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RESUME 
 
Contexte : la classification française des « codes couleurs » permet de graduer le degré 

d’urgence d’une césarienne. Une césarienne est réalisée en « code rouge », ou en extrême 

urgence, si le pronostic fœtal ou maternel est immédiatement engagé. Ces situations 

représentent moins de 1 % des accouchements. Cette procédure, non dénuée de risques, doit 

rester exceptionnelle et son utilisation mérite d’être analysée.  

Objectifs : créer un outil permettant d’évaluer les pratiques obstétricales concernant les 

césariennes « code rouge » dans notre CHU en 2019 : pertinence, situations de « non-

pertinence » et proposition de pistes d’amélioration. 

Matériel et Méthodes : dans un premier temps, une grille de groupes d’indications les plus 

consensuelles a été obtenue par méthode DELPHI et validée par 11 experts nationaux en 

obstétrique. Puis, une étude rétrospective, analytique, sur dossiers informatisés, a été menée 

sur l’ensemble des césariennes « code rouge » de l’année 2019 au CHU Grenoble Alpes. Elle 

a permis d’évaluer la pertinence de ces césariennes en extrême urgence. 

Résultats : cinquante et une césariennes « code rouge » ont été réalisées en 2019 dans notre 

centre, représentant 1,9 % des accouchements et 10 % des césariennes. Le taux de pertinence 

était de 58,8 %. L’indication principale des césariennes évaluées comme inappropriées était 

l’anomalie isolée du rythme cardiaque fœtal. 

Conclusion : le taux de pertinence des césariennes « code rouge » de notre centre est 

perfectible. La mise à jour des protocoles des césariennes « code rouge », l’analyse des 

dossiers de manière collégiale, le recontrôle du tracé cardiotocographique en salle de 

césarienne en cas d’anomalie, sont des pistes pour améliorer nos pratiques. L’utilisation de la 

grille de pertinence par d’autres maternités pourra faciliter l’homogénéisation des pratiques. 

 

Mots clés : césarienne code rouge - code couleur – EPP – pertinence – méthode Delphi 
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ABSTRACT 

Context. The french « colour code » classification allows to graduate the degree of urgency 

of a caesarean. A cesarean is called “red code”, in other word extremely urgent, if the fetal or 

maternal prognosis is immediately engaged. These situations represent less than 1 % of the 

deliveries. This procedure is at risk and must remain remarkable, it should be evaluated.  

The purpose of this study is to elaborate a tool in order to assess obstetrical practices about 

“red code” cesareans at the University Hospital of Grenoble-Alpes in 2019: pertinent and 

unpertinent situations, also improvement leads. 

Material and methods. First, a table of most consensual indications was obtained by a 

DELPHI method and validated by 11 national experts in gynecology. Then, a retrospective 

and analytical study, based on computerized files, was conducted on the whole “red code” 

cesareans at the University Hospital of Grenoble-Alpes in 2019. This table allowed to assess 

the pertinence of these cesareans. 

Results. Fifty-one “red code” cesareans were performed in our University Hospital in 2019, it 

represents 1,9 % of deliveries and 10 % of cesareans. The pertinence rate was 58,8 %. The 

main indication of unappropriated cesareans is abnormal Fetal Heart Rate. 

Conclusion. The rate of pertinence of the “red code” cesareans at the University Hospital of 

Grenoble-Alpes could be improved. This by updating the “red code” cesareans protocols 

using the pertinence table, by reviewing the files collegially, and by recontroling the 

cardiotocography in the cesarean room in case of abnormal Fetal Heart Rate. Using this table 

in other maternities could help to harmonize practices. 

 

Keywords: red code ceasarean - colour code- clinical audit – pertinence - Delphi metho
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INTRODUCTION  
 
L’ensemble des césariennes représente 20,4 % des accouchements en France (1), dont environ 

2/3 sont considérées comme réalisées en urgences. En fait, ces césariennes dites en urgence 

(anglicisme de emergency) sont réalisées en cours de travail sans réelle urgence dans la grande 

majorité des cas (2). En 2000, Lucas et al. ont instauré une notion de degré d’urgence dans la 

classification des césariennes : on parle de césarienne très urgente, urgente, non urgente ou 

programmée en fonction du pronostic fœtal et maternel (3). En France, afin d’améliorer la 

communication du niveau d’urgence de la situation pour améliorer le pronostic fœtal et/ou 

maternel, Dupuis et al. ont modifié cette classification en 2003.  Un code couleur avec un délai 

décision-naissance (DDN) optimal est associé à chaque degré d’urgence (4).  

Un « code vert » correspond aux situations non urgentes avec un DDN préconisé inférieur à 1 

heure. Un « code rouge » rassemble les rares situations où le pronostic vital fœtal ou maternel 

est immédiatement engagé, tel qu’une procidence du cordon ou une rupture utérine. Un DDN 

idéalement inférieur à 15 min lui est associé. Enfin le « code orange » regroupe le reste des 

situations urgentes, pour lesquelles le DDN doit être inférieur à 30 min.  

Le DDN des « codes rouges » (< 15min) fixé par Dupuis et al., est justifié par l’apparition 

possible de complications neurologiques néonatales au-delà de ce délai (5,6).  

 

Ce code couleur et l’instauration de protocoles spécifiques à la réalisation des césariennes 

« code rouge » ont permis l’amélioration des pratiques en diminuant le DDN dans les maternités 

(y compris de niveau 1) les appliquant (2,7,8).  

 

La procédure « césarienne code rouge » implique une mobilisation efficace de l’ensemble des 

intervenants pour répondre au mieux à l’urgence de la situation et respecter l’objectif de moins 
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de 15 min. Il faut transférer la patiente au bloc opératoire le plus rapidement possible, réduire 

l’asepsie, réaliser une anesthésie générale (AG) si l’anesthésie locorégionale en place n’est pas 

efficace ou en cas d’absence d’anesthésie préalable, et respecter un temps incision-naissance 

très rapide (7).  

Cette procédure n’est pas sans conséquence. En effet, la morbidité maternelle et fœtal est 

augmentée lors des césariennes en urgence par rapport aux césariennes programmées (9–11) et 

les complications per et post opératoires des césariennes réalisées pendant le travail augmentent 

avec le degré d’urgence (12).  

Les césariennes « code rouge » sont donc des procédures à risque, impliquant l’expertise des 

équipes obstétricales et anesthésiques, les indications doivent être posées avec précaution.  

Certains estiment que le taux de césariennes « code rouge » ne devrait pas dépasser 1 % des 

accouchements (2), voire qu’il devrait être compris entre 0,5 et 1 % (13). Ainsi Il devient 

nécessaire d’évaluer régulièrement leurs taux et leurs indications (14).  

En 2019, au CHUGA, les césariennes « code rouge » représentaient 1,9 % des accouchements. 

Ce constat justifie la réalisation de ce travail. 

 

Cette étude est divisée en deux parties :  

1-  Dans la première partie, l’objectif principal est la création d’un outil consensuel 

d’évaluation de la pertinence des césariennes « code rouge », via une méthode Delphi.  

2- Dans la 2ème partie, nous avons évalué les césariennes « code rouge » au CHUGA en 2019. 

Notre objectif principal est de mesurer la pertinence des césariennes « code rouge » via 

notre outil d’évaluation, afin d’identifier des situations de « non-pertinence » et des pistes 

d’amélioration.  
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Première partie 

 

Création d’une grille de pertinence des césariennes 

« code rouge ». 
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METHODOLOGIE  
 

L’idée d’une grille de pertinence 

Évaluer la pertinence d’un soin fait partie des méthodes d’évaluations des pratiques 

professionnelles (EPP). Leur amélioration doit rester guidée par une approche centrée patient. 

Il s’agit de comparer une pratique à un ensemble de critères définis, objectifs, standardisés et 

validés. D’après la littérature, il n’existe à ce jour aucune grille évaluant la pertinence des 

césariennes « code rouge ».  

Les césariennes « code rouge » correspondent aux césariennes réalisées lorsque le pronostic 

fœtal et/ou maternel est immédiatement engagé, nécessitant une extraction fœtale rapide.  

Certains auteurs ont défini des situations correspondantes à cet état d’extrême urgence : Dupuis 

et al. proposent 7 indications de césarienne « code rouge » : Hémorragie sur placenta prævia, 

décollement placentaire, procidence du cordon, échec d’extraction fœtale réalisée pour 

anomalie du rythme cardiaque fœtal (ARCF), suspicion de rupture utérine, bradycardie fœtale 

aigüe sans récupération, convulsion maternelle en lien avec une éclampsie (4). Cependant il 

n’existe pas à ce jour de consensus ni recommandations sur les indications des césariennes 

« code rouge ». De fait, les indications retenues par les maternités et éditées dans leurs 

protocoles différents, leur évaluation également.  

Pour créer une grille de pertinence, un ensemble de critères cliniques jugés pertinents grâce aux 

données de la littérature, a été rassemblé. Cette grille a été revue par un enseignant chercheur 

expérimenté. Nous avons ensuite soumis cette grille à 11 experts nationaux en obstétrique, par 

méthode Delphi, pour obtenir un consensus.  
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Validation par méthode Delphi 

La méthode Delphi est une technique visant à obtenir un consensus, ou quasi-consensus, par 

des experts, sur une problématique donnée, comme la genèse d’une classification ou d’une 

grille d’évaluation. Ces experts sont choisis pour leurs connaissances sur le sujet (15). Ils 

devaient avoir plus de cinq ans d’expérience clinique et exercer activement sur le terrain. Ils 

étaient tous indépendants, et exerçaient dans plusieurs départements français. 

Dans cette étude, 13 experts ont été sollicités par mail. Onze d’entre eux ont accepté de 

participer. Dans un premier tour de ronde, une première version d’une grille des indications de 

césariennes « code rouge » leur a été soumise par mail. Chaque participant devait évaluer 

chaque groupe à l’aide d’une échelle de cotation (échelle de Likert à 5 choix) et avait la 

possibilité d’ajouter un commentaire pour argumenter son choix. Un commentaire obligatoire 

était demandé lorsque le groupe ou sous-groupe était jugé comme « peu pertinent » ou « pas du 

tout pertinent ». Au 2ème tour, les participants recevaient les résultats du 1er tour, ils devaient se 

prononcer de nouveau sur la version modifiée de la grille. Cette ronde a été répétée jusqu’à 

identifier les discordances et obtenir une convergence des réponses. 

Chaque groupe était validé si 80 % des experts l’évaluait comme « plutôt pertinent » (= score 

4) ou « très pertinent » (= score 5). La grille consensuelle finale constituait un outil permettant 

de calculer un ratio de pertinence correspondant à :  

 
𝑵𝒐𝒎𝒃𝒓𝒆 𝒅𝒆 𝒄é𝒔𝒂𝒓𝒊𝒆𝒏𝒏𝒆𝒔 "𝒄𝒐𝒅𝒆 𝒓𝒐𝒖𝒈𝒆" 𝒄𝒍𝒂𝒔𝒔é 𝒗𝒊𝒂 𝒍𝒂 𝒈𝒓𝒊𝒍𝒍𝒆 𝒅𝒆 𝒑𝒆𝒓𝒕𝒊𝒏𝒆𝒏𝒄𝒆 

𝑵𝒐𝒎𝒃𝒓𝒆 𝒕𝒐𝒕𝒂𝒍 𝒅𝒆 𝒄é𝒔𝒂𝒓𝒊𝒆𝒏𝒏𝒆𝒔 "code rouge" é𝒗𝒂𝒍𝒖é 𝒔𝒖𝒓 𝒍𝒂 𝒑é𝒓𝒊𝒐𝒅𝒆 𝒅′é𝒕𝒖𝒅𝒆
 

 
 
Ce ratio a ensuite permis d’évaluer les situations de « non-pertinence » afin d’améliorer nos 

pratiques au CHU Grenoble-Alpes. 
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RESULTATS 
 

Création de la grille de pertinence 

 

La première version de la grille est issue des données de la littérature concernant les indications 

de césarienne « code rouge » jugées les plus pertinentes (4,16). Ces indications sont 

rassemblées dans les groupes 1 à 4.   

Le groupe 5 correspondait initialement aux situations non classables. 

 

 

Menace immédiate du pronostic vital maternel 

- Groupe 1 : indication hémodynamique maternelle 

1.Présence d’une hémorragie maternelle massive 

2.Présence d’un arrêt cardio-respiratoire maternel 

 

- Groupe 2 : indication neurologique maternelle 

Crise d’éclampsie avec signes fœtaux non rassurants 

 

Menace immédiate du pronostic vital fœtal : 

- Groupe 3 : évocation d’une hypoxie fœtale majeure 

1. Bradycardie fœtale persistante < 80 bpm (de plus de 10 min) 

2. Ralentissement prolongé :  

a. avec signes de rupture utérine ou 2) procidence du cordon ou 3) Hématome 

rétroplacentaire (HRP) 

b. sans signe de récupération entre 6 et 9 minutes (après élimination des 3 causes 

précédentes) 

c. précédé d’une variabilité minime ou invisible avec tachycardie sur l’heure 

précédente 

3. Hémorragie de Benckiser 

 

- Groupe 4 : échec d’accouchement instrumental ou de manœuvres pour évocation 

d’une hypoxie subaiguë 

 

Situations non classables :  

- Groupe 5 : Situation clinique non retrouvée dans les groupes 1 à 4 
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Analyse par les experts 

 

À la suite du 1er tour, certains groupes ont été supprimés de la grille, notamment les groupes 

que seuls 6 ou 7 experts sur 11 avaient jugés au moins plutôt pertinent. Les groupes non validés 

au 1er tour sont les suivants :  

- le groupe 3.2.b : le ralentissement prolongé (RP) sans signe de récupération dans les 6 

à 9 min après élimination des causes irréversibles. 

- le groupe 3.2.c :  le RP précédé d’une variabilité minime ou invisible avec tachycardie 

sur l’heure précédente. 

- le groupe 5 : non classable.  

 

Ces groupes ont été supprimés de la grille pour les raisons suivantes :  

- 95% des RP vont récupérer dans les 9 min, si la cause du ralentissement n’est pas 

irréversible et qu’une réanimation intra utérine bien conduite est menée. 

- Concernant le RP avec perte de variabilité antérieure, ce sous-groupe semble davantage 

correspondre à un code orange et sa reproductibilité est difficile. Nous pensons qu’un 

code rouge ne doit pas palier à l’absence d’une surveillance du travail bien menée. Des 

ARCF antérieures auront guidées la prise en charge. 

- Le dernier groupe conviendrait s’il s’agissait d’une classification répertoriant les 

césariennes « code rouge », or il s’agit d’une grille de pertinence. Aucune autre 

proposition n’a été proposée par les experts concernant une indication pertinente. 

 

Certains groupes ont été modifiés grâce aux commentaires des experts :  

- Groupe 1.1 : « Présence d’une hémorragie maternelle massive » devient « présence 

d’une hémorragie massive ». 



 20 

- Groupe 3.3 : « hémorragie de Benckiser ».  La suspicion d’hémorragie de Benckiser est 

ajoutée au sous-groupe : « RP avec signes de : (1) Rupture utérine (2) HRP (3) 

procidence du cordon ». 

 

 Ces 2 sous-groupes ont été modifiés grâce au commentaire suivant : « qui peut savoir qui 

saigne au moment du « code rouge », du fœtus ou de la mère ? : s’il s’agit de la mère alors il y 

aura présence d’un retentissement hémodynamique, s’il s’agit du fœtus, il y aura des ARCF ». 

Il s’agit également d’une cause irréversible. 

 

Le groupe 2 « crise d’éclampsie avec signes fœtaux non rassurants » a été remplacé par « crise 

d’éclampsie avec fœtus viable ». 

 

À la suite du second tour, la grille de pertinence a obtenu un consensus, soit plus de 80% des 

11 experts ont évalué chaque groupe comme « plutôt pertinent » ou « très pertinent ».   

La grille de pertinence finale avec l’agrément de chaque groupe est exposée dans le tableau 1. 

Cette dernière a été utilisée pour l’analyse de pertinence des césariennes « code rouge » de la 

deuxième partie de ce travail. 
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Tableau 1 : Résultats de la ronde Delphi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grou

pes 

 

 

Intitulé du 

groupe 

 

 

Intitulé du sous-groupe 

1  
Très 

peu 

perti

nent 

2  
Peu 

pertine

nt 

3  
Sans 

avis 

4  
Plutôt 

Pertine

nt 

5  
Très 

pertine

nt 

 

 

Validation 
(Score 4 et 5) 

1 Indication 

hémodynamique 

maternelle 

Présence d'une hémorragie massive  0 0  0  0  11 11/11 

Présence d'un arrêt cardio-respiratoire 

maternel 

 0  0  0  2  9  11/11 

2 Indication 

neurologique 

maternelle 

Crise d'éclampsie avec viabilité fœtale  0 1  0   2  8 10/11 

3 État fœtal 

évocateur d'une 

hypoxie fœtale 

majeure 

Ralentissem

ent 

prolongé 

Avec signes évocateur de :      

・(1) Procidence du cordon   

・(2) HRP 

・(3) Rupture utérine 

・(4) Hémorragie de 

Benckiser 

0  0   1 0   10 10/11 

 

Bradycardie fœtale persistante 

(de plus de 10min)  

0  0  0   0  11 11/11 
 

4 Échec d'accouchement instrumental ou de manœuvre pour 

suspicion d'une hypoxie aigue 

0   0  0  2  9 11/11 
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Deuxième partie 
 

Évaluation des césariennes « code rouge » au 

CHUGA sur l’année 2019. 
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MATÉRIEL ET MÉTHODES  
 

Design de l’étude 

 

Il s’agissait d’une étude observationnelle descriptive, rétrospective, monocentrique, menée 

dans le service de la maternité de niveau III du CHU de Grenoble, sur l’année 2019. 

 

Critères d’inclusion et d’exclusion  

 

La population d’étude comportait l’ensemble des patientes ayant bénéficié d’une césarienne en 

« code rouge », en cours ou en dehors du travail, entre le 1er janvier 2019 et le 31 décembre 

2019. Il n’y a pas eu d’exclusion.   

 

Définition et protocole des césariennes « code rouge » 

 

La maternité du CHU de Grenoble est une maternité de niveau III, qui réalise environ 2800 

accouchements annuel. Elle est organisée en 6 salles d’accouchement et 2 blocs opératoires 

sont dédiés à l’activité d’obstétrique.  

L’équipe obstétricale est composée de 4 sages-femmes jour et nuit, un obstétricien, un 

anesthésiste, un pédiatre et un interne de chaque spécialité, ainsi qu’un étudiant en médecine, 

pendant 24 h sur place. Pour compléter cette équipe, un gynécologue est également d’astreinte.   

La surveillance fœtale est réalisée à l’aide d’enregistrements continus du Rythme Cardiaque 

Fœtal (RCF), en 3 cm par min. Il n’est pas utilisé de méthode de surveillance dites de « 2ème 

ligne ». 

Un protocole de réalisation des césariennes a été rédigé en 2013, et reprend la classification du 

code couleur de Dupuis et al. (Annexe n°1). Le « code rouge » est défini comme une urgence 
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vitale, maternelle et/ou fœtal, et préconise un DDN inférieur à 15 min. Les 

indications mentionnées dans le protocole sont : souffrance fœtale aigüe sévère sans 

récupération du RCF, procidence du cordon, suspicion de rupture utérine, éclampsie, 

hémorragie sévère, suspicion d’HRP. Les situations sont données à titre indicatif, la décision 

incombe à l’obstétricien de garde. 

Dès lors que le « code rouge » est annoncé par l’obstétricien, un système d’alarme unique 

(« bouton rouge » situé dans la salle centrale de travail des sages-femmes) est enclenché. Cette 

procédure appelle, via leur téléphone, l’ensemble des professionnels concernées pour la 

réalisation de la césarienne « code rouge » : anesthésiste, obstétricien, pédiatre, ainsi que leurs 

internes, externe d’obstétrique, sages-femmes de salle d’accouchement et du service de 

Grossesse à Haut Risque (GHR), Infirmier Anesthésiste Diplômé d’Etat (IADE). 

Dans ce protocole, accessible par tous, les rôles de chacun sont définis pour la réalisation des 

césariennes. Une procédure simplifiée est précisée en cas d’urgence extrême et mentionne : la 

pose de la sonde à demeure en salle de césarienne, l’absence de désinfection des mains du 

chirurgien sauf si mains souillées, et l’application de solution hydro-alcoolique, la réalisation 

d’une asepsie par Bétadine alcoolique sans prélavage du champ opératoire, la réalisation 

d’une AG si absence d’anesthésie péridurale (APD) efficace en cours.  

Extraction des données 

 
Le recueil de données a été réalisé à partir des cahiers de naissance de l’année 2019. 

L’ensemble des césariennes « code rouge » a été sélectionné via le compte rendu opératoire, 

puis étudié. Les données ont été recueillies de façon anonyme, à partir du dossier informatisé 

obstétrical et pédiatrique, sur le logiciel Easily®.  
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Les onglets suivants ont été consultés : identification de la patiente, synthèse obstétricale  avec 

les antécédents de la patiente, les comptes rendu de consultation et d’échographie, les 

hospitalisations prénatales, l’hospitalisation en suite de couche et ses prescriptions de sortie, 

l’entête accouchement avec le partogramme, les dernières fiches du tableau de surveillance du 

travail, le compte rendu opératoire, la fiche intervention des anesthésistes, les prélèvement 

ombilicaux fœtaux per césarienne, l’entête pédiatrie et le compte rendu d’hospitalisation en 

réanimation le cas échéant, et enfin la consultation du post-partum.  

Les horaires de décision de césarienne ont été retrouvés à partir du compte rendu opératoire ou 

des commentaires des sages-femmes dans les fiches de surveillance du travail. Les autres 

horaires ont été recueillis via la feuille de salle sur Ipop®, du logiciel Cristal Link®. 

Les RCF disponibles des 20 min précédant le « code rouge » ont été visionnés. Le dossier 

clinique plus général de la patiente a été également consulté pour la recherche de complications 

maternelles dans l’année suivant la césarienne.  

 

Variables d’intérêt 

 

Les différentes caractéristiques relevées dans l’ensemble du dossier informatique portaient sur :  

- Les données maternelles : âge, indice de masse corporelle (IMC) de fin de grossesse, 

tabac, parité, antécédents obstétricaux importants (retard de croissance intra utérin 

(RCIU) vasculaire, pré-éclampsie) et d’utérus cicatriciel, antécédents personnels 

médicaux importants (embolie pulmonaire (EP), diabète antérieur). 

 

- Les données obstétricales : type de grossesse, pathologie de la grossesse (hypertension 

artérielle (HTA), pré-éclampsie, diabète gestationnel sous insuline, rupture prématurée 

des membranes (RPM), menace de fausse couche tardive (FCT), placenta bas inséré ou 

recouvrant, hématome rétro-membranaire), présentation fœtale, trophicité fœtale 
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(estimation du poids fœtal (EPF) à l’échographie du 2ème ou 3ème trimestre en fonction 

du terme d’accouchement). 

 

- Les éléments de l’accouchement : terme, RCF à l’entrée des urgences, mode d’entrée 

en travail, césarienne en cours ou en dehors du travail, gestion du travail (rupture 

artificielle des membranes, utilisation d’oxytocine pendant le travail, 

analgésie), données cliniques pertinentes (métrorragies, douleurs abdominales, 

procidence du cordon, hypertonie utérine, déformation utérine), tentative d’aide à la 

naissance (indication, horaire, instrument utilisé, RCF).  

 

- Les caractéristiques du « code rouge » : indication retenue par l’opérateur, heure de 

décision, RCF sur l’heure précédent l’indication, heure d’entrée en salle de césarienne, 

heure d’incision, heure de naissance, modalité d’anesthésie, expérience de l’opérateur 

(obstétricien senior : praticien hospitalier (PH) ou obstétricien junior : assistant chef de 

clinique).   

 

- Les données néonatales : poids de naissance, sexe, score d’Apgar (à 1, 5 et 10 min), pH 

artériel et veineux sur prélèvement de cordon à la naissance, pCO2 et lactates artériels, 

couleur du liquide amniotique, intubation ou ventilation pendant au moins 24 heures, 

transfert en réanimation et motif du transfert, convulsion dans les 24 heures, nutrition 

parentérale de plus de 4 jours, admission en réanimation de plus de 4 jours, mortalité 

dans les 28 jours. 
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- Les complications per et post opératoires materno-fœtale : plaie fœtale, hémorragie de 

la délivrance (HDD), transfusion, reprise opératoire, infections (urinaire, endométrite, 

infection de cicatrice), Maladie Thromboembolique Veineuse (MTEV). 

 

- Les suites de couches : durée de séjour en suite de couche, passage de l’Unité 

Transversale d’Accompagnement Périnatal (UTAP). 

 

- La consultation du post-partum et la présence ou non de commentaires quant au vécu 

de la césarienne. 

  

Une grossesse était considérée comme à risque si elle présentait au moins l’une des 

caractéristiques suivantes : utérus cicatriciel, antécédent maternel important (EP, Diabète), 

antécédent obstétrical majeur (RCIU vasculaire, pré-éclampsie), pathologie per-partum (RPM, 

hématome sous membranaire, placenta prævia, menace de FCT, Diabète gestationnel sous 

insuline), pathologie fœtale : hydramnios isolé, RCIU isolé.  

 

La morbidité́ néonatale a été évaluée par les critères de morbi-mortalité utilisés dans l’étude 

PREMODA : mortalité dans les 28 jours, convulsion dans les 24 heures, score d’Apgar à 

5 min < 4, intubation ou ventilation pendant au moins 24 heures, nutrition parentérale de plus 

de 4 jours, admission en réanimation de plus de 4 jours. Les pH artériels ou veineux au cordon 

inferieurs à 7 ont été relevés. 

 

Le Délai Décision d’extraction Naissance (DDN) correspondait au délai entre la décision de 

césarienne « code rouge » et la naissance de l’enfant.  
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 Critères de jugement 

 

Le critère de jugement principal de l’étude était la pertinence d’une césarienne « code rouge », 

c’est-à-dire l’adéquation entre l’indication retenue par l’opérateur et les indications de la grille 

de pertinence finale.  

Si l’indication était retrouvée dans la grille de pertinence, la césarienne « code rouge 

déclenchée » était jugée pertinente. Si l’indication n’était pas conforme à la grille de pertinence, 

elle était définie comme inappropriée. 

 

Analyses statistiques 

 

L’analyse descriptive des différents paramètres quantitatifs a été exprimée avec leurs moyennes 

(Moy). Pour les variables qualitatives, les pourcentages ont été présentés avec leur effectif 

respectif (N). 

L’analyse statistique a été réalisée avec le logiciel R 4.1.0. Les données concernant les variables 

quantitatives ont été comparées grâce à un test de Student ou de Fischer selon l’effectif. 

L’analyse comparative entre les groupes concernant les variables qualitatives a fait appel au 

test du Chi 2 ou test exact de Fisher en fonction des effectifs. Pour chacun des tests réalisés, 

une valeur de p inférieure au seuil du risque alpha fixé à 5 % (p < 0,05) était considérée comme 

significative.  
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RÉSULTATS 
 

Analyse descriptive de la population  

Sur l’année 2019, au CHUGA, il y a eu 2698 accouchements dont 19 % par césariennes (soit 

513 césariennes). La majeure partie de ces césariennes a été réalisé en urgence (76,8 %). 

Cinquante et une césariennes en « code rouge » ont été pratiquées, représentant 1,9 % des 

accouchements et 10 % des césariennes. 

L’ensemble de ces césariennes « code rouge » a été inclus, soit 51 patientes. Les 

caractéristiques cliniques des patientes et de leur grossesse sont présentées dans le tableau 2. 

Tableau 2 : caractéristiques descriptives des 51 patientes ayant eu une césarienne « code rouge ». 

Caractéristiques descriptives de la population (n=51) n ( %) 

Moyenne 

(Écart type) 

Caractéristiques maternelles     

Age  - 32,8 (5,8) 

IMC  - 28,2 (5,5) 

Tabac antérieur ou pendant la grossesse 9 (17,6) - 

Nullipare 13 (25,5)  - 

Utérus cicatriciel 16 (31,4) - 

Caractéristique de la grossesse     

Grossesse monofœtale  47 (92,2) - 

Présentation fœtale     

- Céphalique 44 (86) - 

- Siège 5 (10) - 

- Transverse 2 (3,9) - 

RCIU de diagnostic anténatal 1 (2) - 

Pathologie au cours de la grossesse 16 (31,3) - 

Grossesse considérée à risque 31 (60,8) - 
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En moyenne, les patientes étaient âgées de 32,8 ans (+/- 5,8). La majorité des patientes était 

multipare et ne présentait pas d’utérus cicatriciel.  

Concernant les caractéristiques obstétricales, Il s’agissait essentiellement de grossesse 

monofœtale, en présentation céphalique. Quatre césariennes « code rouge » ont été réalisées sur 

grossesse gémellaire (7,8 %), dont une pour échec de manœuvre sur le 2ème jumeau avec ARCF.  

On suspectait un retard de croissance intra utérin (RCIU) pour un fœtus, associé à des anomalies 

morphologiques (cardiopathie, dysgénésie calleuse, et retard de gyration). 

Nous comptons 60,8 % de grossesses considérées comme à risque, soit 31 patientes. Parmi 

elles, 16 patientes ont présenté une pathologie maternelle pendant la grossesse (5 RPM, 2 PE, 

1 Diabète de type 1 déséquilibré et 4 Diabètes gestationnels sous insuline, 2 placentas praevia 

et 2 hématomes rétro-membranaires) et 3 patientes une pathologie fœtale isolée (RCIU, 

hydramnios).  

Concernant les caractéristiques du travail, la majorité des césariennes « code rouge » a été 

réalisée pour des grossesses à terme (68,6 %), en cours de travail (78,4 %), et concernait 

davantage de patientes ayant eu un travail spontané (82,4 %).  Ces données sont présentées dans 

le tableau 3. 
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Tableau 3 : Caractéristiques du travail. 

Caractéristiques du travail (n=51) n (%) 

Age gestationnel    

Terme dépassé 6 (11,8) 

Terme < 37SA 16 (31,4) 

- 34-37 SA 6 (11,8) 

- 28-34SA 6 (11,8) 

- < 28SA 4 (7,8) 

Césarienne en dehors du travail 11 (21,6) 

- Consultation aux urgences 6 (11,8) 

- Surveillance en salle de pré-travail 2 (3,9) 

- Hospitalisation en GHR 3 (5,9) 

Déclenchement artificiel du travail 9 (17,6) 

- Propess® 4 (7,8) 

- Mécanique 1 (2) 

- Oxytocine 3 (5,9) 

Les indications données par l’opérateur sont présentées dans le tableau suivant :  

Tableau 4 : Indications des césariennes « code rouge » données par l’opérateur. 

Indication des césariennes "code rouge" données par l'opérateur  n (%) 

Anomalie du Rythme Cardiaque Fœtal 

Procidence du cordon 

15 (29,4) 

10 (19,6) 

Suspicion d'HRP  8 (15,7) 

Bradycardie fœtale 8 (15,7) 

Suspicion de rupture utérine 4 (7,8) 

Échec d'instrument et anomalie du RCF 4 (7,8) 

Échec de manœuvre du J2 et anomalie du RCF 1 (2) 

Métrorragies abondantes sur placenta prævia 1 (2) 

  

La majorité des césariennes « code rouge » est réalisée pour anomalie du Rythme Cardiaque 

Fœtal hors bradycardie, puis pour procidence du cordon.  
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Sur les 10 cas de procidence du cordon, 7 sont survenus après la Rupture Artificielle des 

Membranes (RAM), dont 3 immédiatement après la RAM.  

Les modalités anesthésiques des patientes ayant été césarisées en « code rouge » sont résumées 

dans la figure suivante :  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : modalités anesthésiques des 51 patientes césarisées en « code rouge ». 

 

Au total, les césariennes « code rouge » ont été réalisées sous AG dans 19 cas (37,3 %), sous 

APD dans 31 cas (60,8 %), et sous Rachi anesthésie dans 1 cas (2 %). Une AG supplémentaire 

a été réalisée après la naissance de l’enfant. Le taux de conversion en AG devant une APD 

inefficace est de 23,1 %. 

 

Patiente en travail 
N = 40 

Patiente non en travail 
N = 11 

APD pendant le travail 
N = 39 

 
 

Conversion AG pour APD 
inefficace  

N = 9 

APD efficace 
N = 30 

APD en début de prise 
en charge 

N = 1 
 
 
 

AG d’emblée  
N = 10 

 
 

Rachi anesthésie 
N  = 1 
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Le délai entre la décision d’extraction et la naissance (DDN) était disponible dans 49 dossiers 

sur 51. Le délai moyen était de 12 min, avec des extrêmes allant de 5 à 33 min. Ce sont 16,3 % 

des césariennes « code rouge » qui ont été réalisées après 15 min, dont 1 césarienne après 30 

min. Il s’agissait d’une patiente hospitalisée dans le service de Grossesse à Haut Risque, pour 

ARCF. Le nouveau-né avait un score d’Apgar à 10 et des pH artériel à 7,18 et veineux à 7,22. 

La patiente a eu une anesthésie générale. 

Pour les enfants nés entre 15 et 30 min, 3 d’entre eux ont eu des pH artériels ou veineux 

inférieurs à 7,05. Aucun n’a eu de score d’Apgar inférieur à 7 à 5 min.  

Le tableau n°6 regroupe les caractéristiques des nouveau-nés « code rouge ». 

Tableau 6 : Caractéristiques des 51 nouveau-nés par césarienne « code rouge ». 

Caractéristiques néonatales n (%) 

Sexe   

F 23 (45,1) 

M 28 (54,9) 

pHa ou veineux (n=48)   

< 7 9 (18,7) 

7- 7,10 5 (10,4) 

7,10-7,20 13 (27,1) 

> 7,20 21 (43,8) 

Transfert en services de médecine néonatale : 21 (41,2) 

Prématurité 10 (19,6) 

Anoxie périnatale 3(5,9) 

Détresse respiratoire 2 (3,9) 

Autres  6(11,8) 

Morbidité néonatale selon les critères de l'étude PREMODA   

Score d’Apgar (à 5min) < 4 2 (3,9) 

Assistance respiratoire > 24 h 14 (27,5) 

Convulsion dans les 24 h 1 (2) 

Nutrition parentérale, durée > 4 j 11 (21,6) 

Durée du séjour en réanimation > 4 j 15 (29,4) 

Décès dans les 28 j 3 (5,9) 
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La majorité des enfants nés par césarienne « code rouge » présentait une bonne adaptation à la 

vie extra-utérine et n’ont pas eu besoin de réanimation pédiatrique ni de transfert en services de 

médecine néonatale (néonatalogie, soins intensifs, réanimation). 

Ils avaient pour 96,1 % d’entre eux un score d’Apgar supérieur ou égal à 4 à 5 min de vie et 

pour 81,3 % des pH artériels et/ou veineux supérieurs à 7,0. Onze nouveau-nés ont bénéficié 

d’une nutrition parentérale pendant plus de 4 jours, essentiellement du fait de la prématurité 

(72,7 %). Quinze sont restés en réanimation plus de 4 jours : 9 pour prématurité, 3 pour anoxie 

périnatale, 1 pour pathologie cardiaque, 1 pour Trisomie 21 avec sténose duodénale et 1 pour 

complication d’un diabète et d’une hyperthyroïdie maternelle.  

On note 3 décès fœtaux. Le 1er enfant décédé dans les suites d’une césarienne « code rouge », 

présentait un syndrome polymalformatif d’une particulière gravité, connu en anténatal avec un 

RCIU sévère et est né à 31 SA. Les parents souhaitaient une prise en charge optimale. 

Le 2ème enfant a présenté une encéphalopathie anoxo-ischémique sévère, dans un contexte 

d’HRP survenu à domicile. Devant une bradycardie de durée indéterminée, la césarienne « code 

rouge » a été réalisée, avec un DDN de 14 min. 

Le dernier enfant est décédé le jour même de la césarienne. Il était né à 25 SA+1 jours, dans un 

contexte d’HRP. 
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L’ensemble des complications maternelles est rassemblé dans le tableau 7. 

Tableau 7 : complications maternelles des 51 patientes ayant eu une césarienne « code rouge ». 

 

Complications maternelles (n=51) n (%) 

Per opératoire   

Refend utérin 4 (7,8) 

HDD 16 (31,4) 

- 500 – 1000 ml 13(25,5) 

- Sévère >1000 ml 3 (5,9) 

Post opératoire   

Infection* 7 (13,7) 

Hématome paroi 3 (5,9) 

Transfusion 3 (5,9) 

Insuffisance rénale** 1(2) 

Reprise chirurgicale 1(2) 

Psychologiques (n=34)   

Signes de dépression du post-partum 3 (8,8) 

Mauvais vécu de la césarienne 3 (8,8) 

  
* infection urinaire, endométrite, infection de cicatrice 

** nécrose tubulaire sur HDD sévère, MAT et HELLP Syndrome.  
 

Concernant les complications per opératoires, 16 patientes (31,4 %) ont présentées une HDD 

dont 3 une HDD sévère. Il y a eu 4 traits de refend au niveau de l’hystérotomie avec plaie de 

l’artère utérine.  

Les complications post opératoires maternelles médicales concernent 12 patientes. Une 

patiente a eu une reprise chirurgicale. 3 patientes sont concernées par plusieurs complications.   

La durée moyenne de séjour en suite de couche, est de 6,2 j. Ceci exclut une patiente 

hospitalisée en réanimation puis en néphrologie à la suite d’une nécrose tubulaire sur HDD 

sévère, Microangiopathie thrombotique et HELLP Syndrome (Hemolysis, Elevated Liver 

Enzyme, Low Platelets).  

Aucune complication en lien avec l’anesthésie n’a été retrouvée. Pour les patientes ayant eu 

une AG lors de la césariennes « code rouge », aucune difficulté d’intubation n’a été observée.  
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La majorité des patientes (66,6 %) a été revue en consultation du post-partum par l’obstétricien 

qui avait fait la césarienne, un confrère ou un interne. Parmi ces 34 patientes, 3 énoncent un 

mauvais vécu de la césarienne dont une présentant une dépression du post-partum. Deux étaient 

sous APD, et une sous APD convertie en AG devant l’absence d’analgésie suffisante. Deux 

autres femmes présentaient des signes de dépression du post-partum.  

Au cours de leurs hospitalisations, sur l’ensemble des patientes, 16 ont pu voir l’UTAP au 

moins une fois. 

Évaluation de la pertinence des césariennes « code rouge »  

Trente césariennes « code rouge » sur les 51 césariennes « code rouge » totales de 2019 ont pu 

être classées dans la grille de pertinence crée et validée dans la première partie. Notre ratio de 

pertinence des césariennes « code rouge » de 2019 est estimé à 58,8 %. 

Le détail des césariennes n’ayant pu être classées est exposé dans l’annexe n°2. 

La majorité des césariennes « code rouge » inappropriées (71,4 %), a été réalisée pour anomalie 

isolée du RCF. Les autres indications relevées sont : deux échecs d’extraction avec ARCF (sans 

hypoxie aigüe), une présentation dystocique et ARCF (sans hypoxie aigüe), une métrorragie 

abondante sur placenta prævia (sans répercussion hémodynamique maternelle), une suspicion 

d’HRP sur métrorragies avec RCF normal. 

Parmi ces 21 césariennes « code rouge » non classées, 8 ont été réalisées sous AG (38 %), dont 

5 d’emblée par absence d’analgésie antérieure. 

Le DDN moyen est de 13,35 min.  
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En termes de morbidité néonatale, aucun nouveau-né n’a eu de score d’Apgar à 5 min inférieur 

à 4 ni n’a présenté de convulsion dans les 24 heures. Trois nouveau-nés ont eu une durée 

d’alimentation parentérale de plus de 4 jours du fait de la prématurité et 5 sont restés en 

réanimation plus de 4 jours (4 pour prématurité et 1 pour Trisomie 21).  

Un décès fœtal est dénombré parmi ces cas de césariennes « code rouge » inappropriées : 

l’enfant présentait un syndrome polymalformatif d’une particulière gravité connue en anténatal. 

En termes de complications maternelles, une patiente a eu une reprise chirurgicale : il s’agissait 

d’une rétention intra utérine avec collection intra abdominale en regard de la cicatrice utérine 

et d’un hématome de cicatrice cutanée. Elle a été césarisée en « code rouge » pour ARCF dans 

un contexte de chorioamniotite. Deux patientes ont eu un trait de refend utérin et une patiente 

un hématome de cicatrice cutanée. 

Les groupes césariennes « code rouge » pertinentes et césariennes « code rouge » évaluées 

comme inappropriées ont été comparés.  L’ensemble des caractéristiques est rassemblé dans le 

tableau n°8.  

Les 2 groupes sont comparables sur la population d’étude. Il n’y a pas de différences 

significatives en termes de morbidité materno-fœtale ni en termes de performance de l’équipe 

(moyenne du DDN) entre les 2 groupes. Le seul critère à atteindre le seuil de significativité 

(sans être strictement inferieur) est la comparaison des pH artériels moyens entre les 2 groupes. 

La comparaison sur le passage de l’UTAP et la venue à la consultation du post-partum approche 

également le seuil de significativité (p = 0,07). 
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Tableau 8 : comparaison entre le groupe césariennes « code rouge » pertinentes et césariennes 

inappropriées, p < 0,05 

 

 

« Code rouge » 
pertinent n = 30 

« Code rouge » 
inapproprié     

n = 21 
P-

value 

Caractéristiques maternelles       

Âge (moy +/- écart type) 33,5 +/- 5,4 31,8 +/- 6,3 NS 

IMC (moy +/- écart type) 27,9 +/- 5,4 29 +/- 6,1 NS 

Nulliparité n (%) 7(23,3) 6 (28,6) NS 

Utérus cicatriciel n (%) 10 (33,3) 6 (28,6) NS 

Caractéristiques de la grossesse       

Grossesse gémellaire n (%) 3 (10) 1 (4,76) NS 

Présentation du siège n (%) 2 (6,67) 2 (9,5) NS 

Prématurité n (%) 10 (33,3) 6 (28,6) NS 

Grossesse à risque n (%) 19 (63,3) 12 (57,1) NS 

Déclenchement du travail n (%) 4 (13,3) 5 (23,8) NS 

Césarienne en dehors du travail n (%) 6 (20) 5 (23,8) NS 

Caractéristique du « code rouge »       

Expérience opérateur (PH) n (%) 11 (36,7) 7(33,3) NS 

Césarienne diurne (8h-20h) n (%) 17(56,7) 12(56,1) NS 

Délai Décision-Naissance (moy en min) 11,27 13,35 NS 

Données néonatales       

pHa ( moy+/- écart type) 7,11 +/- 0,17 7,19 +/- 0,11 0,05 

pHv ( moy +/- écart type) 7,21 +/- 0,16 7,28 +/- 0,08 NS 

Score d’Apgar à 5 min (moy) 8,4 8,8 NS 

Transfert en néonatalogie n (%) 13 (43,3) 8 (38,1) NS 

Assistance respiratoire (> 24 h) n (%) 10 (33,3) 6 (28,6) NS 

Encéphalopathie n (%) 2(6,7) 0 (0) NS 

Décès n (%) 2 (6,7) 1 (4,8) NS 

Complications maternelles       

Totales n (%) 15 (50) 7 (33,3) NS 

Hors HDD n (%) 8 (26,6) 4 (19) NS 

Post-partum       

Durée de séjour en SDC (moy en jour 
+/- écart type) 6,1+/- 2,7 6,3 +/- 4,1 NS 

UTAP pendant l'hospitalisation n(%) 13 (43,3) 4 0,07 

Consultation du post-partum n (%) 23 (76,7) 11 (52,4) 0,07 
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DISCUSSION 
 

Cette étude rétrospective avait pour but d’analyser la pertinence des césariennes « code rouge » 

au CHUGA en 2019. Une grille de pertinence obtenue par ronde Delphi, validée par 11 experts 

nationaux en obstétrique, a permis d’établir les indications consensuelles pertinentes de 

césarienne « code rouge ». Le taux de césariennes « code rouge » pertinentes sur l’année 2019 

au CHUGA est de 58,8 %. 

 

 Forces et limites de l’étude 

La création d’une grille de pertinence des césariennes « code rouge » par méthode Delphi est 

un travail original n’ayant pas été réalisé jusqu’ici. Elle a été validée par 11 experts nationaux, 

reconnus en obstétrique et indépendants les uns des autres. Elle constitue un outil consensuel 

d’évaluation des pratiques. 

Cette ronde Delphi présente des limites. La principale, comme toute ronde Delphi, est la non 

prise en compte des cotations extrêmes. Cependant, le commentaire émis, obligatoire dans ce 

genre d’évaluation, était annoncé aux autres experts au second tour. D’autre part, la soumission 

initiale d’un questionnaire avec des groupes prédéfinis, entrainait un biais de suggestibilité. 

Ceci a pu orienter les réponses et empêcher l’émergence de nouveaux groupes. La possibilité 

de rédiger un commentaire a pu permettre de nuancer cette limite bien qu’aucun nouveau 

groupe n’ait été proposé. Enfin, les réponses des experts pouvaient être influencées par leur 

disponibilité au moment où ils recevaient et répondaient au mail.  

La seconde partie de l’étude a l’originalité de s’intéresser à un soin qui, bien que peu fréquent, 

représente un enjeu majeur pour les patientes et les soignants. Ces procédures d’urgence se 

doivent d’être évaluées et mesurées régulièrement pour en assurer leur bon usage car elles ne 

sont pas dénuées de risques (2). Cette partie de l’étude présente également des limites inhérentes 

à son design et à ses faibles effectifs.  
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En effet, son caractère rétrospectif induisait un biais d’interprétation des résultats. D’autre part, 

la césarienne « code rouge » est une situation complexe durant laquelle le contexte clinique a 

pu influencer les décisions de l’opérateur. Dans cette étude, la justification de l’indication en 

fonction du contexte n’a pas été recherchée. Enfin, le faible effectif de césarienne « code 

rouge » (n=51) explique la difficulté à faire émerger des différences significatives.  

 

 Évaluation du taux global des césariennes « code 

rouge », du taux de pertinence et des situations de « non-

pertinence ». 
 

Pour rappel, le taux de césarienne « code rouge » sur l’année 2019 au CHUGA représente 1,9 % 

des accouchements. Ce taux parait élevé par rapport à celui de l’équipe Lyonnaise de la 

Maternité de la Croix-Rousse, qui est également une maternité de niveau 3. Leur taux de 

césarienne « code rouge » entre 2003 et 2013 oscillait entre 0,7 % à 1,9 %, avec une tendance 

à la baisse, stable autour de 0,7 % (2). Ces résultats concordent avec ceux de Lagrew et al. qui 

concluent par ailleurs que ces situations d’extrême urgence restent rares et représentent moins 

de 1 % des accouchements (2,13). D’autres équipes françaises affichent des taux supérieurs 

autour de 2,2 % des accouchement (12). 

 

La principale indication de césarienne « code rouge » données par les opérateurs de notre centre 

est l’ARCF, comptant pour 31,4 % des cas.  Ce chiffre est semblable au taux récemment 

retrouvé par Taza et al. à Marseille (35 %), dans leur étude portant sur l’analyse de 285 

césariennes « code rouge » de 2 centres de niveau 3 (17). Lagrew et al. obtiennent un taux bien 

supérieur, évalué à 78,5 % sur 126 césariennes d’extrême urgence (13). Cependant aucun détail 

sur l’analyse du RCF n’est donné, ce taux comporte probablement les situations de bradycardie 

d’étiologie indéterminée, indication distincte dans notre centre du CHUGA. 
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La 2ème indication de césarienne « code rouge » donnée par les opérateurs de notre centre est la 

procidence du cordon, comptant pour 19,6 %. Ce taux est élevé en comparaison des résultats 

obtenus par d’autres équipes : 9,6 % pour Taza et al. (sur 285 césariennes « code rouge ») ; 

7,9 % pour Lagrew et al. (sur 126 césariennes d’extrême urgence). Ce point nécessiterait une 

étude complémentaire sur l’analyse des procidences du cordon dans notre centre. En effet sur 

ces 10 cas de procidence du cordon, 8 étaient des présentations céphaliques. 

 

Le taux de césariennes « code rouge » appropriées au CHUGA en 2019 est de 58,8 % d’après 

la grille de pertinence. Il en résulte qu’environ 2 indications sur 5 de césarienne « code rouge » 

sont inappropriées. Ce taux est également retrouvé par l’équipe de Taza et al. (17). De manière 

comparable aux données de la littérature, notre étude met en évidence que la plupart des 

césariennes « code rouge » jugées non pertinentes, sont réalisées pour ARCF : 71,4 % au 

CHUGA, 76 % pour Bloc et al. à Lyon (14), 91,3% pour Taza et al. à Marseille (17). Dans notre 

centre, il s’agit d’ARCF « à haut risque d’acidose », « à risque majeur d’acidose » ou bien de 

RCF avec ralentissements prolongés d’une durée inférieure à 10 min ou d’une succession de 

ralentissements, non classés par les opérateurs.  

 

Le taux de situations de « non-pertinence » pose question, ce paragraphe cherche à identifier 

les principales explications à cela.  

La cardiotocographie, ou surveillance du RCF, instaurée dans les années 60, est aujourd’hui le 

gold standard dans la surveillance du bien être fœtal, en anténatal et perpartum. Selon les 

recommandations pour la pratique clinique (RPC) du Collège National des Gynécologues et 

Obstétriciens Français (CNGOF) en 2007, le but de cette surveillance est « de prévenir 

l’asphyxie fœtale perpartum » (18). L’analyse du RCF est basée sur 4 critères, à savoir le rythme 

de base, la variabilité, la réactivité et la présence ou non de décélérations, auxquels s’ajoute 
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l’analyse de la tocométrie. Son interprétation est complexe et sujette à une variabilité inter et 

intra-observateurs importante, notamment pour les RCF dits « intermédiaires » ou 

« pathologiques » (19). Pour tenter d’harmoniser son interprétation, les sociétés savantes ont 

mis à jour de nouvelles recommandations sur l’analyse du RCF : celle du CNGOF revue en 

2013 (annexe n°3), celle de la Fédération Internationale de Gynécologie et d’Obstétrique 

(FIGO) à l’internationale en 2015 (annexe n°4) (20). Elles classent les RCF en probabilité 

d’acidose et leur associe une prise en charge, non uniforme.  

Qui plus est, ces classifications comportent parfois leur propre code couleur et ne sont pas 

associées à la classification des codes couleurs des césariennes urgentes. Ces données 

permettent de mieux appréhender la difficulté pour l’obstétricien de rester « pertinent » dans 

ses indications de césarienne « code rouge » selon la grille établie dans cette étude. 

 

L’enjeu médico-légal peut également influencer les pratiques des obstétriciens. La 

responsabilité obstétricale en cas de séquelles neurologiques post-natales peut être questionnée. 

Par exemple, le lien entre une paralysie cérébrale ou une encéphalopathie et une asphyxie aigue 

du perpartum pourra être recherché, notamment par l’analyse du RCF (21) (annexe n°5). Aux 

États-Unis, Cheng et al. ont montré que les obstétriciens les plus affectés  par la crainte de 

litiges médico-légaux, recommanderaient significativement plus de césariennes (20,3 %) que 

les praticiens n’y pensant presque jamais (11,4 %) (22). 

La peur d’un litige lié à un retard de décision pourrait donc pousser certains obstétriciens à 

réaliser une césarienne « code rouge » plus rapidement, au risque d’une indication inappropriée.   

 

Concernant les autres situations de césariennes « code rouge » n’ayant pu être classées, malgré 

le manque de données dans la littérature scientifique, il semble exister une surestimation du 

niveau d’urgence notamment dans certaines situations complexes : échecs d’instruments ou de 
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manœuvre avec ARCF sans hypoxie aigüe, ou métrorragies abondantes sur placenta prævia 

sans répercussion hémodynamique.  

 

 

 Évaluation de la morbidité fœto-maternelle lors des 

césariennes « code rouge ». 

 
Le Délai Décision-Naissance moyen pour nos césariennes « code rouge » dans la période 

étudiée est de 12 min. Ce sont 83,7% qui sont réalisées dans les 15min, taux qui s’approche de 

l’objectif des 90 % annoncé par l’équipe Lyonnaise de la Croix-Rousse, dans une maternité de 

niveau 3 (2). Réaliser une césarienne en « code rouge » dans un tel délai implique une 

organisation optimale avec l’instauration de protocoles prédéfinis pour optimiser l’efficacité 

des équipes. Une sonde à demeure est posée rapidement mais peut parfois être non posée, 

l’asepsie du champ opératoire est réduite, et une anesthésie générale est réalisée en l’absence 

d’une analgésie efficace immédiatement en cours (2,7).  

Sur la période d’étude, 37,3 % des césariennes « code rouge » sont réalisées sous AG. Ce taux 

élevé est également retrouvé dans la littérature, allant de 28,7 % à 45 % des césariennes « code 

rouge » (14,17). Notre taux de conversion en AG après APD inefficace est de 23,1 %. Grabarz 

et al. ont montré que les césariennes « code rouge » avaient un taux de conversion en AG plus 

élevé que les césariennes « code vert », respectivement 10,2 % vs 3,3 % (p = 0,003). Ceci en 

raison de l’urgence supposée de la situation (12). Hors l’AG est source de complications 

spécifiques non négligeables, qui sont majorées en obstétrique (23,24). Les sociétés savantes 

recommandent la réalisation d’une anesthésie locorégionale (ALR) plutôt qu’une AG pour la 

plupart des césariennes. Dans certaines circonstances telles que la bradycardie fœtale, l’HRP 

sévère, la rupture utérine, ou les hémorragies sévères, ces mêmes sociétés savantes orientent 

vers une AG d’emblée (25).  
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Parmi les 21 césariennes à code “inapproprié”, 8 sont réalisées sous AG (38 %), dont 5 

d’emblée par absence d’analgésie antérieure. Aucune complication propre à l’AG n’est relevée, 

probablement du fait de l’effectif limité et de la rareté de ces complications. Cependant, 

Guglielminotti et al. suggèrent que les AG évitables (à savoir les AG ne possédant pas 

d’indication clinique à l’AG ou de contre-indications à l’ALR) comparées aux ALR, sont 

pourvoyeuses d’une augmentation du risque de complications maternelles (26).  

 

Trois patientes parmi les 34 ayant bénéficié d’une consultation du post-partum, ont mentionné 

avoir mal vécu leur césarienne. L’une présentait des signes de dépression du post-partum. Deux 

autres patientes présentaient également une dépression du post-partum. Andersen et al., dans 

une analyse de la littérature sur le syndrome de stress post traumatique du post-partum, ont 

relevé deux facteurs de risques principaux : la détresse subjective du per-partum, avec 

notamment la « peur pour sa propre vie ou celle de son fœtus », et les urgences obstétricales 

avec la réalisation d’une césarienne en urgence (27). L’impact psychologique du niveau 

d’urgence selon la classification française des codes couleurs n’a pas encore été évalué à notre 

connaissance. On peut tout de même suspecter le retentissement psychologique non négligeable 

d’une césarienne « code rouge » pour les patientes (2).  

 

Concernant les complications per et post opératoires, en dehors de l’hémorragie de la 

délivrance, notre taux est de 21,6 % : 4 refends utérins, 7 infections (3 infections urinaires 

simples, 3 endométrites du post-partum, 1 infection de cicatrice) et une reprise chirurgicale 

pour rétention intra utérine avec collection intra abdominale en regard de la cicatrice utérine et 

hématome de cicatrice. Cette dernière patiente a été césarisée en « code rouge » pour ARCF 

avec contexte de chorioamniotite, elle n’a pu être classée dans la grille de pertinence.  
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Grabarz et al. ont montré que les complications per et post opératoires des césariennes réalisées 

pendant le travail augmentent avec le degré d’urgence. La morbidité infectieuse globale est 

significativement plus élevée en cas de césarienne « code rouge » qu’en cas de césariennes 

« code vert » , à savoir 12,7 % vs 1,7 % respectivement ; p< 0,0001 ; OR 8,5 (12). 

Aucune plaie fœtale n’a été retrouvée dans notre étude. Il s’agit d’un évènement rare (1 %) dont 

les facteurs de risques principaux sont la césarienne en urgence et le délai incision-naissance 

rapide (28), situations retrouvées lors d’une césariennes « code rouge ». Cependant, Grabarz et 

al. n’ont pas montré de différence significative suivant le degré d’urgence, probablement du 

fait de la rareté de cet évènement (12).   

 

Dans notre étude, n’est retrouvé aucune différence significative en termes de morbidité fœtale 

entre les césariennes « code rouge » dites pertinentes et celles dites inappropriées. La différence 

sur les pH artériels entre les 2 groupes atteint le seuil de significativité avec respectivement 

7,11 +/- 0,17 et 7,19 +/- 0,11. Bloc et al. obtenaient une valeur significative avec des pH artériels 

et veineux, respectivement de 7,14 et 7,18 pour les césariennes « code rouge » confirmées 

versus 7,27 et 7,30 pour les césariennes « code rouges » « rejetées » (p < 0,05) (14). 

L’interprétation de ce résultat est complexe. Il semble que la moyenne des pH ombilicaux des 

nouveau-nés de césarienne « code rouge » inappropriés s’approche de la normale et justifie la 

caractérisation de « non-pertinence » du « code rouge » (situations essentiellement d’ARCF 

isolées). Ceci est à nuancer car une césarienne « code rouge » pertinente ne garantit pas d’un 

bon état fœtal. Inversement, lorsque la cause est irréversible comme une procidence du cordon, 

si l’état fœtal est bon, cela ne signifie pas qu’un « code rouge » ne devait pas être déclenché 

mais plutôt que ce code rouge a été salvateur. En effet, il est reconnu que lorsque la cause aux 

ralentissements est irréversible, la chute des pH artériels est inversement corrélée au temps de 

manière significative, de l’ordre de 0,01 par min, et justifie de déclencher une césarienne « code 
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rouge » (16,29). Concernant les situations de « non-pertinence », on estime à l’instar de 

l’équipe lyonnaise, qu’un « code rouge » ne doit pas palier à une surveillance du travail 

incorrecte (2). Par conséquent, des pH ombilicaux témoignant d’une hypoxie sévère ne 

justifient pas la pertinence du « code rouge », mais plutôt qu’une césarienne plus précoce aurait 

dû être réalisée.  

 

L’impact d’une procédure d’extrême urgence telle qu’une césarienne « code rouge » est donc 

à prendre en considération. Les complications essentiellement maternelles, ainsi que les 

conséquences psychologiques pour les patientes représentent un enjeu important pour la qualité 

des soins. La prise de risque n’est justifiée que lorsque le pronostic vital de la patiente ou du 

fœtus est immédiatement menacé. 

 

  Les pistes d’amélioration 

Au vu de l’ensemble de ces résultats, il semble nécessaire de prêter attention à l’utilisation 

d’une césarienne « code rouge ».  

La mise à jour du protocole des césariennes « code rouge » dans ses indications est une première 

étape. L’indication « Souffrance Fœtale Aigüe » doit être abandonnée, elle est obsolète et 

imprécise (21). Les indications consensuelles retenues par les experts dans cette étude (grille 

de pertinence), pourront trouver leur place dans un nouveau protocole de césarienne « code 

rouge ». En effet, ces indications ont l’avantage d’être claires et détaillées, elles incluent une 

démarche physiologique du ralentissement prolongé (16). 

Lors de ralentissements prolongés du RCF sans cause irréversible identifiée, si un « code 

rouge » a été déclenché avant le stade de bradycardie, un recontrôle du RCF en salle de 

césarienne a son intérêt. Dans le cas d’une récupération du rythme de base, le niveau d’urgence 
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de la césarienne doit être reconsidéré (30), permettant une discussion avec l’anesthésiste du 

type d’anesthésie idéale pour la patiente en fonction de la situation.   

Dans une optique d’amélioration de la qualité des soins, la discussion collégiale des indications 

de chaque dossier de césarienne « code rouge » lors des staffs obstétricaux quotidiens semble 

indispensable.  

Tout comme le fait déjà l’équipe Lyonnaise de la Croix-Rousse, une évaluation des pratiques 

régulière pourrait permettre de surveiller et de modérer le taux des césariennes « code rouge » 

au CHUGA (2). 

À moyen terme, la grille de pertinence établie dans cette étude pourrait également être utilisée 

dans d’autres centres, afin de tendre vers une homogénéisation des pratiques.  
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CONCLUSION 
 
L’utilisation d’une procédure d’extrême urgence se justifie dans les situations de menace du 

pronostic vital fœtal ou maternel. La nécessité de délivrer des soins appropriés reste une priorité 

dans l’intérêt des patientes et de leur nouveau-né. 

 

Cette étude a permis la création d’une grille de pertinence consensuelle permettant d’évaluer 

les césariennes « code rouge ». Celle-ci facilitera l’analyse régulière du taux de pertinence de 

ces césariennes, afin de veiller à leur bonne utilisation. L’homogénéisation de l’analyse de 

pertinence de cette procédure sera possible via l’utilisation de ce même outil par d’autres 

maternités. 

 

Au CHUGA, sur l’année 2019, les césariennes « code rouge » représentaient 1,9 % des 

accouchements. D’après la grille, le taux de pertinence était de 58,8 %.  L’anomalie isolée du 

Rythme Cardiaque Fœtal est la principale indication des césariennes « code rouge » dites 

“inappropriées” et représente 71,4 % des cas. La mise à jour du protocole des césariennes en 

urgences avec les indications consensuelles d’une césarienne « code rouge », la discussion 

collégiale des « code rouge » réalisés, le recontrôle du RCF en salle de césarienne en cas 

d’anomalies, sont autant de pistes pour améliorer nos pratiques. 
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ANNEXES 

 
Annexe n°1 : protocole des césariennes en urgence au CHUGA, 2013 
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Annexe n°2 : patientes dont l’indication de la césarienne « code rouge » n’a pu 

être classée dans la grille de pertinence  

 

 
 
 
 
Annexe n°3 : classification du CNGOF de l’analyse du RCF 

 

 
 

Cas Terme Indication DDN (min) Mode Anesthésie Complication maternelle
APGAR 

(5min)
pHa pHv pCo2 Lactates

Transfert en 

néonatalogie 

(motif)

Aide 

respiratoire > à 

24h

1 27SA+1 ARCF 6 APD 0 6 7,31 7,38 6,01 4,4 prematurité Ventilation

2 35SA+5
ARCF ( à haut risque 

d'acidose)
8

AG pour APD 

innefficace
Trait de refend 10 7,14 7,25 8,2 7,1

3 40SA+3
présentation dystocique et 

ARCF
7 APD 0 8 7,28 7,29 NR NR

4 41SA+2 ARCF 11 APD 0 10 7,15 7,2 NR NR

5 35SA+1
ARCF ( à haut risque 

d'acidose)
33 AG 0 10 7,18 7,22 NR 4,8

Hypoglycémie sur 

DT1 maternel

6 33SA+3
Métrorragies abondantes 

sur placenta praevia
10 AG

HDD 1L sans 

repercussion HD, pas de 

transfusion

8 7,32 7,33 5,81 1,6

Prématurité et 

détresse 

respiratoire

Ventilation

7 40SA+5
Bradycardie avec 

récupération
APD 0 10 7,19 7,25 7,96 5,5

 Détresse 

respiratoire
Ventilation

8 39SA+6
Bradycardie inferieure à 

10minutes
11 APD 0 10 7,19 7,29 9,05 4,3

9 41SA
Echec d'extraction et ARCF 

sans hypoxie aigue
6 APD 0 10 7,22 7,3 7,88 5,7

10 39SA+1
ARCF ( état fœtal non 

rassurant)
9 AG

Trait de refend, HDD non 

sévère, transfusion
7 7,28 7,29 7,19 2

11 40SA+1
ARCF ( RP 9minutes puis 

récupération
13 APD

Hématome cicatrice 

sans complication
10 7,24 7,29 6,36 NR

12 39SA+4 ARCF 17 APD 0 9 6,92 echec 14 3

13 37SA+4 ARCF 11 APD 0 10 7,13 7,36 8,53 7,6

14 34SA+1 ARCF( hypoxie chronique) 14 AG 0 7 7,27 7,38 7,23 4,4
Prématurité et Sd 

polymalformatif
Ventilation

15 42SA
ARCF à risque majeur 

d'acidose
10

AG pour APD 

innefficace
0 7 7,1 7,17 8,04 10,2

16 40SA+6
Echec d'extraction et ARCF 

sans hypoxie aigue
14 APD 0 10 7,19 7,27 7,23 7,4

17 37SA

Suspicion d'HRP sur 

métrorragies et RCF 

normal

12 AG HDD non sévère 8 7,3 7,3 6,59 NR

18 39SA+2
ARCF à risque majeur 

d'acidose
NR APD HDD non sévère 10 7,16 7,26 8,75 7

19 39SA+3
ARCF à risque d'acidose et 

chorioamniotite
24 APD

Hématome cicatrice + 

rétention intra utérine + 

collection anterieure 

8 7,06 7,24 7,19 11,93 Risque infectieux

20 27SA+3 ARCF 12 rachiA 0 8 7,4 7,44 4,87 3,6

Prématurité et 

détresse 

repiratoire

Intubation

21 40SA+3 ARCF 23
AG pour APD 

innefficace
0 9 7,01 7,04 8,13 9,3

T21 avec sténose 

duodénale
Ventilation
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Annexe n°4 : classification FIGO de l’analyse du RCF 

 

 
 

 

 

 

 

Annexe n°5 : critères nécessaires au lien entre paralysie cérébrale ou 

encéphalopathie néonatale et asphyxie perpartum. 
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