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Dans la plupart des pays développés, la proportion des naissances par césarienne a augmenté continuellement au 

cours des dernières décennies. En France, cette proportion est passée de 10.8% en 1981 à 20.2% en 2003 
2,3

. 

Cette évolution a suscité l’émergence d’un débat sur les risques et les bénéfices de l’accouchement par 

césarienne
 4
. Notre objectif, dans ce contexte, était d’estimer le risque de mortalité maternelle du post partum 

associé à l’accouchement par césarienne, par rapport à la voie vaginale. Bien que le décès maternel soit devenu 

très rare en France, il s’agit d’un événement tragique, et un sur-risque de mortalité maternelle pèserait 

lourdement dans la balance bénéfices-risques. Les études antérieures portant sur l’association entre mortalité 

maternelle et voie d’accouchement sont pour la plupart anciennes, réalisées dans un contexte ne correspondant 

plus à la réalité des pratiques obstétricales et anesthésiques; elles ont le plus souvent utilisé des données agrégées 

ne permettant pas la prise en compte de variables d’ajustement; enfin ces études ont souvent été critiquées en 

raison d’une prise en compte insuffisante du biais d’indication, ce terme désignant ici le fait qu’une pathologie 

maternelle sévère peut à la fois motiver la décision de césarienne, et être la cause du décès. L’objectif de cette 

étude était donc de fournir une estimation non biaisée du risque de mortalité maternelle du post partum associée 

à la césarienne dans le contexte actuel des pratiques obstétricales françaises. 

 

Méthodes 

Une enquête cas-témoins a été mise en œuvre. Les cas ont été sélectionnés à partir des décès maternels identifiés 

dans l’Enquête Confidentielle sur les Morts Maternelles pendant la période 1996-2000. Cette enquête nationale 

mise en place en 1995 identifie les morts maternelles telles que définies dans la Classification Internationale des 

Maladies, c‘est à dire « le décès d’une femme survenu au cours de la grossesse ou dans un délai de 42 jours 

après sa terminaison, quelle qu’en soient la localisation ou la durée, d’une cause quelconque déterminée ou 

aggravée par la grossesse ou les soins qu’elle a motivés, mais ni accidentelle ni fortuite ». Les décès dont le 

certificat comporte une mention de grossesse, d’accouchement ou de postpartum, sont sélectionnés par le 

CépiDC et signalés à l’Enquête Confidentielle. Après contact avec le certificateur, un binôme d’assesseurs 

composé d’un obstétricien et d’un anesthésiste conduit l’enquête confidentielle proprement dite en collectant 

toute l’information clinique pertinente disponible, au travers du contenu du dossier obstétrical et d’interviews 

auprès des soignants. Les décès ainsi enquêtés sont ensuite anonymement revus par le Comité National 

d’Experts sur la Mort Maternelle (CNEMM) qui rend un avis sur la nature maternelle ou non du décès, sur sa 

cause, et sur l’adéquation de la prise en charge.  La caractérisation des décès signalés peut ne pas aboutir à 

différentes étapes de ce processus, ainsi que décrit dans le dernier rapport du CNEMM
4
, et par définition on ne 

peut savoir si ces décès non enquêtés sont maternels ou non. Pendant la période 1996-2000, 269 décès maternels 
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ont été identifiés au terme du processus de l’Enquête Confidentielle. Parmi eux, 51 étaient survenus pendant la 

grossesse ou après une grossesse qui ne s’était pas terminée par un accouchement, et n’ont donc pas été inclus 

dans cette étude portant sur la voie d’accouchement. A partir des 218 décès maternels survenus après un 

accouchement pendant la période 1996-2000, nous avons procédé à plusieurs exclusions afin d’obtenir 

l’échantillon le plus pertinent, en particulier de façon à minimiser le biais d’indication. Après exclusion des 

décès associés à une naissance multiple, des décès attribués à une pathologie présente avant l’accouchement, et 

des décès de femmes hospitalisées pendant leur grossesse, le groupe des cas était constitué de 65 femmes 

décédées après une naissance unique, d’une pathologie non présente avant l’accouchement, et non hospitalisées 

pendant la grossesse.  

Les témoins ont été sélectionnés à partir de l’échantillon de l’Enquête Nationale Périnatale de 1998. Les 

Enquêtes Nationales Périnatales sont des enquêtes transversales collectant des données sur toutes les naissances 

survenant dans l’ensemble des maternités françaises pendant  une période d’une semaine. L’information est 

obtenue à partir du dossier obstétrical et par questionnaire auprès de la mère. Le groupe de comparaison  pour 

notre enquête cas-témoin a été sélectionné à partir de l’échantillon de l’ENP de 1998 car cette année se situe au 

milieu de la période d’inclusion des cas. Après exclusion des naissances multiples et des femmes hospitalisées 

pendant la grossesse, le groupe témoin était constitué de 10 244 femmes. L’hospitalisation pendant la grossesse 

a été considérée ici comme un marqueur de morbidité anténatale sérieuse, cette caractéristique n’étant pas 

disponible en tant que telle dans l’Enquête Nationale Périnatale. 

La variable explicative principale était la voie d’accouchement, vaginale ou césarienne. Les césariennes ont été 

ensuite classées selon le moment de leur réalisation, prepartum et intrapartum. Les variables suivantes ont été 

considérés comme facteurs de confusion potentiels dans la relation étudiée, en raison des liens décrits entres ces 

variables et le risque de mortalité maternelle et/ou la voie d’accouchement : âge maternel, nationalité, parité, 

prématurité. 

Des odds ratios bruts associés au risque de mortalité maternelle du post partum par césarienne ont été calculés. 

Des modèles de régression logistique ont été utilisés pour ajuster sur les covariables pertinentes, et des odds 

ratios ajustés calculés.  

 

Résultats 

Le tableau 1 montre les caractéristiques des cas et des témoins. Par rapport aux témoins, les cas sont 

significativement plus âgés, ont une parité plus grande, et ont accouché plus fréquemment prématurément.  

La proportion d’accouchements par césarienne est significativement plus grande chez les cas que chez les 

témoins (41.5% versus 14.9%, tableau 2). Après ajustement sur les facteurs de confusion potentiels, le risque de 

décès maternel du post partum est multiplié par 3.5 après césarienne, par rapport à la voie vaginale (tableau 2). 

Cette augmentation de risque est significative que la césarienne soit réalisée avant ou au cours du travail. Le 
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risque ne diffère pas significativement entre les 2 types de césarienne. L’analyse conduite sur les naissances à 

terme montre des résultats similaires.  

Afin de mieux comprendre l’association entre césarienne et mortalité maternelle du postpartum, une analyse du 

risque lié à la voie d’accouchement selon la cause de décès a ensuite été conduite. Cette analyse (tableau 3) 

montre que le sur-risque global identifié porte sur certaines causes de décès : la césarienne est associée à une 

augmentation du risque de décès maternel du postpartum par accident thrombo-embolique veineux, infection 

puerpérale et accident anesthésique. En revanche, le risque de décès du postpartum par hémorragie obstétricale 

n’est pas augmenté en cas de césarienne par rapport à la voie basse. En raison du nombre limité de cas, l’analyse 

du risque de mortalité par cause associé à chaque sous-type de césarienne n’a pu être conduite. 

 

Discussion et Implications 

Les points forts de cette étude, notamment par rapport aux études antérieures, résident d’une part dans le choix 

des sujets : cas et témoins issus d’enquêtes nationales récentes, définition des cas permettant de minimiser le 

biais d’indication ; d’autre part dans la qualité de l’information disponible, permettant une caractérisation fiable 

de la voie d’accouchement, et une définition fiable de la cause de décès chez les cas; enfin dans le type d’analyse 

conduite, en particulier en distinguant les césariennes selon leur moment, et le risque de mortalité selon la cause 

de décès.  

Dans cette étude, le risque de mortalité du post partum n’était pas significativement différent entre césarienne 

intra- et pre-partum. Les quelques études antérieures qui ont différencié les césariennes selon leur moment ont 

généralement rapporté un risque plus élevé pour les césariennes intra-partum. L’absence de différence 

significative trouvée ici pourrait s’expliquer par une meilleure prise en compte du biais d’indication, celui-ci 

étant particulièrement important pour les césariennes en cours de travail. Néanmoins compte-tenu de la taille de 

notre échantillon, nous disposions d’une puissance statistique satisfaisante pour mettre en évidence une 

augmentation significative du risque associé à la césarienne intra-partum par rapport à la césarienne pré-partum 

correspondant à un OR de 2.5 ou plus. Un échantillon plus grand serait nécessaire pour exclure l’hypothèse de 

l’existence d’une association entre mortalité du post partum et moment de la césarienne de moindre force. 

Le sur-risque de mortalité maternelle associé à la césarienne n’était pas réparti de façon uniforme parmi les 

différentes causes de décès. Ce risque était significatif pour 3 causes de décès qui sont des complications 

classiques de toute chirurgie abdominale : accident thromboembolique veineux, infection et accident 

d’anesthésie. Ces résultats sont en concordance avec ceux d’études récentes de morbidité montrant une 

augmentation du risque d’infection ou de ré-hospitalisation pour infection, d’accident thromboembolique 

veineux ou de ré-hospitalisation pour accident thromboembolique veineux, après accouchement par césarienne. 

Bien que des progrès majeurs aient été obtenus en ce qui concerne l’anesthésie de la césarienne au cours des 

dernières décennies, cette étude met en évidence l’existence d’un sur-risque de décès par accident d’anesthésie 
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lié à la césarienne. Il faut néanmoins noter que 3 des 4 décès attribués à une complication de l’anesthésie sont 

survenus après une anesthésie générale, alors que seulement 12.9% des césariennes étaient réalisées sous 

anesthésie générale dans l’Enquête Nationale Périnatale de 1998. Ceci suggère que l’anesthésie générale lors de 

la césarienne est associée à un risque de mortalité bien supérieur à celui de l’anesthésie loco-régionale. Alors 

que l’on assiste à une diminution continuelle de la part des césariennes réalisées sous anesthésie générale (7.2% 

dans la dernière Enquête Nationale périnatale de 2003), il sera important d’actualiser le risque de mortalité du 

post partum lié à l’anesthésie. 

Cette étude comporte certaines limites. Il existe une sous-identification notoire des morts maternelles par les 

systèmes de surveillance en place dans la plupart des pays développés. En France, une étude récente a rappoté 

une sous-estimation de 20% de la mortalité maternelle dans les statistiques vitales
5
. Ici, les cas sélectionnés sont 

issus des décès identifiés par l’Enquête Confidentielle, qui inclut initialement non seulement les décès avec un 

code de cause initiale de décès dans le chapitre obstétrical de la CIM, mais aussi totu décès avec une mention de 

grossesse ou d’accouchement dans le contenu du certificat. Il est néanmoins vraisemblable  que certianes morts 

maternelles restent non enquêtées ainsi que rappelé précedemment.  Toutefois, cette sous-identification serait à 

l’origine d’un biais de sélection dans cette étude seulement si elle était liée au mode d’accouchement, ce qui est 

peu vraisemblable et n’a jamais été décrit. Par ailleurs, l’information sur les morbidités maternelles n’étant pas 

disponible dans l’enquête nationale périnatale, il n’a pas été possible de prendre en compte directement ce 

paramètre (approché ici par la variable `hospitalisation pendant la grossesse`), et il est possible qu’il persiste un 

phénomène de confusion ; néanmoins il est peu probable qu’un tel phénomène explique l’effet observé compte-

tenu de la force de la liaison mise en évidence. 

 

Cette étude montre un excès de risque de mortalité maternelle du post partum lié à la césarienne, qu’il semble 

important de prendre en compte, parmi d’autres paramètres, lors du choix de la voie d’accouchement. Par 

ailleurs, l’identification des causes de décès à l’origine de ce sur-risque pourrait aider à la mise en œuvre de 

stratégies de prévention. 
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Tableaux 

 

Tableau 1- Caractéristiques des cas et des témoins  

Characteristics of cases and controls 

  Cas Témoins p* 

  n (%) n (%)  

Total 
 

65 (100.0) 10 244 (100.0)  

Age  < 25   4  ( 6.2)   1 332  (13.7) < 0.01 

 25-29 14  (21.5)   3 627  (37.3)  

 30-34 18  (27.7)   3 189  (32.8)  

 35-39 18  (27.7)   1 325  (13.6)  

 > 39 11  (16.9)      252  (  2.6)  

     

Nationalité Française et Européenne 55 (88.7) 9 474 (93.0) 0.18 

 Non Européenne   7 (11.3)    710 ( 7.0)  

     

Parité 0 15 (23.4) 4 300 (42.2) < 0.01 

 1 –3 40 (62.5) 5 554 (54.6)  

 4 et +   9 (14.1)    323 ( 3.2)  

     

Accouchement prématuré Non 58 (90.6) 9 905 (97.1) < 0.01 

 Oui (<37 sem)   6 (  9.4)    293 (  2.9)  

     

* test du chi2 

 

Tableau 2- Risque de mort maternelle du post partum selon la voie d‘accouchement 

Odds Ratios of postpartum maternal death according to route of delivery 

Voie d’accouchement Cas Témoins OR brut IC 95% OR Aj IC 95%  

 n (%) n (%)     

Vaginale 38 (58.5) 8 673 (85.1) 1  1  

Césarienne 27 (41.5) 1 523 (14.9) 4.05 (2.46;6.65) 3.52* (2.07 ; 5.98) 

       

Vaginale 38 (58.5) 8 673 (85.1) 1  1  

CS Prepartum 13 (20.0)    777 (  7.6) 3.82 (2.03 ; 7.20) 3.03* (1.55 ; 5.94) 

CS Intrapartum 14 (21.5)    746 (  7.3) 4.28 (2.31 ; 7.94) 4.16* (2.13 ; 8.10) 

Accouchements à terme       

Vaginale 36 (62.1) 8 424 (85.3) 1  1  

Césarienne 22 (37.9) 1 446 (14.6) 3.56 (2.09; 6.07) 3.13
† (1.79 ;5.48) 

       

Vaginale 36 (62.1) 8 424 (85.3) 1  1  

CS Prepartum   9 (15.5)    737 ( 7.5) 2.86 (1.37; 5.96) 2.33
†
 (1.10 ;4.92) 

CS Intrapartum 13 (22.4)    709 ( 7.2) 4.29 (2.26; 8.13) 4.28
†
 (2.15 ;8.51) 

*Modèle logistique incluant Age, parité, nationalité, prématurité 
† 

Modèle logistique incluant Age, parité, nationalité 
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Tableau 3- Risque de mort maternelle par cause selon la voie d’accouchement 

Odds ratios for cause-specific maternal mortality associated with cesarean delivery 

 Cas Témoins  OR  IC  95%  

 Vaginale Césarienne Vaginale Césarienne   

Cause de décès n (%) n (%) n (%) n (%)   

Toutes causes 38 (58.5) 27 (41.5) 8 673 (85.1) 1 523 (14.9)   4.05 (2.46; 6.65) 

Hémorragie postpartum 19 (76.0)   6 (24.0)     1.79 (0.72 ; 4.51) 

Accident TEV   3 (30.0)   7 (70.0)   13.29 (3.43 ; 51.44) 

Embolie amniotique 10 (76.9)   3 (23.1)     1.71 (0.47 ;  6.21) 

Infection puerpérale   1 (20.0)   4 (80.0)   22.78 (2.54 ; 203.9) 

Complication  anesthésie   1 (20.0)   4 (80.0)   22.78 (2.54 ; 203.9) 

Autre   4 (57.1)   3 (42.9)   / / 

 

 


