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1 ABREVIATIONS 

 

 DDN : délai entre la décision d’extraction fœtale par césarienne en urgence et 

la naissance. 

 SF : sage-femme 

 AP : auxiliaire puéricultrice 

 HTA : hypertension artérielle 

 IBODE : infirmière de bloc opératoire, diplôme d’Etat 
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3 INTRODUCTION 

 

 L’accouchement par césarienne concerne près d’une femme sur cinq en 

France. Il n’existe pas de recommandation française sur le délai maximal à respecter 

entre la décision de naissance et la naissance, dans le cadre de la césarienne en 

urgence. Aux USA, l’American College of Obstetrics and Gynecology préconise 30 minutes 

entre la décision et la naissance en cas d’urgence maternelle ou fœtale [1] et en 

Allemagne, la German Society of Gynecology and Obstetrics réduit ce délai à 20 minutes [2]. 

Une étude américaine rapportait que seulement 65% des césariennes en urgence se 

réalisent dans les 30 minutes après la décision[3]. Néanmoins, la règle des 30 minutes 

est un raccourci erroné ; l’encéphalopathie ischémique foetale apparaitrait dans un 

délai inférieur à 15 minutes en cas de bradycardie [4], d’où l’importance primordiale 

du délai d’extraction fœtale [5]. Ceci, dans la culture actuelle du blâme, entraine une 

pression sur les équipes [6]. Une coordination optimale et systématisée dans les 

équipes, est nécessaire essentiellement dans les situations d’urgences. Dans cet 

objectif, en 2000, une classification des césariennes réalisées en urgence est introduite 

par Lucas [7]. Celles-ci étant classées en trois groupes, définis en fonction du degré 

d’urgence. Il est observé une diminution du délai entre la décision de césarienne et la 

naissance après l’introduction du code couleur en maternité de type 3 [8][9]. 

Notamment si la technique de césarienne utilisée est celle de Misgav Ladach [10]. Si 

les délais introduits par le code couleur sont respectés, ceci serait corrélé à un meilleur 

pH et à une augmentation du score d’APGAR à la naissance[11][12][13]. L’enjeu 

anesthésique est d’obtenir une analgésie optimale dans une durée adaptée au choix 

du code couleur effectué. Ceci nécessite organisation et anticipation. L’anesthésie 

générale est à éviter, elle est pourvoyeuse 6 à 7 fois plus de mortalité maternelle que 

l’anesthésie loco-régionale. Cette dernière doit être adaptée et étendue au moment de 

la décision de césarienne. Néanmoins, dans les maternités à faible nombre 

d’accouchements, l’organisation dans les locaux et au sein des équipes ne permet pas 

systématiquement la réalisation des procédures d’urgence dans des délais préconisés. 

L’introduction d’une codification des césariennes en urgence, par la définition du 
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rôle de chacun notamment, devrait réduire les délais décision- naissance. En amont, 

une réflexion sur le contenu de la « procédure  code couleur » est à définir pour 

chaque maternité. Dans un exemple de maternité l’ayant adopté, les diagnostics aisés 

permettent un délai décision-naissance satisfaisant par rapport aux situations où le 

diagnostic est plus incertains mais il persiste toujours une différence significative 

pour le délai moyen entre les situations d’urgences  diurnes et nocturnes [14]. 

L’objectif de cette étude était l’évaluation de l’impact de l’introduction du code 

couleur, utilisé pour hiérarchiser le degré d’urgence des césariennes réalisées au sein 

d’une maternité de type I, sur le délai décision- naissance.  
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4 MATERIEL ET METHODE 

 

Il s’agit d’une étude rétrospective observationnelle, menée au sein d’une 

maternité de type I. 

Toutes les patientes ayant bénéficié d’une césarienne en urgence, que ce soit 

au cours du travail ou en dehors du travail, entre le 30 avril 2012 et le 30 avril 2015 

étaient incluses.  L’étude était séparée en deux phases. La phase I correspondait à la 

période avant l’introduction du code couleur du 30 avril 2012 au 30 avril 2013. La 

phase II représentait la période après introduction du code couleur du 1er mai 2014 

au 30 avril 2015. Chaque intervenant avait été informé de ce protocole d’utilisation 

du code couleur, qui était consultable sur l’intranet de la clinique et affiché en salle 

de naissance. Les patientes qui appartenaient à la phase II et pour lesquelles le code 

couleur n’avait pas été retrouvé dans le dossier ont été exclues. Les grossesses 

gémellaires ont été exclues.  

 

Organisation au sein de la clinique :  

Durant les journées de semaine, le gynécologue obstétricien, l’anesthésiste, le 

pédiatre et les infirmières de bloc opératoire (IBODEs) étaient présents au sein de la 

maternité. La nuit, le week-end et les jours fériés, ces derniers étaient d’astreinte, à 

domicile. Ils étaient joignables par téléphone 24h/24h. Deux sages-femmes étaient 

présentes le jour en salle de naissance et une la nuit. 

Un bloc opératoire était dédié aux césariennes et se trouvait dans la continuité de la 

salle de naissance. 

 

Définition du code couleur, affiché en salle de naissance: (annexe 1) 

Le code rouge était annoncé quand la naissance était nécessaire dès que 

possible car il y avait une menace immédiate du pronostic vital maternel ou fœtal. 
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L’objectif de délai décision-naissance (DDN) était inférieur à 15 minutes. Le code 

orange était annoncé quand la naissance était urgente car il y avait une menace à court 

terme du pronostic maternel ou fœtal. L’objectif de DDN dans ce cas de figure était 

inférieur à 30 minutes. Enfin le code vert était annoncé quand la naissance n’était pas 

urgente étant donné l’absence de menace à court terme mais la nécessité de naissance 

prochaine. L’objectif de DDN était fixé à 1 heure. 

Un protocole définissant les actions de chaque intervenant selon le code couleur 

choisi était également disponible en salle de naissance (annexe 2). Son intérêt était de 

systématiser les actes de chacun pour atteindre les objectifs de délais définis 

précédemment. Ce protocole était utilisable pour les césariennes diurne et nocturne. 

 

Recueil  des données : 

Le recueil des données était effectué à partir des dossiers obstétricaux qui 

étaient partiellement informatisés. Les dossiers qui remplissaient les critères 

d’inclusion ont été analysés afin de recueillir l’heure de décision de césarienne, l’heure 

d’appel de l’équipe et l’heure de naissance, qui étaient notés sur les partogrammes. 

Ainsi, le DDN avait pu être calculé.  

Ces éléments qui concernaient le déroulement de la césarienne ont été relevés : 

l’indication, l’heure de décision,  le code couleur diffusé, l’heure d’appel des médecins 

(gynécologue, anesthésiste, pédiatre) et des IBODEs, si elle a été diurne (entre 8 

heures et 20 heures) ou nocturne (entre 20h et 8h), l’heure d’entrée dans le bloc 

opératoire, l’heure d’incision, l’heure de naissance. 

Concernant les paramètres obstétricaux, ces éléments ont été recueillis : l’âge 

gestationnel, la dilatation cervicale, et la présentation fœtale au moment de la 

décision. 

Le mode d’anesthésie avait également été relevé. 

Concernant les paramètres maternels : l’âge, la parité avant la césarienne, l’antécédent 

de césarienne pour une ou plusieurs grossesses précédentes, la mortalité post 

césarienne et les complications post-opératoires ont été recueillis. 
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Enfin ces paramètres néonataux ont été relevés: l’Apgar à 5 minutes, le pH artériel 

au cordon, le poids néonatal, le transfert néonatal pour hospitalisation en service de 

néonatologie et la mortalité. 

 

Analyse des données – Statistiques : 

Les données ont été comparées entre les groupes « avant » (nommé phase I) 

et « après » (nommé phase II) mise en place du codage d’urgence des césariennes 

réalisées en urgence. L’analyse descriptive a été réalisée par l’estimation des 

moyennes et écarts-types pour les variables quantitatives et en pourcentage pour les 

variables qualitatives. La comparaison des variables qualitatives a été réalisée par le 

test du χ2 ou le test exact de Fisher lorsque les effectifs étaient inférieurs à 5. La 

comparaison des variables quantitatives a été réalisée par le test de Student ou le test 

de l'ANOVA. Les différences étaient considérées comme significatives si  

p < 0,05. Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel SAS 9.3 (Carry, 

NC, USA).  

 Les délais analysés pour chacune des deux phases de l’étude ont été : le délai 

décision-entrée au bloc opératoire, le délai décision-naissance (DDN), le délai entrée 

au bloc opératoire-incision, le délai entrée au bloc opératoire-naissance et le délai 

incision-naissance. Ces délais ont également été analysés selon la réalisation en 

période nocturne ou diurne, pour chacune des deux phases. En phase II, le DDN a 

été étudié en fonction du code couleur annoncé. Les indications de césarienne en 

fonction du code couleur utilisé ont été comparées. Enfin, la morbidité maternelle et 

néonatale a été comparée entre chacune des deux phases.   
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5 RESULTATS 
 

5.1 Population de l’étude 

 

Au total, 276 patientes étaient incluses : 120 pour la phase I et 156 pour la 

phase II. Les caractéristiques de la population des deux phases étaient semblables et 

ne présentaient de différence significative que pour la dilatation cervicale au moment 

de la décision de césarienne (p : 0.001) (Tableau 1). 

Tableau 1 : Caractéristiques des populations.        

 Phase I 
n=120 

µ±ET ou %(n) 

Phase II 
n= 156 

µ±ET ou %(n) 

p value 

Age maternel 29,5 ± 2,3 28,3 ± 6 p=0.08 

Age gestationnel 39,2 ± 1,9 39,5 ± 1,7 p=0,27 

Dilatation cervicale 5,6 ± 3,4 4,2 ± 3,1 p=0,001 

Anesthésie loco-régionale 99,2 (119) 98,7 (154) p=1 

Utérus non-cicatriciel 84 (100) 92,3 (144) p=0,1 

Présentation céphalique 98,3 (118) 96,7 (151) p=0,4 

Nullipare 89,2 (107) 92,3 (144) p=0,6 
µ moyenne ET Ecart-type 

 

5.2 Comparaison des deux phases 

 

En phase I, le DDN moyen était de 54 minutes et 48 secondes contre 44 

minutes et 12 secondes en phase II. Ce délai était significativement plus court pour 

la phase II (p 0,0003). Les délais entre l’entrée au bloc opératoire et l’incision ou la 

naissance étaient significativement raccourcis en phase II (respectivement p 0.0003 

et p <0.001). Il y avait également une diminution significative du délai incision-

naissance en phase II (p 0.03) (Tableau 2). 
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Tableau 2 : Délais moyens entre les étapes systématisées par le protocole.  

 Phase I 
n=120 
µ±ET 

Phase II  
n= 156  

µ±ET 
P value 

Délai décision-naissance 54,8 ± 24,4 44,2 ± 22,5 p= 0,0003 

Délai décision-entrée au 
bloc  

26,2 ± 18,5 22,2 ± 15,7 p= 0,06 

Délai entrée au bloc-
naissance 

28,7 ± 14,3 22,0 ± 10,9 p <0,001 

Délai entrée au bloc-incision    24,0 ± 12,8 18,7 ± 10,1 p= 0,0003 

Délai incision-naissance 4,7 ±  6,7 3,3 ± 2,8 p= 0,03 

 

Il y avait significativement une différence de durée pour le DDN entre les 3 codes 

couleur (p<0.001) (Figure 1). Le DDN moyen pour le code vert était de 62 minutes, 

pour le code orange de 42 minutes et pour le code rouge de 22 minutes. 

 

 

Figure 1 : Délai décision-naissance selon le code choisi en phase II. 
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Plus de la moitié des indications de césariennes en urgence étaient les anomalies du 

rythme cardiaque fœtal (54.4% pour les deux phases confondues).  En phase II, 

l’indication de code vert était donnée le plus souvent pour la stagnation de la 

dilatation (36.5%) et la mise en travail avec une indication de césarienne programmée 

(30.8%). Pour les codes orange et rouge, la décision se prenait le plus souvent dans 

un contexte d’anomalies du rythme cardiaque fœtal (82.1% et 97.5%). 

 

 Tableau 3 : Indications de césarienne pour les deux phases. Test Khi-2 : p : 0.02. 

 stagnation ARCF 
 

échec 
déclencheme
nt 
 

pathologies 
vasculo-
rénales 
 

non 
engagement 
 

mise en 
travail et 
indication 
césarienne 
programmée 

I 28 (23.3%) 56 (46.7%) 6 (5%) 6 (5%) 16 (13.3%) 8 (6.7%) 

II 27 (17.3%) 94 (60.3%) 8 (5.1%) 2 (1.3%) 8 (5.1%) 17 (10.9%) 

total 55 (19.9%) 150 (54.4%) 14 (5.1%) 8 (2.9%) 24 (8.7%) 25 (9.1%) 

 

 

5.3 Complications 

 

En phase I, sept cas de pH<7,20 étaient retrouvés, dont 2 cas  de pH < 7,00 

et 3 cas d’Apgar inférieur  à 7 à 5 minutes. En phase II, aucun cas de pH < 7,00 

n’était retrouvé et il n’y avait d’Apgar inférieur à 7 à 5 minutes que lors des 

césariennes de code rouge (8 cas). De même, il n’y avait de transfert du nouveau né 

en service d’hospitalisation (2 cas) que lors des césariennes de code rouge. Il y avait 

significativement plus de pH de naissance inférieur à 7.20 pour les césariennes de 

code rouge (9 cas).  

 

Tableau 4 : Terme, complication maternelles et néonatales, en fonction du code couleur 

 Code vert n :52 Code orange n :67 Code rouge n :37 

Césariennes avant 37SA  1 (1.9%) 2 (3%) 3 (8.1%) 

Césariennes à 41 SA et plus             9 (17.3%) 18 (26.9%) 9 (24.3%) 

APGAR inférieur à 7 0 (0%) 0 (0%) 8 (22%) 

PH inférieur à 7.20 2 (2.8%) 1 (1.5%) 9 (24.3%) 

Complications maternelles 3 (5.8%) 4 (6%) 3 (8%) 

Transfert néonatal 0 (0 %) 0 (0%) 2 (5%) 
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Il n’y avait pas de différence significative entre le poids fœtal moyen de la phase I : 

3326.7g (DS 526.7) et la phase II : 3251.8g (DS 561.5) (p :0.2). 

Seulement 6 césariennes étaient réalisées avant 37SA, 3 d’entre elles en code rouge. 

Le code le plus utilisé pour les grossesses prolongées (au-delà de 41SA) était le code 

orange (18 cas/ 36 cas).  

D’un point de vue maternel, les complications post-opératoires relevées étaient des 

cas d’hyperthermie, d’hémorragie secondaire, d’hystérectomie d’hémostase, d’HTA 

et de pré-éclampsie. Ces complications étaient de de 3,3% en phase I et de 6,4 % en 

phase II. En phase II, il n’y avait pas de différence significative en fonction du code 

couleur utilisé, avec 3 cas pour le code vert, 4 cas pour le code orange et 3 cas pour 

le code rouge. Concernant spécifiquement l’hyperthermie post-opératoire un cas était 

retrouvé en phase I, aucun en phase II. 

 

5.4 Comparaison des césariennes diurnes et nocturnes 

 

Il n’y avait pas d’impact de l’heure de décision de césarienne sur le choix du 

code couleur (p : 0.06) (Figure 2). 

 

Figure 2 : Comparaison des césariennes diurnes et nocturnes selon le code couleur choisi. Colonne jaune : 

 césariennes diurnes, colonne bleu : césariennes nocturnes. 
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En phase I,  il n’y avait pas de différence significative de durée pour chaque étape 

entre les césariennes diurnes et nocturnes (Tableau 5). Ceci était également valable 

pour la phase II. 

Tableau 5 : Délais moyens selon l’heure de décision diurne ou nocturne dans les deux phases.  

 Phase I 

p value 

Phase II 

p value  Diurne 
n= 85 
µ±ET 

Nocturne 
n=71 
µ±ET 

Diurne 
n=99 
µ±ET 

Nocturne 
n=21 
µ±ET 

Délai décision-entrée 27 ± 20 22.3 ± 8 p : 0.29 21.4 ± 16.5 23.3 ± 14.7 p : 0.44 

Délai décision-incision 51.8 ± 25.4 42.9 ± 9.9 p :  0.1 40 ± 23.7 42 ± 19.2 p : 0.55 
Délai décision-
naissance      

56.2 ± 26.4 48.5 ± 9.5 p : 0.19 43.6 ± 24.5 

 
44.9 ± 19.9 p : 0.71 

Délai entrée-incision 24.5 ± 13.6 21.5 ± 7.6 p : 0.33 18.6 ± 10.4 18.7 ± 9.8 p : 0.94 
Délai entrée-naissance 29.2 ± 15.3 26.2 ± 7.9 p : 0.38 22.2 ± 11 21.6 ± 10.8 p : 0.73 
Délai incision-
naissance       

4.7 ± 7.3 4.7 ± 3.4 p : 0.98 3.6 ± 3.4 2.9± 1.8 p : 0.11 
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6 DISCUSSION 
 

L’impact de l’introduction du code couleur au sein d’une maternité de type 1, 

où l’obstétricien, l’anesthésiste et les IBODEs ne sont pas de garde sur place en 

période nocturne, n’avait pas encore été étudié, à notre connaissance 

Une diminution statistiquement significative du DDN suite à l’introduction 

du code couleur, qui passait de 54 minutes à 44 minutes, tout degré d’urgence 

confondu, a pu être mise en évidence par ce travail. Dupuis et al. obtenait la même 

conclusion dans une étude menée au sein d’une maternité de type 3 où l’obstétricien, 

l’anesthésiste et les aides opératoires étaient de garde sur place, le DDN sans 

utilisation du code couleur était de 31 minutes contre 28 minutes avec l’utilisation du 

code couleur. Cependant, la différence était significative uniquement pour les 

césariennes urgentes (35 minutes contre 30 minutes) alors qu’il n’y avait pas de 

différence pour les césariennes très urgentes (20 minutes contre 19,5 minutes) [8].  

De plus, comme dans l’étude de Dupuis et al. notre travail spécifiait que le code 

couleur permettait la diminution du délai décision-entrée au bloc opératoire ainsi que 

du délai incision-naissance. L’utilisation du code couleur permettrait donc 

d’améliorer les délais à toutes les étapes de la prise en charge depuis la décision de la 

césarienne jusqu’à la naissance.   

Le délai décision-entrée au bloc opératoire représentait dans notre étude 47% 

du DDN en phase I et 50% en phase II. Des chiffres similaires étaient retrouvés par 

une étude menée au sein d’une maternité de type 3, divisée en 3 phases comprenant 

chacune  96, 78 et 79 patientes [9], de même par Sayeh et al. dans une maternité de 

type 3 également [11]. Il apparaitrait donc que l’étape décision-entrée au bloc 

opératoire serait celle sur laquelle nous devrions travailler afin de diminuer le DDN. 

Le rôle de chacun devrait être systématisé par des protocoles de service propre à 

chaque organisation des locaux, de présence ou non sur place du personnel, des 

tâches autres que la prise en charge de la salle de naissance qui incombe à chacun par 

exemple notamment à l’anesthésiste ou aux aides opératoires. La systématisation des 

actions introduite par le protocole code-couleur dans la clinique où était menée 
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l’étude avait donc permis une réduction de ce délai, mais elle semblerait être le point 

d’amélioration à poursuivre, peut-être par la poursuite de la formation des sages-

femmes à l’installation des patientes au bloc opératoire, et à l’installation du matériel. 

En effet, au sein de cette maternité de type I, le délai moyen décision-naissance pour 

les codes verts était de 62 minutes, pour les codes oranges de 42 minutes et pour les 

codes rouges de 22 minutes. Il restait donc supérieur aux objectifs fixés par le 

protocole mis en place en salle de naissance par l’équipe, pour les codes verts de 2 

minutes, pour les codes orange de 12 minutes et pour les codes rouges de 7 minutes. 

Ce résultat était cependant satisfaisant en se référant aux objectifs de l’ACOG ou de 

la GSGO. En maternité de type 3,  les délais moyens étaient de 24 minutes pour les 

codes oranges et 12 minutes pour les codes rouges [9]. Une évaluation du respect de 

la répartition des rôles de chacun dans la prise en charge pourrait donc être pertinente 

afin de se rapprocher au mieux de ces objectifs, pour les codes orange et rouge. Les 

études de Dupuis et al. et Sayegh et al. préconisaient une action sur la systématisation 

de la préparation de la patiente du moment de la décision jusqu’à l’incision [8][11]. 

Bien entendu il apparait évident que chaque maternité, en fonction de l’organisation 

de ses locaux et au sein des équipes ne peut obtenir les mêmes délais.  En effet, 

Spencer et Mc Lennan avaient réalisé un audit en Australie et étudié le DDN selon 

le type de maternité: pour les maternités de type 1 il était de 69 minutes (avec des 

extrêmes de 37 à 114 minutes), 54 minutes pour les maternités de type 2 (28 à 94 

minutes) et 42 minutes pour les maternités de type 3 (17 à 86 minutes).  

L’une des différences entre la plupart des équipes de maternités de type 1 et 

de type 3 est la présence du personnel sur place ou non, en période nocturne. 

L’hypothèse était donc que le DDN pour les césariennes réalisées en période 

nocturne serait plus long et que ce point aurait pu être celui à modifier. On estimait 

que le code couleur aurait un effet d’autant plus bénéfique pour les césariennes 

nocturnes. En effet,  Lecerf et al. mettait en évidence un DDN plus long de 2 minutes 

la nuit [14]. Or dans notre étude, le personnel n’était pas plus lent en période 

nocturne, que ce soit en phase I ou II. Pour les césariennes nocturnes en phase II, le 

délai moyen pour les césariennes de code vert était de 58 minutes, pour celles de code 
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orange de 43 minutes et pour les codes rouges de 24 minutes. Il n’y avait pas 

d’influence de l’heure de décision sur le respect des délais. Le fait que les intervenants 

n’étaient pas présents sur place n’était donc pas l’élément à modifier. 

L’impact de l’introduction du code couleur sur la morbi-mortalité néonatale 

n’était pas notre objectif et n’était pas étudiable étant donné la rareté de ces 

évènements et le trop faible effectif pour répondre à cette question. Tuffnel et al 

après étude de 721 césariennes en urgence, notait que seulement 66% d’entre elles 

étaient réalisées en moins de 30 minutes, 88% en moins de 40 minutes et ne 

retrouvait pas une mortalité néonatale augmentée entre les cas de délai inférieurs à 

30 minutes ou ceux inférieurs à 40 minutes [15]. Selon la littérature, les indications 

de césariennes diagnostiquées et annoncées étaient l’élément majeur dans la 

détermination du pronostique de l’état néonatal.  Il est donc essentiel de déterminer 

des indications de césariennes claires, correspondant à chaque code couleur, et que 

celles-ci soient spécifiées sur le protocole de service.  

Concernant les complications maternelles post opératoires, étaient relevés 

dans notre étude des cas d’hyperthermie, d’hémorragie secondaire, d’hystérectomie 

d’hémostase, d’HTA et de pré-éclampsie. Ces complications étaient de de 3,3% en 

phase I et de 6,4 % en phase II. Concernant ces complications en phase II, il n’y avait 

pas de différence significative en fonction du code couleur utilisé. Le nombre de cas 

allant de 3 à 4 pour chacun des codes, un effectif plus important serait nécessaire 

pour étudier cette question intéressante. En effet, on pourrait supposer que 

l’utilisation du code rouge serait plus pourvoyeur de complications infectieuses post 

opératoire. Dans notre étude, 1 cas d’hyperthermie était retrouvé en phase I, aucun 

en phase II.  
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7 CONCLUSION 
 

La mise en place du code-couleur pour hiérarchiser le degré d’urgence des 

césariennes apportait un bénéfice dans la réduction du DDN dans notre étude en 

maternité de type 1, confirmant les travaux réalisés dans les maternités de type 3. Le 

challenge pour les maternités de type 1 étant de maintenir le délai selon le code décidé 

avec une partie des intervenants non présents sur le site en permanence. Cependant 

le DDN n’était pas augmenté pour les césariennes nocturnes ni en phase I ni en 

phase II. Une systématisation des gestes est à privilégier afin d’améliorer encore ces 

délais, notamment le délai décision-entrée au bloc opératoire, pour les cas d’extrêmes 

urgences.  
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9  ANNEXES 

 

Annexe 1 : code couleur pour les césariennes en urgences utilisé à la clinique Arc-En-Ciel 

CODE 
PRISE DE 
DECISION 

DELAI 
DECISION/NAI

SSANCE 
PATHOLOGIES 

ROUGE 
Sage-femme 

ou 
obstétricien 

< 15 minutes 

 Bradychardie fœtale 

 Suspicion DPPNI 

 Placenta praevia 
avec hémorragie 
maternelle sévère 

 Suspicion rupture 
utérine 

 Procidence du 
cordon 

 Eclampsie 

ORANGE Obstétricien < 30 minutes 

 Etat fœtal non 
rassurant (sauf 
bradychardie) 

 Echec extraction 
instrumentale sans 
ARCF 

VERT Obstétricien < 1 heure 

 Echec du 
déclenchement 

 Stagnation de la 
dilatation ou 
d’engagement 

 Présentation 
dystocique 

 Patiente en travail 
spontanée dont 
l’épreuve du travail 
est contre-indiquée 
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Annexe 2 : conduite à tenir en cas de césarienne en urgence 

 

 

  

SF1 : signes évoquant une éventuelle prise de décision de césarienne 

 Tondre la patiente 

 Pose d’une sonde urinaire à demeure 

SF 1 : pour toute patiente en travail 
Retrait du maquillage, vernis, bijoux, piercing et douche à la bétadine 

Décision de césarienne avec définition du code couleur donnée à la SF1 

 Arrêt de la perfusion de Syntocinon® 

 Noter l’heure de décision de césarienne sur le tracé du cardiotocographe (RCF) 

 Alerter l’auxiliaire de puériculture (APD) 

SF1 

 Tondre, pose sonde urinaire, donner 

tenue de bloc, donner Tagamet® 

 Application de la prescription de 

l’anesthésiste 

 Préparation du dossier : feuille de liaison 

bloc /service, dossier d’anesthésie 

 Noter sur le tracé l’heure à laquelle la 

patiente est prête pour le transfert 

 

APD ou SF2 : appels téléphoniques 

 Anesthésiste : transmission du code 

 IDE puéricultrice : transmission du code 

 Pédiatre : transmission du code 

 Equipe de bloc : transmission du code 

 Aide SF1 selon l’activité en salle de 

naissance 

Code rouge <15min Code orange< 30min Code vert <1h 

Obstétricien, anesthésiste et 

pédiatre présents auprès de la 

patiente 

SF1 

 Arrêt cardiotocographe, 
noter l’heure de départ, 
transfert immédiat au 
bloc par SF 

 Installation de la patiente 

sur table du bloc : mise 

en place des cales jambes, 

appui bras, du 

monitorage, du billot 

sous la fesse droite 

 Antisepsie du champ 

opératoire accélérée 

 Habillage de l’obstétricien 

 Préparation de la table de 

réanimation néo-natale si 

IDE puéricultrice non 

présente 

Arrivée rapide de l’obstétricien, 

anesthésiste et pédiatre 

SF1 

 Patiente transférée sur 

brancard avec 

cardiotocographe 

 Attente de l’arrivée de 

l’équipe d’astreinte du 

bloc pour transférer la 

patiente au bloc 

opératoire : arrêt du 

cardiotocographe, noter 

l’heure de départ 

 Préparation de la table de 

réanimation néo-natale 

par SF 1 si  IDE 

puéricultrice non présente 

 

Décision conjointe obstétricien/ 

anesthésiste pour l’heure 

d’intervention 

SF1 ou APD 

 Transfert de la patiente au 

bloc opératoire en 

fonction de l’heure de 

programmation de la 

césarienne 

 Arrêt du 

cardiotocographe, noter 

l’heure de départ 

 Préparation de la table de 

réanimation néo-natale 

par SF1 si pas d’IDE 

puéricultrice présente 

SF1 : assurer la traçabilité sur le document « check list césarienne en urgence depuis la SDN » à coller sur le 

partogramme 
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RESUME DE LA THESE 

Objectif : Evaluer l’impact de l’introduction d’un code couleur, utilisé pour 
hiérarchiser le degré d’urgence des césariennes, au sein d’une maternité de type 
I, sur le délai décision-naissance (DDN). 
Matériel et méthode : Toutes les patientes ayant bénéficié d’une césarienne en 
urgence pour un fœtus unique étaient incluses. L’obstétricien, l’anesthésiste et 
l’infirmière de bloc opératoire n’étaient pas de garde sur place en période 
nocturne. L’étude était séparée en phase I correspondant à la période avant 
l’introduction du code couleur et phase II à la période après introduction du code 
couleur. Le DDN était étudié pour chaque phase, et pour chaque code couleur en 
phase II, et en fonction de la période diurne ou nocturne. 
Résultats: 276 patientes ont été incluses. En phase I le DDN moyen était de 54 
minutes contre 44 minutes en phase II (p 0,0003). Le délai moyen entre la décision 
de césarienne et la naissance, pour le code vert était de 62 minutes, pour le code 
orange de 42 minutes et pour le code rouge de 22 minutes (p<0,001). Il n’était pas 
observé de différence entre la période diurne et la période nocturne ni quant au 
DDN ni quant à la répartition des codes couleurs en phase II.  
Conclusion : Le DDN a diminué après la mise en place du code couleur. Il 
n’existait pas de différence de DDN ou de code couleur entre périodes diurne et 
nocturne.  
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