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Introduction  

 

Le degré d’urgence d’une extraction fœtale par césarienne n’est pas univoque et a fait l’objet 
de travaux de recherche clinique portant sur le délai d’extraction en cas de risque materno-fœtal et 
sur ses implications en termes d’organisation de l’équipe pluridisciplinaire au bloc d’accouchement. 

Lucas et al. (1) ont proposé en 2000 une classification du degré d’urgence d’une césarienne en 
4 catégories : 1, extrême urgence (menace vitale immédiate pour la mère ou le fœtus), 2, urgence 
(menace à court terme du pronostic vital maternel ou fœtal), 3, non urgente (extraction fœtale précoce 
nécessaire mais sans menace maternelle ou fœtale vitale) et 4, césarienne programmée (délai de 
programmation à adapter en fonction de la patiente et de l’équipe d’obstétrique). L’utilisation de cette 
classification est désormais préconisée au Royaume-Uni par le Royal College of Obstetricians and 
Gynaecologists (RCOG) (2) et le Royal College of Anaesthesists, son intérêt est confirmé par le National 
Institute for Health and Care Excellence (NICE) (3). Un code à trois couleurs issu des travaux de Dupuis 
et al. (4) est utilisé afin de faciliter la communication entre les membres de l’équipe : « code rouge », 
correspondant à la catégorie 1 de Lucas et al. (menace immédiate du pronostic vital maternel ou 
fœtal), « code orange » (menace à court terme du pronostic maternel ou fœtal) et « code vert » 
(nécessité d’une naissance prochaine mais sans menace à court terme). Ce code couleur a montré son 
intérêt en permettant de raccourcir de manière significative l'intervalle entre la décision et 
l'accouchement lors d’une césarienne en urgence (4). 

Au Royaume Uni, les recommandations du RCOG indiquent un délai inférieur à 30 minutes 
entre la prise de décision et l’extraction fœtale pour les codes rouges (catégorie 1 de Lucas), en 
précisant que cette cible de 30 minutes est un moyen d’audit raisonnable pour évaluer l’efficience 
d’une équipe et envisager des améliorations si nécessaire. Le RCOG précise notamment que certaines 
situations cliniques peuvent nécessiter un délai décision-extraction plus rapide que 30 minutes mais 
relève également qu’une précipitation excessive comporte son propre risque, tant chirurgical 
qu’anesthésique, pouvant déboucher sur de potentiels dommages maternels ou fœtaux (2). En France, 
un délai inférieur à 15 minutes est préconisé pour les codes rouges afin de tenter de minimiser le risque 
cérébral d’une anoxie fœtale prolongée (4). Se pose ainsi la question du choix des meilleures modalités 
anesthésiques, permettant d’assurer rapidement une anesthésie maternelle de qualité et le meilleur 
pronostic fœtal. 

L’anesthésie générale (AG) permet d’obtenir des conditions chirurgicales rapides et de ce fait 
des délais entre la prise de décision et l’extraction fœtale courts (5–9). Elle est toutefois associée à une 
augmentation de la mortalité maternelle (taux de létalité rapporté par Hawkins entre 1997 et 2002 
aux Etats Unis de 6,5 par million pour l’AG contre 3,8 par million pour l’anesthésie locorégionale (ALR) 
(10)). L’AG est également associée à un risque plus élevé de complications maternelles (11), de plus 
faibles valeurs de pH à l’artère ombilicale (5,6) et de plus faibles scores d’Apgar à la naissance (5,8,12). 
Les complications les plus redoutées de l’anesthésie générale en obstétrique sont l’échec d’intubation 
trachéale avec une incidence d’intubation difficile dix fois plus élevée que dans la population générale 
(13) et le risque d’inhalation bronchique de liquide gastrique (syndrome de Mendelson). Le risque de 
mémorisation peropératoire est par ailleurs majoré dans la population obstétricale. Pandit et al. 
rapportent un risque estimé à 1/670 femmes pendant la césarienne contre 1/19600 toute anesthésie 
et chirurgies confondues (14).  

L'enquête confidentielle triennale britannique sur la mortalité maternelle, initiée dès le début 
des années 1950, a permis de mettre en évidence les causes essentielles des décès maternels et de 
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suggérer des modifications des pratiques, notamment anesthésiques. A partir de la fin des années 
1980, le déploiement de l’ALR, associé à l’édiction de recommandations pour la gestion de l’intubation 
difficile et la prévention du risque d’inhalation, ont permis une diminution spectaculaire des décès liés 
à l’anesthésie générale pour césarienne (15). 

En France, les péridurales et rachianesthésies se généralisent progressivement (94,3% des 
accouchements par césarienne en 2016 (16)). La technique pour une césarienne en urgence peut être 
une rachianesthésie rapide ou l’extension d’une analgésie péridurale préalable et efficace. 
L’anesthésie péri-médullaire est associée à des délais décision-extraction plus longs que l’AG dans de 
nombreuses études (5–9) mais permet d’en éviter les risques et favorise un lien précoce entre la mère 
et son enfant. Les recommandations de la SFAR de 2007 (17) préconisent l’utilisation d’une anesthésie 
péri-médullaire si le temps le permet car son risque de morbidité materno-fœtale est inférieur à celui 
de l’AG. 

L’objectif principal de cette étude menée au sein de la maternité de niveau 3 d’un hôpital 
universitaire de Marseille est d’examiner les modalités anesthésiques appliquées en cas de césarienne 
en code rouge et de vérifier si l’objectif d’un délai entre la décision du code rouge et l’extraction fœtale 
inférieur à 15 minutes est atteint. Les objectifs secondaires sont d’évaluer si le type d’anesthésie utilisé 
et le délai décision-extraction ont pu avoir une influence sur le devenir néonatal. 
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Matériel et méthodes 
 

Design de l’étude : 

Il s’agit d’une étude rétrospective, observationnelle, menée sur une période de quatre ans au 
sein de la maternité de niveau 3 du CHU de la Conception de Marseille qui compte en moyenne 3000 
accouchements par an. Nous avons inclus toutes les patientes ayant nécessité une césarienne en code 
rouge du 1er janvier 2017 au 31 décembre 2020. Les césariennes en code rouge ont été identifiées à 
partir des cahiers d’accouchements de la maternité. Les données nécessaires ont ensuite été 
recueillies sur les dossiers médicaux informatiques (logiciel Axigate) et papiers après accord de la 
commission informatique de l’hôpital.  

 

 Données recueillies :  

Les données recueillies concernaient le terrain des parturientes (âge, IMC, antécédents 
notables, score ASA), les caractéristiques de la grossesse (parité, utérus cicatriciel, âge gestationnel en 
semaines d’aménorrhée, grossesse unique ou multiple, présence d’un diabète gestationnel, d’une 
prééclampsie) et le déroulement de l’accouchement (mise en travail, rupture prématurée des 
membranes, causes et lieu du déclenchement du code rouge). La technique anesthésique était notée, 
ainsi que les médicaments utilisés et les éventuelles complications maternelles liées à l’anesthésie. 
Etaient également recueillis les délais entre la décision du code rouge et l’extraction fœtale et entre la 
décision et l’arrivée de la patiente en salle de césarienne. Enfin, les données concernant les nouveau-
nés étaient relevées (sexe, poids de naissance, présence de malformations fœtales, Apgar à 1, 5 et 10 
minutes, pH artériel au cordon, intubation trachéale à la naissance, admission du nouveau-né en soins 
intensifs/réanimation, décès). 

 

Organisation locale en vigueur dans la période de l’étude : 

Le bloc obstétrical comprend cinq salles d’accouchement, une salle de césarienne, trois 
chambres de pré-travail pour un total de 4 lits, et une salle d’admission. La salle de césarienne est 
située au centre du bloc obstétrical, à proximité immédiate des cinq salles d’accouchement, des salles 
de pré-travail et d’admission. Le service des grossesses à risque est situé au même étage que le bloc 
d’accouchement. 

L’activité du secteur de naissance de la maternité de niveau 3 de l’hôpital de la Conception est 
assurée 24 heures sur 24 par la présence d’un anesthésiste sénior, aidé d’un interne en anesthésie en 
journée ouvrable, de quatre sage-femmes, d’un obstétricien sénior, de deux internes en obstétrique 
en journée ouvrable et un seul en période de permanence des soins, d’un infirmier anesthésiste en 
journée ouvrable et de deux en période de permanence des soins, d’un infirmier de bloc opératoire 
pour la salle de césarienne en journée ouvrable et d’une équipe de pédiatrie (pédiatre, interne, 
puéricultrices). Ces intervenants participent exclusivement à l’activité du bloc obstétrical en journée 
ouvrable, et assurent également la prise en charge des urgences gynécologiques en période de garde.  

Une procédure pour code rouge est en vigueur à la maternité de la Conception depuis 2016. 
Le code rouge est déclenché par la sage-femme ou l’obstétricien par un appel unique simultané sur les 
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téléphones de l’anesthésiste, de l’infirmier anesthésiste, de l’obstétricien, de l’interne en obstétrique 
et du pédiatre. Le message vocal délivré est le même pour tous les intervenants et stipule « attention 
code rouge » en précisant le lieu où se trouve la patiente et l’indication du code rouge. L’heure exacte 
du déclenchement du code rouge est notifiée par la sage-femme dans le dossier et enregistrée par le 
serveur vocal avec une traçabilité de la date et de l’heure dans une base de données.  

Le transfert de la patiente en salle de césarienne est assuré selon une procédure écrite 
(protocole code rouge). Dans les rares cas où la salle de césarienne n’est pas disponible, la césarienne 
est en principe réalisée au bloc gynécologique qui se situe un étage plus haut. La prise d’un antiacide 
effervescent est systématique. Un pack complet du matériel stérile nécessaire à une césarienne en 
urgence se trouve en permanence prêt en salle de césarienne. Le monitoring fœtal est interrompu lors 
du passage de la patiente en salle de césarienne et n’est en général repris après ce passage que sur 
demande expresse de l’obstétricien (procédure non systématisée). 

Lorsqu’un cathéter assurant une analgésie péridurale efficace est déjà en place chez la 
patiente, une réinjection d’anesthésique local (Lidocaïne 2% adrénalinée dont le volume est indiqué 
par l’anesthésiste) est pratiquée par l’infirmier anesthésiste ou l’anesthésiste immédiatement en salle 
d’accouchement ou après le transfert en salle de césarienne selon le cas. Selon indication de 
l’anesthésiste on adjoint du Sufentanil (5 à 10 microgrammes) au bolus péridural. En l’absence de 
cathéter péridural efficace, une anesthésie générale est le plus souvent réalisée. La rachianesthésie 
est exceptionnellement pratiquée dans notre centre dans le cadre d’un code rouge car cette technique 
a été associée aux intervalles décision-extraction les plus longs (5,6,8,9,18–20). 

 

Analyse statistique : 

L’analyse statistique a été réalisée par l’équipe du service de biostatistique de l’hôpital de la 
Timone et supervisée par le Pr Gaudart. Nous avons comparé deux groupes : anesthésie générale 
primaire versus anesthésie péridurale (APD). Les APD converties en AG étaient comprises dans le 
groupe APD. Nous n’avons pas pris en compte les rachianesthésies car leur nombre était trop faible 
pour permettre une analyse statistique. 

Concernant les analyses bivariées, les variables numériques ont été décrites par leur moyenne 
(et écart-type) ou médiane (et intervalle inter-quartile (IQR)) en fonction de leur distribution. Elles ont 
ensuite été comparées par le test t de Student lorsque les conditions d’application étaient respectées, 
sinon par le test de Mann-Whitney. Les variables catégorielles ont été décrites par leurs effectifs (et 
pourcentages), et comparées par le test du Chi-2 lorsque les conditions d’application étaient 
respectées, sinon par le test de Fisher. 

Pour évaluer l’influence de l’anesthésie sur le devenir néonatal et dans le but de limiter le biais 
d’indication, un appariement selon la méthode du score de propension a été réalisé (21), prenant en 
compte les caractéristiques initiales pouvant être associées à la fois à l’indication de l’anesthésie 
générale et au critère de jugement évalué (Apgar < 7 à 5 minutes). Sur la base de considérations 
cliniques après observation des caractéristiques dans les deux groupes d’intervention, les douze 
variables suivantes ont été retenues pour l’estimation de ce score : âge de la mère, semaine 
d’aménorrhée, score ASA 3 et 4, asthme, sexe du nouveau-né, poids de naissance, malformation 
fœtale, grossesse gémellaire, bradycardie / anomalie du rythme cardiaque fœtal (ARCF), procidence 
du cordon, hématome rétroplacentaire (HRP), autres causes. L’appariement a été réalisé selon la 
méthode du plus proche voisin, avec un ratio 1 pour 1 et un calliper égal à 0.2. La distribution du score 
de propension dans chaque groupe est présentée avant et après l’appariement : cette distribution 
devient similaire dans les deux groupes après appariement (annexe 1). Les variables utilisées pour 
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l’appariement sont à nouveau comparées avec les mêmes tests que précédemment. Les différences 
moyennes standardisées (SMD) sont aussi calculées pour ces variables. On considère l’appariement 
satisfaisant du fait que toutes les SMD sont inférieures à 0.25. Enfin, des modèles de régression 
logistique bivariée ont été utilisés afin d’estimer les odd-ratios (et leur intervalle de confiance à 95%) 
entre l’AG et chaque critère de jugement considéré, dans la sous-population des sujets appariés. 
Toutes les analyses ont été réalisées sous le logiciel R version 4.0.2 (22). L’appariement sur le score de 
propension a été réalisé au moyen du package MatchIt (23). 

 

Administratif : 

L’étude a été déclarée sur le Portail d’Accès aux Données de Santé de l’APHM et est inscrite au 
registre RGPD/APHM sous le numéro 2021-89. 
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Résultats 
 

Descriptif général : 

Nous avons recueilli les données de 162 patientes ayant nécessité une césarienne en code 
rouge de janvier 2017 à décembre 2020 et de 165 nouveau-nés. En effet, parmi ces grossesses, quatre 
étaient des grossesses gémellaires, dont une ayant nécessité une césarienne en code rouge 
uniquement pour le deuxième jumeau. Nous avons exclu une seule césarienne en code rouge pour 
laquelle les données anesthésiques n’étaient pas disponibles. 

Les causes de code rouge comportaient la bradycardie fœtale et ARCF prolongée (88 
patientes ; 54,2%), la procidence du cordon (27 patientes ; 16,7%), l’échec d’extraction 
instrumentale pour anomalie du rythme cardiaque fœtal en cours d’expulsion (8 patientes ; 4,9%), 
l’hématome rétroplacentaire (21 patientes ; 13%), la rupture utérine (9 patientes ; 5,6%), et d’autres 
causes (9 patientes ; 5,6%) comprenant une éclampsie, un arrêt cardio-respiratoire maternel et les 
autres hémorragies sévères (une suspicion d’hémorragie de Benckiser, trois métrorragies sur placenta 
bas inséré, deux métrorragies avec suspicion de rupture utérine et une avec suspicion d’hématome 
rétroplacentaire). 

134 patientes (82,7%) étaient en travail lors du déclenchement du code rouge et 99 (74% des 
parturientes en travail) avaient une analgésie péridurale en cours. Les modalités d’entretien de 
l’analgésie péridurale différaient selon les anesthésistes. L’ensemble des données n’était pas 
entièrement disponible. Vingt-deux patientes ont utilisé le mode PIEB (Programmed Intermittent 
Epidural Boluses) associant des boli systématiques et à la demande (Naropéine 0,1% et Sufentanil 0,25 
ou 0,4 mcg/ml). Trois patientes ont utilisé le mode PCEA (Patient Controlled Epidural Analgesia) avec 
des boli à la demande associés à un débit continu (Naropéine 0,1% et Sufentanil 0,5 mcg/ml). Vingt-
neuf patientes ont bénéficié d’une administration continue de Naropéine 0,1% et Sufentanil 0,25 à 0,4 
mcg/ml et trente-huit patientes de boli itératifs par une infirmière anesthésiste de Naropéine 0,1 ou 
0,2% avec adjonction non systématique lors du premier bolus de Sufentanil 5 ou 10 mcg. Trois 
patientes ont reçu en plus de la Clonidine 75 mcg. 

63 parturientes n’avaient pas de cathéter péridural en place lors de la décision du code rouge. 
Les raisons retrouvées étaient le manque de temps du fait de l’urgence (22 patientes ; 34,9%), un refus 
de la patiente (9 patientes ; 14,3%), un refus de l’anesthésiste (2 patientes (3,2%), une pour l’absence 
de consultation d’anesthésie et l’autre pour la présence d’un syndrome inflammatoire biologique), 
l’échec de pose du cathéter (1 patiente ; 1,6%), le déclenchement du code rouge en dehors du travail 
(28 patientes ; 44,4%) et l’absence de salle disponible (1 patient ; 1,6%). Ces parturientes n’ont donc 
pas eu d’anesthésie péridurale pour la césarienne en code rouge.  

Parmi ces 162 césariennes en code rouge, 95 patientes (58,6%) ont bénéficié d’une extension 
de péridurale, 62 patientes (38,3%) d’une anesthésie générale primaire et 5 patientes (3,1%) d’une 
rachianesthésie.  

L’anesthésie péridurale a été réalisée par injection dans le cathéter péridural de Lidocaïne 2% 
adrénalinée seule ou associée à du Sufentanil (81% et 19% respectivement). Les volumes de Lidocaïne 
2% adrénalinée étaient compris entre 10 et 20 ml au choix de l’anesthésiste et les posologies de 
Sufentanil entre 5 et 10 mcg. L’extension de péridurale a été faite chez 84% des patientes (sur 45 dont 
les données étaient disponibles) en salle d’accouchement avant le transfert en salle de césarienne. 
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Le taux d’extension de péridurale permettant une anesthésie efficace d’emblée sans nécessité 
de sédation complémentaire était de 84,2% (80 patientes). 8 patientes (8,4%) ont nécessité une 
sédation complémentaire peropératoire à l’aide de Propofol (6 patientes ; doses entre 30 et 400 mg), 
Kétamine (30mg) ou Protoxyde d’azote inhalé pour cause d’anesthésie insuffisante. Il n’y a pas eu de 
bolus de morphinique intra-veineux complémentaire relevé. Le taux d’échec complet d’anesthésie 
après réinjection de la péridurale était de 7,4% (7 patientes), avec nécessité de conversion en 
anesthésie générale avant extraction fœtale. 

L’anesthésie générale primaire a été réalisée chez 62 patientes (38,3%) dont 58 (93,5%) qui 
n’avaient pas de cathéter péridural. Seulement quatre patientes ont eu une AG d’emblée sans 
tentative d’extension de péridurale. Les raisons de ce choix n’étaient pas précisées. Les causes du code 
rouge dans ces quatre cas étaient une bradycardie fœtale chez deux patientes, un échec d’extraction 
instrumentale et une rupture utérine. L’induction séquence rapide était systématique lors d’une AG. 
Les médicaments hypnotiques utilisés étaient le Thiopental (81%), le Propofol (16%) et l’association 
Etomidate-Propofol (3%). Les curares étaient la Succinylcholine (96%) ou le Rocuronium (4%). En 
agents d’entretien, étaient utilisés des gaz halogénés (50%), dont ¾ de Sévoflurane et ¼ de Desflurane 
ou du Propofol par voie veineuse continue (50%). Du Sufentanil intra-veineux était systématiquement 
administré après clampage du cordon. 

Cinq patientes (3,1%) ont eu une rachianesthésie. Elles étaient toutes hors travail et n’avaient 
pas de cathéter péridural en place. Elles n’ont nécessité ni sédation complémentaire ni conversion en 
anesthésie générale. Les médicaments utilisés étaient la Bupivacaine 0,5% hyperbare (10 à 12 mg) 
associée au Sufentanil (2,5 à 5 mcg) et dans un seul cas à 100 mcg de Morphine. Les causes du code 
rouge chez ces patientes étaient trois hématomes rétroplacentaires, une bradycardie fœtale et une 
hémorragie sévère avec suspicion de rupture utérine. La raison du choix de la rachianesthésie n’était 
pas indiquée. Ces patientes n’étaient pas obèses et n’avaient pas d’autres critères d’intubation difficile. 

100% des patientes ayant bénéficié d’une APD étaient présentes en salle d’accouchement lors 
du déclenchement du code rouge. En ce qui concerne les patientes césarisées sous AG primaire, trois 
(4,8%) étaient dans le service des grossesses à risque, trente-neuf (62,9%) étaient présentes en salle 
d’accouchement et vingt (32,3%) dans le reste du bloc obstétrical (admission, salles de pré-travail). 
Parmi les patientes ayant reçu une rachianesthésie, une était en salle d’accouchement, deux étaient 
hospitalisées dans le service des grossesses à risque et deux étaient présentes en admission (annexe 
2).  

Cinq patientes n’ont pas pu être césarisées en salle de césarienne (salle occupée). Parmi elles, 
quatre césariennes ont eu lieu au bloc gynécologique (deux sous APD, une sous AG, une sous 
rachianesthésie) et une directement en salle d’accouchement (sous AG).  

 

Caractéristiques des parturientes et des nouveau-nés : 

Les caractéristiques des femmes enceintes et des nouveau-nés sont présentées dans les 
tableaux 1 et 2. Par rapport aux césariennes sous APD, les patientes ayant bénéficié d’une césarienne 
sous AG avaient plus souvent un statut ASA 3 ou 4, une prééclampsie, étaient moins souvent 
asthmatiques, les étiologies de la césarienne en code rouge étaient plus souvent la procidence du 
cordon ou l’hématome rétroplacentaire et moins souvent une bradycardie fœtale. On observe chez les 
nouveau-nés des patientes césarisées sous AG un plus petit poids de naissance, un âge gestationnel 
plus faible et une tendance à avoir plus de malformations. 
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Tableau 1 : caractéristiques des parturientes  

    APD a AG rachianesthésie P b 

    n = 95 n = 62 n= 5   

Terrain maternel         

  âge mère (années) (mean (SD)) 30.21 (6.7) 29.65 (5.55) 32,75 (4.02) 0.582 

  SA (semaines) (median [IQR]) 40 [39, 41] 38.6 [35.9, 40.1] 36 [34.6, 36] < 0.001 

  ASA 3-4 (%) 3 (3.2) 9 (14.5) 0 (0) 0.013 

  IMC ≥ 30 (%) 23 (24.5) 11 (18.3) 0 (0) 0.486 

  DT2 (%) 2 (2.1) 1 (1.6) 0 (0) 1 

  HTA (%) 1 (1.1) 2 (3.2) 0 (0) 0.562 

  asthme (%) 11 (11.6) 0 (0) 1 (20) 0.004 

  parité ≥ 1  (%) 53 (55.8) 43 (69.4) 3 (60) 0.124 

Risque obstétrical      

  prééclampsie (%) 4 (4,2) 11 (17,7) 1 (20) 0.005 

  diabète gestationnel (%) 22 (23.2) 11 (17.7) 3 (60) 0.539 

  utérus cicatriciel (%) 20 (21.1) 12 (19.4) 2 (40) 0.956 

  RPM (%) 18 (18.9) 13 (21) 0 (0) 0.916 

  grossesse gémellaire (%) 2 (2.1) 2 (3.2) 0 (0) 0.648 

  hospitalisation aux GRE (%) 45 (47.4) 23 (37.1) 2 (40) 0.207 

Indication césarienne code rouge      

  bradycardie fœtale / ARCF (%) 65 (68.4) 22 (35.5) 1 (20) < 0.001 

  échec extraction instrumentale (%) 7 (7.4) 1 (1.6) 0 (0) 0.148 

  rupture utérine (%) 7 (7.4) 2 (3.2) 0 (0) 0.484 

  procidence du cordon (%) 11 (11.6) 16 (25.8) 0 (0) 0.036 

  HRP (%) 3 (3.2) 15 (24.2) 3 (60) < 0.001 

  autres (%) 2 (2.1) 6 (9.7) 1 (20) 0.058 
a : groupe APD comprenant les échecs d’APD convertis en AG 
b : p-value calculée entre les groupes APD et AG 
 

 

Tableau 2 : caractéristiques des nouveau-nés  

  APD a AG rachianesthésie P b 

  n = 96 n = 64 n = 5   
sexe féminin (%) 35 (36.5)  33 (51.6)  2 (40) 0.084 

poids de naissance (g) (median [IQR]) 3380 [2975, 3715] 2985 [2025, 3370] 2470 [2275, 2700] < 0.001 

malformation fœtale c (%) 1 (1)  4 (6.2)  0 (0) 0.084 
a : groupe APD comprenant les échecs d’APD convertis en AG 
b : p-value calculée entre les groupes APD et AG 
c : malformations fœtales : cérébrale, médullaire, cardiaque, rénale, syndrome polymalformatif sur trisomie 18 
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Délai décision-extraction : 

Les résultats concernant les délais entre la décision du code rouge et l’extraction fœtale et 
entre la décision et l’arrivée de la patiente en salle de césarienne sont présentés dans le tableau 3. 
Toutes modalités anesthésiques confondues, le délai médian entre la décision de la césarienne et 
l’extraction du nouveau-né était de 9 minutes, avec 92,6% des extractions réalisées en moins de 15 
minutes et 99,4% en moins de 30 minutes. Pour chaque type d’anesthésie pris séparément, on 
remarque que le délai décision-extraction médian était de 9 minutes à la fois pour l’AG primaire et 
pour l’APD, avec des extractions en moins de 15 minutes dans 93% des AG primaires et 95% des APD 
et en moins de 30 minutes dans 100% des deux techniques anesthésiques. Pour les sept patientes 
ayant eu une APD convertie en AG, le délai médian était inchangé et 100% des extractions étaient 
réalisées en moins de 15 minutes. Pour les rachianesthésies, le délai médian était de 20 minutes avec 
deux extractions fœtales en moins de 15 minutes, deux en moins de 30 minutes et une extraction en 
34 minutes.  

Le délai médian entre la décision du code rouge et l’arrivée de la patiente en salle de 
césarienne était de 2 minutes pour l’AG primaire (entre 0 et 5 minutes maximum) et l’APD (entre 0 et 
8 minutes maximum) et de 3 minutes pour la rachianesthésie (entre 0 et 5 minutes maximum). Pour 
les quatre patientes dont la césarienne a été réalisée au bloc gynécologique en raison d’une occupation 
de la salle de césarienne, ce délai était compris entre 3 et 4 minutes.  

Nous n’avons pas mis en évidence de différence de délai décision-extraction médian entre AG 
primaire et APD (Tableau 4). Nous n’avons pas non plus mis en évidence de différence entre AG 
primaire et APD en ce qui concerne le nombre d’extractions de plus de 15 minutes à compter du 
déclenchement du code rouge. On remarque cependant un intervalle entre la décision du code rouge 
et l’arrivée en salle de césarienne plus court chez les patientes ayant reçu une AG primaire. 

 
Tableau 3 : délais décision - extraction et décision - arrivée en salle de césarienne selon les techniques 
anesthésiques 

  
Toutes 
extractions 

Extension 
d’APD 

APD convertie  
en AG AG primaire Rachianesthésie 

  n = 165 n = 96 n = 7 n = 64 n = 5 
délai décision-extraction (min) 
(median [IQR]) 9 [7, 11] 9 [7, 11] 9 [8, 11.5] 9 [7, 10.5] 20 [15, 24] 

délai décision-salle césarienne 
(min) (median [IQR]) 2 [1, 4] 2 [2, 4] 2.5 [1.25, 3.75] 2 [1, 3] 3 [1.5, 4] 

 
délai décision-extraction      
< 15min 153 (92,7%) 91 (94,8%) 7 (100%) 60 (93,8%) 2 (40%) 
15-30min 11 (6,7%) 5 (5,2%) 0 (0%) 4 (6,2%) 2 (40%) 
< 30min 164 (99,4%) 96 (100%) 7 (100%) 64 (100%) 4 (80%) 
≥ 30min 1 (0,6%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (20%) 

 

Tableau 4 : délais décision - extraction et décision - arrivée en salle de césarienne dans les deux 
groupes d’exposition 

  
Extension d’APD AG primaire 

p 
n = 96  n =64 

décision-extraction (min) (median [IQR])  9 [7, 11] 9 [7, 10.5] 0.985 
décision-salle césarienne (min)  (median [IQR]) 2 [2, 4] 2 [1, 3] 0.027 
décision-extraction ≥ 15 min (%) 5 (5.3)  4 (6.8)  0.734 
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Facteurs associés à un score d’Apgar à 5 minutes < 7 : 

 

Tableau 5 : caractéristiques en fonction du critère de jugement : Apgar à 5 min < 7 

    Apgar 5min > 7 Apgar 5min < 7 p 

  
  n = 105 n = 54   

Terrain maternel       

  âge mère (années) (mean (SD)) 30.63 (6.32) 28.65 (5.89)  0.057 

  SA (semaines) (median [IQR]) 40 [38.6, 40.9] 39 [36.1, 40]  0.001 

  ASA 3-4 (%) 4 (3.8)  8 (14.8)   0.023 

  IMC ≥ 30 (%) 24 (23.1)  10 (19.2)   0.732 

  DT2 (%) 1 (1)  2 (3.7)   0.266 

  HTA (%) 2 (1.9)  1 (1.9)   1.000 

  asthme (%) 9 (8.6)  2 (3.7)   0.335 

  multipare (%) 64 (61) 32 (59.3)   0.972 

Terrain nouveau-né     

  sexe féminin (%) 39 (37.1)  29 (53.7)   0.067 

  poids de naissance (median [IQR]) 3300 [2920, 3730] 3000 [2390, 3380]  0.001 

  malformation (%) 1 (1.0)  4 (7.4)   0.046 

Risque obstétrical     

  prééclampsie 11 (10.5) 4 (7.4)  0.532 

  diabète gestationnel (%) 24 (22.9)  9 (16.7)   0.481 

  utérus cicatriciel (%) 19 (18.1)  13 (24.1)   0.495 

  RPM (%) 25 (23.8)  7 (13)   0.160 

  grossesse gémellaire  (%) 2 (1.9)  4 (7.4)   0.181 

indication césarienne     

  bradycardie fœtale / ARCF (%) 60 (57.1)  29 (53.7)   0.806 

  échec extraction instrumentale (%) 7 (6.7)  1 (1.9)   0.267 

  rupture utérine (%) 4 (3.8)  5 (9.3)   0.275 

  procidence du cordon (%) 24 (22.9)  3 (5.6)   0.011 

  HRP (%) 4 (3.8)  14 (25.9)  <0.001 

  autres (%) 6 (5.7)  2 (3.7)   0.717 

délais      

  décision-extraction (median [IQR]) 9.00 [7.00, 10.25] 9 [7, 11]  0.899 

  décision-extraction ≥ 15min (%) 7 (6.7)  2 (3.9)   0.719 

anesthésie      

  AG a (%) 30 (28.6)  33 (61.1)  <0.001 

  APD b (%) 75 (71.4)  21 (38.9)  <0.001 
a : groupe AG primaire (n=62) 
b : groupe APD comprenant les échecs d’APD convertis en AG (n=95) 
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En analyse bivariée (tableau 5), les facteurs associés de manière significative à un score d’Apgar 
à 5 minutes inférieur à 7 étaient : un petit poids de naissance, un âge gestationnel plus bas, la présence 
d’une malformation fœtale, un score ASA 3 ou 4 chez la mère, la présence d’un hématome 
rétroplacentaire et l’anesthésie générale.  

On ne retrouve pas d’association entre le délai décision-extraction et le score d’Apgar à 5 
minutes. Il n’y a pas plus de score d’Apgar à 5 minutes inférieur à 7 chez les nouveau-nés dont 
l’extraction a dépassé 15 minutes.  

 

Issue néonatale selon le type d’anesthésie : 

Les caractéristiques des patientes ne sont pas comparables entre les groupes AG primaire et 
APD. Les patientes du groupe AG semblent avoir des grossesses plus compliquées (prééclampsie, 
prématurité, petit poids de naissance et malformations fœtales plus fréquemment retrouvés) et 
certaines causes diffèrent (fréquence plus élevée de procidence du cordon ou d’hématome 
rétroplacentaire et plus faible de bradycardie fœtale). Les deux groupes ont pour cela été appariés 
selon un score de propension après avoir recherché les facteurs de confusion potentiels (différence en 
termes de caractéristiques maternelles et fœtales et facteurs associés à l’Apgar à 5 minutes < 7). 

Pour évaluer l’influence de la technique anesthésique (APD versus AG primaire) sur l’issue 
néonatale, nous avons analysé les critères suivants dans le sous-groupe des patientes appariées : 
Apgar à 5 minutes < 7, Apgar à 1 minute < 7, Apgar à 10 minutes < 7, pH artériel au cordon < 7,15, 
intubation trachéale à la naissance, admission en unité de soins intensifs/réanimation, décès dans les 
28 jours. 

Un score Apgar à 5 minutes < 7 et à 1 minute < 7 sont significativement plus fréquents chez les 
nouveau-nés dont la mère a reçu une AG avec des odd-ratios à 4 et 5,3 respectivement (tableau 6). On 
n’observe pas de différence statistiquement significative sur le pH artériel au cordon, le risque 
d’intubation trachéale du nouveau-né, la fréquence d’hospitalisation en réanimation ou de décès. 

 

Tableau 6 :  Odd-ratio de l’AG pour les critères de jugement dans le sous-échantillon apparié 

critère de jugement OR IC_95 p 

Apgar 5 min < 7 4 1.1 - 14.2 0,032 

Apgar 1 min < 7 5,3 1.6 - 18.3 0,008 

Apgar 10 min < 7 1,2 0.4 - 3.9 0,763 

pH < 7,15 0,5 0.2 - 1.2 0,134 

intubation trachéale 2,5 0.8 - 8 0,121 

réanimation / décès en salle de césarienne 1,8 0.7 - 5 0,232 

décès 28J 1 0.1 - 7.1 1 

 

 

Chez les cinq patientes ayant bénéficié d’une rachianesthésie, on note une seule issue 
néonatale défavorable avec un pH artériel au cordon inférieur à 7,15, un score d’Apgar à 1, 5 et 10 
minutes inférieur à 7, la nécessité d’une intubation trachéale et un décès quasiment immédiat. La 
cause de ce code rouge était un hématome rétroplacentaire chez une patiente en prééclampsie. Le 
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délai décision-extraction était de 34 minutes, comprenant 5 minutes entre le déclenchement du code 
rouge et l’arrivée de la patiente en salle de césarienne, 15 minutes entre l’arrivée en salle et l’injection 
rachidienne et 7 minutes entre l’injection rachidienne et l’incision cutanée. Parmi les quatre autres 
nouveau-nés sous rachianesthésie maternelle, deux avaient un score d’Apgar à 1 minute inférieur à 7, 
qui se corrigeait à 5 minutes, le pH artériel au cordon était dans les normes, il n’y a pas eu d’intubation 
trachéale ni de transfert en réanimation.  

 

Complications maternelles liées à l’anesthésie :  

Nous n’avons relevé aucune complication imputable à l’anesthésie. Chez les patientes opérées 
sous AG, il n’y a pas eu d’échec d’intubation ni d’événement respiratoire grave à l’induction 
anesthésique. Nous n’avons pas non plus relevé de syndrome de Mendelson. L’administration per os 
préopératoire d’un antiacide effervescent (ranitidine 300 mg ou Cimétidine 400 mg) était 
systématique. Lorsqu’une ALR a été réalisée, aucun cas d’extension exagérée du bloc péri-médullaire 
ou de toxicité systémique des anesthésiques locaux n’a été relevé.  
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Discussion 
 

Cette étude rétrospective a observé les pratiques anesthésiques pour les césariennes en code 
rouge dans la maternité de niveau 3 d’un hôpital universitaire de Marseille. 

 

Délais d’extraction fœtale et modalités anesthésiques : 

Dans notre unité entre 2017 et 2020, les césariennes en code rouge ont été réalisées dans 
58,6% des cas sous anesthésie péridurale, dans 38,3% des cas sous anesthésie générale primaire et 
dans une faible proportion (3,1%) sous rachianesthésie. Le délai décision-extraction pour les 
césariennes en code rouge a été inférieur à 15 minutes pour 92,6% des parturientes et inférieur à 30 
minutes pour 99,4% d’entre elles.  

L’extension d’APD permet souvent un délai décision-extraction court. Dans notre centre, elle 
a permis presque 95% des naissances en 15 minutes et 100% en 30 minutes. Nos résultats concordent 
avec une étude lyonnaise récente de Bidon et al. (12) selon laquelle une anesthésie péridurale 
pleinement efficace a permis d’assurer un intervalle de décision à l'accouchement de 15 minutes chez 
plus de 90% des patientes avec des délais décision-extraction médians de 9 minutes. D’autres études 
retrouvent des délais plus longs pour l’APD que l’AG (6–9,24–26). Selon Mackenzie et al. (26), l’AG 
permet un délai décision-extraction significativement plus court que l’APD, mais dans son étude le 
cathéter péridural n’est pas encore en place au moment de la décision du code rouge. Pour les mêmes 
raisons, Wallace et al. (24) retrouvent des délais entre le début d’anesthésie et l’incision de 2,6 minutes 
pour l’AG contre 36 minutes pour l’APD. Popham et al. (18) montrent que l'administration d'un bolus 
d’anesthésique local dans un cathéter péridural déjà en place qui fonctionne efficacement peut 
permettre un intervalle de décision-extraction presque aussi court qu'une AG avec des délais décision-
extraction moyens de 17 (+/- 6) minutes pour l’AG et de 19 (+/- 9) minutes pour l’APD. 

La possibilité d’un délai décision-extraction court dans notre centre peut être favorisée par 
plusieurs facteurs. L’existence d’un protocole de service permet de réaliser une extension d’APD rapide 
lorsqu’un cathéter péridural fonctionnel est déjà utilisé pour l’analgésie de l’accouchement. Dans la 
majorité des cas, l’injection péridurale a été faite en salle d’accouchement avant le transfert en salle 
de césarienne, conformément au protocole de service et aux conclusions des experts en France 
concernant l’organisation de l’anesthésie obstétricale (27,28), ce qui permet de gagner de précieuses 
minutes pour l’obtention d’un niveau anesthésique (abolition de la sensation de tact léger) supérieur 
à T6 permettant de réaliser la césarienne. La Lidocaïne 2% adrénalinée a été utilisée dans 100% des 
cas. Les propriétés pharmacologiques de cet anesthésique local et l’adjonction d’adrénaline 
permettent d’obtenir un bloc sensitif atteignant T4-T5 en 7,5 à 12,5 minutes (29,30). La Lidocaïne 2% 
adrénalinée a pu montrer un délai d’action plus court par rapport aux autres anesthésiques locaux 
(Ropivacaïne 0,75%, Bupivacaïne 0,5%, Lévobupivacaïne 0,5%) (31). L’adjonction de Sufentanil, qui a 
été utilisé chez seulement 19% de nos patientes, permet de raccourcir le délai d’installation du bloc 
sensitif (31).  

L’extension de péridurale a permis de réaliser une anesthésie satisfaisante dans 84,2% des cas. 
Cependant 8,4% des patientes ont nécessité une sédation complémentaire et 7,4% une conversion en 
AG. La fréquence de l’insuffisance d’analgésie pour la césarienne varie selon les études entre 1,7% et 
30 % pour l’extension d’analgésie péridurale. Orbach-Zinger et al. (32) rapportent presque 20% d’APD 
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converties en AG après l’injection de Lidocaïne 2% adrénalinée. Pour Halpern (33) et Lee (34), les taux 
de conversions en AG sont inférieurs à 5%. 

Le taux d’échec relativement faible de l’extension de péridurale dans notre centre peut être 
lié à la pratique régulière de l’anesthésie/analgésie obstétricale par les anesthésistes intervenant dans 
cette maternité de niveau 3, dans laquelle le taux de patientes ayant une analgésie péridurale pour le 
travail avoisine les 75%. L’analgésie des patientes est réévaluée toutes les heures par une infirmière 
anesthésiste, ce qui permet de détecter précocement les péridurales non fonctionnelles. Une 
analgésie péridurale imparfaite pendant le travail obstétrical expose au risque d’échec de conversion 
de la péridurale analgésique en péridurale anesthésique pour la césarienne. L'évaluation de 
l'adéquation du niveau sensitif avant l’incision doit être systématique et repose sur l’abolition de la 
sensation de toucher léger, de douleur ou de froid. Un niveau sensitif supérieur bilatéral et symétrique 
en T6 au toucher et/ou en T3 au froid est recommandé (27). Dans une méta-analyse, le risque 
d’insuffisance d’analgésie lors de conversion des péridurales pour césarienne en urgence était 40 fois 
plus fréquent dans les césariennes en code rouge comparativement aux autres césariennes (35). 

Sur la période d’étude, les sept patientes ayant eu une APD convertie en AG avaient le même 
délai décision-extraction médian que les patientes césarisées sous APD ou sous AG primaire. 100% des 
extractions chez ces sept patientes ont été réalisées en moins de 15 minutes. Cependant, d’autres 
études mettent en évidence une majoration des délais décision extraction lorsque la péridurale doit 
être convertie en AG (6,12). Pour Newton Dunn et al. (6), les patientes nécessitant une conversion de 
l’APD en AG étaient plus susceptibles d’avoir un délai décision-extraction supérieur à 10 minutes. Pour 
Bidon et al. (12), le délai décision-extraction médian lorsqu’une conversion en AG était nécessaire était 
de 14 minutes contre 9 minutes pour une extension d’APD réussie. Nous ne retrouvons pas cette 
majoration de délai dans notre étude. La surveillance régulière de l’analgésie pendant le travail est 
d’une grande importance afin de détecter assez tôt d’éventuelles insuffisances et agir en conséquence 
(repose de cathéter dans ce cas la plupart du temps). 

Moins de 40% des patientes ont eu une AG primaire. Les recommandations du Royal College 
of Anaesthesists de 2000 et 2006 fixent un objectif inférieur à 50% d'AG pour les césariennes de 
catégorie 1 correspondant aux codes rouges. Certains auteurs rapportent des taux d’AG supérieurs à 
50% (18) voire à 80% (6,36), d’autres des taux autour de 20% (5,8,25). Dans notre centre, la présence 
d’un cathéter péridural fonctionnel conditionne en grande partie le choix de la technique d’anesthésie. 
Une anesthésie générale s’impose souvent lorsque la péridurale est absente avant le déclenchement 
du code rouge, ce qui induit un faible taux de code rouge sous AG puisque la majorité des patientes 
ont une analgésie péridurale lors du travail et que la majorité des codes rouges ont été déclenchés en 
cours de travail. De plus, la possible nécessité d’une césarienne en urgence est prévisible dans certains 
cas. Il est en effet recommandé d’envisager l'insertion précoce d'un cathéter péridural pour certaines 
situations obstétricales (gestation gémellaire, prééclampsie, macrosomie…) ou anesthésiques 
(intubation difficile anticipée, obésité…) afin de réduire le risque d'AG si une intervention urgente 
devient nécessaire (37). 

L’AG est la technique d’anesthésie considérée comme la plus rapide (5–9,19,20,24,25) car elle 
permet un délai très court entre l’induction anesthésique et l’incision cutanée, assurant souvent une 
extraction fœtale en moins de trois minutes. Sur la période d’étude, l’AG a permis des délais décision-
extraction identiques à l’APD avec 94% des extractions en 15 minutes et 100% en 30 minutes. 

Le délai décision-extraction dépend également du temps de transfert de la patiente en salle 
de césarienne. Toutes modalités anesthétiques confondues, on retrouve un délai médian de 2 minutes 
avant l’arrivée en salle de césarienne. Ce délai court démontre une organisation optimisée selon le 
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protocole de service qui utilise le code couleur en fonction de l’urgence, une communication efficace 
par un appel simultané sur les téléphones de tous les intervenants avec une équipe multidisciplinaire 
présente sur place 24h/24. La proximité de toutes les salles (accouchement, pré-travail, admission) 
avec la salle de césarienne permet également un transfert rapide de la patiente, ce qui est en accord 
avec les recommandations de 2016 sur l’organisation de l’anesthésie réanimation obstétricale (38). 
L’intervalle entre la décision du code rouge et l’arrivée en salle de césarienne est légèrement plus court 
chez les patientes ayant reçu une anesthésie générale, cela pourrait représenter le temps nécessaire 
pour injecter dans le cathéter péridural en salle d’accouchement. Cette minime différence n’a pas 
d’influence sur le délai décision-extraction global. 

Lors d’une rachianesthésie, 10 mg de Bupivacaïne hyperbare permettent classiquement 
d’obtenir un niveau sensitif supérieur à T5 entre 4 et 6 minutes (39–41). L’adjonction d’un morphinique 
liposoluble type Sufentanil (2,5 à 5 mcg) permet d’optimiser la qualité de l’anesthésie, de diminuer la 
dose d’anesthésique local associée et d’allonger la durée d’action de la rachianesthésie sans effet 
délétère néonatal (27). Cependant, le temps de réalisation de la rachianesthésie est incertain et des 
difficultés d’abord de l’espace rachidien peuvent repousser l’extraction au-delà de 15 minutes. Dans 
la littérature, les délais décision-extraction sont systématiquement plus longs avec la rachianesthésie 
qu’avec l’AG (6–9,19,20,25) et également souvent plus longs qu’avec une APD (6,8,18,25). Popham et 
al. (18) retrouvent un délai médian entre l’arrivée en salle de césarienne et l’extraction fœtale de 19 
minutes pour la rachianesthésie contre 12 minutes pour l’AG et 13 minutes pour l’APD. Quinn et al (7) 
retrouvent un temps d’anesthésie de 15 minutes pour la rachianesthésie contre 6 minutes pour l’AG. 

Sur notre tout petit échantillon de rachianesthésies, nos résultats semblent concordants avec 
la littérature, puisque sur cinq rachianesthésies, seulement deux ont permis un délai décision-
extraction inférieur à 15 minutes. De plus, la seule patiente sur la période des quatre ans ayant dépassé 
le seuil des 30 minutes a bénéficié d’une rachianesthésie. Chez cette patiente, le délai entre l’arrivée 
en salle de césarienne et l’injection rachidienne a été de 15 minutes et le délai entre l’injection et 
l’incision de 7 minutes. 

 

Devenir néonatal : 

Le score d’Apgar est une mesure composite de l’état clinique et cardio-respiratoire du 
nouveau-né. Dans notre étude, l’AG est associée avec un score d’Apgar à 1 et 5 minutes < 7 une fois 
les patientes appariées pour éliminer les facteurs de confusion. D’autres études ont retrouvé une 
association entre l’AG et un score d’Apgar à 5 minutes < 7 (5,6,8,12), à 1 minute < 7 (12,42), de plus 
faibles valeurs de pH artériel ombilical (6,42,43), une hospitalisation du nouveau-né en réanimation 
(5,12), la nécessité d’une intubation trachéale (5,6,12), et la mortalité néonatale (12). Nous n’avons 
pas mis en évidence de différence entre l’APD et l’AG sur les autres critères analysés (Apgar à 10 
minutes < 7, pH artériel au cordon < 7,15, intubation trachéale, admission en réanimation, décès). Cela 
peut être dû à l’exclusion d’un nombre important de patientes après appariement avec seulement 37 
patientes restantes dans chaque groupe. L’impact de l'AG sur l’état néonatal peut être lié au passage 
transplacentaire d’agents anesthésiques utilisés à l’induction. Par ailleurs les patientes chez lesquelles 
une AG a été réalisée n’étaient pas toutes en travail et avaient donc pour certaines une surveillance 
discontinue du rythme cardiaque fœtal. Le diagnostic de détresse fœtale peut ainsi être retardé, avec 
des conséquences sur l’Apgar. 

Nous ne mettons pas en évidence d’association entre le délai décision-extraction et le score 
d’Apgar à 5 minutes. Ce résultat est conforté par la réalisation de la grande majorité des extractions 
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fœtales dans les 15 minutes et le reste dans les 30 minutes. L’objectif de 15 minutes en France et 30 
minutes en Angleterre est basé sur des recommandations nationales d’experts issues des données de 
la recherche clinique. Une méta-analyse de 2014 (44) montre que la signification clinique du non-
respect d’un délai décision-extraction inférieur à 30 minutes reste incertaine. Sur plus de 300 
césariennes de catégorie 1, Warren et al. (25) ne retrouvent aucune relation significative entre un délai 
décision-extraction de plus de 30 minutes et un risque de morbidité néonatale. D’autres études 
récentes (6,8,45,46) ne montrent pas non plus d’association entre le délai décision-extraction et les 
résultats néonataux. Un excès de rapidité peut engendrer des erreurs anesthésiques et chirurgicales. 
Une réduction à tout prix du délai décision-extraction peut conduire aussi à la réalisation par excès 
d’AG qui sont plus à risque pour les patientes. 

Le délai décision-extraction n’est pas une mesure précise de la durée de la souffrance fœtale. 
Tout dépend de la durée de la souffrance fœtale préalable au déclenchement du code rouge. Leung et 
al. rapportent que l’intervalle entre la bradycardie et l’accouchement lors d’une césarienne en code 
rouge est inversement corrélé au pH artériel au cordon, contrairement à l’intervalle entre la décision 
et l’extraction (47). 

Les recommandations du CARO de 2020 rappellent que la possibilité de réaliser un 
enregistrement du rythme cardiaque fœtal (RCF) à l’arrivée en salle de césarienne est une 
préconisation forte du CNGOF (Collège National des Gynécologues et Obstétriciens Français) et du 
CNEMM (Comité National d’Experts sur les Morts Maternelles) (27). Dans notre centre, ce monitorage 
n’est pas systématique à l’arrivée en salle de césarienne et assez peu réalisé en pratique sauf indication 
ponctuelle de l’obstétricien. Contrôler le RCF peut permettre de constater une récupération du rythme 
fœtal et peut faire reconsidérer par les obstétriciens le délai entre décision et incision. Tout délai 
supplémentaire, s’il n’est pas préjudiciable à l’enfant, est bénéfique pour l'installation d’une ALR 
profonde et de qualité (27). 

Chez les patientes sans cathéter péridural fonctionnel, l’objectif de 15 minutes pousse à 
réaliser une AG. Une surveillance continue du rythme cardiaque fœtal en salle de césarienne peut 
permettre de considérer l’intérêt d’une rachianesthésie chez certaines patientes à haut risque (obésité 
morbide, risque d’intubation difficile, terrain maternel…) et ainsi éviter chez elles les risques liés à l’AG. 
Un dialogue constructif doit pouvoir s’établir entre l’obstétricien et l’anesthésiste dans ces cas. 

 

Limites de l’étude : 

Notre étude à plusieurs limites. Premièrement, le caractère rétrospectif implique un recueil de 
données parfois imprécis, au vu du format du dossier d’anesthésie avec support papier exclusif des 
informations per-anesthésiques. Notamment, les données concernant le début exact de l’anesthésie 
(réinjection dans la péridurale ou induction anesthésique) et l’heure d’incision n’étaient pas 
disponibles pour la plupart des patientes ; elles auraient permis de comparer plus précisément les 
délais nécessaires pour obtenir une anesthésie efficace. Toutefois le délai décision-extraction était 
disponible pour tous les codes rouges et l’heure d’arrivée de la patiente en salle de césarienne nous 
donne indirectement une indication sur le début d’anesthésie.  

Deuxièmement, cette étude monocentrique est le reflet d’une organisation locale qui favorise 
l’APD lorsqu’un cathéter péridural est déjà en place ou l’AG dans le cas contraire dans le but d’assurer 
un objectif de délai inférieur à 15 minutes. Ces résultats seraient difficilement applicables aux plus 
petites maternités où l’ensemble des intervenants n’est pas immédiatement disponible sur place ou 
aux maternités dans lesquelles la salle de césarienne est située à distance des salles d'accouchement. 
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Troisièmement, les patientes du groupe AG ont des caractéristiques différentes de celles du 
groupe APD. Le score de propension a permis d’apparier au mieux les groupes de patientes mais la 
capacité de cette méthode à contrôler tous les facteurs de confusion est limitée et certaines 
différences entre ces deux groupes ont pu échapper à notre analyse.  

Enfin certains codes rouges ont été effectués en réponse à des métrorragies importantes ou à 
des anomalies du rythme cardiaque fœtal sans bradycardie fœtale prolongée. Ces causes ne sont pas 
des indications formelles de code rouge selon le protocole de service. Le déclenchement de ce code 
d’urgence peut être influencé par de nombreux facteurs tels que l’expérience du clinicien ou les 
antécédents maternels et fœtaux. Ainsi, la perception d’une menace immédiate est susceptible d’avoir 
une variabilité inter-observateur, rendant le groupe de patientes plus hétérogène par un biais de 
sélection.  
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Conclusion 
 

Dans notre centre, plus de la moitié des césariennes en code rouge sont réalisées sous 
anesthésie péridurale. Nos résultats montrent que l’anesthésie péridurale lorsqu’un cathéter péridural 
est déjà en place et l’anesthésie générale permettent de réaliser la grande majorité des extractions 
fœtales en moins de 15 minutes. L’organisation obstétricale actuelle avec l’utilisation du code couleur, 
la présence permanente d’une équipe multidisciplinaire, les procédures de transfert des patientes, la 
proximité de toutes les salles avec la salle de césarienne et les pratiques anesthésiques permettent de 
minimiser au mieux les délais de transfert de la patiente en salle de césarienne et d’extraction fœtale. 
Notre étude montre également de meilleurs résultats néonataux lors de l’utilisation de l’anesthésie 
péridurale par rapport à une anesthésie générale, ce qui renforce l’intérêt d’une anticipation des 
complications obstétricales et des difficultés d’abord des voies aériennes lors de la consultation 
d’anesthésie et de l’insertion précoce d’un cathéter péridural le cas échant. 
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Glossaire 

 
 

 

AG : anesthésie générale 
ALR : anesthésie locorégionale 
APD : anesthésie péridurale 
ARCF : anomalie du rythme cardiaque fœtal 
DT2 : diabète de type 2 
GRE : service des grossesses à risque 
HTA : hypertension artérielle 
HRP : hématome rétroplacentaire 
IMC : indice de masse corporelle 
IQR : interquartile range 
NN : nouveau-né 
RCF : rythme cardiaque fœtal 
SA : semaine d’aménorrhée 
SD : déviation standard 
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Annexes 
 

 

Annexe 1 : calcul du score de propension 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 7 : Variables utilisées pour la construction du score de propension (PS) dans les 2 groupes 
d’exposition après appariement sur le PS 

  APD AG primaire p SMD 

  n = 37 n = 37     
âge (années) (mean (SD)) 30.70 (6.42) 30.30 (5.31) 0.768 0.069 

ASA 3 et 4 (%) 2 (5.4) 1 (2.7) 1.000 0.137 

asthme (%) 0 (0.0) 0 (0.0) NaN <0.001 

SA (jours) (median [IQR]) 278.00 [274.00, 281.00] 276.00 [262.00, 283.00] 0.685 0.200 
poids de naissance (g)  
(median [IQR]) 

3300.00 [2770.00, 
3700.00] 

3090.00 [2950.00, 
3440.00] 0.381 0.060 

grossesse gémellaire (%) 3 (8.1) 2 (5.4) 1.000 0.108 

Malformation fœtale (%) 1 (2.7) 2 (5.4) 1.000 0.137 

sexe NN (féminin) (%) 18 (48.6) 15 (40.5) 0.640 0.164 

bradycardie / ARCF (%) 19 (51.4) 22 (59.5) 0.640 0.164 

procidence du cordon (%) 10 (27.0) 11 (29.7) 1.000 0.060 

HRP (%) 3 (8.1) 2 (5.4) 1.000 0.108 

autres (%) 1 (2.7) 0 (0.0) 1.000 0.236 
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Annexe 2 : lieu de déclenchement du code rouge 

 

 

Tableau 8 : lieu de déclenchement du code rouge 

  AG primaire APD  rachianesthésie 
  n = 62 n = 95  n = 5 
salle d’accouchement 39 (62,9%) 95 (100%)  1 (20%) 
service GRE 3 (4,8%) 0 (0%)  2 (40%) 
admission / salle pré-travail 20 (32,3%) 0 (0%)  2 (40%) 

GRE : grossesses à risque 
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Annexe 3 : protocole code rouge du service 

 

 

APHM CONCEPTION 

FEMMES PARENTS ENFANTS 

 

Code: PRT - 000802 
 

Ancienne codification: %I_ANCIENNECODIF% 

 

CESARIENNE CODE ROUGE 

MODALITES DE PRISE EN CHARGE 

 

Date d’application : 20 janvier 2020 

 

 
Version : 03 

 

Rédigée par : Dr H. Heckenroth 

 

Validée par : Pr F.Bretelle 

  

Vérifiée par : Bureau de gestion documentaire  

Conception 

 

 

 

I. OBJET DU PROTOCOLE :  
 

Le présent protocole a pour objectif de préciser les indications du déclenchement du Code Rouge en 
cas de césarienne en urgence et les modalités de la prise en charge dans le cadre de ce Code Rouge.  

 

 

II. DOMAINE D’APPLICATION 
 

Ce protocole concerne le personnel du service d’obstétrique de l’Hôpital de la Conception, ci- dessous 
désigné et l’ensemble des professionnels participant au réseau de prise en charge des patientes suivies 
à la Conception. 

- les médecins  
- les sages-femmes  
- les IDE-PDE 
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- les internes 
- les IAD 

 

III. GLOSSAIRE 
 

Césarienne : intervention chirurgicale visant à faire naitre l’enfant à travers la paroi abdominale 
en incisant l’utérus. 

Extrême urgence : délai inférieur à 20min entre la décision de césarienne et l’incision 

 

IV. DOCUMENTS DE REFERENCE 
  

→Huissoud C., Du Mesnildot P., Sayegh I., Dupuis O., Clement H., Thévenet S., Dubernard G., 
Rudigoz R.-C. 
→La mise en œuvre des codes « couleur «  réduit le délai incision- naissance des césariennes 
urgentes. JGOR(2009) 38,51-59 
→Dupuis O., Sayegh I., Decullier E., Dupont C.,Clement H., Berland M.,Rudigoz R.-C. 
Red, orange and green Caesarien sections :A new communication tool for on-call obstetricians. 
EJOG (2008)  
 
→Lucas DN, Yentis SM, Kinsella SM, Holdcroft A, May AE. 
Urgency of caesariean section: a new classification; JRSOC Med 2000; 93:346-350 
→Brichant JF.  
Césarienne urgent: quel délai, quelle organisation ? MAPAR 2006 324-334 
→MacKenzie IZ, Cooke I. 
What is reasonable time from decision-to-delivery by caesarean section ? Evidence from 415 
deliveries. BJOG 2002 ; 109 :498-504  
→Protocole césarienne en urgence. Réseau périnatal Loire – nord Ardèche 2006 
→Extraction par césarienne en fonction du degré d’urgence : mise en place des codes 
« couleur » ; Besançon 2009 

 

 
4.1 Le Contexte 

 
La mise en place de ce protocole a pour objectif de permettre une réduction du délai décision de 
césarienne - naissance dans certaines situations extrêmement urgentes afin d’améliorer le pronostic 
néonatal.  

      
4.2 LES INDICATIONS DU CODE ROUGE 

Il faut différencier les appels code Rouge déclenchés pour effectuer une césarienne en urgence et les 
appels Code Rouge effectués dans le cadre de l’activation des moyens du Code Rouge dans certaines 
situations critiques. 

 
4.2.1 Indications Code Rouge césarienne 
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Naissance dès que possible, en cas de menace immédiate du pronostic vital maternel ou fœtal (liste 
non exhaustive)  

- Bradycardie fœtale de plus de 10 minutes 

- Suspicion d’hémorragie de Benkiser 

- Rupture utérine 

- Procidence du cordon 

- Dystocie des épaules 

- Acidose métabolique fœtale pH < 7.15 au scalp 

- Echec d’extraction instrumentale pour anomalie du RCF en cours d’expulsion 

- Hématome rétroplacentaire 

 

        5.2.2 Activation des moyens du code rouge 

- Situation circulatoire maternelle critique (arrêt cardiaque, choc anaphylactique ..) si âge gestationnel 
>= 24 SA 

- Hémorragie de la délivrance 

- Eclampsie 

 

4.3 LES PROCEDURES D’APPEL 
 

Pour déclencher le code rouge césarienne en extrême urgence : 

 

CODE ROUGE 

PROCEDURE D’APPEL 

 

1. Faire le 35180 
 
2. Dicter le message à diffuser 

 
3. Appuyer sur la touche #   

 
4. Appuyer sur la touche 1  et                               NE PAS RACCROCHER 
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. 5.              ATTENDRE QUE LA COMMUNICATION SOIT RACCROCHEE PAR LE 
SYSTEME (sous peine que l’appel ne soit pas envoyé) 

 

5.4 LES MODALITES DE PRISE EN CHARGE 
 

5.4.1 Pré- Requis : 
 Une césarienne Code Rouge peut être décidée par l’Obstétricien ou la Sage-femme. 
 Prévenir rapidement l’ARE 
 Toutes les personnes présentes participent à l’action Code Couleur. 
 La CIMETIDINE 400 effervescent (sauf allergie) est administré en systématique à toutes les 

parturientes à risque de césarienne. 
 Salle de césarienne disponible 

En cas d’indisponibilité de la salle, envisager à la possibilité de faire la césarienne en salle de 
travail plutôt que de monter au 3ème étage  

 

5.4.2 La prise en charge 
 

Sage-femme A (SF A ) : responsable de la patiente 

Sage-femme B (SF B) : rôle logistique (Appel, ouverture de la salle…) 

Organiser sans délai le transfert vers le bloc opératoire 

SF A SF B Equipe ARE AS 
IDG / 

Obstétricien 

Equipe 
pédiatrique 

- Lance le code 
Rouge. 

- Trace un trait 
sur le 
monitoring. 

 

 

 

    

-  pose voie 
d’abord  

- Pose sonde à 
demeure si 
patientes sur 
les étriers 

Appel de 
l’équipe :  

- Obstétricien 
- IDG 
- Equipe ARE 
- Equipe 

pédiatrique 
- AS 

- Débranche 
les 
perfusions 
inutiles 

- Vérifie la 
prise de 
Cimetidine 
 

- Rejoint la salle 
d’accouchements 
avec  1 brancard 

  

- Débranche le     
monitoring 

- Ouvre la salle de 
césarienne. 

 

- Si APD 
efficace, 
réinjection  

-  Accompagne la 
famille  

- IDG : 
Désinfection 
des mains par 

PDE ou SF 
prépare la 
table de 
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La technique d’anesthésie doit permettre une extraction fœtale rapide en respectant la sécurité 
maternelle 

 

 

 

 

 

 

 

 - Débranche 
les 
électrodes,  
dynamap  

- Rejoint la 
salle de 
césarienne 
et prépare 
l’anesthésie. 

friction 30 sec à 
la solution 
hydro 
alcoolique. 

- S’habille et 
prépare la table 
de césarienne. 

réanimatio
n 
néonatale.  

- Prépare 
néocord 
/neostem 

 Passage immédiat de la patiente au bloc opératoire 
Toutes les personnes présentes doivent participer au transfert au bloc : SF, ARE, obstétricien, A.S 

Aucun geste ne doit retarder le passage au bloc. 

 

 

Une fois la patiente installée au bloc opératoire 

SF A et  SF B Equipe ARE IDG /Obstétricien Equipe pédiatrique 

- SF A :  
- Pose SUD si non réalisée en salle, 

sans attendre l’analgésie. Un seul 
passage de  Bétadine dermique. 
 

- Préparation paroi à la bétadine 
alcoolique 
 

- SF B : 

- Pose appui bras  

- Attache les jambes 

- Habillage obstétricien 
- PAS DE BISTOURI ELECTRIQUE 

(CONTRE INDIQUE) 
- Attache les champs à la potence 

 

- IADE pose +/- 
2è voie 
veineuse. 

 

- Prépare le 
mode 
d’anesthésie 

 

- Obstétricien : 
Désinfection des 
mains par friction 
30 sec à la solution 
hydro alcoolique. 

 
- Posent les champs. 

 
- Attendent  le feu 

vert de l’équipe 
ARE pour l’incision. 

 

- Prélèvement 
néocord  

 

- Donne la poche néocord 
/ néostem  
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5.4.3 L’anesthésie  
 

L’anesthésiste doit être prévenu précocement : dect= 80422   
Echange G0 avec AR : urgence et diagnostic évoqué 
Possibilité de passage en AG à tout moment 
 
• Prévention pharmacologique du Mendelson (Ranitidine 600 effervescente) vérifiée 

 

• Patiente en situation de menace vitale : AG dés passage au bloc césarienne 
– Détresse cardio, respi, neuro, hémorragique 

 

– Mesures symptomatiques de réanimation 
• Oxygène/Airway/Remplissage Cristalloïde/vasoconstricteurs  

/DLG/posture/Contrôle TA/TRT convulsions) 
 

– Situation critique à 24 SA et +, dispo   prises pour césar dans les 5 minutes (ACR, choc 
anaph….ne récupérant pas, Eclampsie…..) 

 

 

• Urgence mais Stabilité maternelle avec APD efficace 
– Réinjection précoce dans le KT d’APD Xylo 2% adrénalinée (non adré si HTA)    
– En salle de travail sous scope puis passage en salle +- injection de complément à 

l’arrivée au bloc 
 

• Urgence mais stabilité maternelle mais pas d’ APD 
– Choix Rachi ou AG selon l’urgence 
– Echange Obst et AR sur risques fœtal et maternel 

 

• Incision dès les champs posés, Pas de retard à l’extraction 
– AG si objectifs ALR non atteints au moment de l’incision 

• Niveau sensitif non compatible avec la césarienne 
• Douleur à l’incision 

– Sous AG incision dés que la sonde d’IOT est vérifiée et fixée 
Passage en AG si détresse maternelle 
 
 

5.4.4 Traçabilité  
L’heure de déclanchement du code rouge, l’heure de l’incision ainsi que l’heure de naissance 
seront notées dans le compte rendu de césarienne  

 

 

I. GESTION DU DOCUMENT 
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Diffusion du document :  

 

Ce document a fait l’objet : 

 D’une diffusion générale  
 D’une diffusion contrôlée  
 

Classement du document :  

 

L’exemplaire original du document est conservé sur le logiciel de gestion documentaire NORMEA®. 

 

II. HISTORIQUE DU PROTOCOLE 
 

Identification Du Protocole HISTORIQUE des modifications apportées 

PRT-000802 12/01/2020 – V04 modification la cimétidine remplace le Raniplex  

En cas d’indisponibilité de la salle de césarienne, penser à la possibilité de faire la 
césarienne en salle de travail plutot que de monter au 3ème étage  

PRT-000802 15/06/2018- V03- Modification Glossaire : extrême urgence 

PRT-000802 15/02/2018—V02 Modification procédure d’appel  

PRT-000802 20/07/2017 V-01 Intégration dans Norméa 

P2-FPE-Obst-CO-PMétier-P4-V02 20/07/2016- Relecture. Modification des Indications Code rouge 

P2-FPE-Obst-CO-PMétier-P4-V01 23/05/2013 – Version initiale 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 
 

Serment d’Hippocrate 
 

Au moment d’être admise à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux lois de 
l’honneur et de la probité. 

 
Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses 
éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. 

 
Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune 
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles 
sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même sous la 
contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité. 

 
J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. 

 
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances 
pour forcer les consciences. 

 
Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas 
influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 

 
Admise dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçue à 
l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à 
corrompre les mœurs. 

 
Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je 
ne provoquerai jamais la mort délibérément. 

 
Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je 
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai 
pour assurer au mieux les services qui me seront demandés. 

 
J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. 

 
Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ; 
que je sois déshonorée et méprisée si j’y manque. 
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