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I- INTRODUCTION  

 

L’organisation mondiale de la Santé (OMS) en 1985 exprimait le principe de l’absence 

de justification pour que dans une région spécifique du globe, plus de 10-15 % des 

accouchements soient pratiqués par césarienne  [1]. 

Les taux de césariennes dans le monde augmentent au fil des années et sont 

actuellement compris entre 7,9% en moyenne en Afrique  et 56% en Amérique latine (Figure 

1) [2–7].  

D’après le rapport de l’enquête nationale périnatale (ENP) française parue en 2016 [8], la 

fréquence des césariennes réalisées avant travail a diminué mais la fréquence de l’ensemble 

des césariennes est restée stable depuis 2010 (21,1%). Le taux des naissances ayant eu lieu 

par césarienne en France en 2016 est de 20,2 %. 

 

La césarienne est associée à une morbi-mortalité immédiate (hémorragie, thrombose 

veineuse profonde…) et différée (accouchement sur utérus cicatriciel, placenta accreta…), 

raison pour laquelle il est important de contrôler leur taux [9–16]. 

 

Le système de classification en dix groupes a été proposé en 2001 par Robson pour 

analyser les taux de césarienne en prenant en compte les évènements périnataux  [17]. Cette 

classification permet de répartir tous les accouchements en dix groupes. Sont pris en compte : 

la parité ; la prématurité ; le type de grossesse (simple ou multiple) ; la présentation fœtale 

(céphalique ou autre) ; le mode de début de travail ; et les antécédents de césarienne. Chaque 

accouchement par césarienne est ainsi classé dans un seul des groupes  (tableau 1)  [18].  

L’utilisation de cette classification permet d’identifier les groupes contribuant le plus 

au taux de césarienne, et d’identifier des groupes au sein desquels des modifications des 

pratiques obstétricales pourraient être mises en place pour contrôler les taux de césariennes 

[19].  

L’OMS et la FIGO recommandent l’utilisation de cette classification pour l’étude 

épidémiologique des taux de césariennes [20] 

Dans notre équipe nous avons une politique active de contrôle du taux de césarienne, 

avec revue de chaque dossier, nous permettant ainsi de maintenir un taux de césarienne bas. 
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Nous émettons l’hypothèse que, bien que nous ayons déjà un bon contrôle de notre 

taux de césarienne, la classification de Robson pourrait nous permettre d’identifier les 

groupes pour lesquels celui-ci varie le plus. 

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer l’intérêt de l’utilisation de la 

classification de Robson dans une analyse des pratiques obstétricales pour une maternité à 

faible taux de césariennes. 

L’objectif secondaire était d’évaluer la morbi-mortalité néonatale globale, l’étude des 

modalités d’accouchement devant toujours être analysée en regard de l’état de santé 

néonatal. 
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II- MATERIEL ET METHODES 

 

1) Design et population de l’étude  

Il s’agit d’une étude rétrospective, monocentrique, basée sur les données de l’unité 

d’obstétrique de niveau 3 du CHU de Poitiers. Les données ont été recueillies à partir de la 

base du registre AUDIPOG (Association des Utilisateurs de Dossiers Informatisés en Pédiatrie, 

Obstétrique et Gynécologie) auquel notre service adhère, sur une période de 17 ans (du 1er 

Janvier 2000 au 31 décembre 2016). AUDIPOG est une association de professionnels de la 

naissance œuvrant pour le développement d'un système d'information en périnatalité. 

L'objectif est de surveiller la santé périnatale en France en continu et d'évaluer les pratiques 

médicales. Ainsi toutes les données périnatales sont répertoriées dans un dossier informatisé 

de manière prospective. 

Les critères d’inclusion étaient tous les accouchements survenus au cours de cette 

période au CHU de Poitiers à un terme supérieur ou égal à 24 semaines d’aménorrhée.  

Les critères d’exclusion étaient les morts fœtales in utéro et les accouchements avant 

24 semaines d’aménorrhée.  

 

2) Méthodologie 

 

Les données collectées étaient : la parité ; la prématurité (définie par un accouchement 

avant 37 semaines d’aménorrhée) ; le type de grossesse (simple ou multiple) ; la présentation 

fœtale (céphalique ou autre) ; le mode de début de travail (spontané ou induit) ; et les 

antécédents de césarienne. Les données sont rapportées sous forme de moyenne (écart-type) 

pour les données continues, et sous forme d’effectif et pourcentages pour les données 

catégorielles. 

Les données relatives à la morbidité néonatale ont été recueillies en relevant les scores 

d’Apgar inférieurs à 7 à 5 minutes de vie, ainsi que les pH artériels au cordon à la naissance 

inférieurs à 7,00 [21] 

Les accouchements ont été classés dans 10 groupes selon la classification de Robson (tableau 

1) [18]. 

Nous avons mesuré l’évolution du taux de césarienne au cours de la période étudiée. 
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Nous avons ensuite classé chaque accouchement dans son groupe respectif selon la 

classification de Robson. 

Nous avons ensuite analysé dans chaque groupe : la taille relative du groupe (nombre 

de d’accouchement du groupe par rapport au nombre total d’accouchements), le taux de 

césarienne, la contribution du groupe au taux global de césarienne (nombre de naissances par 

césarienne rapporté au nombre total de naissances).  

 

3) Analyse statistique 

 

L’analyse statistique a été réalisée à l’aide du test du chi² pour la comparaison des données 

catégorielles et du test de Student pour la comparaison des données continues. L’analyse de 

l’évolution des taux de césarienne au cours de la période a été réalisée à l’aide du test non 

paramétrique de corrélation de Spearman. Une valeur de p < 0,05 a été considérée comme 

statistiquement significative. L’analyse statistique a été réalisée à l’aide du logiciel STATA 

(version V14IC ; Stata Corporation, College Station, TX, USA). 

 

4) Déclaration éthique 

 

Au moment de l'admission, chaque patiente de notre établissement reçoit un document 

qui mentionne spécifiquement la possibilité que les données médicales anonymisées 

recueillies pendant l'hospitalisation puissent être utilisées pour la recherche médicale. Les 

données ont été recueillies conformément à nos pratiques et les femmes n'ont fait l’objet 

d’aucune procédure supplémentaire pour cette recherche. Compte tenu de la réglementation 

française, l'approbation du comité d'éthique n'était pas requise pour cette étude 

rétrospective. 

  



16 
 

III- RESULTATS 

 

Sur les 17 années de l’étude, nous avons inclus 40510 accouchements, parmi lesquels 6240 

césariennes ont été réalisées, ce qui correspond à un taux de césarienne de 15,4%. Le 

diagramme des flux est représenté par la figure 2. 

 

Les caractéristiques de la population sont présentées dans le tableau 2.  

Le pourcentage de données manquantes est de 0,03% (13 accouchements/ 40510) (tableau 

2). 

 

Le taux de césarienne a augmenté de 13,4% en 2000 à 17,9% en 2016 (p=0,008) (Figure 3). 

 

Les tailles relatives de chaque groupe, le taux de césarienne dans chaque groupe, ainsi 

que la contribution de chaque groupe au taux globale de césariennes sont présentés dans le 

tableau 3.  

 

Les nombres de césariennes par nombre d’accouchements pour chaque groupe sont 

présentés dans la figure 4. 

 

Le groupe le plus représenté, avec 13658 accouchements, est le groupe 3 qui 

correspond aux multipares sans antécédent de césarienne avec une grossesse unique en 

présentation céphalique à terme. Le taux de césarienne dans ce groupe est le plus faible de 

notre étude (1,83%). 

Le groupe contribuant le plus au taux global de césarienne est le groupe 10 

correspondant aux accouchements prématurés, avec 2,56% de contribution absolue. Le 

groupe suivant est celui des grossesses multiples (groupe 8), avec 2,55%, puis celui des 

grossesses uniques à terme, présentation céphalique chez les nullipares déclenchées ou 

césarisées (groupe 2), avec 2,26%. 

Le taux de césarienne le plus élevé est observé dans le groupe 9 correspondant aux 

présentations transverses ou obliques sur grossesses uniques avec un taux de 92,5% et une 

contribution absolue au taux global de césariennes de 0,37. Ce groupe est suivi de loin par le 
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groupe des nullipares en présentation du siège (groupe 6), avec un taux de 54%, puis par le 

groupe des multipares en présentation du siège (groupe 7), avec un taux de 50,8%. 

Une augmentation du taux de césarienne de 32,5% à 48,2% est mise en évidence pour 

les utérus cicatriciels en présentation céphalique à terme (groupe 5) (p= 0,0007). Nous avons 

observé une diminution du taux de césarienne pour les accouchements du siège à terme 

(groupe 6), passant de 50% à 43,1% (p= 0,035), de même que pour les accouchements de 

grossesses multiples (groupe 8), de 43,1% à 35,5% (p= 0,046) (figure 3). 

 

Concernant les autres groupes, l’évolution du taux de césarienne par année n’est pas 

significative. Il est notamment stable pour les accouchements de nullipares en présentation 

céphalique à terme en travail spontané (groupe 1), avec un taux de césarienne passant de 

6,1% en 2000 à 7,8% en 2016. La figure 5 représente les taux de césarienne annuels par 

groupe.  

 

Le pourcentage de nouveau-nés ayant un score d’Apgar inférieur à 7 à cinq minutes de vie 

est de 1,54%, et le pourcentage de ph artériel au cordon inférieur à 7,00 est de 0,76%.  
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IV- DISCUSSION 

 

1) Résultat principal 

 

Dans notre population, le taux de césarienne global est de 15,4%, avec une augmentation 

de 13,4% à 17,9%. 

Les groupes contribuant le plus au taux global de césarienne sont : les accouchements 

prématurés (groupe 10) ; les grossesses multiples (groupe 8) ; et les nullipares à terme 

déclenchées (groupe 2).  

Le taux de césarienne a augmenté significativement pour les utérus cicatriciels (groupe 5), 

et diminué pour les présentations du siège à terme chez les nullipares (groupe 6) et les 

grossesses multiples (groupe 8). 

Cette classification nous a permis d’identifier des groupes au sein desquels une analyse 

des pratiques pourrait être intéressante pour maintenir un taux de césarienne bas. 

 

2) Limites et forces de l’étude 

Notre étude est une large série d’accouchements dans un centre à faible taux de 

césariennes, alors que la plupart des travaux sur le sujet sont issus d’équipes avec des taux 

plus importants de césarienne. L’utilisation pour ces équipes a pour objectif une réduction de 

ce taux.  

La limite de notre étude réside dans le caractère rétrospectif avec potentiel biais 

historique en lien avec des modifications de pratiques obstétricales et de la population au 

cours du temps.  

Le biais de recueil est moindre car il est extrait du registre Audipog qui est recueilli et 

contrôlé de manière prospective. Nous avons grâce à ce mode de recueil un taux faible de 

données manquantes. 

 

3) Interprétation 

 

a- Groupe 10 : accouchements prématurés 

 

La forte contribution du groupe 10 dans notre étude s’explique par notre taille relative 
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de ce groupe nettement supérieure à celle retrouvée dans différentes autres études [8,22–

27].  La taille relative du groupe 10 est de 8,5% dans notre étude alors que dans l’enquête 

nationale périnatale française de 2016 la taille est  de 5% ou encore de 4,7% dans l’étude 

australienne de Tanaka [8,24] Par contre, l’enquête nationale périnatale française de 2016 

retrouve un taux de césarienne de 31,4% dans ce groupe, et donc comparable au notre (30%). 

Etant la seule maternité de niveau 3 de notre région (maternité disposant d’une unité 

d’obstétrique, de néonatalogie et de réanimation néonatale pouvant réaliser des naissances 

en dessous de 32 semaines d’aménorrhée), beaucoup de transfert in utéro sont réalisés vers 

notre centre expliquant notre taux élevé d’accouchements prématurés. Le taux de césarienne 

dans ce groupe qui représente le groupe le plus contributeur au taux de césarienne est 

cependant inférieur aux taux retrouvés dans la littérature [8,28–30]. L’importante 

contribution de ce groupe au taux global de césarienne est donc due au poids relatif de ce 

groupe par rapport à l’ensemble des césariennes. Il est de 30% dans notre étude contre 37,9% 

dans la large étude américaine de Hehir concernant 27 millions d’accouchements et 

retrouvant un taux global de césarienne de 31,6%.  

Le groupe 10 a le 5ème taux de césarienne le plus important de l’étude. Ce taux élevé 

s’explique par des situations obstétricales pour lesquelles les indications de césarienne sont 

fréquentes : césariennes pour sauvetage maternel et/ou fœtal ; présentations non 

céphaliques ; absence de maturité cervicale.    

 

b- Groupe 5 : utérus cicatriciel 

 

Dans notre étude, la contribution absolue du groupe 5, de 1,96%, est nettement 

inférieure à celle retrouvée dans la littérature allant, de 6,1% à 25,9% [8,22,23,25,28–30]. Ce 

faible taux est probablement en lien avec notre politique de gestion des utérus cicatriciels. En 

accord avec les recommandations des sociétés savantes (CNGOF, ACOG, RCOG, SOGC), nous 

avons une politique favorable à une épreuve utérine systématique en cas d’utérus cicatriciel 

(hors rares contre-indications), ainsi que dans certains cas d’utérus bicicatriciels avec des 

conditions obstétricales favorables [31–35].  

La taille relative du groupe inférieure à la littérature explique le faible taux de 

césarienne dans ce groupe (5,3% contre 9,2 à 15,6% selon les articles) [23,25–27,36,37]. 

Le taux de césarienne est de 36,8% alors qu’il atteint en moyenne 67,3 % dans l’étude 
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de Brennan qui compare les taux de césarienne dans 9 instituts de niveau III dans 9 pays 

différents [38], ou encore 55,1% dans l’enquête nationale périnatale française (8), ou encore 

dans l’étude canadienne de Kelly qui retrouve 80,8% [23]. 

Bien qu’il reste inférieur à celui décrit dans la littérature, nous avons significativement 

augmenté notre taux de césarienne dans ce groupe de 32,5% à 48,2% (p=0,0007). 

L’explication est que nos pratiques ont évoluées concernant la prise en charge des 

anomalies du rythme cardiaque fœtal (ARCF) faisant suspecter une hypoxie fœtale  sur utérus 

cicatriciel [39]. Nous avons publié les résultats d’une étude multicentrique cas-témoins 

incluant 22 ruptures utérines sur un total de 2649 utérus cicatriciels. Cette étude met en 

évidence significativement plus de rupture utérine dans l’heure qui suit l’apparition d’ARCF 

suspects d’hypoxie, sans que les méthodes de 2° ligne soient informatives. De ce fait, les 

dernières années de l’étude, une césarienne était toujours menée devant ce type d’ARCF, sans 

mise en place d’une méthode d’évaluation de 2° ligne pour contrôler l’oxygénation fœtale, 

avant le stade ultime de la bradycardie fœtale persistante et/ou de la rupture utérine avérée, 

de plus mauvais pronostic autant pour la mère que pour le fœtus. Il est possible que ce 

changement de pratique ait pu augmenter notre taux de césarienne dans ce groupe. 

 

c- Groupe 6 et 7 : présentation du siège à terme 

 

Concernant les présentations du siège, les taux de césariennes sont respectivement de 

54% et 50,8% dans les groupes 6 (nullipares) et 7 (multipares). Ces taux sont faibles si on les 

compare à ceux de la littérature (70-80%) [25,39,40,42].  

Dans notre étude, le taux de césarienne diminue dans le groupe 6 des sièges chez les 

patientes nullipares de 50% à 43,1% (p= 0,035). Il en est de même en Finlande  où une 

décroissance des césariennes dans les groupes 6 et 7 est mise en évidence [41].  

L’étude prospective du groupe PREMODA (PREsentation et MOde D’Accouchement) 

concluait à une absence d’augmentation de la morbi-mortalité néonatale en cas 

d’accouchement par voie basse des présentations du siège à terme dans les centres en ayant 

une pratique courante et respectant les critères d’acceptation de la voie basse et de 

surveillance en cours de travail [42]. Cette étude était publiée en réponse au Term Breech 

Trial de l’équipe de Hannah qui mettait en évidence une augmentation de la morbidité en cas 

d’accouchement par voie vaginale [43]. Dans notre équipe, l’accouchement par voie vaginale 
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est systématiquement proposé au couple après vérification des critères d’acceptation de la 

voie vaginale.  

Nous observons une diminution du taux de césarienne dans le groupe 6. Cette 

diminution est en partie due à une modification de notre politique de déclenchement du 

travail dans cette population. Le déclenchement artificiel du travail pour les présentations 

podaliques était exceptionnel en 2000, et est devenu régulier dans notre équipe en 2016. Il 

serait intéressant d’étudier le pourcentage d’accouchement par voie vaginale après 

déclenchement artificiel. Le pourcentage d’accouchement par voie vaginale est de 58,3% dans 

l’étude de Breton [44] et de 64,4% dans l’équipe de Macharey [45] 

 

d- Groupe 2 : Déclenchement du travail chez les nullipares à terme 

 

Ce groupe est le 3ème contributeur au taux global de césarienne dans notre étude. Le 

taux de césarienne dans ce groupe est inférieur à celui retrouvé dans la littérature, avec un 

taux de césarienne de 20,9% en moyenne dans le groupe 2a, alors qu’il varie de 25,8 à 29,4% 

dans certaines études [8,25,37,40,46]. 

Le taux de césarienne dans ce groupe est passé de 20,4% en 2000 à 34,7% en 2016. 

Cette augmentation n’est pas statistiquement significative mais étant donné que ce groupe 

est le 3ème contributeur au taux global de césarienne, ainsi que le 3ème groupe en terme de 

taille relative de notre population, notre intérêt doit se porter sur ce groupe. L’objectif serait 

d’étudier les indications et modalités de déclenchement afin d’éviter toute poursuite de 

l’ascension du taux de césarienne dans ce groupe.  

 

e- Groupe 1 : Nullipares en présentation céphalique à terme 

 

Le taux de césarienne dans ce groupe est stable (6,1% en 2000 à 7,8% en 2016) et 

inférieur à la littérature qui retrouve un taux variant de 10,7% à 22,2% [8,23,38,41,47]. 

L’étude de Grobman, prospective, randomisée, et multicentrique, compare la morbi-

mortalité et les taux de césarienne dans une population de nullipares à bas risque entre les 

groupes déclenchement artificiel du travail à 39 SA et expectative. Elle retrouve un taux de 

césarienne supérieur dans le groupe travail spontané (22,2%) par rapport au groupe de 

déclenchement artificiel du travail à 38 SA (18,6%). La morbi-mortalité est quant à elle 
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comparable dans les deux groupes. Ces résultats intéressants ne sont cependant pas 

applicables à notre population ayant un taux de césarienne dans ce groupe 3 fois inférieur au 

leur [47].  

Nous supposons que la stabilité du taux de césarienne dans ce groupe pourrait être 

due à une gestion en cours de travail permettant de limiter au maximum les situations devant 

faire poser l’indication de césarienne en cours du travail (positionnement en cours de travail, 

amnio-infusion…). 

 

f- Groupe 8 : grossesses multiples 

 Notre taux de césarienne a significativement diminué dans ce groupe des grossesses 

multiples (p=0,046). Cela peut s’expliquer par la participation de notre centre à l’étude 

prospective multicentrique du groupe JUMODA concluant a une moindre morbidité néonatale 

et maternelle en cas d’accouchement par voie basse par rapport à la césarienne pour les 

grossesses au-delà de 32 semaines d’aménorrhée [48]. La baisse du taux de césarienne dans 

ce groupe s’explique de plus par une acceptation de l’accouchement par voie basse que le 

premier jumeau soit en présentation céphalique comme podalique ce qui n’était pas le cas au 

début de la période d’étude. 

 

g- Morbidité néonatale 

La fréquence des acidoses sévères définies par un ph artériel inférieur à 7,00 au cordon 

à la naissance est de 0,76%, résultat comparable aux données de la littérature qui retrouvent 

un taux compris entre 0,4 et 1,1% [8,49–54]. Dans notre étude, 1,54% des enfants avaient un 

Apgar inférieur à 7 à 5 minutes de vie. Ce taux d’Apgar est de 1,20% dans l’enquête nationale 

périnatale française et variable dans le littérature [8]. Nous avons donc une morbidité 

néonatale comparable à la littérature malgré un taux de césarienne inférieur.  

A taux de césarienne inférieur, il ne semble pas que nous constations d’augmentation 

de la morbidité néonatale par rapport aux données de la littérature.   
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V- CONCLUSION  

Cette étude montre que même dans une maternité où le taux de césarienne est peu élevé, 

cette classification garde tout son intérêt pour permettre d’identifier les groupes d’indications 

de césarienne pour lesquelles une évolution des pratiques obstétricales est envisageable.  
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VI- ANNEXES 

Tableau 1 : Classification de Robson modifiée [18]  

 

Groupe Caractéristiques 

1 Nullipares, grossesse unique, présentation céphalique, âge gestationnel ≥37 
semaines, travail spontané 
 

2  
 
2a 
2b 

Nullipares, grossesse unique, présentation céphalique, âge gestationnel ≥37 
semaines d’aménorrhée 
Déclenchement 
Césarienne élective 

3 Multipares, sans utérus cicatriciel, grossesse unique, présentation céphalique, 
âge gestationnel ≥37 semaines, travail spontané 
 

4 
 
4a 
4b 

Multipares, sans utérus cicatriciel, grossesse unique, présentation céphalique, 
âge gestationnel ≥37 semaines 
Déclenchement  
Césarienne élective 

5 Toutes les multipares avec au moins une cicatrice utérine, grossesse unique, 
présentation céphalique, âge gestationnel ≥37 semaines d’aménorrhée 
 

6  Toutes les nullipares, grossesse unique, présentation du siège 
 

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

8 Toutes les grossesses multiples, utérus cicatriciel inclus 
 

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

10  Toutes les grossesses uniques avec présentation céphalique, âge gestationnel <37 
semaines d’aménorrhée, utérus cicatriciel inclus 
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Tableau 2 : Caractéristiques de la population (N=40510) 
 

Caractéristiques  N (%), ou moyenne (écart-type) 

Parité  
- Nullipares 
- Multipares 

 
18067 (44,60%) 
22443 (55,40%) 

Utérus cicatriciel  3115 (7,69%) 

Début de travail* 
 

- Spontané 
- Déclenché 
- Césarienne avant travail** 

 
 
29043 (71,73%) 
8129 (20,07%) 
3325 (8,21%) 

Mode d’accouchement 
- Césarienne  
- Voie vaginale  

 
6240 (15,40%) 
34270 (84,60%) 

Présentation 
 

- Céphalique  
- Siège/ podalique  
- Oblique/ transverse 

 
 
38301 (94,50%) 
2048 (5,10%) 
161 (0,40%) 

Age gestationnel 
- Moyenne (écart-type) 
- ≥37 semaines  
- < 37 semaines 

 
38,22 (±3,36) 
37066 (91,5%) 
3444 (8,5%) 

Grossesse 
 

- Simple  
- Multiple 

 
 
38090 (94,03%) 
2420 (5,97%) 

 

* pourcentage données manquantes= 0,03% 

** Césarienne avant travail : toute césarienne avant mise en travail qu’elle soit programmée 

ou non  
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Tableau 3 : Distribution des accouchements selon la classification de Robson 

 

Groupe 
ROBSON 

Nombre 
d’accouchements 
(n) 

Nombre de 
césariennes 
(CS) 

Taux de 
césariennes 
(%) 

Taille 
relative 
(%) 
(n/ N) 
x100 

Contribution 
absolue au 
taux global 
(%) (CS/N) 

1 11177 632 5,65 27,59 1,56 

2 3483 917 26,32 8,60 2,26 

2a 

2b 

3240 

243 

675 

243 

20,87 

100 

7,99 

0,59 

1,66 

0,60 

3 12962 239 1,84 31,99 0,59 

4 2660 369 13,87 6,57 0,91 

4a 

4b 

2439 

221 

150 

221 

6,15 

100 

6 

0,58 

0,37 

0,54 

5 2155 794 36,84 5,32 1,96 

6 935 505 54,01 2,31 1,24 

7 1113 565 50,76 2,75 1,39 

8 2420 1034 42,72 5,97 2,55 

9 161 149 92,54 0,40 0,37 

10 3444 1036 30,08 8,50 2,56 

TOTAL 40510 6240 15,40  15,40 

 



27 
 

Figure 1 : Taux de césarienne dans le monde en 2015- OMS  
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Figure 2 : Diagramme de flux  
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Figure 3 : Evolution du taux de césariennes par année global et des groupes à évolution 

significative 

 

 

  

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

% cs global 13.4 12.9 13.1 15.7 16.1 14.9 14.7 15.4 15.4 14.8 14.1 13.9 16.3 17.2 15.4 16.4 17.9

groupe 5 32.5 35.1 27.0 26.2 27.3 34.0 33.3 42.5 32.9 31.9 41.8 40.5 46.2 43.2 43.3 38.7 48.2

groupe 8 43.1 45.5 38.3 49.3 51.0 43.9 43.0 41.3 47.3 42.0 43.0 37.1 38.5 38.4 42.0 44.2 35.5

groupe 6 50.0 55.3 56.0 59.6 65.6 61.2 61.9 56.9 58.5 55.7 43.9 56.7 50.9 43.1 47.8 43.1 53.1
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Figure 4 : Nombre césariennes/ nombres accouchements global par groupe 
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Figure 5 : Evolution des taux de césarienne annuels par groupe * 

 

 

*Les groupes avec évolution significative des taux sont en couleur  

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

groupe 1 6.1 3.2 6.4 7.6 7.0 5.9 5.3 4.2 4.9 4.9 5.6 3.2 6.6 7.1 5.0 6.6 7.9

groupe 2 20.4 29.3 28.5 25.5 24.0 25.4 21.6 26.4 28.8 22.3 18.4 26.6 27.3 32.4 24.8 32.0 34.7

groupe 3 1.5 1.6 2.1 1.6 1.3 2.0 1.5 0.5 2.4 2.2 1.5 1.1 2.9 1.8 2.0 2.7 2.6

groupe 4 9.3 6.0 9.6 10.6 10.9 7.1 10.0 12.2 9.8 13.6 15.8 10.2 16.9 24.7 23.2 24.0 19.8

groupe 5 32.5 35.1 27.0 26.2 27.3 34.0 33.3 42.5 32.9 31.9 41.8 40.5 46.2 43.2 43.3 38.7 48.2

groupe 6 50.0 55.3 56.0 59.6 65.6 61.2 61.9 56.9 58.5 55.7 43.9 56.7 50.9 43.1 47.8 43.1 53.1

groupe 7 54.0 54.3 56.8 61.0 70.8 52.1 63.5 55.4 48.7 53.6 48.3 33.9 47.4 41.3 40.3 29.4 44.4

groupe 8 43.1 45.5 38.3 49.3 51.0 43.9 43.0 41.3 47.3 42.0 43.0 37.1 38.5 38.4 42.0 44.2 35.5

groupe 9 100 100 100 50 100 92.5 100 84.6 92.8 100 100 90.9 84.6 93.3 75.0 100 100

groupe 10 25.9 35.2 31.3 28.9 33.8 29.1 27.5 31.8 28.3 29.1 32.0 27.1 31.5 31.7 29.2 24.0 35.8
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RESUME 
 

 Objectif 

Evaluer l’apport de la classification de Robson dans l’analyse des pratiques d’une maternité 

de niveau 3 à faible taux de césarienne. 

 Méthode 

Etude rétrospective réalisée à la maternité du CHU de Poitiers. Les données ont été recueillies 

sur la base du registre Audipog sur une période de17 ans. Les accouchements ont été répartis 

selon les 10 groupes de la classification de Robson. Nous avons décrit l’évolution de notre taux 

global de césariennes ainsi que l’évolution dans chaque groupe, en identifiant les groupes les 

plus contributeurs. Les données prénatales sur le mode de déclenchement du travail, 

l’accouchement, ainsi que l’état néonatal, ont été recueillis.  

 Résultats 

40510 accouchements ont été inclus dont 6240 césariennes (taux global à 15,4%) avec une 

augmentation du taux annuel de 13,4% en 2000 à 17,9% en 2016. 

Les indications les plus contributrices au taux de césarienne global étaient : les accouchements 

prématurés, avec 2,56% de contribution absolue (groupe 10) ; suivi des grossesses multiples, 

avec 2,55% (groupe 8), et des grossesses uniques, à terme, en présentation céphalique chez 

les nullipares ayant un travail ou une césarienne programmée, avec 2,26% (groupe 2).  

Le taux de césarienne a augmenté pour les utérus cicatriciels à terme en présentation 

céphalique (groupe 5), de 32,5 à 48,2%, alors qu’il diminue de 50% à 43,1% pour les sièges à 

terme chez la nullipare (groupe 6), de même que de 43,1% à 35,5% pour les grossesses 

multiples (groupe 8). 

 Conclusion 

Cette classification reste utile dans une équipe à faible taux de césarienne. Elle  permettrait 

d’identifier les indications de césarienne pour lesquelles une évolution des pratiques 

obstétricales est envisageable. 

 

Mots clés : classification Robson, césarienne, morbidité néonatale 
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