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A NOTRE MAITRE ET PRESIDENT DU JURY

Monsieur le Professeur Rajeev RAMANAH

Professeur Universitaire - Praticien Hospitalier

Gynécologie-Obstétrique

Professeur Ramanah, merci de me faire ’honneur de présider le jury de ma these.

Je vous remercie pour votre enseignement tout au long de I'internat, votre disponibilité et la
rigueur que vous m’avez appris au bloc opératoire. Merci pour votre bonne humeur en

garde ou ailleurs.

Que ce travail vous exprime mon plus profond respect.






A NOTRE MAITRE ET DIRECTEUR DE THESE

Monsieur le Professeur Nicolas MOTTET

Professeur Universitaire - Praticien Hospitalier

Gynécologie-Obstétrique

Professeur Mottet, merci de me faire I’honneur de diriger ce travail de these.

Nicolas, depuis ce cours a la fac donné a I'externe que j’étais il y a maintenant quelques
années, je ne cesse de vouloir progresser a tes cotés. Tu es une source de motivation et un
modele d’investissement, pour ['‘obstétrique en générale et notre maternité.
Ces derniers semestres et ce travail de these m’ont ouvert les yeux sur la carriére que je
souhaité mener, merci pour ton engagement dans ma formation, ta confiance, et surtout

merci de m’avoir tant appris.

Que ce travail te prouve mon plus profond respect.






A NOTRE MAITRE ET JUGE

Monsieur le Professeur Emmanuel SIMON

Professeur Universitaire - Praticien Hospitalier

Gynécologie-Obstétrique

Professeur Simon, merci de me faire I’honneur de juger cette these.

Merci pour I’enthousiasme avec laquelle vous avez répondu a mon invitation, c’est un

honneur pour moi de vous compter parmi les membres de mon jury.

Que ce travail vous exprime mon plus profond respect.






A NOTRE MAITRE ET JUGE

Madame le Docteur Aude BOURTEMBOURG-MATRAS

Praticien Hospitalier

Gynécologie-Obstétrique

Aude, merci de me faire I'"honneur de juger cette thése, malgré les kilometres qui nous

séparent.

Merci pour la douceur et la passion avec laquelle tu m’as fait découvrir I'obstétrique, ton
sourire en salle de naissance, les rigolades, puis cette discussion sur Robson et voila ce
travail qui se termine. Merci de m’avoir lancé sur ce sujet qui me passionne, de m’avoir aidé

et maintenant de le juger.

Hate de te recroiser en salle de naissance ou ailleurs, tu nous manques.

Que ce travail te prouve mon plus profond respect.






A NOTRE MAITRE ET JUGE

Madame le Docteur Astrid ECKMAN-LACROIX

Praticien Hospitalier

Gynécologie-Obstétrique

Astrid, merci de me faire ’honneur de juger cette these.

Merci pour la douceur et la passion avec laquelle tu m’as fait me perfectionner en
obstétrique. J'ai pris conscience a la fin de ce semestre de I'ensemble des connaissances que
tu m’as apporté, avec bienveillance, tout au long de ces années. Tu es un modele, une

source d’inspiration et c’est une chance de pouvoir passer du temps avec toi.

Que ce travail te prouve mon plus profond respect.






A NOTRE MAITRE ET JURY DE THESE

Madame le Docteur Manon VOUGA

Cheffe de clinique

Gynécologie-Obstétrique

Manon, merci de me faire I’"honneur de juger cette thése.

Comme tu le sais, la limite de mots pour soumettre a BJOG est de 3500, sache qu’il m’en
faudrait bien plus pour te décrire toute I'estime que j’ai pour toi. D’une rencontre au bar a
un pot de these, a ce semestre au CHU, de ces moments en salle de naissance, de ces
naissances, de ces galéres. Des sieges durs, des sieges faciles, des staffs, des topos, et
surtout beaucoup de tableaux. Merci d’étre apparu dans ma vie, merci pour ton travail,
merci pour ton estime. Comme je te I'ai dit lors de ta soirée de départ, on ne s’oublie pas, a

bient6t, c’est sGr qu’on se reverra.

Que ce travail te prouve mon plus profond respect.






ATOI

A toi, parce que depuis le début de I'internat c’est toi, du petit nouveau en salle de naissance
a celui que je suis devenu, je te dédie tout. Parce que ¢a n’a pas toujours été facile, parce
gu’il y a eu des hauts et des bas, parce que l'internat c’est dur et exigeant mais que tu as

toujours été la.

Chaque étape de mon internat fait référence a toi, des moments d’égarements ou tu m’as
tendu la main, a I'aboutissement de ce travail, en passant par les pleurs, les rires, et la joie.
Au moment ou j’écris ces quelques lignes tu viens tout juste de m’aider a valider mon DU
d’échographie, de ta séance d’acupuncture aux post-it dans le bouquin, ta présence, ton
sourire au quotidien. A nos premiéres vacances en Sicile, celles en Grece puis en Thailande, a
celles-la et a toutes celles a venir. A nos soirées tous les deux, au resto ou a la maison, a ces
moments précieux qui me rendent heureux. A notre appartement, aux travaux, a ce premier

projet immobilier, et a tous ceux qui vont arriver.

Merci d’étre, ce petit étre, qui me guide au quotidien, merci pour tes mots, doux, tes

regards, tes calins.

J'ai entamé cette vie d’interne seul et j'ai trouvé une copine, une amie, une complice, une

confidente, une amoureuse, une fiancée, bient6t une femme.

A toi mon blini, a toi, parce qu’il n’y a que toi.






A MA FAMILLE

Maman Papa, merci d’avoir construit ’homme que je suis, merci pour votre éducation, votre
morale, votre sens du travail et de la vie. Merci pour votre amour sans faille. En écrivant
cette thése je me remémore sans cesse la fierté dans vos yeux au moment des résultats de la
premiére année de médecine, les larmes montent encore, je me revois assis au milieu de la
brasserie, a vous serrer dans mes bras. Maman, ¢a y est, ton Jules est docteur, je te vois déja
le crier avec fierté, méme si ¢a me géne tu le sais, mais qu’est-ce que ¢a fait du bien de te
rendre fiere. En parlant de fierté, toi tu peux I'étre, parce que sans toi il n’y aurait rien de
tout ca. De la maternelle a aujourd’hui, a chaque victoire, a chaque défaite, tu as toujours
été derriere moi. Papa, c’est fait ¢a y est, ce n’était pas gagné, la route fit longue, mais j'y
suis arrivé. Dans cette difficile aventure du début de la vie, il m’a simplement fallu te
regarder, pour savoir comment gagner. Mon mentor et mon exemple, dans le sport, au
travail et dans la vie. Ta rigueur, ton soutien, ton amour, tes encouragements au bord de la
piste comme lors des examens m’ont conduit la ol j’'en suis. C'est sans trop de pudeur que je
vous le dis, je vous aime, et encore merci.

Camille, Fifi, ma sceur, ma jumelle, de nos chamailleries d’enfants a notre complicité
d’aujourd’hui, il s’en est passé du temps et on a grandi. Je t'aime et c’est une chance de
t’avoir dans ma vie. Merci d’avoir été la depuis le départ, de m’avoir contraint a toujours
étre meilleur, merci d’étre la, merci d’étre toi. Je vous embrasse toi et Sylviu.

Nicolas, mon frere, mon meilleur ami, merci de ta présence dans les réussites comme dans
les échecs, a nos vacances a I'autre bout du monde, a nos échanges sur nos vies. A nos vies si
différentes qu’on aime se raconter, a nos folles soirées qu’on n’aime pas trop raconter. Je
vous embrasse toi et Alyona.

Mamie Sylvie Papy Ange, aussi loin que je me souvienne vous n’avez jamais été bien loin.
Des premiers pas, aux premiers skis, des premieres chltes aux premiéres victoires. L'internat
a Pontarlier, les weekends aux Rousses, les aller-retours, les courses de skis, les noéls, les
anniversaires. Merci d’assumer ce role de grands-parents qui vous va si bien.

Mamie Huguette Papy Jean, les souvenirs ont le go(it de Sole Meuniere, de chewing-gum
dans le tiroir, ceux plus lointains ont le go(t de Fains, de piscine et de jardin. Merci pour ces
belles années, papy je pense a toi d’en bas.

Tonton et Ooh, a ces vacances inoubliables en Thailande, merci pour tous ces moments de
rigolade, merci pour votre présence a mes cotés, loin des yeux mais prées du ceeur.






Ludo, Roro, a nos weekend Parisien puis Nantais, a tous ces beaux moments a toutes ces
belles soirées. Merci pour les plannings d’entrainements, les conseils, et toutes ces
discussions qui m’ont fait grandir.

Laurence, Jean Luc, Médé, Maé et Louis, merci pour votre accueil dans votre magnifique
famille, ma belle-famille. A toi Laurence et a ta bienveillance, mére de famille, tu es
maitresse de la tendresse. A toi Jean Luc et ton humour décalé, un morceau de guitare
I'assemblée est forcément emballée. A toi Médé, la petite Duchesse, reste a nos cotés tu
seras toujours ma petite protégée. A toi Maé et tes doigts de fée, aussi fins pour le vin est
ton palais, joue un morceau de piano pour les enivrer. A toi Louis, a toi Loulou, a toi mon
frere qu’on m’a donné, celui qu’on m’a offert, si tu savais combien je t'estime tu en serais
fier. A vous, merci d’étre le soutien dont j’ai besoin, quand les miens sont loin.






A MES AMIS

Arselane, compagnon de route depuis bien des années, tu es celui sur qui je peux toujours
compter. Dans les hauts comme dans les bas tu as toujours été la. Tu es la corde a mon arc,
le petit truc que j’ai en plus, celui qui fait de moi celui que je suis et qui me permet de
prétendre étre celui que je voudrais étre. Je te I'ai déja dit un soir d’été sur la plage, on
rencontre peu de gens comme toi dans la vie frére, tu es mon dme-sceur.

Nassim, ca a commencé un soir en deuxieme année, je crois bien que depuis on ne s’est pas
laché. Relation presque gémellaire, j’ai le sentiment d’avoir grandi a tes cotés frere.

Mourad, a mon externat passé dans votre coloc, a mon petit lit pres du canapé, a nos
séances courses a pied, aux révisions sur le balcon, au Catan, aux bastons. A nos discussions
plus ou moins philosophiques, aux parties de Fifa toujours magnifiques.

Lisa, Patou, Patoche, depuis les débuts a la fac, I'associatif, les soirées Iégérement enivrées,
a notre relation maintenant. Je suis fier de voir la femme que tu es devenue, et fier de t’avoir
toujours aupres de moi.

Claire Lou, parce qu’avec toi ¢a a toujours été différent, de notre relation je ne garde que les
meilleurs moments. Ps : arréte de tricher au Skyjo et a SkullKing.

Pierre, ma Pierre, Jean Pierre ma Pierre, a nos semestres, a nos délires, parce que cet
internat n’aurait pas de sens sans toi. Merci d’accepter que je te maltraite, merci de toujours
me suivre dans mes conneries, merci pour les rires a n’en plus finir. Merci de rendre aussi
agréable toutes les heures passer a I’hdpital. Je t'embrasse toi et ta Juliette.

Alex, Coline et Basile, merci de nous accompagner dans la vie, merci d’étre la dans les hauts
et les bas, merci d’étre, ceux que vous étes. Mon plus grand souhait serait de voir ma famille
grandir a vos cOtés. Coline, merci pour ta douceur, ta joie de vivre, ta bienveillance en amitié
comme en famille. Ton sourire a nos cotés, ton épaule sur laquelle se reposer. Alex, te voir te
lancer et évoluer au niveau professionnel m’émerveille, je suis fier de celui que tu es,
heureux d’étre a tes cotés, et impressionné de ce que tu vas créer. Basile, t'es tout petit, tu
parles pas encore, on vient de se rencontrer. J'ai tellement hate de te voir évoluer, grandir,
t’épanouir a nos cotés.






Pierre et Juliette, ou comment croiser le chemin de 2 personnes successivement, les
rencontrer individuellement, aimer tout de l'un puis tout de l'autre. Je vous aime
respectivement, individuellement, j’aime votre couple, je vous aime vous.

Scharif, parce que tu es un modele pour moi, une source d’inspiration, tes connaissances
dans tous les domaines me fascinent. Aussi merci pour mes déclarations d’imp6t, de crypto
de rempla, merci d’étre toujours la, d’ailleurs j’espere que tu seras toujours la.

Laurette, Romain, parce que jaime tous ces moments passés a vos cOtés, les parties de
pétanques, de fléchettes, nos apéros, les nouvel-ans. Parce que c’est un bonheur de voir
grandir votre petite Lilou, méme si pour l'instant ¢a se résume a « Juju m‘béte Sissi ».






A MES COINTERNES

Louise, comme un modele je te vois travailler, comme une grande sceur je te vois évoluer.
Merci d’avoir guidé mon internat, de m’avoir fait suivre tes pas. Ta modestie et ta pudeur ne
font que te rendre meilleure.

Romane, de connaissance a la fac, a nos gardes ou tu es ma cheffe, tu es un exemple de
sérieux et de bienveillance envers les patientes, heureux et fier d’avoir fait un bout
d’internat ensemble, merci pour ce que tu m’as appris.

Matbhilde, a toi, a nos débuts dans l'internat, parce que c’est important pour moi de t’avoir
prés de moi.

Marie P, la Puce Parrotta, a nos soirées endiablées, a toutes ces confidences qu’on s’est
faites, parfois un peu éméchés. Merci de ta présence bienveillante dans les hauts et les bas.

Thibaud, la puce Boudry, a nos soirées sous Gin tonic, a Jul jusqu’au bout de la nuit !

Diane, ma grande sceur de ce début d’internat, du semestre au CHU ou tu seniorisais tout ce
que je faisais, a ce semestre a I'HNFC, les apéros, les séances de sport. Reviens quand méme
un jour de ce grand voyage, tu manques un peu ici.

Marie Vilch, a nos soirées a la buvette, a I'accouchement de la femme du serveur de la
buvette !

Elodie Faustine, a toutes ces pintes en terrasse. Parce que quand je vous vois, je pense un
peu a Pierre et moi.

Laetitia, merci d’avoir endossé le role de responsable des internes, si tu n’avais pas été la je
crois qu’on serait toujours bloqué aux choix de stage.

Clara, ou devrais-je dire Claroushka, ma co-interne de PMF-GHR-Echo, merci pour ton
humour et ta bonne humeur, hate de rebosser avec toi.

A vous, internes de diverses spécialités, vous qui m’avez croisé, a I’"hopital ou peut-étre
méme en soirée, je suis reconnaissant du temps qu’on a partagé.






A MES CHEFS

Camille N : a toi, a la délicatesse avec laquelle tu m’as fait découvrir cette spécialité. A toi
qui, dans ce milieu parfois difficile, sais toujours trouver les mots pour apaiser les cceurs, a
toi Camille, parce que le monde ne devrait étre peuplé que de gens comme toi.

Yolande : un brin de femme dont on parle a travers les frontiéres, un brin de femme de qui
j’ai été I'éleéve et qu’est-ce que j'en suis fier. Tes mots et tes conseils résonnent encore dans
ma téte, je ne t'oublierais jamais Yolande Maisonnette.

Jean Loup : allure de beau gosse, quelle star tu es, je te vois encore danser ce rock endiablé.
Sache que pour moi c’est dur d’imaginer, un jour, faire la moitié de ce que tu as fait.

Laurent : merci pour ton enseignement au bloc et en dehors, merci pour les gardes, les
pauses café et les croissants. Merci pour ta bienveillance et ta confiance. Merci pour les
soirées et les perruques, pas merci pour le bowling que j’ai toujours en travers de la gorge !

Claire : ta carapace au premier abord, mais surtout ta gentillesse et ta sympathie, ta
bienveillance et ta confiance, entre 2 foutages de gueule et moquerie je ne peux pas t'en
vouloir, tu restes Claire Toubin et moi I'interne de couloir !

Anne-Sarah : si la délicatesse et la bienveillance étaient un art tu serais Picasso Dali ou bien
Monnet, les heures passées a tes cotés sont comme une parenthese de bonté.

Julie : a ce semestre en écho avec toi, a la grossesse triple, a la grossesse thoracopage, a
toutes ces sessions ou tu as tenté, de me donner un petit peu de tout ce que tu savais.

Christophe : maitre dans I'art que tu pratiques, I’échographie, maitre aussi dans I’"humour et
la bienveillance, tu es celui qui réunit, qui assemble, celui qui fait qu’un groupe est un
groupe, tu es surtout celui qui uni.

Aurélie : a toutes ces gardes passées a rigoler ou a travailler, mais surtout pour toutes les
patientes que tu aides, merci d’étre celle que tu es.






Camille C: ma Camille, merci pour la confiance que tu m’as tout de suite accordée, ton air
détendu et rassuré. Merci pour les fou-rires dans toutes les circonstances, au bloc ou en salle
de naissance. Tu es la collegue dont tout le monde a toujours révé.

Lisa : les gardes, les sushis, les sushis, les gardes, les potins, les discussions sur les vacances,
tes conseils professionnels et personnels, tes messages réconfortants. Merci pour ta
confiance et ta bienveillance, merci de m’avoir laissé prendre de I'autonomie, c’est grace a
toi que cette année a été autant réussie.

Barbara : a nos rigolades, a nos bétises en gardes, a ce tableau décroché pendant la nuit.
Mais surtout a cette année ou tu m’as tant appris. A ta fagon d’étre, a ta fagon de faire, a
tout ce que tu as fait devant moi, qui me donne envie d’étre comme toi.

Perrine : tout a commencé a mon premier semestre ou tu étais ma vieille interne, mes
premieres RCP, tes premiers conseils. J’ai grandi tu as ensuite été ma cheffe a Vesoul city.
Quelle fierté de pouvoir te montrer ce que j’ai fait de tous les conseils que tu m’as donnés.






A VOUS

Sage-femmes, infirmiéres, auxiliaires de puériculture, agents de service hospitalier. A vous,
trop nombreuses pour que je vous cite, mais qui avez croisé ma route et m’avez tant appris.
L'interne que je suis, le médecin que je deviens, ne vous oubliera jamais. Si un jour la
modestie me quitte, que j'oublie mes principes, j'espere que vous saurez me le rappeler.






SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette FEcole, de mes chers
condisciples, je promets et je jure, au nom de [Etre
Supréme, d'étre fidele aux lois de [honneur et de la
probité, dans lexercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a lindigent, et n'exigerai
jamais un salaire au dessus de mon travail,

Admis dans lintérieur des maisons, mes yeux ne verront
pas ce qui s'y passe, ma langue taira les secrets qui me
sont conﬁe’s, et mon état ne servira pas a corrompre les
maeurs, ni @ favoriser le crime.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, Jje
rendrai a leurs enfants linstruction que j'ai recue de
leurs peres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidele
a mes promesses !

Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes
confreres si j'y manque !
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La césarienne est une intervention chirurgicale qui consiste a extraire le foetus par incision de
la paroi abdominale et de I'utérus. Le mot « césarienne » provient du verbe latin caedere qui

signifie « couper ».

1. Historique de la césarienne

Les premieres traces de césariennes remontent a I’Antiquité, dans la mythologie grecque

Asclépios, fils d’Apollon et de Coronis, serait né par césarienne.

Initialement pratiquée dans I'objectif de sauver I'enfant en cas de déces maternel, la
césarienne devient un enjeu de réflexion religieuse et philosophique au Moyen-age,
permettant de baptiser le plus grand nombre, le baptéme ne pouvant avoir lieu qu’apres la
naissance.

Les premiers écrits de césariennes réalisées sur des femmes vivantes datent de la Renaissance.
En 1581, Frangois Rousset (1535-1598), décrit la césarienne par incision latérale du ventre. La
technique chirurgicale préconise initialement de ne pas suturer I'utérus. Elle est pratiquée sur
des femmes pour lesquelles I'extraction du feetus par voie vaginale est impossible, et la mort

maternelle est inévitable.

C'est en 1689 a Xaintes (France) que Jean Ruleau réussi la premiere césarienne dont la mére
ne décede pas dans les suites immédiates de I'intervention. Les évolutions techniques sont
ensuite passées par la réalisation d’une hystérectomie totale juste apres I'extraction de
I’enfant. Bien qu’intéressante du point de vue de la mortalité maternelle a I'’époque, cette
technique chirurgicale radicale, recommandée par Eduardo Porro (1842-1902) finira
heureusement par disparaitre. Les évolutions techniques ont ensuite concerné l'incision et la
suture de l'utérus. En 1881, Adolf Kehrer décrit I'incision segmentaire transversale, I'lannée
suivante Max Sanger codifie la technique de suture de I'utérus. (1) Il faudra ensuite attendre
I’avenement des antibiotiques et les progres de I'anesthésie pour que la césarienne ressemble

a l'intervention pratiquée aujourd’hui.
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Ill. La place de la césarienne en salle de naissance

Diverses situations peuvent motiver, aujourd’hui, le recours a la césarienne. Elle peut étre
pratiquée avant la mise en travail, pendant le travail, de fagon programmée ou de fagon plus

ou moins urgente. En voici les principales indications :

Les césariennes programmeées :

- Utérus tri-cicatriciel

- Utérus avec cicatrice corporéale

- Présentation du siége et pelvimétrie défavorable/déflexion de la téte foetale/non
coopération de la patiente

- Suspicion de macrosomie foetale avec poids feetal estimé >5000g sans diabete
maternel

- Suspicion de macrosomie foetale avec poids foetal estimé >4500g avec diabete
maternel

- Suspicion de macrosomie feetale avec antécédent de dystocie des épaules, compliquée
d’une élongation du plexus brachial

- Infection a VIH maternelle avec charge virale >400copies/ml

- Primo-infection herpétique maternelle se déclarant apres 35SA

- Placenta praevia recouvrant

Les césariennes non programmeées :

- Echec de déclenchement du travail

- Présentation transverse

- Stagnation de la dilatation

- Non progression de la présentation feetale

- Anomalies du rythme cardiaque feetal

- Procidence du cordon ombilical

- Prééclampsie non contrélée, éclampsie, HELLP syndrome
- Rupture utérine

- Arrét cardiaque maternel
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Cessituations peuvent s’additionner chez une méme patiente. Dans certains cas, la césarienne

est donc la seule solution pour sauver le foetus, la mére ou méme les deux.

IV. La césarienne et ses risques

Bien que salvatrice dans certaines situations, cette intervention chirurgicale n’est pas dénuée

de risques, tant pour la mere que pour I'enfant.

Risques maternels :

- Augmentation du risque hémorragique (2)

- Augmentation du risque thromboembolique (3)

- Risque de plaie viscérale (urinaire, digestive)

- Augmentation du risque de rupture utérine sur une future grossesse (4)

- Augmentation du risque de placenta praevia/accreta sur une future grossesse (5)

Risques foetaux :

- Augmentation du risque de détresse respiratoire (6)
- Risque de plaie du nouveau-né (7)
- Augmentation du risque d’allergie et d’asthme (9)

- Augmentation du risque d’obésité infantile (10)

Les bénéfices escomptés a une utilisation juste et limitée de la césarienne ne s’évaluent donc
pas uniguement en regardant le taux de mortalité néonatale mais doivent intégrer la

morbidité et la mortalité périnatale. (11)

V. Evolution du taux de césariennes

Le taux de césariennes, en augmentation a travers le monde, est devenu un probléme de santé

majeur. Cette augmentation concerne surtout les pays industrialisés, on note notamment aux
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Etats-Unis une augmentation de 23% a 32% entre 1990 et 2014, en Europe les chiffres sur la

méme période évoluent de 11% a 25%.

En France, le taux global de césariennes est de 21,4% en 2021, relativement stable depuis deux
décennies il a surtout connu une forte augmentation a la fin du XXéme siecle passant de 14%

en 1991 a 20,2% en 2003. (12)

Il reste supérieur aux directives de I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS). En effet, en
1985 I'OMS a montré qu’au-dela de 15% de césariennes, il n’y a pas de bénéfice attendu sur

la mortalité maternelle et néonatale. (13)

VI. La classification de Robson

Proposée par le Dr Michael Robson en 2001, cette classification en 10 groupes mutuellement
exclusifs permet de classer les femmes selon des caractéristiques obstétricales (la parité, le
nombre de foetus, la présentation du foetus, le terme de la grossesse, la présence d’un

antécédant de césarienne, le mode de début du travail).

Les 10 groupes de Robson sont les suivants :

1 : Nullipares, singleton, présentation céphalique, a terme, travail spontané

2a : Nullipares, singleton, présentation céphalique, a terme, déclenchement du travail
2b : Nullipares, singleton, présentation céphalique, a terme, césarienne avant travail
3 : Multipares, singleton, présentation céphalique, a terme, travail spontané

4a : Multipares, singleton, présentation céphalique, a terme, déclenchement du travail
4b : Multipares, singleton, présentation céphalique, a terme, césarienne avant travail
5 : Utérus cicatriciel, singleton, présentation céphalique, a terme

6 : Nullipares, singleton, présentation du siege

7 : Multipare, singleton, présentation du siege, utérus cicatriciel inclus

8 : Grossesse multiple, utérus cicatriciel inclus

9 : Présentation transverse et oblique, utérus cicatriciel inclus

10 : Prématuré (<37SA), singleton, présentation céphalique, utérus cicatriciel inclus
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Elle est recommandée par I'OMS pour suivre et comparer les taux de césariennes, tant
longitudinalement au sein d'une méme maternité que transversalement entre différentes

structures de soins.

Le but de cette étude était de décrire les tendances de I'accouchement par césarienne, en
utilisant la classification de Robson, dans une maternité universitaire de niveau 3 en France et

d'évaluer les issues maternelles et néonatales.

15



16



Deuxieme partie : Article scientifique

Atteindre un taux de césariennes inférieur a 15 % :
lecons d'une étude observationnelle utilisant le
systeme de classification Robson dans une maternité

universitaire de niveau 3 en France

Julien Echalard?, Manon Vouga, MD-PhD2, Aude Bourtembourg-Matras, MD?, Pr Nicolas Mottet?

1: Pble Mere-Femme, Service d'Obstétrique et de Gynécologie, CHU de Besangon ; Université de Franche-
Comté, 25000 Besangon, France.

2 : Département Femme-mere-enfant, Lausanne University Hospital, Lausanne, Switzerland

* Auteur correspondant

Nicolas MOTTET

CHU de Besangon, Service d'Obstétrique et de Gynécologie
Boulevard Alexandre Fleming

25000 Besancgon, France

Numéro de téléphone +33 381 21 88 95

Numéro de fax +33 381218613

Email : n1lmottet@chu-besancon.fr

17


mailto:n1mottet@chu-besancon.fr

18



l. Conflits d’intérét

Les auteurs déclarent ne pas avoir de conflit d'intérét.

Il. Financement

Manon Vouga est soutenue par la fondation Max Cloétta et la Société Académique Vaudoise.

19



lll. Résumé / Abstract

1) Résumé

Contexte : Les taux de césariennes sont en constante augmentation. Bien qu’il s’agisse d’'une
procédure salvatrice, cette hausse incontrolée reste discutable. Alors que les données
internationales suggerent qu'une augmentation des taux de césariennes jusqu'a 10 a 15 % est
associée a une réduction de la mortalité maternelle et néonatale, le bénéfice d'un taux de

césariennes plus élevé reste débattu.

Objectifs : Le but de cette étude était de décrire les tendances de l'accouchement par
césarienne, en utilisant la classification de Robson et d'évaluer les issues maternelles et
néonatales en conséquence afin d'identifier des stratégies potentielles pour contréler

['augmentation des taux de césariennes.

Plan de I'étude : Cette étude observationnelle rétrospective a inclus toutes les naissances >22
semaines d’aménorrhées ayant eu lieu dans un hopital universitaire de niveau 3 a Besangon,
en France, du ler janvier 2017 au 31 décembre 2023. Tous les accouchements ont été classés
a l'aide du systeme de classification de Robson en 10 groupes. La taille relative, le taux de
césariennes et la contribution au taux de césariennes global ont été décrits pour chaque
groupe. Les criteres de jugement secondaires étaient les taux d’issues maternelles et

néonatales défavorables.

Résultats : Au total, 19 082 femmes ont été incluses. Le taux moyen de césarienne sur 7 ans
était de 14,4 % (n = 2 753). Une réduction significative du taux global de césarienne de 15,4 %
a13,0% (ICa 95 % 0,5-4,2 %) a été observée entre 2020 et 2023. Cette réduction était liée a
une réduction significative du taux global de césarienne dans le groupe 5 et a une tendance
importante a la réduction dans le groupe 6. Au cours de la période d’étude, une augmentation
des taux de déclenchement a été observée. Les issues maternelles et néonatales étaient
stables. Une réduction significative des transferts néonataux a été observée entre 2020 et
2023 (1,4 %;1C95% 0,5-2,3 %).

Conclusions : Un taux moyen de césariennes inférieur a 15 % a été obtenu sans augmentation
des complications maternelles et néonatales dans une maternité universitaire de niveau 3. Les
interventions cibles potentielles comprennent une meilleure prise en charge des femmes avec

un utérus cicatriciel et des accouchements des présentations du siege.
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2) Abstract

Background: Caesarean sections (CS) rates are constantly increasing. Despite being a life-
saving procedure, this uncontrolled rise remains questionable. While international data
suggest that increasing CS rates up to 10-15%, at the population level, is associated with a

reduction of maternal and neonatal mortality, the benefit of higher CS rates remains debated.

Objectives: The aim of this study was to describe trends of delivery by CS, using the Robson
classification and to assess maternal and perinatal outcomes accordingly to identify potential

strategies to control the rise in CS rates.

Study design: This retrospective observational study included all births > 22 weeks of
gestation that occurred in a tertiary university hospital in Besangon, France, from January 1st,
2017, to December 31st, 2023. All deliveries were classified using Robson Ten Group
Classification System (TGCS). Relative size, CS rate and contribution to the overall CS rate were
described for each group. Secondary outcomes were rates of adverse maternal and perinatal

outcomes.

Results: A total of 19 082 women were included. The 7-year mean CS rate was 14.4% (n=2753).
A significant reduction of the overall CS rate from 15.4% to 13.0% (95% Cl 0.5-4.2%) was
observed between 2020 to 2023. This reduction was related to a significant reduction in
overall CS rate among group 5 and an important trend towards reduction in group 6. During
the study period, an increase in induction rates was observed. Maternal and perinatal
outcomes were stable. A significant reduction of neonatal transfer was observed between

2020 and 2023 (1.4%; 95%Cl 0.5-2.3%).
Conclusions: An average CS rate below 15% was achieved without increasing maternal and

neonatal complications in a tertiary university hospital. Potential target interventions include

a better management of women with a previous CS and breech deliveries.
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V. Introduction

Le taux de césariennes a augmenté au cours des dernieres décennies, au point de devenir un
probléme de santé majeur. (14) Cette hausse a été particulierement marquée dans les pays a
revenu élevé, avec une augmentation de 23% a 32% aux Etats-Unis et de 11% a 25% en Europe
observée entre 1990 et 2014. (15) Bien qu'il s'agisse d'une procédure salvatrice, les
césariennes sont associées a une augmentation significative de la morbidité maternelle et
néonatale, surtout lorsqu'elles sont réalisées sans indication médicale. (17)

Une enquéte récente menée dans 159 pays a mis en évidence qu'une augmentation des taux
de césariennes jusqu'a 10-15 %, au niveau de la population, était associée a une réduction de
la mortalité maternelle, néonatale et infantile. Au-dela de ce taux, il n'y avait pas de
diminution de la mortalité, en particulier dans les pays a revenu élevé. (18)

Des questions demeurent quant au taux idéal de césariennes garantissant les meilleurs
résultats maternels et néonataux, en particulier dans les pays disposant d'un acces adéquat
aux soins de chirurgie obstétricale. Des analyses systématiques sont nécessaires pour
répondre a cette problématique.

Dans ce contexte, 'OMS recommande depuis 2015 l'utilisation de la classification de Robson
pour surveiller les taux de césariennes. Bien qu'imparfaite, cette derniere, basée sur dix
groupes mutuellement exclusifs, apparait comme la méthode la plus adaptée et la plus simple
pour permettre des comparaisons et une évaluation objective des pratiques obstétricales. (20)
En France, les taux de césarienne furent stables au cours des derniéres décennies pour

atteindre 21,4 % en 2021, mais des disparités existent selon les centres. (21)

Nous avons cherché a décrire les tendances des taux de césariennes au cours des 7 derniéres
années dans une maternité francaise de niveau 3, avec des taux de césariennes
historiquement inférieurs au niveau national, et a évaluer les issues maternelles et néonatales

en conséquence.
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VI. Matériels et méthodes

Population étudiée et conception

Cette étude rétrospective a inclus toutes les femmes ayant accouché au CHU de Besancgon
entre le ler janvier 2017 et le 31 décembre 2023. Toutes les naissances, y compris les
mortinaissances, 222 semaines d’aménorrhées ont été incluses. Le CHU de Besancon est le
centre de niveau 3 de référence de la région Franche-Comté. Cette région a enregistré 10 920
accouchements en 2022 pour 1 175 600 habitants. (22) Les données ont été collectées a partir
de notre base de données électronique, qui comprend des informations sur les issues
maternelles et les issues néonatales immédiates. Les naissances ont été systématiquement
classées selon le systeme de classification de Robson. Le travail spontané était défini comme
I'association de contractions utérines régulieres et douloureuses, de modifications cervicales
et d’une dilatation cervicale de 3 cm. En cas de déclenchement du travail, le score de Bishop
était utilisé pour évaluer la maturation cervicale. Les prostaglandines ou le ballonnet ont été
utilisés principalement dans les cas de score de Bishop < 6 ; l'utilisation du ballonnet était
privilégiée en cas d'utérus cicatriciel. L'utilisation de I'ocytocine pendant le travail s'appuie sur
les recommandations francaises depuis 2017. (23) Les décisions concernant la programmation
d'un déclenchement ou d'une césarienne avant travail ont été validées lors d'un staff
obstétrical qui a lieu chaque matin. Les décisions sur les pratiques reposaient sur une

validation collective.

Résultats

Le critere de jugement principal était le taux de césarienne. La taille relative, le taux
d'accouchements par césarienne et la contribution au taux global de césariennes ont été
décrits pour chaque groupe. Les criteres de jugement secondaires comprenaient les taux
d'issues maternelles défavorables définies comme les hémorragies de post-partum immeédiat
(HPPI) >1 000 cc, les lésions obstétricales du sphincter de I'anus (LOSA) définies selon la
classification de I'OMS, les taux de ruptures utérines définies cliniquement et les taux d'issues

néonatales défavorables définies comme un pH artériel a la naissance <7,0 ; un score d’APGAR
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< 7 a5min de vie et un transfert en unité de soins intensifs néonatal ou de réanimation (USIN).
Seuls les transferts pour les nouveau-nés >35SA et 21800g ont été considérés comme une
issue néonatale défavorable puisque les nouveau-nés, nés a un age gestationnel antérieur ou

avec un poids inférieur sont systématiquement transférés en service de néonatologie.

Analyses statistiques

Les risques absolus et les intervalles de confiance a 95 % (IC a 95 %) ont été estimés a l'aide
du score binomial de Wilson et comparés en tant que différences de risque avec les IC a 95 %.
Les groupes ont été comparés a l'aide du test du chi2. La corrélation a été évaluée a l'aide du
coefficient de corrélation de Pearson. Une valeur p inférieure a 0,05 était considérée comme
statistiquement significative. Les analyses ont été réalisées a l'aide de Stata 14 (Stata

Corporation, College Station, TX, USA).

Approbation éthique

Conformément a la réglementation frangaise, cette étude observationnelle rétrospective est
exemptée de I'examen du comité d'examen institutionnel en raison de I'utilisation de données
anonymisées issues des dossiers médicaux. Dans notre centre, les patientes sont
systématiquement informées que les données obstétricales et néonatales peuvent étre
utilisées pour I'évaluation des pratiques médicales et sont explicitement informées qu'elles

peuvent signer un formulaire d'opposition.
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VIl. Résultats

Entre le ler janvier 2017 et le 31 décembre 2023, 19082 accouchements ont été enregistrés
au CHU de Besangon. Les caractéristiques de la population pour chaque année sont
présentées dans le . De 2017 a 2023, nous avons observé une proportion accrue de
femmes avec un IMC > 25, de femmes de plus de 35 ans et de nullipares. Toutes les patientes
ont été classées selon la classification de Robson.

Le taux global de césariennes, au cours de la période d'étude, était de 14,4 %. Nous avons
observé une tendance vers une réduction des taux de césariennes au cours de la période
d'étude avec une réduction significative observée entre 2020 et 2023 de 15,4 % a 13,0 %
(différence de risque (DR) 2,4 % ; IC a 95% 0,5-4,2 %) ( ). La taille relative, le taux
d'accouchements par césarienne et la contribution au taux global de césariennes, selon la
classification de Robson, pour chaque année a I'étude, sont disponibles dans I'annexe
( )-

Au cours de la période d'étude, les groupes les plus grands étaient le groupe 3 (n=6479; 34
%) et le groupe 1 (n =5 148 ; 27 %), suivis des groupes 5 (n =1 645 ; 8,6 %) et 2a (n =1 545;
8,1 %). Des variations significatives de la taille des groupes ont été observées entre 2017 et
2023 : une augmentation de 2,5 % (IC 95 % 1,0-4,0 % ; p=0,001), une diminution de 3,5 % (IC
95 % 1,0-6,0 % ; p 0,0062) et une augmentation de 1,9 %. (IC a 95 % 0,5-3,2 %) ; p = 0,0058)
ont été observés pour les groupes 2a, 3 et 4a, respectivement ( ).

A I'exception des groupes 2b, 4b (groupes des césariennes avant travail) et 9 (groupe des
présentations transverses), le taux de césariennes pour chaque groupe était < 50 %, suggérant
une prédominance de l'accouchement voie basse dans notre population. Le taux de
césariennes de chaque groupe est resté stable tout au long de la période d'étude, a I'exception
du groupe 2a dans lequel des variations significatives ont été observées (p = 0,036). En
regardant spécifiquement I'évolution entre 2020 et 2023, une réduction significative du taux
de césariennes a été observée pour le groupe 5 (DR 9,5 % ; ICa 95 % 0,7-18,3 % ; p = 0,0351)
et une tendance importante a la réduction pour le groupe 6 (DR 16 % ; ICa 95 % -0,8-32,8 % ;
p = 0,0662), tandis qu'une réduction significative de 24,1 % (IC a 95 % 7,3-40,8 %, p=0,0063) a
été observée entre 2017 et 2023 dans le groupe 6 ( ). En ce qui concerne la contribution

relative de chaque groupe au taux de césariennes global au fil des années, la plus grande
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contribution relative aux taux de césarienne a été observée pour le groupe 5 (n =611 ; 22,2
%), suivi du groupe 1 (n =414 ; 15,0 %), du groupe 10 (n =412 ; 15,0 %) et du groupe 2a (n =
321; 11,7 %) ( ). La plus grande contribution absolue au taux de césariennes global a
été observée dans le groupe 5 (3,2 %), tandis qu’elle est restée faible pour le groupe 1 (2,2 %),
le groupe 10 (2,2 %) et le groupe 2a (1,7 %) ( ). Bien qu'il n'y ait pas de différence
significative dans la contribution relative au taux de césariennes global pour tous les autres
groupes tout au long de la période d'étude, des variations significatives ont été observées
pour le groupe 2a sans mettre en évidence de tendance a la diminution ou a I'augmentation
(p=0,003) ( ). De la méme facon, une variation significative de la contribution absolue
au taux global de césariennes a été observée dans les groupes 2a et 10 ( ).

Comme des variations significatives ont été observées dans la taille des groupes 2a et 4a,
suggérant un changement dans les pratiques obstétricales, nous avons étudié plus en détail
I'évolution des taux de déclenchements. Les taux ont augmenté de maniere significative au
cours de la période d'étude, avec une augmentation de 6,0 % observée entre 2017 (n = 463 ;
16,7 %) et 2023 (n =602 ; 22,74 %) (IC a 95 % 1,2-10,5 % ; valeur p = 0,0154). Bien qu'aucune
corrélation significative n'ait pu étre mise en évidence entre les taux de déclenchements et de
césariennes (coefficient de corrélation de Pearson r =- 0,65 ; p = 0,1136), en raison du faible
nombre de critéres d'évaluation (n = 7), sous-tend la forte tendance vers une
relation inversée entre le taux de césariennes et le taux de déclenchements.

Les issues maternelles et néonatales défavorables sont présentées dans le . Dans
I'ensemble, les taux d’issues maternelles et néonatales défavorables étaient faibles. Les taux
a 7 ans étaient de 2,1 % pour les hémorragies du post-partum immeédiat, 0,6 % pour les LOSA,
0,1% pour les ruptures utérines, 1,2 % pour les APGAR < 7 et 2,2 % pour les hospitalisations
néonatales chez les nouveau-nés > 35SA et > 1800 g. Aucune différence significative n’a été
observée tout au long de la période d’étude pour les issues maternelles et néonatales et
aucune tendance dans le temps n’a pu étre mise en évidence, a I'exception des taux
d’hospitalisations néonatales, qui étaient significativement plus élevés en 2020.

Les issues maternelles et néonatales défavorables par groupe de Robson sur la période, sont
présentées dans le . Les taux d’"HPPI étaient plus élevés dans les groupes 9 (13,7 %,
ICa95 % 7,6-23,4), 2b (9,9 %, IC 95 % 6,1-15,6), 4b (7,2 %, IC 95 % 3,7-13,6) et 8 (7,0 %, IC a
95 % 5,1-9,5). Les taux de LOSA étaient plus faibles dans le groupe 3 (0,2 %, IC a 95 % 0,1-0,3)
et4a (0,2 %, ICa 95 % 0,1-0,7) par rapport au groupe 1 (1,1 %, ICa 95 % 0,9-1,4) et 2a (1,3 %,
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IC a 95 % 0,8-2,0), mais similaires aux autres groupes. Comme attendu, les taux de ruptures
utérines étaient plus élevés dans le groupe 5 (1,0 %, ICa 95 % 0,6-1,6 %). Concernant les issues
néonatales, un pH < 7 a été plus fréquemment observé dans les groupes 9 (8,5 %, IC a 95 %
3,7-18,3),2b (6,1 %, ICa 95 % 3,2-11,1), 7 (6,1 %, ICa 95 % 4,1-9,1) et 6 (3,8 %, ICa 95 % 2,3-
6,2) et un APGAR < 7 dans les groupes 9 (5,9 %, ICa 95 % 2,3-14,2),6 (4,9 %, 1ICa 95 % 3,2-7,4),
7(4,8%,1Ca95 % 3,1-7,4),10 (3,6 %, ICa 95 % 2,6-4,8) et 2b (3,3 %, IC a 95 % 1,4-7,5). Les
hospitalisations néonatales étaient plus fréquentes dans les groupes 10 (14,2 %, IC a 95 %
11,5-17,4),9 (9,1 %, IC 95 % 3,6-21,2), 8 (7,5 %, IC 95 % 5,7-9,8),2b (5,4 %, ICa 95 % 2,7-10,2)
et7(5,1%,1Ca95 % 3,1-8,3).

VIIl. Discussion

Principales conclusions

La classification de Robson a été utilisée pour évaluer |'évolution des taux de césariennes au
sein d'une maternité universitaire de niveau 3 a Besangon, en France. Un taux de césariennes
de 15 % de moyenne a été maintenu pendant 7 ans avec des issues maternelles et néonatales
stables. Il est important de noter qu’une tendance significative a la baisse du taux de
césariennes, pour atteindre 13 % en 2023, a été observée. Contrairement aux données
internationales et aux prévisions futures (24) prévoyant une augmentation constante des taux
de césariennes, nos données montrent qu'il est possible de contréler les taux de césariennes,
voire de les réduire. Notre analyse a mis en évidence que cette diminution était
principalement due a une réduction significative des taux de césariennes parmi les groupes 5
et 6. De plus, il est probable que le changement dans les pratiques obstétricales associé a une
augmentation des taux déclenchement observés, comme le démontre un changement dans
la taille des groupes 2a et 4a, aient contribué au contréle du taux de césarienne dans notre

établissement.
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Résultats

Nos données mettent en évidence des stratégies potentielles pour contréler 'augmentation
constante des taux de césariennes dans le monde. Parmi elles, figure la réduction du nombre
de césariennes répétées chez les femmes présentant un utérus cicatriciel. De la méme
maniere que ce qui est rapporté dans le monde, le groupe 5 était le plus grand contributeur
aux taux relatif et absolu de césariennes. Néanmoins, la stabilité de la taille du groupe 5 sur la
période d'étude souligne l'importance accordée dans notre unité a favoriser les
accouchements par voie basse des patientes avec un utérus cicatriciel et a réduire le nombre
de patientes présentant un utérus multicicatriciel. La prise en charge de I'accouchement étant
beaucoup plus difficile et plus risqué pour ces dernieres. Ainsi, la contribution absolue aux
taux de césariennes était inférieure (3,2 %) a celle rapportée dans d’autres pays a revenus
élevés (4 a 10,0 %). (26) Dans notre établissement, toutes les patientes présentant un utérus
cicatriciel sont vues par un obstétricien pour discuter de la voie d'accouchement, qui est
ensuite validée au sein de notre réunion obstétricale multidisciplinaire. Aucun critére
échographique, notamment la mesure de I'épaisseur du segment inférieur, n'est utilisé pour
sélectionner les candidates a une épreuve du travail, comme le suggerent d'autres. (27) Par
ailleurs, un seul antécédant de césarienne ne constitue pas une contre-indication au
déclenchement dans notre centre. Dans cette situation, la maturation par ballonnet, la
rupture artificielle des membranes ou |'ocytocine peuvent étre utilisées. La crainte majeure a
I’épreuve du travail apres césarienne est le risque de rupture utérine. Il est intéressant de
noter que malgré un taux plus élevé d'accouchements par voie vaginale apres césarienne,
dans notre centre, le nombre de ruptures utérines était faible (c'est-a-dire 3 a 4 cas par an) et
comparable a ce qui est rapporté dans la littérature. (28) Nos résultats renforcent encore
I'importance de fournir des soins adéquats aux femmes ayant déja eu une césarienne, car
celles-ci représentent le principal facteur d’augmentation du taux global de césariennes. Des
données européennes récentes (26) ont en effet montré des résultats similaires. Les pays
atteignant des taux de césariennes inférieurs a 30 %, avaient une contribution absolue au taux
de césariennes du groupe 5 < 10 %, contrairement aux pays avec un taux de césariennes plus
élevé pour lesquels la contribution du groupe 5 pouvait atteindre 10 a 18%.

Un autre objectif important est la prise en charge des présentations non céphaliques. Nous

avons observé une réduction significative du taux de césariennes du groupe 6 sur la période
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d'étude, ce qui pourrait avoir contribué a la réduction du taux de césariennes global observé.
Notre institution a une politique forte en faveur de I'accouchement voie basse des
présentations du siege, atteignant respectivement 52 % et 63 % des accouchements chez les
nullipares et les multipares au cours de la période d'étude. L'étude d’Hannah (29) a démontré
une morbimortalité périnatale accrue en cas d'accouchement vaginal par le siege, conduisant
a I'abandon de cette pratique dans de nombreux centres a travers le monde. Depuis lors,
d'autres études ont démontré qu’avec des patientes sélectionnées, il n'y avait pas de risque
accru d'issues néonatales immédiates défavorables en cas d'accouchement voie basse
planifié. (30) De méme, nous n'avons pas observé d'augmentation du risque d'issues
défavorables malgré une réduction de 24 % du taux de césariennes dans le groupe 6. La
sélection des candidates est basée sur les recommandations nationales frangaises et le
protocole a été précédemment publié. (31, 32) De fagon plus précise, comme les patientes
présentant un utérus cicatriciel, tous les cas sont discutés au sein de notre réunion
pluridisciplinaire obstétricale. Les nullipares bénéficient d'un examen pelvimétrique, tandis
que les multipares ayant déja accouché par voie vaginale sans complication ainsi que les
grossesses gémellaires, sont autorisées a un essai de travail sans pelvimétrie préalable. Un
déclenchement peut étre proposé en cas de col favorable. De plus, depuis 2019, nous avons
mis en place une réunion obstétricale hebdomadaire, ville-hdpital, permettant aux
professionnels libéraux (sage-femmes et médecins) d'étre impliqués dans la discussion sur le
mode d'accouchement, afin de tenir un discours cohérent pour faciliter 'adhésion des
patientes a nos pratiques.

Troisiemement, bien que la conception de cette étude ne permette pas d'établir une relation
de cause a effet entre le taux de déclenchements et les taux de césariennes, nous avons
observé une augmentation significative du taux de déclenchements, passant de 16,7 % en
2017 a 22,7 % en 2023. L'essai ARRIVE suggerent un bénéfice positif au déclenchement chez
les femmes nullipares a faible risque, sur le taux de césarienne (33), un effet qui a été confirmé
par une étude observationnelle plus vaste. (34) Nous pouvons alors supposer que cela a

contribué a la réduction du taux global de césariennes.
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Implications cliniques

Nos données contribuent en outre a I'ensemble des preuves fixant le taux de césariennes idéal
comme étant celui permettant d’obtenir les meilleures issues maternelles et néonatales. La
prévalence des issues maternelles défavorables était inférieure a celle décrite dans I'enquéte
périnatale francaise (21). La prévalence d'un pH artériel du cordon ombilical < 7, qui définit
une acidémie pathologique chez le feetus (35), dans notre étude, variait entre 1,3 % et 1,8 %,
et la proportion de nouveau-nés avec un APGAR < 7 a 5 min de vie était stable sur la période
avec un taux moyen sur la 7 ans de 1,2%. Cette proportion est légerement inférieure a celle
rapportée par lI'enquéte périnatale francaise de 2021 et par des données suédoises
récentes.(36) Bien que les valeurs de pH aient une faible valeur prédictive sur la morbidité
néonatale (38), elles restent couramment utilisées pour guider les soins néonataux et sont
souvent utilisées en cas de recours juridique. Ce parametre est donc utilisé pour évaluer la
pratique obstétricale. Les criteres diagnostiques de l'encéphalopathie anoxo-ischémique
néonatale sont plus complexes et regroupent : une acidose métabolique, un faible score
d’APGAR, la présence de défaillances de plusieurs organes et des signes cliniques
d'encéphalopathie. (39) Le taux de transfert en USIN, qui pourrait refléter davantage le bien-
étre néonatal, était faible au cours de la période d'étude (2,2 %), en comparaison a ce qui est
rapporté dans d’autres études. (42)

L'une des principales complications néonatales de la césarienne est la détresse respiratoire du
nouveau-né, qui est 2 a 3 fois plus élevée que lors d'un accouchement voie basse. (43) Fait
intéressant, nous avons observé un taux plus élevé de transferts néonataux la méme année
qgue notre taux le plus élevé de césariennes. Méme si nous ne pouvons pas exclure que
davantage de nouveau-nés aient été transférés dans le contexte de la pandémie de SARS-CoV-
2, une prévalence accrue de détresse respiratoire pourrait avoir joué un réle. Une grande
cohorte norvégienne a montré une réduction des taux de mortalité foetale, périnatale et
néonatale en parallele d’'une réduction de leur taux de césariennes entre 2008 et 2018 avec
un taux global de césariennes semblable au nétre. (44) De méme, on sait que la césarienne
est associée a des pertes sanguines accrues chez la mere (45) et des études récentes sur I'HPPI
dans les pays développés font état d'une incidence croissante des hémorragies avec le temps,
atteignant 2,3 et 10 %. (47) Bien que multifactoriel, I'impact de I'augmentation des taux de

césariennes pose question. Dans notre étude, les groupes présentant un taux de césariennes
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plus élevé présentaient un risque plus élevé d'HPPI. Des résultats similaires ont été observés
dans la population suédoise, avec des taux absolus d’HPPI plus élevés dans le groupe 4b et
plus faibles dans le groupe 3. (47)

Enfin, en cas d'accouchement prématuré, I'ensemble des preuves disponibles ne permet pas
de recommandations spécifiques sur le choix du mode d'accouchement quelle que soit la
présentation foetale. (48) Cette absence de recommandation explique les disparités
mondiales dans les taux de césariennes concernant le groupe 10 (26,49). La contribution
absolue au taux global de césariennes est élevée dans notre unité (2,2%), soulignant le
nombre important de naissances prématurées prises en charge dans notre centre, mais le taux
de césariennes dans ce groupe était de 31,6%, comparable a ce qui est rapporté dans d'autres
pays a faible taux de césariennes. (26) Bien que nous n’ayons pas rapporté d’évolution a long
terme, nos résultats néonataux immédiats dans ce groupe sont encourageants quant a la

possibilité d’'un accouchement voie basse en cas de naissance prématurée.

Implications pour la recherche

Bien que nous ne puissions pas conclure sur un taux idéal de césariennes, qui peut ne pas
exister et dépendre de la population locale et des pratiques obstétricales, notre étude peut
aider d'autres centres a évaluer leurs propres taux. Des études systématiques internationales
supplémentaires sont nécessaires pour mieux décrire les taux de césariennes et les issues
maternelles et néonatales associées. L'OMS a lancé une plateforme qui devrait faciliter une
telle analyse. (50) Les études devraient également se concentrer sur I’évaluation des résultats
a long terme. Celles-ci sont nécessaires, pour le contrdle de qualité locale et I'amélioration des
pratiques en fonction du centre et pour mieux comprendre les facteurs impliqués dans les
taux de césariennes au niveau mondial et I'optimisation des pratiques obstétricales pour
améliorer les résultats maternels et néonataux. Le r6le du déclenchement du travail devrait
étre spécifiguement abordé. Bien que cela puisse étre associé a une réduction du nombre de
césariennes, les candidates spécifiques qui peuvent bénéficier d'un déclenchement restent a
mieux définir. De plus, I'impact sur d’autres issues maternelles et néonatales doit étre évalué,
en particulier 'association potentielle avec I'HPPI ainsi que le vécu maternel doivent étre pris

en compte.
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Forces et limites

La force majeure de cette étude réside dans la collecte exhaustive des données concernant la
classification de Robson et le faible nombre de données manquantes pour les différents
criteres de jugement, permettant une analyse compléte sur une période de 7 ans. A ce jour,
nos résultats sont les seules données d’'une maternité universitaire frangaise a étre déclarés
sur la plateforme de I'OMS. (50) Plusieurs limites doivent étre reconnues. Premiérement,
notre analyse s'est concentrée sur la classification de Robson, qui s'appuie sur des
caractéristiques minimales qui ne suffisent pas a expliquer les taux de césariennes. Ainsi, les
informations concernant l'indication du déclenchement du travail, l'indication de la
césarienne, les complications foetales (par exemple le retard de croissance) et les
comorbidités maternelles telles que le diabéte et la prééclampsie n'ont pas été rapportées.
Cependant, notre population est comparable aux autres maternités de niveau 3 en France
concernant I'age maternel, I'IMC, la parité et le poids de naissance des nouveau-nés. (21)
Deuxiemement, notre analyse s'est concentrée sur un nombre limité de résultats maternels
et néonataux régulierement collectés dans nos bases de données. Les taux de traumatismes
néonataux, tels que les fractures et les hématomes, n'ont pas été pris en compte. Ceux-ci sont
souvent diagnostiqués dans les premiers jours de vie et enregistrés dans les dossiers des
nouveau-nés, ce qui les rend difficiles a évaluer a I'aide des dossiers obstétricaux de routine.
Enfin, notre analyse s'est concentrée sur les résultats néonataux et maternels immédiats,
limitant ainsi les conclusions. Les taux de césariennes ne peuvent pas étre considérés comme
un critere d'évaluation en soi et étre interprétés du point de vue des résultats maternels et
néonataux immédiats. Le mode d’accouchement peut en effet avoir un impact
supplémentaire a long terme. Les aspects importants a prendre en compte sont les
conséquences psychologiques, les dysfonctionnements sexuels et de continence, les douleurs
chroniques, les complications des grossesses futures, l'impact sur le développement
neurocognitif des enfants et le risque de développement de maladies chroniques plus tard

dans I'enfance. (51)
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IX. Conclusion

Un taux de césariennes inférieur a 15 % en moyenne a été obtenu sans augmentation des
complications maternelles et néonatales dans une maternité universitaire de niveau 3, ce qui
suggere que des efforts pourraient étre déployés dans les pays a revenu élevé pour réduire le
taux de césariennes. Les interventions cibles potentielles comprennent une meilleure prise en
charge des femmes ayant déja eu une césarienne et des présentations du siege. Le
déclenchement du travail, de patientes préalablement sélectionnées, pourrait contribuer a
une réduction des taux de césariennes. L’utilisation de la classification Robson est simple a
mettre en ceuvre et fournit des données importantes permettant le suivi et I'amélioration des

pratiques.
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X.

Tableaux et figures

Tableau 1. Caractéristiques de la population pour chague année de 2017 a 2023.

2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Age maternel
<20 67 (2,4) 69 (2,5) 65 (2,4) 51(1,9) 57(2,1) 47(1,7) 56 (2,1)
20-24 346 (12,4) 369 (13,3) 341 (12,8) 327 (12,1) 314 (11,3) 328(11,9) 340 (12,8)
25-29 914 (32,9) 890 (32,2) 807 (30,4) 880 (32,6) 834 (30,1) 846 (30,7) 786 (29,6)
30-34 911 (32,8) 898 (32,5) 906 (34,1) 884 (32,8) 960 (34,7) 929 (33,7) 925 (34,8)
235 542 (19,5) 539 (19,5) 537(20,3) 556 (20,6) 602 (21,7) 610 (22,1) 549 (20,6)
Moyenne 29,9 29,9 30,1 30,1 30,4 30,4 30,2
IMC
<18,5 182 (6,7) 209 (7,7) 198 (7,5) 152 (5,7) 169 (6,2) 173 (6,3) 161 (6,1)
18,5-24,9 1532 (56,6) 1482 (54,3) 1370 (51,7) 1483 (55,2) 1433 (52,3) 1391 (50,6) 1350 (51,0)
25-29,9 603 (22,3) 647 (23,7) 642 (24,2) 625 (23,2) 667 (24,3) 691 (25,1) 643 (24,3)
30-34,9 245 (9,0) 269 (9,9) 275 (10,4) 272 (10,1) 295 (10,8) 310 (11,3) 296 (11,2)
235 146 (5,4) 122 (4,5) 164 (6,2) 157 (5,8) 177 (6,5) 185 (6,7) 196 (7,4)
Moyenne 24,2 24,2 24,6 24,5 24.8 249 25,1
Données manquantes 72(2,6) 36(1,3) 7(0,3) 9(0,3) 26 (0,9) 10(0,4) 20(0,8)
Parité
0 1174 (42,2) 1129 (40,8) 1123 (42,3) 1222 (45,3) 1180 (42,6) 1213 (43,9) 1176 (44,3)
1 975 (35,1) 996 (36,0) 890 (33,5) 831(30,8) 928 (33,5) 911 (33,0) 876 (33,0)
2 631 (22,7) 640 (23,1) 643 (24,2) 645 (23,9) 659 (23,8) 636 (23,0) 604 (22,7)
Poids de naissance
<2000 183 (6,4) 179 (6,4) 181 (6,7) 176 (6,3) 199 (7,0) 166 (5,9) 151 (5,6)
2000-2999 733 (25,7) 702 (24,8) 682 (25,2) 659 (23,8) 691(24,6) 748 (26,5) 709 (26,1)
3000-3999 1748 (61,3) 1724 (61,0) 1639 (60,5) 1722 (62,3) 1742 (62,0) 1731 (61,4) 1692 (62,2)
24000 189 (6,6) 223(7,9) 209 (7,7) 208 (7,5) 178 (6,3) 173 (6,1) 167 (6,1)
Moyenne 3156 3160 3169 3179 3156 3157 3155
Données manquantes 12 (0,4) 8(0,3) 14 (0,5) 11(0,4) 13 (0,5) 23(0,8) 21(0,8)
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Taux de césarienne

Figure 1. Evolution du taux de césariennes par groupe de Robson et du taux de césariennes

total de 2017 a 2023.
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Figure 2. Evolution de la taille de chaque groupe de Robson de 2017 a 2023
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Figure 3. Contribution relative de chaque groupe de Robson au taux de césariennes global de

2017 a 2023
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Figure 4. Contribution absolue de chaque groupe de Robson au taux de césariennes global de

2017 a 2023.
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Figure 5 : Evolution du taux de déclenchements et du taux de césariennes de 2017 a 2023.
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Tableau 2. Comparaison des issues maternelles et néonatales défavorables par année de 2017 a 2023.

HPPI
Accouchements
HPPI >1L

LOSA
Accouchements
LOSA

Ruptures utérines
Accouchements
Ruptures utérines

pH
Total pH prélevés

pH <7

APGAR
Total APGAR calculés
APGAR <7 a 5min

Transferts
235SA et 21800g

Transfert USIN

2017

n (%)

2780

53(1,9)

2780

13 (0,5)

2780

5(0,2)

2678

34(1,3)

2833

31(1,1)

2648

43 (1,6)

95%Cl

1,5-2,5

0,3-0,8

0,1-0,4

0,9-1,8

0,8-1,5

1,2-2,2

2018

n (%)

2765

52(1,9)

2765

18 (0,7)

2765

3(0,1)

2631

33(1,3)

2794

35(1,3)

2623

43 (1,6)

95%Cl

1,4-2,5

0,4-1,0

0,0-0,3

0,9-1,8

0,9-1,7

1,2-2,2

2019

n (%)

2656

74 (2,8)

2656

17 (0,6)

2656

4(0,2)

2468

43(1,7)

2679

36(1,3)

2497

45 (1,8)

95%Cl

2,2-3,5

0,4-1,0

0,1-0,4

1,3-2,3

1,0-1,9

1,4-2,4

2020

n (%)

2698

57 (2,1)

2698

23(0,9)

2698

5(0,2)

2574

38(1,5)

2731

36 (1,3)

2568

88 (3,4)

95%Cl

1,6-2,7

0,6-1,3

0,1-0,4

1,1-2,0

1,0-1,8

2,8-4,2

2021

n (%)

2767

68 (2,5)

2767

13 (0,5)

2767

6(0,2)

2591

38 (1,5)

2763

30(1,1)

2599

67 (2,6)

95%Cl

1,931

0,3-0,8

0,1-0,5

1,1-2,0

0,8-1,5

2,0-3,3

2022

n (%)

2760

50 (1,8)

2760

20(0,7)

2760

2(0,1)

2596

45(1,7)

2790

35 (1,3)

2626

43 (1,6)

95%Cl

1,4-2,4

0,5-1,1

0,0-0,3

1,3-23

0,9-1,2

1,2-2,2

2023
n(%)  95%Cl
2656
51(1,9)  1,5-2,5
2656
13(0,5): 0,3-0,8
2656
0(0,0)- 0,0-01
2448
43(1,8): 1,3-2,4
2696
35(1,3) 0,9-1,8
2546
51(2,0): 1,5-2,6
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Tableau 3. Comparaison des issues maternelles et néonatales défavorables par groupe de Robson.

Groupe 1
Groupe 2a
Groupe 2b
Groupe 3
Groupe 4a
Groupe 4b
Groupe 5
Groupe 6
Groupe 7
Groupe 8
Groupe 9

Groupe 10

Accouchements

5148

1545

152

6479

1212

111

1645

458

427

530

73

1302

HPPI

n (%)
82 (1,6)
41(2,7)
15(9,9)
77(1,2)
32(2,6)

8(7,2)
34(2,2)
9(2,0)
19 (4,4)
37(7,0)
10 (13,7)

41(3,1)

1C95%

1,3-2,0

2,0-3,6

6,1-15,6

1,0-1,5

1,9-3,7

3,7-13,6

1,5-2,9

1,0-3,7

2,9-6,8

5,1-9,5

7,6-23,4

2,3-4,2

LOSA

n (%)
57(1,1)
20(1,3)

0(0,0)
15(0,2)
3(0,2)
0(0,0)
12(0,7)
3(0,7)
2(0,5)
3(0,6)
0(0,0)

2(0,2)

1C95%

0,9-1,4

0,8-2,0

0,0-2,5

0,1-0,4

0,1-0,5

0,0-3,3

0,4-1,3

0,2-1,9

0,1-1,7

0,2-1,7

0,0-5,0

0,0-0,6

Ruptures utérines

n (%)
3(0,2)
1(0,1)
1(0,7)
1(0,0)
1(0,2)
0(0,0)

16 (1,0)
0(0,0)
1(0,2)
1(0,2)
0(0,0)

0(0,0)

IC95%

0,0-0,2

0,0-0,4

0,1-3,6

0,0-0,1

0,0-0,5

0,0-3,4

0,6-1,6

0,0-0,8

0,0-1,3

0,0-1,1

0,0-5,0

0,0-0,3

Naissance
vivantes

5144

1532

152

6480

1206

111

1644

429

395

1035

1162

pH
prélevés

n
4929
1480

148
6060
1163

106
1563

397

372

969

63

1098

pH<7

n(%) 1C95%
68(1,4) 1,1-1,8
31(2,1) 1,5-3,0
9(6,1) 3,2-11,2
31(0,5) 0,4-0,7
11(0,9) 0,5-1,7
3(2,8) 1,080
45(2,9) 2,2-38
15(3,8) 2,3-6,1
22(59) 3,988
20(2,1) 1.3-3,2
5(7,9) 3,2-17,3
14(1,3) 0,8-2,1

APGAR
calculés

5139

1531

152

6441

1205

111

1639

427

394

1028

1151

APGAR<7
a 5min

n (%)
39(0,8)
22(1,4)

5(33)
27(0,4)
10(0,8)

0(0,0)
25(1,5)
21(4,9)
19 (4,8)
25(2,4)

4(5,9)

41 (3,6)

1C 95%

0,6-1,0

1,0-2,2

1,4-7,5

0,3-0,6

0,4-1,5

0,0-3,3

1,0-2,2

3,2-7,4

3,1-7,4

1,7-3,6

2,3-14,2

2,6-5,0

Nouveau-
nés >35S5A
et >1800g

n

5131

1530

149

6473

1204

110

1642

323

293

638

44

530

Transferts USIN

n (%)
75 (1,5)
40 (2,6)

8(5,4)
41(0,6)
18 (1,5)

3(2,7)
41(2,5)

8(2,5)
15 (5,1)
48(7,5)

4(9,2)

76 (14,3)

1C 95%
1,2-1,8
1,9-3,5
2,7-10,2
0,4-0,8
0,9-2,4
0,9-7,7
1,8-3,4
1,3-4,8
3,1-8,3
5,7-9,8
3,6-21,2

11,6-17,6
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ANNEXES

Tableau A1l. Classification de Robson, incluant les sous-groupes, année 2017.

Nombre Tailledes Nombre de Taux de Contribution Contribution
d’accouchements  BFOUPES 4 o iannes  césariennes relative absolue
n % n % % %
Gro 1: Nulli , singleton, présentati
upe ullipares, singleton, présentation 739 26,6 64 87 15,9 23
céphalique, a terme, travail spontané
Groupe 2a : Nullipares, singleton, présentation 203 73 31 153 7,7 11
céphalique, a terme, déclenchement
Groupe 2b : Nullipares, singleton, présentation 28 1,0 28 100,0 6,9 1,0
céphalique, a terme, césarienne avant travail
Groupe 3 : Multipares, singleton, présentation 975 35,1 11 11 2,7 04
céphalique, a terme, travail spontané
Groupe 4a : Multipares, singleton, présentation 168 6,0 5 3,0 1,2 0,2
céphalique, a terme, déclenchement
Groupe 4b : Multipares, singleton, présentation 17 0,6 17 100,0 42 0,6
céphalique, a terme, césarienne avant travail
Groupe 5 : Utérus cicatriciel, singleton 232 83 88 379 218 32
Présentation céphalique, a terme
Groupe 6 : Nullipares, singleton, présentation 68 24 39 57.4 9,7 14
du siege
Groupe 7 : Multipare, singleton, présentation 66 24 23 348 5,7 0,8
du siége, utérus cicatriciel inclus
Groupe 8 : Grossesse multiple, utérus 36 31 29 337 72 1,0
cicatriciel inclus
Groupe 9 : Présentation transverse et oblique, 9 03 9 100,0 22 03
utérus cicatriciel inclus
Groupe 10 : Prématuré (<37SA), singleton, 189 6,3 59 31,2 146 21
présentation céphalique, utérus cicatriciel inclus
Total
° 2780 100,0 403 14,5 100.0 14,5
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Tableau A2. Classification de Robson, incluant les sous-groupes, année 2018.

Nombre Tailledes Nombre de Taux de Contribution  Contribution
d’accouchements  BOUPES 4o, jannes  césariennes relative absolue
n % n % % %
1: Nulli ingl & i

Groupe ullipares, singleton, présentation 716 259 50 7.0 127 18
céphalique, a terme, travail spontané
Groupe 2a : Nullipares, singleton, présentation 195 71 29 251 12,5 18
céphalique, a terme, déclenchement
Groupe 2b : Nullipares, singleton, présentation 17 0,6 17 100,0 43 0,6
céphalique, a terme, césarienne avant travail
Groupe 3 : Multipares, singleton, présentation 1018 36,8 16 16 a1 0,6
céphalique, a terme, travail spontané
Groupe 4a : Multipares, singleton, présentation 141 51 3 5,7 20 03
céphalique, a terme, déclenchement
Groupe 4b : Multipares, singleton, présentation 1 0,4 11 100,0 28 04
céphalique, a terme, césarienne avant travail
Groupe 5 : Utérus cicatriciel, singleton 250 9,0 88 352 224 32
Présentation céphalique, a terme
Groupe 6 : Nullipares, singleton, présentation 7 26 36 50,0 9,2 13
du siege
Groupe 7 : Multipare, singleton, présentation 62 22 19 30,6 48 0,7
du siége, utérus cicatriciel inclus
Groupe 8 : Grossesse multiple, utérus 77 28 23 29.9 59 0,8
cicatriciel inclus
Groupe 9 : Présentation transverse et oblique, 10 0,4 3 80,0 20 03
utérus cicatriciel inclus
Groupe 10 : Prématuré (<37SA), singleton, 196 71 68 347 17,3 25
présentation céphalique, utérus cicatriciel inclus
Total

2765 100,0 393 14,2 100,0 14,2
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Tableau A3. Classification de Robson, incluant les sous-groupes, année 2019.

Nombre Tailledes Nombre de Tauxde  Contribution Contribution
d'accouchements ~ BMOUPES  4ooennes  césariennes relative absolue
n % n % % %
1 : Nulli , singleton, présentati

Groupe ullipares, singleton, présentation 707 26,6 64 9,1 15,7 24
céphalique, a terme, travail spontané
Groupe 2a : Nullipares, singleton, présentation 200 75 38 19,0 9,3 14
céphalique, a terme, déclenchement
Groupe 2b : Nullipares, singleton, présentation 21 0,8 21 100,0 5,2 0,8
céphalique, a terme, césarienne avant travail
Groupe 3 : Multipares, singleton, présentation 952 358 15 16 37 0,6
céphalique, a terme, travail spontané
Groupe 4a : Multipares, singleton, présentation 164 6,2 9 5,5 22 03
céphalique, a terme, déclenchement
Groupe 4b : Multipares, singleton, présentation 25 0,9 25 100,0 61 0,9
céphalique, a terme, césarienne avant travail
Groupe 5 : Utérus cicatriciel, singleton 194 73 83 428 204 31
Présentation céphalique, a terme
Groupe 6 : Nullipares, singleton, présentation 68 26 32 471 7.9 1,2
dusiege
Groupe 7 : Multipare, singleton, présentation 54 20 18 333 44 07
du sieége, utérus cicatriciel inclus
Groupe 8 : Grossesse multiple, utérus 7 27 21 292 52 0,8
cicatriciel inclus
Groupe 9 : Présentation transverse et oblique, 9 0,3 9 100,0 22 03
utérus cicatriciel inclus
Groupe 10 : Prématuré (<37SA), singleton, 190 7,2 72 379 17,7 2,7
présentation céphalique, utérus cicatriciel inclus
Total

2656 100,0 407 15,3 100,0 15,3
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Tableau A4. Classification de Robson, incluant les sous-groupes, année 2020.

Nombre Tailledes Nombre de Taux de Contribution Contribution
d’accouchements  BrOUPES o jonnes  césariennes relative absolue
n % n % % %

Groupe 1 : Nullipares, singleton, présentation 782 29,0 64 82 15,4 24
céphalique, a terme, travail spontané
Groupe 2a : Nullipares, singleton, présentation 218 81 60 27,5 14,5 22
céphalique, a terme, déclenchement
Groupe 2b : Nullipares, singleton, présentation 23 0,9 23 100,0 5,5 09
céphalique, a terme, césarienne avant travail
Groupe 3 : Multipares, singleton, présentation 905 335 10 11 24 04
céphalique, a terme, travail spontané
Groupe 4a : Multipares, singleton, présentation 148 55 9 6,1 22 03
céphalique, a terme, déclenchement
Groupe 4b : Multipares, singleton, présentation 1 04 11 100,0 2,7 04
céphalique, a terme, césarienne avant travail
Groupe 5 : Utérus cicatriciel, singleton 232 8,6 95 40,9 22,9 35
Présentation céphalique, a terme
Groupe 6 : Nullipares, singleton, présentation 69 26 34 493 8,2 13
du siege
Groupe 7 : Multipare, singleton, présentation 54 20 2% 463 6,0 09
du siége, utérus cicatriciel inclus
Groupe 8 : Grossesse multiple, utérus 8 3,0 25 30,5 6,0 0,9
cicatriciel inclus
Groupe 9 : Présentation transverse et oblique, 5 02 4 80,0 1,0 01
utérus cicatriciel inclus
Groupe 10 : Prématuré (<37SA), singleton, 169 6,3 55 325 13,3 20
présentation céphalique, utérus cicatriciel inclus
Total

2698 100,0 415 15,4 100,0 15,4
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Tableau A5. Classification de Robson, incluant les sous-groupes, année 2021.

Nombre Tailledes  Nombre de Tauxde  Contribution Contribution
d’accouchements ~ Broupes césariennes  césariennes relative absolue
n % n % % %

Groupe 1 : Nullipares, singleton, présentation 738 26,7 1 96 16,9 26
céphalique, a terme, travail spontané
Groupe 2a : Nullipares, singleton, présentation 217 78 39 18,0 9,3 14
céphalique, a terme, déclenchement
Groupe 2b : Nullipares, singleton, présentation 19 0,7 19 100,0 45 0,7
céphalique, a terme, césarienne avant travail
Groupe 3 : Multipares, singleton, présentation 906 32,7 9 1,0 21 03
céphalique, a terme, travail spontané
Groupe 4a : Multipares, singleton, présentation 194 7.0 5 26 12 0,2
céphalique, a terme, déclenchement
Groupe 4b : Multipares, singleton, présentation 17 0,6 17 100,0 41 0,6
céphalique, a terme, césarienne avant travail
Groupe 5 : Utérus cicatriciel, singleton 247 9,0 93 37,7 222 33
Présentation céphalique, a terme
Groupe 6 : Nullipares, singleton, présentation 65 23 33 50,8 7.9 12
du siege
Groupe 7 : Multipare, singleton, présentation 71 26 2 31,0 5,3 0,8
du siége, utérus cicatriciel inclus
Groupe 8 : Grossesse multiple, utérus 59 21 2% 424 6,0 0,9
cicatriciel inclus
Groupe 9 : Présentation transverse et oblique, 16 0,6 15 93,8 3,6 0,5
utérus cicatriciel inclus
Groupe 10 : Prématuré (<37SA), singleton, 218 7,9 1 326 16,9 26
présentation céphalique, utérus cicatriciel inclus
Total

2767 100,0 419 15,1 100,0 15,1
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Tableau A6. Classification de Robson, incluant les sous-groupes, année 2022.

Nombre Tailledes  Nombre de Taux de Contribution Contribution
d’accouchements  BMOUPES 4o, ionnes  césariennes relative absolue
n % n % % %

G 1: Nulli , singleton, présentati

roupe ullipares, singleton, présentation 750 272 49 65 132 18
céphalique, a terme, travail spontané
Groupe 2a : Nullipares, singleton, présentation 252 9,1 51 202 13,7 1,8
céphalique, a terme, déclenchement
Groupe 2b : Nullipares, singleton, présentation 20 0,7 20 100,0 54 0,7
céphalique, a terme, césarienne avant travail
Groupe 3 : Multipares, singleton, présentation 883 32,0 10 11 2,7 0,4
céphalique, a terme, travail spontané
Groupe 4a : Multipares, singleton, présentation 186 6,7 7 38 1,9 03
céphalique, a terme, déclenchement
Groupe 4b : Multipares, singleton, présentation 19 0,7 19 100,0 51 0,7
céphalique, a terme, césarienne avant travail
Groupe 5 : Utérus cicatriciel, singleton 267 9,6 % 35,2 253 34
Présentation céphalique, a terme
Groupe 6 : Nullipares, singleton, présentation 56 20 2% 464 7.0 0,9
du siege
Groupe 7 : Multipare, singleton, présentation 58 21 16 276 43 0,6
du sieége, utérus cicatriciel inclus
Groupe 8 : Grossesse multiple, utérus 79 29 25 31,6 6,7 0,9
cicatriciel inclus
Groupe 9 : Présentation transverse et oblique, 13 05 11 846 30 0,4
utérus cicatriciel inclus
Groupe 10 : Prématuré (<37SA), singleton, 177 6,4 a4 249 11,8 16
présentation céphalique, utérus cicatriciel inclus
Total

2760 100,0 372 13,5 100,0 13,5
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Tableau A7. Classification de Robson, incluant les sous-groupes, année 2023.

Nombre Tailledes ~ Nombre de Tauxde  Contribution Contribution
d’accouchements  Broupes césariennes  césariennes relative absolue
n % n % % %
1: Nulli i S i

Groupe 1 : Nullipares, singleton, présentation 716 270 52 73 151 2,0
céphalique, a terme, travail spontané
Groupe 2a : Nullipares, singleton, présentation 260 9,8 53 204 15,4 22
céphalique, a terme, déclenchement
Groupe 2b : Nullipares, singleton, présentation 24 0,9 24 100,0 7,0 0,9
céphalique, a terme, césarienne avant travail
Groupe 3 : Multipares, singleton, présentation 840 31,6 12 14 35 05
céphalique, a terme, travail spontané
Groupe 4a : Multipares, singleton, présentation 211 7.9 11 5,2 32 0,4
céphalique, a terme, déclenchement
Groupe 4b : Multipares, singleton, présentation 1 0,4 11 100,0 32 0,4
céphalique, a terme, césarienne avant travail
Groupe 5 : Utérus cicatriciel, singleton 223 84 70 314 20,3 26
Présentation céphalique, a terme
Groupe 6 : Nullipares, singleton, présentation 60 23 20 333 58 0,8
dusiege
Groupe 7 : Multipare, singleton, présentation 62 23 19 30,6 5,5 0,7
du siege, utérus cicatriciel inclus
Groupe 8 : Grossesse multiple, utérus 75 28 20 267 5,8 0,8
cicatriciel inclus
Groupe 9 : Présentation transverse et oblique, 11 0,4 9 818 26 03
utérus cicatriciel inclus
Groupe 10 : Prématuré (<37SA), singleton, 163 6,1 43 26,4 12,5 16
présentation céphalique, utérus cicatriciel inclus
Total

° 2656 100,0 344 13,0 100,0 13,0
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Tableau A8. Classification de Robson, incluant les sous-groupes, sur la période 2017-2023.

Nombre Taille des Nombre de Tauxde Contribution Contribution
d’accouchements  Broupes césariennes  césariennes  relative absolue
n % n % % %

Groupe 1 : Nullipares, singleton, présentation 5148 270 414 8,0 15,0 22
céphalique, a terme, travail spontané
Groupe 2a : Nullipares, singleton, présentation 1545 81 321 20,8 11,7 17
céphalique, a terme, déclenchement
Groupe 2b : Nullipares, singleton, présentation 152 0,8 152 100,0 55 0,8
céphalique, a terme, césarienne avant travail
Groupe 3 : Multipares, singleton, présentation 6479 34,0 83 13 30 04
céphalique, a terme, travail spontané
Groupe 4a : Multipares, singleton, présentation 1212 64 54 45 20 03
céphalique, a terme, déclenchement
Groupe 4b : Multipares, singleton, présentation 111 0,6 111 100,0 40 0,6
céphalique, a terme, césarienne avant travail
Groupe 5 : Utérus cicatriciel, singleton 1645 86 611 371 22,2 32
Présentation céphalique, a terme
Groupe 6 : Nullipares, singleton, présentation 458 24 220 48,0 8,0 1,2
du siege
Groupe 7 : Multipare, singleton, présentation 427 2,2 142 333 5,2 0,7
du siége, utérus cicatriciel inclus
Groupe 8 : Grossesse multiple, utérus 530 28 168 31,7 61 0,9
cicatriciel inclus
Groupe 9 : Présentation transverse et oblique, 73 0,4 65 89,0 24 03
utérus cicatriciel inclus
Groupe 10 : Prématuré (<37SA), singleton, 1302 6,8 412 316 15,0 22
présentation céphalique, utérus cicatriciel inclus
Total

° 19082 100,0 2753 144 100,0 144
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Résumé :

Contexte : Les taux de césariennes sont en constante augmentation. Bien qu’il s’agisse d’une
procédure salvatrice, cette hausse incontrolée reste discutable. Alors que les données internationales
suggerent qu'une augmentation des taux de césariennes jusqu'a 10 a 15 % est associée a une réduction
de la mortalité maternelle et néonatale, le bénéfice d'un taux de césariennes plus élevé reste débattu.

Objectifs : Le but de cette étude était de décrire les tendances de I'accouchement par césarienne, en
utilisant la classification de Robson et d'évaluer les issues maternelles et néonatales en conséquence
afin d'identifier des stratégies potentielles pour controler I'augmentation des taux de césariennes.

Plan de I'étude : Cette étude observationnelle rétrospective a inclus toutes les naissances >22
semaines d’aménorrhées ayant eu lieu dans un hopital universitaire de niveau 3 a Besangon, en France,
du lerjanvier 2017 au 31 décembre 2023. Tous les accouchements ont été classés a I'aide du systeme
de classification de Robson en 10 groupes. La taille relative, le taux de césariennes et la contribution
au taux de césariennes global ont été décrits pour chaque groupe. Les criteres de jugement
secondaires étaient les taux d’issues maternelles et néonatales défavorables.

Résultats : Au total, 19 082 femmes ont été incluses. Le taux moyen de césariennes sur 7 ans était de
14,4 % (n = 2 753). Une réduction significative du taux global de césariennes de 15,4 % a 13,0 % (IC a
95 % 0,5-4,2 %) a été observée entre 2020 et 2023. Cette réduction était liée a une réduction
significative du taux global de césariennes dans le groupe 5 et a une tendance importante a la
réduction dans le groupe 6. Au cours de la période d’étude, une augmentation des taux de
déclenchements a été observée. Les issues maternelles et néonatales étaient stables. Une réduction
significative des transferts néonataux a été observée entre 2020 et 2023 (1,4 % ; IC 95 % 0,5-2,3 %).

Conclusion : Un taux moyen de césariennes inférieur a 15 % a été obtenu sans augmentation des
complications maternelles et néonatales dans une maternité universitaire de niveau 3. Les
interventions cibles potentielles comprennent une meilleure prise en charge des femmes avec un
utérus cicatriciel et les accouchements des présentations du siége.
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