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Résumé

Le texte qui suit est basé largement sur le chapitre écrit en 2013 pour le livre « La
césarienne », édité par Racinet et Venditelli [1]. Une mise à jour a été faite en employant
uniquement Pubmed avec comme syntaxe « cesarean » dans le titre et comme période
« octobre 2013 à décembre 2014 » pour obtenir également les articles sous presse. Cette
recherche a essentiellement ramené des articles qui confirment que la césarienne est
potentiellement porteuse de risques à long terme, et que par conséquent le choix judicieux
de l’indication est impératif.
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I. DÉFINITIONS DE CONCEPT

I.1. Césarienne

La césarienne vise à réduire les complications associées à l’accou -
chement par voie basse. Dans les situations de déficit de césarienne,
par exemple dans certaines régions d’Afrique, le manque de césarienne
entraîne des décès et des complications graves tant pour la mère que
l’enfant [2]. Toutefois, le recours à la césarienne survient maintenant
dans des situations où ni la mère, ni le bébé ne semblent à risque accru.
C’est le cas pour les césariennes sur demande maternelle, mais aussi
pour toute une série d’autres cas tels que siège, jumeaux, retard de
croissance, etc.

I.2. Césarienne « non nécessaire » / classification de Robson

Plusieurs termes ont été retrouvés dans la littérature pour décrire
les césariennes « non nécessaires ». Il s’agit d’un exercice difficile, car
la seule preuve de l’inutilité de la césarienne est la réussite d’une voie
basse sans complication. Ceci entraîne un problème sémantique pour
décrire ces interventions, de sorte que la revue de la littérature sur ce
thème est difficile. Les termes suivants ont été retrouvés : « unneces -
sary » (1re en 1954 ! [3]), « not medically required », « [potentially]
avoidable », « inap pro priate », « Cesarean section in low risk women »,
« unjustified », « non pertinentes ». Par ailleurs, plusieurs articles et la
recommandation de NICE (National Institute for Health and Care
Excellence) [4], l’équivalent britannique de la Haute Autorité de santé
(HAS) convergent pour considérer que la césarienne sur demande
maternelle, sans indication médicale, ne doit pas être reprise dans les
césariennes « non néces saires ». Pour réfléchir en termes de césarienne
« nécessaire » ou pas, il est judicieux d’utiliser systématiquement la
classification de Robson. Elle permet, en regroupant les césariennes en
10 grandes classes, de mieux évaluer le profil de patientèle et par tant
de comparer une maternité à une autre, ou à elle-même dans le temps.

L’approche de Robson consiste plutôt à considérer que la meilleure
manière d’éviter des césariennes est d’éviter celles qui sont réalisées
dans des conditions de faible risque, notamment les multipares sans
utérus cicatriciel et les primipares avec un singleton à terme. Cette
classification de Robson est présentée ici dans la version approuvée par
la Société de gynécologie-obstétrique canadienne (SOGC) [5].
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Dans une étude récente en France, le concept d’évitabilité a été
développé [6]. Dans cette étude en population qui a utilisé les données
de l’enquête nationale périnatale, trois obstétriciens ont défini des cas
de figure de césarienne potentiellement évitable, par exemple l’absence
de tentative de VBAC ou la césarienne de principe pour gémellaire
(Tableau I).
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Tableau I - Classification de Robson adaptée pour la Société de gynécologie-
obstétrique du Canada



I.3. Déterminants non médicaux (de la césarienne)

En dehors des indications cliniques, qu’elles soient « absolues »
comme le placenta praevia central ou « relatives » comme l’utérus cica -
triciel, il existe toute une série de déterminants non cliniques des
césariennes.

Les premiers sont des déterminants épidémiologiques et com -
prennent notamment le vieillissement des mères, l’augmentation de
l’indice de masse corporelle (IMC), l’augmentation de la gémellité due
aux techniques de procréation assistée.

D’autres déterminants sont sociologiques et organisationnels. Une
revue de l’Institut américain d’évaluation des technologies de la santé
(Agency for Healthcare Research & Quality (AHRQ)), l’équivalent de la
HAS en France reprend les déterminants comportementaux et organi -
sation nels suivants [7] :

– les remboursements d’actes médicaux par les assurances (dans
nos pays la sécurité sociale) favorables à la césarienne ;

– le risque médico-légal / le mythe du « bébé parfait » ;
– des changements dans l’attitude des familles qui expriment

moins de déception lors de la césarienne, ce qui correspond à
une moins grande désirabilité d’accoucher par voie basse ;

– les craintes liées aux possibles dégâts périnéaux ;
– le désir de mieux contrôler le moment et les circonstances de

naissance, par exemple demande maternelle pour césarienne et
déclen chement électif.

Dans ce contexte, les déterminants relèvent sans doute autant de
paramètres sociologiques et organisationnels que de facteurs médicaux.  

Plusieurs équipes ont donc cherché à diminuer les césariennes non
nécessaires en utilisant des interventions non médicales.

I.4. Intervention non médicale (pour éviter les césariennes
« non nécessaires »)

La définition d’une intervention au sens épidémiologique est n’importe
quelle action ou activité délibérée ayant pour but de modi fier des issues.
Les interventions que nous évaluons le plus souvent sont cliniques ou
médicales. Typiquement dans le domaine de la césarienne, quelques
exemples d’interventions qui ont été démontrées efficaces pour diminuer le
taux de césariennes sont la présence d’un compagnon durant le travail, la
version par manœuvre externe pour les sièges à 37 semaines, l’adjonction
d’un 2e test (pH au scalp ou STAN) à la cardio tocographie intrapartale. 
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Les interventions non médicales ou non cliniques consistent à
modifier l’organisation du système de soins ou le comportement des
professionnels ou des usagers. À titre d’exemple, aux États-Unis,
plusieurs rapports récents prônent une organisation de la salle d’accou -
chement avec un médecin qui occupe la fonction de « laborist », c’est-
à-dire de « spécialiste du travail » [8]. Il faut souligner que le moment
de l’intervention non médicale, sur une échelle temporelle, n’est pas
celui du colloque singulier médecin-patient.

II. CHERCHER À LIMITER LES CÉSARIENNES INUTILES 
SE JUSTIFIE

II.1. Bref commentaire sur les 15 % (OMS)

En 1985, dans un article de Lancet, l’Organisation mondiale de la
santé (OMS) déclarait qu’il n’y avait pas de motif pour que le taux de
césariennes dépasse 15 %, dans aucune des régions du monde [9]. Ce
taux ne correspondait pas à l’époque, ni maintenant d’ailleurs, à des
données de recherche. Il correspondait à une opinion. Il y a trente ans,
de nombreux pays avec de bonnes issues néonatales avaient des taux
inférieurs à 15 %. Un quart de siècle plus tard, les pays de haut revenu
avec des taux en dessous de 15 % sont l’exception. Il paraît donc plus
raisonnable de ne pas se centrer sur le « 15 % », mais plutôt de mettre
en parallèle les résultats périnataux et les taux de césarienne.  Toutefois,
une analyse parue en 2014 par Ye et al. suggère que le bénéfice en
termes de mortalité périnatale est tout à fait marginal au-delà de 15 %
[10]. Dans ce contexte, nous allons examiner quelques résultats.

II.2. Variations de prévalence et risques de la césarienne

En Europe (données PERISTAT) [11] et dans les autres pays de
haut revenu (données OCDE) [12], on observe que les taux nationaux
varient entre 14 % (Pays-Bas) et 52 % (Chypre). À l’intérieur même des
pays, entre hôpitaux de même niveau de risque des variations du
même ordre existent, sans qu’il y ait de retentissement sur les
complications fœtales et néonatales. De telles différences justifient
implicitement des actions visant à réduire ou contenir les taux de
césariennes.
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II.3. Risques liés aux césariennes

Outre le risque durant la césarienne, et qui est vraisemblablement
minime dans les premières césariennes dans les pays riches, les risques
liés aux césariennes sont plutôt des risques au long cours et se divisent
en quatre catégories : pathologie de l’enfant né par césarienne, patho -
logie de la mère ayant subi une césarienne, pathologie de la mère dans
une grossesse suivante, pathologie du fœtus et du nouveau-né dans une
grossesse suivante.

La revue Cochrane sur le thème des « césariennes sur demande »
comprend une évaluation des risques de la césarienne et reprend ceux
qui suivent [13]. Plusieurs articles de revue ont été réalisés par une
équipe pédiatrique de Londres [14, 15]. Une méta-analyse pour
l’asthme a aussi été réalisée [16]. Pour les fausses couches et les gros -
sesses extra-utérines dans les grossesses ultérieures, plusieurs études
rapportent ce fait. La plus récente a trait aux données danoises en
population, et sert de source pour l’OR rapporté dans le tableau [17].
Un résumé des risques évoqués est repris dans le tableau II.

L’objectif de ce chapitre est double. Dans un premier temps, il est
d’identifier, de décrire et d’évaluer les interventions non médicales
visant à réduire les césariennes non nécessaires. Dans un deuxième
temps, il envisage l’application de telles mesures dans le contexte
français.
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Tableau II - Risques liés aux césariennes et, si disponible, OR dans une étude
récente



III. MÉTHODOLOGIE

La méthodologie a été largement inspirée de la revue Cochrane
sur le même thème [20].

La définition utilisée a été toute intervention non médicale (ne
relevant pas du colloque singulier médecin-malade). Les critères
d’inclu sion suivants ont été utilisés. Il s’agit uniquement d’études
interven tionnelles, tant les essais randomisés que les études quasi
expéri    mentales de type « avant-après » ou de type « ici-ailleurs ». Les
études qui ne correspondaient pas à ces critères ont été exclues. Les
partici pants étaient des femmes enceintes, leurs familles, les soignants,
les communautés et les groupes d’élaboration de recommandations
pour la pratique clinique (RPC). La recherche complémentaire s’est
faite sur Pubmed et par Snowballing, sur la période janvier 2011 à
septembre 2013. Les mots clés pour la recherche complémentaire ont
été « (caesarean OR cesarean) AND (decreas* OR reduc*) ».

Cette recherche a ramené 1 490 articles. Les types d’interventions
ont été groupés a priori en cinq catégories, reprises de la revue
Cochrane sur le sujet :

i. interventions centrées sur le patient ;  
ii. intervention centrées sur le professionnel, comprenant la

formation, l'audit, le feedback et les guidelines (RPC). L’audit
doit être compris ici dans le sens anglo-saxon du terme (audit
clinique, revue de pertinence, suivi d’indicateurs, etc.), avec en
principe une boucle compète (roue de Deming) ;

iii. interventions organisationnelles, par exemple, dans le cadre de
stratégies d’amélioration de la qualité ;

iv. interventions de régulation par exemple 2e opinion obligatoire ;
v. et interventions financières, par exemple incitants pour

certaines procédures.

Les critères de jugement retenus ont été ceux de la revue
Cochrane.  Pour les critères principaux, il s’agit du taux de césariennes,
et parfois du taux de césariennes non nécessaires. Les critères secon -
daires sont les complications maternelles, fœtales et néonatales. 
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IV. RÉSULTATS

A posteriori, au vu des études faites, il n’a pas paru réalisable de
séparer les interventions sur les professionnels, les interventions orga -
nisationnelles et les interventions de régulation, de sorte que les
catégories ii, iii et iv ont été fusionnées.

Par rapport à la revue Cochrane, seulement quatre nouveaux
articles ont été identifiés qui rapportent de nouvelles études concernant
les interventions visant à diminuer le taux de césariennes. Dans deux
cas, elles étaient présentées par les auteurs non comme des études
visant à diminuer les césariennes, mais comme des études visant à
« améliorer l’efficacité en salle d’accouchement » ou à « diminuer la
crainte d’accoucher » (« fear of childbirth »).

IV.1. Interventions centrées sur le patient  

Les interventions centrées sur le patient sont diverses : séances de
formation, ateliers, groupes, préparation à la naissance, relaxation, etc.
Six études avaient été retenues dans la revue systématique Cochrane,
une autre a été réalisée depuis en Finlande. Globalement, ces inter -
ventions ne paraissent pas très efficaces pour réduire le taux de
césariennes. Les deux plus efficaces ont eu lieu en Iran, ce qui est sans
doute un contexte très différent du nôtre.

Dans la majorité des études, les mères et parfois les pères étaient
satisfaits de l’intervention et se considéraient mieux préparés et plus en
confiance. Il n’en reste pas moins vrai que globalement les résultats de
l’approche centrée sur le patient sont décevants, sans doute parce que
fondamentalement, les mères sont au diapason des soignants et qu’il
faut sans doute d’abord convaincre ces derniers (Tableau III).

IV.2. Interventions centrées sur les soignants, interventions
organisationnelles, interventions régulatoires

Douze études ont été identifiées qui rapportent des interventions
sur les professionnels, huit dans la revue Cochrane et trois nouvelles.
C’est certainement ici que les plus grands succès ont été obtenus.
Historiquement la 1re étude, celle de Lomas au Canada, est extrê -
mement intéressante parce qu’elle a recours au concept de « leaders
d’opinion ». Curieusement cette démarche n’a jamais été répliquée,
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Tableau III - Ensemble des études identifiées ; celles sur fond grisé sont postérieures
à la revue Cochrane



mais il paraît quasi intuitif que c’est un très petit nombre de profes -
sionnels qui entraîne ou pas l’explosion des césariennes.

L’autre intervention qui mérite un peu de discussion est la 2e

opinion. Cette intervention a été efficace et n’a pas été mal perçue par
les soignants. Malheureusement son implémentation est lourde, et donc
coûteuse, ce qui la rend peu attractive en routine.

Finalement, il semble que les interventions qui comportent un
changement concret de pratique dans les recommandations de
pratiques professionnelles (guidelines = terme anglais) sont les plus
efficaces, comme ça a été le cas pour l’administration d’ocytocine ou
l’introduction d’un obstétricien dédié à la salle de naissance (le 
« laborist »).

IV.3. Interventions financières

Les incitants financiers n’ont pas été efficaces dans deux études.
Ceci correspond à la réalité belge. En effet, depuis quelques années le
remboursement par la sécurité sociale est le même pour les voies
basses et les césariennes, et ceci n’a pas empêché la lente (0,5 % par
an) et régulière montée du taux de césariennes.

Pour les trois types d’interventions le niveau de preuve est élevé
(NP1-NP2) puisqu’il s’agit d’études randomisées ou de modèles quasi
expérimentaux. Toutefois, comme la plupart des résultats sont négatifs,
il paraît cohérent de retenir un niveau de preuve 1-2 pour les
interventions centrées sur les soignants ou organisationnelles, avec un
niveau 1 pour la seconde opinion et les leaders d’opinion.

V. DISCUSSION ET CONCLUSION

V.1. Résumé des résultats

En synthèse, les interventions sur les patientes et financières
paraissent les moins prometteuses. Les interventions sur les prestataires
de soins sont parfois efficaces, mais pas toujours. Il paraît tentant de
dire que celles qui entraînent une activité nouvelle et concrète, comme
une seconde opinion ou un protocole indiscutable pour l’utilisation de
l’ocytocine, sont les plus à risque de réussir.  
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V.2. Forces et faiblesses

La méthodologie choisie n’a pas permis de prendre en compte
l’hétérogénéité des taux de césariennes à l’intérieur d’un pays, en
termes d’hôpitaux et en termes de région. En Belgique par exemple,
pour 2010, les 2 maternités qui ont le plus bas (14 %) et le plus haut
(34 %) taux de césariennes appartiennent au secteur privé et servent
des populations de faible à moyen risque [42]. A contrario, les mater -
nités de niveau tertiaire se situent entre ces deux extrêmes. Il paraît
licite de penser que dans ces deux maternités, les praticiens pensent
offrir aux femmes le meilleur service possible. L’analyse de ces
différences pourrait théoriquement contribuer à identifier les pratiques
qui évitent les césariennes non nécessaires. 

Une autre difficulté est l’essence même des déterminants de la
césarienne. Les facteurs qui influent sur les taux de césariennes sont
complexes et largement humains. Ceci implique que déterminer
l’efficacité des interventions visant à diminuer les césariennes non
nécessaires ou à contenir les taux de césariennes est une démarche
extrêmement laborieuse, et reflète sans doute en partie l’enthousiasme
ou le non-enthousiasme des chercheurs pour l’évaluation des pratiques
professionnelles. 

V.3. Signification de l’étude, mécanismes possibles

Il est difficile parfois de savoir si la demande de césarienne vient
de la femme ou du médecin. Des données d’Auvergne montrent des
taux de césariennes sur demande maternelle proches de 10 % [43]. En
contraste, il semble y avoir une quasi-absence officielle de césarienne
sur demande en France et en Belgique. Ceci pourrait refléter un
rapport plus consensuel entre le gynécologue et « sa » patiente. Une
césarienne « de convenance » aux yeux de certains apparaîtra alors
avec une  indication médicale : par exemple « le bassin est petit, et le
bébé est gros, et je pense que la maman préfère une césarienne ». Dans
quelle mesure une histoire de ce type deviendrait une césarienne sur
demande dans un autre pays n’est pas clair.

De plus, la famille et l’entourage peuvent avoir un rôle déter -
minant. À titre d’exemple, la patiente expatriée de pays où le siège se
fait toujours par voie haute, États-Unis, Chine, Europe de l’est, peut
paraître convaincue en consultation lorsque le gynécologue lui parle
des voies basses sélectionnées et des bons résultats de l’étude
PREMODA [44]. Il est sans doute exceptionnel qu’elle ne revienne pas
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en arguant que son entourage lui a confirmé qu’un siège méritait
toujours une césarienne, qu’elle aura in fine.

Finalement l’expérience française des RPC a surtout été montrée
efficace pour la prise en charge des hémorragies, mais pas pour réduire
les césariennes inutiles [45]. En ce qui concerne le grade de la recom -
mandation, ces études ont toutes été faites dans des contextes très
différents de la France ou la Belgique et dans des pays avec des taux
de césarienne plus élevés. Il semble rationnel de considérer que la
recommandation serait de re-tester des interventions qui ont été
prouvées efficaces, idéalement dans un essai randomisé en grappe sur
des maternités françaises de niveaux I et II, avec un taux élevé de
césariennes, quartile supérieur par exemple.

QUESTIONS POUR LE FUTUR

Pour conclure, il paraît difficile de se positionner sans paraître
porter de jugement. La première et la dernière auteures de ce chapitre
sont issues d’une culture obstétricale où les césariennes devaient être
justifiées (voir vignette).

En France aussi la culture d’évitement de la césarienne se main -
tient, d’une part au niveau des maternités universitaires qui encou -
ragent les accouchements par voie basse, y compris les sièges, les
utérus cicatriciels et les gémellaires. Les praticiens semblent être à
l’unisson des femmes et des médias. Les médias ont en effet donné un
écho très positif à l’article de Coulm et al. sur les césariennes
potentiellement évitables, pour lequel le Figaro en date du 25 août 2014
titrait « 25 000 césariennes évitables en France chaque année » [46].

Il paraît toutefois vraisemblable que cette époque est en partie
révolue, et que beaucoup de temps risque de se passer avant que la
crainte de l’asphyxie périnatale ne continue à entraîner une spirale
ascendante et continue des césariennes.  

Toutefois les risques réels, et particulièrement l’augmentation de
pathologies lourdes chez les enfants : asthme, diabète, obésité,
entraîneront vraisemblablement dans un avenir éloigné une inversion
de tendance. Quelle est la meilleure action à mettre en place pour
inverser cette augmentation des césariennes, entre temps, est une
question à laquelle il est difficile de répondre.
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Vignette - Comment les choses ont changé en 40 ans - Par Sophie Alexander

Dans les années 1970 à l’hôpital Saint-Pierre, les internes étaient formés à la mécanique
obstétricale du Professeur Rosa. Il n’y avait alors ni immigration massive, ni obésité
endémique. Le rachitisme qui avait été la hantise des obstétriciens avait disparu. Il est sans
doute raisonnable de dire que la vaste majorité des fœtus s’accommodaient au bassin
maternel, et naissaient (assez) facilement (eutociquement). On rapportait que Monsieur Rosa
avait ainsi réussi mille accouchements consécutifs par voie basse. Les décès intra-partaux
étaient rares mais ils survenaient parfois, et faisaient partie de la réalité obstétricale. 

La césarienne était une intervention considérée difficile, pour laquelle, en plus des deux
médecins sur place, le consultant d’astreinte revenait. La salle de césarienne n’était pas au
même étage que la salle de naissance, et il pouvait arriver qu’on doive attendre l’ascenseur
longtemps, il pouvait même être en panne. Arrivés dans la salle d’opération, on mettait les
champs sur la patiente éveillée, on se brossait, l’anesthésiste intubait avant d’endormir par
peur du redoutable syndrome de Mendelson. Ensuite les pédiatres (toujours par deux)
rappelaient sèchement à l’ordre les obstétriciens : vous avez 3 minutes pour le sortir, après
on va devoir l’intuber. On incisait en médiane sous-ombilicale, il arrivait que l’interne soupire
en regardant l’entaille : « foutu pour le bikini ». 
La procédure elle-même était compliquée. Je ne sais toujours pas pourquoi après avoir sorti
le bébé on fourrait deux grandes compresses abdominales vertes dans les gouttières. Je ne
sais pas non plus pourquoi il fallait mettre une pince Jean-Louis Faure sur les angles et des
paquets de pinces de Wymersch sur la tranche utérine. Et puis aussi des paquets de petites
pinces de Terrier sur le péritoine.

Tout a changé insidieusement : incision de Pfannenstiel d’abord, péridurale ensuite, Misgav-
Ladach pour finir. La péridurale est sans doute ce qui a changé le plus, parce que toute
femme périduralisée est potentiellement césarisable dans les trois minutes. L’interne le fera,
avec la sage-femme éventuellement. La facilité de la césarienne actuelle est sans doute ce
qui lui confère un tel succès. À 20 % les Belges et les Français restent dans une tranche
honorable. Cela paraît comme retourner au temps des diligences d’envisager de diminuer ?
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