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ABREVIATIONS

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

RPAI : Réseau Périnatal Alpes-lsere

HAS : Haute Autorité de Santé

CPAT : Césarienne Programmée A Terme

SA : Semaine d’Aménorrhée

DGOS : Direction Générale de I’Organisation des Soins
PMSI : Programme de Médicalisation des Systémes d’Informations
VIH : Virus de I’'Immunodéficience Humaine

VHC : Virus de I’Hépatite C

EPF : Estimation de Poids Fcetal

VPME : Version Par Manceuvre Interne

RCIU : Retard de Croissance Intra-Utérin

ESPIC : Etablissement de Santé Privé d’Intérét Collectif
PACA : Provence Alpes Cote d’Azur

ENP : Enquéte Nationale Périnatale.



I. Introduction

1. Contexte

Au cours des 20 derniéres années, le taux de césariennes a augmenté dans de nombreux
pays industrialisés, bien au-dela du seuil jugé maximal de 15% par I’OMS (1). En France, en 2011,
le taux de césariennes a terme était de 18,6% et les césariennes programmées constituaient 7,3%
des accouchements (2). Cette augmentation est expliquée par une modification des caractéristiques
maternelles, notamment un &ge de plus en plus avancé, des caractéristiques des maternités et des
différences de pratiques médicales (3). Une hétérogénéité des pratiques a d’ailleurs été révélée par
différentes enquétes nationales (3) et européennes (4). Les facteurs favorisants les plus fréquents
sont un antécédent de césarienne (65 % d’accouchement par césarienne programmée), les
grossesses gémellaires (55 % d’accouchement par césarienne), ainsi que les présentations
dystociques et I’antécédent de dystocie pour anomalie pelvienne. La morbidité la plus faible est

associée a une tentative de voie basse réussie (5).

Les recommandations professionnelles dans ce domaine constituent un guide pour la
pratique tout en laissant une large place a I’appréciation médicale pour juger des risques encourus
dans le contexte précis de chaque accouchement. C’est sans doute la raison pour laquelle, il

n’existe pas un consensus médical sur le « bon taux » de césariennes (6).

2. Définitions et recommandations

La définition de la césarienne programmée retenue par I’HAS est une ceésarienne dont la
réalisation est planifiée a terme donc aprés 37 SA, non liée & une situation d’urgence, que ce soit
en dehors du travail ou au cours du travail, et ceci méme si la décision est tardive comme par
exemple en raison d’une grossesse prolongée. Elle est recommandée a partir de 39 SA pour une

grossesse mono feetale (7).



En janvier 2012, ’'HAS a édité de nouvelles recommandations concernant les indications

des césariennes programmees a terme (CPAT) et I’information devant étre donnée aux patientes

(8) (9).

Ces recommandations définissent la conformité des CPAT selon trois critéres. Tout d’abord, 1’age
gestationnel doit étre supérieur ou égal a 39 SA pour les grossesses mono-feetales, en raison d’une
diminution de la morbidité néonatale. Puis, I’information de la femme enceinte a propos de
I’indication, du rapport bénéfices/risques, des conditions de réalisation et des complications
éventuelles est recommandée et doit étre tracée dans son dossier. Pour finir, I’indication doit étre

pertinente selon les critéres validés par I’'HAS.

3. Appel a candidature et RPAI

Afin d’améliorer la pertinence de la pratique des CPAT, un appel a candidatures a été lancé
par la Direction Générale de I’Organisation des Soins (DGOS) (10) en novembre 2012 pour
trouver des établissements acceptant d’expérimenter un programme d’analyse et d’amélioration
des pratiques. L’expérimentation devait s’appuyer sur des outils proposés par la HAS, avec 1’appui

méthodologique des réseaux de santé en périnatalité (11)

Le RPAI (Réseau Périnatal Alpes-Isére), réseau d’agglomération qui regroupe cing
maternités sur un bassin de 10 000 naissances annuelles, a proposé son soutien pour réaliser un
audit clinique sur la pertinence des CPAT. Tous les établissements ont accepté de participé a cette

expérimentation.

Une présentation de la fiche de recueil utilisée lors de cette étude a été présentée a 1’ensemble des
équipes obsteétricales des maternités du RPAI, en amont de la période d’inclusion (ANNEXE 1).
Sous I’hypothése que le nombre d’accouchements soit le méme en octobre et novembre 2013 que
celui observé en octobre et novembre 2011, et que le taux de CPAT observé d’apres les bases
PMSI des établissements soit identique, il était prévu d’inclure 49 patientes dans les cing

établissements sur la période (12).



4. Objectifs et finalité de I’étude

L’objectif principal est d’évaluer la conformité des pratiques des CPAT dans le RPAI selon :
- ’age gestationnel,
- la tragabilité de I’information dans les dossiers,

- la pertinence des indications.

L’objectif secondaire est :

- la description des complications des CPAT analysées.

La finalité de cet audit est de :

- permettre aux médecins du RPAI d’harmoniser leurs conduites a tenir quant a la

programmation des césariennes en rapport avec les recommandations nationales,
- renforcer la tracabilité de I’indication de la césarienne programmeée,

- renforcer la tragabilité de I’information donnée a la patiente.



II. Population et méthode

1. Recommandations de ’HAS

Une CPAT conforme selon les recommandations de I’HAS doit respecter les critéres

suivants :
- un terme conforme, ¢’est-a-dire apres 39 SA,
- une information transmise a la patiente et tracée dans le dossier obstétrical,
- une indication pertinente.

Le terme et la tragabilité de I’information transmise sont des données évidentes, qui ne donnent

pas lieu a discussion.

Pour analyser la conformité des indications, nous avons classé les CPAT en trois rubriques
nommeées B, C, et D en fonction de la conformité de leur indication, selon le texte des

recommandations de ’HAS (8) :

- la « rubrique B » : les CPAT dont I’indication était pertinente selon les critéres validés
par ’HAS,

- la « rubrique C » : les CPAT dont I’indication était discutable au cas par cas selon les
recommandations de ’HAS. Cette rubrique regroupait les CPAT pour demande maternelle

ou les CPAT pertinentes en application d’un protocole de I’établissement ou du réseau,

- la « rubrique D » : les CPAT dont I’indication était non pertinente au regard des criteres

de la rubrique B et C.

La rubrique B, qui correspond aux indications de CPAT pertinentes d’aprés les recommandations

de bonne pratique de I’HAS est resumeée dans le tableau ci-dessous :



Indications de la rubrique B : indication pertinente de la CPAT selon les
critéres validés par la HAS

Utérus tricicatriciel ou plus

Siége et confrontation défavorable pelvimétrie/mensurations fcetales

Siege et non coopération de la patiente

Placenta praevia recouvrant

Utérus cicatriciel avec cicatrice corporéale

Siége avec déflexion persistante de la téte foetale

Primo-infection herpés > 35 SA

Macrosomie hors diabéte et EPF > 5 000 g

Macrosomie avec diabéte et EPF >4 500 g

Macrosomie avec antécédent de dystocie des épaules compliquée d'élongation
du plexus brachial

Infection VIH avec charge virale maternelle > 400 copies/ml

Infection VIH avec charge virale maternelle entre 50 et 400 copies/ml et
cinétique virale croissante

Co-infection VIH-VHC

La rubriqgue C, qui correspond aux indications de CPAT non pertinentes d’emblée, mais
nécessitant une discussion au cas par cas, au regard du contexte obstétrical et général est résumée

ci-dessous :
- utérus bicicatriciel,
- grossesse gemellaire et J1 en position podalique,
- macrosomie et utérus cicatriciel,

- césarienne sur demande maternelle.



Enfin, les CPAT dont les indications ne répondaient ni & la rubrique B, ni a la rubrique C étaient

par conséquent classées dans la rubrique D.

2. Type et sites de I’étude

I1 s’agit d’un audit clinique, de type prospectif, descriptif, observationnel et multicentrique
réalisé au sein des cing maternités composant le RPAI : Hopital Couple Enfant, Clinique

Belledonne, Groupe Hospitalier Mutualiste, Centre Hospitalier de VVoiron et Clinique des Cedres.

La période d’inclusion s’est étendue du premier octobre 2013 au 30 novembre 2013.

3. Population, critéres d’inclusion et d’exclusion

Ont été éligibles toutes les patientes ayant une CPAT et effectuée avant mise en travail,
pendant la période d’inclusion, dans 1’une des maternités du RPAI Les patientes pour qui une
tentative de voie basse avait été autorisée mais pour qui une césarienne a finalement été

programmée a terme ont également été incluses.

Ont été exclues d’emblée les patientes pour lesquelles une césarienne avait été effectué
avant 37 SA ou avant la date effective de la césarienne programmeée, soit dans le cadre d’une mise

en travail spontanée soit dans un contexte d urgence.

4. Recueil de données

Dans quatre maternités, les données ont été recueillies de maniére rétrospective a partir des
dossiers obstétricaux par une personne extérieure a 1’établissement (moi-méme). Dans une
maternité, le recueil a été effectué de maniére rétrospective conjointement par une cadre sage-

femme et par le gynécologue-obstétricien pratiquant la césarienne.



Les caractéristiques a I’inclusion ont été colligées sur une fiche de recueil (ANNEXE 1)
une fois la césarienne effectuée. Les variables collectées ont concerné les principales
caractéristiques maternelles, 1’indication ou les indications de la CPAT, la tragabilit¢ de
I’information remise a la patiente, la discussion de cette indication lors d’une réunion

pluridisciplinaire, les caractéristiques peropératoires et néonatales.

5. Méthodologie des revues de pertinence

Afin de statuer sur la conformité des indications, des revues de pertinences ont été
organisées selon la méthodologie définie par ’'HAS (11) avec un recueil rétrospectif sur dossiers,
une fois la période d’inclusion terminée. A cet effet, un groupe d’experts volontaires issus de
chacun des ¢établissements du RPAI s’est constitué, comprenant quatre gynécologues-
obstétriciens, cing sages-femmes et un anesthésiste-réanimateur. Il s’agissait de discussions
collégiales, ayant pour support les fiches de recueil anonymisées. Chaque intervenant donnait son
opinion sur la pertinence de 1’indication et la décision collégiale prise était notée sur chaque fiche

anonymisée.
La premiére revue de pertinence a eu pour but de classer les CPAT répondant a la rubrique B.

La deuxieme revue de pertinence a eu pour but d’exclure les CPAT effectuées dans un contexte

d’urgence et de classer les CPAT dans la rubrique C ou dans la rubrique D.

Enfin, si la fiche de recueil était incompléte ou que le comité d’experts estimait avoir besoin de
plus d’informations pour décider de la conformité de 1’indication, un retour aux dossiers a été
possible et le classement dans 1’'une des 3 rubriques a été effectué lors d’une troisieme revue de

pertinence.



6. Critéres de jugement

Le critere de jugement principal est le pourcentage de CPAT conformes aux
recommandations de I’HAS, pour 1’dge gestationnel, 1’indication et 1’information a la patiente

tracée dans les dossiers.
Les criteres de jugements secondaires sont :
- le pourcentage de patientes ayant plus de 500 ml de pertes sanguines lors de la césarienne,
- le pourcentage de complications peropératoires,

- le pourcentage de transfert en néonatologie pour les nouveau-nés issus des CPAT

analysées,
- le pourcentage d’ Apgar < 7 apres cinq minutes de vie,
- le pourcentage de nouveau-nés ayant bénéficié d’une réanimation néonatale,

- le pourcentage de détresse respiratoire neonatale.

7. Analyse statistique
Le traitement et I’analyse des données ont été réalisés grace au logiciel Staview.

Les variables qualitatives ont été décrites par les effectifs et les proportions. Les variables

guantitatives ont été décrites par les moyennes et les écarts-types.

I11. Reésultats



1. Diagramme d’inclusion
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Apres cl6ture des inclusions, trois revues de pertinence ont été effectuées dans le but
d’analyser la pertinence des indications des CPAT. La conformité de 1’age gestationnel auquel a
été effectué la CPAT et I'information a la patiente tracée dans le dossier n’ont pas nécessité de

revue de pertinence.

La premiére revue de pertinence a été effectuée par Claudine Martin, sage-femme coordinatrice

du RPALI et moi-méme afin de classer les CPAT en deux groupes :
1/ CPAT dont I’indication correspondait aux critéres B de I’'HAS, conforme d’emblée,

2/ CPAT dont I’indication était a priori non conforme ou a discuter au cas par cas, selon

I’HAS, et nécessitant donc une deuxieme revue de pertinence par le groupe d’experts.

A la suite de la deuxiéme revue de pertinence, neuf CPAT ont été exclues de I’étude a posteriori
car réalisées dans un contexte d’urgence, 31 CPAT ont été jugées conformes selon les critéres C
de I’HAS, 19 CPAT ont été jugées non conformes. Pour 10 CPAT, les données recueillies étaient

insuffisantes pour statuer sur la conformité de I’indication.

Par conséquent, un retour aux dossiers a été nécessaire et les informations récoltées ont permis de

statuer la conformité de ces 10 CPAT, lors d’une troisieme revue de pertinence.

2. Description de la population

Entre le premier octobre et le 30 novembre 2013, 83 patientes ont été incluses. Parmi celles-
ci, neuf ont été exclues par le comité d’experts car elles avaient été effectuées dans un contexte
d’urgence, plus ou moins grave. La population analysée était donc de 74 patientes et 76 nouveau-

nés. Les caractéristiques de cette population ont été décrites par le tableau I :
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Tableau | : Caractéristigues maternelles

Age : moyenne (écart-type) 32.5(5.5)
Primiparité : n (%) 21 (28.4)
Multiparité : n (%) 53 (71.6)
Utérus cicatriciel : n (%) 46 (62.2)
¢ Unicicatriciel 26 (35.1)
e Bicicatriciel 13 (17.6)
e Tricicatriciel 3 (4.1)
e Quadri cicatriciel 1(L4)
e Autre cicatrice
3(4.1)
Grossesse gemellaire : n (%) 2 (2.7)
Grossesse induite : n (%) 7(9.7)
2 données manquantes
Diabéte, n (%) 9(12.2)
e Diabete gestationnel sous régime seul 5 (6.8)
e Diabete gestationnel insulino-réquerant 2(2.7)
e Diabete insulino-réquerant, de type Il 1(1.4)
e Diabete insulino-dépendant, de type | 1(L4)

L’age moyen des patientes incluses était de 32 ans. 28.4% des patientes étaient des
primipares et 62.2 % étaient porteuses d’au moins une cicatrice utérine. Nous avons inclus deux
patientes ayant une grossesse gémellaire, de type bi-choriale bi-amniotique et sept patientes ont
bénéficié d’une aide médicale a la procréation. 12% des patientes incluses souffraient de diabéte,

pour la moitié d’entre elles, il s’agissait d’un diabéte gestationnel sous simple régime.

12



Le taux de présentation podalique chez les singletons inclus était de 19.7%. Nous avons
retrouvé la trace d’une proposition de Version Par Manceuvre Externe (VPME) dans le dossier

obstétrical dans 42.9% des cas.

Le poids moyen des nouveau-nes inclus était de 3288 g.

3. Critéres de conformité

L’analyse de la conformité des CPAT s’est faite par 1’étude de trois critéres. Environ un

quart des CPAT incluses étaient conformes aux trois criteres.
a) Leterme
50% des CPAT sont conformes pour le terme.

Parmi les CPAT effectuées avant 39 SA, on retrouve deux nouveau-nés présentant une
détresse respiratoire, dont un nouveau-né ecutrophe né d’une mére souffrant d’un diabéte

gestationnel sous insuline.

b) La tracabilité de I’information

Pour 44.6% des dossiers inclus, nous avons retrouvé une tracabilité de I’information
remise, soit sous forme écrite (consentement signé par la patiente), soit sous forme orale

(retranscription de I’information donnée au moment d’une consultation).
Ce taux était égal a 100% dans le cas de césarienne sur demande maternelle.
¢) L’indication

Les indications de 64.9% des CPAT incluses ont été jugées pertinentes apres les trois
revues de pertinence, comme détaillé dans le tableau I1. Les césariennes sur demande maternelle,

sans aucun motif médical, correspondent a 5.4% de notre population.

13



Tableau Il : Classement des CPAT selon leur indication

Indications conformes selon les critéres de la rubrique B : n (%) 14 (18.9)

Indications conformes aprés discussion au cas par cas selon les critéres | 34 (45.9)
de la rubrique C : n (%)

Indications non conformes selon les critéres de la rubrique D : n (%) 26 (35.1)

Parmi les CPAT classées dans la rubrique B, on retrouve trois CPAT ayant pour indication un
antécédent d’au moins trois césariennes. 14.2% des CPAT de cette rubrique avaient comme

indication la présence d’un placenta pravia.

Tableau 111 : Description des indications des CPAT de la rubrique B

Utérus tricicatriciel ou plus : n (%) 3(21.4)

Siege et confrontation défavorable pelvimétrie/mensurations feetales : | 3 (21.4)
n (%)

Utérus cicatriciel avec cicatrice corporéale : n (%) 3(21.4)
Siege et non coopération de la patiente : n (%) 2(14.2)
Placenta preevia : n (%) 2(14.2)

Infection VIH avec charge virale maternelle > 400 copies/ml : n (%) | 1(7.1)
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Suite aux deux revues de pertinence du comité d’experts du RPAI 34 CPAT ont été

classées dans la rubrique C. Prés de 30% des CPAT de cette rubrique avaient pour indication un

antécédent de deux césariennes. Sept CPAT ont eu pour indication un antécédent de césarienne et

un refus de la patiente d’une tentative de voie basse (TAVB). Cette rubrique est constitué¢ de CPAT

avec l’association de deux indications comme une présentation podalique et une anomalie

placentaire, un antécédent de césarienne et un diabéte avec un retentissement feetal ou une fistule

recto-vaginale. On retrouve aussi des indications plus rares comme un antécédent de névralgie

pudendale ou un bassin chirurgical, jugées par le comité d’experts comme étant des indications

conformes pour effectuer une CPAT.

Tableau 1V : Description des indications des CPAT de la rubrigue C

basse : n (%)

Utérus bicicatriciel : n (%) 10 (29.4)
Utérus unicicatriciel et refus TAVB par la patiente : n (%) 7 (20.6)
Utérus unicicatriciel et diabéte déséquilibré avec retentissement feetal : | 2 (5.9)
n (%)

Anomalie placentaire n’autorisant pas la voie basse : n (%) 2 (5.9)
Siege et anomalie placentaire n’autorisant pas la voie basse : n (%) 1(2.9)
Antécédent de névralgie pudendale : n (%) 1(2.9)
Utérus bicicatriciel et diabéte déséquilibré avec retentissement feetal : n | 1 (2.9)
(%)

Grossesse gémellaire et J1 siége : n (%) 1(2.9)
Utérus bicicatriciel et siege : n (%) 1(2.9)
Utérus unicicatriciel et anomalie placentaire n’autorisant pas la voie | 1 (2.9)
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Utérus unicicatriciel et surveillance grossesse prolongée effectuée : n | 1 (2.9)
(%)

Utérus unicicatriciel et fistule recto vaginale : n (%) 1(2.9)
Bassin chirurgical : n (%) 1(2.9)
Siége et RCIU : n (%) 1(2.9)

Macrosomie suspectée et double antécédent de dystocie des épaules : n | 1 (2.9)
(%)

Utérus unicicatriciel et biométries > 97¢ percentile & 36 SA : n (%) 1(2.9)

Antécédent de cicatrice corporéale : n (%) 1(2.9)

Suite aux deux revues de pertinences du comité d’experts du RPAIL, 26 CPAT ont été
classées dans la rubrique D, c’est-a-dire que les indications n’étaient pas conformes aux
recommandations de I’HAS. La seule indication pour 23.1% des CPAT était un antécédent de
cesarienne. On retrouve également 1’absence de surveillance de grossesse prolongée jusqu’a 41+5
jours comme recommandé pour cinqg patientes, alors que pour trois d’entre elles, I’indication de
CPAT retenue était I’antécédent de césarienne et pour les deux autres, la présentation podalique
du feetus. On note la présence dans cette catégorie de deux césariennes sur demande, sans
indications médicales et jugées non conformes devant 1’absence de tragabilité d’un deuxieme avis
obstétrical. Enfin, on retrouve aussi des indications plus rares comme un antécédent de
poliomye¢lite sans exploration du bassin ainsi qu’une patiente ayant un col multicicatriciel et un

feetus en présentation podalique, jugées non conformes par le comité d’experts.
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Tableau V : Description des indications des CPAT de la rubrique D

Utérus unicicatriciel : n (%) 6 (23.1)
Utérus unicicatriciel et surveillance grossesse prolongée non effectuée : | 3 (11.5)
n (%)

Epreuve du travail non effectuée : n (%) 3(11.5)
Siége seul : n (%) 2(7.7)
Siége et surveillance grossesse prolongée non proposée : n (%) 2 (7.7)
Demande maternelle, sans indications médicales ni 2° avis obstétrical | 2 (7.7)
tracé : n (%)

Antécédent de chirurgie du rachis : n (%) 1(3.8)
Grossesse gemellaire et J1 céphalique : n (%) 1(3.8)
Utérus unicicatriciel et siege : n (%) 1(3.8)
Macrosomie suspectée et indice de Magnin =22 : n (%) 1(3.8)
Utérus unicicatriciel et épreuve utérine non effectuée : n (%) 1(3.8)
Poliomyélite et bassin non exploré : n (%) 1(3.8)
Antécédent de myomectomie sans ouverture de la cavité utérine : n (%) | 1 (3.8)
Siege et col multicicatriciel : n (%) 1(3.8)
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4. Description des complications immédiates

Parmi les 74 CPAT incluses, six ont été suivies de complications peropératoires
immediates, de type hémorragie de la délivrance, soit 8.1% des patientes. Les pertes sanguines ont
été estimées supérieures ou égales a 1000 ml dans les deux tiers des cas, et deux patientes ont

nécessité une reprise chirurgicale.

Parmi les 76 nouveau-nés inclus, aucun n’a présenté un score d’Apgar inférieur a sept a
cing minutes de vie et tous les pH artériels réalisés (12 données manquantes) étaient strictement
supérieurs a 7.15. Quatre cas de détresses respiratoires immédiates ont été diagnostiqués, les trois

quart d’entre elles ont été traités par ventilation artificielle.

Aucun nouveau-né n’a été transféré en service de néonatologie dans les suites immédiates

de la naissance (une donnée manquante).
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IV. _DISCUSSION

1. Biais et limites

Durant notre étude, le recueil de données n’a pas été effectué par la méme personne dans
les cinq établissements participants par un défaut d’autorisation d’accés aux dossiers, par
conséquent il existe un biais d’évaluation. Néanmoins, ce biais a été neutralisé par la possibilité
d’un retour aux dossiers, en cas d’informations incomplétes ou manquantes, dans toutes les

maternités participantes.

Notre étude est une étude de prévalence sur deux mois. Cela constitue une courte période

d’inclusion et nos résultats auraient été sans doute plus représentatifs sur une période plus longue.

2. Méthodologie

Il'y a eu une sous-estimation du nombre de CPAT a inclure. L’hypothése de 50 CPAT a
inclure avait été posée sur la base de 6.6% des effectifs des accouchements a terme effectués en
octobre et novembre 2011 (fichier PMSI disponible en décembre 2012). A posteriori, une
hypothése plus réaliste aurait été d’extrapoler sur deux mois 1’effectif annuel des CPAT réalisées
en 2011. Selon sur les chiffres du PMSI, en 2011, le nombre de naissances a terme était de 9114
et le taux de CPAT était de 6.6%, soit 604 CPAT. Nous ne connaissons pas encore le taux de
naissances a terme pour 1’année 2013, il est par conséquent difficile de connaitre le taux de

CPAT et de le comparer a I’année 2011.

Au cours de la deuxiéme revue de pertinence, le comité d’experts a exclu neuf dossiers du
fait des pathologies gravidigques surajoutées aux indications initiales de CPAT. Durant la période
d’inclusion, ces césariennes ont été considérées comme programmeées, car une indication de CPAT

avait été posee. Toutefois, la survenue de pathologies gravidiques a justifié la réalisation de la
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césarienne avant la date prévue et a donc conduit & exclure a posteriori ces 9 césariennes. Ces
pathologies gravidiques conduisant a réaliser la césarienne en urgence étaient : I’apparition d’une
cholestase gravidique ou d’une pré-éclampsie, des métrorragies dans un contexte de placenta
praevia, un oligoamnios accompagné ou non d’un RCIU, des anomalies du rythme cardiaque feetal

et une baisse des mouvements actifs foetaux.

La conformité des indications des CPAT a été évaluée par un groupe d’experts dans le
cadre de revues de pertinence. Ces experts, membres du Comité Scientifique du RPAI, sont
chargés d’évaluer la conformité de la prise en charge par les équipes des événements indésirables
graves déclarés dans le réseau et de proposer en réunion de morbidité mortalité les dossiers les
plus « pédagogiques ». Ce comité d’experts volontaires était composé de dix praticiens en activite,
gynéco-obstétriciens, anesthésistes et sages-femmes issus des cing maternités participantes a

I’étude.

Au sein de notre réseau, I’implication de professionnels de santé en exercice dans cette démarche
d’évaluation des pratiques constitue un moteur pour I’amélioration des pratiques au sein de chaque

maternité.

Deux autres réseaux de périnatalité en France ont utilisé la technique de la revue de
pertinence pour évaluer les pratiques en matiére de CPAT, il s’agissait du réseau d’ Aquitaine (13)
et du réseau d’Auvergne (14). Dans le réseau d’Aquitaine, une seule maternité a fait ’objet d’un
audit suivi d’une revue de pertinence, il s’agissait de la maternité de la Bagatelle, niveau un de
type ESPIC. Les fiches de recueil étaient remplies par le gynécologue-obstétricien pratiquant la
CPAT, il devait juger de la pertinence ou pas de I’indication et les indications jugées non
pertinentes étaient débattues par un bindme formé d’un gynécologue-obstétricien et d’une sage-
femme en activité pour savoir si I’indication était justifiée ou non. En Auvergne, les inclusions
n’ont concerné que les nullipares, primipares et patientes pour lesquelles la présentation feetale
n’était pas podalique. Le recueil de données était effectué par un gynécologue-obstétricien
extérieur a la maternité. Les CPAT étaient ensuite classées en fonction de leur pertinence vis-a-vis

des recommandations, puis les CPAT pour lesquelles 1’indication n’était pas pertinente, étaient
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étudiées par le comité d’experts. Il était formé de plusieurs gynécologues-obstétriciens senior
exercant dans les maternités incluses, ainsi que du gynécologue-obstétricien sénior, coordonnateur
du réseau. Du fait d’une population non comparable a la notre, nous n’utiliserons pas les résultats

de cette étude.

D’autres réseaux ont choisi I’audit clinique, c’est le cas du pays de Loire, de I’Ile de France
Sud et du réseau de la région PACA Corse (15). La période d’inclusion était de deux a six mois et
le recueil était le plus souvent fait pas le gynécologue-obstétricien réalisant la CPAT. Le taux de

participation de maternités allait de 90% a 35%.

3. Population

L’age moyen des patientes était de 32.5 ans. C’est plus élevé que la moyenne d’age trouvée
par ’enquéte nationale de périnatalité de 2010 qui était de 29.7 ans (5). L’audit clinique du pays

de la Loire, retrouve un age moyen de 31.8 ans.

Les primipares représentent 28.4% de notre population, c’est deux fois plus que dans le

réseau du pays de Loire mais identique au réseau PACA Corse.

Nous avons retrouvé 62.2% de femmes porteuses d’au moins une cicatrice a I’utérus dans
notre réseau ; ce taux est de 67% en Ile de France Sud. Le taux de femmes porteuses d’un utérus
bicicatriciel est de 17.6% dans notre réseau, de 15.8% au pays de Loire et nettement plus bas en

lle de France, ou il est de 10.8%.

Les grossesses gémellaires correspondaient a 2.7% de notre population ; notre taux se

trouve entre celui du pays de Loire (0.4%) et celui de I’Tle de France Sud (5.8%).

Le taux de grossesse induite ¢tait de 9.7% dans notre réseau, nous n’avons
malheureusement pas pu le comparer a d’autres réseaux, puisque cette donnée n’était pas saisie au
moment de I’inclusion des patientes. Mais il est plus élevé que le taux retrouvé lors de I’Enquéte

Nationale Périnatale (ENP) de 2010 qui était de 5.6% (5).
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La prévalence du diabéte gestationnel dans notre population est de 9.5%, soit plus élevée
que la prévalence nationale estimee a 7.2% (5). Cet écart peut s’expliquer du fait que notre
population est en moyenne plus agée que la population générale. Aucune comparaison avec

d’autres réseaux n’est possible, puisque cette information n’était pas relevée.

Prés d’un feetus sur cing inclus était en présentation podalique, alors que la prévalence de
cette présentation, selon ’ENP de 2010 était de 4.7% (5). Au sein de notre réseau, 13.3% des
patientes ayant un feetus en position podalique ont refusé une tentative de voie basse ; ce taux un
peu plus élevé que dans le réseau de pays de Loire avec (9.1%) et en lle de France Sud (11.5%).
Dans notre réseau, prés de la moitié des patientes ayant un feetus en position podalique se sont
vues proposer une VPME (42.9%) et ce taux est identique a celui du réseau d’Ile de France Sud
(45.4%).

Au regard de ces chiffres, les populations nous semblent globalement comparables, malgré les

quelques différences de critéres relevés ou non lors de 1’inclusion.

4. Conformité

a) Tracabilité de I’information

Tout d’abord, nous avons pu constater que 1’information donnée a la patiente et tracée dans
son dossier était un critere peu respecté. En effet, nous avons retrouvé une trace d un consentement
écrit ou d’une phrase dans le dossier de la patiente mentionnant une explication donnée et/ou un
consentement oral, dans 44.6% des dossiers analysés. Cependant, ce taux reste plus élevé que dans
les autres réseaux comparés : 20% en lle de France Sud, 34% au pays de Loire et 42.3% en PACA
Corse. Mais il existe des disparités selon 1’indication de la CPAT ; en effet, pour une CPAT ayant
pour indication un utérus cicatriciel, le pourcentage d’information tracée est de 44.7%, alors qu’il
est de 33.3% pour les CPAT pour présentation podalique et de 100% lors d’une césarienne
effectuée sur demande maternelle. De la méme maniere, ce taux est égal a 91% dans le réseau du
pays de Loire. La tragabilité de 1’information prend donc ici toute son importance car elle a une

valeur médico-1égale, en cas d’événements indésirables lors de I’intervention ou dans ses suites.
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Nous nous sommes demandes si ce taux de tracabilité était lieé au fait que les dossiers
obstétricaux étaient informatisés. Cependant, un dossier obstétrical informatisé est utilisé dans
chacune des maternités incluses et nous avons retrouvé un taux de tracabilité égale a 100% dans
I’une versus 0% dans une autre maternité. Par conséquent, 1’outil informatique ne doit pas étre

considéré comme la cause de la non-tracabilité.

L’HAS recommande I’information a la patiente et la tracabilité sur le dossier, or nous
n’avons pu quantifier uniqguement la tragabilité. Il faudrait pour cela faire un audit de pratiques en
assistant aux consultations durant lesquelles la décision de voie d’accouchement est posée, afin de

savoir si une information compléte et compréhensible est donnée a la patiente.

b) Terme

La conformité du terme a été respectée pour la moitié¢ des CPAT analysées. C’est plus que
dans le réseau PACA Corse, ou ce taux n’atteint que 30%. Le motif de programmation avant 39
SA n’était pas précisé dans le dossier obstétrical dans 70.3% des cas. Le terme de 39 SA retenu
par ’HAS est justifié par I’augmentation de la morbidité néonatale en cas de naissance avant ce
terme. Or parmi les quatre nouveau-nés ayant présenté une détresse respiratoire, deux sont nés
avant 39 SA et ont bénéficié d’une ventilation a la naissance. Toutefois, aucun des nouveau-nés
de notre population n’a nécessité de transfert en unité de néonatalogie dans le post-partum
immédiat. Cependant nous ne savons pas si des transferts plus tardifs ont été effectués dans les
suites. Dans le cas ou la CPAT est réalisée avant 39 SA, certains auteurs préconisent une cure de
corticothérapie anténatale en prévention des détresses respiratoires (16). Nous retrouvons pres de
45% des CPAT analysées réalisées entre 38 SA et 38 SA et six jours. Ceci peut s’expliquer par le
fait que notre période d’inclusion contenait les congés de la Toussaint et cela a peut étre conduit a
des CPAT avancés de quelques jours pour que la CPAT soit effectuée par I’obstétricien ayant suivi
la grossesse. Enfin, huit CPAT analysées ont été effectuées apres 41 SA ; il s’agissait de patientes
ayant eu I’accord pour un accouchement par voie basse durant la grossesse, mais qui ne pouvaient

étre déclenchées. Cela a concerné cing patientes ayant un utérus cicatriciel, deux patientes ayant
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un feetus en position podalique, une patiente ayant une cicatrice corporéale et une patiente porteuse

d’un utérus cicatriciel refusant la tentative de voie basse.

¢) Indication

On retrouve 29.4% de patientes porteuses d’un utérus bicicatriciel. Bien que I’HAS
recommande une discussion au cas par cas quant au choix de la voie d’accouchement, le comité
d’experts du RPAI a estimé, a I’'unanimité, que I’indication de CPAT pour utérus bicicatriciel était
une indication pertinente, probablement du fait du risque augmenté de survenue de rupture utérine

dans ce cas, tout comme la maternité de Bagatelle.

Dans notre étude, les CPAT dont I’indication était pertinente d’emblée représente moins
d’une CPAT analysée sur cing. Dans la maternité de Bagatelle, ce taux était de 25% mais cette
rubrique incluait les femmes porteuses d’un utérus bicicatriciel et les grossesses gémellaires avec
J1 en position podalique. Apres discussion par leur bindme d’experts, ’indication était considérée
comme pertinente et justifiées, donc ces CPAT ont été classées en rubrique B (17). Cette faible
proportion en rubrique B contraste avec la rubrique C, qui comprends 45.6% des CPAT. Cette
différence souligne I’importance de la nécessité d’une décision collégiale pour programmer
certaines CPAT. Or nous avons trouvé une trace d’une analyse collégiale avant la programmation
de la césarienne uniquement dans 21 dossiers, ce qui équivaut a 28.4% de notre population. Ces
réunions pluridisciplinaires sont d’autant plus utiles lorsque plusieurs indications sont intriquées

et que les recommandations de I’HAS préconisent une analyse au cas par cas.

Le refus d’une tentative de voie basse chez une patiente porteuse d’un utérus cicatriciel est
fréquent puisqu’il représente 20% de cette rubrique. Les causes du refus par la patiente n’ont pas
été cherchées dans notre fiche de recueil, mais pour 100% on retrouve une information tracée dans

le dossier.

Les autres CPAT de la rubrique C concernaient des associations d’indications, comme une
présentation podalique chez une patiente ayant un utérus bicicatriciel ou une présentation

podalique et un RCIU.
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La rubrique D concerne les indications non conformes, le taux retrouvé était de 35.1%,
alors qu’a la maternité de Bagatelle, il n’était que de 10%. L’indication majoritaire est 1’utérus
unicicatriciel. 23.1% des patientes de cette rubrique étaient porteuses d’un utérus cicatriciel et une
tentative d’accouchement par voie basse n’a pas été proposée. Cette attitude a été jugée non

conforme par les experts.

5. Complications immédiates

Le taux d’hémorragie de la délivrance était de 8.4% dans notre réseau alors qu’il était de
1.7% dans le réseau du pays de Loire ; ceci peut s’expliquer par une moyenne d’age plus élevée,
un taux de multipares de prées de 70% et par la définition méme de 1’hémorragie de la délivrance
post-césarienne. En effet, dans notre étude, I’hémorragie de la délivrance est définie par des pertes
sanguines supérieures a 500 ml dans les 24h suivant ’accouchement. Or nous ne savons pas quel

seuil a choisi le réseau du pays de Loire pour définir I’hémorragie de la délivrance post-césarienne.

Nous n’avons pas retrouvé de pH artériel < 7,15 dans notre population, ce qui n’a pas été

le cas pour le réseau du pays de Loire ou le taux retrouvé est de 4.5% des naissances.

6. Axes d’amélioration et perspectives

La qualité de la tragabilit¢ de I’information est un élément a améliorer au sein de notre
réseau. Comme nous 1’avons exposé précédemment, elle n’est pas liée a I’outil informatique ;
d’ailleurs, cet outil informatique pourrait étre une solution par 1’ajout d’un item « Information
remise » qu’il suffirait de cocher lorsque le praticien informera la patiente. De la méme fagon, et
ce pour respecter la loi du 4 mars 2002, un consentement devrait étre remis a la patiente apres
qu’une information claire, loyale et éclairée lui ait été dispensée. Pour ce faire, le CNGOF a créé
une feuille d’informations a destination des parturientes, elle devrait étre plus accessible pour les
patientes, en salle d’attente par exemple ou bien remise systématiquement lors de la consultation

au cours de laquelle est décidée la CPAT. Cette fiche contient une information standardisée mais
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ne doit pas faire oublier aux praticiens de livrer une information personnalisée par rapport a la
patiente et a I’indication de la CPAT. Lorsqu’un choix entre une tentative de voie basse et une
CPAT doit étre fait, les avantages et les inconvénients des deux voies d’accouchements doivent

étre exposes, équitablement (18).

Il faut également renforcer les discussions pluridisciplinaires. Cette mesure parait plus
difficilement applicable au sein des établissements de santé privés car chaque praticien suit sa
patiente, bien que la mise en place de réunions médicales ponctuelles en cas d’avis nécessaire sur
une indication de CPAT soit envisageable. Par contre, cette pratique est a développer dans les
¢tablissements de santé publics et les ESPIC. Comme nous 1’avons dit plus haut, plusieurs
indications nécessitent une discussion au cas par cas. Il serait judicieux de discuter
systématiquement les dossiers concernant les femmes porteuses d’un utérus unicicatriciel, d’un
feetus en présentation podalique et des grossesses gémellaires avant de décider de la voie

d’accouchement.

Un des problémes majeurs est le taux tres élevé de patientes porteuses d’utérus cicatriciel
(62.2%). L’enjeu est donc d’éviter la premiére césarienne en ayant une meilleure prise en charge
du travail, dans la mesure du possible. En effet, la prise en charge d’une patiente porteuse d’un
utérus cicatriciel pose un probléme de décision de voies d’accouchements pour les prochaines
grossesses et conduit a une augmentation de la morbidité obstétricale, quel que soit le mode
d’accouchement choisi. En effet, la tentative d’accouchement par voie basse est associée a une
augmentation du risque de rupture utérine alors que la CPAT dans ce cas, est associée a des
complications peropératoires comme 1’hémorragie du post-partum (19). Il est donc important de
sélectionner les patientes pour qui une tentative de voie basse est possible et encore une fois, la

discussion collégiale prend ici toute sa place (20)

Les instances du RPAI souhaitaient qu’un retour personnalisé des résultats soit effectué par
établissements, mais qu’il ne soit pas public. C’est pourquoi ces résultats ne figurent pas dans notre
travail. Mais c’est ce rendu ultérieur des résultats pour chaque maternité qui permettra un

réinvestissement adapté de cette démarche d’amélioration des pratiques. La participation d’au
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moins deux intervenants par maternités constitue un levier, au sein de chaque service, pour faire

proposer des actions d’amélioration des pratiques a mettre en place, adapté aux résultats de

chacune des maternités.

Moins de la moitié des patientes avec un feetus en position podalique se sont vues
proposer une VPME. Un des axes d’amélioration serait d’augmenter le nombre de propositions
et de tentatives de VPME. Cette pratique pourrait augmenter si des ateliers de simulations de
VPME étaient proposes aux gynécologues-obstétriciens et aux internes en formation. De la
méme fagon, au vu des proportions de plus en plus faibles de feetus en position podalique
naissant pas voie basse, il serait judicieux de renforcer la formation des internes en gynécologie-
obstétrique ainsi que des étudiants sages-femmes par des ateliers de simulation mais également
en les encadrant dans la réalisation d’accouchement par le siége, durant leurs stages, afin de

pratiquer les manceuvres potentiellement nécessaires.

Nous avons retrouvé trois dossiers dans lesquels I’épreuve utérine n’était pas tentée chez
des primipares, ayant un feetus en positions céphalique et pour qui une pelvimétrie avait été
réalisée. Un des axes d’amélioration est de ne pas faire de pelvimétrie systématique chez la

primipare et de favoriser 1’épreuve du travail.

Les femmes porteuses d’un utérus unicicatriciel ou d’un feetus en position podalique pour
qui un accouchement par voie basse a €té autorisé, devrait bénéficier d’une surveillance de
grossesse prolongée complete, autrement dit jusqu’a 41+5 jours, dans le cas ou il n’y a pas

d’indication a pratiquer une direction du travail par ocytociques ou une CPAT.
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V. CONCLUSION

Nous avons atteint nos objectifs, en donnant un taux de conformité des CPAT sur deux
mois au sein du RPAI. Ces taux de conformité sont insuffisants au regard des recommandations
de ’HAS.

Moins de la moiti¢ des praticiens tracent I’information donnée a leurs patientes, on peut
alors se demander dans quelle mesure cette information est-elle vraiment délivrée ? Un audit de
pratiques pourrait étre organisé afin d’évaluer cette information. Elle doit étre délivrée a la patiente
lors du choix de la voie d’accouchement et doit étre accompagnée d’un consentement écrit a la
réalisation de la CPAT. De la méme facon, le respect du terme de la césarienne n’est pas optimal ;
cependant, le taux de détresses respiratoires chez les nouveau-nés issus de meres dont la CPAT a
été effectuée avant 39 SA est le méme dans la population des méres dont la CPAT a été effectuée
apres 39 SA. L’indication de la CPAT est quant a elle, pertinente dans 65% des cas. Aucune

complication peropératoire et néonatale majeure n’a été retrouvee.

La discussion au cas-par-cas était recommandée dans de nombreuses indications, et nous
avons choisi la méthode de la revue de pertinence afin de répondre a cette exigence. D’autres
réseaux de périnatalité ont également choisi cette méthode d’analyse des pratiques. Ces revues de
pertinences ont constitué 1’élément essentiel de cette étude, puisqu’elles ont permis de classer la
conformité de plus de 80% des CPAT incluses. Ce comité d’experts, compose de dix praticiens en
activité, a également permis de statuer sur des indications trés rares, non détaillées par le texte des
recommandations de ’HAS. Et c’est en cela, que les revues de pertinences dans notre étude et les
réunions pluridisciplinaires dans la pratique courante sont nécessaires. Les recommandations de
I’HAS ne sont pas toujours trés précises, et ne détaillent pas souvent la conduite a tenir devant une

intrication de plusieurs indications de CPAT.

Les résultats présentés dans ce travail sont des globaux. Un retour des résultats est prévu
dans chacune des maternités. Il permettra aux établissements de santé de mettre en place des axes

d’amélioration spécifiques a leur mode de fonctionnement, et a leur statut, visant a réduire le taux
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de CPAT non conformes. Il serait intéressant d’évaluer I’évolution des pratiques au sein de chaque

maternité apres ce retour aux équipes, en effectuant un audit clinique.

Cette évaluation des pratiques professionnelles permettra probablement de diminuer le taux de

CPAT. Toutefois, le probléme principal est probablement d’éviter la premiére cesarienne.
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VII. ANNEXE
Annexe | : Fiche de recueil

Numéro d’inclusion (ne pas remplir) | __ | | | _|

Nom d’Etablissement : ......cccociriiiriiinenieeeeee, N° d’accouchement | | | | |

Quatre 1e=lettres du nom de famille

DESCRIPTION DES CESARIENNES PROGRAMMIEES = 37 SA au sein du RPAI

1. CARACTERISTIQUES DE LA GROSSESSE

Age maternel || | Parité| | |

Grossesse [ Spontanée

Nombre de césarienne(s) antérieure(s) |__|

Type de grossesse O Simple [0Gémellaire BC BA

Présentation foetale (du J1 si Multiple)

[ Céphalique [ Siege complet
O Epaule

Présentation J2 [ Céphalique [ Siege complet
O Epaule

O Induite

1 Gémellaire MC BA [ Triple ou plus

(1 Siege décomplété [ Transverse

(1 Siege décomplété [ Transverse
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Diabéte [ Oui O Non [ NSP

Si oui [IDiabéte ID [ Diabéte gestationnel L1 Régime seul [1Diabéte Insulino

requérant

2. INDICATION(S) DE CESARIENNE PROGRAMMIEE (plusieurs choix possibles)

] Utérus cicatriciel
[CJATCD de cicatrice corporéale
CJAutre cicatrice
[IConfrontation CP défavorable
[ODésaccord de la patiente /VB

[0 Grossesse gémellaire

[ Présentation du siége
[ VME proposée notée dans le dossier
[ Criteres d’acceptation VB non réunis
[ Désaccord de la patiente /VB

[J Macrosomie suspectée

[ ATCD dystocie des épaules / plexus
brachial

|_|_|_|_| Poids foetal estimé

1 ATCD ou Pathologie(s) maternelle(s)
intercurrente(s)

Laquelle

O Transmission mére enfant d’infections
maternelles

Laquelle
[0 Malformation foetale ou foetopathie hors RCIU

Laquelle

O RCIV
O Présentation transverse
[J Anomalie placentaire
O Indications périnéales
1 ATCD déchirures graves de type Ill ou IV

[ ATCD incontinence urinaire d’effort ou
anale

[ Césarienne sur demande

[J Programmation avant 39 SA : Motif ?
Précisez............

O Autres

1 Bassin chirurgical
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(1 Autre(s) : précisez

3. INFORMATION DU COUPLE :

Fiche d’information remise O Oui [ Non ONSP

4. ANALYSE A PRIORI DE L'INDICATION DE LA CESARIENNE :

0 Non 1 Oui [0 Non adapté

5. AGE GESTATIONNEL A LA NAISSANCE

|__|__|SA|__]jours
Date et heure de naissance : le | a || |
h|_|_|mn

6. COMPLICATIONS PER-OPERATOIRES

Volume de sang perdu quantifié
J Non quantifié

| mL

[ Hémorragie du Post Partum (dg clinique ou perte hémoglobine> 2g/dl)
[J Hémorragie grave (perte > 1500 mL ou perte hémoglobine> 4g/dl)

I Transfusion CGR

O Transfert en réanimation ou USI

[ Embolisation [ Ligature des artéres hypogastriques [ Hystérectomie
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[ Reprise chirurgicale [ Complications chirurgicales : [1 Plaie de vessie

[ Plaie de I'uretere

[ Autre
7. CARACTERISTIQUES DU NOUVEAU-NE
O Maternité [ Service de néonatalogie [ Service de réanimation
Poids |_|_|_|_1|&g APGARa5 mn: |1
pH au sang du cordon réalisé O oul [JNON
Si OUI, résultats : pHAO |_|,|__|__| Lactates | _|__|
pHVO | _|,|__|__| Lactates | __|__|
Réanimation néonatale : O oul LI NON
Si OUI O MCE O Intubation
[J Sac de Hood
Inhalation de LA : O oul O NON
Détresse respiratoire : [1OUI [0 NON
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RESUME

Introduction : Devant 1’augmentation du taux de césariennes en France, la Haute Autorité de
Santé (HAS) a édité des recommandations en janvier 2012. La césarienne programmée a terme
(CPAT) est ainsi définie comme une césarienne réalisée apres 39 SA et non liée a une situation
d’urgence.

Objectifs : Notre objectif principal était d’évaluer la conformité des pratiques des CPAT dans le
Réseau Périnatal Alpes Isére (RPAI) d’apres les recommandations de la HAS selon trois critéres
: ’information délivrée a la patiente, la réalisation de la CPAT apres 39 SA et la pertinence de
I’indication. Notre objectif secondaire était de décrire les complications des CPAT observées.
Matériel et méthodes : Notre étude est un audit clinique observationnel et multicentrique réalisé
au sein du RPAI durant deux mois. La conformité des indications des CPAT a été statuée par un
comité d’experts du RPAL issus de chacune des maternités participant a cette évaluation des
pratiques professionnelles.

Résultats : Nous avons analysé 74 dossiers. Les indications de CPAT concernaient 62% de
patientes porteuses d’un utérus cicatriciel, 19.7 % de présentations podaliques et 5.4% demandes
maternelles. Le taux de grossesses induites était de 9.7 %. Nous avons retrouvé la trace d’une
information délivrée a la patiente dans 44.9% des dossiers analysés et 50% des CPAT ont été
effectué apres 39 SA conformément aux recommandations. L’analyse des indications a nécessité
3 revues de pertinence avec retour aux dossiers pour 10 cas ; 35% des indications de CPAT ont
été estimées non conformes. Le taux d’hémorragie du post-partum était de 8.1%, aucun transfert
en néonatalogie n’a été observe.

Conclusion : Les taux de conformité des indications retrouvés sont comparables a ceux observés
dans les autres réseaux. Un retour personnalisé de leurs résultats a chacune des maternités, avec
le soutien des experts impliqués dans les revues de pertinence, permettra de développer des axes
d’amélioration pour renforcer la tragabilité de I’information donnée, généraliser les discussions
pluridisciplinaires, ou promouvoir la pratique de certaines manoeuvres comme la version par
manoeuvre externe.

Mots-clés : césarienne programmée a terme ; HAS ; réseau périnatal ; revue de pertinence ;

conformité, évaluation des pratiques professionnelles
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