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- Et a P’équipe d’échographistes, a Nadia Dandachi (merci pour ta gentillesse
Iégendaire) et Dr Pascale Bach.

A Adeline, Gaélle, Laurence, Corinne et Magali, vous faites un travail admirable.

Et a toutes les sages-femmes (aux Stéphanies, Sandrines, Manues et Camilles, a Véro,
Marie-Ode, Linda, Christelle, Cathy, Katherine, Anne, Olivier, Charlotte, Jenna,
Fabien, Lucile, Petrol, Marie, Marion), aux auxiliaires puéricultrices et aux infirmiéres

(Cindy, Soraya, Audrey, Amélie quelle belle équipe).

Vous allez me manquer.
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A la maternite de Mercy,

A vous tous qui travaillez tous les jours main dans la main, pour le bien étre des dames, vous
qui avez cette rigueur et cette volonté du travail bien fait. Merci d’étre tels que vous €tes et de

m’accepter parmi vous.

A Dr Marie-Laure Eszto, Dr Sandra Dahlhoff, Aude Secondé, Dr Thierry Cassier,
Bodgan Margineanu, Dr Michel Gunther, Dr Dalila ElI Bahja, Dr Philippe Renaud, Dr
Roger Rieger, Ariane Thouveny, Dr Georges Hayek, puis ensuite Audrey Cazaux (vive le
co-voiturage !), Laurianne Bouschbacher, Pauline Baermann, Nora Bentouati, Arthur

Lerebours.

A toutes I’équipe de sage-femme (Julie : nous avons plus en commun que des boucles
d’oreille, Sandrine : tu veilles si bien sur nous, les Aurélie (merci d’avoir été 1a pour nous ce
fameux 7 Juin), Pauline, Elise, les Sophie, Aline, Auriane, Chloé, Maryannick, Corinne,
Anne-Sophie, Laetitia, Amandine, Cathy, Sophie, Sylvia, Daizy, Céline, Carole, Salomé,
Anne, Julie, Angeline, Eléa, Clara, Maeva, Laura) d’auxiliaires de puéricultrices (Samira !
Une aide-soignante renommée ! Merci de m’accompagner dans ma vie professionnelle et
personnelle, tu es incroyable!), d’anesthésistes, de pédiatres, d’infirmiers(eres) (Betty,

Delphine, Laurence, Karine, les Olivier, Laura, Mike), de secrétaires...

Merci Cathy, Lydie, Nadine, Marie, Estelle, La Mouge (+Elodie et Aurélie). Merci de

m’avoir accueilli dans votre belle famille d’échographistes !

A la maternité de Thionville,

Un monde de bisounours, ¢a existe donc vraiment. Merci pour votre bienveillance. Merci a

tous pour ces beaux moments partagés ensemble.

A Dr Marie-France Olieric, Dr Anca Moza, Laure-Emilie Rebstock, Rabia Sataf,
Marion Roesch, Dr Philippe Collin, Dr Nelio Ferdilius, Dr Eric Welter, Dr Rachid

Taouaf, Dr Claude Frentz.

Merci a toutes 1’équipe de sage-femme (Christine, Evelyne, Erminia, Violaine, Amélie,

Virginie, Céline, Gégeé, Julie), de puéricultrices, d’infirmiéres et de secrétaires (Jeanine !)
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A la maternité Arc-en ciel,

Aux gynécologues-obstétriciens : M. Gaillet (j’admire la passion que vous avez pour votre
métier, aprés toutes ses années), Freéderique Kuehn, Dr Stéphane Cristinelli, Dr
Oréfice, Dr Zimbris, Dr Dricot.

Merci & I’équipe de sage-femme (Isabelle, Adeline, Valentine, Carole-Anne, Alix, Emilie),

d’infirmieres de bloc opératoire, de pédiatres et d’anesthésistes.

APICL,
A I’équipe de chirurgien : Léa Leufflen, Julie Buhler, Dr Frédéric Marchal, Magali Fau,
Dr Jean-Louis Verhaeghe, 1’équipe d’ORL.

A 1’équipe d’infirmiéres de bloc opératoire et d’infirmiers anesthésistes (Caroline, merci pour

les tuyaux).
A I’équipe d’infirmiéres du service de chirurgie.

A I’équipe d’anesthésistes, merci Catherine pour votre bienveillance.

A T’équipe de chirurgie digestive de Mercy,

A Marie-Lorraine Scherrer, Romain Frisoni, Thomas Serradori, M. Frédéric Maleville,
M. Eric Chatelain, Charlotte De Serre De Saint Roman, vous nous avez accueilli dans
votre équipe, transmis vos connaissances et surtout votre passion pour votre métier. Merci

pour toute votre bienveillance.

A I’équipe d’infirmiéres de bloc opératoire : Julie, Sarah, Marie, Tatiana, Katie....
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A ma promotion,

A ma chére Manon, le début d’une coopération est né a I’ICL, mais partager nos stages de
chirurgie digestive et nos grossesses nous aurons rapprochés plus que jamais. Je t’admire pour
ta force de caractere et ton courage. Tu es perfectionniste, consciencieuse et ¢a a été un plaisir
de travailler a tes cotés. Tu es une collégue, une co-interne et maintenant une amie. Je te
souhaite une belle carriere a Nancy, et plein de bonheur avec Sylvain, Jules et Agathe. Merci

pour tout.

A Anne-Laure, merci pour tous ces moments passes ensemble, vivement la prochaine soirée

raclette.

A ma chere Béré : cela a été un plaisir d’avoir travaillé avec toi dans la maternité qui t’a

adopté ! Tu vas étre bien la-bas !!

A Laura, tu es partie vers d’autres horizons, la Lorraine se souviendra de ta culture

musicale !
A Julie, tu vas étre finalement plus ma chef, que ma co-interne !
A Jocelyn, nous te devons une invitation ! On ne 1’oublie pas !

A Jonas, bon retour au bercail avec ta belle famille !

A mes co-internes,

A Sara, tu auras été la premicre. Merci de m’avoir si bien accompagné.

A mes co-internes qui m’ont formé et que j’admire : Laurene, Marion, Jelila, Zenab,

Mariam, Magda, Judicaél.

A Manuel, c¢’était un plaisir d’avoir appris a te découvrir.

M’dame Rocca ! Je suis fiere d’avoir été 1a a tes débuts, tu seras pour toujours mon petit

poussin !
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Alex, Cécilia, Marjorie, quel bonheur de vous avoir découverts !

Juliette, tu es quelqu’un d’exceptionnel !

A Guillaume, Michael, Ratthida, Cécile, Hélene, vous nous avez appris qu’il n’y a pas que

les gynécos dans la vie !

A Mathilde, une bien belle personne ! Ton courage m’impressionne ! Tu es une femme et
une maman admirable. J’espére que vous é&tes bien tous les trois a Roanne! Tu nous

manques ici !
Kevin, merci pour ta bonne humeur !
Alex, Caroline, Julie, Asma, Priscilla, Axelle, contente d’avoir appris a vous connaitre.

Marine, Anissa merci pour ces moments de partage, je pense a vous a chaque fois que

j’entends chanter « Marcus le minibus ».

Daniel, merci de nous avoir si bien guider dans le monde de la chirurgie digestive !

Laetitia, vive I’allaitement !

A Delphine (je marche avec fierté sur tes pas), Lulu, Margaux, Maxime, Pauline A.,

Pauline L., Lauriane, Christophe, Amandine, Mathilde, Lucie.

A Laura, merci pour cette belle coopération !

A Sarah, Héléne, Francois, Charlotte, Caroline, Shushu, Pauline, Margot, Marine,

Tanguy, Claire, Emeline, Marie, Mathias.

A Mathilde, Dan, Kelly, Constance, Clara, Victor, Jamyl, Teddy.
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A mon Papa, « le travail est un trésor », cette citation de Victor Hugo, a été pour toi une ligne
de conduite dans ta vie professionnelle. A mon tour de devenir un Docteur Tomczyk

aujourd’hui. J’espére pouvoir étre pour Robin un aussi bon modéle que tu I’as été pour moi.

A ma Maman, merci pour ton accompagnement et ton soutient permanent, a toutes épreuves.

Tu es une femme incroyable et accomplie, j’espére suivre ton exemple.

A mon Robin, ma plus belle réussite obstétricale. Je t’aime de tout mon cceur.

A mon Rémi, merci d’étre auprés de moi en permanence. Tu es ma moitié, mon ami, mon
amour, ma famille, celui grace a qui, tout est possible. Merci de croire en moi, plus que moi-

méme parfois. Je t’aime d’un amour infini.

A ma Mamie, merci pour ton amour inconditionnel et merci pour tous les cierges que tu as

brulés pour moi tout au long de mes études.

A Anne, ma grande sceur, tu m’as accompagné dans chaque étape de ma vie. Et je t’en

remercie. A Laurent, tu es quelqu’un d’incroyable, merci de ta gentillesse.

A Josyane et Louis, merci pour ce que vous faites pour nous. Je suis fiere de la belle famille

que nous formons aujourd’hui.

A toute ma famille qui m’a soutenu depuis toutes ces années : Monique, Thierry, Véro,
Guillaume et Max. Les Muller. Sonia, Cata, Rossano et mes cousins : Jacques, Robert et
Gérald.

Hélene et Evelyne : merci pour votre présence aupres de moi, de prés ou de loin, depuis

toutes ses années. Merci pour votre soutien.
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A ma famille d’amis, mes piliers,

Ma Panure, ta gentillesse et la préoccupation que tu as pour ton entourage font de toi une
femme exceptionnelle. Tu me connais mieux que moi-méme. Merci d’étre toujours aupres de

moi. Que de bonheur a venir avec Kévin et mini Faye.

Mon Rossignol, la premiére fois que je t’ai vu, au concours de P1, tu parlais de tes gros s***,
finalement on en est toujours la ! Merci pour ton soutien et ton avis toujours juste. Merci pour
toutes ces années d’amitié. Mathieu, merci de tous tes avis sur les ECG, mini Belette je te

connais déja un peu et je suis pressée de te rencontrer.

Marion, Anthony, vous avez une magnifique famille, Chloé et Gabriel sont des amours.
Vous relevez les défis de la vie avec beaucoup de force. Vous étes un exemple pour nous

tous.
Hana, j’admire ta douceur et ta grace. Tu es une si belle personne !

Emeline, surement la plus intelligente de nous toutes, AAT : Oui ! Mais la famille

s’agrandit ! Thomas, c’est toi le meilleur ! Merci de ton aide Mister !

Héleéne, si on m’avait dit qu’on finirait par travailler ensemble.... Notre coopération remonte
a loin, quelques mots en Italien...un pécheur...nos soirées nous ont permis de nous découvrir,

et le temps nous a rapproché petit a petit.
Nous avons tant partagé, les bons moments, comme les épreuves de la vie.

Tu m’as guidé dans le choix de la spécialité, puis tout au long de I’internat et a priori de

’assistanat. Merci d’étre 1a pour moi.

Je t’admire pour ta force et ton courage. Etre la marraine de Clémentine, me rend si fiére.

C’est une petite fille pleine de vie, elle est merveilleuse et surtout elle a de qui tenir.

A Manon, David, Gabrielle, Anais, Emeline, Alex, Vuthy, Sophie, Héléne, Nico, Linda,
Alexis, Clémence, Martin, Fanny, Morgane, Michael, merci pour toutes ces belles années

d’amitiés.

Matthieu : tu nous fais un merveilleux cadeau ce fameux douze ao(t : tu nous as accompagné

pour le plus beau jour de notre vie a deux. Merci !
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Mon Ben, nous nous voyons peu, mais 1’on ne s’oublie pas.

A Marine, Olivier, Emir, Julie, Nagl, nos soirées des ministres vont me manquer.

Adrien, Zsofia, Béber, Isa, vous étes merveilleux.

Ma Kuku, loin des yeux, prét du cceur, avec toi ¢’est tellement vrai. Merci pour ton soutien

permanent et pour toutes ces belles années d’amitié.

Yannick, merci pour nos beaux souvenirs.
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A vous qui étes partis trop tot.

Romaric,
Jean-Jacques,
Meme,

René,

Papi, Pépé.
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SERMENT

« Au moment d’étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidéle aux lois
de I’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. Méme sous la contrainte, je ne
ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de I’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 a I’indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me

laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admise dans I’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. Regue a
I’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a
corrompre les moeeurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas

abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I’indépendance nécessaire a I’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 a mes confreres ainsi qu’a leurs familles dans I’adversité.
Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses ;

que je sois déshonorée et méprisée si j’y manque ».
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ABREVIATIONS

AAP _: American Academy of Pediatrics

ACOG : American College of Obstetricians and Gynecologist

ARCF : Anomalie du rythme cardiaque fcetal

CNST : Clinical Negligence Scheme for Trusts

DDN : Délai entre la décision de la césarienne et la naissance de 1’enfant
IMC : Indice de masse corporelle

1SOG : Israel Society of Obstetricians and Gynecologists

MIN : Minutes

RCOG : Royal College of Obstetricians and Gynaecologists

SA : Semaine d’aménorrhée

SMUR : Service mobile d’urgence et de réanimation
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INTRODUCTION

D’aprés 1’enquéte nationale périnatale de 2016, le taux de césarienne en France était de
20,4% et restait stable depuis 2010 (1). La césarienne en cours de travail est associée a un
risque de mortalité et de morbidité maternelle nettement plus élevé que la césarienne avant
travail (2). La césarienne non programmeée est une césarienne réalisée en urgence quel que
soit son motif. Lorsque la décision de césarienne est prise, quel que soit son indication, il

convient d’apprécier le degré d’urgence afin de diminuer la morbi-mortalité materno-feetale.

L’intervalle de temps entre la décision de césarienne et la naissance est limité par
différents facteurs. Certains sont constants pour un établissement donné, telle que
I’organisation de la maternité : la distance entre la salle de naissance et le bloc opératoire aura
une influence sur le délai entre décision de césarienne et naissance du nouveau-né.

Certains facteurs sont eux variables et peuvent avoir une influence sur le délai décision-
naissance (DDN): le type d’anesthésie, la disponibilité et la réactivité de 1’équipe (3). Par
exemple lors de travail prolongé, des désordres hypertensifs sont a gérer avant la gestion de
I’anesthésie et interviennent dans ce délai. L’étude de Nielsen & al. confirme qu’une bonne
coopération entre anesthésistes et obstétriciens (team-work) permet probablement de réduire
la morbidité sévére mais surtout de diminuer le délai entre décision et extraction par
cesarienne de 33 a 21 minutes, sans augmenter le recours a I’anesthésie générale (4,5). La
technique de césarienne peut induire un délai décision-naissance plus ou moins rapide :
I’utilisation de la technique de Misgav-Ladach est recommandée. Il s’agit de la réalisation
d’une laparotomie selon Jo€l Cohen, qui permet de réduire la durée de D’extraction
feetale avec ouverture du péritoine aux doigts, puis une hystérorraphie en un plan au surjet,

sans suture du peéritoine viscéral et du péritoine pariétal (2,6).
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La patiente elle-méme peut également jouer un réle important dans la variabilité de ce délai.
De nombreuses études ont montré, que 1’indice de masse corporel (IMC) de la patiente peut
avoir un impact sur le délai décision naissance(7-9), d’une part dans la mobilisation et le
déplacement de la patiente jusqu’en salle d’opération et d’autre part au cours de

I’intervention.

Differentes associations internationales de gynécologues obstétriciens et pédiatres
telles que 1I’American College of Obstetricians and Gynecologist (ACOG), le Clinical
Negligence Scheme for Trusts (CNST), le Royal College of Obstetricians and Gynaecologists
(RCOG), I’American Academy of Pediatrics (AAP) et I’Israel Society of Obstetricians and
Gynecologists (ISOG) recommandent que I’intervalle entre la décision de césarienne en
urgence et la naissance ne dépasse pas trente minutes (3-5,10-14).

La German Society of Gynecology & Obstetrics (3) préconise, elle, un délai inférieur a vingt
minutes.
La revue de la littérature préconise ce méme délai maximal de trente minutes a ne pas
dépasser (3,10,15,16).

Une classification en trois groupes des césariennes réalisées en urgence a été créée par
Lucas & al. Ce code couleur : vert-orange-rouge, classe les indications selon leur degré de

gravité (17).

La césarienne code rouge doit étre réalisée en cas de menace immédiate du pronostic maternel
ou feetal, I’objectif est que 1’enfant naisse dans un délai inférieur a 15 minutes a partir du
moment ou I’indication de césarienne est posée. Les indications peuvent étre : la bradycardie
feetale, la suspicion d’hématome rétro-placentaire, I’hémorragie maternelle sévere, la

suspicion de rupture utérine, la procidence du cordon ou I’éclampsie.
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En cas de menace a court terme du pronostic maternel ou feetal, la césarienne code orange est
décidée, avec un delai décision-naissance devant étre inférieur & 30 minutes. Les indications
de césariennes code orange peuvent étre soit un état feetal non rassurant : soit des anomalies
du rythme cardiaque sans bradycardie feetale, soit un échec d’extraction instrumentale sans

anomalies du rythme cardiaque fcetal.

La césarienne code vert est réalisée lorsque la naissance est nécessaire sans menace a court
terme. Elle doit étre réalisée dans I’heure qui suit la décision de césarienne. Les indications
de césarienne code vert peuvent étre une contre-indication a la voie basse, un échec de

déclenchement ou une stagnation du travail.

Les types de maternités sont définis par le décret numéro 98-899 du 9 Octobre 1998 (18).
Le réseau périnatal Lorrain regroupe 19 maternités : 10 maternités de type I, 9 de type Il et 1

de type 111 (19).

Les maternités de type | disposent d’une unité d’obstétrique et permettent la prise en charge
des grossesses physiologiques. Une équipe de pédiatres est présente, permettant la réalisation
de I’examen a la naissance, la prise en charge de situation sans gravité et débuter une prise en
charge de réanimation ou d’un nouveau-né prématuré (20). La prise en charge sur place des
enfants est possible pour un terme supérieur a 36 semaines d’aménorrhées et pour un poids de

naissance supérieur a 2000 grammes (19).

Les maternités de type II disposent d’une unité d’obstétrique et d’une unité de néonatologie,
permettant la prise en charge des grossesses a risque modéré et des nouveaux nés nécessitant
une surveillance particuliére, sans que des soins de réanimation ne soient nécessaire. Dans
certaines régions francaises, il existe une classification supplémentaire : lla et 1lb. Ces deux
types de maternité se différencient par la présence ou non d’un service de soins continus de

néonatologie (20). En maternité de type lla, la prise en charge néonatale est possible pour les
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enfants nés a un terme supérieur a 34 semaines d’aménorrhées et un poids supérieur a 1800
grammes. Les maternités de type llb, sont aptes a prendre en charge des enfants nés a partir de

31 semaines d’aménorrhées avec un poids supérieur a 1200 grammes (19).

Les maternités de type Il dispose d’une unité d’obstétrique, d’une unité de néonatalogie et
d’une unité de réanimation néonatale, permettant la prise en charge des grossesses a haut
risque et des nouveaux nés présentant des detresses graves (20). Les maternités de types Il
sont équipées et aptes a prendre en charge tous les enfants, notamment les nourrissons nés a
un terme inférieur a 31 semaines d’aménorrhées ou ayant un poids de naissance inférieur a

1200 grammes (19).

L’introduction du code couleur dans les maternités de type III a permis de réduire le délai
décision-naissance (21,22). L’étude de Dupuis & al. en maternité de type Ill, montre une

amélioration de tous les délais a chaque étape de la prise en charge de la patiente (12).

L’étude de Linck & al. cette fois en maternité de type I, montre cette méme diminution du
délai de prise en charge et aussi un non-impact de 1’heure de la réalisation de la césarienne

sachant que la nuit les gynécologue-obstétriciens ne sont pas sur place (23).

La réduction du delai decision-naissance lors de la réalisation de césarienne en urgence, n’a
pas d’impact sur la morbidit¢ néonatale. Cet outil de communication n’a pas permis

d’améliorer le pronostic néonatal (21,22).

L’étude de Khemworapong et al., montre qu’il n’existait pas de différence concernant la
morbidité néonatale selon le délai décision-naissance (inférieur a 30 minutes, 30-75 minutes,
et supérieur a 75 minutes) (13). Méme si les études laissent suggérer qu’une diminution de ce
délai permettrait d’améliorer le score d’Apgar et le pH a la naissance, aucune différence

significative n’est mise en évidence sur 1’état néonatal (3,11,14,22,24).
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L’utilisation du code « couleur » est répandu en France. Il est devenu un marqueur de la
qualité¢ des soins pour les établissements, méme si le bénéfice néonatal n’a jamais été
démontré (3,11,22,25-27). De par I’organisation des maternités frangaises, I’impact néonatal
de la réduction du délai decision-naissance serait probablement plus important en niveau |
qu’en niveau II ou III ou 1’équipe de garde est présente sur place. Il a déja été montré que la
mise en place du code couleur permettait de réduire significativement le delai décision-
naissance en maternité de type | (23) mais a notre connaissance, I’impact néonatal n’a jamais

¢été évalué dans ce type d’établissement.
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ARTICLE

INTRODUCTION

Le code « couleur » définissant le délai optimal entre la décision et la naissance en cas de
césarienne realisée en urgence, a été proposé par Lucas et al (17). Chaque couleur
correspondait aux indications selon leur degré de gravité, classé en trois groupes. L’objectif
du code vert était la naissance dans 1’heure suivant la décision de césarienne, dans la demi-
heure en cas de code orange et dans les quinze minutes en cas de code rouge. L’utilisation de
cet outil a permis de réduire significativement le délai décision-naissance, et ce aussi bien
dans les établissements de type Il que dans les établissements de type I (12,21,23). Il n’existe
pas, en France, de recommandations quant a 1’utilisation de ce code couleur, ni quant au délai
limite pour la réalisation d’une césarienne. Des sociétés savantes recommandent un délai
maximal de trente minutes comme 1’American College of Obstetricians and Gynecologist
(ACOG) ou le Royal College of Obstetricians and Gynecologists (RCOG), ou de vingt
minutes comme la German Society of Gynecology & Obstetrics (4). Méme en I’absence de
recommandation, 1’utilisation du code « couleur » est répandu en France. Il est devenu un
marqueur de la qualité des soins pour les établissements, méme si le bénéfice néonatal n’a
jamais été démontré (3,11,22,25-27). Son introduction dans les maternités de type Il a bien
permis de reduire le délai décision-naissance mais cet outil de communication n’a pas permis
d’améliorer le pronostic néonatal (21,22). De par 1’organisation des maternités francaises,
I’impact néonatal de la réduction du délai décision-naissance serait probablement plus
important en niveau I qu’en niveau II ou III ou 1’équipe de garde est présente sur place. Il a
déja été montré que la mise en place du code couleur permettait de réduire significativement
le délai décision-naissance en maternité de type | (23) mais a notre connaissance, I’impact

néonatal n’a jamais été évalué dans ce type d’établissement.
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L’objectif principal était d’évaluer le taux de transferts néonataux, avant et apres
I’instauration du code couleur dans une maternité¢ de type I. L’objectif secondaire était de
comparer la morbidité néonatale entre ces deux périodes, suite a I’instauration du code

couleur.

MATERIEL ET METHODE

Il s’agissait d’une étude rétrospective observationnelle de type avant-apres réalisee dans une
maternité de type | entre le 30 avril 2012 et le 30 avril 2015. Toutes les femmes ayant eu une
césarienne non programmeée durant la période d’étude ont été incluses. Ont été exclues les
grossesses multiples et les naissances avant 36 SA (terme a partir duquel un accouchement en
type I est possible). L utilisation du code couleur a été mise en place dans cette maternité le
1% mai 2014 permettant de définir deux périodes d’études : une période « avant » allant du 30
Avril 2012 au 30 Avril 2014 et la période « aprés » allant du 1*" Mai 2014 au 30 Avril 2015.
L’équipe de garde était présente sur place la journée, alors qu’il s’agissait d’une astreinte a
domicile pour la nuit et le week-end. Le pédiatre était appelé systématiquement pour toutes
les césariennes. Le code couleur selon les indications de césarienne est en Annexe 1. Il a été
expliqué a tous les membres de 1’équipe et affiché en salle de naissance. L’objectif de délai
entre la décision de césarienne et la naissance était inférieur a quinze minutes en cas de code
rouge, inférieur a trente minutes en cas de code orange et inférieur a une heure en cas de code
vert. Durant la période « avant », le code couleur a été établi a posteriori, selon I’indication de
la césarienne. Durant la période «aprés », le code couleur utilisé était systématiquement
mentionné par le praticien sur le compte-rendu opératoire. Le critére de jugement principal
était le taux de transfert néonatal. Le critéere de jugement secondaire était la morbidité
néonatale, définie par un critére composite regroupant les critéres suivants : un pH artériel a la

naissance inférieur a 7,10 et/ou un déficit de base supérieur a 10 mmol/L et/ou des lactates a
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la naissance supérieurs a 7 mmol/L et/ou un score d’Apgar a 5 minutes de vie inférieur a 7

et/ou une admission en réanimation néonatale.

Les données recueillies concernaient I’indication de la césarienne, le mode d’anesthésie, les
horaires (décision, incision, naissance), 1’age gestationnel, le score d’Apgar a 5Smin, le pH
artériel a la naissance, le poids néonatal, la mortalité néonatale, la morbidité néonatale, le

transfert néonatal ainsi que le motif du transfert néonatal.

Une analyse comparative entre les deux périodes d’étude a été réalisée. Une analyse en sous-
groupe a été réalisée selon le code couleur et le délai. Les données sont exprimées en
moyenne et écart type. Les données qualitatives ont été comparées a 1’aide des tests de Chi2
et de Fisher exact. Les données quantitatives ont été comparées a 1’aide du test de Student.
L’analyse statistique a été réalisée a 1’aide du logiciel Stata version 13.0 (StataCorp. College
Station. TX. USA). Les différences étaient considérées comme significatives si p était
inférieur a 0,05. L étude a été déclarée a la Commission Nationale de I’Informatique et des
Libertés (CNIL) et approuvée par le comité d’éthique de la recherche en gynécologie-

obstétrique (CEROG) sous le numéro CEROG 2019-OBS-0702.

RESULTATS

Deux cent soixante-quatre femmes ont été incluses dans 1’étude : cent quinze dans la période
«avant » et cent quarante-neuf dans la période «aprés ». Le nombre de césariennes code
rouge était plus important dans la période « aprés » avec 22,8 % contre 6,1 % dans la période

«avant » (p<0,001) (Tableau 1).

Il'y avait un taux de transfert significativement plus important au cours de la période « avant »
comparativement a la période « apres » (4,3% vs. 0%, p=0,01). Tous les transferts survenus
au cours de la période d’étude ont été réalisés en maternité de type II. Aucun transfert

primaire n’a eu lieu vers une maternité¢ de type III. Aucun enfant n’a présenté de séquelles et
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les suites ont été favorables pour chacun d’entre eux (Tableau 2). Il n’y avait pas de différence
significative concernant la morbidité néonatale entre les deux périodes (6,1% vs. 5,4%, p=0,5)
(Tableau 3). Sept enfants de la période « avant » étaient concernés par la morbidité néonatale
(6,6%) et tous sont nés avec un délai decision-naissance de plus de trente minutes. Alors
qu’en période « apres », un seul enfant était concerné (0,9 %) et était né également plus de 30

minutes apres la décision de césarienne (p=0,03) (Tableau 4).

Il n’y avait pas de différence significative concernant le retentissement néonatal apres

instauration du code couleur.

DISCUSSION

L’instauration du code couleur en maternité de type I a permis de réduire significativement le
taux de transfert néonatal passant de 4,3% a 0%, et ceci malgré la part importante de
cesariennes dites « code rouge » dans la période «aprés ». Il n’y avait, cependant, pas de

différence significative concernant la morbidité néonatale entre les deux périodes.

Il a déja été démontré que I’instauration d’un code couleur pour la réalisation des césariennes
en urgence permettait de réduire significativement le délai décision-naissance (12,21,23).
Cependant, le bénéfice néonatal n’est pas clairement démontré et il est possible qu’il soit plus
important en maternité de type I, ou il n’y a pas d’équipe pédiatrique sur place ni de secteur
d’hospitalisation, que dans une maternité de type III bénéficiant d’une réanimation néonatale

24 heures sur 24 (3,11,14,22).

Benazza a mis en évidence, au cours d’une étude rétrospective, une diminution significative
du taux de transfert néonatal dans une maternité de type II, apreés introduction d’un protocole
code couleur pour la réalisation de césariennes en urgence (28). Notre étude est la premiere, a
notre connaissance, a évaluer I’impact néonatal du code couleur en maternité de type I, avec

des résultats qui vont dans le méme sens que Benazza et al. Cependant, le taux de transfert
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néonatal est rapporté a hauteur de 29% avant instauration du code couleur dans la série de
Benazza et al., ce qui contraste avec notre serie ou le taux de transfert est de seulement 4%
avant I’instauration du code couleur. Cette différence est difficile a interpréter, d’autant plus
que le taux le plus faible est observé dans une maternité de type I, ne disposant d’aucune unité
pédiatrique d’hospitalisation. Le choix des critéres d’inclusion peut étre a 1’origine de cette
différence. En effet, dans 1’étude de Benazza et al., toutes les césariennes ont été incluses quel
que, soit 1’age gestationnel. Nous avons fait le choix, dans notre série, d’exclure les
césariennes réalisées avant 36 SA, pour éviter le biais d’indication lié au transfert néonatal
systématique en raison de 1I’age gestationnel de naissance. Cette exclusion est un point fort qui

permet d’évaluer exclusivement I’impact du code couleur sur I’issue néonatale.

L’augmentation, non significative, de la morbidité néonatale aprés I’instauration du code
couleur en cas de césarienne code «rouge » peut s’expliquer par 1’augmentation de ces

césariennes dans la période « apres ».

Cette absence de différence de morbidité néonatale concorde avec la littérature. En effet, dans
I’étude de Khemworapong et al., il n’existait pas de différence concernant la morbidité
néonatale selon le délai décision-naissance (inférieur a 30 minutes, 30-75 minutes, et
supérieur a 75 minutes) (13). Méme si les études laissent suggérer qu’une diminution de ce
délai permettrait d’améliorer le score d’Apgar et le pH a la naissance, aucune différence
significative n’est mise en évidence sur 1’état néonatal (3,11,14,22,24). Le choix du critere
composite peut étre mis en cause. Ce critére a été choisi en se basant sur la définition de la
morbidité néonatale utilisée dans 1’étude STOPOXY (29). L’impact socio-économique est,
quant a lui, non évalué a ’heure actuelle mais potentiellement important. En effet, le cotit des
transferts néonataux mais également des transferts maternels pour rapprochement mere-enfant
n’est pas évalué. Etant donné la réduction du taux de transfert néonataux avec 1’instauration

du code couleur, on peut penser qu’il permet également de réduire les cotts de prise en charge
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des couples meére-nouveau-nés. Par ailleurs, le vécu de cette situation, potentiellement
stressante a la fois pour la mére et pour I’enfant, n’est pas non plus évalué. La réduction du
taux de transfert néonatal a donc un impact humain et économique non négligeable mais

actuellement non évalué.

CONCLUSION

L’instauration d’un code couleur a un bénéfice démontré sur le délai de prise en
charge des femmes avec la réduction du délai décision-naissance. En maternité de type I, elle
a également un bénéfice sur le nouveau-né avec la réduction des transferts néonataux. La
communication interprofessionnelle en est également améliorée. L’impact humain et
économique, méme non évalué, est potenticllement positif. Tout est en faveur de I’utilisation
systématique de ce code pour la réalisation des césariennes, en particulier dans les maternités

de proximité.
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CONCLUSION

L’instauration du code couleur dans nos maternités a montré un réel bénéfice dans la prise en
charge de nos patientes et de leurs enfants. Ce travail conjoint interdisciplinaire est
primordial, pour agir en cohésion afin de réduire les différents temps qui vont étre impliques
dans le délai entre la décision de césarienne et la naissance de 1’enfant. L’organisation et
I’anticipation sont les maitres mots de ce partenariat obstétrical, anesthésique et pédiatrique. Il
est donc important d’énoncer clairement I’indication de la césarienne avant tout, d’ou 1’intérét
d’un code couleur simplifié. Nous avons pu mettre en évidence un impact positif de cet outil
sur le taux de transfert en maternité de type I, ce qui implique une potentielle amélioration des
prises en charge, ainsi qu’un éventuel effet bénéfique sur le retentissement économique et
I’impact psychologique pour nos patientes. La mise en pratique du code couleur refléte la
qualité de notre travail en équipe au quotidien ; cette coopération multidisciplinaire met au
premier plan le couple mére-enfant. Il est du devoir de chacun, de poursuivre nos efforts en

permanence, pour optimiser nos prises en charges dans nos salles de naissance.
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ANNEXE

Annexe 1 : code couleur pour les césariennes en urgence

Code couleur Indications

Délai décision-naissance
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TABLEAUX

Tableau 1 : Comparaison des caractéristigues maternelles et obstétricales entre les deux

périodes

Age maternel 29 +/-5 28 +/-5 0.03
Age gestationnel (de naissance) 39 +/-1 39 +/-1 0.23
Nulliparité 67 (58.3) 98 (66.2) 0.18
Indication de la césarienne (code couleur) <0,0001

-Vert 55 (478 %) 51 (342 %)

-Orange 53 (46,1 %) 64 (42.9 %)

-Rouge 7 (6,1 %) 34 (22,8 %)
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Tableau 2 : Données obstétricales et néonatales des nouveau-nés transférés

Transfer IEET R R T
Terme (SA) 40 41 40 36 40
Code Couleur Vert Orange Vert Vert Orange
Motif de la césarienne | Stagnation ARCF Stagnation Stagnation | ARCF
De}al dec1s101.1- 57 45 16 70 31
naissance (minutes)
Poids (grammes) 3690 3170 5070 3480 3770
Score d’Apgar a 5 min 7 9 10 7 5
pH a la naissance 7.21 722 7.3 7.18 6,97
Délai naissance- >h 7h 48h h Ih
transfert (heures)
Intubation Non Non Non Non Non
Suspicion
Mauva.ise Suspicion infection rpa:terno ' '
adaptation e feetale, ictére Détresse Détresse
. ) infection A . . . .
Motif de transfert néonatale et . important, respiratoire | respiratoir
détresse mfa eI'IllO— apparition secondaire e
respiratoire cetale mouvements
anormaux
Durée totale : : 48h puis trg.m,Sfert : :
. oo e e 8 jours 6 jours en maternité de 8 jours 4 jours
d'hospitalisation .
niveau 3
Détresse
respiratoire Détresse
. . . DeFress? transitoire, Thrombophiébite respiratoire Mauva}se
Diagnostic de sortie respiratoire suspicion . transitoire, | adaptation
o S cérébrale c
transitoire infection retard de | néonatale
materne- résorption
feetale

ARCF : anomalie du rythme cardiaque foetal

39




Tableau 3 : Morbidité néonatale selon la période de 1’étude et selon le délai décision-naissance.

Morbidité néonatale 7 (6,1%) 8 (5.4%) 0,50
Morbidité néonatale : 4.(73%) 0 0.06
code vert
M . - Pl rd :

orbidité néonatale 2 (3.8%) 0 02
code orange
Morbidité néonatale :

Orbidite neonatale 1(143%) 8 (23,5%) 051
code rouge
Morbidité néonatale :
délai décision- naissance < ou = 0 7 (17%) 0,22
a 30 minutes
Morbidité néonatale :
délai décision- naissance > a 30 7 (6,6%) 1 (0,9%) 0,03
minutes
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RESUME

Objectifs : Evaluer le taux de transferts néonataux et la morbidité néonatale avant et aprés
I’utilisation du code couleur en cas de césarienne dans une maternité de type L.

Méthodes : 1l s’agit d’une étude rétrospective observationnelle réalisée dans une maternité de
type I entre le 30 avril 2012 et le 30 avril 2015. L’utilisation du code couleur a été mise en
place le ler mai 2014 permettant de définir les deux périodes d’études : période 1 « avant » et
période 2 « apres ». Toutes les femmes ayant eu une césarienne non programmeée durant la
période d’étude ont été incluses. Le critére de jugement principal était le taux de transfert
néonatal. Le critére de jugement secondaire était la morbidité néonatale, définie par un critéere
composite regroupant les critéres suivants : un pH artériel au cordon inferieur a 7,10 et/ou un
déficit de base supérieur a 10 mmol/L et/ou des lactates supérieurs a 7 mmol/L et/ou un score
d’Apgar a 5 minutes inférieur & 7 et/ou une admission en réanimation néonatale.

Résultats : 264 femmes ont été incluses : 115 dans la période 1 et 149 dans la période 2. Il y
avait significativement plus de transferts néonataux en période 1 comparativement a la
période 2 (4,3% vs 0%, p=0,01). Il n’y avait pas de différence significative concernant la
morbidité néonatale (6,1% vs 5,4%, p=0,5).

Conclusion : L’instauration d’un code couleur en maternité de type I a permis de réduire le
taux de transfert néonatal ce qui a été bénéfique sur le plan économique mais probablement

aussi sur le plan humain.

TITRE EN ANGLAIS : Neonatal impact of a color code for emergency caesareans in

primary care unit
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