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Introduction

La ce ´sarienne est l'intervention chirurgicale la plus pratique ´e dans le monde. Or, il existe des diffe ´rences conside ´rables de taux de ce ´sariennes entre les pays, les re ´gions d'un me ˆme pays, et me ˆme les maternite ´s d'une me ˆme re ´gion. Le taux de ce ´sarienne varie par exemple de 17 % [START_REF] Macfarlane | Wide differences in mode of delivery within Europe: risk-stratified analyses of aggregated routine data from the Euro-Peristat study[END_REF] en Finlande a `32 % aux E ´tats-Unis [START_REF] Osterman | Annual summary of vital statistics: 2012-2013[END_REF] et me ˆme 56 % au Bre ´sil [START_REF] Betra ´n | The increasing trend in caesarean section rates: global, regional and national estimates: 1990-2014[END_REF]. En France, le taux de ce ´sarienne est de 20,4 % [START_REF] Blondel | National Coordination Group of the National Perinatal Surveys. Trends in perinatal health in metropolitan France from 1995 to 2016: results from the French National Perinatal Surveys[END_REF]. Au sein du re ´seau de pe ´rinatalite ´MYPA (maternite ´en Yvelines et pe ´rinatalite ´active), des variations importantes du taux global de ce ´sarienne ont e ´te ´rapporte ´es entre les 10 maternite ´s du re ´seau allant de 18,4 a `29,6 % [START_REF] Lebreton | E ´valuation d'un re ´seau pe ´rinatal a `partir des premiers certificats de sante ´[END_REF]. Il est donc important et utile de comprendre les e ´le ´ments contribuant a `cette grande variabilite

´. Dans ce but, l'Organisation mondiale de la sante ´(OMS) conseille de comparer les diffe ´rentes maternite ´s entre elles [6] en utilisant la classification de Robson [START_REF] Betra ´n | A systematic review of the Robson classification for caesarean section: what works, doesn't work and how to improve it[END_REF][START_REF] Torloni | Classifications for cesarean section: a systematic review[END_REF][START_REF] Robson | Methods of achieving and maintaining an appropriate caesarean section rate[END_REF]. Cette classification est totalement inclusive et base ´e sur les caracte ´ristiques obste ´tricales des patientes. Elle comprend dix groupes, qui sont mutuellement exclusifs. Les groupes sont re ´partis suivant le nombre de foetus, la parite ´, la pre ´sentation foetale, le mode de de ´but de travail, le terme a `l'accouchement et l'e ´ventuel ante ´ce ´dent de ce ´sarienne. Un avantage inte ´ressant de la classification de Robson est de se ´lectionner facilement une population a `bas risque.

Le taux de ce ´sarienne a augmente ´ces dernie `res anne ´es dans la population a `bas risque des nullipares a `terme ayant un seul foetus en pre ´sentation ce ´phalique (groupe 1 de Robson). Cette augmentation du nombre de ce ´sarienne induit une augmentation de la contribution du groupe a `bas risque au taux global de ce ´sarienne [START_REF] Delbaere | Limiting the caesarean section rate in low-risk pregnancies is key to lowering the trend of increased abdominal deliveries: an observational study[END_REF].

Plusieurs facteurs contribuant a `l'augmentation du taux de ce ´sarienne ont e ´te ´identifie ´s, notamment, les caracte ´ristiques maternelles me ´dicales, obste ´tricales et socio-e ´conomiques, le choix de la patiente et de l'obste ´tricien [START_REF] Mccourt | Elective cesarean section and decision-making: a critical review of the literature[END_REF][START_REF] Milcent | Tarification hospitalie `re et pratique me ´dicale : la pratique de la ce ´sarienne en France[END_REF][START_REF] Spong | Preventing the first cesarean delivery: summary of a joint Eunice Kennedy Shriver national institute of child health and human development, society for maternal-fetal medicine, and American college of obstetricians and gynecologists workshop[END_REF][START_REF] Robson | Elective caesarean delivery at maternal request: a preliminary study of motivations influencing women's decisionmaking[END_REF][START_REF] Baicker | Geographic variation in the appropriate use of cesarean delivery[END_REF]. Cependant, il est peu probable que ces facteurs expliquent a `eux seuls des variations conside ´rables du taux de ce ´sarienne entre maternite ´s [START_REF] Lebreton | E ´valuation d'un re ´seau pe ´rinatal a `partir des premiers certificats de sante ´[END_REF][START_REF] Declercq | Maternal risk profiles and the primary cesarean rate in the United States, 1991-2002[END_REF], notamment dans des populations a `bas risque obste ´trical. C'est pourquoi l'objectif de cette e ´tude e ´tait d'e ´tudier l'impact des facteurs organisationnels sur le taux de ce ´sarienne dans une population a `bas risque.

Me ´thodes

Nous avons re ´alise ´une e ´tude de cohorte re ´trospective en population sur tous les accouchements ayant eu lieu dans les dix maternite ´s du re ´seau de pe ´rinatalite ´maternite ´s en Yvelines et pe ´rinatalite ´active (MYPA) de janvier 2009 a `de ´cembre 2015.

Les donne ´es ont e ´te ´extraites de la base de donne ´es CoNaissance 78. Ce programme repose sur l'exploitation du premier certificat de sante ´(PCS) comple ´te ´par un certificat comple ´mentaire ainsi qu'un certificat d'enfant mort-ne ´, en collaboration avec le Conseil De ´partemental des Yvelines et l'unite ´Inserm EPOPe ´. Les principaux re ´sultats issus de la base de donne ´e CoNaissance 78 ont re ´cemment e ´te ´publie ´s et montrent que le taux d'exhaustivite ´des PCS enregistre ´s dans les maternite ´s du re ´seau MYPA par rapport a `l'E ´tat Civil est de 99,1 % [START_REF] Lebreton | E ´valuation d'un re ´seau pe ´rinatal a `partir des premiers certificats de sante ´[END_REF]. Nous avons classe ´tous les accouchements de la pe ´riode d'e ´tude selon la classification de Robson. Nous avons ensuite se ´lectionne ´une population a `bas risque en ne conservant que les groupes 1 (nullipares a `terme, en pre ´sentation ce ´phalique, en travail spontane ´avec un seul foetus) et 3 (multipares a `terme, en pre ´sentation ce ´phalique, en travail spontane ´avec un seul foetus, sans ante ´ce ´dent de ce ´sarienne).

Le crite `re de jugement principal e ´tait l'accouchement par ce ´sarienne.

Les facteurs organisationnels e ´tudie ´s ont regroupe ´les caracte ´ristiques structurelles des maternite ´s et l'organisation de l'e ´quipe soignante. Ces caracte ´ristiques ont e ´te ´se ´lectionne ´es a `partir des donne ´es de la litte ´rature [START_REF] Coulm | Obstetric interventions for low-risk pregnant women in France: do maternity unit characteristics make a difference[END_REF][START_REF] Chaillet | Evidence-based strategies for reducing cesarean section rates: a meta-analysis[END_REF][START_REF] Armstrong | Comparing variation in hospital rates of cesarean delivery among low-risk women using 3 different measures[END_REF][START_REF] Snowden | The association between hospital obstetric volume and perinatal outcomes in California[END_REF]. Les caracte ´ristiques structurelles recueillies e ´taient le statut des maternite ´s (centre hospitalieruniversitaire, centre hospitalier public non universitaire et e ´tablissement prive ´), le nombre d'accouchement annuel et la composition du plateau technique (unite ´de soins intensifs

A B S T R A C T

Objective. -Huge differences in cesarean delivery rate exist between maternities in a same region. In recent years, the cesarean delivery rate has increased in the low-risk population. The objective of this study was to assess the impact of organizational factors on the cesarean delivery occurence in a low-risk population. Methods. -We performed a population-based cohort study in the MYPA perinatal network from 2009 to 2015. A low-risk population was selected, keeping only groups 1 and 3 of the Robson classification. The studied organizational factors included the structural characteristics of maternity (academic or not, public or private, number of annual births, maternal intensive care unit, neonatal intensive care unit, number of delivery rooms) and the organization of the health care team (number of midwives and obstetricians, on call duty, workload and implementation of a morbi-mortality review). We used a logistic multilevel model, based on random center effect, for both univariable and multivariable analysis.

Results. -Our study population included 64,100 women. The cesarean delivery rate ranged from 5.5 to 11.3 % among the 10 maternities. In univariate analysis, the organizational variables significantly associated with the cesarean delivery rate were maternity status (university hospital, non-university public hospital and private hospital) and the implementation of a morbi-mortality review. However, after adjustment, none of these organizational factors were significantly associated with the cesarean delivery occurence. When multivariate analysis was restricted to the nulliparous subgroup, the private status of maternity was significantly associated with a higher rate of cesarean deliveries (OR = 1.39 [1.09-1.76]). Also, the probability of cesarean delivery was higher when the number of births by delivery room increased (OR = 1.15 [1.01-1.31]). For the multiparous subgroup, no variable was significantly associated with cesarean delivery occurence. Conclusion. -In our global low-risk population, no organizational factors appeared to be associated with an increase in cesarean delivery rate. On the other hand, in the low-risk nulliparous population, the private status of the maternity and a high number of births by delivery room were associated with more cesarean deliveries. Increasing the number of delivery rooms could be a way to reduce the number of cesarean deliveries. Future researches should also try to identify specific factors that can reduce differences in cesarean delivery rates between private and public maternities.

C 2018 Elsevier Masson SAS. All rights reserved. maternels, unite ´de soins intensifs ne ´onatals, nombre de salle de naissance). Les caracte ´ristiques recueillies pour de ´finir l'organisation de l'e ´quipe soignante e ´taient, le mode de garde de l'anesthe ´siste et de l'obste ´tricien, la re ´alisation d'une revue de morbimortalite ´(RMM) et la charge de travail des me ´decins et sagesfemmes, mode ´lise ´e par le ratio du nombre annuel d'accouchement sur le nombre de sages-femmes de garde en salle de naissance d'une part et le nombre d'obste ´tricien prenant des gardes dans la maternite ´d'autre part.

Les variables quantitatives ont e ´te ´transforme ´es en variables cate ´gorielles. Nous avons re ´alise ´une re ´gression logistique en utilisant un mode `le multiniveau a `intercept ale ´atoire pour l'analyse univarie ´e et l'analyse multivarie ´e car nous avions comme hypothe `se que nos donne ´es e ´taient corre ´le ´es au niveau du centre. L'utilisation d'un mode `le multiniveau permettait de prendre en compte cette corre ´lation due aux donne ´es hie ´rarchiques et d'obtenir des odds ratio plus pre ´cis. Le premier niveau de ce mode `le multiniveau correspondait aux donne ´es individuelles (femmes) et le deuxie `me niveau a `la maternite ´. Nous avons dans un premier temps re ´alise ´une analyse univarie ´e et calcule ´les odds ratio avec leurs intervalles de confiance des facteurs potentiellement associe ´s aux ce ´sariennes. Nous avons ensuite fait une analyse multivarie ´e avec toutes les variables ayant un p < 0,20 et ve ´rifie qu'il n'y avait pas d'interaction entre les variables du mode `le. L'analyse multivarie ´e a e ´te ´re ´alise ´e en ajustant sur les variables obste ´tricales et socio-e ´conomiques significatives (a ˆge maternel, niveau d'e ´tudes, statut professionnel du pe `re).

L'analyse multivarie ´e a e ´te ´re ´alise ´e sur les donne ´es comple `tes et nous avons estime ´s les odds ratios ajuste ´s associe ´s a `la survenue d'une ce ´sarienne pendant le travail.

L'analyse a e ´te ´re ´alise ´e dans un premier temps sur la population globale puis nous avons fait une analyse en sous-groupes afin d'e ´tudier plus spe ´cifiquement les facteurs associe ´s au risque de ce ´sarienne parmi les nullipares et parmi les multipares.

L'analyse statistique a e ´te ´re ´alise ´e avec R Studio, version 1.0.136.

Re ´sultats

Durant la pe ´riode d'e ´tude, 124 945 accouchements ont e ´te énregistre ´s. Notre population d'e ´tude correspondant aux groupes 1 et 3 de Robson a inclus 64 100 femmes (Fig. 1). Dans cette population a `bas risque, 29 423 femmes e ´taient nullipares (46 %). Le taux de ce ´sarienne a varie ´de 5,5 % a `11,3 % parmi les 10 maternite ´s (Fig. 2), allant de 9,0 a `20,0 % parmi les nullipares et de 2,0 a `6,0 % parmi les multipares. Nous avons dans un premier temps de ´crit les variables organisationnelles au niveau de chaque maternite ´(Tableau 1).

En analyse univarie ´e, les variables organisationnelles significativement associe ´es au taux de ce ´sarienne e ´taient le statut de la maternite ´(centre hospitalier-universitaire, centre hospitalier public non universitaire et e ´tablissement prive ´) et la re ´alisation d'une RMM (Tableau 2). Apre `s ajustement sur l'a ˆge maternel, la parite ´, le niveau d'e ´tude, le statut familial (en couple ou ce ´libataire) et le statut professionnel de la patiente et de son conjoint, aucun de ces facteurs organisationnels n'e ´taient significativement associe ´s au taux de ce ´sarienne (Tableau 3).

Lorsque l'analyse univarie ´e a e ´te ´restreinte au sous-groupe des nullipares, les variables organisationnelles significativement associe ´es au risque de ce ´sarienne e ´taient le statut de la maternite

´, la re ´alisation d'une RMM, les ratios nombre d'accouchement par nombre de sage-femme, nombre d'accouchement par nombre de salle de naissance et nombre d'accouchement par nombre d'obste ´tricien (Tableau 4). Les variables « ratio d'accouchement par salle de naissance », « ratio d'accouchement par obste ´tricien » et « ratio d'accouchement par sage-femme » e ´tant fortement corre ´le ´es entre elles, nous avons donc re ´alise ´trois mode `les pour e ´tudier en analyse multivarie ´e chacune de ces variables se ´pare

´ment (Tableau 5).

Le statut prive ´de la maternite ´e ´tait significativement associe ´a ùn nombre plus e ´leve ´de ce ´sariennes (OR = 1,39 [1,09-1,76]). De me ˆme, la probabilite ´de ce ´sarienne e ´tait plus importante lorsque le ratio accouchement par salle de naissance augmentait (OR = 1,15 Pour le sous-groupe des multipares, aucune variable n'e ´tait significativement associe ´e a `la variation du nombre de ce ´sarienne (Tableau 6).

Discussion

Notre e ´tude montre qu'au sein d'une population a `bas risque, le taux de ce ´sarienne variait de manie `re importante, passant du simple au double suivant la maternite ´. Cependant, en conside ´rant la population globale, aucune variable organisationnelle, qu'il s'agisse des caracte ´ristiques structurelles des maternite ´s ou de l'organisation de l'e ´quipe soignante, n'e ´tait associe ´e significativement a `la survenue d'une ce ´sarienne. En revanche, le statut de la maternite ´et le ratio d'accouchement par salle de naissance e ´taient significativement associe ´s au taux de ce ´sarienne lorsque seule la population des nullipares e ´tait conside ´re ´e.

Parmi les nullipares, le quartile correspondant au plus grand nombre d'accouchement par salle de naissance e ´tait, en effet, associe ´a `une augmentation du nombre de ce ´sariennes. Cette variable refle ´tant l'occupation des salles de naissance, les variations de flux de nombre d'accouchement par salle semblent donc avoir un impact sur le taux de ce ´sarienne. Une activite ímportante pourrait donc influencer les pratiques des obste ´triciens et conduire plus facilement a `une de ´cision de ce ´sarienne. Ce re ´sultat n'est pas retrouve ´chez les multipares. Le travail spontane de ce groupe de patientes e ´tant plus rapide, il n'est pas surprenant que les variables organisationnelles n'aient pas ou moins d'influence.

En revanche, quand la disponibilite ´du personnel soignant et le mode de garde sont conside ´re ´s, aucune des variables n'e ´taient associe ´e significativement a `la survenue d'une ce ´sarienne, contrairement a `ce qui avait e ´te ´pre ´ce ´demment de ´crit dans d'autres pays [START_REF] Karalis | Effect of hospital size and on-call arrangements on intrapartum and early neonatal mortality among low-risk newborns in Finland[END_REF].

De plus, la charge de travail des sages-femmes n'e ´tait pas, dans notre population, associe ´e aux variations de taux de ce ´sariennes. Ces re ´sultats contradictoires d'autres e ´tudes [START_REF] Scott | A comparison of intermittent and continuous support during labor: a meta-analysis[END_REF][START_REF] Zhang | Caesarean section rates in subgroups of women and perinatal outcomes[END_REF][START_REF] Zhang | Continuous labor support from labor attendant for primiparous women: a meta-analysis[END_REF][START_REF] Hellerstein | Survey of obstetric care and cesarean delivery rates in Shanghai, China[END_REF] peuvent s'expliquer par l'existence de recommandations e ´dite ´es par la Haute Autorite ´de Sante ´. En effet les pratiques sont standardise ´es en France, et suivant le nombre d'accouchement annuel d'une maternite ´, le nombre de sages-femmes en salle de naissance et de pre ´-travail ainsi que le mode de garde de l'e ´quipe me ´dical est de ´fini. Enfin, comme d'autres e ´tudes l'avaient de ´ja `montre ´, le nombre annuel d'accouchements et le type de maternite ´de ´fini par la pre ´sence ou non d'une USI ne ´onatale n'e ´taient pas associe ´s a `une augmentation du nombre de ce ´sarienne [START_REF] Coulm | Obstetric interventions for low-risk pregnant women in France: do maternity unit characteristics make a difference[END_REF][START_REF] Kozhimannil | Cesarean delivery rates vary tenfold among US hospitals; reducing variation may address quality and cost issues[END_REF].

Nous avons utilise ´la classification de Robson pour se ´lectionner notre population d'e ´tude a `bas risque. En effet, la plupart des femmes ayant une pathologie me ´dicale ou obste ´tricale ayant habituellement un de ´clenchement artificiel du travail ou une ce ´sarienne programme ´e n'appartiennent donc pas aux groupes 1 et 3 de la classification de Robson. De plus, les facteurs de risque obste ´tricaux connus, a `savoir la parite ´, le nombre de foetus, la pre ´sentation foetale, le mode de de ´but de travail, l'ante ´ce ´dent de ce ´sarienne, la pre ´maturite ´, interviennent dans cette classification pour de ´finir les diffe ´rents groupes. L'inte ´re ˆt d'e ´tudier cette population a `bas risque e ´tait de supposer que ces patientes avaient a priori un risque faible de ce ´sarienne et donc que les variations du taux de ce ´sarienne entre les maternite ´s devaient e ˆtre minimales. Ce choix de population avait de ´ja `e ´te ´publie ´, montrant que cette population a `bas risque repre ´sentait la majeure partie des parturientes [START_REF] Ray | Stabilising the caesarean rate: which target population?[END_REF]. De plus, gra ˆce a `l'utilisation de la classification de Robson, les principales variables obste ´tricales des parturientes e ´taient incluses dans notre analyse. Nous avons e ´galement inclus dans notre mode `le l'a ˆge maternel, facteur de risque e ´tabli de ce ´sarienne. Cependant, nous n'avons pas pu inclure, compte-tenu de la nature de notre base de donne ´es, l'indice de masse corporelle (IMC) des patientes, autre facteur de risque important [START_REF] Kozhimannil | Cesarean delivery rates vary tenfold among US hospitals; reducing variation may address quality and cost issues[END_REF][START_REF] Brennan | Comparative analysis of international cesarean delivery rates using 10-group classification identifies significant variation in spontaneous labor[END_REF][START_REF] Sebastia ˜o | Hospital variation in cesarean delivery rates: contribution of individual and hospital factors in Florida[END_REF]. La part de la variance explique ´e e ´tant tre `s faible, d'autres facteurs organisationnels, non pris en compte dans notre mode `le influencent tre `s certainement le taux de ce ´sarienne comme l'existence de protocole, la discussion prospective ou re ´trospective colle ´giale des dossiers, la re ´alisation de se ´ances de simulation, elearning. De me ˆme l'absence d'inclusion de facteurs me ´dicaux et l'IMC doivent contribuer a `cette faible part de la variabilite

´. De me ˆme, la contribution du facteur « choix de la patiente » n'a pas pu e ˆtre e ´tudie ´dans notre mode `le. Toutefois, il est tre `s faible en France puisque le taux de ce ´sariennes e ´lectives pour de ´sir maternel parmi les nullipares est infe ´rieur a `1 % [START_REF] Ray | Level of perinatal care of the maternity unit and rate of cesarean in low-risk nulliparas[END_REF]. Nous avons essaye ´de prendre en compte le niveau socioe ´conomique des patientes car il a e ´te ´montre ´qu'un faible niveau socio-e ´conomique e ´tait associe ´a `un risque accru de ce ´sarienne. Cependant nous n'avions que des proxies a `disposition et nous n'avions pas de variable refle ´tant de manie `re fiable le niveau socioe ´conomique des patientes de notre population. Ces variables avaient toutefois de ´ja `e ´te ´utilise ´es dans d'autres e ´tudes de pe ´rinatalite ´ [START_REF] Kramer | Socio-economic disparities in pregnancy outcome: why do the poor fare so poorly?[END_REF][START_REF] Fairley | Social class inequalities in perinatal outcomes: Scotland 1980-2000[END_REF]. Enfin, une autre limite a e ´te ´l'exclusion des femmes pour lesquelles la voie d'accouchement n'e ´tait pas renseigne ´e et celles pour lesquelles les variables permettant de classer selon les groupes de Robson e ´taient manquantes. Cela repre ´sente respectivement 2,1 et 6,4 % de la population d'e ´tude. Nous ne pouvons donc pas e ´liminer un possible biais de se ´lection. Cependant, le faible pourcentage de donne ´es manquantes n'affecte probablement pas nos re ´sultats.

Au total, dans notre population globale a `bas risque, aucun facteur organisationnel n'apparaissait associe ´a `une augmentation de ce ´sarienne. En revanche, il y avait toujours une variation du simple au double entre les diffe ´rentes maternite ´s. Cependant, lorsque seules les nullipares ont e ´te ´prises en compte, le statut prive ´du centre e ´tait associe ´a `un plus grand nombre de ce ´sariennes. Sur cette population des nullipares, un ratio e ´leve d'accouchement par salle de naissance semble associe ´a `un plus grand nombre de ce ´sariennes. Ainsi, augmenter le nombre de salles de travail pourrait donc e ˆtre une piste pour tenter de re ´duire le nombre de ce ´sariennes parmi les nullipares, et ce d'autant plus que cette population repre ´sente l'enjeu le plus important, la re ´duction du taux de la premie `re ce ´sarienne permettant de re ´duire le taux de patientes ayant un ante ´ce ´dent de ce ´sarienne, population pour laquelle le risque de ce ´sarienne ite ´rative (programme ´e ou en cours de travail) est particulie `rement important. Les travaux a `venir devraient e ´galement chercher a `identifier les facteurs spe ´cifiques permettant de re ´duire les diffe ´rences de taux de ce ´sarienne entre maternite ´s prive ´es et publiques.
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 1 Fig. 1. Diagramme de flux.

  ; No. of Pages 7 Pour citer cet article : Duvillier C, et al. Facteurs organisationnels associe ´s a `la re ´alisation d'une ce ´sarienne dans une population a `bas risque. Gyne ´cologie Obste ´trique Fertilite ´& Se ´nologie (2018), https://doi.org/10.1016/j.gofs.2018.09.005 [1,01-1,31]). La variance inter maternite ´s e ´tait de 0,05 et le pourcentage de variance explique ´e par le niveau centre e ´tait de 0,06 %. La part de variance explique ´e par nos mode `les restait donc faible indiquant qu'une part importante des facteurs implique ´s dans les variations du taux de ce ´sarienne reste inexplique ´e.

Tableau 1

 1 Description de la population.

		Maternite ´Maternite ´Maternite ´Maternite ´Maternite ´Maternite ´Maternite ´Maternite ´Maternite ´Maternite 1
			2	3	4	5	6	7	8	9	10
	Statut										
	Centre hospitalier non universitaire		+	+	+	+					
	Centre hospitalo-universitaire	+									
	Centre prive ´+	+	+	+	+
	Soins intensifs ne´onataux										
	Non		+		+	+	+	+	+	+	+
	Oui	+		+							
	Nb. total d'accouchement	16598	3904	9136	5599	7875	4757	2175	3055	4101	6850
	Nb. d'accouchement par an										
	< 1500		+		+		+	+	+	+	
	1500-2500					+					
	> 2500	+		+							+
	Ratio accouchement par salle de travail										
	Quartile 1 [102-335]						+	+	+	+	
	Quartile 2 + 3 [336-541]		+	+	+	+					+
	Quartile 4 [542-583]	+									
	Soins intensifs maternels										+
	Non						+	+			+
	Oui	+	+	+	+	+			+	+	
	Pre´sence de l'obste´tricien										
	Garde de 24 heures	+	+	+	+	+			+	+	+
	Astreinte						+	+			
	Pre´sence de l'anesthe´siste										
	Garde de 24 heures dans la maternite ´+		+		+					+
	Garde de 24 heures dans l'ho ˆpital		+		+		+	+	+	+	
	Ratio accouchement par sage-femme										
	Quartile 1 [308-767]				+		+	+		+	
	Quartile 2 + 3 [768-1138]	+	+			+			+		+
	Quartile 4 [1139-1387]			+							
	Ratio accouchement par obste´tricien										
	Quartile 1 [77-166]					+			+		
	Quartile 2 + 3 [167-714]		+	+	+		+	+		+	+
	Quartile 4 [715-779]	+									
	RMM										
	Non						+			+	
	Oui	+	+	+	+	+		+	+		+
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  Variables organisationnelles associe ´es au taux de ce ´sariennes -analyse univarie ´e avec un mode `le a `intercept ale ´atoire a `effet centre. Variables organisationnelles associe ´es au taux de ce ´sariennes -analyse univarie ´e sur le sous-groupe des nullipares avec un mode `le a `intercept ale ´atoire a `effet centre.

	Tableau 2				Tableau 4			
	Variables	OR	IC95 %	p	Variables	OR	IC95 %	p
	Statut			0,02	Statut			0,14
	Centre hospitalier non universitaire	1			Centre hospitalier non universitaire	1		
	Centre hospitalo-universitaire	1,26	[0,89; 1,77]		Centre hospitalo-universitaire	1,13	[0,74; 1,71]	
	Centre prive ´1,36	[1,09; 1,69]		Centre prive ´1,31	[1,00; 1,70]	
	Soins intensifs ne ´onataux			0,82	Soins intensifs ne´onataux			0,8
	Non	1			Non	1		
	Oui	0,96	[0,67; 1,37]		Oui	0,95	[0,66; 1,37]	
	Nombre d'accouchement par an			0,66	Nombre d'accouchement par an			0,81
	1500-2500	1			1500-2500	1		
	< 1500	1,06	[0,94; 1,19]		< 1500	0,97	[0,85, 1,12]	
	> 2500	1	[0,84; 1,18]		> 2500	0,94	[0,78; 1,14]	
	Ratio accouchement par salle de travail			0,26	Ratio accouchement par salle de travail			0,1
	Quartile 2 + 3 [336-541]	1			Quartile 2 + 3 [336-541]	1		
	Quartile 1 [102-335]	1,03	[0,95; 1,12]		Quartile 1 [102-335]	1	[0,91; 1,10]	
	Quartile 4 [542-583]	1,07	[0,99; 1,17]		Quartile 4 [542-583]	1,09	[0,99; 1,21]	
	Soins intensifs maternels	0,91	[0,68; 1,23]	0,54	Soins intensifs maternels	0,97	[0,70; 1,33]	0,83
	Pre´sence de l'obste´tricien			0,87	Pre´sence de l'obste´tricien			0,87
	Garde de 24 heures	1			Garde de 24 heures	1		
	Astreinte	1,03	[0,73; 1,46]		Astreinte	0,97	[0,67; 1,41]	
	Pre´sence de l'anesthe´siste			0,98	Pre´sence de l'anesthe´siste			0,76
	Garde de 24 heures dans la maternite ´1			Garde de 24 heures dans la maternite ´1		
	Garde de 24 heures dans l'ho ˆpital	> 0,99	[0,76; 1,33]		Garde de 24 heures dans l'ho ˆpital	1,05	[0,78; 1,41]	
	Ratio accouchement par sage-femme			0,06	Ratio accouchement par sage-femme			0,12
	Quartile 2 + 3 [768-1138]	1			Quartile 2 + 3 [768-1138]	1		
	Quartile 1 [308-767]	1,02	[0,95; 1,09]		Quartile 1 [308-767]	1,03	[0,96; 1,12]	
	Quartile 4 [1139-1387]	0,89	[0,79; 0,99]		Quartile 4 [1139-1387]	0,9	[0,90; 1,02]	
	Ratio accouchement par obste´tricien			0,25	Ratio accouchement par obste´tricien			0,09
	Quartile 2 + 3 [167-714]	1			Quartile 2 + 3 [167-714]	1		
	Quartile 1 [77-166]	1,05	[0,94; 1,17]		Quartile 1 [77-166]	1,06	[0,93; 1,21]	
	Quartile 4 [715-779]	1,09	[0,98; 1,22]		Quartile 4 [715-779]	1,15	[1,01; 1,30]	
	RMM	0,76	[0,57; 1,00]	0,05	RMM	0,72	[0,53; 0,97]	0,03
	Tableau 3							
	Variables organisationnelles associe ´es au taux de ce ´sariennes -analyse multivarie ´e				
	avec un mode `le a `intercept ale ´atoire a `effet centre.						
	Variables	OR	IC95 %	p value				
	Statut			0,16				
	Centre hospitalier non universitaire	1						
	Centre hospitalo-universitaire	1,26	[0,91; 1,75]	0,28				
	Centre prive ´1,29	[1,00; 1,65]					
	RMM	0,90	[0,67; 1,21]	0,50				
	Ratio accouchement par sage-femme			0,28				
	Quartile 2 + 3 [768-1138]	1						
	Quartile 1 [308-767]	1,07	[0,99; 1,16]					
	Quartile 4 [1139-1387]	1,00	[0,86; 1,15]					

  Variables organisationnelles associe ´es au taux de ce ´sariennes -analyse multivarie ´e sur le sous-groupe des nullipares.Mode `le 1 : mode `le multivarie ´a `intercept ale ´atoire sur l'effet centre : e ´tude du nombre d'accouchement par salle de travail, ajuste ´sur le statut, la RMM, l'a ˆge maternel, le niveau d'e ´tudes et le statut professionnel du pe `re. Mode `le 2 : mode `le multivarie ´a `intercept ale ´atoire sur l'effet centre : e ´tude du nombre d'accouchement par sage-femme, ajuste ´sur le statut, la RMM, l'a ˆge maternel, le niveau d'e ´tudes et le statut professionnel du pe `re. Mode `le 3 : mode `le multivarie ´a `intercept ale ´atoire sur l'effet centre : e ´tude du nombre d'accouchement par obste ´tricien, ajuste ´sur le statut, la RMM, l'a ˆge maternel, le niveau d'e ´tudes et le statut professionnel du pe `re.'originalite ´de notre travail e ´tait d'inclure dans le me ˆme mode `le les variables organisationnelles, obste ´tricales et socioe ´conomiques, afin d'essayer de comprendre les e ´le ´ments qui font varier le taux de ce ´sarienne avec autant d'importance. Nous avons dispose ´d'une grande population d'e ´tude, soit 64 100 patientes sur sept anne ´es conse ´cutives. De plus, la quasi-totalite ´des accouchements du re ´seau e ´taient inclus dans cette base de donne ´e puisque la base CoNaissance 78 a un taux d'exhaustivite ´de 99,1 %. Notre e ´tude regroupait 10 maternite ´s, 5 e ´tant publiques et 5 e ´tant prive ´es. Cependant ces dix maternite ´s appartenaient a `un seul re ´seau de pe ´rinatalite ´. De plus, une maternite ´regroupait le plus grand nombre d'accouchement et e ´tait le seul centre hospitalier universitaire et le seul disposant d'une re ´animation ne ´onatale. Ce centre avait un poids important dans l'e ´tude et le re ´seau MYPA pourrait diffe ´rer des autres re ´seaux de pe ´rinatalite ´de France, limitant la validite ´externe de nos re ´sultats.

	Tableau 5						
		Modele 1		Modele 2		Modele 3
	Variables	OR		IC95 %	OR	IC95 %	OR	IC95 %
	Statut						
	Centre hospitalier non universitaire	1			1		1
	Centre hospitalo-universitaire	1,17		[0,85; 1,62]	1,21	[0,88; 1,67]	1,09	[0,74; 1,59]
	Centre prive ´1,39		[1,09; 1,76]	1,31	[1,02; 1,68]	1,35	[1,05; 1,74]
	Ratio accouchement par salle de travail						
	Quartile 2 + 3 [336-541]	1					
	Quartile 1 [102-335]	0,98		[0,87; 1,09]			
	Quartile 4 [542-583]	1,15		[1,01; 1,31]			
	Ratio accouchement par sage-femme						
	Quartile 2 + 3 [768-1138]				1		
	Quartile 1 [308-767]				1,09	[0,99; 1,20]	
	Quartile 4 [1139-1387]				1,02	[0,87; 1,19]	
	Ratio accouchement par obste´tricien						
	Quartile 2 + 3 [167-714]						1
	Quartile 1 [77-166]						1,04	[0,89; 1,22]
	Quartile 4 [715-779]						1,16	[1,00; 1,36]
	RMM	0,93		[0,72; 1,22]	0,9	[0,67; 1,21]	0,99	[0,73; 1,33]
	A ˆge maternel						
	20-35 ans	1			1		1
	< 20 ans	1,41		[1,30; 1,55]	1,41	[1,30; 1,55]	1,42	[1,30; 1,55]
	> 35 ans	1,49		[1,12; 1,96]	1,48	[1,12; 1,96]	1,48	[1,12; 1,96]
	Niveau d'e´tudes						
	E ´tudes supe ´rieures	1			1		1
	E ´cole primaire et secondaire	1,35		[1,17; 1,54]	1,35	[1,17; 1,54]	1,34	[1,17; 1,54]
	Niveau bac	1,37		[1,24; 1,52]	1,37	[1,24; 1,52]	1,37	[1,24; 1,52]
	Statut professionnel du pe`re						
	Actif	1			1		1
	Cho ˆmage	1,08		[0,88; 1,31]	1,08	[0,88; 1,31]	1,08	[0,88; 1,31]
	Sans emploi	1,09		[0,92; 1,30]	1,09	[0,92; 1,30]	1,09	[0,92; 1,30]
	Tableau 6						
	Variables organisationnelles associe ´es au taux de ce ´sariennes -analyse univarie ´e			
	sur le sous-groupe des multipares avec un mode `le a `intercept ale ´atoire a `effet			
	centre.						
	Variables	OR	IC95 %	p			
	Statut			0,18			
	Centre hospitalier non universitaire	1					
	Centre hospitalo-universitaire	1,41	[0,89; 2,22]				
	Centre prive ´1,28	[0,95; 1,73]				
	Soins intensifs ne´onataux			0,72			
	Non	1					
	Oui	1,08	[0,72; 1,60]				
	Nombre d'accouchement par an			0,48			
	1500-2500	1					
	< 1500	1,11	[0,91, 1,36]				
	> 2500	1,1	[0,86; 1,41]				
	Ratio accouchement par salle de travail			0,57			
	Quartile 2 + 3 [336-541]	1					
	Quartile 1 [102-335]	1,07	[0,92; 1,25]				
	Quartile 4 [542-583]	1	[0,86; 1,17]				
	Soins intensifs maternels	0,96	[0,67; 1,37]	0,81			
	Pre´sence de l'obste´tricien			0,85			
	Garde de 24 heures	1					
	Astreinte	0,96	[0,62; 1,49]				
	Pre´sence de l'anesthe´siste			0,49			
	Garde de 24 heures dans la maternite ´1					
	Garde de 24 heures dans l'ho ˆpital	0,89	[0,64; 1,24]				
	Ratio accouchement par sage-femme			0,56			
	Quartile 2 + 3 [768-1138]	1					
	Quartile 1 [308-767]	0,98	[0,86; 1,11]				
	Quartile 4 [1139-1387]	0,9	[0,74;1,09]				
	Ratio accouchement par obste´tricien			0,77			
	Quartile 2 + 3 [167-714]	1					
	Quartile 1 [77-166]	1,02	[0,84; 1,24]				
	Quartile 4 [715-779]	1,07	[0,88;1,30]				
	RMM	0,81	[0,56; 1,18]	0,28			
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