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rigolade, merci pour votre présence à mes côtés, loin des yeux mais près du cœur.  

 



 
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
  

 

Ludo, Roro, à nos weekend Parisien puis Nantais, à tous ces beaux moments à toutes ces 
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le petit truc que j’ai en plus, celui qui fait de moi celui que je suis et qui me permet de 
prétendre être celui que je voudrais être. Je te l’ai déjà dit un soir d’été sur la plage, on 
rencontre peu de gens comme toi dans la vie frère, tu es mon âme-sœur.  
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Pierre, ma Pierre, Jean Pierre ma Pierre, à nos semestres, à 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 à n’en plus finir. Merci de rendre aussi 
agréable toutes les heures passer à l’hôpital. Je t’embrasse toi et ta Juliette.  

 

Alex, Coline et Basile, merci de nous accompagner dans la vie, merci d’être là dans les hauts 
et les bas, merci d’être, ceux que vous êtes. Mon plus grand souhait serait de voir ma famille 
grandir à vos côtés. Coline, merci pour ta douceur, ta joie de vivre, ta bienveillance en amitié 
comme en famille. Ton sourire à nos côtés, 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’être à tes côtés, 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 hâte de te voir évoluer, grandir, 
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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 modèle pour moi, une source d’inspiration, tes connaissances 
dans tous les domaines me fascinent. Aussi merci pour mes déclarations d’impôt, de crypto 
de rempla, merci d’être toujours là, d’ailleurs j’espère que tu seras toujours là.  

 

Laurette, Romain, parce que j’aime tous ces moments passés à vos côtés, les parties de 
pétanques, de fléchettes, nos apéros, les nouvel-ans. Parce que c’est un bonheur de voir 
grandir votre petite Lilou, même si pour l’instant ça se résume à « Juju m‘bête Sissi ». 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
  

 

A MES COINTERNES  

 

Louise, comme un modèle je te vois travailler, comme une grande sœur 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 à la fac, à nos gardes où 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.  

 

Mathilde, à toi, à nos débuts dans l’internat, parce que c’est important pour moi de t’avoir 
près de moi.  

 

Marie P, la Puce Parrotta, à nos soirées endiablées, à 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, à nos soirées sous Gin tonic, à Jul jusqu’au bout de la nuit ! 

 

Diane, ma grande sœur de ce début d’internat, du semestre au CHU où tu seniorisais tout ce 
que je faisais, à ce semestre à l’HNFC, les apéros, les séances de sport. Reviens quand même 
un jour de ce grand voyage, tu manques un peu ici.  

 

Marie Vilch, à nos soirées à la buvette, à l’accouchement de la femme du serveur de la 
buvette !  

 

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

 

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

 

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

 

A vous, internes de diverses spécialités, vous qui m’avez croisé, à l’hôpital ou peut-être 
même en soirée, je suis reconnaissant du temps qu’on a partagé. 



 
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
  

 

A MES CHEFS  

 

Camille N : à toi, à 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 cœurs, à 
toi Camille, parce que le monde ne devrait être peuplé que de gens comme toi. 

 

Yolande : un brin de femme dont on parle à travers les frontières, un brin de femme de qui 
j’ai été l’élève et qu’est-ce que j’en suis fier. Tes mots et tes conseils résonnent encore dans 
ma tête, 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 l’interne de couloir ! 

 

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

 

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

 

Christophe : maitre dans l’art que tu pratiques, l’échographie, maitre aussi dans l’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 : à toutes ces gardes passées à rigoler ou à travailler, mais surtout pour toutes les 
patientes que tu aides, merci d’être 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 collègue dont tout le monde a toujours rêvé. 

 

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 l’autonomie, c’est grâce à 
toi que cette année a été autant réussie.  

 

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

 

Perrine : tout a commencé à mon premier semestre où tu étais ma vieille interne, mes 
premières RCP, tes premiers conseils. J’ai grandi tu as ensuite été ma cheffe à 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, infirmières, 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’espère que vous saurez me le rappeler.   
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I. Définition  

 

La césarienne est une intervention chirurgicale qui consiste à extraire le fœtus par incision de 

la paroi abdominale et de l’utérus. Le mot « césarienne » provient du verbe latin caedere qui 

signifie « couper ».  

 

II. Historique de la césarienne  

 

Les premières traces de césariennes remontent à l’Antiquité, dans la mythologie grecque 

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

Initialement pratiquée dans l’objectif de sauver l’enfant en cas de décès maternel, la 

césarienne devient un enjeu de réflexion religieuse et philosophique au Moyen-âge, 

permettant de baptiser le plus grand nombre, le baptême ne pouvant avoir lieu qu’après la 

naissance.  

Les premiers écrits de césariennes réalisées sur des femmes vivantes datent de la Renaissance. 

En 1581, François Rousset (1535-1598), décrit la césarienne par incision latérale du ventre. La 

technique chirurgicale préconise initialement de ne pas suturer l’utérus. Elle est pratiquée sur 

des femmes pour lesquelles l’extraction du fœtus par voie vaginale est impossible, et la mort 

maternelle est inévitable. 

C’est en 1689 à Xaintes (France) que Jean Ruleau réussi la première césarienne dont la mère 

ne décède pas dans les suites immédiates de l’intervention. Les évolutions techniques sont 

ensuite passées par la réalisation d’une hystérectomie totale juste après l’extraction de 

l’enfant. Bien qu’intéressante du point de vue de la mortalité maternelle à l’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 l’incision segmentaire transversale, l’année 

suivante Max Sanger codifie la technique de suture de l’utérus. (1) Il faudra ensuite attendre 

l’avènement des antibiotiques et les progrès de l’anesthésie pour que la césarienne ressemble 

à l’intervention pratiquée aujourd’hui.  
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III. La place de la césarienne en salle de naissance  

 

Diverses situations peuvent motiver, aujourd’hui, le recours à la césarienne. Elle peut être 

pratiquée avant la mise en travail, pendant le travail, de façon programmée ou de façon plus 

ou moins urgente. En voici les principales indications :  

 

Les césariennes programmées :  

- Utérus tri-cicatriciel 

- Utérus avec cicatrice corporéale 

- Présentation du siège et pelvimétrie défavorable/déflexion de la tête fœtale/non 

coopération de la patiente 

- Suspicion de macrosomie fœtale avec poids fœtal estimé >5000g sans diabète 

maternel 

- Suspicion de macrosomie fœtale avec poids fœtal estimé >4500g avec diabète 

maternel 

- Suspicion de macrosomie fœtale avec antécédent de dystocie des épaules, compliquée 

d’une élongation du plexus brachial 

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

- Primo-infection herpétique maternelle se déclarant après 35SA  

- Placenta prævia recouvrant  

 
Les césariennes non programmées :  

- Échec de déclenchement du travail  

- Présentation transverse  

- Stagnation de la dilatation  

- Non progression de la présentation fœtale  

- Anomalies du rythme cardiaque fœtal 

- Procidence du cordon ombilical  

- Prééclampsie non contrôlée, éclampsie, HELLP syndrome  

- Rupture utérine  

- Arrêt cardiaque maternel  
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Ces situations peuvent s’additionner chez une même patiente. Dans certains cas, la césarienne 

est donc la seule solution pour sauver le fœtus, la mère ou même 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 mère que pour l’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 prævia/accreta sur une future grossesse (5) 

 
Risques fœtaux :  

- 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 à une utilisation juste et limitée de la césarienne ne s’évaluent donc 

pas uniquement en regardant le taux de mortalité néonatale mais doivent intégrer la 

morbidité et la mortalité périnatale. (11) 

 

V. Évolution du taux de césariennes   

 

Le taux de césariennes, en augmentation à travers le monde, est devenu un problème de santé 

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

même période évoluent de 11% à 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 à la fin du XXème siècle passant de 14% 

en 1991 à 20,2% en 2003. (12) 

 
Il reste supérieur aux directives de l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS). En effet, en 

1985 l’OMS a montré qu’au-delà 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 fœtus, la présentation du fœtus, 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, à terme, travail spontané  

2a : Nullipares, singleton, présentation céphalique, à terme, déclenchement du travail 

2b : Nullipares, singleton, présentation céphalique, à terme, césarienne avant travail 

3 : Multipares, singleton, présentation céphalique, à terme, travail spontané 

4a : Multipares, singleton, présentation céphalique, à terme, déclenchement du travail 

4b : Multipares, singleton, présentation céphalique, à terme, césarienne avant travail 

5 : Utérus cicatriciel, singleton, présentation céphalique, à terme 

6 : Nullipares, singleton, présentation du siège 

7 : Multipare, singleton, présentation du siège, 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 l'OMS pour suivre et comparer les taux de césariennes, tant 

longitudinalement au sein d'une même maternité que transversalement entre différentes 

structures de soins.  

 
Le but de cette étude était de décrire les tendances de l'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. 
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III. Résumé / Abstract  
 
 

1) Résumé  
 
 
Contexte : Les taux de césariennes sont en constante augmentation. Bien qu’il s’agisse d’une 
procédure salvatrice, cette hausse incontrôlée reste discutable. Alors que les données 

internationales suggèrent qu'une augmentation des taux de césariennes jusqu'à 10 à 15 % est 

associée à 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 contrôler 
l'augmentation des taux de césariennes. 
 

Plan de l'étude : Cette étude observationnelle rétrospective a inclus toutes les naissances ≥22 
semaines d’aménorrhées ayant eu lieu dans un hôpital universitaire de niveau 3 à Besançon, 

en France, du 1er janvier 2017 au 31 décembre 2023. Tous les accouchements ont été classés 

à l'aide du système 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 critères 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 % 

à 13,0 % (IC à 95 % 0,5-4,2 %) a été observée entre 2020 et 2023. Cette réduction était liée à 

une réduction significative du taux global de césarienne dans le groupe 5 et à une tendance 

importante à 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 % ; IC 95 % 0,5-2,3 %). 
 

Conclusions : Un taux moyen de césariennes inférieur à 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 siège. 
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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 Besançon, 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% CI 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%CI 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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IV. Mots clés / Keywords  

 

Mots clés : Césarienne, issues maternelles et néonatales, déclenchement du travail, 

classification de Robson, système de classification en dix groupes, France 
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V. Introduction  

 

Le taux de césariennes a augmenté au cours des dernières décennies, au point de devenir un 

problème de santé majeur. (14) Cette hausse a été particulièrement marquée dans les pays à 

revenu élevé, avec une augmentation de 23% à 32% aux États-Unis et de 11% à 25% en Europe 

observée entre 1990 et 2014. (15) Bien qu'il s'agisse d'une procédure salvatrice, les 

césariennes sont associées à une augmentation significative de la morbidité maternelle et 

néonatale, surtout lorsqu'elles sont réalisées sans indication médicale. (17)  

Une enquête récente menée dans 159 pays a mis en évidence qu'une augmentation des taux 

de césariennes jusqu'à 10-15 %, au niveau de la population, était associée à une réduction de 

la mortalité maternelle, néonatale et infantile. Au-delà de ce taux, il n'y avait pas de 

diminution de la mortalité, en particulier dans les pays à 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 accès adéquat 

aux soins de chirurgie obstétricale. Des analyses systématiques sont nécessaires pour 

répondre à cette problématique.  

Dans ce contexte, l'OMS recommande depuis 2015 l'utilisation de la classification de Robson 

pour surveiller les taux de césariennes. Bien qu'imparfaite, cette dernière, basée sur dix 

groupes mutuellement exclusifs, apparaît 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 dernières décennies pour 

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

 

Nous avons cherché à décrire les tendances des taux de césariennes au cours des 7 dernières 

années dans une maternité française de niveau 3, avec des taux de césariennes 

historiquement inférieurs au niveau national, et à 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 Besançon 

entre le 1er janvier 2017 et le 31 décembre 2023. Toutes les naissances, y compris les 

mortinaissances, ≥22 semaines d’aménorrhées ont été incluses. Le CHU de Besançon 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 à 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 système de classification de Robson. Le travail spontané était défini comme 

l’association de contractions utérines régulières 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 l'ocytocine pendant le travail s'appuie sur 

les recommandations françaises 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 critère 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 critères de jugement secondaires comprenaient les taux 

d'issues maternelles défavorables définies comme les hémorragies de post-partum immédiat 

(HPPI) >1 000 cc, les lésions obstétricales du sphincter de l’anus (LOSA) définies selon la 

classification de l'OMS, les taux de ruptures utérines définies cliniquement et les taux d'issues 

néonatales défavorables définies comme un pH artériel à la naissance <7,0 ; un score d’APGAR 
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< 7 à 5min de vie et un transfert en unité de soins intensifs néonatal ou de réanimation (USIN). 

Seuls les transferts pour les nouveau-nés ≥35SA et ≥1800g ont été considérés comme une 

issue néonatale défavorable puisque les nouveau-nés, nés à 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 à 95 % (IC à 95 %) ont été estimés à l'aide 

du score binomial de Wilson et comparés en tant que différences de risque avec les IC à 95 %. 

Les groupes ont été comparés à l'aide du test du chi2. La corrélation a été évaluée à l'aide du 

coefficient de corrélation de Pearson. Une valeur p inférieure à 0,05 était considérée comme 

statistiquement significative. Les analyses ont été réalisées à l'aide de Stata 14 (Stata 

Corporation, College Station, TX, USA). 

 

Approbation éthique 

 

Conformément à la réglementation française, cette étude observationnelle rétrospective est 

exemptée de l'examen du comité d'examen institutionnel en raison de l'utilisation de données 

anonymisées issues des dossiers médicaux. Dans notre centre, les patientes sont 

systématiquement informées que les données obstétricales et néonatales peuvent être 

utilisées pour l'évaluation des pratiques médicales et sont explicitement informées qu'elles 

peuvent signer un formulaire d'opposition. 
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VII. Résultats 

 

Entre le 1er janvier 2017 et le 31 décembre 2023, 19082 accouchements ont été enregistrés 

au CHU de Besançon. Les caractéristiques de la population pour chaque année sont 

présentées dans le tableau 1. De 2017 à 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 % à 13,0 % 

(différence de risque (DR) 2,4 % ; IC à 95% 0,5-4,2 %) (Figure 1). 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 à l’étude, sont disponibles dans l’annexe 

(tableaux A1 à A8). 

Au cours de la période d'étude, les groupes les plus grands étaient le groupe 3 (n = 6 479 ; 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 à 95 % 0,5-3,2 %) ; p = 0,0058) 

ont été observés pour les groupes 2a, 3 et 4a, respectivement (Figure 2). 

À l'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, à l'exception 

du groupe 2a dans lequel des variations significatives ont été observées (p = 0,036). En 

regardant spécifiquement l'évolution entre 2020 et 2023, une réduction significative du taux 

de césariennes a été observée pour le groupe 5 (DR 9,5 % ; IC à 95 % 0,7-18,3 % ; p = 0,0351) 

et une tendance importante à la réduction pour le groupe 6 (DR 16 % ; IC à 95 % -0,8-32,8 % ; 

p = 0,0662), tandis qu'une réduction significative de 24,1 % (IC à 95 % 7,3-40,8 %, p=0,0063) a 

été observée entre 2017 et 2023 dans le groupe 6 (Figure 1). 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 %) (Figure 3). 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 %) (Figure 4). 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 à la diminution ou à l’augmentation 

(p = 0,003) (Figure 3). De la même façon, une variation significative de la contribution absolue 

au taux global de césariennes a été observée dans les groupes 2a et 10 (Figure 4). 

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 

l'évolution des taux de déclenchements. Les taux ont augmenté de manière 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 à 95 % 1,2-10,5 % ; valeur p = 0,0154). Bien qu'aucune 

corrélation significative n'ait pu être 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 critères d'évaluation (n = 7), la figure 5 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 tableau 2. Dans 

l’ensemble, les taux d’issues maternelles et néonatales défavorables étaient faibles. Les taux 

à 7 ans étaient de 2,1 % pour les hémorragies du post-partum immédiat, 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 être mise en évidence, à l’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 tableau 3. Les taux d’HPPI étaient plus élevés dans les groupes 9 (13,7 %, 

IC à 95 % 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 à 

95 % 5,1-9,5). Les taux de LOSA étaient plus faibles dans le groupe 3 (0,2 %, IC à 95 % 0,1-0,3) 

et 4a (0,2 %, IC à 95 % 0,1-0,7) par rapport au groupe 1 (1,1 %, IC à 95 % 0,9-1,4) et 2a (1,3 %, 
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IC à 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 %, IC à 95 % 0,6-1,6 %). Concernant les issues 

néonatales, un pH < 7 a été plus fréquemment observé dans les groupes 9 (8,5 %, IC à 95 % 

3,7-18,3), 2b (6,1 %, IC à 95 % 3,2-11,1), 7 (6,1 %, IC à 95 % 4,1-9,1) et 6 (3,8 %, IC à 95 % 2,3-

6,2) et un APGAR < 7 dans les groupes 9 (5,9 %, IC à 95 % 2,3-14,2), 6 (4,9 %, IC à 95 % 3,2-7,4), 

7 (4,8 %, IC à 95 % 3,1-7,4), 10 (3,6 %, IC à 95 % 2,6-4,8) et 2b (3,3 %, IC à 95 % 1,4-7,5). Les 

hospitalisations néonatales étaient plus fréquentes dans les groupes 10 (14,2 %, IC à 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 %, IC à 95 % 2,7-10,2) 

et 7 (5,1 %, IC à 95 % 3,1-8,3). 

 

VIII. Discussion 

 

Principales conclusions 

 

La classification de Robson a été utilisée pour évaluer l'évolution des taux de césariennes au 

sein d'une maternité universitaire de niveau 3 à Besançon, 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 à 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 contrôler les taux de césariennes, 

voire de les réduire. Notre analyse a mis en évidence que cette diminution était 

principalement due à 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 à une 

augmentation des taux déclenchement observés, comme le démontre un changement dans 

la taille des groupes 2a et 4a, aient contribué au contrôle du taux de césarienne dans notre 

établissement. 
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Résultats 

 

Nos données mettent en évidence des stratégies potentielles pour contrôler l’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 même 

manière 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 à favoriser les 

accouchements par voie basse des patientes avec un utérus cicatriciel et à réduire le nombre 

de patientes présentant un utérus multicicatriciel. La prise en charge de l'accouchement étant 

beaucoup plus difficile et plus risqué pour ces dernières. Ainsi, la contribution absolue aux 

taux de césariennes était inférieure (3,2 %) à celle rapportée dans d’autres pays à revenus 

élevés (4 à 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 critère 

échographique, notamment la mesure de l'épaisseur du segment inférieur, n'est utilisé pour 

sélectionner les candidates à une épreuve du travail, comme le suggèrent 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 l'ocytocine peuvent être utilisées. La crainte majeure à 

l’épreuve du travail après césarienne est le risque de rupture utérine. Il est intéressant de 

noter que malgré un taux plus élevé d'accouchements par voie vaginale après césarienne, 

dans notre centre, le nombre de ruptures utérines était faible (c'est-à-dire 3 à 4 cas par an) et 

comparable à ce qui est rapporté dans la littérature. (28) Nos résultats renforcent encore 

l’importance de fournir des soins adéquats aux femmes ayant déjà 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 à 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 à 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 à la réduction du taux de césariennes global observé. 

Notre institution a une politique forte en faveur de l'accouchement voie basse des 

présentations du siège, 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 siège, conduisant 

à l'abandon de cette pratique dans de nombreux centres à 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 même, 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 françaises et le 

protocole a été précédemment publié. (31, 32) De façon 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 déjà accouché par voie vaginale sans complication ainsi que les 

grossesses gémellaires, sont autorisées à un essai de travail sans pelvimétrie préalable. Un 

déclenchement peut être proposé en cas de col favorable. De plus, depuis 2019, nous avons 

mis en place une réunion obstétricale hebdomadaire, ville-hôpital, permettant aux 

professionnels libéraux (sage-femmes et médecins) d'être impliqués dans la discussion sur le 

mode d'accouchement, afin de tenir un discours cohérent pour faciliter l’adhésion des 

patientes à nos pratiques. 

Troisièmement, bien que la conception de cette étude ne permette pas d'établir une relation 

de cause à 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 à 22,7 % en 2023. L'essai ARRIVE suggèrent un bénéfice positif au déclenchement chez 

les femmes nullipares à 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 à la réduction du taux global de césariennes. 
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Implications cliniques 

 

Nos données contribuent en outre à l'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 à celle décrite dans l'enquête 

périnatale française (21). La prévalence d'un pH artériel du cordon ombilical < 7, qui définit 

une acidémie pathologique chez le fœtus (35), dans notre étude, variait entre 1,3 % et 1,8 %, 

et la proportion de nouveau-nés avec un APGAR < 7 à 5 min de vie était stable sur la période 

avec un taux moyen sur la 7 ans de 1,2%. Cette proportion est légèrement inférieure à celle 

rapportée par l’enquête périnatale française 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 paramètre est donc utilisé pour évaluer la 

pratique obstétricale. Les critères 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-

être néonatal, était faible au cours de la période d'étude (2,2 %), en comparaison à 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 à 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 même année 

que notre taux le plus élevé de césariennes. Même 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 rôle.  Une grande 

cohorte norvégienne a montré une réduction des taux de mortalité fœtale, périnatale et 

néonatale en parallèle d’une réduction de leur taux de césariennes entre 2008 et 2018 avec 

un taux global de césariennes semblable au nôtre. (44) De même, on sait que la césarienne 

est associée à des pertes sanguines accrues chez la mère (45) et des études récentes sur l'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, l’impact de l’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, l'ensemble des preuves disponibles ne permet pas 

de recommandations spécifiques sur le choix du mode d'accouchement quelle que soit la 

présentation fœtale. (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 à ce qui est rapporté dans d'autres 

pays à faible taux de césariennes. (26)  Bien que nous n’ayons pas rapporté d’évolution à long 

terme, nos résultats néonataux immédiats dans ce groupe sont encourageants quant à 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 à 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 l’évaluation des résultats 

à long terme. Celles-ci sont nécessaires, pour le contrôle de qualité locale et l'amélioration des 

pratiques en fonction du centre et pour mieux comprendre les facteurs impliqués dans les 

taux de césariennes au niveau mondial et l'optimisation des pratiques obstétricales pour 

améliorer les résultats maternels et néonataux. Le rôle du déclenchement du travail devrait 

être spécifiquement abordé. Bien que cela puisse être associé à une réduction du nombre de 

césariennes, les candidates spécifiques qui peuvent bénéficier d'un déclenchement restent à 

mieux définir. De plus, l’impact sur d’autres issues maternelles et néonatales doit être évalué, 

en particulier l’association potentielle avec l’HPPI ainsi que le vécu maternel doivent être 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 

critères de jugement, permettant une analyse complète sur une période de 7 ans. A ce jour, 

nos résultats sont les seules données d’une maternité universitaire française à être déclarés 

sur la plateforme de l’OMS. (50) Plusieurs limites doivent être reconnues. Premièrement, 

notre analyse s'est concentrée sur la classification de Robson, qui s'appuie sur des 

caractéristiques minimales qui ne suffisent pas à expliquer les taux de césariennes. Ainsi, les 

informations concernant l'indication du déclenchement du travail, l'indication de la 

césarienne, les complications fœtales (par exemple le retard de croissance) et les 

comorbidités maternelles telles que le diabète et la prééclampsie n'ont pas été rapportées. 

Cependant, notre population est comparable aux autres maternités de niveau 3 en France 

concernant l'âge maternel, l'IMC, la parité et le poids de naissance des nouveau-nés. (21) 

Deuxièmement, notre analyse s'est concentrée sur un nombre limité de résultats maternels 

et néonataux régulièrement 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 à évaluer à l'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 être considérés comme 

un critère d'évaluation en soi et être interprétés du point de vue des résultats maternels et 

néonataux immédiats. Le mode d’accouchement peut en effet avoir un impact 

supplémentaire à long terme. Les aspects importants à 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 l'enfance. (51)   
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IX. Conclusion 

 

 

Un taux de césariennes inférieur à 15 % en moyenne a été obtenu sans augmentation des 

complications maternelles et néonatales dans une maternité universitaire de niveau 3, ce qui 

suggère que des efforts pourraient être déployés dans les pays à revenu élevé pour réduire le 

taux de césariennes. Les interventions cibles potentielles comprennent une meilleure prise en 

charge des femmes ayant déjà eu une césarienne et des présentations du siège. Le 

déclenchement du travail, de patientes préalablement sélectionnées, pourrait contribuer à 

une réduction des taux de césariennes. L’utilisation de la classification Robson est simple à 

mettre en œuvre et fournit des données importantes permettant le suivi et l’amélioration des 

pratiques. 
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X. Tableaux et figures  

 

Tableau 1. Caractéristiques de la population pour chaque année de 2017 à 2023.  
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Figure 1. Évolution du taux de césariennes par groupe de Robson et du taux de césariennes 

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

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

2017 à 2023.  
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Figure 5 : Évolution du taux de déclenchements et du taux de césariennes de 2017 à 2023. 
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Tableau 2. Comparaison des issues maternelles et néonatales défavorables par année de 2017 à 2023. 
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Tableau 3. Comparaison des issues maternelles et néonatales défavorables par groupe de Robson.  

 

 

 



 43 

ANNEXES 

 

Tableau A1. Classification de Robson, incluant les sous-groupes, année 2017. 
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Tableau A2. Classification de Robson, incluant les sous-groupes, année 2018. 
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Tableau A3. Classification de Robson, incluant les sous-groupes, année 2019. 
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Tableau A4. Classification de Robson, incluant les sous-groupes, année 2020. 
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Tableau A5. Classification de Robson, incluant les sous-groupes, année 2021. 
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Tableau A6. Classification de Robson, incluant les sous-groupes, année 2022. 

 

 

 

 

 

 

 



 49 

Tableau A7. Classification de Robson, incluant les sous-groupes, année 2023. 
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Tableau A8. Classification de Robson, incluant les sous-groupes, sur la période 2017-2023. 
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Atteindre un taux de césariennes inferieur a 15 % : leçons d'une étude 
observationnelle utilisant le système de classification Robson dans une maternité 
universitaire de niveau 3 en France. 
 
Résumé :  

  

Contexte : Les taux de césariennes sont en constante augmentation. Bien qu’il s’agisse d’une 
procédure salvatrice, cette hausse incontrôlée reste discutable. Alors que les données internationales 
suggèrent qu'une augmentation des taux de césariennes jusqu'à 10 à 15 % est associée à 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 contrôler l'augmentation des taux de césariennes. 
 

Plan de l'étude : Cette étude observationnelle rétrospective a inclus toutes les naissances ≥22 
semaines d’aménorrhées ayant eu lieu dans un hôpital universitaire de niveau 3 à Besançon, en France, 
du 1er janvier 2017 au 31 décembre 2023. Tous les accouchements ont été classés à l'aide du système 
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 critères 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 % à 13,0 % (IC à 
95 % 0,5-4,2 %) a été observée entre 2020 et 2023. Cette réduction était liée à une réduction 
significative du taux global de césariennes dans le groupe 5 et à une tendance importante à 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 à 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 siège. 
 
 

Mots clés : Césarienne, issues maternelles et néonatales, déclenchement du travail, 
classification de Robson, système de classification en dix groupes, France 

 

 

 


