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Voies et moyens pour contenir les 
taux de césariennes

[Existe-t’il une méthode efficace?]
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1. Y a t’il un taux désirable?

After the CS
Source Sewell
CS in 1822



1.1. les “<15%” de l’OMS
5

 En dessous de 5%, la mortalité maternelle 
augmente

 1985: l’OMS (empiriquement) recommande 10-15% 

 1985 – 2014: les cliniciens et les chercheurs 
remettent en question ce seuil comme non réaliste 

 2014: Etude de Ye et al démontre qu’après 
ajustement pour les facteurs socio-économiques les 
15% sont sans doute appropriés



1.2. “Upwardly mobile” 
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 Ex: France
 Source: enquêtes  périnatales françaises
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1.2. Pourquoi les dix ans de répit? 
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 Ex: USA
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Caesareans as a 
percentage of all births in 
2010

Europe

Source : EURO-PERISTAT Project,
European Perinatal Health Report 2010, 
2012.
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Percentage of births 
by caesarean section 
in 2004 and change 
2004-2010



 Un taux “desirable”
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 Augmentation quasi universelle mais 
variable (taux atteint, pente, rémissions…)

 Processus échappant à des explications 
simples

 En Europe, [en général] ce sont les pays avec 
des taux <20% qui ont les meilleures issues 
périnatales (mortalité mais aussi prétermes)



2. ”Contre la limitation des CS non 
nécessaires” 
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Apollon pratiquant une 
CS sur  Coronis pour faire naitre Esculape, bois allemand gravé 16e siècle



Info aux femmes
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 Torloni et al 2014
 1223 articles dans

la presse féminine



Les trois bénéfices les plus invoqués
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1. Protection du cerveau foetal (controversé)
 Changement dans les formes de PC: moins  de diplégie 

spastique ; (Badawi et al, 2004-2013)
 Pas d’effet (revue systématique 54 articles ; O’Callaghan 2013)

2. Moins de traumatisme périnéal (incontournable)

3. Choix des femmes (mais sont elles bien 
informées?)
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3. ”Pour la limitation des CS non 
nécessaires” 



Court terme 
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 Mère: voir Catherine Deneux
 Nouveau-né: voir C-J Fischer



Long terme (femme et grossesse suivante)
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 Femme hors grossesse
 Incidence accrue de méno-métroragies
 Images pathognomoniques à l’échographie
 Tumeur desmoïde du grand droit (bénin mais récidivant)

 Grossesse(s) suivante(s): augmentation de
 Acreta/ increta / percreta
 Ectopique cervicale et intra cicatricielle
 Rupture utérine > asphyxie périnatale
 Complications des césariennes directement proportionnelles au nombre de 

césariennes antérieures

 Mortinatalité / RCIU (données conflictuelles)



Impact pédiatrique à long terme
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 Asthme: OR 1.22  [IC95 1.14-1.29] 
 Meta-analyse 23études; Thavagnanam 2008

 Maladie cœliaque: OR 1.8 [IC95 1.13-2.88]
 Cas témoin 40 hôpitaux; Decker 2010 

 Atopie + 23-32%

 Diabète type I + 23% (meta-analysis, Carwell et al. 2008)

 Cancer avant 15 ans: AOR 1.95 [IC95 1.30-2.92)
 Chaînage de registres 13 ans Ecosse; Bhattacharya, 2014 / Leucémie OR = 2.5; 

IC95 1.3-4.9 Cnattingius 2006
 Obésité à 11 ans: OR 1.83 [IC95 1.24-2.70]

 Cohorte longitudinale Avon; Blustein 2013
 Overweight & obesity+ 26% in childhood (meta-analysis Damascene 2014), 



Impact adulte né par CS
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 Surpoids et obésité+ 20% à l’age adulte 
 (Modi, Nordic BR, 2013)

 Cancer testiculaire OR = 2.10, 95%CI: 1.25-3.54). 
 Cas témoin Cook 2010



Le problème est donc un problème de NNT
19

 Et le clinicien, en dehors des indications 
indiscutables devrait sans doute demander à la 
femme: “préférez vous
 Éviter un risque de déchirure du périnée de l’ordre de 1% et 

peut-être un risque de paralysie cérébrale de l’ordre de 1 pour 1 
million ou

 Eviter pour votre bébé un risque de 1/20 d’asthme ou d’obésité  
du à votre césarienne, en sachant que vous augmentez aussi le 
risque de maladies rares comme le cancer et le diabète de 
l’enfant=,


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4. Pourquoi les variations?  / 
“déterminants” des taux



Belgique CS par maternité
21

Total : 20,8 % (min: 14,7 % - max: 36,2 
%)

Hô généraux : 21,5 %
Hô universitaires et/ou NIC : 21,1 %



Idem pour singleton-vertex-≥37semaines
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Total : 14,8 % (min: 10,0 % - max: 32,7 
%)

Hô généraux : 17,1 %
Hô universitaires et/ou NIC : 14,6 %



Birthplace UK

 2007: échantillon stratifié des maternités + toutes 
les maisons de naissances (adossées et isolées) + 
toutes les naissances à domicile (programmées et pec 
par SF NHS)

79774 
accouchements

32257 en 
maternité

18269 à domicile 
planifiés

11666 en maison 
de naissance 

isolée

17582 en maison 
de naissance 

adossée.

23



524



Possibement le déterminant majeur 
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 Est HUMAIN
 CS avant travail chez des primigestes pour jumeaux, RCIU, 

post-terme, anomalies du cordon?
 Au bout de combien de temps une césarienne pour non-

progression?
 VBAC ou pas?
 VME, Siège VB ou pas?

 Croyez-vous qu’il y a une valeur ajoutée à la voie basse?
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5. « Voies et moyens» 



3 types d’interventions “non cliniques” ont éé
testées dans des EPR

27

 Sur les patients: 7 EPR, dont  4 avec p<0.05
 Relaxation, préparation, information

 Sur les soignants : 12 EPR, dont 4 avec p<0.05
 Seconde opinion (EPR Amérique Latine )  
 Revue de cas…

 Sur le financement : 2 EPR, don’t 0 avec p<0.05



« Interventions non cliniques pour diminuer les 
césariennes»

28

 Sont efficaces si centrées sur les soignants ou les 
patients
 Pérennisation?
 « Scaling up »?
 Efficience?

 Opinion (la mienne / pas EPR)  
 Supporter les cliniciens (gyn) qui encouragent la pérennisation 

des « skills » (siège VB, VBI, manœuvres sur J2
 Former les cliniciens (gyn & SF) à décider si une CS est 

nécessaire
 Robson
 Coulm
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6. Vous avez dit “non nécessaire”? 
Robson / Coulm



Le “Robson”
30

 10 catégories
 Facile à utiliser sur les données de routine
 Aide à pointer  

 Nécessaires (ex: “transverse” devrait être 100%)
 Potentiellement améliorable (ex: taux de CS pour utérus 

cicatriciel)



Bruxelles‐Wallonie ‐ 2009‐2012 (N=231 034)

Taille relative 
des groupes 

(%)

Taux de 
césariennes 
dans chaque 
groupe (%)

Contribution 
de chaque 
groupe dans 
le taux global 
de césarienne 

(%)Catégories de Robson

1 Nullipare, unique céphalique, ≥ 37 semaines, travail spontané 23,6 9,1 2,1

2 Nullipare, unique céphalique, ≥ 37 semaines, travail induit ou césa 
élective 14,6 26,3 3,8

3 Multipare, unique céphalique, ≥ 37 semaines, travail spontané, 
sans antécédent de césarienne 25,7 1,9 0,5

4 Multipare, unique céphalique, ≥ 37 semaines, travail induit ou 
césa élective, sans antécédent de césarienne 14,8 5,7 0,8

5 Multipare, unique céphalique, ≥ 37 semaines, antécédent de 
césarienne  9,1 61,9 5,6

6 Nullipare, unique siège 2,4 94,7 2,3

7 Multipare, unique siège 2,0 84,3 1,7

8 Toutes les grossesses multiples 1,9 59,0 1,1

9 Toutes les présentations transverse, unique 0,4 99,5 0,3

10 Toutes les grossesses uniques en sommet, < 37 semaines 5,5 29,1 1,631



Le “Coulm”
32

 Approche nouvelle

 Estimation des césariennes « non nécessaires  avant 
travail »

 Un panel externe a élaboré des critères 
reproductibles pour :
1. Pas d’indication médicale ou
2. Pas en accord avec les RPC françaises 

 Data base: Enquête Nationale Périnatale 2010
 AOGS 2014



33Indications Déterminants

Potentially avoidable (n = 446)

≥ 37 SA et l’une des situations suivantes,
sans autre facteur obstétrical défavorable (1)

-Utérus unicicatriciel
-Présentation du siège
-Gémellaire, J1 céphalique
-Suspicion de disproportion fœto-pelvienne
-Age gestationnel ≥ 41 SA 
-Antécédent de mort-fœtale in utéro 
-Demande maternelle, en l’absence de 
complication 

Unavoidable 
(n = 1 140)

Femmes dans l’enquête (n = 14 681)

(1) Antécédent de césarienne ou de MFIU, âge gestationnel 37< ou ≥ 41 SA, RPM, présentation non 
céphalique, grossesse multiple, suspicion de disproportion fœto-pelvienne, pathologie maternelle, anomalie de 
la vitalité fœtale.

CS avant travail (n=1593)

28 « potentiellement évitables = situations définies par le panel



Determinants (multiparae)
34

Césariennes 
potentiellement 

évitables

Tentatives 
de voie 
basse

% p ORa* 95% CI
(N=236) (N=6779)

Age
< 25 6,4 8,8 0,01 0,9 0,5-1,6
25-34 60,2 66,7 1
≥ 35 33,5 24,5 1,6 1,1-2,1

BMI
< 25 62,1 71,2 <10-4 1
25-29 15,2 18,5 1,0 0,6-1,4
≥ 30 22,8 10,3 2,7 1,9-3,8

More than recomended
AN visits

Yes 13,4 9,4 0,05 1,5 1,0-2,3
No 86,6 90,6 1

OR ajustés sur l’âge maternel, l’IMC, l’assistance médicale à la procréation, la surveillance prénatale intensive, le statut
et la taille de la maternité



Déterminants (multipares)
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Césariennes 
potentiellement 

évitables

Tentatives 
de voie 
basse

% p ORa* 95% CI
(N=236) (N=6779)

Obstetrical unit

Public 50,9 72,8 <10-4 1
Private 49,2 27,2 2,5 1,9-3,3

Size of OU

< 1500 50,4 39,9 <10-2 1,4 1,0-1,9
1 500-2 499 25,4 29,7 0,9 0,6-1,4
≥ 2 500 24,2 30,4 1

OR ajustés sur l’âge maternel, l’IMC, l’assistance médicale à la procréation, la surveillance prénatale intensive, le
statut et la taille de la maternité



Robson, Coulm, la standardisation et les autres
36

 Des outils formalisés pour analyser  / comprendre 
les différences d’utilisation de la CS 
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6. Conclusion: Action(s) à prévoir ?



Avant de conclure: encore des pensées 
subjectives  – not evidence

38

 Variations de taux / déterminants
 Évaluation du risque / PEUR 
 PERTE de COMPETENCE
 Rôle de la SF (mais ça ne suffit pas à tout expliquer; ex: 

Belgique et Slovénie (et France) ont encore une majorité 
d’accouchements par (délégués par) médecin et des taux 
de CS < UK)
 Possibilité que le secret = “personalised continued committed TLC”

 Supporter un enregistrement de routine (pour la 
puissance) > réponse aux questions CP & CS, répliquer 
Robson, Coulm etc



Conclusion  1/9
39

 Si Modi et les autres ont 
raison, et que “nous” soyons 
en train de préparer une 
génération d’asthmatiques 
obèses (possiblement par des 
modifications épigénétiques),

 Il s’agit d’une réelle priorité, 
des fonds doivent être libérés 
et des collaborations 
européennes (EURO-
Peristat), transatlantiques 
(NIH), avec les pays LMIC 
(Chine) doivent être mises en 
place

 Faute de quoi je devrai 
changer mon tableau fétiche 
de fin d’exposé pour… 
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Topkapi



Conclusion  9/9
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 On va essayer de garder 
celui-ci…


