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Le taux de césariennes:
un problème de l’obstétrique moderne?

M. Langer

i le débat sur la fréquence crois-
sante des césariennes dure depuis
plusieurs décennies, il n’a pas pro-
gressé d’un iota pendant toute cette
période. Des affirmations récentes

selon lesquelles l’Autriche afficherait un
taux de césariennes supérieur à la moyenne
qu’il faudrait réduire à l’aide de groupes de
travail ont ravivé les vieux arguments erro-
nés. Ces questions qui tournaient inévita-
blement en rond étaient jusqu’ici les sui-
vantes: «Quelles sont les indications médi-
cales autorisées pour une césarienne?»,
«Une césarienne est-elle autorisée sans in-
dication médicale?». Ces problèmes résul-
tent de l’hypothèse fondamentale erronée
selon laquelle il existerait une «naissance
physiologique normale», un «canon fixe»
d’indications et un taux de césarienne pré-
visible sur la base de ces éléments, qu’il
existerait un «accouchement normal», un
«canon fixe» d’indications et un taux de cé-
sariennes quasiment dicté par la nature
qu’il suffirait de trouver et qui représente-
rait un critère de qualité pour l’obstétrique
moderne.

Tandis que ces questions étaient posées et
recevaient des réponses provisoires, les taux
de césariennes ont continué d’augmenter à
un tel rythme qu’ils étaient déjà dépassés à
chaque nouvelle publication et les mises en
garde face à cette «épidémie» se sont ac-
crues. Je vais par conséquent m’efforcer de
tirer ci-après quelques enseignements du
débat mené à ce stade, et proposer une nou-
velle vision du vieux dilemme.

Rétrospective

Il est instructif et utile à des fins d’analyse
sereine d’appréhender quelques caractéris-
tiques du débat au méta-niveau. De fait,
une recherche effectuée via Pubmed révèle
que la première publication sur la question

S

La parole à l’invité

du «bon» taux de césariennes parut déjà en
1957 et que la littérature à ce sujet n’a cessé
de s’étoffer depuis 1975. La prise de posi-
tion de l’OMS en 1985 constitue une pre-
mière date clé du débat. Elle déclarait de ma-
nière autoritaire et moralisatrice: «Il n’existe
aucune justification pour qu’une région,
quelle qu’elle soit, présente un taux de césa-
riennes supérieur à 10–15 %.» Cette vision,
si elle était compréhensible compte tenu de
la responsabilité de l’OMS à l’égard des pays
en voie de développement, qui à l’époque
(et aujourd’hui!) présentaient des taux net-
tement inférieurs et surtout des problèmes
hygiéniques et sociaux de toute autre na-
ture, n’était en aucun cas applicable aux
pays industrialisés en Europe. En effet, 20
ans plus tard, J. Ecker (2006) résumait le
point de vue adverse par une citation quel-
que peu détournée d’une maxime chère à
l’obstétrique américaine classique, par la-
quelle il anticipait l’objectif redouté ou sou-
haité d’une évolution: «Once a pregnancy,
always a caesarean!»

Le principal enseignement de cette lon-
gue période de catamnèse est toutefois que
la réduction du taux de césariennes était
exigée complètement indépendamment du
taux effectif en vigueur à l’époque. Les taux
de césariennes gravitaient généralement
autour des 7 à 10 % dans les années 1970,
un chiffre que l’on entendait réduire par
des programmes dispendieux!

Indications

C’est aussi à cette époque qu’apparut pour
la première fois la notion d’«indication
fœtale préventive», venant s’ajouter à l’indi-
cation d’urgence utilisée presque exclusive-
ment jusque-là. Ainsi visait-on des indica-
tions largement acceptées aujourd’hui tel-
les que la grossesse multiple et la présen-
tation du siège chez les primipares ou le

For personal use only. Not to be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH.



8

30. Jahrgang, 2/2012

«désir urgent d’enfant», ce demier un signe
voilé de l’acceptation tacite d’une certaine
morbidité et mortalité infantile.

Les débats se sont encore accentués dans
les années 1980 avec l’arrivée de la «césa-
rienne élective» («césarienne sans indication
médicale», «césarienne à la demande de la
mère», «césarienne pour crainte de l’accou-
chement»). Cela a donné lieu à de profon-
des interrogations médico-éthiques quant à
savoir si une césarienne élective était «con-
traire à l’éthique» (Etats-Unis) ou encore si
l’on pouvait rejeter ou au moins limiter la
liberté de décision d’une femme enceinte
dans ce domaine spécifique (Royaume-Uni).
Les femmes enceintes désireuses d’une cé-
sarienne primaire devaient suivre une psy-
chothérapie afin de traiter leur «peur déra-
isonnable de l’accouchement» (Suède). Pour
leur part, les pays germanophones ont
adopté une position relativement libérale à
cet égard. Pour preuve, le groupe de travail
Médecine légale de la Société allemande de
gynécologie et d’obstétrique (DGGG) est re-
venu sur sa position initiale contraire
(1985) dès 1991: «Toute mesure médicale
ne poursuit pas des fins curatives. […]La cé-
sarienne de convenance doit être assimilée
à de telles interventions, dans la mesure où
elle fait l’objet d’un consentement valable
au terme de l’information requise et où elle
n’est pas contre-indiquée sur le plan médi-
cal». A l’heure où la chirurgie esthétique et
bariatrique est en pleine expansion, essen-
tiellement sous l’effet du style de vie et des
aspirations à l’autonomie, une telle appro-
che semble appropriée au vu des dangers
réels que la césarienne permet d’éviter.

Nous avons donc procédé à une analyse
rétrospective de l’évolution des indications
de césarienne entre 1997 et 2011 au sein de
la clinique universitaire de gynécologie de
Vienne (UFK Wien) (Langer/Neuhauser,
manuscrit non publié) et avons effectué les
constatations suivantes, qui concordent
avec d’autres publications:
– la part relative des différents groupes

d’indications varie fortement, même
dans une seule et même clinique sous la
même direction,

– la «césarienne élective» a certes aug-
menté de 0,5 à 5,2 %, mais ne joue pas
un rôle essentiel dans la hausse géné-
rale, même dans une clinique libérale en
la matière et

– le rapport entre césarienne primaire et
secondaire s’est complètement inversé,
passant de 39:61 à 62:38.

Les causes d’un phénomène
mondial

En 2008, le groupe de travail de l’OMS
«Maternal Health» dirigé par Marsden Wa-
gner a relevé la fréquence des césariennes
dans le monde entier (Tableau 1). Cette
étude a délivré des résultats intéressants:
sur la scène internationale, les césariennes
se situent à un pourcentage élevé encore
totalement inconcevable il y a quelques an-
nées et ce, toutes sociétés confondues, sans
que les systèmes sociaux et médicaux extrê-
mement différents n’exercent la moindre
influence à ce sujet. Les taux sont les plus
élevés dans les pays récemment indus-
trialisés typiques tels que le Brésil, l’Iran et
le Mexique, tandis qu’ils sont tradition-
nellement faibles dans les pays scandinaves
et au Royaume-Uni et élevés en Amérique
latine et dans les pays latins. L’Autriche se
situe dans le milieu du classement en com-
pagnie de ses voisins d’Europe centrale. En
revanche, des pays voisins et culturelle-
ment proches tels que la Corée et le Japon
affichent des écarts de 20 %! Les pays les
plus pauvres d’Afrique ferment la marche,
ce qui démontre que la qualité de la méde-
cine demeure un indicateur de développe-
ment social.

Malgré les publications alarmistes qui
prévoient une augmentation massive des
complications secondaires et en dépit de la
campagne menée par des acteurs de la santé
publique et des sciences sociales en vue
d’endiguer l’«épidémie», les taux de césa-
riennes poursuivent leur ascension et ce, à
un rythme effréné et à l’échelle internatio-
nale (la campagne tout à fait similaire con-
tre les hystérectomies non indiquées, qui
s’est déroulée pendant la même période, a
remporté un franc succès et a provoqué une
nette diminution de ces interventions, ce
qui illustre bien la capacité de l’opinion pu-

Tableau 1: Taux de césariennes de quelques
pays choisis (source: Rapport OMS 2008,
Simmons et al.)

Brésil 45,9
Iran 41,9
Italie 38,2
Mexique 37,8
Corée 37,7
Argentine 35,2
Etats-Unis 30,3
Hongrie 28,0
Allemagne 27,8
Egypte 27,6
Autriche 27,1
Espagne 25,9

Chine 25,9
Danemark 21,4
France 18,8
Japon 17,4
Suède 17,3
Norvège 16,6
Finlande 16,3
Belgique 15,9
Inde 8,5
Cameroun 2,0
Malawi 1,8
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blique à peser fortement sur les décisions
médicales).

Nous sommes donc en présence d’une
évolution mondiale qui affiche des taux de
croissance absolue et relative élevés impos-
sibles à prévoir, présente des décalages con-
sidérables au sein d’un seul et même ser-
vice et fait preuve de résistance à l’encontre
des campagnes publiques. Un phénomène
d’ampleur internationale tel que l’accrois-
sement d’un indice d’ordinaire si stable en
l’espace de quelques années ne peut s’expli-
quer par des variables médicales telles que
l’évolution des indications. De toute évi-
dence, une telle situation résulte de ten-
dances sociales massives. Lesdites tendan-
ces, qui constituent les véritables raisons
d’une telle évolution, ont déjà été mises en
évidence à maintes reprises et ne nécessi-
tent par conséquent qu’une mention suc-
cincte:
– simplification de la technique opératoire,
– augmentation de l’âge maternel et des

grossesses multiples,
– besoin de sécurité accru,
– tendance accrue aux plaintes,
– modification de la relation médecin-pa-

tientes.

Exception faite de la technique opératoire,
il s’agit exclusivement de facteurs sociaux,
que Matthews (2003) commente en ces ter-
mes: «L’intervention chirurgicale dite «cé-
sarienne» ne représente pas une entité uni-
forme, mais constitue uniquement la fin si-
multanée et en quelque sorte fortuite de
nombreux arguments et facteurs partiels
très différents de l’obstétrique moderne».

L’accouchement, un processus
psychosocial

A titre de précepte de base, je propose donc
de considérer l’accouchement comme un
phénomène déterminé au moins autant par
son aspect psychosocial que biologique, qui
possède sa propre histoire et dont les évolu-
tions et règles doivent être établies par les
acteurs impliqués, c’est-à-dire les femmes
enceintes et leur partenaire, les obstétri-
ciens et les sages-femmes, et non simple-

ment être découvertes comme une loi de la
nature.

Si nous partons du principe qu’en vertu
de notre statut nous avons la capacité et le
devoir d’influencer activement l’accouche-
ment, à quelles questions est donc soumise
l’obstétrique moderne? Elles pourraient être
les suivantes: «Comment le médecin et la
patiente peuvent-ils aménager l’accouche-
ment de manière à ce qu’il corresponde aux
besoins de la patiente, aux possibilités
techniques existantes, à la relation méde-
cin-patiente et au contexte social actuel?»

L’une de ses caractéristiques résidera donc
dans la coexistence de formes de naissance
diverses. Les obstétriciens devront compo-
ser avec un formulaire de «consentement
éclairé» pour l’accouchement par voie vagi-
nale et s’occuper de groupes de patientes
difficiles à prendre en charge tels que les
patientes ayant subi des maladies internes
graves, les réceptrices de dons d’ovules
post-ménopausées ou les couples consan-
guins issus d’autres cultures. Lors de l’en-
tretien préopératoire, il faudra toujours
aborder les trois grands aspects de l’accou-
chement, à savoir l’expérience, la presta-
tion et la sécurité. Le choix de tel ou tel
mode d’accouchement s’effectuera d’après
le modèle «shared decision making» en te-
nant compte des valeurs de la patiente.

Remplir ces exigences pourrait représen-
ter un défi plus profitable pour l’obstét-
ricien moderne que de vivre dans la nostal-
gie d’une époque révolue aux interventions
héroïques. La césarienne deviendra alors
un problème secondaire et on pourra adop-
ter la position sereine proposée par Cyr
(2006): «[…] laissons les taux de césarien-
nes trouver eux-mêmes leur niveau.»
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