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Déclaration de I’'OMS sur les taux de césarienne

La priorité ne devrait pas étre d’atteindre un taux
o spécifique mais de tout mettre en oeuvre pour pratiquer
une césarienne chez toutes les femmes qui en ont besoin

Nroe

Résumé d’orientation

Depuis 1985, la communauté internationale de la santé considére que le taux de césarienne idéal se situe entre
10 % et 15 %. Depuis cette époque, I'accouchement par césarienne est de plus en plus fréquemment réalisé aussi
bien dans les pays développés que dans les pays en développement. Lorsquelle est médicalement justifiée,
la césarienne peut prévenir efficacement la mortalité et la morbidité maternelles et périnatales. Toutefois, aucune
donnée ne montre que I'accouchement par césarienne ait un effet bénéfique chez la femme ou le nourrisson
lorsqu'il n'est pas nécessaire. Comme toute intervention chirurgicale, la césarienne est associée a des risques
a court et a long termes pouvant perdurer plusieurs années aprés l'accouchement et affecter la santé de la
femme et de son enfant ainsi que les grossesses ultérieures. Ces risques sont accrus chez les femmes ayant un
acces limité a des soins obstétricaux complets.

Ces derniéres années, les gouvernements et les cliniciens ont exprimé leur préoccupation face a 'augmentation
du nombre d'accouchements par césarienne et aux conséquences négatives potentielles pour la santé
maternelle et infantile. De plus, la communauté internationale a évoqué, a maintes reprises, la nécessité

de reconsidérer le taux de césarienne recommandé en 1985.

Les taux de césarienne au niveau
de la population

L'OMS a réalisé deux études : une revue systématique

des études disponibles visant a déterminer le taux de
césarienne idéal dans une population ou un pays donné,
et une analyse mondiale des derniéres données nationales
disponibles. Sur la base des données disponibles et en
utilisant les méthodes internationalement reconnues pour
évaluer les données factuelles au moyen des techniques
analytiques les plus appropriées, 'OMS est parvenue aux
conclusions suivantes :

1. Lacésarienne est efficace pour sauver la vie de
meéres et de nouveau-nés, mais uniquement
lorsquelle est justifiée par une indication médicale.

2. Auniveau de la population, les taux de césarienne
supérieurs a 10 % ne sont pas associés a une réduction
des taux de mortalité maternelle et néonatale.

3. Lescésariennes peuvent causer des complications
majeures et parfois permanentes, des incapacités ou des
déces, notamment dans les lieux ne disposant pas des
infrastructures et/ou capacités nécessaires pour garantir
la sécurité chirurgicale et traiter les complications
chirurgicales. Dans l'idéal, la césarienne ne devrait étre
pratiquée qu'en cas de nécessité médicale.

4. La priorité ne devrait pas étre d'atteindre un taux
spécifique mais de tout mettre en ceuvre pour
pratiquer une césarienne chez toutes les femmes
qui en ont besoin.

5. Les effets des taux de césarienne sur d’autres issues
telles que la mortinatalité, la morbidité maternelle
et périnatale, la santé des enfants et le bien-étre
psychologique ou social restent a déterminer.

De plus amples recherches sont nécessaires pour
comprendre les effets de la césarienne sur la santé
a court et a long terme.

Les taux de césarienne au niveau
de I'hopital et la nécessité d’'un systeme de
classification international

[l n'existe aujourd’hui aucun systéme de classification
mondialement reconnu pour la césarienne qui
permettrait de réaliser des comparaisons pertinentes
et significatives des taux de césarienne entre différents
établissements de soins, villes ou régions. Parmi les
systéemes de classification des césariennes existants,

la classification en 10 groupes (également appelée

« classification de Robson ») a été largement utilisée
dans de nombreux pays au cours des derniéres années.
En 2014, 'OMS a réalisé une revue systématique

sur l'expérience des utilisateurs de la classification

de Robson visant a évaluer les avantages et les
inconvénients associés a son adoption, sa mise en
ceuvre et son interprétation, et a identifier les obstacles,
les éléments facilitateurs et les adaptations ou
modifications potentielles.

L'OMS propose d'adopter le systeme de classification de
Robson comme systeme international de référence pour
I'évaluation, la surveillance et la comparaison des taux
de césarienne au sein des établissements de soins dans
le temps et entre établissements de soins. Afin d’aider
les établissements de soins a adopter la classification de
Robson, 'OMS élaborera des recommandations sur son
utilisation, sa mise en ceuvre et son interprétation, qui
incluront des termes et des définitions normalisés.




Introduction

Depuis prés de 30 ans, la communauté internationale
de la santé consideére que le taux de césarienne

idéal se situe entre 10 % et 15 %. Ce seuil avait été
retenu par un groupe d'experts en santé génésique a
I'occasion d'une réunion organisée par I'Organisation
mondiale de la Santé (OMS) en 1985 a Fortaleza,
Brésil, qui avait déclaré : « il n'y a manifestement
aucune justification pour que dans telle ou

telle région géographique, plus de 10-15 % des
accouchements soient pratiqués par césarienne » (7).
Le groupe d’experts était parvenu a cette conclusion
en se fondant sur I'examen des données limitées
disponibles a I'époque, provenant principalement

de pays d’Europe du Nord qui enregistraient de bons
résultats maternels et périnatals avec ce taux de
césarienne.

Depuis cette époque, I'accouchement par césarienne
est de plus en plus fréquemment réalisé aussi bien
dans les pays développés que dans les pays en

développement et ce, pour de multiples raisons (2, 3).

Lorsqu'elle est médicalement justifiée, la césarienne
peut prévenir efficacement la mortalité et la
morbidité maternelles et périnatales (4). Toutefois,
aucune donnée ne montre que I'accouchement par
césarienne ait un effet bénéfique chez la femme ou
le nourrisson lorsqu'il n'est pas nécessaire. Comme
toute intervention chirurgicale, la césarienne

est associée a des risques a court et a long

termes pouvant perdurer plusieurs années apres
I'accouchement et affecter la santé de la femme et
de son enfant ainsi que les grossesses ultérieures.
Ces risques sont accrus chez les femmes ayant un

accés limité a des soins obstétricaux complets (5, 6, 7).

Le pourcentage de césariennes au sein d'une
population permet de mesurer le niveau d’acces
et de recours a cette intervention. |l peut servir
d’indicateur pour les décideurs politiques et les
gouvernements afin d’évaluer les progres réalisés
en santé maternelle et infantile et de surveiller

les soins obstétricaux d'urgence et l'utilisation

des ressources (8). Ces derniéres années, les
gouvernements et les cliniciens ont exprimé

leur préoccupation face a l'augmentation du
nombre d’'accouchements par césarienne et aux
conséquences négatives potentielles pour la santé
maternelle et infantile (9, 70, 17 12). Les césariennes
représentant une dépense significative pour des
systémes de santé surchargés, et souvent affaiblis,
leur co(it constitue aussi un facteur majeur pour
améliorer I'accés équitable aux soins maternels et
néonatals (12, 13, 14).

Au cours des 30 derniéres années, a mesure que les
données factuelles sur les bénéfices et les risques
associés a la césarienne devenaient plus nombreuses
et que les soins obstétricaux cliniques et les
méthodologies utilisées pour évaluer les données

et formuler des recommandations connaissaient

des avancées significatives, les professionnels de
santé, scientifiques, épidémiologistes et décideurs
politiques ont été de plus en plus nombreux a
demander a ce que le taux recommandé en 1985 soit
reconsidéré (9, 15). Déterminer le taux de césarienne
adéquat au sein d'une population (a savoir le

taux minimum de césariennes justifiées par une
indication médicale tout en évitant les interventions
chirurgicales non nécessaires sur le plan médical) est
toutefois une tache ardue. Afin de répondre a cette
question, 'OMS a réalisé deux études : une revue
systématique des études nationales disponibles
ayant cherché a déterminer ce taux, et une analyse
mondiale des derniéres données nationales
disponibles. Le processus et les résultats sont décrits
dans la premiere partie de cette Déclaration.

Une des difficultés majeures pour définir le taux

de césarienne optimal, quel que soit le niveau de
mesure de ce taux, réside dans le fait qu'il n'existe pas
de systeme de classification fiable et mondialement
reconnu pour générer des données normalisées

qui permettent de réaliser des comparaisons entre
populations et d'étudier les facteurs contributifs a la
tendance a la hausse du nombre de césariennes.

Parmi les systemes de classification des césariennes
existants, la classification en 10 groupes (également
appelée « classification de Robson ») a été largement
utilisée dans de nombreux pays au cours des
derniéres années (16, 17). Proposé par le Dr Michael
Robson en 2001 (78), ce systéme classe les femmes
en fonction de leurs caractéristiques obstétricales,
permettant ainsi de comparer les taux de césariennes
en limitant les facteurs de confusion. LOMS a réalisé
deux revues systématiques visant a évaluer la

valeur, les avantages et les inconvénients potentiels
de l'utilisation de cette classification pour mieux
comprendre les taux de césarienne et les tendances
en la matiére dans le monde. Le processus de
recherche et les conclusions sont détaillés dans la
deuxieme partie de la présente Déclaration.



1. Les taux de césarienne au niveau de la population

Les études écologiques consistent a réaliser des
comparaisons et des analyses portant sur des
populations entiéres plutét que sur des individus.
Les populations sont souvent définies au sein de
frontiéres géopolitiques ; il est donc important de
distinguer les études en population des études sur
les patients d’établissements de soins donnés

(« études en milieu hospitalier »).

Les taux d’accouchement par césarienne au sein des
établissements de soins varient considérablement

en fonction de la composition des populations
obstétricales qu'ils prennent en charge, de leurs
capacités et de leurs ressources ainsi que de leurs
protocoles de prise en charge clinique. En raison de
ces différences, le taux de césarienne recommandé
au niveau de la population ne peut pas étre considéré
comme le taux idéal au niveau de I'hépital.

En 2014, 'OMS a réalisé une revue systématique des
études écologiques disponibles dans la littérature
scientifique, avec pour objectif didentifier, d'évaluer
de facon critique et de synthétiser les résultats de ces
études qui analysent I'association entre les taux de
césarienne et les issues maternelles, périnatales et
infantiles (79). Parallelement, elle a conduit une étude
écologique mondiale visant a évaluer I'association
entre la césarienne et la mortalité néonatale et
maternelle, en se fondant sur les dernieres données
disponibles (20). Les résultats ainsi obtenus ont été
examinés par un groupe d'experts internationaux
lors d'une consultation organisée par 'OMS a
Geneve, Suisse, les 8 et 9 octobre 2014. Le groupe
d'experts a formulé les observations suivantes :

D’apreés la revue systématique de 'OMS, les
hausses des taux de césarienne jusqu’a 10 a

15 % au niveau de la population sont associées

a une diminution de la mortalité maternelle,
néonatale et infantile (79). Laugmentation du
taux de césarienne au-dela de ce seuil n'est

plus associée a une réduction de la mortalité.
Cependant, cette association entre des taux plus
élevés de césarienne et une mortalité réduite

était moindre, voire inexistante, dans les études
incluant un ajustement sur les facteurs socio-
économiques (3, 217). Puisqu'il est probable que ces
facteurs expliquent en majeure partie l'association
entre les taux plus élevés de césarienne et la
mortalité réduite observée dans cette revue, 'OMS
a réalisé une autre étude pour analyser plus avant
la question.

L'étude écologique mondiale de 'OMS a mis

en évidence qu’une partie significative de
I'association brute entre le taux de césarienne

et la mortalité semble étre expliquée par des
facteurs socio-économiques (20). Cependant,

en dessous d'un taux de césarienne de 10 %,

la mortalité néonatale et maternelle diminuait

si le taux de césarienne augmentait. Lorsque les
taux de césarienne augmentaient au-dela de

10 % et jusqu'a 30 %, aucun effet n‘était observé
sur les taux de mortalité. Lanalyse a été réalisée
selon une approche longitudinale, en utilisant
des données nationales et incluait un ajustement
sur le développement socio-économique. Si cette
approche pourrait permettre de pallier certaines
limites des études transversales incluses dans

la revue systématique, il convient toutefois

de souligner que les associations écologiques
n'impliquent pas de lien de causalité.

Les données actuelles ne nous permettent pas
d’évaluer le lien entre la mortalité néonatale et
maternelle et des taux de césarienne supérieurs
a 30 %.

La qualité des soins, notamment en termes

de sécurité, est un facteur important a

prendre en considération lors de I'analyse

des taux de césarienne et de la mortalité. Le
risque d'infection et les complications de la
chirurgie sont potentiellement dangereux,
particulierement dans les lieux ne disposant

pas des infrastructures et/ou des capacités
nécessaires pour garantir la sécurité chirurgicale.




L'association entre les taux de césarienne

et la mortinatalité ou la morbidité n'a pas

pu étre déterminée faute de données en
population. Les études écologiques disponibles
analysaient uniquement les indicateurs de
mortalité, probablement car ils sont plus
facilement disponibles que les indicateurs

de morbidité néonatale et maternelle au
niveau de la population. Les aspects sociaux et
psychologiques liés a la voie d'accouchement
n‘ont pas non plus été pris en considération
dans I'étude. Dans la mesure ou la mortalité

Conclusions

est une issue rare, en particulier dans les pays
développés, les futures études devront évaluer
I'association entre les taux de césarienne et les
résultats en termes de morbidité maternelle
et périnatale a court et a long termes (fistules
obstétricales, asphyxie a la naissance, par
exemple). Ces derniers incluent notamment
les implications psychosociales concernant

la relation entre la mére et le nourrisson, la
santé psychologique de la mere, sa capacité a
commencer efficacement I'allaitement et les
issues de santé pédiatriques.

Sur la base des données disponibles et en utilisant les méthodes internationalement
reconnues pour évaluer les données factuelles au moyen des techniques analytiques les
plus appropriées, 'OMS est parvenue aux conclusions suivantes :

1. La césarienne est efficace pour sauver la vie de meres et de nouveau-nés, mais
uniquement lorsqu’elle est justifiée par une indication médicale.

2. Au niveau de la population, les taux de césarienne supérieurs a 10 % ne sont pas
associés a une réduction des taux de mortalité maternelle et néonatale.

3. Les césariennes peuvent causer des complications majeures et parfois permanentes, des
incapacités ou des déces, notamment dans les lieux ne disposant pas des infrastructures
et/ou capacités nécessaires pour garantir la sécurité chirurgicale et traiter les

complications chirurgicales. Dans l'idéal,

la césarienne ne devrait étre pratiquée qu'en cas de nécessité médicale.

4. La priorité ne devrait pas étre d’atteindre un taux spécifique mais de tout mettre en
ceuvre pour pratiquer une césarienne chez toutes les femmes qui en ont besoin.

5. Les effets des taux de césarienne sur d'autres issues telles que la mortinatalité, la morbidité
maternelle et périnatale, la santé des enfants et le bien-étre psychologique ou social
restent a déterminer. De plus amples recherches sont nécessaires pour comprendre les
effets de la césarienne sur la santé a court et a long terme.




2. Les taux de césarienne au niveau de |I'hopital et la
nécessité d'un systeme de classification international

Au niveau des établissements, il est essentiel de
surveiller les taux de césarienne en tenant compte
des caractéristiques spécifiques des populations
qu'ils accueillent (variété du profil obstétrical des
femmes). Il n'existe pas aujourd’hui de systeme

de classification standard pour la césarienne qui
permettrait de comparer les taux de césarienne
entre différents établissements de soins, villes, pays
ou régions de maniére utile et concrete. Il n'est
par conséquent pas encore possible d'échanger
les informations de facon constructive, ciblée et
transparente afin de surveiller efficacement les
résultats périnatals et maternels (22).

En 2011, apres avoir réalisé une revue systématique
des systemes utilisés pour classifier les césariennes,
I'OMS a conclu que la classification de Robson
constitue le systeme qui répond le mieux aux besoins
actuels aussi bien au niveau local qu'international.
Elle a recommandé de s'appuyer sur cette derniere
pour élaborer un systéme de classification des
césariennes universellement applicable (76).

Le systéme de Robson classe toutes les femmes en
10 catégories mutuellement exclusives qui forment un
ensemble exhaustif (voir Encadré 1). Ces catégories
reposent sur cing caractéristiques obstétricales de
base qui sont systématiquement enregistrées dans
toutes les maternités :

= la parité (nullipare, multipare avec ou sans
antécédent de césarienne) ;

= |e début du travail (spontané, déclenchement
ou césarienne avant travail) ;

= |'age gestationnel (avant terme ou a terme) ;

= laprésentation du feetus (céphalique, siege
ou transverse) ; et

= le nombre de foetus (grossesse unique
ou multiple).

Il sagit d'une classification simple, solide,
reproductible, pertinente sur le plan clinique et
prospective — c'est a dire que toutes les femmes
admises pour un accouchement peuvent étre
immédiatement classées dans I'un des 10 groupes
d'apres ces quelques caractéristiques de base.
Cela permet de comparer et d'analyser les taux de
césarienne au sein de ces groupes et entre eux.

En 2014, 'OMS a réalisé une seconde revue
systématique sur I'expérience des utilisateurs de

la classification de Robson visant a évaluer les
avantages et les inconvénients associés a son
adoption, sa mise en ceuvre et son interprétation, et a
identifier les obstacles, les éléments facilitateurs et les
adaptations ou modifications potentielles (77). LOMS
a invité un groupe d'experts a examiner les données
a Genéve les 8 et 9 octobre 2014. Afin d'établir un
point de départ commun pour comparer les données
périnatales et maternelles au sein des établissements
de soins dans le temps et entre les établissements

de soins, le groupe d'experts a formulé une série de
recommandations :

1. Les établissements de soins devraient utiliser
le systéme de classification de Robson pour les
femmes hospitalisées pour un accouchement.

2. Tout en conservant la structure originale nécessaire
pour réaliser des comparaisons normalisées, les
utilisateurs du systéme de classification peuvent
souhaiter subdiviser les 10 groupes et analyser
d‘autres variables (données épidémiologiques,
couts, résultats ou indications, par exemple) au sein
de chaque groupe, en fonction des besoins et des
intéréts locaux.

3. Les comptes-rendus des résultats de la
classification devraient, si possible, étre mis
a la disposition du public.

L'OMS espére que cette classification aidera les
établissements de soins a:

= optimiser l'utilisation de la césarienne en
contribuant a identifier, analyser et mettre
I'accent sur les interventions portant sur des
groupes spécifiques particulierement pertinents
pour chacun d'eux;

= évaluer l'efficacité des stratégies ou interventions
visant a optimiser l'utilisation de la césarienne ;

= évaluer la qualité des soins, les stratégies de prise
en charge clinique et les résultats par groupe ;

= évaluer la qualité des données collectées et
sensibiliser le personnel a I'importance des
données et de leur utilisation.




Encadré: 1 La classification de Robson

Nullipares, grossesse
unique, présentation
céphalique, age
gestationnel = 37
semaines, travail
spontané

Nullipares, grossesse
unique, présentation
céphalique, age
gestationnel > 37
semaines, déclenchement
du travail ou césarienne
avant travail

Multipares, sans utérus
cicatriciel, grossesse
unique, présentation
céphalique, age

gestationnel = 37
semaines, travail
spontané

Multipares, sans utérus
cicatriciel, grossesse unique,
présentation céphalique,
age gestationnel > 37
semaines, déclenchement
du travail ou césarienne
avant travail

Toutes les multipares
avec au moins une
cicatrice utérine,
grossesse unique,
présentation
céphalique, age
gestationnel = 37

C semaines

G Antécédent de césarienne

(( Travail spontané

Toutes les nullipares,
grossesse unique,
présentation du siege

Toutes les multipares,
grossesse unique,
présentation du siege,
utérus cicatriciel
inclus

Toutes les grossesses
multiples, utérus
cicatriciel inclus.

Toutes les grossesses
uniques avec
présentation transverse
ou oblique, utérus
cicatriciel inclus

Toutes les grossesses
uniques avec
présentation céphalique,
age gestationnel

< 37 semaines, utérus
cicatriciel inclus




Conclusion

L'OMS propose d’adopter le systéme de classification de Robson comme systeme international
de référence pour I'évaluation, la surveillance et la comparaison des taux de césarienne

dans les établissements de soins au cours du temps et entre établissements de soins. Afin
d‘aider les établissements de soins a adopter la classification de Robson, 'OMS élaborera des
recommandations sur son utilisation, sa mise en ceuvre et son interprétation, qui incluront des

termes et des définitions normalisés.
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