuba, ce qui présente une fréquence de 
8,58%. 

D’autres études montrent une fréquence inferieure au 
notre notamment l’étude de Picaud en 1990 au Gabon a 
révélé une très faible fréquence de 0,97% [13], 
Minkobame  en 2020 à Libreville au Gabon a trouvé une 
fréquence de 2,6% [14], Neuhaus à Cologne en  
Allemagne entre 1979 et 1995 a trouvé une fréquence 
d’accouchement sur utérus cicatriciel de 7,16% [15] ; 
Aisien au CHU de l'Université du Bénin a trouvé une 
fréquence de 7,5% en 2004 [16] et Mimbula à l’hôpital 
Bon berger de Tshikaji au Kasaï Central en RRDC entre 
2015 et 2016 a trouvé une fréquence de 8% [17]. Par 
ailleurs notre fréquence est presque identique à celle de 
8,45% trouvée en 2013 par Boffendakini aux cliniques 
universitaires de Kinshasa en République Démocratique 
du Congo [12]. Par contre une fréquence un peu plus 
élevée de 14,23% a été trouvée entre le 1er Mars 2016 et 
le 31 Mai 2017 à la maternité du CHU d’Owendo au 
Gabon par Sima Ole B [18].  En 2018 dans la ville de 
Butembo en RDC Mumbere trouvait que les 
accouchements sur utérus cicatriciels représentaient 
20% de l’ensemble des accouchements [19]. L’inflation 
des césariennes dans le monde a fait augmenter le taux 
d’utérus cicatriciel posant un problème sérieux de 
pronostic pour les grossesses suivantes [14]. Dans la 
littérature, l'accouchement sur utérus cicatriciel est 
fréquent et le sera de plus en plus à cause de 
l'augmentation inéluctable des indications de 
césarienne car le taux de césarienne n'a pas cessé 
d'augmenter ces dernières années, entraînant une 
élévation de l'incidence de l'utérus cicatriciel [16,20-24]. 

Au sujet de l’âge, du statut matrimonial et de la parité, 
nos résultats montrent que la tranche d’âge de 20-34 
ans était la plus représentée dans 48,57% avec une 
moyenne d’âge de 33,7±2,4 ans avec les extrêmes 
compris entre 17 et 49 ans, le statut matrimonial était 
caractérisé par des femmes mariées dans 94,29%. Les 
données sur la parité montrent que la majorité était des 
multipares dans 42,85% des cas.  

Les travaux menés ailleurs comme dans l’étude faite en 
2018 à Libreville au Gabon qui montre que l’âge moyen 
des patientes étaient de 29,01±1,21 ans ; parmi ces 
patientes, 46,5% étaient sans profession, 51,6% vivaient 
en concubinage et 40,6% étaient paucipares [14]. Dans 
une autre étude menée à la maternité du CHU 
d’Owendo au Gabon par Sima Ole B et ses 
collaborateurs entre 2016 et 2017, l’âge moyen était de 
29,15±1,2 ans, plus de la moitié était paucipare et 
50,29% d’entre elle était sans ressources [18].  Entre 

2006 et 2007 au Centre Hospitalier Universitaire Sanou 
Souro de Bobo Dioulasso au Burkina-Faso, Adama 
Dembélé et ses collaborateurs trouvaient que la 
moyenne d'âge des patientes était de 26,2 ans et la 
parité moyenne de 4,3 [25]. Dans la littérature, la 
multiparité est considérée comme un facteur fragilisant 
de la cicatrice utérine, en effet des travaux histologiques 
pratiqués chez des parturientes montrent une 
prédominance du tissu fibreux gênant la cicatrisation 
d'hystérotomie et donc peut être à l'origine de rupture 
utérine [26,27]. 

En rapport avec les causes de la césarienne antérieur, 
L’analyse de données montre que l’éclampsie était la 
première cause de l’indication des césariennes 
antérieures dans 25,71% des cas. 

Dans une autre étude menée à l’hôpital Matanda de 
Butembo par Mumbere les résultats montraient que 
39,6% des parturientes avaient un rétrécissement 
pelvien sévère comme indication de la césarienne 
antérieure [19]. À Libreville au Gabon, Minkobame 
montre dans son étude que l’antécédent de césarienne 
liée à l’hypertension artérielle et ses complications était 
retrouvé dans 31,3% des cas de césarienne antérieure 
[14]. L’historique de l’utérus cicatriciel revient 
essentiellement à celle de la césarienne. En effet, la 
principale étiologie des cicatrices utérines est obsté-
tricale le plus souvent suite à une césarienne et plus 
rarement d’origine gynécologique (myomectomie) [28]. 
Parce que la césarienne est la cause principale de 
l’utérus cicatriciel, ses indications devraient être basées 
sur un fondement obstétrical [29]. Lors du 15ème congrès 
de gynécologie-obstétrique de la côte d’Azur il a été 
prouvé que la confiance des patients dans le médecin 
est aveugle : « si le médecin dit que vous avez besoin de 
subir une césarienne, on ne se pose pas de question sur 
les raisons de cette césarienne et on fait généralement 
confiance » et la responsabilité du corps médical est 
considérable [1].  Dans certains milieux comme par 
exemple en Tunisie, certains médecins indiquent la 
césarienne sans raisons médicales ou obstétricales 
justifiées : c’est-à-dire pas de naissance par voie 
vaginale les jours fériés, durant les matchs clés du 
championnat ou au milieu de la nuit ; les médecins 
préfèrent réaliser vite la césarienne pour ne pas être 
dérangé plus tard dans la nuit ou lors qu’un évènement 
important passe en direct sur la télévision [1].  Alors que 
depuis 1985, la communauté internationale de la santé 
considère que le taux de césarienne idéal se situe entre 
10% et 15%. Depuis cette époque, l’accouchement par 
césarienne est de plus en plus fréquemment réalisé 
aussi bien dans les pays développés que dans les pays 
en développement. Lorsqu’elle est médicalement 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Aisien+AO&cauthor_id=16147643
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justifiée, la césarienne peut prévenir efficacement la 
mortalité et la morbidité maternelles et périnatales. 
Toutefois, aucune donnée ne montre que 
l’accouchement par césarienne ait un effet bénéfique 
chez la femme ou le fœtus lorsqu’il n’est pas nécessaire. 
Comme toute intervention chirurgicale, la césarienne est 
associée à des risques à court et à long termes pouvant 
perdurer plusieurs années après l’accouchement et 
affecter la santé de la femme et de son enfant ainsi que 
les grossesses ultérieures. Ces risques sont accrus chez 
les femmes ayant un accès limité à des soins 
obstétricaux complets. Lorsqu’il n’est pas nécessaire 
[30]. Le taux de césarienne a continué d'augmenter 
malgré les efforts contre l’inflation des césariennes. Une 
raison majeure de cette augmentation est la pratique de 
la césarienne répétée élective [1]. Selon les données de 
la CNOPS 2012, le taux d’incidence de la césarienne est 
de 50% [1]. 
Au Maghreb, la tendance à la hausse des césariennes est 
également perceptible en termes des dépenses et par 
exemple au Maroc en 2011, 58% des actes 
d’accouchements se sont faits par césarienne contre 
42% par voie basse dans le secteur privé. Par contre, 
dans le secteur public, la part d’accouchement normal 
par voie vaginale reste le plus important avec un taux 
de 81% contre 19% pour les césariennes [1].  En Tunisie, 
la césarienne est pourvoyeuse des recettes ; les 
césariennes sont mieux rémunérées par la CNAM (1260 
Dinars Tunisiens contre 500 Dinars Tunisiens pour la 
voie basse) [1]. Vu que la gestion de l’accouchement sur 
utérus cicatriciel est difficile, chaque médecin devrait se 
remettre en question qu’il est le porteur de la 
responsabilité médicale du devenir obstétricale de la 
femme avant de décider d’une césarienne tout en ayant 
en tête l’issu des accouchements ultérieurs peut devenir 
un casse-tête pour la femme et pour les obstétriciens. 

A propos de l’épreuve utérine, notre étude montre que 
l’épreuve utérine a été autorisée dans 74,29% des cas 
avec un taux de réussite de 62%. 
D’autres recherches révèlent qu’à la maternité Souissi 
de Rabat en 2009, Mbarki trouvait dans son étude que 
l’épreuve utérine avait été autorisée chez 58,5% des cas 
avec un taux de succès de 98%, alors qu’elle s’est 
terminée par une césarienne de deuxième intention 
dans 2% des cas [31] , selon l’étude de Valère, l'épreuve 
utérine était indiquée chez 30%, avec un taux de 
réussite de 76,3% [32], Minkobame à Libreville a trouvé 
que l’épreuve utérine a été proposée chez 75,8% des 
parturientes avec une réussite de 94,6% [14], Mumbere 
révèle qu’en 2018 à l’hôpital Matanda en ville de 
Butembo à l’Est de la RDC, 13% des parturientes avaient 
fait l’objet d’une épreuve utérine parmi lesquels 41,2% 

avaient accouché par voie basse [19] et aux cliniques 
universitaires de Kinshasa entre 2006 et 2008, la 
fréquence de l’épreuve utérine était de 44,8% avec un 
taux de réussite de 80,7% [12]. L’étude des différentes 
séries de la littérature montre des résultats assez 
disparates : l’épreuve utérine est autorisée dans 27,8% à 
88,2%, et sa réussite varie entre 45% et 92,5% [1]. La 
disparité des résultats rapportés dans la littérature est 
due à la différence des conditions médicales et à 
l’absence d’une attitude homogène entre les 
obstétriciens devant un accouchement sur utérus 
cicatriciel [1].   
Certains auteurs indiquent la césarienne prophylactique 
devant l’existence de certains paramètres qu’ils 
considèrent comme étant des contre-indications 
formelles à l’épreuve utérine à savoir les cicatrices 
multiples, la cicatrice corporéale, la rupture utérine, la 
présentation irrégulière, le délai intergénésique inférieur 
à 6 mois, la surdistension utérine et le placenta prævia. 
D’autres auteurs ont essayé de démontrer que la 
présence de certains de ces paramètres ne peut contre-
indiquer une épreuve utérine sur utérus cicatriciel 
[33,34]. Par ailleurs, selon l’étude de Boffendakini à 
Kinshasa, l’antécédent d’accouchement par voie basse, 
la dilatation cervicale supérieure à 3 cm, la présence des 
contractions utérines à l’admission, et le suivi de la 
consultation prénatale aux cliniques universitaires de 
Kinshasa, étaient les facteurs conditionnant la réussite 
de l’épreuve utérine [12]. L’incidence de l’utérus 
cicatriciel est en augmentation. L’épreuve utérine doit 
être privilégiée par rapport à la césarienne 
systématique. Le respect des indications de la voie 
d’accouchement et la surveillance du travail améliore la 
morbidité périnatale [18].  

Concernant la voie d’accouchement en cas d’utérus 
cicatriciel, dans notre série, il s’avère que la césarienne 
était plus pratiquée en cas d’un utérus cicatriciel 
(54,29%), tandis que l’accouchement par voie vaginale 
s’est déroulé dans 45,71% et l’hypercinésie était la 
première cause de l’indication de la césarienne sur 
utérus cicatriciel (37%) suivi de la macrosomie (26%), le 
bassin rétréci (21%) et le travail prolongé (16%). 
Dans une autre étude réalisée au Maroc à la maternité 
Souissi de Rabat en 2009, il ressort que la césarienne 
prophylactique était réalisée dans 35,5% des cas dont la 
principale indication était le bassin limite dans 17,5 % 
[31].  Dans l’étude de Valère, l'accouchement par voie 
basse était corrélé à la parité, aux antécédents 
d'accouchement par voie basse, et à la macrosomie 
fœtale et inversement corrélé au nombre de cicatrices 
[32].  Au Centre Hospitalier Universitaire Sanou Souro 
de Bobo Dioulasso du 1er août 2006 au 1er août 2007, 
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une césarienne d'emblée a été pratiquée chez 44% des 
parturientes ayant un utérus cicatriciel [25]. Au CHU 
d’Owendo au Gabon l’étude de Sima Ole B révèle que 
l’utérus était monocicatriciel chez 90,91% des 
parturientes et la césarienne avait été réalisée chez 
59,76% des parturientes, parmi elles, 18,8% en cours de 
travail et 40,24% avaient accouché par voie basse après 
une épreuve utérine [18]. Certains auteurs ont tendance 
à privilégier la césarienne comme méthode de prise en 
charge d’une parturiente porteuse d’un utérus cicatriciel 
[35]. D’autres préconisent un accouchement par voie 
basse si des paramètres précis sont observés [36]. Pour 
d’autres, aucune approche de prise en charge n’est 
d’avance décidée concernant les parturientes porteuses 
d’utérus cicatriciel [25]. L’aphorisme de Cragin [37] 
datant de 1916 et prônant « césarienne une fois- 
césarienne toujours » est actuellement largement révolu 
et depuis quelques années ; désormais l’accouchement 
par voie basse peut être proposé légitimement sans 
pour autant augmenter les risques materno-fœtaux. 
Mais la césarienne itérative de principe pour utérus 
cicatriciel reste encore fréquente, surtout aux Etats-Unis 
et dans les pays africains, ainsi l'obstétricien est de plus 
en plus confronté aux problèmes de l'accouchement sur 
utérus cicatriciel [38].  Les accouchements vaginaux sur 
utérus cicatriciel sont en effet admis et pratiqués dans 
de nombreux centres d'obstétrique-gynécologie à 
travers le monde. Une cicatrice utérine ne représente 
plus une indication formelle pour une nouvelle 
césarienne [29]. L’accouchement par voie basse sur 
utérus cicatriciel représente l’issue optimale. Cela 
participera à freiner l’ascension mondiale que connaît le 
taux des césariennes. Nous sommes conscients que ce 
ne saurait se faire tant que le praticien ne sera pas 
convaincu de la sécurité materno-fœtale que procure 
l’accouchement par voie basse sur utérus cicatriciel.   En 
effet, les progrès réalisés ces 2 dernières décennies dans 
la prise en charge des utérus cicatriciels grâce à une 
meilleure direction du travail, et la généralisation des 
césariennes segmentaires ont rendu possible 
l'accouchement par voie basse chez les patientes 
antérieurement césarisées [31].  
Cependant, la crainte de rupture utérine, et l’absence 
d’attitude unanime face aux cicatrices utérines ont 
conduit à la diminution récente des taux d’épreuve 
utérine et des accouchements par voie basse.  Certes, la 
rupture utérine est la crainte de tous les obstétriciens, 
Cependant, plusieurs travaux ont montré que ce risque 
est faible, et que sa survenue n’aggrave pas le pronostic 
materno-fœtal [39]. Les risques de complications 
maternelles sont rares. La comparaison entre une 
tentative d’accouchement par voie basse après 
césarienne et une césarienne programmée en cas 

d’antécédent de césarienne montre toutefois une 
augmentation du risque de rupture utérine complète en 
cas de tentative de voie basse après césarienne. Mais le 
rapport bénéfices/risques intégrant les risques de 
complications maternelles à court et à long termes est 
favorable à la tentative d’accouchement par voie basse 
dans la majorité des cas [40]. 
Pour ce qui est de l’espace intergénésique et la rupture 
utérine notre étude montre que l’espace intergénésique 
était de supérieur ou égal à 2 ans dans 71,43% des cas 
et le taux de morbidité par rupture utérine sur utérus 
cicatriciel est de 5,71%.  
D’autres publications menées en République 
Démocratique du Congo premièrement en ville de 
Butembo à l’hôpital Matanda par Mumbere révèlent que 
72,8% des parturientes avaient un intervalle 
intergénésique compris entre 13-24 mois avec 8,8% de 
cas de pré-rupture utérine [19] et aux cliniques 
universitaires de Kinshasa, le taux de la rupture utérine 
était de 4,6% entre le 1er janvier 2006 et le 31 décembre 
2008 selon l’étude de Boffendakini et ses collaborateurs 
[12]. Au CHU d’Owendo au Gabon, 2 ruptures utérines 
ont été enregistrées (1,83%) entre le 1er Mars 2016 et le 
31 Mai 2017 [18].  Au CHU du Bénin, la morbidité 
majeure après un accouchement par voie basse était la 
rupture utérine avec une incidence de 1,5% et 3 des 
ruptures utérines se sont produites avant l'admission 
parce que les patientes travaillaient à domicile [16]. 
Plusieurs études montrent une augmentation du taux 
de rupture utérine en cas de grossesse rapprochées par 
exemple Esposito et ses collaborateurs ont constaté 
qu’un intervalle de temps inférieur à 6 mois était associé 
à un risque de rupture utérine non négligeable [41]. 
Expédition TD et ses collaborateurs retrouvent dans 
leurs études un risque de rupture utérine trois fois plus 
élevé en cas d’épreuve utérine réalisée dans moins de 
18 mois après la césarienne [42]. Cisse et al. ont 
constaté qu’une cicatrice datant de moins d’un an est 
une indication de césarienne prophylactique [20]. On 
constate donc qu’un intervalle de temps diminué entre 
les grossesses est en relation avec une augmentation du
 risque d’échec de l’épreuve utérine, 
cependant la littérature n’indique pas de valeur précise 
[1]. En général après la première césarienne, l’espace 
inter génésique minimum autorisé est de 6 mois. Mais 
on constate des grossesses avant 6 mois par absence de 
planification de grossesse [1]. En effet, depuis la 
généralisation de l'hystérotomie segmentaire 
transversale, la symptomatologie de la rupture utérine 
sur utérus cicatriciel est devenue moins brillante avec 
comme corollaire une diminution importante de la 
morbidité et la mortalité materno-fœtales. C'est cette 
constatation qui a permis d'envisager l'épreuve utérine 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Shipp+TD&cauthor_id=11165577
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chez les patientes antérieurement césarisées [27]. De 
nombreuses études ont noté que le risque de rupture 
utérine sur utérus cicatriciel augmente avec 
l'augmentation de la tentative par voie basse. Cette 
constatation a entraîné plus de prudence de la part des 
obstétriciens dans l'acceptation de l'épreuve utérine 
chez les parturientes porteuses d'un utérus cicatriciel, et 
par conséquent l'augmentation du taux de césarienne 
[43]. Mais plusieurs auteurs trouvent que cet incident est 
plus fréquent pour le groupe échec d'épreuve utérine 
par rapport à celui de succès de l'épreuve utérine et que 
le risque absolu reste faible pour les deux groupes 
épreuve de travail et césarienne élective [16,26]. 
Hibbard note que le risque de rupture utérine est 9 fois 
plus important pour le groupe échec d'épreuve utérine 
par rapport à celui de succès de l'épreuve utérine [44]. 
Ofir note pour sa part qu'il n'y a pas de différence 
concernant le pronostic materno-fœtal au cours des 
ruptures utérines entre l'utérus cicatriciel et l'utérus 
intact [45]. Neuhaus trouve que le taux élevé de succès 
de la voie basse (86% des épreuves utérines), associé à 
des taux bas de ruptures utérines peut être attribué à 
l'attitude défensive de son équipe obstétricale imposant 
la césarienne devant tout " tableau de rupture utérine 
imminente" [15]. 

Au sujet du pronostic fœtal, notre étude montre que 
presque la quasi-totalité des parturientes avec un utérus 
cicatriciel avaient un bon pronostic dans 97,14%, 
néanmoins un cas décès maternel a été enregistré soit 
2,86% des cas et la majorité des nouveau-né était en 
détresse respiratoire dans 85,72% et la mortalité 
périnatale a été enregistrée dans 8,57%. 
A Butembo, la mortalité maternelle était nulle et 5,9% 
de cas de souffrance fœtale aiguë. La mortalité 
néonatale précoce était dans 1,5% de cas et la cause de 
leur décès était liée dans la moitié de cas à une 
souffrance fœtale aiguë, suivie de détresse respiratoire 
[19]. En 2012 dans un hôpital universitaire de Burkina-
Faso, la mortalité maternelle était nulle et la mortalité 
périnatale était relativement importante [25]. Dans 
l’étude de Mbarki au Maroc, aucun cas de décès 
maternel n’a été noté, ni de rupture utérine, mais 5 cas 
de rétention placentaire soit 1,25% ont été enregistrés. 
Quant au bilan fœtal, cette étude a relevé 4 cas de 
décès néonataux, soit un taux de mortalité néonatale de 
10 pour 1000 naissances vivantes, 75% de décès 
néonataux à la suite d’accouchement par voie basse, et 

25% survenant après césarienne. La détresse respiratoire 
a été diagnostiquée chez 8 nouveaux nés, soit un taux 
global de 2%, dont 1,5% chez ceux accouchés par voie 
haute par comparaison à 0,5% accouchés par voie basse 
[31]. Au CHU d’Owendo au Gabon, la mortalité 
maternelle a été nulle et 2 nouveau-nés décédés soit 
1,83% ont été enregistrés [18].  Au CHU du Bénin entre 
1999 et 2003, Aisien  a trouvé un décès maternel 
survenu à la suite d'une rupture utérine et d'une 
hémorragie du post-partum, ce qui donne un taux de 
létalité de 0,3%. Le taux de mortalité périnatale corrigé 
était de 15,2/1000, principalement en raison d'une 
dystocie, d'un décollement placentaire et d'une 
souffrance fœtale [16]. Dans les différentes séries des 
études les auteurs révèlent que la morbidité maternelle 
a augmenté par les anomalies d'insertions placentaires, 
responsables de complications hémorragiques graves 
[2]. Rosen [29] rapporte dans sa méta-analyse une 
augmentation non significative de la mortalité fœtale 
dans le groupe d’accouchement par voie basse par 
rapport au groupe de césarienne élective.  Par contre, 
Gordon Smith [46] a trouvé que le risque de décès 
périnatal en rapport avec le mode d’accouchement est 
11 fois supérieur dans le groupe d’épreuve utérine par 
rapport au groupe de césarienne élective. Il constate 
que 85% de ces décès surviennent après 39 semaines 
d’aménorrhée. Il conclut que le risque absolu de décès 
périnatal associé à l'épreuve du travail après un 
accouchement par césarienne antérieure est faible [46]. 

Conclusion 

L’accouchement sur utérus cicatriciel est à haut risque 
maternel et fœtal, sa fréquence à l’hôpital général de 
référence de Katuba à Lubumbashi était de 8,58% avec 
une mortalité maternelle de 2,86% et périnatale de 
8,57%. Une bonne surveillance de la parturition a permis 
de réduire sensiblement la mortalité maternelle. 
Ainsi la lutte contre l’augmentation des césariennes 
électives est nécessaire pour mettre fin à l’inflation de 
cas de césariennes qui est la cause principale de l’utérus 
cicatriciel. Aussi, l’intégration des protocoles de 
surveillance du travail d’accouchement sur utérus 
cicatriciel comme le score prédictif de Momat pourrait 
aider dans la prise des décisions. 
 

Conflits d’intérêt : Aucun. 
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