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I. GENERALITES 

 

La césarienne est une intervention chirurgicale dont le but est d’extraire un fœtus de l’utérus de 

la mère par incision de la paroi abdominale, puis de l’utérus. Le terme de « césarienne » vient 

du latin caedere qui signifie « couper ». 

Cette intervention a longtemps été pratiquée en dernier recours, chez des patientes mourantes, 

afin de tenter de sauver au moins l’enfant à naitre, et était responsable d’une morbi-mortalité 

maternelle majeure (1). L’évolution de la césarienne suit celle des progrès en matière d’asepsie, 

d’anesthésie et des techniques chirurgicales. Ce n’est qu’au courant du XXème siècle que l’on 

a connu une réelle diminution de la morbi-mortalité des femmes ayant bénéficié d’une 

césarienne, avec des taux de survie acceptables.  

 

1) La classification de Robson 

 

La classification de Robson a été proposée par le Dr. Michael S. Robson en 2001 (2) et elle est 

très largement utilisée dans le monde pour évaluer les caractéristiques des patientes bénéficiant 

de césariennes. Cette classification classe les patientes en fonction de leurs caractéristiques, en 

10 groupes mutuellement exclusifs, en se basant sur divers critères obstétricaux (Tableau 1) : 

- Parité 

- Type de grossesse (singleton, multiple) 

- Présentation (céphalique, siège, transverse) 

- Age gestationnel 

- Mode de début de travail (spontané, déclenchement, césarienne avant travail) 

- Antécédent de césarienne 
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La Déclaration de l’OMS sur les taux de césarienne de 2015 propose d’adopter le système de 

classification de Robson comme système international de référence pour l’évaluation, la 

surveillance et la comparaison des taux de césarienne au sein des établissements de soins dans 

le temps et entre établissements de soins (3,4). 

Une étude systématique réalisée en 2011 par Torloni et al. sur 27 différentes classifications 

possibles des césariennes, a identifié la classification en dix groupes proposée par Robson en 

2001 comme la plus appropriée pour comparer les taux de césarienne (5). 

 

Classification de Robson 

 

1) Nullipares, grossesse unique, présentation céphalique, âge gestationnel > 37SA, 
travail spontané 

 
2) Nullipares, grossesse unique, présentation céphalique, âge gestationnel > 37SA 

2a) Travail déclenché 
2b) Césarienne avant travail 

3) Multipares, sans utérus cicatriciel, grossesse unique, présentation céphalique, âge 
gestationnel > 37SA, travail spontané 
 

4) Multipares, sans utérus cicatriciel, grossesse unique, présentation céphalique, âge 
gestationnel > 37SA 
4a) Travail déclenché 
4b) Césarienne avant travail 

 
5) Toutes les multipares avec au moins une cicatrice utérine, grossesse unique, 

présentation céphalique, âge gestationnel > 37SA 
 

6) Toutes les nullipares, grossesse unique, présentation du siège 
 

7) Toutes les multipares, grossesse unique, présentation du siège, utérus cicatriciels 
inclus 

 
8) Toutes les grossesses multiples, utérus cicatriciels inclus 

 
9) Toutes les grossesses uniques avec présentation transverse ou oblique, utérus 

cicatriciel inclus 
 

10) Toutes les grossesses uniques avec présentation céphalique, âge gestationnel < 37SA, 
utérus cicatriciels inclus 

 
Tableau 1 : Classification de Robson 

Légende : SA : semaines d’aménorrhée 
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Il existe 2 sous-groupes dans les groupes 2 et 4, afin de distinguer les déclenchements de 

l’accouchement (2a et 4a) et les césariennes avant travail (2b et 4b). 

 

Selon C. Le Ray dans son étude de 2015, cette classification est tout à fait adaptée à l’étude des 

taux de césarienne dans les différentes maternités en France, ainsi qu’à la comparaison entre 

les différents centres (6). Cela permet également de mettre en évidence des groupes de femmes 

ayant des taux de césarienne plus élevés que ceux attendus, et proposer localement des 

modifications des conduites à tenir en conséquence. 

 

Les différents groupes de la classification de Robson sont divisible en deux parties, à savoir : 

- Les patientes à bas risque de césarienne : elles sont représentées par les patientes des 

groupes 1 à 4, c’est-à-dire les patientes porteuses d’une grossesse unique, à terme, en 

présentation céphalique, qu’elles soient nullipares ou multipares, en travail spontané, 

déclenché ou avec une césarienne avant travail ; 

- Les patientes à haut risque de césarienne : elles sont regroupées dans les groupes 5 à 10, 

et concernent l’ensemble des patientes nullipares ou multipares avec utérus cicatriciel, 

et/ou présentation autre que céphalique, et/ou grossesse multiple, et/ou prématurité. 

 

Il existe également une classification de Robson simplifiée, sous forme d’un algorithme 

fusionnant les groupes 1 à 4 (soit les groupes de patientes à bas risque de césarienne), et étudiant 

les groupes de patientes à haut risque de césarienne dans le détail. La Figure 5 met en évidence 

cet algorithme simplifié. Cette classification simplifiée a été utilisée par un certain nombre 

d’organismes pour l’étude des taux de césarienne (Annexes 2 à 6 dans les maternités de la région 

de Strasbourg pour l’année d’étude de 2019). 
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Figure 1 : Algorithme des critères de Robson simplifiés 

Source : Indicateurs périnatals en Alsace (Données 2019) (ATIH-PMSI MCO) 

 

 

2) La place de la césarienne en Europe 

 

L’ensemble des données concernant la femme et l’enfant sont retrouvées au sein d’un réseau, 

appelé Réseau Euro-Peristat, dont l’objectif est de mettre en place un système d’information 

périnatal européen de haute qualité. Ce projet a débuté en 1999 dans 31 pays de l’Union 

Européenne, avec des publications de rapports sur la santé périnatale en 2008, 2013 et 2018. 

Selon le rapport Euro-Peristat de 2015 (7), la France présente un taux de césarienne entre 18,4 

et 21,6% (Figure 2), ce qui montre une diminution par rapport à celui paru en 2013 pour 2010, 

où le taux oscillait entre 20,7 et 25,2%. Seuls les pays scandinaves (Islande, Norvège, Suède, 

Finlande et Danemark) ont des taux plus bas (entre 16,1 et 18,3%). Une étude complémentaire 

concernant ces 5 pays scandinaves publiée par Pyykönen et al. montre que malgré ces taux bas, 

entre 2000 et 2011, le taux global de césarienne a augmenté au Danemark, en Norvège et en 



Page 32 sur 125 

Suède (OR respectifs de 1,28, 1,08 et 1,14), alors qu’il a légèrement diminué en Finlande (OR 

0,97) et fortement diminué en Islande (OR 0,82) (8).  

Des pays comme la Pologne (42,2%), la Bulgarie (43%) et la Roumanie (46,9%) ont des taux 

particulièrement élevés de césarienne, ainsi que l’Ecosse (32,5%), le Luxembourg (32,7%), le 

Portugal (32,9%), la Suisse (34,2%), l’Italie (35,4%), et la Hongrie (39%). 

 

 
Figure 2 : Taux de césarienne en Europe en 2015 

Source : European Perinatal Health Report 2015 

 

Ainsi la France se classe au 7ème rang sur 31 pays en Europe avec 1 césarienne pour 5 naissances 

en 2015, ce qui classe le pays dans le groupe des états ayant des taux de césarienne faibles 

(Figure 3). Depuis 2010, le taux global de césarienne est resté stable en France, alors qu’il a 

augmenté de manière significative dans 17 pays sur 31 (Figure 4). En effet, selon le rapport 
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Euro-Peristat de 2015, on note même une légère diminution de 0,7% du taux global des 

césariennes en France. Seuls quelques pays ont réussi à diminuer leur taux de césarienne, 

comme le Portugal (-3,4%, pour un taux à 36,3%), la Lituanie (-3,3% pour 25,2%), l’Italie (-

2,6% pour 38%), la Lettonie (-2,4% pour 24,4%) et l’Estonie (-1,7% pour 21,2%) qui ont 

présenté une franche diminution au cours des 5 années. Sur l’ensemble de l’Europe, 18 pays 

ont une augmentation du taux global de césarienne, pour seulement 11 pays où l’on note une 

diminution. 

 

La France est particulièrement bien placée pour les situations à haut risque de césarienne : 59% 

de césarienne pour les antécédents de césarienne (3ème rang européen), 75% pour les sièges (4ème 

rang européen), et 54% en cas de grossesse multiple (5ème rang) (9). Cela démontre que la 

France, au sein de l’Union Européenne, reste un pays où l’accouchement par voie basse est 

encouragé.  
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Figure 3 : Taux de naissances selon le mode d'accouchement en 2015 en Europe 

Source : European Perinatal Health Report 2015 
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Figure 4 : Taux de naissances par césarienne en 2010 et différence en 2015 

Source : European Perinatal Health Report 2015 
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3) La place de la césarienne au niveau international 

 

La classification de Robson a été utilisée dans de nombreux pays à travers le monde dans des 

études déterminant l’évolution du taux de césarienne. Ces taux sont extrêmement variables, 

avec un taux global de 25,17% en Inde (10), 27% au Pérou (11), 28,6% au Canada (12), 33,1% 

en Chine (13), et 37,3% au Japon (14). 

Dans certains pays, comme en Inde ou au Pérou, on note une augmentation significative du taux 

de césarienne qui est passé respectivement de 23,48% en 2004 à 29 % en 2012-2013 et de 

24,6% en 2000 à 30,3% en 2010. 

Les chiffres les plus élevés de césarienne se trouvent au Brésil, où le taux de césarienne dépasse 

les 45%. En effet, une première étude de Ferreira et al. menée entre janvier 2009 et juillet 2013 

sur un total de 12 771 patientes dans une seule maternité universitaire décrit un taux de 46,6% 

de césariennes (soit 5 957 femmes) (15). La 2ème étude « Birth in Brazil » menée par Nakamura-

Pereira et al. de février 2011 à octobre 2012 au sein de 266 hôpitaux (publics et privés) sur un 

total de 23 874 femmes retrouve un taux de césarienne global de 51,9%, variant de 42,9% dans 

le public à 87,9% dans le privé (16).  

 

L’étude « Use of the Robson classification to assess caesarean section trends in 21 countries : 

a secondary analysis of two WHO multicountry surveys » publiée par l’OMS en 2015 (17) 

portant sur 287 établissements dans 21 pays d’Amérique du Sud, d’Afrique et d’Asie avait pour 

but de comparer l’évolution des taux de césarienne entre 2004 et 2011 et les différences dans 

ces taux de césarienne et d’indice de développement humain de chaque pays. 

 

L’IDH est un indice utilisé par les Nations Unies pour mesurer le niveau de développement des 

pays (18), et intègre des données qualitatives et quantitatives, à savoir : 
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- L’espérance de vie à la naissance (qui donne une idée de l’état sanitaire de la population 

du pays) ;  

- Le niveau d’instruction mesuré par la durée moyenne de scolarisation et le taux 

d’alphabétisation ;  

- Le Produit Intérieur Brut (PIB) par habitant, calculé en parité de pouvoir d’achat (c’est-

à-dire un montant assurant le même pouvoir d’achat dans tous les pays) ; le P.I.B. par 

habitant donne une indication sur le niveau de vie moyen du pays. 

L’IDH se présente comme un nombre compris entre 0 et 1. Plus l’IDH se rapproche de 1, plus 

le niveau de développement du pays est élevé (Figure 4). 

 

Cette étude montre ainsi une augmentation significative du taux de césarienne dans 20 pays sur 

les 21, passant de 26,4% en 2004 à 31,2% en 2011 (p=0,003). Il est mis en évidence que le taux 

de césarienne augmente avec l’IDH du pays. En effet dans les pays à IDH élevé à très élevé, le 

taux global de césarienne est passé de 34,4% à 40,0% ; dans les pays à IDH modéré, 

l’augmentation est de 28,4% à 32,4% ; et enfin dans les pays à faible IDH le taux de césarienne 

passe de 14,4% en 2004 à 20,3% (Figure 4). Dans les trois groupes d'IDH, les femmes 

nullipares (groupes 1 et 2 de Robson) ont été les plus grandes contributrices relatives au taux 

global de césariennes, suivi par les femmes ayant déjà subi une césarienne (groupe 5) (17). 

 

Cette tendance se retrouve au niveau global dans le monde, et ce malgré des différences 

importantes des taux de césarienne selon les pays. Les catégories contribuant le plus au taux 

global de césarienne sont similaires d’après les différentes études, à savoir les groupes 1 et 2 

(nullipares avec présentation céphalique à terme, en travail spontané ou nécessitant un 

déclenchement du travail ou une césarienne avant travail) et le groupe 5 (multipares avec au 

moins un antécédent de césarienne) (8,10–17). 
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Figure 5 : Indice de Développement Humain (IDH) dans le monde en 2015 

Source : Human Development Reports, Highcharts.com 

 

 

4) Les différents types de maternité 

 

Les décrets Périnatalités du 09/10/1998, complétés des plans de Périnatalité des années 1995-

2000 et 2005-2007, ont mis en place plusieurs types de maternités en France, selon leur capacité 

d’accueil et de prise en charge des nouveau-nés (19), selon leur degré de prématurité (en 

semaines d’aménorrhée, SA) et les pathologies maternelles et fœtales associées. 

 

Ainsi on retrouve trois types de maternités sur le territoire : 

- Maternité de type I : service d’obstétrique, qui prend en charge les nouveau-nés avec 

> 2500g et/ou > 37SA ; 

- Maternité de type II : services d’obstétrique et de néonatalogie sur un même site, qui 

prend en charge les nouveau-nés avec > 1500g et/ou > 32SA ; avec 2 sous-groupes : 
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o Type IIA : prend en charge si > 1500g et/ou 34SA ; 

o Type IIB : prend en charge dès > 1500g et/ou 32SA ; 

- Maternité de type III : services d’obstétrique, de réanimation néonatale et de 

néonatalogie, qui prend en charge dès le seuil de viabilité défini par l’OMS, c’est-à-dire 

> 500g et/ou 22SA (selon les possibilités locales). 

 

La prématurité est définie par le Collège National des Pédiatres Universitaires (20) et l’OMS 

(21) comme un terme de naissance inférieur à 37SA. La limite de viabilité est un terme ≥ 22SA 

ou un poids ≥ 500g. 

 

On distingue plusieurs types de prématurités : 

o La prématurité moyenne, voire tardive, entre 32SA et 36SA et 6 jours ; 

o La grande prématurité, entre 28SA et 31SA et 6 jours ; 

o La prématurité extrême (ou très grande prématurité), entre 22SA et 27SA et 6 jours. 
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II. INTRODUCTION 

 

La césarienne est devenue aujourd’hui un acte commun et banalisé, de plus en plus 

fréquemment utilisé, autant dans les pays développés que dans les pays en voie de 

développement. Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), le taux de césarienne idéal 

se situe entre 10% et 15% ; d’autant plus que des taux de césarienne supérieurs à 10% ne sont 

pas associés à une réduction des taux de mortalité maternelle et néonatale (3). Lorsqu’elle est 

médicalement justifiée, la césarienne peut prévenir la morbi-mortalité maternelle et néonatale. 

Comme toute intervention chirurgicale, la césarienne est néanmoins associée à des risques à 

court et à long terme, à la fois pour la mère (immédiats – hémorragique, infectieux, 

anesthésiques ; mais aussi pour les grossesses ultérieures – placenta praevia, placenta accreta, 

rupture utérine, grossesse sur cicatrice) et pour l’enfant (détresse respiratoire néonatale, mais 

aussi risque de diabète de type 1, obésité, asthme, cancers et maladies inflammatoires de 

l’intestin) (4). Les données actuelles ne permettent cependant pas d’évaluer le lien entre la 

mortalité néonatale et des taux de césarienne supérieurs à 30%. Ainsi, la priorité ne devrait pas 

être d’atteindre un taux de césarienne spécifique, mais de tout mettre en œuvre pour pratiquer 

une césarienne chez toutes les femmes qui en ont besoin (3), et donc de savoir définir de façon 

précise quelles sont les patientes nécessitant une césarienne. 

 

Selon le Collège National des Gynécologues Obstétriciens de France (CNGOF) dans ses 

recommandations datant de 2000, l’accouchement par voie basse (AVB) est associé à une 

morbi-mortalité maternelle plus faible que l’accouchement par césarienne avant travail (22). En 

revanche, la césarienne en cours de travail est associée à un risque de morbi-mortalité 

maternelle nettement plus élevé que la césarienne avant travail. L’AVB doit être préféré à une 

césarienne avant travail, mais une réflexion est nécessaire dans les situations où le risque de 
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césarienne en cours de travail est très élevé. Le taux de césarienne en cours de travail à partir 

duquel une césarienne avant travail devrait être préférée à la tentative d’AVB n’est cependant 

pas connu (1). 

 

L’objectif principal de cette étude est de décrire les taux de césarienne en fonction des 

caractéristiques des patientes suivant la classification de Robson dans le Centre Hospitalier 

Universitaire (CHU) de Strasbourg composé d’une maternité de type IIA et d’une maternité de 

type III, afin de comparer les résultats de ces deux centres, qui partagent les mêmes protocoles, 

sur l’ensemble des accouchements de l’année 2019. 

 

L’objectif secondaire de cette étude est de mettre en évidence les facteurs de risque de 

césarienne au sein de notre CHU sur lesquels il est possible d’agir, afin de proposer des 

modifications de prise en charge possibles, dans le but de diminuer le taux de césarienne dans 

chacun des groupes de la classification selon Robson. 
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III. MATERIEL ET METHODES 

 

Nous avons réalisé une étude rétrospective descriptive bicentrique, au CHU de Strasbourg. 

Cette maternité est composée de deux centres distincts, la maternité de Hautepierre, qui est de 

type III, et le Centre Médico-Chirurgical Obstétrique (CMCO), de type IIA. Nous appellerons 

dans la suite de cette étude « maternité de type III » le centre de Hautepierre, et « maternité de 

type IIA » le CMCO. La maternité de Hautepierre peut proposer une prise en charge des 

nouveau-nés dès 23SA et 500g (consensus obstétrico-pédiatrique local). Au contraire, la 

maternité du CMCO ne peut prendre en charge les nouveau-nés qu’à partir de 34SA et 1500g. 

Dans ces deux maternités, faisant partie d’un seul et même CHU, les protocoles de prise en 

charge sont les mêmes (discutés par des équipes pluridisciplinaires venant des deux sites), et 

une partie des équipes obstétricales et pédiatriques sont amenées à travailler dans les deux 

maternités, faisant supposer que les prises en charge effectives des patientes et de leurs 

nouveau-nés ne diffèrent pas en fonction du site d’accouchement. 

 

Ont été inclues toutes les patientes ayant accouché par voie basse ou par césarienne dans l’une 

des deux maternités du CHU de Strasbourg, d’enfants vivants ou mort-nés, d’un âge 

gestationnel d’au moins 22 semaines d’aménorrhée (SA), entre le 1er janvier 2019 et le 31 

décembre 2019. 

Les critères d’exclusion étaient les suivants : 

o Le terme d’accouchement entre 22SA et 22SA et 6 jours, en raison d’une prise en charge 

active uniquement à partir de 23SA au CHU de Strasbourg (consensus pédiatrique local 

actuel) ; 

o Les patientes ayant nécessité une interruption médicale de grossesse (IMG) ; 

o Les patientes dont la grossesse s’est soldée par une mort fœtale in utero (MFIU). 
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Ces critères ont été choisis afin de ne pas introduire de biais dans les résultats des taux de 

césarienne et de leurs motifs. Ainsi dans cette étude, nous avons choisi de nous concentrer sur 

les naissances avec fœtus vivants et / ou viables, en partant du principe que la voie 

d’accouchement dépend du bien-être fœtal. 

 

Toutes les données de l’étude ont été obtenues par l’intermédiaire d’une extraction de données 

du logiciel spécifique à la maternité du CHU de Strasbourg, appelé DIAMM. Cette extraction 

a permis le recensement de l’ensemble des caractéristiques des patientes concernées. 

 

Chaque patiente a été classée dans l’un des 10 groupes mutuellement exclusifs de la 

classification de Robson. 

 

Plusieurs calculs, exprimés en pourcentage, ont été réalisés dans chaque groupe : 

o La taille relative du groupe (nombre de femmes du groupe, divisé par le total des 

femmes ayant accouché – voie basse et césarienne) ; 

o Le taux de césarienne (nombre de femmes ayant accouché par césarienne dans le 

groupe, divisé par le nombre de femmes du groupe) ; 

o La contribution du groupe au taux global de césarienne (nombre de femmes ayant 

accouché par césarienne dans le groupe, divisé par le nombre total des femmes). 

 

A ces calculs a été ajoutée l’analyse des motifs des césariennes (c’est-à-dire l’indication 

médicale ayant conduit à la césarienne) et des motifs de déclenchements (de la même manière, 

l’indication médicale ayant conduit à la réalisation d’un déclenchement de l’accouchement). 

Ces motifs ont été étudiés en pourcentages dans les différents sous-groupes. 
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Différents motifs de césarienne ont été définis et regroupés dans différentes catégories pour les 

besoins de l’étude : 

- Pathologie maternelle : indication regroupant l’ensemble des pathologies préexistantes 

chez les patientes, leur contre-indiquant l’accouchement par voie basse (pathologie 

cardiaque, pathologie oculaire sévère, poussée d’herpès génital en début de travail) ; 

- Pathologie obstétricale : indication regroupant l’ensemble des pathologies liées à la 

grossesse en elle-même, et nécessitant un accouchement dans les plus brefs délais, ne 

permettant pas d’attendre la durée du travail pour un accouchement par voie basse (HTA 

gravidique, prééclampsie sévère, placenta praevia ou accreta, hématome rétro-

placentaire, saignements inexpliqués abondants, chorioamniotite) ; 

- Pathologie fœtale : indication regroupant l’ensemble des causes fœtales (retard de 

croissance intra-utérin, macrosomie majeure, malformation fœtale entrainant une 

disproportion fœto-pelvienne) ; 

- Altération du rythme cardiaque fœtal (ARCF) : bradycardie fœtale, ralentissements 

profonds sévères et répétés, tachycardie sévère, rythme aréactif et réduit… ; 

- Stagnation de la dilatation : indication regroupant l’ensemble des stagnations en phase 

active du travail ou des dystocies cervicales en phase de latence, non-engagement à 

dilatation complète, non progression de la présentation, échec d’une tentative 

d’accouchement instrumental ; 

- Echec de déclenchement : indication correspondant à l’absence de mise en travail après 

tentative de plusieurs méthodes de maturation du col de l’utérus et de déclenchement. 

 

De même, différents motifs de déclenchement ont été définis et regroupés dans différentes 

catégories pour les besoins de l’étude : 
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- Dépassement De Terme (DDT) : il s’agit d’un déclenchement lorsque le terme est 

≥ 41SA, c’est-à-dire que la grossesse est dite prolongée, qui est une indication selon les 

recommandations du CNGOF (23,24) ; 

- Convenance : cette indication est posée lorsque la patiente demande un déclenchement, 

sans qu’il n’y a ait d’indication médicale à ce déclenchement (généralement accepté si 

les conditions recommandées par la HAS sont remplies) (24) ;  

- Pathologies obstétricales : indication regroupant l’ensemble des pathologies liées à la 

grossesse en elle-même, et nécessitant un accouchement dans des délais relativement 

courts, ne permettant pas d’attendre la mise en travail spontané (HTA gravidique, 

prééclampsie modérée, saignements inexpliqués peu abondants, chorioamniotite sans 

signes de gravité) ;  

- Pathologies fœtales : indication regroupant l’ensemble des causes fœtales nécessitant 

un accouchement plus rapide que si la patiente devait se mettre en travail spontané 

(retard de croissance intra-utérin, macrosomie majeure, malformation fœtale avec 

nécessité de prise en charge particulière par les pédiatres) ; 

- Rupture Prématurée des Membranes (RPM) : il s’agit de la fissure ou de la rupture 

franche de la poche amniotique, entrainant un risque d’infection péri-natale, et posant 

ainsi l’indication à un déclenchement en fonction du terme auquel cette rupture se fait : 

si < 37SA selon les protocoles locaux et les recommandations du CNGOF de 2018, 

attente du terme de 37SA en absence de signes d’infection ; si > 37SA déclenchement 

dans les 12 à 36h après la rupture (24) ; 

- Régularisation du travail : il s’agit là des patientes à terme avec des contractions 

régulières et douloureuses, avec un col ne se modifiant pas spontanément, correspondant 

à une dystocie de démarrage, amenant à donner une aide médicamenteuse pour activer 

le travail. 
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Ces calculs ont été réalisés spécifiquement pour chaque maternité à part (CMCO et 

Hautepierre), pour tester si la distribution des femmes entre les 10 groupes de la classification 

de Robson diffère selon le niveau de la maternité.  

 

Les comparaisons ont été effectuées à l’aide du test de Chi² bilatéral avec correction de Yates 

et du test de Fischer pour les variables quantitatives (selon la taille des effectifs). Pour les 

variables continues, les analyses ont été réalisées à l’aide du test non paramétrique de Wilcoxon. 

Le seuil de significativité choisi est de 5%. L’analyse a été réalisée avec le logiciel Excel. 

 

Le critère de jugement principal analysé dans notre étude est le taux de césarienne pour chacune 

des maternités de type III et de niveau IIA, afin de réaliser une comparaison groupe par groupe 

des deux maternités, sur l’ensemble des naissances de fœtus vivants et / ou viables en 2019. 

 

Le critère de jugement secondaire est l’analyse des motifs de césarienne au sein de chaque 

groupe et sous-groupe de la classification de Robson, afin de déterminer des facteurs 

d’amélioration pour diminuer les taux de césarienne. 
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IV. RESULTATS 

 

1) Population étudiée 

 

Entre le 1er janvier 2019 et le 31 décembre 2019, 6 017 patientes ont accouché au sein des 

maternités du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Strasbourg à un terme viable selon la 

définition de l’OMS (c’est-à-dire supérieur à 22 semaines d’aménorrhée (SA)).  

 

Aucune patiente n’a été exclue pour manque de données, toutes les informations nécessaires à 

la classification de ces patientes selon Robson ayant été retrouvées dans le logiciel DIAMM. 

 

Ont été exclues de l’étude :  

- Les patientes ayant accouché entre 22SA et 22SA et 6 jours, en raison d’une prise en 

charge active uniquement à partir de 23SA au CHU de Strasbourg (consensus 

pédiatrique local actuel), soit 0,17% des patientes (n = 10) ; 

- Les patientes ayant fait une demande d’interruption médicale de grossesse (IMG), soit 

0,62% des patientes (n = 37) ;  

- Les patientes ayant présenté une mort fœtale in utero (MFIU), soit 0,22% des 

patientes (n = 13).  

Ainsi, après exclusion des 60 patientes à un terme trop précoce pour une prise en charge active 

dans notre CHU ou porteuses de fœtus non viables, l’étude a porté sur les 5 957 patientes 

restantes, porteuses de fœtus vivants et / ou viables (Figure 6). 

 

Les caractéristiques générales des patientes étudiées sont présentées dans le Tableau 2. 
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Figure 6 : Diagramme de flux des patientes incluses dans l'étude 

 

Les patientes inclues sont en moyenne âgées de 30,6 années (+/- 2,8 ans), sans différence 

significative entre les deux maternités. Elles ont un indice de masse corporelle (IMC) en 

moyenne de 23,6 kg/m², sans différence significative entre les deux maternités. Les grossesses 

singletons représentent la majeure part des grossesses avec 98,02%. Il y a une différence 

significative entre les deux maternités avec plus de singletons nés en maternité de type IIA 

(52,90% versus 47,10%, p < 0,001) et plus de jumeaux en maternité de type III (69,23% versus 

30,77%, p < 0,001) 

 

L’accouchement est survenu à terme dans 91,46% des cas. Dans notre population, le terme 

moyen d’accouchement est de 39SA et 3 jours (+/-2SA), respectivement 38SA et 5 jours (+/- 

7SA et 1 jour) dans la maternité de type III et 39SA et 5 jours (+/- 1SA et 4 jours) dans la 

maternité de type IIA. La majeure partie des accouchements prématurés est accueillie par la 

maternité de type III, avec 71,01% des accouchements d’extrême prématurité (versus 28,99% 

en type IIA, p < 0,001), 87,65% de grande prématurité (versus 12,35%, p < 0,001) et 69,77% 

pour la moyenne prématurité (versus 30,23%, p < 0,001). 
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Caractéristiques 
Population  

Totale 

Population  

Type III 

Population  

Type IIA 

III vs IIA 

p-value 

    n % n % n %   

Age maternel               
  <20 116 1,93% 62 53,45% 54 46,55% 0,234 
  20-24 703 11,68% 355 50,50% 348 49,50% 0,104 
  25-29 2612 43,41% 1186 45,41% 1426 54,59% 0,004 

  30-34 1193 19,83% 567 47,53% 626 52,47% 1,000 
  35-39 1115 18,53% 550 49,33% 565 50,67% 0,199 
  > 40 278 4,62% 141 50,72% 137 49,28% 0,307 
Moyenne   30,6 ans 30,5 ans 30,6 ans 0,954  

Indice de Masse Corporelle (IMC)               
  <18 70 1,16% 37 52,86% 33 47,14% 0,439 
  18-24,9 4361 72,48% 2005 45,98% 2356 54,02% < 0,001 

  25-29,9 980 16,29% 501 51,12% 479 48,88% 0,016 

  30-34,9 418 6,95% 217 51,91% 201 48,09% 0,072 
  35-39,9 136 2,26% 76 55,88% 60 44,12% 0,060 
  > 40 52 0,86% 25 48,08% 27 51,92% 1,000 
Moyenne   23,6 kg/m² 23,8 kg/m² 23,4 kg/m² 0,720 

Parité               
  Nullipares 2616 43,48% 1141 43,62% 1475 56,38% < 0,001 

  Multipares 3401 56,52% 1720 50,57% 1681 49,43% < 0,001 

Age gestationnel               
  < 23 10 0,17% 6 60,00% 4 40,00% 0,533 
  23-27+6 69 1,15% 49 71,01% 20 28,99% < 0,001 

  28-31+6 81 1,35% 71 87,65% 10 12,35% < 0,001 

  32-36+6 354 5,88% 247 69,77% 107 30,23% < 0,001 

  > 37 5503 91,46% 2488 45,21% 3015 54,79% < 0,001 

Moyenne   39SA + 3j 38SA + 5j 39SA + 5j < 0,001  

Nombre de fœtus               
  Singleton 5898 98,02% 2778 47,10% 3120 52,90% < 0,001 

  Gémellaires 117 1,94% 81 69,23% 36 30,77% < 0,001 

  Triples 2 0,03% 2 100,00% 0 0,00% 0,226 

Tabagisme               
  Oui 903 15,01% 423 46,84% 480 53,16% 0,672 
  Non 5114 84,99% 2438 47,67% 2676 52,33% 0,672 

Diabète               
  Diabète préexistant 42 0,70% 29 69,05% 13 30,95% 0,008 

  Diabète gestationnel 589 9,79% 321 54,50% 268 45,50% < 0,001 

Hypertension Artérielle (HTA)               
  HTA préexistante 35 0,58% 22 62,86% 13 37,14% 0,005 

  HTA gravidique 116 1,93% 58 50,00% 58 50,00% 0,660 
  Prééclampsie modérée 122 2,03% 52 42,62% 70 57,38% 0,035 
  Prééclampsie sévère 64 1,06% 55 85,94% 9 14,06% < 0,001 

Tableau 2 : Caractéristiques de la population obstétricale (incluant l'ensemble des naissances, > 22SA, IMG et 

MFIU) et répartition selon la maternité du 1er janvier 2019 au 31 décembre 2019, au CHU de Strasbourg 
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Les patientes sont significativement plus nombreuses en type III à avoir un diabète préexistant 

ou un diabète gestationnel, et elles sont significativement plus nombreuses à avoir une 

hypertension artérielle (HTA) préexistante ou à compliquer leur grossesse d’une prééclampsie 

sévère en type III qu’en type IIA. 

Il n’y a pas de différence significative pour le tabagisme. 

 

 

2) Résultats généraux 

 

Durant l’année 2019, au sein des maternités du CHU de Strasbourg, les patientes ont été 

admises (Figure 7) : 

- En travail spontané dans 65,94% des cas (n = 3 928) ; 

- Pour un déclenchement dans 25,58% des cas (n = 1 524) ; 

- Pour une césarienne programmée avant travail dans 5,61% des cas (n = 334) ; 

- En début de travail avec césarienne programmée dans 2,87% des cas (n = 171). 

 

Durant la période étudiée, le taux global de césarienne au CHU de Strasbourg est de 18,18% 

(n = 1 083). Le taux de césarienne en fonction du mode de début de travail se répartit de la 

manière suivante :  

- 7,89% (n = 310) en cas de travail spontané ; 

- 17,58% (n = 268) en cas de déclenchement du travail ; 

- 8,48% (n = 505) césariennes programmées avant travail ou faites en début de travail 

pour mise en travail spontanée avant la date de la césarienne programmée. 
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Figure 7 : Répartition globale des accouchements (voie basse ou césarienne) et taux de césarienne dans 

l'ensemble de la population en fonction du mode de début de travail au CHU de Strasbourg 

 

La répartition globale selon la classification de Robson est présentée dans le Tableau 3.  

 

Selon la classification de Robson, les patientes prises en charge au CHU de Strasbourg en 2019 

pour un accouchement à partir de 23SA se répartissent de la façon suivante : 

- Patientes à bas risque de césarienne : 79,34% de la population étudiée, avec 46,82% de 

patientes primipares et 53,18% de patientes multipares ; 

- Patientes à haut risque de césarienne : 20,67% de la population étudiée, avec en 

particulier 9,64% de patientes avec un utérus au moins une fois cicatriciel et 5,49% 

d’accouchements prématurés. 
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Figure 8 : Taille relative de chaque groupe de la classification de Robson (%) sur l’ensemble des 

accouchements du CHU de Strasbourg 

 

Le groupe le plus représenté est le groupe 3 avec 30,59% des patientes (multipares, grossesse 

unique, présentation céphalique, ≥37SA, travail spontané) (Figure 8). 

 

Le groupe 5 (multipares, avec au moins une cicatrice utérine) est le plus gros contributeur de 

césarienne au sein du CHU de Strasbourg, responsable de 4,78% des césariennes au sein de nos 

établissements. Il est suivi par les groupes 2 et 1 (nullipares, grossesse unique, céphalique, terme 

≥ 37SA), avec respectivement 3,11% et 2,15% des césariennes dans nos maternités (Figure 9 

et Tableau 3). Enfin le groupe 10 (toutes les grossesses uniques, céphalique, < 37SA) est 

également un pourvoyeur non négligeable de césariennes (2,13% des césariennes). 

A l’inverse, le groupe 3 (multipares, grossesse unique, céphalique, ≥ 37SA, travail spontané), 

représente la plus petite des contributions avec 0,79% de césariennes au CHU, malgré sa taille 

relative la plus élevée de 30,59%. 

Les autres groupes à haut risque étant peu représentés dans la globalité, ont des contributions 

moindres (Figure 9). 
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Figure 9 : Contribution de chaque groupe de la classification de Robson au taux global de césarienne 

au CHU de Strasbourg 
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Groupe total 

Nombre de 

césarienne 

/ Total des  

femmes 

Taille 

relative 

globale 

Taux de 

césarienne 

global 

Contribution 

globale au 

taux de 

césarienne 

global 

1. Nullipares, grossesse unique, céphalique, 

≥37SA, travail spontané 
127/1537 25,95% 8,28% 2,15% 

2. Nullipares, grossesse unique, céphalique, 

≥37SA, déclenchement ou césarienne 
185/689 11,57% 26,85% 3,11% 

Dont 2a. Travail déclenché 153/657 11,01% 23,17% 2,55% 
Dont 2b. Césarienne avant travail 33/33 0,55% 100,00% 0,55% 

3. Multipares, sans utérus cicatriciel, 

grossesse unique, céphalique, ≥37SA, travail 

spontané 

47/1821 30,59% 2,58% 0,79% 

4. Multipares, sans utérus cicatriciel, 

grossesse unique, céphalique, ≥37SA, 

déclenchement ou césarienne 

108/707 11,23% 10,46% 1,18% 

Dont 4a. Travail déclenché 46/645 10,83% 7,13% 0,77% 
Dont 4b. Césarienne avant travail 62/62 0,40% 100,00% 0,40% 

5. Toutes les multipares avec au moins 1 

cicatrice utérine, grossesse unique, 

céphalique, ≥37SA 

249/540 9,64% 49,65% 4,78% 

Dont utérus uni-cicatriciels 178/465 7,81% 38,28% 2,99% 

6. Toutes les nullipares, grossesse unique, 

siège 
95/112 1,88% 84,82% 1,59% 

7. Toutes les multipares, grossesse unique, 

siège, utérus cicatriciels inclus 
58/82 1,38% 73,17% 1,01% 

8. Toutes les grossesses multiples, utérus 

cicatriciels inclus 
68/119 1,98% 57,63% 1,14% 

9. Toutes les grossesses unique, transverse ou 

oblique, utérus cicatriciels inclus 
18/23 0,30% 100,00% 0,30% 

10. Toutes les grossesses uniques, 

céphaliques, <37SA, utérus cicatriciels inclus 
128/365 5,49% 38,84% 2,13% 

Total 1083/5957 100,00% 18,18% 18,18% 

Tableau 3 : Distribution, taux de césarienne et contribution au taux global de césarienne dans 

l’ensemble de la population 

Légende : SA : Semaines d’aménorrhée 
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3) Comparaison entre les deux maternités 

 

a) Résultats généraux des deux maternités 

 

Le taux de césarienne global est de 23,66% à la maternité de type III et de 13,19% à la maternité 

de type IIA, ce qui représente une différence significative entre les deux maternités (p < 0,001) 

(Figure 10 et Tableau 9). 

 

Parmi l’ensemble des patientes étudiées, 47,68% (n = 2 840) ont accouché dans la maternité de 

type III. Les patientes y ont été admises (Figure 10, Tableau 4) :  

- En travail spontané dans 60,21% des cas (n = 1 710) ; 

- Pour un déclenchement dans 27,82% des cas (n = 790) ; 

- Pour une césarienne programmée avant travail dans 11,97% des cas (n = 340). 

Au sein de la maternité de type IIA, les patientes ont été admises (Figure 10, Tableau 4) : 

- En travail spontané dans 71,16% des cas (n = 2 218) ; 

- Pour un déclenchement dans 23,55% des cas (n = 734) ; 

- Pour une césarienne programmée avant travail dans 5,29% des cas (n = 165). 

 

Mode d'entrée en travail 
Maternité de type III Maternité de type IIA III vs IIA 

Total %  Total % p-valeur 

Travail spontané 1710 / 2840 60,21% 2218 / 3117 71,16% < 0,001 

Déclenchement 790 / 2840 27,82% 734 / 3117 23,55% < 0,001 

Césarienne programmée 340 / 2840 11,97% 165 / 3117 5,29% < 0,001 

Tableau 4 : Comparaison du mode d'entrée en travail entre les deux maternités 

 

Le mode d’entrée en travail est significativement différent entre les deux maternités 

(Tableau 4). Plus de patientes sont arrivées en travail spontané à la maternité de type IIA 

(71,16% versus 60,12%, p < 0,001), en revanche plus de patientes ont bénéficié d’un 
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déclenchement du travail ou d’une césarienne avant travail à la maternité de type III 

(respectivement 27,82% versus 23,55%, p < 0,001 et 11,97% versus 5,29%, p < 0,001). 

 

 
Figure 10 : Détail de la répartition des accouchements (voie basse ou césarienne) dans la population 

des deux maternités du CHU de Strasbourg en fonction du mode de début de travail 

 

Le taux de césarienne est significativement plus élevé dans la maternité de type III en cas de 

travail spontané et en cas de déclenchement (respectivement 10,23% et 19,87% versus 6,08% 

et 15,12%, p < 0,001 et p = 0 ,015) (Tableau 5). 

 

Mode d'entrée en travail 

Maternité de type III Maternité de type IIA III vs IIA 

n césarienne 

/ total 

% 

césarienne 

n césarienne 

/ total 

% 

césarienne 
p-valeur 

 

Travail spontané 175 / 1710 10,23% 135 / 2218 6,09% < 0,001  

Déclenchement 157 / 790 19,87% 111 / 734 15,12% 0,015  

Césarienne programmée 340 / 340 100,00% 165 / 165 100,00% > 0.9  

Tableau 5 : Comparaison des taux de césarienne en fonction du mode d'entrée en travail entre les deux 

maternités 
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Points essentiels :  

Le taux de césarienne est significativement plus important dans la maternité de type III 

(23,66%) en comparaison avec la maternité de type IIA (13,19%, p<0,001), tout terme confondu 

(Figure 10 et Tableau 9). 

De même les taux de césariennes sont significativement plus élevés dans la maternité de type III 

lorsque les patientes sont arrivées en travail spontané (10,23% versus 6,08%, p < 0,001) ou 

lorsqu’elles ont été déclenchées (19,87% versus 15,12%, p = 0 ,015) (Tableau 5). 
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Groupe Maternité de type III 

Nombre 

de 

césarienne  

/ Total des 

femmes 

Taille 

relative 

Taux 

césarienne 
Contribution 

1. Nullipares, grossesse unique, céphalique, 

≥37SA, travail spontané 
60/582 20,49% 10,31% 2,11% 

2. Nullipares, grossesse unique, céphalique, 

≥37SA, déclenchement ou césarienne 
92/333 11,73% 27,63% 3,24% 

Dont 2a. Travail déclenché 76/317 11,16% 23,97% 2,68% 
Dont 2b. Césarienne avant travail 16/16 0,56% 100,00% 0,56% 

3. Multipares, sans utérus cicatriciel, 

grossesse unique, céphalique, ≥37SA, travail 

spontané 

27/797 28,06% 3,39% 0,95% 

4. Multipares, sans utérus cicatriciel, 

grossesse unique, céphalique, ≥37SA, 

déclenchement ou césarienne 

54/355 12,50% 15,21% 1,90% 

Dont 4a. Travail déclenché 36/337 11,87% 10,68% 1,27% 
Dont 4b. Césarienne avant travail 18/18 0,63% 100,00% 0,63% 

5. Toutes les multipares avec au moins 1 

cicatrice utérine, grossesse unique, 

céphalique, ≥37SA 

166/321 11,30% 51,71% 5,85% 

Dont utérus uni-cicatriciels 104/259 9,12% 40,15% 3,66% 

6. Toutes les nullipares, grossesse unique, 

siège 
50/53 1,87% 94,34% 1,76% 

7. Toutes les multipares, grossesse unique, 

siège, utérus cicatriciels inclus 
49/59 2,08% 83,05% 1,73% 

8. Toutes les grossesses multiples, utérus 

cicatriciels inclus 
51/83 2,92% 61,45% 1,80% 

9. Toutes les grossesses unique, transverse ou 

oblique, utérus cicatriciels inclus 
13/13 0,46% 100,00% 0,46% 

10. Toutes les grossesses uniques, 

céphaliques, <37SA, utérus cicatriciels inclus 
110/244 8,59% 45,08% 3,87% 

Total 672/2840 100,00% 23,66% 23,66% 

Tableau 6 : Distribution, taux de césarienne et contribution au taux global de césarienne dans la 

population de la maternité de type III 
Légende : SA : semaines d’aménorrhée 
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Groupe Maternité de type IIA 

Nombre 

de 

césarienne 

/ Total des 

femmes 

Taille  

relative 

Taux  

césarienne 
Contribution 

1. Nullipares, grossesse unique, céphalique, 

≥37SA, travail spontané 
68/964 30,93% 7,05% 2,18% 

2. Nullipares, grossesse unique, céphalique, 

≥37SA, déclenchement ou césarienne 
93/356 11,42% 26,12% 2,98% 

Dont 2a. Travail déclenché 76/339 10,88% 22,42% 2,44% 
Dont 2b. Césarienne avant travail 17/17 0,55% 100,00% 0,55% 

3. Multipares, sans utérus cicatriciel, 

grossesse unique, céphalique, ≥37SA, travail 

spontané 

20/1025 32,88% 1,95% 0,64% 

4. Multipares, sans utérus cicatriciel, 

grossesse unique, céphalique, ≥37SA, 

déclenchement ou césarienne 

16/314 10,07% 5,10% 0,51% 

Dont 4a. Travail déclenché 10/308 9,88% 3,25% 0,32% 
Dont 4b. Césarienne avant travail 6/6 0,19% 100,00% 0,19% 

5. Toutes les multipares avec au moins 1 

cicatrice utérine, grossesse unique, 

céphalique, ≥37SA 

119/253 8,12% 47,04% 3,82% 

Dont utérus uni-cicatriciels 74/206 6,61% 35,92% 2,37% 

6. Toutes les nullipares, grossesse unique, 

siège 
45/59 1,89% 76,27% 1,44% 

7. Toutes les multipares, grossesse unique, 

siège, utérus cicatriciels inclus 
11/23 0,74% 47,83% 0,35% 

8. Toutes les grossesses multiples, utérus 

cicatriciels inclus 
17/35 1,12% 48,57% 0,55% 

9. Toutes les grossesses unique, transverse ou 

oblique, utérus cicatriciels inclus 
5/5 0,16% 100,00% 0,16% 

10. Toutes les grossesses uniques, 

céphaliques, <37SA, utérus cicatriciels inclus 
17/83 2,66% 20,48% 0,55% 

Total 411/3117 100,00% 13,19% 13,19% 

Tableau 7 : Distribution, taux de césarienne et contribution au taux global de césarienne dans la 

population de la maternité de type IIA 
Légende : SA : semaines d’aménorrhée 
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b) Comparaison entre les deux maternités 

 

i. Taille relative et comparaison entre les deux maternités 

 

Les répartitions des groupes diffèrent entre les deux maternités de type distinct (Tableaux 6-7 

et 9, Figure 11). 

Les Tableaux 6 et 7 montrent respectivement les résultats détaillés des maternités de type III et 

de type IIA, en reprenant les tailles relatives de chaque groupe selon la classification de Robson, 

les taux de césarienne et la contribution de chaque groupe au taux global des césariennes. 

 

 
Figure 11 : Taille relative de chaque groupe de la classification de Robson (en %) à la maternité de 

type IIA et à la maternité de type III 

 

La Figure 11 représente la taille relative des groupes selon la classification de Robson. 

Le Tableau 8 décrit les groupes de bas et haut risques de césarienne dans les deux maternités, 

avec leurs taux de césarienne respectifs. 
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Groupe 

Maternité de type III Maternité de type IIA 
III vs IIA 

Taille 

relative 

% 

césarienne 

n 

césarienne 

/ nombre 

total 

Taille 

relative 

% 

césarienne 

n 

césarienne 

/ nombre 

total 
(p-valeur) 

Patientes à bas risque 

Groupes 1 à 4 
72,78% 11,27% 233 / 2067 85,31% 7,41% 197 / 2659 < 0,001 

Patientes à haut risque 

Groupes 5 à 10 
27,22% 56,79% 439 / 773 14,69% 32,23% 214 / 664 < 0,001 

Tableau 8 : Comparaison des groupes à bas / haut risque de césarienne et les taux de césarienne 

correspondant dans les deux maternités 

 

Le taux de césarienne chez les patientes à haut risque de césarienne prises en charge dans la 

maternité de type III est significativement plus élevé en comparaison à la maternité de type IIA 

(56,79% versus 32,23%, p<0,001) (Tableaux 6 à 8). 

 

Points essentiels :  

Les groupes de femmes à bas risque de césarienne ont une taille relative plus importante dans 

la maternité de type IIA, avec un taux de césarienne peu élevé de 7,41%. 

Les groupes de femmes à haut risque de césarienne ont une taille relative plus élevée dans la 

maternité de type III, avec un taux de césarienne important de 56,79%. 

Ceci à l’exception du groupe 6 qui présente une taille relative similaire pour les deux maternités. 

 

 

ii. Taux de césarienne 

 

Les taux de césarienne totaux sont significativement différents entre la maternité de type IIA et 

la maternité de type III, avec plus de césarienne en type III (23,66%) en type IIA (13,19%) 

(p < 0,001) (Tableau 9, Figure 12). 
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Groupe 

Maternité de type III Maternité de type IIA 
III vs IIA 

% 

césarienne 

n 

césarienne 

/ nombre 

total 

% 

césarienne 

n 

césarienne 

/ nombre 

total 
(p-valeur) 

Total 23,66% 672 / 2840 13,19% 411 / 3117 < 0,001 

1. Nullipares, grossesse unique, 

céphalique,  

≥37SA, travail spontané 

10,31% 60/582 7,05% 68/964 0,02 

2. Nullipares, grossesse unique, 

céphalique, ≥37SA, déclenchement ou 

césarienne 

27,63% 92/333 26,12% 93/356 0,66 

     Dont 2a. Travail déclenché 23,97% 76/317 22,42% 76/339 0,6 
     Dont 2b. Césarienne avant travail 100,00% 16/16 100,00% 17/17 0,06 

3. Multipares, sans utérus cicatriciel, 

grossesse unique, céphalique, ≥37SA, 

travail spontané 

3,39% 27/797 1,95% 20/1025 0,055 

4. Multipares, sans utérus cicatriciel, 

grossesse unique, céphalique, ≥37SA,  

déclenchement ou césarienne 

15,21% 54/355 5,10% 16/314 < 0,001 

     Dont 4a. Travail déclenché 10,68% 36/337 3,25% 10/308 < 0,001 

     Dont 4b. Césarienne avant travail 100,00% 18/18 100,00% 6/6 1 

5. Toutes les multipares avec au moins 1 

cicatrice utérine, grossesse unique, 

céphalique, ≥37SA 
51,71% 166/321 47,04% 119/253 0,265 

     Dont utérus uni-cicatriciels 40,15% 104/259 35,92% 74/206 0,35 

6. Toutes les nullipares, grossesse unique, 

siège 
94,34% 50/53 76,27% 45/59 0,008 

7. Toutes les multipares, grossesse unique, 

siège, utérus cicatriciels inclus 
83,05% 49/59 47,83% 11/23 0,001 

8. Toutes les grossesses multiples, 

utérus cicatriciels inclus 
61,45% 51/83 48,57% 17/35 0,19 

9. Toutes les grossesses unique, transverse 

ou oblique, utérus cicatriciels inclus 
100,00% 13/13 100,00% 5/5 1 

10. Toutes les grossesses uniques, <37SA, 

céphaliques, utérus cicatriciels inclus 
45,08% 110/244 20,48% 17/83 < 0,001 

Tableau 9 : Comparaison des voies d'accouchements dans les deux maternités du CHU de Strasbourg 

Le seuil de significativité choisi est p < 0,05 (lignes surlignées dans le tableau). 
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Le taux de césarienne est significativement plus grand dans la maternité de type III : 

- Dans le groupe 1 (nullipares, grossesse unique, céphalique, ≥37SA, travail spontané) 

10,31% versus 7,05%, p = 0,02) ; 

- Dans le groupe 4 (multipares, sans utérus cicatriciel, grossesse unique, céphalique, 

≥37SA, déclenchement ou césarienne) 15,21% versus 5,10% (p < 0,001) ; 

- Dans le groupe 6 (toutes les nullipares, grossesse unique, siège) 94,34% versus 76,27% 

(p = 0,008) ; 

- Dans le groupe 7 (toutes les multipares, grossesse unique, siège, utérus cicatriciels 

inclus) 83,05% versus 47,83% (p = 0,001) ; 

- Dans le groupe 10 (toutes les grossesses uniques, < 37SA, céphaliques, utérus 

cicatriciels inclus) 45,08% versus 20,48% (p < 0,001). 

Pour les autres groupes, il n’y a pas de différence significative entre les deux maternités. 

 

Points essentiels : 

Le taux de césarienne est significativement plus élevé dans la maternité de type III (23,66%) 

que dans la maternité de type IIA (13,19%). 

 

 

iii. Contribution au taux global de césarienne 

 

Le groupe 5 (toutes les multipares avec au moins 1 cicatrice utérine, grossesse unique, 

céphalique, ≥37SA) est le groupe contribuant de manière majoritaire au taux global de 

césarienne dans les deux centres, avec une contribution plus élevée en type III (5,85% en niveau 

III et 3,82% en niveau IIA) (Tableaux 6 et 7). 
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Dans la maternité de type III ce sont les groupes de femmes à haut risque de césarienne qui ont 

une contribution plus importante, en particulier le groupe 10 (3,87% en niveau III et 0,55% en 

niveau IIA). Dans la maternité de type IIA, ce sont les groupes de femmes à bas risque de 

césarienne qui ont une contribution plus importante (Tableau 8). 

La Figure 12 met en avant les contributions au total de césarienne de chaque groupe, permettant 

ainsi une comparaison de ces groupes. 

 

 
Figure 12 : Taux de césarienne de chaque groupe sur le total de césariennes réalisées dans chaque 

groupe de la classification de Robson selon la maternité 

 

Points essentiels :  

Le groupe 5 est le plus gros contributeur au taux global de césarienne, et ce dans les deux 

maternités. 
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c) Détail des groupes 

 

i. Groupes 1 et 2 de la classification de Robson 

 

Pour rappel, les groupes 1 et 2 de la classification de Robson correspondent aux patientes avec 

une grossesse unique, en présentation céphalique, à terme. Dans la maternité de type IIA ces 

groupes comptabilisent 42,35%% des patientes (n = 1 320), contre 32,22% (n = 915) dans la 

maternité de type III. 

 

· Groupe 1 

Le groupe 1 concerne les patientes nullipares avec mise en travail spontanée. Dans ce groupe, 

le taux de césarienne en cours de travail est significativement plus élevé dans la maternité de 

type III (10,31% (n = 60) versus 7,05% (n = 68) p = 0,02) (Tableau 9). En tenant compte des 

tailles relatives de chacun des groupes (20,49% dans la maternité de type III et 30,93% dans la 

maternité de type IIA), le groupe 1 contribue ainsi à 2,11% du taux global de césarienne dans 

la maternité de type III (Tableau 6) et à 2,18% du taux global de césarienne dans la maternité 

de type IIA (Tableau 7). 

 

Indications Groupe 1 IIA % IIA III % III IIA vs III 

ARCF 19 27,94% 26 43,33% 0,095 

Stagnation 42 61,76% 28 46,67% 0,110 

Pathologies obstétricales 3 4,41% 3 5,00% > 0.9 
Pathologies maternelles 4 5,88% 3 5,00% > 0.9 
Total 68 100,00% 60 100,00%  

Tableau 10 : Comparaison des indications de césarienne dans les deux maternités et significativité pour 

le groupe 1 de la classification de Robson 

 

Le Tableau 10 et la Figure 13 rapportent les indications de césarienne dans les deux maternités, 

sans différence statistiquement significative pour les divers sous-groupes d’indications. 
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Figure 13 : Indications de césarienne dans le groupe 1 de la classification de Robson 

Légende : ARCF : Altération du Rythme Cardiaque Fœtal 

 

· Groupe 2a 

Le groupe 2a concerne les patientes avec déclenchement du travail. Dans ce groupe, le taux de 

césarienne est similaire dans les deux maternités (23,97% (n = 76) versus 22,42% (n = 76) 

p = 0,66). En tenant compte des tailles relatives de chacun des groupes (11,16% dans la 

maternité de type III et 10,88% dans la maternité de type IIA), le groupe 2a contribue à 2,68% 

du taux global de césarienne dans la maternité de type III et à 2,44% dans la maternité de type 

IIA (Tableaux 6-7). Il n’y a pas de différence statistiquement significative (Tableau 9). 

 

Les indications de déclenchement pour le groupe 2a sont décrites dans le Tableau 11. 

 

Indication Groupe 2a IIA % IIA III % III IIA vs III 

Dépassement de terme 104 30,68% 67 21,14% 0,005 

Convenance 3 0,88% 7 2,21% 0,209 
Pathologies obstétricales 110 32,45% 91 28,71% 0,31 
Pathologies fœtales 16 4,72% 23 7,26% 0,188 
RPM 75 22,12% 87 27,44% 0,123 
Régularisation du travail 31 9,14% 42 13,25% 0,106 
Total 339 100,00% 317 100,00%  

Tableau 11 : Comparaison des indications de déclenchement dans les deux maternités et 

significativité pour le groupe 2a de la classification de Robson 

Légende : RPM : Rupture Prématurée des Membranes 
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Les motifs de déclenchement ne sont pas statistiquement différents entre les deux maternités en 

dehors d’un taux plus élevé de déclenchements pour dépassement de terme (DDT) dans la 

maternité de niveau IIA (30,68% versus 21,14%, p = 0,005) (Tableau 11). 

 

Indications Groupe 2a IIA % IIA III % III IIA vs III 

ARCF 20 25,97% 22 28,95% 0,720 
Stagnation 38 49,35% 34 44,74% 0,628 
Pathologies obstétricales 6 7,79% 6 7,89% > 0.9 
Pathologies maternelles 0 0,00% 2 2,63% 0,245 
Echec de déclenchement 13 16,88% 12 15,79% > 0.9 
Total 77 100,00% 76 100,00%  

Tableau 12 : Comparaison des indications de césarienne dans les deux maternités et significativité pour 

le sous-groupe 2a 

Légende :  ARCF : Altération du Rythme Cardiaque Fœtal  

 

Le Tableau 12 décrit les indications de césarienne dans le sous-groupe 2a. Comme pour le 

groupe 1, les motifs de césarienne ne diffèrent pas entre les deux maternités pour le sous-

groupe 2a. 

 

· Groupe 2b 

Enfin le sous-groupe 2b est constitué des patientes nullipares avec présentation céphalique à 

terme, césarienne programmée avant travail. Dans ce groupe, le taux de césarienne est identique 

dans les deux maternités (100% (n = 16) et 100% (n = 17) p = 0,06). Il n’y a pas de différence 

entre les deux maternités pour ce sous-groupe 2b (Tableaux 6-7 et 9). 

 

Le Tableau 13 décrit les indications de césarienne dans le sous-groupe 2b. Au final, pour ce 

sous-groupe, il n’y a pas non plus de différence statistiquement significative entre les deux 

maternités. 
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Indications Groupe 2b IIA %IIA III % III IIA vs III 

ARCF 2 11,76% 5 31,25% 0,225 
Stagnation 0 0,00% 0 0,00% > 0.9 
Pathologies obstétricales 4 23,53% 2 12,50% 0,656 
Pathologies maternelles 11 64,71% 7 43,75% 0,303 
Pathologies fœtales 0 0,00% 2 12,50% 0,227 
Total 17 100,00% 16 100,00%  

Tableau 13 : Comparaison des indications de césarienne dans les deux maternités et significativité pour 

le sous-groupe 2b 

 

Points essentiels : 

Le groupe 1 ne présente pas de différence statistiquement significative pour les indications de 

césarienne. Mais on retrouve sans différence statistiquement significative un taux de césarienne 

pour ARCF plus élevé dans la maternité de type III, et un taux de césarienne pour stagnation de 

la dilatation plus élevé dans la maternité de type IIA. 

Dans le groupe 2a, seul le déclenchement pour DDT est significativement plus fréquent en 

niveau IIA ; les autres motifs de déclenchement sont similaires dans les deux maternités. Il n’y 

a pas de différence statistiquement significative pour les indications de césarienne. 

Le groupe 2b ne présente pas de différence entre les deux maternités. 

 

 

ii. Groupe 5 de la classification de Robson 

 

Pour mémoire, le groupe 5 de la classification de Robson est constitué des patientes avec au 

moins un antécédent de césarienne, grossesse unique, présentation céphalique, ≥ 37SA. Il n’y 

a pas de différence significative du taux de césarienne entre les deux maternités avec p = 0,265 

(Tableaux 9 et 14). 
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Groupe 

Maternité de niveau IIA Maternité de niveau III IIA vs III 

% césarienne 

n césarienne  

/ nombre 

total 

% césarienne 

n césarienne  

/ nombre 

total 

(p-valeur) 

 
Groupe 5 47,04% 119 / 253 51,71% 166 / 321 0,265  

dont uni-cicatriciel 35,92% 74/206 40,15% 104/259 0,35  

> travail spontané 17,97% 23/128 15,71% 22/140 0,628  

> déclenchement 28,95% 11/38 31,48% 17/54 < 0,001  

> césarienne  

avant travail 
100,00% 40/40 100,00% 65/65 > 0.9  

dont ≥ bi-cicatriciel 100,00% 47/47 100,00% 62/62 > 0.9  

> travail spontané 100,00% 5/5 100,00% 8/8 > 0.9  

> césarienne  

avant travail 
100,00% 42/42 100,00% 54/54 > 0.9  

Tableau 14 : Comparaison des voies d'accouchement dans les deux maternités du CHU de Strasbourg 

pour le groupe 5 
 

· Groupe 5 : utérus uni-cicatriciel 

Lorsque l’on s’intéresse au sous-groupe des patientes présentant un utérus uni-cicatriciel au 

sein du groupe 5, le taux de césarienne ne diffère pas entre les deux maternités (40,15% 

versus 35,92%, p = 0,35) (Tableaux 6-7, 9 et 14). Cependant, le taux de césarienne après 

déclenchement du travail est significativement plus élevé dans la maternité de type III que dans 

la maternité de type IIA (31,48% vers 28,95%, p < 0,001) (Tableau 14). 

 

Indications Groupe 5 IIA % IIA III % III IIA vs III 

Dépassement De Terme 10 23,81% 11 22,00% > 0,9 
Convenance 1 2,38% 1 2,00% > 0,9 
Pathologies obstétricales 17 40,48% 22 44,00% 0,833 
Pathologies fœtales 1 2,38% 2 4,00% > 0,9 
RPM 10 23,81% 11 22,00% > 0,9 
Régularisation du travail 3 7,14% 3 6,00% > 0,9 
Total 42 100,00% 50 100,00%  

Tableau 15 : Comparaison des indications de déclenchement dans les deux maternités et significativité 

pour le groupe 5, sous-groupe uni-cicatriciel, de la classification de Robson 

 

Il n’y a pas de différence statistiquement significative dans les motifs de déclenchement entre 

les deux maternités (Tableau 15). 
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Indications Groupe 5 IIA % IIA III % III IIA vs III 

ARCF 11 9,24% 19 11,45% 0,696 
Stagnation 18 15,13% 16 9,64% 0,195 
Pathologies obstétricales 1 0,84% 4 2,41% 0,405 
Pathologies maternelles 1 0,84% 5 3,01% 0,406 
Pathologies fœtales 1 0,84% 4 2,41% 0,405 
Echec de déclenchement 1 0,84% 0 0,00% 0,418 
Utérus cicatriciel 86 72,27% 118 71,08% 0,894 
Total 119 100,00% 166 100,00%  

Tableau 16 : Comparaison des indications de césarienne dans les deux maternités et significativité pour 

le groupe 5, sous-groupe des utérus uni-cicatriciels 

Légende : ARCF : Altération du Rythme Cardiaque Fœtal 

 

Les motifs de césarienne ne diffèrent pas significativement entre les deux maternités 

(Tableau 16, Figure 14). 

 

 
Figure 14 : Indication des césariennes dans le groupe 5 (sous-groupe uni-cicatriciel) de la classification 

de Robson, dans les deux maternités 

Légende :  ARCF : Altération du Rythme Cardiaque Fœtal 
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Points essentiels : 

Le groupe 5 représente dans les deux maternités le plus gros contributeur au taux global de 

césarienne, sans différence significative entre les deux maternités. Il n’y a pas de différence 

statistiquement significative au niveau des indications de déclenchement dans le sous-groupe 

des utérus uni-cicatriciels entre les deux maternités, ou des motifs de césarienne. L’ensemble 

du sous-groupe des utérus au moins bi-cicatriciels a eu une césarienne itérative en raison de 

l’utérus cicatriciel (taux de césarienne de 100%). 

 

 

iii. Groupes 6 et 7 de la classification de Robson 

 

Pour rappel, les groupes 6 et 7 de la classification de Robson concernent les patientes porteuses 

d’une grossesse unique avec un fœtus en présentation du siège, qu’elles soient nullipares 

(groupe 6) ou multipares (groupe 7). 

 

Dans le groupe 6, le taux de césarienne est significativement plus élevé dans la maternité de 

type III (94,34% (n = 50) versus 76,27% (n = 45) p = 0,008). En tenant compte des tailles 

relatives de chacun des groupes (1,87% dans la maternité de type III et 1,89% dans la maternité 

de type IIA), le groupe 6 contribue ainsi à 1,76% du taux global de césarienne dans la maternité 

de type III (Tableau 6) et à 1,44% du taux global de césarienne dans la maternité de type IIA 

(Tableau 7). Cette différence est statistiquement significative (Tableau 9). 

Dans le groupe 7, le taux de césarienne est également significativement plus élevé dans la 

maternité de type III (83,05% (n = 49) versus 47,83% (n = 11) p = 0,001). En tenant compte 

des tailles relatives de chacun des groupes (2,08% dans la maternité de type III et 0,74% dans 

la maternité de type IIA), le groupe 7 contribue ainsi à 1,73% du taux global de césarienne dans 
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la maternité de type III (Tableau 6) et à 0,35% du taux global de césarienne dans la maternité 

de type IIA (Tableau 7). Cette différence est statistiquement significative (Tableau 9). 

 

En ce qui concerne le déclenchement en cas de présentation du siège (groupes 6 et 7), cela ne 

concerne qu’une toute petite partie des patientes. Les effectifs des sous-groupes d’indications 

de déclenchements sont faibles, ne permettant pas de réaliser des statistiques pour comparer les 

deux maternités. 

L’indication des césariennes avant travail rapportée dans le dossier informatique est 

systématiquement la présentation en siège du fœtus en elle-même (désir maternel ou bassin 

pathologique). Les indications retrouvées pour les césariennes en cours de travail étaient les 

altérations du RCF et la stagnation de dilatation en contexte de présentation du siège. 

 

Une stratification en fonction du terme a été réalisée pour les groupes 6 et 7 de la classification 

de Robson, retranscrite dans le Tableau 17. 

 

Groupes 

Maternité de type IIA Maternité de type III III vs IIA 

% césarienne 
n césarienne 

/ n total 
% césarienne 

n césarienne 

/ n total 
(p-valeur) 

Groupe 6 76,27% 45 / 59 94,34% 50 / 53 < 0,001 

≤ 37SA 83,33% 5/6 86,67% 13/15 > 0,9 

> 37SA 60,38% 32/53 97,37% 37/38 0,188 

            
Groupe 7 47,83% 11/23 83,05% 49 / 59 < 0,001 

≤ 37SA 0,00% 0/5 91,67% 22/24 < 0,001 

> 37SA 61,11% 11/18 77,14% 27/35 0,005 

Tableau 17 : Comparaison des voies d'accouchement dans les deux maternités du CHU de Strasbourg 

pour les groupes 6 et 7 en fonction du terme 

Le seuil de significativité choisi est p < 0,05 (lignes surlignées dans le tableau). 
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Pour le groupe 6, il n’y a pas de différence statistiquement significative lorsque l’on stratifie le 

groupe selon les termes. Pour le groupe 7 il y a une différence significative pour les sous-

groupes < 37SA (p < 0,001), ainsi que pour le sous-groupe à terme (p = 0,005) (Tableau 17). 

 

Points essentiels : 

Le taux de césarienne est significativement plus élevé à la maternité de niveau III pour les 

groupes 6 (siège nullipare) et 7 (siège multipare utérus cicatriciels inclus) (respectivement 

94,34% versus 76,27%, p = 0,008 ; et 83,05% versus 47,83%, p = 0,001) (Tableau 9).  

Les indications de césarienne programmée avant travail sont systématiquement la présentation 

du siège, et ce pour les deux groupes 6 et 7. 

 

 

iv. Le groupe 8 de la classification de Robson 

 

Pour mémoire le groupe 8 de la classification de Robson est représenté par les patientes 

porteuses d’une grossesse multiple. Seul 1,69% (n = 2) des grossesses multiples était une 

grossesse triple, avec systématiquement un accouchement à la maternité de type III, les autres 

98,31% (n = 116) étaient des grossesses gémellaires. 

Dans ce groupe, le taux de césarienne est plus grand dans la maternité de type III (61,45% 

(n = 51) versus 48,57% (n = 17) p = 0,19). Cette différence n’est pas statistiquement 

significative (Tableau 7). 

 

La Figure 15 rapporte la répartition des accouchements en fonction du mode d’entrée en travail 

pour le groupe 8 dans les deux maternités. 
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Figure 15 : Répartition des accouchements (voie basse ou césarienne) parmi le groupe 8 de la 

classification de Robson, en fonction du mode de début de travail, dans les deux maternités 

 

Concernant les indications de césarienne dans le groupe 8, elles sont décrites dans la Figure 16 

et le Tableau 18. Les motifs de césarienne ne diffèrent pas entre les 2 groupes en dehors de la 

stagnation de dilatation plus fréquente en niveau IIA (35,29% versus 7,84%, p = 0,012). 

 

 
Figure 16 : Indication des césariennes dans le groupe 8 de la classification de Robson, dans les deux 

maternités 

Légende :  ARCF : Altération du Rythme Cardiaque Fœtal 
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Indications Groupe 8 IIA % IIA III % III IIA vs III 

ARCF 1 5,88% 11 21,57% 0,269 
Stagnation 6 35,29% 4 7,84% 0,012 

Pathologies obstétricales 1 5,88% 12 23,53% 0,160 
Siège J1 4 23,53% 16 31,37% 0,760 
Gémellaire 3 17,65% 3 5,88% 0,160 
Echec de déclenchement 1 5,88% 2 3,92% > 0,9 
Utérus cicatriciel 1 5,88% 3 5,88% > 0,9 

Total 17 100,00% 51 100,00%  
Tableau 18 : Comparaison des indications de césarienne dans les deux maternités et significativité pour 

le groupe 8 

Légende : ARCF : Altération du Rythme Cardiaque Fœtal 

 

Le Tableau 19 décrit la stratification du groupe 8 en fonction du terme. Il y a une différence 

statistiquement significative entre les deux maternités pour le sous-groupe à terme (p = 0,003). 

 

Groupes 

Maternité de type IIA Maternité de type III III vs IIA 

% césarienne 
n césarienne 

/ nombre total 

% 

césarienne 

n césarienne 

/ nombre total 
(p-valeur) 

Groupe 8 48,57% 17 / 35 61,45% 51 / 83 0,032 

≤ 37SA 45,45% 5/11 66,07% 37/56 0,341  

> 37SA 50,00% 12/24 51,85% 14/27 0,003 

Tableau 19 : Comparaison des voies d'accouchement dans les deux maternités du CHU de Strasbourg 

pour le groupe 8 en fonction du terme 

 

 

Points essentiels : 

Le groupe 8 (toutes les grossesses multiples, utérus cicatriciels inclus), ne présente pas de 

différence significative entre les deux maternités pour le taux de césarienne (p = 0,19). 

Il y a une différence pour l’indication de césarienne pour stagnation (p = 0,012) ; les autres 

indications ne présentent pas de différence statistiquement significative. 

L’étude de ce groupe avec stratification sur le terme montre une différence statistiquement 

significative pour les grossesses gémellaires à terme. 
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v. Le groupe 10 de la classification de Robson 

 

Enfin, le groupe 10 (toutes les grossesses uniques, < 37SA, en présentation céphalique, utérus 

cicatriciels inclus) présente un taux de césarienne plus élevé en niveau III (45,08% versus 

20,48%, p < 0,001). Cette différence est statistiquement significative (Tableau 9). 

Les indications de déclenchement pour le groupe 10 sont retrouvées dans le Tableau 20. Il n’y 

a pas de différence statistiquement significative entre les sous-groupes de déclenchement. 

 

Indications Groupe 10 IIA % IIA III % III IIA vs III 

Convenance 1 5,00% 0 0,00% 0,285 
Pathologies obstétricales 10 50,00% 29 58,00% 0,6 
Pathologies fœtales 6 30,00% 10 20,00% 0,366 
RPM 3 15,00% 6 12,00% 0,708 
Régularisation du travail 0 0,00% 5 10,00% 0,311 
Total 20 100,00% 50 100,00%  

Tableau 20 : Comparaison des indications de déclenchement dans les deux maternités et significativité 

pour le groupe 10 de la classification de Robson 

Légende :  RPM : Rupture Prématurée des Membranes 

 

Le Tableau 21 et la Figure 17 résument les indications de césarienne pour ce groupe. Il n’y a 

pas de différence statistiquement significative entre les deux maternités. 

 

Indications Groupe 10 IIA % IIA III % III IIA vs III 

ARCF 7 41,18% 26 28,89% 0,392 
Stagnation 1 5,88% 4 4,44% 0,587 
Pathologies obstétricales 6 35,29% 32 35,56% > 0.9 
Pathologies maternelles 0 0,00% 5 5,56% > 0.9 
Pathologies fœtales 1 5,88% 7 7,78% > 0.9 
Echec de déclenchement 0 0,00% 5 5,56% > 0.9 
Utérus cicatriciel 2 11,76% 11 12,22% > 0.9 
Total 17 100,00% 90 100,00%  

Tableau 21 : Comparaison des indications de césarienne dans les deux maternités et significativité pour 

le groupe 10 

Légende : ARCF : Altération du Rythme Cardiaque Fœtal 
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Figure 17 : Indications de césarienne dans le groupe 10 de la classification de Robson, à la maternité 

de type IIA et à la maternité de type III 

Légende :  ARCF : Altération du Rythme Cardiaque Fœtal 

 

Enfin, le Tableau 22 indique les différences entre les deux maternités en fonction du terme de 

l’accouchement (prématurité extrême, grande prématurité et prématurité tardive). La population 

en sous-groupe en fonction des termes étant petite, les différences entre les taux de césarienne 

des deux maternités n’est pas statistiquement significative (p = 0,476 pour la prématurité 

extrême et p = 0,463 pour la grande prématurité). Seul le sous-groupe des patientes avec une 

moyenne prématurité présente une différence statistiquement significative avec plus de 

césariennes à la maternité de type III (p < 0,001). 

 

Groupes 

Maternité de type IIA Maternité de type III IIA vs III

% césarienne 

n césarienne 

/ nombre 

total 

% césarienne 

n césarienne 

/ nombre 

total 

(p-valeur) 

 
Groupe 10 20,48% 17 / 83 45,08% 110 / 244 < 0,001  

23SA - 27SA + 6j 0,00% 0/2 55,00% 11/20 0,476  

28SA - 31SA + 6j 50,00% 1/2 50,00% 17/34 0,463  

32SA - 36SA + 6j 20,25% 16/79 43,16% 82/190 < 0,001  

Tableau 22 : Comparaison des voies d'accouchement dans les deux maternités du CHU de Strasbourg 

pour le groupe 10 en fonction du terme 

Le seuil de significativité choisi est p < 0,05 (lignes surlignées dans le tableau). 

  

41,18%

5,88%

35,29%

0,00%

5,88%

0,00%

11,76%

Groupe 10 - Type IIA

28,89%

4,44%

35,56%

5,56%

7,78%

5,56% 12,22%

Groupe 10 - Type III
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Points essentiels 

Le groupe 10 représente à la maternité de type III une taille relative de 8,59% et à la maternité 

de type IIA 2,66%. Les taux de césarienne sont de 45,08% en niveau III (contribution de 3,87%) 

et de 20,48% en niveau IIA (contribution de 0,55%), ce qui fait une différence statistiquement 

significative. 

Il n’y a pas de différence statistique pour les indications de déclenchement, mais il y a 

cliniquement plus de déclenchements pour pathologies obstétricales. De même il n’y a pas de 

différence statistique pour les indications de césarienne. 

L’étude en stratifiant sur le terme retrouve cliniquement plus de césariennes dans la maternité 

de type III, sans que cette différence ne soit statistiquement significative en dehors du groupe 

de moyenne prématurité (p < 0,001) (Tableau 22). 
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V. DISCUSSION 

 

Notre étude réalisée sur une année complète au Centre Hospitalier Universitaire de Strasbourg 

met en évidence une forte contribution au taux global de césarienne des groupes 5 (multipares 

avec au moins une cicatrice utérine, grossesse unique, céphalique, à terme), 2 et 1 (nullipares, 

grossesse unique, céphalique, à terme) et 10 (toutes les grossesses uniques < 37SA, utérus 

cicatriciels inclus). Il a été mis en évidence dans cette étude un taux de césarienne global de 

18,18% pour l’ensemble du CHU de Strasbourg, les groupes 5, 2, 1 et 10 contribuant 

respectivement à 4,78%, 3,11%, 2,15% et 2,13% au taux global. 

 

 

1) Analyse globale 

 

a) Comparaison de nos maternités aux maternités françaises de même niveau 

 

Durant l’année 2019, les naissances se sont donc faites dans 18,18% des cas par césarienne. 

Notre CHU est formé de deux maternités, l’une de type III avec un taux de césarienne de 

23,66%, et l’autre de type IIA avec un taux de césarienne de 13,19%. L’European Perinatal 

Health Report de 2015 décrit un taux de césarienne global de 20,2% pour la France (25). Les 

taux au niveau européen sont très variables en fonction des pays, pouvant varier de 15% à plus 

de 40% (25), plaçant ainsi nos maternités dans une fourchette plutôt basse. 

Notre maternité de type III présente cependant un taux légèrement supérieur aux taux nationaux, 

rapportés par C. Le Ray et al. dans leur enquête nationale de 2010 (21,1% dans les maternités 

de type III) et aux recommandations de l’OMS de 1985. La conclusion de ces recommandations 

revues en 2014 argue néanmoins que la priorité ne doit pas être d’atteindre un taux spécifique 
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mais plutôt de tout mettre en œuvre pour pratiquer une césarienne chez toutes les femmes qui 

en ont besoin (26). Dans le but de répondre à cette recommandation, il conviendrait donc 

d’évaluer dans notre CHU si le choix de chaque voie d’accouchement était optimal, notamment 

les indications de césarienne dans la maternité de type III où le taux est légèrement supérieur à 

la moyenne nationale. Notre maternité de type IIA présente elle un taux bien inférieur au taux 

national des maternités de même niveau, qui est de 20,0% (27). Ce taux est en accord avec les 

recommandations de l’OMS de 1985, stipulant un taux de césarienne idéal entre 10% et 

15% (26). 

 

A l’instar de l’étude de C. Le Ray sur les patientes ayant accouché en 2010 en France, le groupe 

de la classification de Robson contribuant le plus au taux global des césarienne est le groupe 5, 

formé des patientes multipares à terme d’une grossesse unique avec au moins une cicatrice 

utérine, avec 49,65% de césariennes. En effet dans notre étude ce groupe représente 9,64% des 

patientes, mais avec une contribution de 4,78% au taux global de césarienne qui est de 18,18%. 

Ainsi au niveau national ce groupe est formé de 9,4% des patientes, avec une contribution de 

5,8% du taux global de 20,5% (27).  

Les nullipares à terme (travail spontané, travail déclenché ou césarienne programmée avant 

travail), (groupes 1 et 2 de la classification de Robson) représentent 37,52% des patientes et 

participent également fortement au taux global de césarienne, avec respectivement 2,15% et 

3,11% de contribution. Ces chiffres sont similaires à ceux rapportés dans la littérature au niveau 

national, où ces groupes représentent 38,2% des patientes et contribuant respectivement à 2,8% 

et 3,9% au taux de césarienne global (27). 

 

Dans notre CHU, le groupe 10 de la classification de Robson (patientes porteuses d’une 

grossesse unique, en présentation céphalique, accouchement avant 37SA) est formé de 
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seulement 5,49% des patientes mais contribue à 2,13% au taux global de césarienne. Ces 

résultats sont relativement cohérents avec ceux rapportés par C. Le Ray (5,4% de la population 

pour une contribution à 1,7% au taux global) (27). 

 

 

b) Comparaison de nos deux maternités 

 

Notre étude s’est intéressée aux taux de césarienne dans les deux maternités composant le CHU 

de Strasbourg, dont l’une est de type III, et l’autre est de type IIA. Comme nous l’avons déjà 

évoqué plus haut, notre étude met en évidence un taux de césarienne significativement plus 

élevé dans la maternité de type III (23,66%) que dans la maternité de type II (13,19%, p<0,001). 

L’Annexe 1 présente les taux de césarienne pour nos deux maternités depuis 2013. On peut 

observer que le taux de césarienne est systématiquement supérieur dans la maternité de type III 

depuis 2013 jusqu’à 2019. Cette nette différence n’est pas récente, et s’inscrit dans une 

continuité au cours des dernières années, avec majoration progressive de la différence. Le 

Réseau de Périnatalité Naître en Alsace rapporte après extraction des données du PMSI les taux 

suivants : 22,56% dans la maternité de type III contre 15,88% dans la maternité de type IIA en 

2014 (p < 0,001), respectivement 24,14% versus 14,60%en 2018 (p < 0,001) et 23,49% versus 

12,97% en 2019 (p < 0,001). 

 

Cette même différence est retrouvée dans l’étude de C. Le Ray, qui décrit au niveau national 

un taux de césarienne plus élevé dans les maternités de type III que dans les maternités de 

type II (27).  
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Le Réseau de Périnatalité Naître en Alsace a récemment fait paraître les taux de césarienne en 

2019 dans l’ensemble des maternités constituant le réseau de périnatalité (maternités du Bas-

Rhin et du Haut-Rhin) (28). Les résultats rapportés dans notre étude sont légèrement différents 

(23,66% versus 13,19% dans notre étude contre 23,49% versus 12,97% après extraction PMSI). 

Cette différence est probablement liée au fait que le PMSI intègre toutes les naissances après 

22SA ; alors que nous avions fait le choix d’exclure de notre étude les patientes entre 22SA et 

22SA et 6 jours, ainsi que les interruptions médicales de grossesse (IMG) et les morts fœtales 

in utero (MFIU). Ce choix avait été fait délibérément, devant notre décision de ne prendre en 

compte que les fœtus vivants et / ou viables, en considérant que la voie d’accouchement est 

généralement discutée dans une optique finale de bien-être fœtal (et maternel). 

Le taux de césarienne dans la deuxième maternité de type III faisant partie de notre réseau de 

périnatalité est inférieur à celui que nous avons retrouvé au sein de la maternité de type III du 

CHU. En effet, la maternité de Mulhouse rapporte un taux de césarienne de 18,89% (Annexes 

2 et 3). En revanche, les taux de césarienne rapportés dans les autres maternités de type IIA de 

notre réseau de périnatalité sont nettement supérieurs à ceux retrouvés au sein de la maternité 

de type IIA de notre CHU. Ce taux varie de 20,10% dans la maternité de type IIA publique à 

24,14% dans une maternité de type IIA privée (Annexes 4 à 6). 

 

Le profil obstétrical des patientes prises en charge dans les deux maternités de notre étude est 

différent. En effet, la maternité de type III, par définition, rassemble une plus forte concentration 

de patientes appartenant aux groupes à haut risque (groupes 5 à 10, représentant 27,22% des 

patientes, versus 14,69% dans la maternité de type IIA), alors que la maternité de type IIA 

accueille de manière plus importante les patientes appartenant aux groupes à bas risque 

(groupes 1 à 4, représentant 85,31% des patientes, versus 72,78% dans la maternité de type III) 

(Tableau 8). Il est également à noter que la maternité de type IIA accueille significativement 
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plus de singletons, alors que la maternité de type III accueille significativement plus de 

grossesses gémellaires (Tableau 2). 

 

Le taux de césarienne dans le groupe des femmes à bas risque de césarienne est plus faible dans 

la maternité de type IIA (7,41% versus 11,67%). Le taux de césarienne dans le groupe des 

femmes à haut risque de césarienne est également plus faible dans la maternité de type IIA 

(32,22% versus 56,72%). La répartition des profils obstétricaux différents ainsi qu’un taux de 

césarienne globalement moindre dans la maternité de type IIA explique probablement cette si 

grande différence entre les deux maternités. 

Ces chiffres sont cohérents avec ceux rapportés au niveau national et régional, décrit à la fois 

dans l’article de C. Le Ray , dans les Enquêtes Nationales Périnatales de 2010 et 2016 

(27,29,43), ainsi que dans le document du Réseau Naître en Alsace (28) (Annexes 1 à 5). 

 

L’organisation de notre pôle peut expliquer en partie ces différences. Les patientes à bas risque 

de césarienne sont probablement plus souvent adressées dans la maternité de type IIA, les 

patientes à haut risque étant plus souvent adressées ou transférées en anténatal dans la maternité 

de type III en raison de la présence d’un plateau technique médico-chirurgical plus conséquent. 

En l’occurrence, le plateau technique complet accessible à la maternité de type III permet de 

faire face plus aisément aux éventuelles complications relatives à une césarienne (hémorragie, 

plaie chirurgicale, nécessité de transfusion, d’embolisation ou de surveillance en réanimation).  

 

Les chiffres relatifs à la contribution de chaque groupe de la classification de Robson aux taux 

globaux de césarienne dans les deux maternités étudiées sont cohérents avec les données 

publiées par C. Le Ray et al. dans leur enquête nationale de 2010 (27). 

C. Le Ray et al. rapportent en effet que : 
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- Dans les maternités de type III, c’est le groupe 5 de la classification de Robson qui est 

le groupe contribuant le plus au taux global de césarienne (5,3%), suivi du groupe 10 

(3,5%). Le groupe 3 est le plus petit contributeur au taux global de césarienne avec 

0,8%. Nos résultats dans notre maternité de type III sont de 5,85% pour le groupe 5 et 

3,87% pour le groupe 10, et de 0,95% pour le groupe 3. 

- Dans les maternités de type II, c’est toujours le groupe 5 de la classification de Robson 

qui est le plus grand contributeur au taux global de césarienne (6,0%), suivi par les 

groupes 2 et 1, avec respectivement 4,0% et 2,7%. Nos résultats dans notre maternité de 

type IIA sont de 3,82% pour le groupe 5, et de 2,98% et 2,18% pour les groupes 2 et 1. 

 

 

2) Analyse détaillée 

 

a) Groupes à bas risque de césarienne 

 

· Groupe 1 

Le taux de césarienne est significativement plus grand dans la maternité de type III en 

comparaison avec la maternité de type IIA au sein de notre CHU (10,31% versus 7,05%, 

p = 0,02) sans que les indications de césarienne ne diffèrent statistiquement. On observe 

cependant une différence clinique de répartition des indications de césarienne entre les deux 

maternités avec la réalisation d’une césarienne pour stagnation dans 61,76% des cas dans la 

maternité de type IIA versus 46,67% et pour altérations du rythme cardiaque fœtal (ARCF) 

dans 43,33% des cas dans la maternité de type III versus 27,94%. 

Les ARCF sont définies de manière précise, mais restent liées à une variabilité d’interprétation 

en fonction du contexte et de l’expérience de l’obstétricien. En effet, Lidegaard et al. dans leur 

étude de 1992 montrent que l’expérience des obstétriciens joue un rôle dans l’interprétation, 
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avec des interventions plus fréquentes par les plus jeunes (30). L’interprétation des anomalies 

du rythme reste donc peu reproductible comme l’évoque S. Santo et al. dans leur article de 

2012 (31), avec un impact certain du jugement des professionnels amenés à lire le rythme 

cardiaque fœtal. Ainsi, l’analyse du RCF, bien que codifiée (à la fois par le CNGOF et par 

E. Chandraharan dans son analyse détaillée du RCF en 2017 (32,33)), reste subjective, pouvant 

entraîner une variabilité des taux de césarienne.  

 

La stagnation de la dilatation est également étroitement liée à la variabilité de l’interprétation 

des professionnels, et bien qu’il existe des définitions précises à ce sujet, définir une durée 

physiologique pour le travail reste difficile, comme l’indique G. Kayem dans son article de 

2015 (34). La même année, J. L. Neal et al. dans leur étude « Labor Dystocia: Uses of Related 

Nomenclature » montrent que dans la littérature très peu d’équipes ont réellement défini la 

notion de dystocie de manière homogène, avec en conséquence des interprétations très variables 

de la stagnation en fonction des différents professionnels (35). L’actualisation de 2017 des 

recommandations du CNGOF concernant l’accouchement normal et physiologique (36) a 

permis une plus grande tolérance de la phase de latence. Une bonne application de ces 

recommandations doit permettre de diminuer le taux de césarienne dans le groupe 1 de la 

classification de Robson. 

 

Les autres motifs de césarienne retrouvés dans le groupe 1 sont les pathologies obstétricales et 

les pathologies maternelles, sans différence statistique ou clinique entre les deux maternités. 

Ces indications ne sont en soi pas évitables dans la pratique quotidienne. 

 

Ainsi, les différences de taux de césarienne observées entre nos deux maternités dans le 

groupe 1 de la classification de Robson s’explique peut-être par des habitudes de service 
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différentes, en lien avec des populations prises en charge qui diffèrent par leur terme et leur 

niveau de risque de césarienne pouvant rendre l’équipe obstétricale travaillant essentiellement 

en maternité de type III plus interventionniste. Une analyse rétrospective de l’ensemble des 

dossiers pourrait permettre d’apporter des éléments de réponse à ces observations. 

 

· Groupe 2a 

Dans notre étude, le groupe 2a de la classification de Robson (patientes nullipares à terme, 

grossesse unique, présentation céphalique, déclenchement du travail) ne présente pas de 

différence significative pour le taux de césarienne entre les deux maternités (Tableau 9). 

Le taux de césarienne de nos deux maternités rejoint le taux de césarienne dans ce même groupe 

au niveau national qui est de 27,2% (27,3% en niveau II et 25,8% en niveau III) selon C. Le 

Ray en 2010 (27), et de 29,4% selon l’Enquête Nationale Périnatale en 2016 (29). 

 

Les données de la littérature relatives au taux de césarienne après déclenchement sont 

rassurantes. La méta-analyse de Sotiriadis et al. sur 5 études rassemblant 7 261 cas, avec 

déclenchement à 39SA, ne retrouve pas d’augmentation des complications maternelles et 

périnatales et surtout une diminution du taux de césarienne (RR 0,86 ; IC 95%, 0,78-0,94) (37). 

De la même manière l’article de Grobman et al. de 2018 sur 3 062 patientes nullipares avec 

déclenchement du travail et 3 044 patientes nullipares observées jusqu’à mise en travail 

spontané, montre une diminution significative du taux de césarienne dans le groupe des 

patientes avec déclenchement du travail (18,6% versus 22,2%, RR 0,84 ; IC 95%, 0,76-

0,93) (38). Ces deux articles seraient en faveur d’un déclenchement systématique du travail aux 

alentours de 39SA au vu de la diminution du taux de césarienne après déclenchement sans 

augmentation des complications maternelles et périnatales, et permettrait d’accéder plus 
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facilement au déclenchement de convenance chez des patientes nullipares (appartenant au 

groupe 2a de la classification de Robson). 

Enfin, Bernardes et al. ont réalisé une étude portant sur 1 172 femmes dont le col de l'utérus 

n'était pas encore mûr, 572 ont eu un recours à un déclenchement et 600 ont bénéficié d’une 

attitude expectative avec mise en travail spontané. Cette étude n’a mis en évidence aucune 

preuve que le déclenchement du travail augmente le taux de césarienne ou compromet l'issue 

néonatale. Les inquiétudes concernant le risque accru d'échec du déclenchement de 

l'accouchement chez les femmes ayant un score de Bishop de 3 à 6 semblent donc 

injustifiées (39). 

 

Les données de la littérature ne sont donc pas en faveur d’une augmentation du taux de 

césarienne en cas de déclenchement sur utérus sain. Avec ces arguments, le déclenchement de 

convenance, possible d’après les recommandations de la HAS selon conditions (24) (patiente à 

un terme > 39SA, avec status favorable et après information), plutôt controversé dans certaines 

circonstances, ne devrait plus l’être. 

 

Enfin dans notre étude nous ne mettons pas en évidence de différence significative pour les 

divers motifs de césarienne pour le sous-groupe 2a. L’échec de déclenchement est notamment 

similaire dans les deux maternités. Il correspond au 3ème motif de césarienne au sein de ce 

groupe. Cette indication concerne 16,88% des patientes en niveau IIA et 15,79% en niveau III, 

ce qui est cohérent avec les données de la littérature décrite précédemment (37,38). 

 

· Groupe 2b 

Le groupe 2b de la classification de Robson (patientes nullipares à terme, grossesse unique, 

présentation céphalique, césarienne avant travail) ne présente pas de différence significative 
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pour le taux de césarienne entre les deux maternités (Tableau 9). En effet dans ce groupe, et ce 

quelle que soit la maternité considérée, le taux de césarienne est par définition de 100% (27,29). 

 

 

b) Groupes à haut risque de césarienne 

 

· Groupe 5 

Le groupe 5 est le plus gros contributeur au taux global de césarienne dans les deux maternités 

du CHU de Strasbourg, avec une contribution totale de 4,78% au taux global de césarienne 

(contributions respectives de 3,82% en niveau IIA et de 5,85% en niveau III). Ces chiffres sont 

proches de ceux retrouvés par l’Enquête Nationale Périnatale de 2016 ; en effet, la contribution 

au taux global de césarienne pour ce même groupe est de 5,4% toutes maternités 

confondues (29), ce qui représente au niveau national également la plus grande contribution au 

taux global de césarienne. 

Dans l’étude de B. Coulm et al. ce groupe est décrit comme étant l’un des grands pourvoyeurs 

de césariennes qui seraient tout à fait évitables. Il représente donc un groupe sur lequel un travail 

d’amélioration pourrait être réalisé (40). 

 

Tentative de voie basse et taux de césarienne 

La prévalence de l’utérus cicatriciel a augmenté de 14% à 19% entre 1995 et 2010 (41), mais 

en revanche le taux de césarienne chez les patientes présentant un utérus cicatriciel a diminué 

entre 2010 et 2016 selon les Enquêtes Nationales Périnatales et Barasinski et al. (29,42,43). 

Cela montre une évolution des pratiques avec les recommandations du CNGOF de 2012, 

préconisant de favoriser la tentative d’accouchement par voie basse après césarienne en dehors 

des rares contre-indications (44). 
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En cas d’utérus uni-cicatriciel, dans notre étude au CHU de Strasbourg, une césarienne itérative 

est réalisée dans 56,76% des cas dans la maternité de type IIA contre 55,77% des cas dans la 

maternité de type III. Dans les deux maternités de notre pôle, un accouchement par voie basse 

est survenu dans plus de 80% des cas en cas de travail spontané malgré l’utérus uni-cicatriciel 

(82,03% en type IIA et 84,29% en type III). 

 

Nos données sont cohérentes avec les données de la littérature. En effet, Schoorel et al. dans 

leur étude aux Pays-Bas rapporte un taux de succès de voie basse dans 72% des patientes 

arrivant en travail spontané (45). De même l’étude de Grylka-Baeschlin et al. retrouvent au 

niveau européen des taux de succès après tentative de voie basse après césarienne similaires, 

en moyenne 74,7% des femmes (70,5% en Irlande, 80,7% en Italie et 75,2% en 

Allemagne) (46). Le taux de tentative de voie basse après césarienne est relativement élevé dans 

nos pays européens, où la voie basse représente le mode d’accouchement préférentiel. 

Dans les études menées en Asie ou aux Etats-Unis, la tentative de voie basse n’a représenté 

qu’environ 23% des patientes avec utérus uni-cicatriciel, mais avec un taux de réussite 

avoisinant les 60% (A. Thapsamuthdechakorn et al. (47)) à 74% (L.B. Attanasio et al. (48)). 

Ces chiffres sont également en faveur de la tentative de voie basse après césarienne. 

 

Selon le texte des RPC du CNGOF de 2012, l’utérus cicatriciel constitue dans les pays 

développés le principal facteur de risque de rupture utérine dont l’incidence globale est estimée 

entre 0,1 et 0,5% chez les femmes avec antécédent de césarienne. C’est également un facteur 

de risque majeur d’insertion placentaire anormale (placenta prævia et accreta), et ce de façon 

croissante avec le nombre de cicatrices (41,44). Le risque de rupture utérine reste quelque chose 

de relativement rare, avec une incidence retrouvée entre 5 et 6 pour 10 000 femmes avec utérus 

cicatriciel dans l’étude de JJ. Zwart et al. aux Pays-Bas (49) et de 2,1 pour 1 000 dans l’étude 
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de Fitzpatrick et al. au Royaume-Uni (50). Fitzpatrick et al. mettent encore en avant que ce 

risque augmente chez les patientes avec utérus bi-cicatriciel par rapport aux utérus uni-

cicatriciels ([OR] 3,02, IC 95% 1,16-7,85). 

 

Trois facteurs sont fortement associés à la réussite de tentative de voie basse après césarienne : 

un antécédent d’accouchement vaginal après césarienne, un score de Bishop favorable à l’entrée 

en salle de travail et le travail spontané. A l’inverse, plusieurs facteurs en diminuent le taux de 

succès : antécédent de césarienne pour non progression du travail ou non engagement à 

dilatation complète, antécédent de deux césariennes, âge maternel supérieur à 40 ans, 

IMC supérieur à 30kg/m², grossesse prolongée au-delà de 41SA et un poids de naissance 

supérieur à 4000g (44). 

Selon les recommandations du CNGOF de 2012, les seules indications où la tentative de voie 

basse après césarienne n'est pas recommandée sont l'antécédent de cicatrice utérine corporéale, 

l'antécédent de rupture utérine et l'utérus au moins tri-cicatriciel. La tentative de voie basse 

après césarienne reste l’option à privilégier dans la grande majorité des cas car peu de situations 

cliniques justifient en elles-mêmes une césarienne programmée pour antécédent d’utérus 

cicatriciel (44). 

 

En ce qui concerne les utérus au moins bi-cicatriciels, l’indication à une césarienne 

prophylactique était historiquement retenue de manière systématique dans notre CHU de 

Strasbourg ; habitude locale liée au risque majoré de rupture utérine qui augmente avec le 

nombre de cicatrices, comme il est décrit dans les textes de O. Parant (51) et de Fitzpatrick (50). 

Et ce, bien que les recommandations pour la pratique clinique du CNGOF ne retiennent 

l’indication d’une césarienne programmée qu’à partir de la troisième cicatrice (44). 
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Au vu des données de la littérature et des recommandations du CNGOF, une acceptation de la 

tentative de voie basse sur utérus bi-cicatriciel pourrait être envisagée chez certaines patientes 

motivées, après élimination des contre-indications potentielles (déclenchement, macrosomie, 

cicatrice corporéale…) et information du surrisque de rupture utérine. Le déclenchement sur 

utérus bi-cicatriciel reste en revanche contre-indiqué. 

Promouvoir la tentative de voie basse après césarienne semble à privilégier. Une analyse 

détaillée des indications de césarienne et une information plus appropriée auprès des patientes 

pourrait permettre d’améliorer nos pratiques. Une réévaluation des indications de césarienne en 

cas de mise en travail spontané avant la date prévue de l’accouchement pourrait également se 

justifier. 

 

Déclenchement sur utérus cicatriciel 

Dans notre maternité de type IIA, 18,45% des patientes avec utérus uni-cicatriciel ont bénéficié 

d’un déclenchement, avec un taux de réussite de 71,05% ; dans notre maternité de type III, ce 

sont 20,85% des patientes, avec un taux de réussite de 68,52%. 

Ce taux de réussite du déclenchement sur utérus uni-cicatriciel relativement élevé montre que 

lorsque l’indication de déclenchement est bien posée, la tentative de voie basse après césarienne 

reste tout à fait envisageable, même lorsque la patiente ne se met pas spontanément en travail. 

Au vu de ces chiffres, nous constatons que sur notre année d’étude le déclenchement sur utérus 

cicatriciel n’est pas très fréquent. Notre étude n’a pas pu déterminer la proportion de patientes 

ayant bénéficié d’une césarienne en raison d’un refus de déclenchement sur utérus cicatriciel, 

ce qui est un biais dans notre analyse. 

 

La méta-analyse de l’Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) en 2010 décrit le 

déclenchement du travail à terme (quelle qu’en soit la technique), comme faisant partie des 
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principaux facteurs majorant le risque de rupture utérine (l’autre facteur étant le type d’incision 

utérine, avec un risque majoré en cas de cicatrice corporéale versus une cicatrice segmentaire 

transversale basse ou verticale) (70). 

 

Les recommandations du CNGOF de 2012 ne contre-indiquent pas le déclenchement de 

l’accouchement en cas d’utérus cicatriciel, mais recommandent cependant la prudence. En effet, 

en cas de déclenchement, le risque de césarienne en cours de travail est modérément augmenté 

tandis que celui de rupture utérine est environ doublé par rapport au travail spontané en cas 

d’utérus cicatriciel. Le déclenchement du travail sur utérus cicatriciel doit être motivé par une 

indication médicale, et le déclenchement de convenance doit être évité en cas d’utérus 

cicatriciel (44). 

 

Dans notre étude au sein du CHU de Strasbourg, les indications les plus souvent retrouvées de 

déclenchement sur utérus cicatriciel sont les pathologies obstétricales (respectivement 44,74% 

et 40,74% dans les maternités de type IIA et III), puis dans les mêmes proportions le 

dépassement de terme et la rupture prématurée des membranes sans mise en travail spontané 

(respectivement 26,32% et 30,37% dans les maternités de type IIA et III). 

Les autres indications de césarienne retrouvées (pathologies fœtales, déclenchement de 

convenance) ont une importance bien moindre. La césarienne dans les suites d’un 

déclenchement de convenance ne représente que 2,63% et 1,85% des indications de 

déclenchement sur utérus uni-cicatriciel (respectivement dans les maternités de type IIA et III), 

mais portent plus à discussion sur la nécessité réelle du déclenchement dans ce contexte d’utérus 

cicatriciel. 
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En cas d’indication à un déclenchement sur utérus cicatriciel, les RPC du CNGOF orientent 

vers l’utilisation de l’ocytocine lorsque le col est favorable (score de Bishop ≥ 6) ou du 

ballonnet trans-cervical lorsque le col n’est pas encore assez mature (score de Bishop < 6). Ces 

méthodes n’entraînent qu’une augmentation minime à modérée du risque de rupture utérine 

(contrairement aux prostaglandines ou au misoprostol, dont l’augmentation du risque de rupture 

utérine est importante) (44,51). Ces recommandations sont corroborées par un certain nombre 

d’études. En particulier celle de Sananès et al. menée dans notre CHU de Strasbourg entre 2007 

et 2012 avec un taux de rupture utérine nul (probablement par manque de puissance) (52) et 

celle de Gobillot et al. au CHU de Grenoble avec 3,23% de rupture utérine (53). Ces taux 

relativement faibles sont retrouvés dans d’autres études, à l’instar de celle de Locatelli et al., 

où il a été constaté après déclenchement sur utérus cicatriciel un taux de rupture utérine similaire 

à celui du travail spontané (54). 

 

Devant ces taux de réussite de tentative de voie basse après césarienne relativement élevés, 

l’accouchement par voie basse est à promouvoir le plus souvent possible en l’absence de contre-

indication et après information des patientes. Et cela en particulier en cas d’utérus uni-cicatriciel 

que ce soit après mise en travail spontané ou après déclenchement ; ou en cas d’utérus bi-

cicatriciel se mettant en travail spontané. 

 

· Groupes 6 et 7 

En ce qui concerne les présentations du siège, c’est-à-dire les groupes 6 et 7 de la classification 

de Robson, elles contribuent dans notre CHU de Strasbourg au taux global de césarienne pour 

2,60%, soit 3,49% à la maternité de type III et 1,79% à la maternité de type IIA. Les taux de 

césarienne en cas de présentation podalique sont de 76,27% dans la maternité de type IIA versus 
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94,34% dans la maternité de type III pour le groupe 6 (p = 0,008) et de 47,83% en type IIA 

versus 83,05% en type III pour le groupe 7 (p = 0,001) (Tableaux 6-7 et 9). 

 

L’Enquête Nationale Périnatale de 2016 rapporte une contribution au taux global de césarienne 

pour l'ensemble de ces deux groupes de 3,2% toutes maternités confondues, avec des taux de 

césarienne de 83,2% et 77,8% pour les groupes 6 et 7 respectivement (29). C. Le Ray et al. en 

2010 retrouvent une contribution au taux global de césarienne pour les présentations du siège 

de 2,8% dans les maternités de type II (taux de césarienne de 83,6% et de 68,4% pour les 

groupes 6 et 7), et de 3,0% dans les maternités de type III (taux de césarienne de 70,5% et 

60,3% pour les groupes 6 et 7) (27). On note une tendance inverse dans notre CHU, avec 

majoration du taux de césarienne dans notre maternité de type III par rapport à la maternité de 

type IIA, alors qu’au niveau national le taux est plus faible dans les maternités de type III que 

dans les maternités de type IIA. 

L’étude B. Coulm et al. met également en avant ces deux groupes de la classification de Robson 

comme de forts pourvoyeurs de césarienne, et représentant de fait des groupes sur lesquels un 

travail d’amélioration pourrait permettre une diminution du taux global de césarienne (40). 

 

Voie d’accouchement du siège 

Dans ses recommandations datant de 2000 et appliqués par notre CHU en 2019, le CNGOF 

déclare clairement qu’il n'y a pas de données actuelles suffisantes pour réaliser 

systématiquement une césarienne en cas de présentation du siège. Bien qu'il n'existe pas 

d'études ayant un niveau de preuve suffisant, des critères optimaux d'acceptabilité de la voie 

basse avaient été définis par des comités d'experts : radiopelvimétrie normale, absence de 

déflexion de la tête fœtale, estimation pondérale entre 2 500 et 3 800 grammes, siège 

décomplété mode des fesses, acceptation de la patiente. La version par manœuvres externes 
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doit être encouragée car elle permet d'augmenter le pourcentage de fœtus en présentation 

céphalique au moment de l'accouchement, et de diminuer le pourcentage de césariennes (22). 

 

Les études concernant la voie des accouchements par le siège sont multiples et discordantes 

(55–60). En effet, le mode de prise en charge a évolué au cours des dernières décennies, 

oscillant d’une prise en charge orientée « césarienne d’emblée », à une prise en charge de type 

« accouchement voie basse en l’absence de contre-indication ». Cependant, peu d’études 

prospectives randomisées ont pu être réalisées, ce qui ne fournit pas un niveau de preuve 

suffisant pour permettre de définir l’attitude à adopter. Comme il a été souligné précédemment, 

les anciennes recommandations du CNGOF de 2000 ne donnent pas de raison particulière de 

proposer une césarienne avant travail systématique pour la seule indication du siège chez les 

patientes (22). 

 

Cette tendance pourrait s’expliquer principalement par l’étude de Hannah et al. publiée en 2000, 

encore connue sous le nom Term Breech Trial (TBT) (55), suite à laquelle il avait été noté un 

réel changement des pratiques concernant l’accouchement du fœtus en présentation podalique 

avec une augmentation du taux des césariennes programmées pour siège dans de nombreux 

pays, pour atteindre les 80% dans certains pays (comme les Pays-Bas) (1). De même, cinq 

années après la parution de cette étude, réalisée dans 80 centres de 23 pays, une nouvelle 

exploitation des données a mis en évidence que 92,5 % de ces centres avaient complètement 

abandonné l'accouchement du siège par voie vaginale au profit d'une césarienne (58). En 

France, l’étude de Barasinski et al. pour le CNGOF de 2014 a mis en évidence l’évolution du 

taux de césariennes pour les sièges à terme, avec une nette augmentation entre 1994-95 et 2002-

03 en passant de 59,6 % à 80,8 % pour les sièges à terme, alors que depuis 2002-03, la courbe 

s’infléchit et reste aux alentours de 75 % (42). 
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En effet, l’étude de Hannah et al. plaide en faveur d’une césarienne systématique, en raison 

d’un état néonatal meilleur après césarienne qu’après voie basse. Or selon Glezerman et al., 

cette étude multicentrique n’applique pas les conditions nécessaires recommandées à 

l’acceptation de la voie basse en France, la rendant peu reproductible et peu applicable à notre 

population (58). De plus elle a été réalisée dans des pays où la voie basse du siège est peu 

pratiquée par les obstétriciens, et donc où les manœuvres d’accouchement par voie basse du 

siège sont peu maitrisées. 

En France, un certain nombre d’études ne retrouve pas la même conclusion que le TBT (57,59). 

L’étude prospective « PREMODA » de Goffinet et al. en 2004 (57) semble en faveur d’une 

possible acceptation de la voie basse dans le cadre d’une sélection rigoureuse des patientes et 

ceci sans augmentation réelle de la morbi-mortalité néonatale mais avec un gain maternel 

considérable. 

Dans l’étude rétrospective de Vendettelli et al. (59) prenant en compte l’ensemble des 

accouchements recueillis par la base de données AUDIPOG, on ne retrouve pas de différence 

significative entre le groupe de patientes ayant accouché par voie basse et le groupe de patientes 

ayant eu une césarienne prophylactique, en termes de morbi-mortalités maternelle et néonatale. 

Au final, ces dernières études avec reproduction de nos conditions francophones n'ont pas 

montré d'augmentation de la morbidité néonatale en cas d'accouchement du siège par voie basse 

(57,59,60). C'est en suivant ces recommandations qu'une maternité française de type III a 

obtenu en 2012 un taux de césarienne de 33,57% pour l'ensemble de ses présentations du 

siège (61). 

 

Pour pouvoir discuter des raisons des différences importantes entre les taux de césarienne au 

sein de notre CHU de Strasbourg, il est intéressant de se pencher sur les césariennes 

programmées d’emblées, dont le taux s’élève à 55,93% dans la maternité de type IIA versus 
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62,26% dans la maternité de type III pour le groupe 6 ; et respectivement 39,13% versus 40,68% 

dans les maternités de type IIA et III pour le groupe 7. Dans notre extraction de données, il n’a 

pas été possible de déterminer si l’indication de césarienne relevait d’une demande maternelle 

ou d’une contre-indication à la voie basse en raison de critères d’acceptation non remplis. 

Dans l’acceptation de l’accouchement par voie basse du siège, le facteur de la parité est très 

important, en effet dans le groupe 7 le taux de césarienne est bien plus faible que dans le 

groupe 6. 

Lorsque les patientes se présentent en travail spontané, les taux de césarienne sont également 

très différents entre notre maternité de type IIA et notre maternité de type III (42,86% versus 

81,25% chez les nullipares et 11,11% versus 53,33% chez les multipares). 

 

La différence entre les deux sites réside principalement sur la proportion de prématurés au sein 

de ces deux maternités. En effet jusqu’à récemment dans notre maternité de type III, la conduite 

à tenir en cas de siège et de prématurité était dictée par un protocole de service recommandant 

la réalisation d’une césarienne entre 26 et 32SA. Les pratiques actuelles sont en pleine 

évolution, au vu de l’absence de niveau de preuve suffisant pour préférer une voie 

d’accouchement plutôt qu’une autre dans cette situation. 

 

En ce qui concerne les césariennes réalisées en cours de travail, les deux indications revenant 

principalement dans les deux maternités de notre CHU sont les ARCF et la stagnation de la 

dilatation. Au vu de la présentation particulière du siège, avec l’impossibilité de réaliser des 

tests évaluant l’état fœtal (autres que l’électrocardiotocographie) et l’impossibilité de réaliser 

un accouchement instrumental, la césarienne reste souvent la seule option envisageable en cas 

d’ARCF ou de stagnation / non engagement à dilatation complète. Ce sont donc des indications 

peu discutables, et donc peu évitables. 
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Déclenchement du siège 

Dans notre équipe en 2019, le déclenchement du travail en cas de présentation du siège était 

peu réalisé. Ainsi pour le groupe 6, seules 8,47% et 7,55% des patientes avec une présentation 

du siège dans les maternités de niveau IIA et III ont été déclenchées, avec des taux de césarienne 

de 60,00% et 100%. Pour le groupe 7 ces chiffres sont à 21,74% et 6,78% pour les maternités 

de type IIA et de type III, avec des taux de césarienne de 20,00% et 25,00% respectivement. 

Les indications de déclenchement retrouvées étaient le dépassement de terme, la rupture 

prématurée des membranes et les pathologies obstétricales ou fœtales, sans différence 

statistiquement significative mise en évidence entre nos deux maternités, au vu des tout petits 

effectifs de ces sous-groupes. 

De nouvelles RPC du CNGOF sont parues en janvier 2020, après la fin de notre étude, 

concernant la présentation du siège (62). En conséquence, la présentation du siège à terme n’est 

pas une contre-indication à un déclenchement du travail lorsque les critères d’acceptation de la 

voie basse sont réunis, car il n’est pas démontré qu’en cas de présentation du siège à terme le 

déclenchement soit associé à une augmentation de la morbidité périnatale en comparaison à un 

travail spontané et en comparaison à la césarienne programmée, y compris sur col 

défavorable (62). 

 

Il semble donc important de changer nos pratiques et de promouvoir les tentatives de voie basse 

et les déclenchements sur présentation du siège afin de diminuer nos taux de césarienne pour 

siège et de parfaire la formation des futurs obstétriciens. Tel que le conclue C. D’Ercole dans 

son article « Siège, le retour », l’ensemble de ces données suggère donc que le mode 

d’accouchement du siège demeure toujours d’actualité et que la voie basse n’est pas 

enterrée (63). Néanmoins, malgré le feu vert de la littérature et des RPC, et la réelle volonté des 

obstétriciens de redonner ses lettres de noblesse à ce mode d’accouchement, cette réhabilitation 
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ne pourra être effective qu’avec un réel effort sur la formation des obstétriciens et la réalisation 

de protocoles détaillés et partagés de service, traduisant une réelle volonté de promouvoir la 

voie basse (63). Il est donc essentiel que les obstétriciens et les générations futures poursuivent 

leur formation à la voie basse du siège, afin de promouvoir non seulement l’accouchement par 

voie basse en cas de mise en travail spontané, mais également de permettre la réalisation de 

déclenchements du travail dans les situations où cela est nécessaire, tout en maintenant une 

sécurité maximum à la fois pour les patientes et leurs fœtus. 

 

· Groupe 8 

Dans notre étude au CHU de Strasbourg, le groupe 8 (patientes porteuses d’une grossesse 

multiple) ne présente pas de différence statistiquement significative pour le taux de césarienne 

entre les deux maternités (61,45% en type III versus 48,57% en type IIA, p = 0,19). Ce groupe 

est plus représenté à la maternité de type III en comparaison avec la maternité de type IIA, avec 

un taux de césarienne supérieur en type III ; bien que la différence ne soit pas significative 

statistiquement. 

L’Enquête Nationale Périnatale de 2016 retrouve un taux de césarienne de 54,1% (29), et met 

en évidence que les césariennes avant travail sont plus de trois fois plus fréquentes pour les 

grossesses gémellaires, concernant 31,8 % des femmes (53,7% des jumeaux contre 19,2% des 

singletons). 

 

Les recommandations pour la pratique clinique du CNGOF datant de 2009 stipulent clairement 

qu’il n’y a pas lieu de recommander une voie d’accouchement plutôt qu’une autre en cas de 

grossesse gémellaire quel que soit son terme, et quelle que soit la présentation du 1er jumeau 

(J1) (64). La prise en charge de l’accouchement du 2ème jumeau (J2) devrait être active afin de 

raccourcir le délai entre la naissance des 2 jumeaux. En cas de présentation non céphalique 
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de J2, une grande extraction du siège, précédée d’une version par manœuvre interne en cas de 

présentation transverse, serait associée aux taux de césariennes sur deuxième jumeau les plus 

bas (64). 

Il est donc laissé aux praticiens et aux patientes la possibilité d’aviser en fonction du contexte 

ce qui semble le plus adapté, avec un encouragement à l’accouchement par voie basse. 

 

Devant ces données, nos taux de césarienne sont à considérer comme relativement hauts. En 

revanche, il est à noter que dans la maternité de niveau IIA, seules 17,14% des patientes ont 

nécessité une césarienne avant travail ; et dans la maternité de type III, une césarienne avant 

travail a été réalisée pour 30,12% des patientes (soit quasiment le double de la maternité de type 

IIA). Cela est probablement lié à la différence de profil obstétrical entre ces deux maternités. 

En effet la maternité de type III regroupe plus de pathologies obstétricales (23,53% des 

indications de césarienne, versus 5,88% en type IIA), qui expliquent en elles-mêmes 

l’indication à la césarienne, dans des circonstances où attendre un travail spontané ou le délai 

d’un déclenchement n’est pas envisageable. 

 

Dans notre CHU, l’indication de césarienne pour siège de J1 revient de manière majoritaire 

(31,37% en type III et 23,53% en type IIA) sans que cette différence ne soit significative 

(p = 0,760) (Tableau 17). Ces résultats vont à l’encontre des recommandations du CNGOF de 

2000 et de 2009, qui ne préconisent pas de césarienne systématique (22,64) 

De la même manière, l’indication de césarienne pour le seul motif de grossesse gémellaire est 

relativement fréquente dans notre maternité de niveau IIA avec 17,65% (seulement 3,88% en 

type III, sans différence significative p = 0,160), bien que ces chiffres soient à prendre avec 

précaution au vu des biais possibles liés au remplissage du logiciel DIAMM. Ces chiffres 

pourraient en partie être liés au fait qu’une patiente porteuse d’une grossesse gémellaire avec J1 
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en présentation podalique était pour le moment systématiquement orientée vers une césarienne 

d’emblée. L’accouchement par voie basse du siège singleton restant encore controversé, le fait 

qu’il y ait deux fœtus n’encourage pas la tentative de voie basse dans ce cas. 

Il y a donc un réel travail à effectuer pour promouvoir l’accouchement par voie basse, même si 

dans la littérature très peu d’articles se sont intéressés à ce sujet (probablement au vu des petits 

effectifs concernés). 

 

Nous avons également stratifié le groupe 8 en sous-groupes selon l’âge gestationnel au moment 

de l’accouchement, sans retrouver de différence statistiquement significative des taux de 

césarienne. Mais cette stratification permet de mettre en évidence que dans la maternité de 

type IIA il n’y a aucune grossesse gémellaire accouchant avant 34SA. Nos taux de césarienne 

très différents peuvent ainsi être expliqués par le profil obstétrical et le type des deux maternités. 

 

· Groupe 10 

Pour mémoire, il y a une différence statistiquement significative des taux de césarienne entre 

nos deux maternités du CHU de Strasbourg, au sein du groupe 10 de la classification de Robson 

(respectivement 20,48% en niveau IIA et 45,08% en niveau III, p < 0,001). Dans notre maternité 

de type IIA ce groupe a une taille relative peu importante (2,66%), et une contribution au taux 

global de césarienne très basse (0,55%). En revanche, dans notre maternité de type III ce groupe 

est fortement représenté avec une taille relative de 8,59%, et une contribution non négligeable 

de 3,87% (la 2ème plus forte contribution après le groupe 5).  

 

Le taux de césarienne dans la maternité de type IIA est probablement plus bas car seules les 

patientes avant 34SA dont l’état maternel ou fœtal ne permettait pas un transfert ont accouché 
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sur le site. Avant 34SA, il s’agit la plupart du temps de patientes arrivées en travail spontané 

avec un stade du travail trop avancé pour permettre un transfert dans de bonnes conditions.  

Ces résultats sont en accord avec ceux de l’étude de C. Le Ray et al. au niveau national en 

2010 (27). L’explication de la différence entre les deux maternités est évoquée dans cette étude, 

et est retrouvée de la même manière dans notre CHU de Strasbourg. Ce taux dans la maternité 

de type III s’explique par une part plus importante d’accouchements de grands prématurés 

(moins de 32 SA) et de prématurité induite pour des pathologies maternelles, indiquant en elles-

mêmes la réalisation d’une césarienne. Mais il s’explique aussi probablement par le fait que les 

patientes accouchant prématurément, rapidement, sans avoir eu le temps d’être transférées en 

anténatal, accouchent plus souvent par voie basse dans leur maternité d’origine (de types I 

et II) (27). 

En ce qui concerne les motifs de césarienne dans nos deux maternités, il n’y a pas de différence 

statistique mise en évidence (Tableau 21). Ceci est certainement lié au fait que les effectifs des 

divers sous-groupes d’indications sont réduits, en particulier à la maternité de niveau IIA, ce 

qui rend les statistiques difficilement interprétables. 

 

Nous avons enfin stratifié ce groupe 10 en sous-groupes de termes (prématurité extrême, grande 

prématurité, moyenne prématurité). Cette stratification a permis de mettre en évidence que dans 

les sous-groupes d’extrême prématurité et de grande prématurité, seules 4 patientes ont 

accouché dans notre maternité de type IIA, contre 54 dans notre maternité de type III. Ces 

chiffres nous confortent dans l’idée que nos deux maternités qui fonctionnent en réseau 

permettent un transfert rapide et une orientation optimale des patientes dans la maternité la plus 

apte à les accueillir. 

Ces effectifs étant extrêmement petits, la différence entre les maternités pour le taux de 

césarienne n’est pas significative. Seul le groupe de moyenne prématurité présente une 
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différence significative pour le taux de césarienne (20,25% versus 43,16%, p < 0,001). Dans ce 

sous-groupe, le taux de césarienne est nettement supérieur à la maternité de type III qu’en 

type IIA, ce qui va dans le sens d’une prématurité induite plus importante dans les maternités 

de type III (liée aux pathologies obstétricales, mais aussi fœtales et maternelles, souvent mieux 

gérées dans les niveaux III que dans les autres maternités). 

 

Dans la littérature, la conduite à tenir en cas de prématurité, a fortiori de prématurité extrême, 

n’est pas consensuelle, mais oriente plutôt dans le sens d’une césarienne non systématique pour 

la seule raison de la prématurité. 

Ainsi dans l’article de Drife de 2006, il est mis en avant que la césarienne n'a eu aucun effet sur 

la survie, et la césarienne ne peut être recommandée de façon systématique, à moins qu'il n'y 

ait d'autres indications (65). L’étude de 2009 de Sonkusare et al. en Inde évaluant l'issue 

périnatale des prématurés en fonction du mode d'accouchement, retrouvait un taux global de 

césariennes de 42% (taux directement associé à aux pathologies obstétricales, telle que la 

prééclampsie sévère ou le placenta praevia). Cette étude ne mettait pas en évidence 

d’amélioration de l’état néonatal des bébés prématurés après césarienne plutôt que voie 

basse (66). L’équipe de Ghi et al. dans leur étude de cohorte rétrospective de 2010 incluant tous 

les accouchements prématurés suite à un travail spontané entre 25SA et 32SA et 6 jours, suggère 

que le mode d'accouchement n'affecte pas l'issue des bébés grands prématurés (67). Le seul 

facteur significatif affectant l'issue néonatale est le poids à la naissance, avec un taux de survie 

plus élevé et un risque plus faible de lésions cérébrales chez les nourrissons pesant plus de 

1100g. En ce qui concerne l'issue maternelle, dans cette série, le risque de complications était 

nettement plus élevé après un accouchement par césarienne. Cette constatation n'était pas 

inattendue en raison des risques plus élevés de chirurgie chez une patiente présentant une 

infection possible et des difficultés techniques d'une césarienne prématurée. En outre, on estime 
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qu'une césarienne prématurée augmente le risque de rupture de l'utérus lors d'une grossesse 

ultérieure (67). 

Enfin la méta-analyse de Chaudhuri Bhatta et al. datant de 2011 fait ressortir que l'issue 

néonatale des prématurés ne dépend pas du mode d’accouchement (68). Bien que le taux de 

césarienne augmente pour les naissances prématurées, il y a des preuves contradictoires 

concernant ses avantages pour l'augmentation du taux de survie des prématurés et des enfants 

de très faible poids de naissance. En outre, elle ne prévient pas le handicap neurologique et ne 

peut donc être recommandée, sauf s’il existe d'autres indications obstétricales pour le justifier. 

Cette étude met en avant qu’il est important de prendre en compte les antécédents obstétricaux, 

l'intervalle probable entre le déclenchement et l'accouchement dans le contexte de la 

détérioration de la santé maternelle, la probabilité de réaliser un accouchement vaginal par 

rapport à un risque de césarienne d'urgence, la présentation et l'état du fœtus avant le travail. 

Ainsi, selon le cas, le jugement clinique de l'obstétricien reste important pour décider du mode 

d'accouchement (68). 

 

Ainsi dans notre maternité de type III le taux de césarienne est plutôt lié au niveau même de la 

maternité, accueillant plus de grossesses pathologiques, donc plus à risque de nécessiter une 

césarienne. Dans tous les cas, la prématurité en elle-même ne doit pas être une indication à la 

réalisation d’une césarienne prophylactique, et l’accouchement par voie basse doit être 

privilégié dans toutes les situations où cela est possible. Il faut peser chaque indication de 

césarienne, mais l’enjeu lié à la prématurité est tel, que lorsqu’une césarienne est décidée malgré 

le terme précoce de la grossesse, il n’y a souvent pas d’autre solution envisageable. 
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c) Autres groupes de la classification de Robson 

 

Notre étude n’a volontairement pas détaillé les groupes 3 et 4, ni le groupe 9. 

Les groupes 3 et 4 faisant partie des groupes à bas risques de césarienne, avec des tailles 

relatives passablement élevées mais des contributions au taux global de césarienne les plus 

faible, il n’a pas été jugé nécessaire de réaliser une étude approfondie de leurs caractéristiques. 

Ces deux groupes avec leurs contributions au taux global de césarienne très faibles 

(respectivement 0,79% et 1,18%) ne sont pas les groupes dans lesquels les indications de 

césarienne sont les plus susceptible de faire diminuer le taux global de césarienne dans notre 

CHU. En effet avec une contribution aussi faible, les quelques césariennes réalisées dans ces 

groupes sont souvent peu évitables, et donc d’indication peu discutable. 

De même en ce qui concerne le groupe 9, au vu de sa définition même (toutes les grossesses 

uniques, présentation transverse ou oblique, utérus cicatriciels inclus), l’indication à une 

césarienne programmée est indiscutable ; un accouchement par les voies naturelles étant exclu 

dans ces conditions. 

 

 

3) Biais, limites et points forts 

 

Nous avons réalisé cette étude dans notre CHU de Strasbourg, composé de deux maternités de 

deux niveaux différents, avec un effectif total relativement important (pas loin de 6 000 

accouchements sur une année), ce qui donne une puissance globale relativement importante. 

Cette étude a été menée de manière rétrospective et est uniquement descriptive ; elle n’apporte 

donc pas d’informations sur un éventuel changement des pratiques, ni sur les raisons effectives 

des différences observées, mais uniquement une description ponctuelle de données. Il serait 
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intéressant de mener une étude similaire de manière prospective, après application des axes 

d’amélioration proposés. 

 

Nous avons été limités dans notre travail par les informations données par le logiciel de la 

maternité. En effet ces dossiers sont complétés progressivement par les équipes, il est donc 

possible que les données concernant les patientes soient biaisées par l’interprétation des 

différentes personnes participant aux soins. En particulier pour les motifs de déclenchement ou 

de césarienne : lorsqu’il y a plusieurs motifs pour un même contexte, lequel est le plus 

important, lequel passe en second ? L’impact de ces données n’a pas pu être évalué par notre 

étude, et il se peut que certaines indications aient été classées de manière abusive dans un groupe 

ou dans un autre. De plus, dans un certain nombre de dossiers, il n’a été possible de recueillir 

qu’une petite partie des caractéristiques maternelles, qui sont probablement différentes entre les 

deux maternités (populations différentes, avec une population plus défavorisée à la maternité 

de niveau III, une barrière de la langue plus prononcée, et plus de pathologies). Ces différences 

expliquent probablement également en partie la variabilité des taux de césarienne entre les deux 

sites, mais les données recueillies ne permettent pas de l’affirmer de manière statistique. 

 

Nous avons pu avoir accès aux données issues de la base Programme de Médicalisation des 

Systèmes d'Information (PMSI) pour l’année 2019 (28), ce qui nous a permis de mettre en 

évidence une légère différence au niveau des taux de césarienne des deux maternités ; mais ces 

différences sont très faibles. Elles sont certainement liées à l’exclusion de notre étude des 

patientes à un terme entre 22SA et 22SA et 6 jours, ainsi que des IMG et des MFIU. En effet, 

notre maternité de type IIA accueille l’essentiel des IMG réalisées au CHU de Strasbourg (de 

par la présence sur le site du service de Médecine fœtal et du Centre Pluridisciplinaire de 

Diagnostic Périnatal), situation dans lesquelles l’accouchement se fait par voie basse (et ce 
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quelle que soit la présentation du fœtus). On note donc un biais de recrutement à ce niveau, bien 

que cela ne représente que très peu de patientes sur l’ensemble de la population étudiée 

(28 patientes à la maternité de niveau IIA et 9 patientes à la maternité de niveau III). 

 

Par ailleurs, la méthode de recueil des informations dans les deux bases de données participe, 

du moins en partie, à cette différence également. Notre logiciel DIAMM étant rempli 

progressivement par les équipes sur place au moment même de l’activité, les données peuvent 

être considérées comme plus proches de la réalité du terrain. Les données PMSI sont collectées 

par des personnels dédiés, à savoir des techniciens spécialisés du Département d’Information 

Médicale (DIM), qui reprennent chaque dossier de manière détaillée afin d’obtenir les 

renseignements les plus précis possible. Il se peut donc que les données recueillies a posteriori 

par le DIM soient plus fiables car revérifiées lors de la clôture des dossiers, et non 

progressivement lors de l’avancée des évènements cliniques. 

 

Un biais non négligeable dans notre étude est lié à la configuration même de nos maternités. En 

pratique, du fait de la proximité entre ces deux maternités, les patientes sont souvent orientées 

en fonction de leurs caractéristiques dans l’une ou l’autre maternité. Ainsi, les patientes à bas 

risque de césarienne sont souvent prises en charges à la maternité de niveau IIA ; alors que les 

patientes à haut risque de césarienne sont fréquemment transférées ou orientées en anténatal à 

la maternité de niveau III pour une prise en charge adaptée, en raison d’un plateau technique 

complet (placenta praevia recouvrant, placenta accreta, pathologie obstétricale sévère à un 

terme précoce…). 

 

Dans le même ordre d’idée, la maternité de type III accueillant ainsi plus de pathologies que la 

maternité de type IIA, il est possible qu’il existe un biais au niveau des pratiques locales. Les 
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Recommandations pour la Pratique Clinique sont donc probablement plus faciles à mettre en 

œuvre dans la maternité de niveau IIA, en particulier en ce qui concerne la physiologie du 

travail. Dans la maternité de type III au vu du profil obstétrical plus à risque de césarienne des 

patientes, ces RPC sur la physiologie du travail ne peuvent souvent pas être appliquées dans 

des contextes de pathologies obstétricales, maternelles ou fœtales. 

 

Ces deux maternités font partie d’un même pôle d’Obstétrique, et de ce fait partagent les mêmes 

protocoles de prises en charge. Cependant une partie seulement des équipes est amenée à 

travailler dans les deux sites. En conséquence, bien que les protocoles soient partagés entre les 

deux sites, les méthodes de prises en charge et les interprétations peuvent être différentes. La 

variabilité de prise en charge n’est probablement pas uniquement liée au profil obstétrical des 

patientes, mais également aux habitudes de service. 

 

Enfin, dans notre extraction de données, nous n’avons aucune information sur l’état néonatal 

des enfants et sur les complications possibles maternelles et / ou néonatales qui auraient pu 

survenir, ce qui représente un biais notoire. Nous n’avons donc pas de recul dans notre étude 

sur l’impact de la réalisation d’une césarienne ou au contraire de l’impact de l’absence de 

césarienne sur le devenir de l’enfant. En effet, et ce quel que soit le taux de césarienne, l’objectif 

final reste le devenir maternel et néonatal, qui doit être le meilleur possible. La recherche du 

bien-être et de la bonne santé maternels et néonatals doit rester notre objectif en toutes 

circonstances. 

 

Pour finir, à l’instar de C. Le Ray, nous avons utilisé la classification de Robson avec ses 12 

catégories de patientes en fonction de leurs caractéristiques et celles de leur grossesse (27). 

Cette classification a été largement utilisée depuis 2001 et à travers le monde pour comparer et 
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analyser les taux de césarienne, et a largement démontré son efficience dans ce but. Cette 

classification nous a donc permis de comparer nos patientes suivies dans les deux maternités 

du CHU de Strasbourg à l’ensemble de la population nationale, et même internationale. De 

même que C. Le Ray et al., nous avons mis en évidence que le recrutement des patientes entre 

nos maternités de type IIA et III était différent, ce qui est en partie responsable des disparités 

observées entre nos deux maternités (27). Grâce à cette classification de Robson, nous avons 

pu proposer une réflexion sur nos pratiques locales et suggérer des axes d’amélioration pour 

tenter de diminuer les taux de césarienne dans les groupes les plus fortement contributeurs au 

taux global. En définitive l’utilisation de cette classification devrait également nous permettre, 

après application des améliorations proposées, de reproduire une étude similaire afin d’évaluer 

l’évolution des taux de césarienne dans les différents groupes. 
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VI. CONCLUSION 

 

Tel qu’il est décrit dans les recommandations du CNGOF de 2000, l’accouchement par voie 

basse est associé à une mortalité et à une morbidité maternelle plus faibles que l'accouchement 

par césarienne avant travail. Par rapport à la voie haute et à âge gestationnel égal, il diminue le 

risque de détresse respiratoire néonatale. La césarienne en cours de travail est associée à un 

risque de morbi-mortalité maternelle nettement plus élevé que la césarienne avant travail. Dans 

ces conditions, l'accouchement par voie basse doit être préféré a priori à la réalisation d'une 

césarienne avant travail, mais son bien-fondé doit être reconsidéré dans toutes les situations où 

le risque de césarienne en cours de travail peut être affirmé comme très élevé a priori. 

Cependant, le taux de césarienne pendant le travail à partir duquel une césarienne avant travail 

devrait être préférée à la tentative d'accouchement par voie basse n'est pas connu (22). 

 

La naissance par césarienne peut sauver la vie du fœtus, de la mère ou des deux dans certains 

cas. Cependant, l'augmentation rapide des taux de naissance par césarienne de 1996 à 2011, 

sans preuve évidente d'une diminution concomitante de la morbidité ou de la mortalité 

maternelle ou néonatale, suscite une inquiétude importante quant à l’excès de recours à la 

césarienne (69). L’augmentation du taux de césarienne chez les patientes nullipares, à terme 

d’une grossesse unique en présentation céphalique, indique également que les modes de prise 

en charge affectent le nombre de naissances par césarienne. Les indications les plus courantes 

d'un premier accouchement par césarienne sont, par ordre de fréquence, la dystocie de travail, 

l’enregistrement du rythme cardiaque fœtal anormal ou douteux, la « mauvaise » présentation 

du fœtus, la grossesse gémellaire et la macrosomie fœtale présumée (69). Pour améliorer ces 

prises en charge et diminuer le taux de césarienne, il peut être nécessaire de revoir la définition 

de la dystocie du travail car des données récentes montrent que le travail contemporain 
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progresse à un rythme nettement plus lent que ce qui était enseigné historiquement (32,69). En 

outre, une interprétation et une gestion améliorées du rythme cardiaque du fœtus peuvent avoir 

un effet (33,69). La version manœuvre externe pour la présentation du siège et une épreuve du 

travail pour les patientes porteuses d’une grossesse gémellaire quelle que soit la présentation 

du 1er jumeau, sont d'autres exemples d'interventions qui peuvent contribuer à la réduction du 

taux de première césarienne (69). 

A l’instar des recommandations de l’AGOG, il convient d’éviter la première césarienne chez 

une patiente en reprenant les indications et en cherchant des alternatives possibles afin de limiter 

l’augmentation de taille du groupe 5 de la classification de Robson qui est le plus gros 

contributeur du taux global de césarienne. 

 

Notre étude nous a permis de mettre en évidence différents axes de travail afin de diminuer le 

taux de césarienne, notamment une meilleure application des Recommandations pour la 

Pratique Clinique sur le travail physiologique et une analyse plus fine du rythme cardiaque 

fœtal, pourraient permettre de diminuer le taux de césarienne pour stagnation de la dilatation et 

anomalie du rythme cardiaque fœtal. Promouvoir la tentative de voie basse en cas d’utérus uni-

cicatriciel voire bi-cicatriciel, de présentation du siège, de grossesse multiple ou de prématurité 

devrait également permettre de réduire le taux de césarienne. Le déclenchement des 

présentations du siège est à encourager lorsqu’il existe une indication de provoquer 

l’accouchement et que les conditions sont favorables à une tentative de voie basse. Enfin, une 

discussion collégiale en staff autour de chaque césarienne programmée sur utérus sain ou uni-

cicatriciel (voire bi-cicatriciel) pourrait permettre d’améliorer nos pratiques quotidiennes. 

 

Ainsi notre travail a permis de mettre en évidence un certain nombre de propositions 

d’améliorations afin de diminuer le taux de césarienne dans notre CHU de Strasbourg. 
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Néanmoins il convient de ne pas oublier que l’objectif premier de tout soignant doit rester le 

bien-être et la santé de la mère et de l’enfant à naître, motivant la réalisation d’une césarienne 

à chaque fois que celle-ci est nécessaire. 

 

Il serait par la suite intéressant de réaliser une étude comparative de l’évolution des taux de 

césarienne entre 2019 et après application des propositions issues de notre étude et des 

nouvelles recommandations de la HAS et du CNGOF. 
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Annexe 2 : Classification selon Robson simplifié de la maternité de niveau III du CHU de Strasbourg 

(chiffres issus des données PMSI – Réseau Naître en Alsace) 

Source : Indicateurs périnatals en Alsace (Données 2019) (ATIH-PMSI MCO) 
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Annexe 3 : Classification selon Robson simplifié de l'autre maternité de niveau III de la région (chiffres 

issus des données PMSI – Réseau Naître en Alsace) 

Source : Indicateurs périnatals en Alsace (Données 2019) (ATIH-PMSI MCO) 
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Annexe 4 : Classification selon Robson simplifié de la maternité de niveau IIA du CHU de Strasbourg 

(chiffres issus des données PMSI - Réseau Naître en Alsace) 

Source : Indicateurs périnatals en Alsace (Données 2019) (ATIH-PMSI MCO) 
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Annexe 5 : Classification selon Robson simplifié d'une autre maternité de niveau IIA de la région 

(chiffres issus des données PMSI - Réseau Naître en Alsace) 

Source : Indicateurs périnatals en Alsace (Données 2019) (ATIH-PMSI MCO) 
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Annexe 6 : Classification selon Robson simplifié d'une autre maternité de niveau IIA de la région 

(chiffres issus des données PMSI - Réseau Naître en Alsace) 

Source : Indicateurs périnatals en Alsace (Données 2019) (ATIH-PMSI MCO) 
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RESUME 

 

Introduction. L’objectif principal de cette étude est de décrire les taux de césarienne dans les 

deux maternités du CHU de Strasbourg selon la classification de Robson, afin de comparer les 
taux des deux centres. 
Matériel et Méthodes. Il s’agit d’une étude rétrospective bicentrique, sur l’ensemble des 

patientes ayant accouché en 2019 au CHU de Strasbourg composé de 2 maternités. Les patientes 
ont été classées selon la classification de Robson, avec calcul pour chaque groupe, de la taille 
relative, du taux de césarienne et de la contribution au taux global. L’analyse des motifs de 

césarienne a été ajoutée, pour comparer les deux maternités. 
Résultats. 5 957 patientes porteuses de fœtus vivants et / ou viables ont été incluses. Le taux 
de césarienne du CHU est de 18,18%, avec un taux significativement plus élevé en type III 
(23,66%) qu’en type IIA (13,19%). Le groupe 5 est le plus gros contributeur au taux global de 
césarienne. Le taux de césarienne est significativement plus grand dans la maternité de type III 
dans les groupes 1, 3, 6, 7 et 10. 
Discussion. La différence des deux maternités peut s’expliquer par leur fonctionnement en 

réseau, les patientes à bas risque de césarienne étant orientées en type IIA et celles à haut risque 
en type III. Appliquer les RPC sur le travail physiologique, mieux analyser le RCF devrait 
permettre de diminuer le taux de césarienne, de même que promouvoir la voie basse en cas 
d’utérus cicatriciel, de présentation du siège, de grossesse multiple ou de prématurité. 
Conclusion. Les axes d’amélioration proposés devraient permettre de diminuer le taux de 

césarienne, mais l’objectif premier doit rester le bien-être et la santé materno-fœtale, motivant 
la réalisation d’une césarienne à chaque fois que celle-ci est nécessaire. 
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