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Glossaire 
 

- AG : Anesthésie Générale 

- APD : Anesthésie Péridurale 

- CH : Centre Hospitalier 

- DDN : Délai Décision-Naissance 

- DPPNI : Décollement Prématuré du Placenta Normalement Inséré 

- HFM : Hémorragie Foeto-maternelle 

- IMC : Indice de Masse Corporelle 

- IMF : Infection Materno-Fœtale 

- NR : Non Renseigné 

- RCF : Rythme Cardiaque Fœtale 

- SA : Semaine d’Aménorrhée 

- SDN : Salle de Naissance 
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Introduction  

La césarienne peut être indiquée lorsque l'accouchement par voie basse comporte un risque 

pour la mère et/ou le fœtus ou recommandée lorsque le pronostic maternel et/ou fœtal est en 

jeu. 

 

Il peut y avoir des césariennes dites programmées et des césariennes en urgence qui peuvent 

être faites en cours ou en dehors du travail : 

- Les césariennes programmées à terme peuvent être indiquées lorsque la patiente 

présente un utérus cicatriciel, une grossesse gémellaire, une présentation du fœtus par 

le siège, un fœtus macrosome, un risque de transmission mère-enfant d'infection 

maternelle, mais aussi des indications de fréquence plus rare comme par exemple un 

défaut de placentation, une malformation fœtale ou foetopathies, etc.. Il existe aussi 

les césariennes dites sur demande sans indication médicale et/ou obstétricale (1)(2). 

- La césarienne en urgence est réalisée lorsque le pronostic maternel et/ou fœtal est 

menacé. 

 

La césarienne est un acte chirurgical, elle n'est donc pas dénuée de risque, elle peut entraîner 

de graves complications et être cause d’invalidité ou de décès. En effet, l'accouchement par 

césarienne est un facteur de risque de mortalité maternelle, les principales complications 

recensées sont les complications thromboemboliques, les infections du post-partum et les 

complications de l'anesthésie qu'elle engendre (3). 

 

Plus précisément, la césarienne avant travail est associée à un risque de morbidité et de 

mortalité maternelle plus élevées que l'accouchement par voie basse.  

D'autre part, la césarienne avant travail est associée à un risque de morbidité et de mortalité 

nettement plus faible que la césarienne en cours de travail. En effet l'augmentation de la 

morbidité infectieuse lors des césariennes en urgence par rapport aux césariennes 

programmées a été établie (2). 

 

 

1.1. La classification de Robson 

Du fait de ce risque important de morbidité et de mortalité maternelle associé à la césarienne, 

le contrôle du taux de césarienne représente une préoccupation importante dans le domaine 

obstétrical.  

La classification de Robson permet de comparer les résultats des maternités françaises de 
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même type entre elles et étudie l'évolution de leur taux au cours du temps.  

Ces informations sont le plus souvent recueillies dans les bases de données informatisées des 

services d'obstétrique. Des groupes de professionnels et des réseaux de santé en périnatalité 

peuvent également employer cet outil dans le cadre d’une analyse générale de leurs pratiques 

(4). 

Cette classification (en 10 groupes) est recommandée en routine par l'Organisation Mondiale 

de la Santé depuis le début de l'année 2015 (5). Elle propose de l'adopter comme système 

international de référence pour l'évaluation, la surveillance et la comparaison des taux de 

césarienne au sein des établissements de soins dans le temps et entre établissements de soins 

(6). 

 

  

1.2. La classification de Lucas 

Une autre classification existe, celle-ci a pour but de classer les césariennes selon le degré 

d’urgence, il s’agit de la classification de Lucas (10).  

Elle propose 4 grades d’urgence : extrême urgence (menace immédiate pour la vie de la 

femme ou du fœtus), urgence (la menace potentiellement mortelle, maternelle ou fœtale, n’est 

pas immédiate), situation non urgente (n’ayant pas besoin d’une extraction fœtale rapide car il 

n’y a pas de menace maternelle ou fœtale) et programmée (délai de programmation à adapter 

en fonction de la femme et de l’équipe de maternité).  

 

Cette classification permet de reconnaitre rapidement le degré d’urgence lors d’une césarienne 

non programmée et ainsi raccourcir le délai-décision-naissance (DDN) qui d’après l'American 

College of Obstetrics and Gynecolgy et le Royal College of Obstetrics and Gynecology 

devrait être un délai maximal de 30 minutes entre la prise de décision et la naissance en cas 

d'urgence vitale maternelle ou fœtale (8)(9). L’étude de Dupuis et al démontre que la 

communication du degré d'urgence peut significativement raccourcir ce délai (11). 

 

La classification de Lucas a été accepté par différentes organisations du Royaume-Uni : le 

Royal College of Obstetricians and Gynaecologists, le Royal College of Anaesthetists, 

Obstetric Anaesthetists’ Association, Confidential Enquiries into Maternal and Child Health 

(19). 

 

Par ailleurs, il existe une procédure d’appel basée sur des « codes couleur » dérivée de la 

classification de Lucas. Le code couleur qui est établi en fonction du degré d’urgence d’une 
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césarienne, permet de mettre en place une prise en charge spécifique pour chaque type de 

césarienne ainsi que des délais à respecter entre la décision de césarienne et la naissance (11). 

La procédure d’appel comporte 3 codes : 

- Code vert : c'est une situation non urgente avec nécessité d’une naissance prochaine 

sans menace directe pour le pronostic vital maternel et/ou foetal. Les situations 

obstétricales sont souvent: les échecs de déclenchement, la stagnation de la dilatation 

ou de descente de la présentation, les présentations dystociques, une patiente en travail 

spontané et ayant une césarienne prophylactique programmée ultérieurement. 

L’objectif d’extraction fœtal est inférieur à 60 minutes. 

- Code orange : il s'agit d'une urgence avec menace à court terme du pronostic vital 

maternel et/ou fœtal. Les situations obstétricales correspondantes sont : les anomalies 

modérées du rythme cardiaque fœtal (RCF). L’objectif d’extraction fœtal est inférieur 

à 30 minutes. 

- Code rouge : il s'agit d'une urgence extrême avec menace immédiate du pronostic 

vital maternel et/ou fœtal. Les situations obstétricales sont : la bradycardie fœtale (sans 

récupération du RCF dans les premières minutes), l'échec d’extraction instrumentale, 

la suspicion d‘hématome rétro-placentaire, un placenta prævia avec hémorragie 

maternelle majeure, une suspicion de rupture utérine, une procidence du cordon, 

l'éclampsie et une dystocie sévère du 2eme jumeau. L’objectif d’extraction fœtal est 

inférieur à 15 minutes. 

 

L'étude de Huissoud et al a mis en évidence que l’application des codes « couleur » puis la 

diffusion des protocoles optimisant leur mise en œuvre ont permis de diminuer les DDN au 

cours des périodes d’évaluation (17). Avec l'utilisation par la sage-femme du code couleur, le 

degré d'urgence de la césarienne peut être efficacement communiqué à l'équipe. Ceci est très 

important, particulièrement dans des maternités où les césariennes en urgence sont 

nombreuses ainsi la procédure d'appel par les codes couleur pourrait être utilisée de façon 

habituelle (18). 

 

De plus, de nombreuses autres études ont démontré l’importance de la communication entre 

les équipes médicales, l’efficacité de la classification de Lucas ainsi que de la mise en place 

de la procédure d'appel lors des césariennes d'urgence. 

L'étude de Pierre et Rudigoz explique qu'il n'y a pas de délai idéal à fixer pour pratiquer des 

césariennes en urgence ou en extrême urgence, les situations rencontrées étant très variées 

mais le temps passé à effectuer les appels successifs de l'obstétricien, de l'anesthésiste, du 
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pédiatre, de la panseuse, etc.. est un réel problème et peut être raccourci (12). Il y a plus de 30 

ans, Morgan et al avaient insisté sur l'importance de la qualité de la communication entre les 

différentes équipes médicales (Sage-femmes, Obstétriciens, Anesthésistes..) afin de réduire les 

délais et d'optimiser la prise en charge de la patiente (13). 

Dans l'étude de Sayegh et de Dupuis, 51 % des césariennes en urgence n'atteignent pas le but 

du délai de 30 minutes. L'intervalle de décision – arrivée au bloc représente 45.6 % de 

l'intervalle de décision-naissance. Donc, ils déduisent que des efforts doivent être faits pour 

réduire l'intervalle de décision-arrivée au bloc. Ainsi ils leur paraient important que chaque 

membre de l'équipe soit familiarisé avec la classification de Lucas afin de comprendre le 

degré d'urgence et ainsi être plus rapide (14). 

L'étude de Chauleur et al met en évidence tout comme Sayegh la difficulté d'atteindre le DDN 

cible recommandé, pour eux la solution est également d’améliorer l'identification du degré 

d'urgence ainsi que la communication entre les membres de l'équipe médicale (15). 

 

C'est pourquoi l'utilisation des codes couleur en salle de naissance (SDN) est un outil de 

communication très utile et très efficace. 

 

 

1.3. Anesthésie 

Par ailleurs, différents modes d’anesthésie peuvent être utilisés lors d’une césarienne, suivant 

le degré d’urgence et donc de la prise en charge, par exemple, une césarienne en extrême 

urgence est le plus souvent faite sous anesthésie générale, celle-ci n'est pas dénuée de risque 

(20). Les recommandations françaises privilégient ce type d'anesthésie pour une césarienne  

« code rouge » (17)(2). 

 

Le mode d'anesthésie peut constituer le facteur principal de retard à l'extraction ainsi le 

recours à l'anesthésie générale constitue un moyen de réduire le DDN par rapport à une 

anesthésie loco-régionale (22) , cela a été démontré par plusieurs études (3)(20) (23)(24). 

 

 

1.4. Facteurs de risque de césarienne et facteurs influençant le délai-décision naissance 

En outre, le risque de complications infectieuses est accru par une réduction des gestes de 

prévention de l'infection du site opératoire et urinaire, notamment lors de l'utilisation du code 

rouge mais également du code orange (17). 
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Ensuite, il existe différents facteurs de risque de césarienne ainsi que différents facteurs 

influençant le DDN. Il y a notamment l'obésité qui est un facteur intervenant dans le DDN, en 

effet, celui-ci est significativement allongé lors d'une césarienne chez une femme obèse (24) 

(25)(26). 

 

Les femmes ayant une grossesse au delà de 35 ans ont significativement plus de risques 

de césarienne et d’accouchement prématuré par rapport aux femmes ayant une grossesse entre 

25 et 35ans, en effet les risques augmentent significativement en cas de fécondation in vitro et 

de grossesse gémellaire, qui se rencontrent fréquemment chez les femmes plus âgées  

(27)(8)(9). 

Les césariennes sont plus fréquentes pour les grossesses gémellaires que pour une grossesse 

unique, en effet 54,8 % des jumeaux versus 19,9 % des enfants uniques sont nés par 

césarienne en 2010 (29). 

 

Le taux global de césarienne diminue avec l’âge gestationnel et le poids de naissance, avec un 

minimum à 40 semaines et entre 3000 et 3500 grammes. Il augmente de nouveau ensuite (29). 

 

La présentation anormale du fœtus (siège, position transverse, oblique, présentation de la face, 

du menton et du front) augmente la probabilité d'avoir une césarienne (30). 

 

Le type de travail a un effet sur le risque de césarienne, en effet lorsqu'il s'agit d'un 

déclenchement, le risque d'avoir une césarienne est augmenté par rapport à une femme qui se 

met en travail spontanément et  plus le score de Bischop est faible, plus le risque de 

césarienne est augmenté (31)(32). 

 

La morbidité néonatale est plus grande par césarienne que par voie basse, quel que soit l'âge 

gestationnel. De plus la mortalité néonatale est aussi plus élevée après une césarienne 

programmée et une césarienne en urgence, qu'après un accouchement par voie basse. Les 

risques principaux sont la mortalité et la morbidité respiratoire (33). 

 

C’est pourquoi, il paraissait intéressant d'évaluer la pertinence de la mise en application de 

cette procédure d'appel lors des césariennes non programmées dans un centre hospitalier de 

type 2B. La mise en place de cette procédure a été réalisée en 2014 sur la base des codes 

couleur (Annexe I). 
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1.5. La structure 

L’étude a été réalisée dans un centre hospitalier de type 2B qui dispose d'une unité 

d'obstétrique et d'une unité de néonatalogie, il est composé de 9 lits de néonatologie, de 3 lits 

de soins intensifs permettant une surveillance rapprochée et la prise en charge de pathologies. 

Il peut accueillir des enfants dont la prématurité est supérieure à 32 semaines d’aménorrhée 

(SA) et dont le poids est supérieur à 1200g (34). Les obstétriciens, les anesthésistes et les 

pédiatres sont présents 24h/24. Une équipe d'infirmiers de bloc opératoire diplômés d'état 

ainsi qu'une équipe d'infirmiers anesthésistes diplômés d'état sont présentes la journée et 

d'astreinte la nuit.  

 

Le bloc obstétrique du centre hospitalier (CH) comprend : 5 salles de naissances, une salle 

avec baignoire pour le pré-travail, 4 chambres de pré-travail, un bloc opératoire, une salle de 

réanimation néonatale, une salle de surveillance post-interventionnelle et le monitoring 

centralisé (35). 

 

En 2016, le CH a réalisé 1670 accouchements dont 378 césariennes soit 22,63%. 

 

Nous émettons les hypothèses suivantes,  

- Le choix du code est pertinent, 

- La morbidité néonatale est dépendante du choix du code et du délai décision-naissance. 

- Les professionnels de santé sont sensibilisés à la procédure et en sont satisfaits. 
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Méthodologie de l’étude 

2.1. Les Objectifs de l’étude 

2.1.1. Objectif principal 

L’objectif de l’étude était d'évaluer la pertinence de la mise en application du protocole code 

couleur lors des césariennes non programmées.  

 

2.1.2. Objectifs secondaires 

Les objectifs secondaires étaient : 

- L’évaluation de la morbidité néonatale générale et en fonction du choix du code et du 

délai décision-naissance. 

- La sensibilisation des équipes vis-à-vis de cette procédure. 

 

 

2.2. Schéma d’étude 

L’étude s’est déroulée au CH de La Rochelle du 1 janvier 2016 au 31 août 2016, elle était 

monocentrique prospective observationnelle et comparative. 

Pour le questionnaire, l’étude a été faite du 1 décembre 2016 au 28 février 2017. 

 

 

2.3. Critères d’inclusion 

2.3.1. Les critères d’inclusion : 

Pour le recueil :  

- Les césariennes en urgence et/ou en cours de travail, dont le code couleur a été établi 

ou non, 

- Les césariennes programmées pour lesquelles un code couleur a été établi, 

- Les grossesses simples ou non, 

- Les grossesses pathologiques ou non. 

Pour le questionnaire : l'ensemble des sages-femmes, des gynécologues-obstétriciens, des 

internes de gynécologie-obstétrique, ainsi que des internes en médecine générale exerçant en 

salle de naissance au CH, les anesthésistes et les pédiatres prenant en charge les réanimations 

néonatales. 

 

2.3.2. Critères de non inclusion 

Pour le recueil de données : les césariennes programmées et réalisées de façon prophylactique 

pour lesquelles aucun code couleur n'a été établi. 
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Pour le questionnaire : le personnel non médical 

2.3.3.  Critères d’exclusion 

Pour le recueil de données : Les accouchements sous X 

 

 

2.4. Déroulement de l’étude 

Le recueil des données pour l’analyse de dossier a été effectué à partir des dossiers obstétri-

caux, il a été fait après chaque césarienne non programmée. 

Un questionnaire a été remis aux professionnels de santé après le recueil de données pour de 

ne pas influencer les pratiques des professionnels de santé et ainsi modifier les résultats de 

l'étude, et après accord du chef de service de la maternité (annexe II). 

 

 

2.5. Variables étudiées 

Les critères principaux pour répondre aux objectifs étaient : 

- l'heure de la décision de la césarienne et l'heure de la naissance, afin de calculer le DDN. 

- l'indication de la césarienne, 

- le code couleur énoncé, si il a été diurne (8h-20h) ou nocturne (20h-8h) 

- l'apgar, le pH, les lactates 

- s'il y a eu une manœuvre de réanimation ou non, une hospitalisation du nouveau-né, 

l'indication, le lieu de l'hospitalisation ainsi que sa durée. 

Les critères secondaires, influençant le DDN ainsi que la réaction de l'équipe étaient : 

- l'âge, l'indice de masse corporelle (IMC), 

- la gestité, la parité 

- le type de grossesse (simple, double, triple), 

- l'existence d'une pathologie au cours de la grossesse, 

- l’antécédent d’utérus cicatriciel et bicicatriciel, 

- le type de présentation (céphalique, siège), 

- l'âge gestationnel, 

- le type de travail (spontané ou déclenché), 

- le mode d'anesthésie. 

 

 

2.6. Description des méthodes statistiques 

Les variables qualitatives ont été décrites par la proportion (%) et par l'effectif (n) ; Les 
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variables quantitatives ont été décrites par la moyenne (m) et l'étendue des observations [min-

max]. 

Les données générales ont été présentées par leur moyenne et leur valeur [min-max]. 

Les variables qualitatives ont été comparées par le test de student quand les effectifs étaient ≥ 

30 et par un test non paramétrique quand les effectifs étaient < 30. 

Les variables quantitatives ont été comparées par le test du CHI2 quand les effectifs 

théoriques étaient ≥ 5 et par le test de Fisher quand les effectifs théoriques étaient <5. Lors 

des comparaisons des moyennes  le test non paramétrique de Wilcoxon a été utilisé lorsque 

les effectifs étaient <30. 

 

 

2.7. Degré de signification statistique 

Un p<0,05 a été considéré comme statistiquement significatif. 
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1094 
Accouchements 

864 
Accouchements 
par voie basse 

230 Césariennes 

165 non 
programmées 

40 sans code 61 codes verts 
50 codes 
oranges 

n =   174     
population 

étudiée 

14 codes rouges 

65 
Programmées 

56 sans code 9 codes verts 

Résultats 

3.1. Description de la population étudiée 

3.1.1. Description de la population des patientes 

Présentation du recueil : 

Notre population totale de 174 patientes se composait de 106 (60,9%)  primipares et de 68 

(39,1%) multipares. La moyenne d'âge était de 30,94 ans +/- 5,71 ans avec un âge minimum 

de 18 ans et un âge maximum de 45 ans. L'IMC était de 24,5 [16,5-45]. Pour l'âge 

gestationnel la médiane était de 277 jours (39SA+4j). 71 (40,8%) patientes avaient une 

pathologie. Pendant l’étude, il y a eu 162 (93,1%) grossesses uniques et 12 (6,9%) grossesses 

gémellaires.  

 

 

3.1.2. Description de la population des professionnels de santé   

37 professionnels de santé ont répondu au questionnaire, parmi eux, il y avait 22 (59,46%) 

sages-femmes, 4 (10,81%) obstétriciens, 5 (13,51%) pédiatres, 1 (2,70%) anesthésiste, 2 

(5,41%) internes d’obstétrique, 1 (2,70%) interne d’anesthésie et 2 (5,41%) internes de 

médecine générale.  

En moyenne, les professionnels de santé exerçaient depuis 10 ans avec un minimum de 1 

mois et demi et un maximum de 35 ans. 

En ce qui concerne la durée d’exercice au sein de l’établissement, en moyenne ils exerçaient 

depuis 7 ans avec un minimum d’un mois et un maximum de 31ans. 
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3.2. Résultats pour la mise en application du protocole code couleur 

Parmi les césariennes réalisées de façon non programmées, l’équipe médicale n’avait pas 

indiqué de code pour 40 (24,24%) d’entre elles, pour 61 (36,97%) césariennes, l’équipe avait 

indiqué un code vert, 50 (30,30%) un code orange et 14 (8,48%) un code rouge.  

 

Quand un code a été donné, celui-ci était concordant pour 102 (76,12%) césariennes entre le 

code indiqué par l’équipe et le code théorique (d’après le protocole) et n’était pas concordant 

pour 32 (23,88%) césariennes. 

Parmi les 40 « sans code », 24 (60%) auraient dû être un code vert, 14 (35%) un code orange 

et 2 (5%) un code rouge. 

Pour les codes verts indiqués par l’équipe, 52 (74,29%) étaient bien des codes verts, 9 

(12,86%) auraient du être un code orange, 9 (12,86%) n’auraient pas dû avoir de code. 

Quant aux codes orange, 39 (78%) étaient bien des codes orange, 8 (16%) auraient dû être un 

code vert, 3 (6%) un code rouge. 

Pour les code rouges, 11 (78,6%)  étaient bien des codes rouges, et 3 (21,4%) auraient dû être 

un code orange.  

 

La concordance des codes (c’est-à-dire entre le code indiqué par l’équipe et le code qui aurait 

du être indiqué) n’était pas influencée significativement par le jour ou la nuit (p= 0,21). 

L’heure à laquelle la césarienne a été faite n’influençait pas significativement (en fonction du 

jour et de la nuit) le DDN (p=0,78). 

Lorsqu’il y avait une pathologie sous-jacente, le code et le DDN n’étaient pas majorés de 

façon significative (respectivement p = 0,25 et p = 0,60). 

La multiparité influençait de manière significative la concordance des code, c’est-à-dire que 

l’on retrouvait moins de code concordant entre le code équipe et le code théorique chez les 

patientes multipares (p=0,005). 
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Pour l’étude portant sur les questionnaires distribués aux professionnels, il leur avait été 

demandé de mettre un code en fonction des indications données en exemple sur le protocole : 

Indications code vert : 

- En ce qui concerne l’échec de déclenchement, 37 (100%) ont mis le code attendu. 

- Pour les présentations dystociques, 25 (67,57%) ont en effet mis un code vert, 11 

(29,73%) un code orange et 1 (2,72%) non répondant. 

- En ce qui concerne la stagnation de la dilatation, 30 (81,08%) ont mis un code vert, et 

7 (18,92%) un code orange. 

- Pour une césarienne qui était programmée ultérieurement, 31 (83,78%) ont mis le bon 

code, 5 (13,51%) un code orange et 1 (2,72%) non répondant. 

Indications code orange : 

- Pour l’anomalie du rythme modérée, 34 (91,89%) ont indiqué un code orange, et 3 

(8,11%) un code vert. 

Indications code rouge : 

- Pour le décollement prématuré du placenta normalement inséré (DPPNI), 28 (75,68%) 

ont mis un code rouge et 9 (24,32%) un code orange. 

- Pour la dystocie du 2eme jumeau, 32 (86,49%) ont mis le bon code, 3 (8,11%) ont mis 

un code orange et 2 (5,41%) non répondant. 

- Pour l’échec d’extraction instrumentale, 26 (70,27%) ont indiqué le bon code, 8 

(21,67%) un code orange, 1 (2,70%) un code vert et 2 (5,41%) non répondant. 

- Pour l’éclampsie, 30 (81,08%) ont mis le code recommandé par le protocole et 7 

(18,92%) ont indiqué un code orange. 

- En ce qui concerne la bradycardie fœtale (sans récupération dans les premières 

minutes), 33 (89,19%) ont indiqué le code attendu et 4 (10,81%) un code orange. 

- Pour l’indication placenta praevia, sur les 37 professionnels de santé qui ont répondu 

au questionnaire, 37 (100%) ont indiqué le code recommandé dans le protocole. 

- Pour la procidence du cordon, 36 (97,30%) ont indiqué un code rouge, et 1 (2,70%) a 

mis un code orange. 

- Pour le cas de la rupture utérine, 36 (97,30%) ont indiqué le code attendu et 1 (2,70%) 

un code orange. 
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En résumé, tous codes confondus, 86,28% ont répondu le bon code. 

Pour les indications code vert, 83,11% des professionnels de santé ont indiqué le code attendu, 

pour  le code orange 91,89% et pour le code rouge 87,16%. 

En ce qui concerne les « non répondants », tous codes confondus, 1,25% n’ont pas répondu. 

Pour les indications code vert, 1,35% n’ont pas répondu, pour le code orange 0% et pour le 

code rouge 1,35%. 
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3.2.1. Délai décision-naissance : 

Les résultats ont été calculés à partir des codes qui ont été indiqués par l’équipe.  

Le DDN était respecté lorsque celui-ci : 

  pour un code vert était compris entre 30 et 60 minutes,  

 pour un code orange entre 15  et 30 minutes  

 et pour un code rouge inférieur à 15 minutes.  

Il était minoré lorsque,  

 pour un code vert il était inférieur à 30 minutes 

 et pour un code orange inférieur à 15 minutes.  

Le DDN était majoré, lorsqu’il était  

 pour un code vert supérieur à 60 minutes,  

 pour un code orange supérieur à 30 minutes  

 et pour un code rouge supérieur à 15 minutes. 

 

Le DDN moyen était de 47 minutes, le DDN minimum était de 9 minutes et le DDN maximal 

était de 5h et 41 minutes.  (Médiane 38 minutes) 

 Pour les « sans code », le DDN moyen était de 50,06 [9-232] minutes. 

 Pour le code vert, le DDN moyen était de 57,41 [23-232] minutes. 

 Pour le code orange, le DDN moyen était de 41,39 [12-341] minutes. 

 Pour le code rouge, le DDN moyen était de 18,64 [10-41] minutes. 

 

Parmi les 125 césariennes non programmées ayant eu un code indiqué, le DDN était respecté 

lors de 61 (48,8%) césariennes, le DDN était minoré par l’équipe pour 9 (7,2%) césariennes, 

majoré pour 54 (43,2%) césariennes et 1 (0,8%) n’avait pas de DDN renseigné. L’objectif du 

DDN attendu dans le protocole était donc atteint pour 70 (56,0%) césariennes. 

Pour les césariennes code vert, l’objectif du DDN était atteint pour 70,5% des césariennes, 

pour les césariennes code orange pour 42,0% et pour les césariennes code rouge pour 42,9%. 

La multiparité augmentait de façon significative les DDN (p=0,002). 

Les DDN étaient majorés de façon significative lorsqu’il s’agissait d’utérus cicatriciel 

(p=0,008). Les DDN n’étaient pas majorés de façon significative avec l’obésité (p=0,11). 
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Tableau 1 : Délais décision-naissance code vert équipe 

 Code vert indiqué par l’équipe, qui aurait du être : 

n = 61 

            Code 

 

DDN / au  

Code vert 

Code vert 

n = 52 

Code orange 

n = 9 

Code rouge 

n = 0 

Respecté 32 (61,54%) 4 (44,44%)  

Minoré 7 (13,46%) 0 (00,00%)  

Majoré 13 (25,00%) 5 (55,56%)  

DDN moyen 

Minimum 

Maximum 

55,19 min 

23 min 

232 min 

70 min 

38 min 

156 min 

 

 

Pour le code vert indiqué par l’équipe et qui devait bien être un code vert, le DDN moyen était 

de 55,19 minutes soit bien inférieur à 1h mais pour 13 (25%) césariennes le DDN était majoré 

et se situait entre 60 et 232 minutes. 

Pour le code vert qui aurait du être orange, le DDN moyen était de 70 minutes (à noter qu’un 

dossier a eu un DDN de 136 minutes) soit supérieur à 1h (DDN maximum recommandé pour 

une césarienne code vert) et dans 5 (55,56%) cas, le DDN était majoré pour un code vert soit 

supérieur à 1h et se situait entre 64 et 156 minutes. Aucun de ces codes ne rentrait dans le 

DDN des codes orange. 
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Tableau 2 : Délais décision-naissance code orange équipe 

 Code orange indiqué par l’équipe, qui aurait du être : 

n = 50 

            Code 

 

DDN / au  

Code orange  

Code vert 

n = 8 

Code orange 

n =39 

Code rouge 

n = 3 

Respecté 0 (000%) 16 (41,03%) 3 (100%) 

Minoré 0 (000%) 02 (05,13%) 0 (000%) 

Majoré 8 (100%) 20 (51,28%) 0 (000%) 

Non Renseigné 0 (000%) 01(02,56%) 0 (000%) 

DDN moyen 

Minimum 

Maximum 

46,37 min 

31,00 min 

63,00 min 

41 min 

12 min 

341 min 

23,33 min 

18,00 min 

30,00 min 

 

Pour le code orange, qui aurait dû être un code vert, le DDN était à chaque fois supérieur à 

30min mais inférieur à 1h. 

Pour le code orange attendu bon, 16 (42,10%) sont bons, le DDN moyen était de 41minutes (à 

noter qu’un dossier a eu un DDN de 341minutes). 

Pour le code orange qui aurait du être rouge, le DDN pour un code orange était respecté dans 

100% des cas, (entre 15 et 30minutes), aucun de ces codes ne rentraient dans le délai des 

codes rouges qui auraient du être mis. 
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Tableau 3 : Délais décision-naissance code rouge équipe 

 Code rouge indiqué par l’équipe, qui aurait du être : 

n = 14 

            Code 

 

DDN/  

au  Code rouge  

Code vert 

n = 0 

Code orange 

n = 3 

Code rouge 

n = 11 

Respecté   0 (000%) 6 (54,55%) 

Minoré   0 (000%)  0 (00,00%) 

Majoré  3 (100%) 5 (45,45%) 

DDN moyen 

Minimum 

Maximum 

 25,67 min 

17,00 min 

41,00 min 

16,72 min 

10,00 min 

34,00 min 

 

Pour les codes rouges qui auraient du être orange, le DDN était majoré dans 100% des cas, 

avec un DDN moyen de 25,67 minutes (17, 19 et 41 minutes), donc 2 étaient inférieurs à 30 

minutes (délai recommandé pour une césarienne code orange) et 1 entre 30 et 60 minutes. 

Pour le code rouge, attendu bon, le DDN moyen était de 16,72 minutes soit supérieur à 15 

minutes et pour 5 (45,45%) des cas le DDN était majoré et se situait entre  16 et 34 minutes. 

 

 

Il a été demandé aux professionnels de santé, le DDN recommandé en fonction de chaque 

code indiqué lors d’une césarienne en urgence :  

- pour le code vert, le DDN était en moyenne de 51,91 minutes [10-illimité], 25 

(67,57%) ont répondu 60 minutes (soit le délai recommandé dans le protocole), 9 

(24,32%) inférieur à 60 minutes et 3 (8,11%) supérieur à 60 minutes. 

- pour le code orange, le DDN était en moyenne de 28,47minutes [5-60], 21 (56,76%) 

ont répondu 30 minutes (soit le délai recommandé dans le protocole), 9 (24,32%) 

inférieur à 30 minutes et 7 (18,92%)  supérieur à 30 minutes. 

- pour le code rouge, le délai DDN était en moyenne de 12,81 minutes [0-20]. 19 

(51,35%) ont répondu 15 minutes (soit le délai recommandé dans le protocole pour 

une césarienne code rouge), 13 (35,14%) un délai inférieur à 15 minutes et 3 (13,51%) 

supérieur à 15 minutes. 

58,56% des professionnels de santé ont répondu le DDN exact recommandé. 
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3.2.2. Anesthésie : 

Les résultats présentés ont été calculés à partir des codes indiqués par l’équipe médicale. 

Tous codes confondus, il y a eu 95 (54,6%) APD, 69 (39,7%) rachianesthésies et 10 (5,7%) 

AG. 

Parmi les codes verts, il y a eu 38 (54,3%) APD, 31 (44,3%) rachianesthésies et 1 (1,5%) AG. 

En ce qui concerne les codes orange, il y a eu 32 (64,0%) APD, 13 (26,0%) rachianesthésies 

et 5 (10,0%) AG. 

Pour les codes rouges, il y a eu 7 (50,0%) APD, 4 (28,6%) rachianesthésies et 3 (21,4%) AG. 

En ce qui concerne les césariennes réalisées sous AG, 1 (10%) n’avait pas de code, 1 (10%) 

un code vert, 5 (50,0%) un code orange et 3 (30,0%) un code rouge. 

 

 

3.3. Morbidité néonatale 

L’apgar moyen était à 1 minute : 

- Tous codes confondus  de 9,15 [1-10]  

- Pour le code vert de 9,60 [3-10] 

- Pour le code orange de  8,74 [1-10]  

- Pour le code rouge de 8 [3-10] 

L’apgar moyen était à 10 minutes : 

- Tous codes confondus  de 9,86 [7-10]  

- Pour le code vert de 9,95 [8-10] 

- Pour le code orange de  9,82 [8-10]  

- Pour le code rouge de 9,42[8-10] 

 

Tous codes confondus, 44 (25,3%) manœuvres de réanimation à la naissance ont été réalisées. 

Parmi les gestes de réanimation réalisés, 9 (20,45%) nouveau-nés ont eu une aspiration, 32 

(72,73%) ont nécessité une ventilation au masque, 1 (2,27%) a nécessité un massage 

cardiaque externe et 2 (4,55%)  étaient non renseignés (NR). 

Parmi les nouveau-nés qui ont nécessité des manœuvres de réanimation, ils étaient : 

- Pour le code vert, 13 (29,54%) cas, 

- Pour le code orange, 16 (36,36%) cas, 

- Pour le code rouge, 7 (15,91%) cas, 

- Et pour les « sans code » 8 (18,18%) cas. 

 

La prématurité augmentait significativement les gestes de réanimation (p<0,01).  

Parmi les 32 nouveau-nés ayant eu besoin de ventilation au masque, 12 (37,50%) étaient 

prématurés et 20 (62,50%) étaient à terme.  

La présence de manœuvre de réanimation à la naissance n’était pas influencée de manière 

significative si le délai était majoré (p= 0,22) ou minoré (p= 0,87). 
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3.3.1. Manœuvres de réanimation néonatale 

3.3.1.1. Code vert 

Pour le code vert, attendu bon, pour plus de la moitié des cas, il n’y a pas eu de geste de 

réanimation n= 43 (70,49%). 

Sur les 61 codes verts indiqués par l’équipe et dont la césarienne était non programmée, 7 

(11,48%) [Tous étaient dans le bon code] ont eu un DDN minoré,  et aucun des enfants nés 

parmi eux n’a nécessité de manœuvre de réanimation. 

 

Tableau 4 : Fréquences de manœuvre de réanimation par rapport aux délais décision 

naissance pour un code équipe vert 

 Code vert indiqué par l’équipe, qui aurait du être : 

n = 61 

            Code 

 

DDN / au  

Code vert  

Code vert 

n = 52 

Code orange 

n = 9 

Code rouge 

n = 0 

Respecté 

Pas de manoeuvre 

Aspiration 

Ventilation 

NR 

 

28 (53,85%) 

2 (03,85%)  

1 (01,92%) 

1 (01,92%) 

 

3 (33.33%)  

0 (00.00%) 

*1 (11.11%) 

 

Majoré 

Pas de manoeuvre 

Aspiration 

Ventilation 

 

8 (15,38%) 

**1 (01,92%) 

**4 (07,69%) 

 

3 (33.33%)  

**1 (11.11%) 

**1 (11.11%) 

 

* Pour le code vert donné par l’équipe qui aurait du être un code orange, on retrouvait un cas 

de besoin de ventilation. Le DDN pour cet enfant était de 41 minutes, soit bien dans le temps 

indiqué pour un code vert mais avec un délai majoré pour le code qui aurait du lui être 

attribué, cet enfant était à terme (40SA). 

**En ce qui concerne les DDN majorés pour l’aspiration, le cas du bon code vert donné avait 

un DDN de 65 minutes (l’enfant était prématuré 36SA + 5jours) et le cas du code vert qui 

aurait du être un code orange avait un DDN de 92 minutes (l’enfant était lui aussi prématuré 

36SA+2jours). 

En ce qui concerne la ventilation au masque, les 4 cas du bon code vert avaient un DDN 

respectivement de 138, 84, 111 et 104 minutes (en moyenne 109,25 minutes et 3 enfants sur 4  
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étaient prématurés [entre 35SA + 4jours et 36SA + 5 jours] le 4eme ayant un terme de 37SA) 

et le cas du code vert qui aurait du être un code orange avait un DDN de 64 minutes (enfant 

prématuré 34SA). 

 

3.3.1.2. Code orange 

Tableau 5 : Fréquences de manœuvre de réanimation par rapport aux délais décision 

naissance pour un code équipe orange 

 Code orange indiqué par l’équipe, qui aurait du être : 

n = 49 

            Code 

 

DDN / au  

Code orange  

Code vert 

n = 8 

Code orange 

n =38 

Code rouge 

n = 3 

Respecté 

Pas de manoeuvre 

Aspi 

Ventilation 

NR 

 

0 

0 

0 

 

10 (26,32%) 

*1 (02,63%) 

*4 (10,53%) 

1 (02,63%) 

 

2 (66,67%) 

*1 (33,33%) 

0 

Minoré 

Pas de manoeuvre 

Aspi 

Ventilation 

 

0 

0 

0 

 

1 (2,63%) 

**1 (2,63%) 

0 

 

0 

0 

0 

Majoré 

Pas de manoeuvre 

Aspi 

Ventilation 

 

7 (87,5%) 

0 

***1 (12,5%) 

 

13 (34,21%) 

***1 (02,63%) 

***6 (15,79%) 

 

0 

0 

0 

* En ce qui concerne les DDN respectés, pour l’aspiration, le cas du bon code orange avait un 

délai de 18 minutes (40SA+1j) et le cas du code orange donné par l’équipe qui aurait du être 

un code rouge, le délai était de 22 minutes soit bien dans le temps indiqué pour un code 

orange mais avec un délai majoré pour le code qui aurait du lui être attribué (39SA). Pour la 

ventilation au masque, les 4 cas du bon code orange avaient respectivement un DDN de 19 

minutes (39SA +4j), 26 minutes (41SA+5j), 23 minutes (36SA+1j) et 27 minutes (40SA+5j). 

** Pour les DDN minorés, pour l’aspiration, le cas du bon code orange donné avait un délai 

de 15 minutes (36SA+6j). 

***En ce qui concerne les DDN majorés pour l’aspiration, le cas du bon code orange donné 
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avait un délai de 43 minutes (35SA+1j). 

En ce qui concerne la ventilation au masque, les 6 cas du bon code orange avaient un DDN 

respectivement de 36 minutes, 34 minutes, 56 minutes, 33 minutes, 51 minutes et 341 minutes 

(en moyenne 42 minutes en excluant la valeur 341 minutes, 2 cas sur 6 étaient prématurés 

[33SA+2j et 36SA+4j]) et le cas du code orange qui aurait du être un code vert avait un délai 

de  51 minutes donc majoré pour un code orange mais bon pour un code vert, l’enfant était un 

prématuré (34SA + 3j). 

 

Parmi les bons codes orange, 1 (2,63%) cas de massage cardiaque externe a été retrouvé, le 

délai a été respecté (19 minutes) et l’âge gestationnel était de 36SA + 5 jours. 

 

3.3.1.3. Code rouge 

Tableau 6 : Fréquences de manœuvre de réanimation par rapport aux délais décision 

naissance pour un code équipe rouge 

 Code rouge indiqué par l’équipe, qui aurait du être : 

n = 14 

            Code 

 

DDN / au  

Code rouge  

Code vert 

n = 0 

Code orange 

n = 3 

Code rouge 

n = 11 

Respecté 

Pas de manoeuvre 

Aspi 

Ventilation 

NR 

  

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

 

3 (27,27%) 

0 (00,00%) 

*1 (09,09%) 

2 (18,18%) 

Majoré 

Pas de manoeuvre 

Aspi 

Ventilation 

  

2 (66,67%) 

0 (00,00%) 

**1 (33,33%) 

 

2 (18,18%) 

0 (00,00%) 

**3 (27,27%) 

* En ce qui concerne les DDN respectés, pour la ventilation, le cas du bon code rouge avait un 

délai de 13 minutes (36SA). 

**En ce qui concerne les DDN majorés pour la ventilation, le cas du code rouge qui aurait du 

être un code orange avait un délai de 41 minutes (39SA + 2 jours), le DDN restait majoré pour 

le code qui aurait du lui être attribué et les 3 cas du bon code rouge avaient respectivement 34 

minutes (34SA+3j), 21 minutes (39SA+6) et 17 minutes (41SA+5j). 
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3.3.2. pH  et lactates 

Sur l’ensemble du recueil, la moyenne du pH était de  7,29  [7,00 - 7,44] et la moyenne des 

lactates était de 3,60  [1,30 - 10,0]. 

Les moyennes du pH et des lactates étaient respectivement de : 

- pour les césariennes code vert 7,31 [7,04-7,41] et 2,90 [1,40-9,00] 

- pour les césariennes code orange 7,28 [7,13-7,43] et 4,12 [1,80-9,40],  

- pour les césariennes code rouge 7,20 [7,00-7,43] et 5,79 [2,00-10,0], 

- et pour les sans code 7,32 [7,08-7,44] et 3,30 [1,30-9,40].  

 

24 (13,79%) nouveau-nés avaient un pH ≤ à 7,20 et 34 (19,54%) avaient des lactates ≥ à 

5mmol/L. 

1 (0,57%) nouveau-né avait un pH ≤ 7, celui-ci avait des lactates à 9,3mmol/L, c’était une 

césarienne code rouge faite sous AG, le code était concordant et l’objectif du DDN était 

atteint, il s’agissait d’un HRP avec bradycardie, une pré-éclampsie, un RCIU et un 

oligoamnios, l’enfant est né à 34SA+3j, a eu besoin de réanimation et a été hospitalisé. 

 

  

 

 

 

Lorsque les codes étaient concordants entre le code donné par l’équipe et le code qui aurait du 

être indiqué, les moyennes du pH et des lactates étaient respectivement de : 

- pour le code vert 7,31 et 2,99mmol/L,  

- pour le code orange 7,28 et 4,23mmol/L 

- et pour le code rouge 7,20 et 5,53mmol/L. 

Pour les codes verts qui auraient du être orange, la moyenne du pH était de 7,28 et celle des 

lactates de 3,24mmol/L, pour les codes orange qui auraient du être rouge, la moyenne du pH 

était de 7,24 et celle des lactates de 4,37mmol/L. 
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Histogramme 4 : Moyennes du pH en fonction 

du code équipe donné et du code qui aurait du 

être donné. 

Histogramme 5 : Moyennes des lactates en 

fonction du code équipe donné et du code qui 

aurait du être donné. 
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Lorsque l’équipe a indiqué un code orange alors qu’il aurait du être vert, les moyennes du pH 

et des lactates étaient respectivement de 7,32 et 3,43mmol/L, et pour les codes rouges qui 

auraient du être orange, la moyenne du pH était de 7,21 et celle des lactates 6,73mmol/L. 

Quelques soient les codes, il n’y avait pas de différence significative des moyennes de pH 

entre le code donné par l’équipe et celui qui aurait du être mis.  

 

 

3.3.3. Hospitalisation des nouveau-nés  

38 (21,84%) nouveau-nés ont été hospitalisés. Pour 8 d’entre eux (21,05%), la mère a eu une 

césarienne code vert, pour 13 (34,21%) une césarienne code orange, pour 6 (15,79%) une 

césarienne code rouge et pour 11 (28,95%) patientes, aucun code n’avait été mis. 

Il n’existe pas de différence significative entre l’hospitalisation de NN et le code qui est 

minoré par l’équipe (p=0,44).  

 

3.3.3.1. Code vert 

Tableau 7 : Durée d’hospitalisation d’un nouveau-né par rapport aux délais décision 

naissance pour un code équipe vert 

 Code vert indiqué par l’équipe, qui aurait du être : 

n = 61 

            Code 

 

DDN / au  

Code vert 

Code vert 

n = 52 

Code orange 

n = 9 

Code rouge 

n = 0 

Respecté 

Pas d’hospitalisation 

Hospitalisation 

Durée (en jours) 

 

32 (100,0%) 

 

3 (75,00%) 

1 (25,00%) 

*9 jours 

 

Majoré 

Pas d’hospitalisation 

Hospitalisation 

Durée moyenne (en jours) 

 

11 (84,62%) 

2 (15,38%) 

**11,5 jours 

 

2 (40,00%) 

3 (60,00%) 

**8,5 jours 

 

Sur les 61 codes verts indiqués par l’équipe, 7 (11,48%) [Tous étaient dans le bon code] ont 

eu un délai naissance minoré,  et aucun des enfants nés parmi eux n’a été hospitalisé. 

* Lorsque le DDN était respecté, pour le code vert donné par l’équipe qui aurait du être un 

code orange, un nouveau-né a été hospitalisé pendant 9 jours, l’âge gestationnel était de 36SA, 
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le type de réanimation était non renseigné et celui-ci a eu une détresse respiratoire et avait un 

petit poids pour l’âge gestationnel. 

** Lorsque le DDN était majoré, pour le code vert attendu bon, 2 (15,38%) nouveau-nés ont 

été hospitalisés: 

- 10 jours (avec de la ventilation au masque à la naissance et un âge gestationnel de 

35SA+4j)  

- et 13 jours (l’enfant a nécessité de la ventilation au masque à la naissance avec un âge 

gestationnel de 36SA+4jours et il a souffert d’un pneumothorax). 

Pour le code vert donné par l’équipe qui aurait du être un code orange, 3 nouveau-nés ont été 

hospitalisés, avec une durée de : 

- 10 jours (celui-ci n’a pas eu de geste de réanimation et était prématuré 35SA+2j),  

- et 7 jours (celui-ci a eu besoin d’aspiration à la naissance et avait un âge gestationnel 

de 36SA+2j),  

- le 3eme n’ayant pas de durée renseignée (il a eu besoin de ventilation au masque à la 

naissance, il avait un petit poids pour l’âge gestationnel et a eu une détresse 

respiratoire pour un âge gestationnel de 34SA).  

 

3.3.3.2. Code orange 

Tableau 8 : Durée d’hospitalisation d’un nouveau-né par rapport aux délais décision 

naissance pour un code équipe orange 

 Code orange indiqué par l’équipe, qui aurait du être : 

n = 49 

            Code 

 

DDN/ au  

Code orange 

Code vert 

n = 8 

Code orange 

n = 38 

Code rouge 

n = 3 

Respecté 

Pas d’hospitalisation 

Hospitalisation 

Durée 

  

13 (81,25%) 

*3 (18,75%) 

11,7 jours 

 

3 (100,0%) 

Majoré 

Pas d’hospitalisation 

Hospitalisation 

Durée 

 

7 (87,50%) 

1 (12,50%) 

**6 jours 

 

12 (60,00%) 

8 (40,00%) 

**9,3 jours 

 

Sur les 49 codes orange indiqués par l’équipe, 2 (4,08%) [Tous étaient dans le bon code] ont 
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eu un DDN minoré,  et aucun des enfants nés parmi eux n’a été hospitalisé. 1 avait un DDN 

inconnu et l’enfant avait été hospitalisé. 

* Lorsque le DDN était respecté, pour le code attendu bon, 3 nouveau-nés ont été hospitalisés 

pendant : 

- 2 jours (l’enfant a eu besoin d’un massage cardiaque externe à la naissance, il a eu 

ensuite une infection materno-fœtale (IMF) et l’âge gestationnel était de [36SA+5j]),  

- 8 jours (le type de réanimation dont l’enfant a eu besoin à la naissance n’est pas 

renseigné, il avait un petit poids pour l’âge gestationnel mais était à terme [38SA])  

- et 25 jours (l’enfant a necessité une ventilation au masque à la naissance, il avait un 

petit poids pour l’âge gestationnel et était prématuré [36SA +1j]). 

** Lorsque le DDN était majoré, pour le code orange indiqué par l’équipe qui aurait du être 

vert, 1 nouveau-né a été hospitalisé pendant 6 jours, il a eu besoin d’une aspiration à la 

naissance et était prématuré (34SA+3j). 

Pour le code orange attendu bon, 8 nouveau-nés ont été hospitalisés, avec une durée de : 

- 2 jours, ce nouveau-né a eu une IMF et était à terme (38SA) 

- 6 jours, cet enfant était prématuré (35SA) 

- 6 jours, celui-ci n’a pas eu besoin de geste de réanimation, il avait un petit poids pour 

l’âge gestationnel et était à terme (37SA), 

- 8 jours, cet enfant a eu besoin d’une aspiration à la naissance et était prématuré 

(35SA+1j) 

- 8 jours, celui-ci était prématuré (35SA+3j), 

- 10 jours, cet enfant n’a pas eu besoin de geste de réanimation à la naissance, il a eu 

une détresse respiratoire et était prématuré (36SA+4j), 

- 25 jours, ce nouveau-né a eu besoin de ventilation à la naissance et était prématuré 

(33SA+2j), 

- Et une durée de séjour non renseignée avec un enfant né à terme (40SA+2j) qui a eu 

besoin de ventilation au masque à la naissance et qui a eu un pneumothorax. 
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3.3.3.3. Code rouge 

Tableau 9 : Durée d’hospitalisation d’un nouveau-né par rapport aux délais décision 

naissance pour un code équipe rouge 

 Code rouge indiqué par l’équipe, qui aurait du être : 

n = 14 

            Code 

 

DDN / au  

Code rouge 

Code vert 

n = 0 

Code orange 

n = 3 

Code rouge 

n = 11 

Respecté 

Pas d’hospitalisation 

Hospitalisation 

Durée 

  

 

 

2 (33,33%) 

4 (66,67%) 

*15,3 jours 

Majoré 

Pas d’hospitalisation 

Hospitalisation 

Durée 

  

2 (66,67%) 

1 (33,33%) 

**5,00 jours 

 

4 (80,00%) 

1 (20,00%) 

**22,0 jours 

*En ce qui concerne les DDN respectés, sur les 6 cas du bon code rouge, 4 enfants ont été 

hospitalisés avec une durée : 

- de 3 jours (l’enfant était à terme 41SA+1j),  

- 6 jours (l’enfant a eu besoin de ventilation au masque à la naissance, il a eu une 

détresse respiratoire à 36SA),  

- 37 jours (l’enfant était prématuré 31SA+6j)  

- et une durée non renseignée (l’enfant était prématuré 34SA+3j). 

**Pour les DDN majorés, lorsque le code indiqué par l’équipe était orange mais attendu rouge, 

1 enfant a été hospitalisé pendant 5 jours, il n’a pas eu de réanimation néonatale, était à terme 

41SA et a eu une hémorragie foeto-maternelle (HFM). Pour le code attendu bon, 1 enfant a 

été hospitalisé pendant 22jours, il a eu besoin de ventilation au masque à la naissance et était 

prématuré (34SA+3j). 

 

 

3.3.4. Connaissances, ressenti et satisfaction des professionnels de santé 

Par le biais du questionnaire, il a été demandé aux professionnels de santé : 

- Leur connaissance vis-à-vis de la procédure, qui était en moyenne de 6,55/10 [1,30-10] 

avec un mode de 6,50. 
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- Le professionnel qui indique le code en théorie lors de la décision d’une césarienne 

non programmée : 33 (89,19%) ont répondu l’obstétricien, 3 (8,11%) la sage-femme et 

l’obstétricien, et 1 (2,70%) l’équipe obstétricale et pédiatrique. 

- Le professionnel qui indique le code en réalité : 19 (51,35%) ont répondu 

l’obstétricien, 5 (13,51%) la sage-femme et 13 (35,14%) les deux. 

- S’il était difficile de trouver le bon code : 29 (78,38%) ont répondu non et 8 (21,62%) 

oui. Parmi ceux qui ont répondu oui, 5 (62,5%) ont justifié leur réponse, par exemple 

« pour certaines situations il est difficile de trouver le bon code (lactates au scalp > 10, 

association de plusieurs situations intermédiaires) » « Problème de communication 

avec les équipes » « Lorsque l’obstétricien est occupé avec une urgence, la sage-

femme doit appeler le standard et donner le code » « La nuit l’équipe de bloc est 

d’astreinte, lorsque c’est un code rouge c’est difficile car lorsque l’équipe arrive, le 

nouveau-né est déjà né », « Le code est variable pour une même situation selon 

l’opérateur, les obstétriciens sont plus ou moins rapides avec une tendance à annoncer 

un code rouge systématiquement alors que la situation pourrait correspondre en réalité 

à un code orange » et 3 (37,5%) n’ont pas justifié leur réponse. 

- Si la mise en application de protocole a amélioré leur pratique, 9 (24,32%) ont 

répondu non, 24 (64,86%) oui, 1 (2,70%) oui et non et 3 (8,11%) NR. Pour la 

justification : 

o Pour 14 (37,84%) professionnels, la communication est facilitée entre les 

équipes d’obstétrique, de pédiatrie et d’anesthésie avec une plus grande 

réactivité et un gain de temps,  

o pour 3 (8,11%), cela permet de connaitre le degré d’urgence de la situation,  

o 1 (2,70%) autre a répondu que lorsque c’était une césarienne code rouge la nuit, 

les infirmiers de bloc étant d’astreinte, la situation est anxiogène pour ceux qui 

sont appelés, le bébé est souvent né à leur arrivée.  

o 1 (2,70%) a répondu qu’en cas de code rouge, les délais sont encore trop longs, 

o 1 (2,70%) a répondu qu’il y avait une meilleure anticipation, et une 

uniformisation des pratiques grâce au protocole.  

o Et enfin 1 (2,70%) a répondu que la mise en application de ce protocole 

améliorerait sa pratique si la couleur des codes était respectée et en adéquation 

avec le degré d’urgence réel, mais il existait une méconnaissance de la part de 

certains obstétriciens par rapport aux implications anesthésiques qui différaient 

selon un code orange ou rouge avec le ressenti d’une annonce systématique 

d’un code rouge par certains obstétriciens, de plus le RCF est souvent non 



34 

 

 

réévalué en salle de césarienne. 

- L’endroit où trouver le protocole : 9 (24,32%) ont répondu non et  28 (75,68%) oui. 

Parmi ceux qui ont coché « oui », 22 (78,57%) ont indiqué le tableau en SDN, 4 

(14,29%) le tableau et l’ordinateur, 1 (3,57%) sur le site cngof, et 1 (3,57%)  NR. 

- Si l’emplacement était adapté, 2 professionnels qui avaient préalablement répondu oui, 

ont proposé de l’ajouter en plus en SDN accroché au monitoring pour l’un et en salle 

de césarienne pour l’autre.  

- S’ils changeaient d’établissement, est ce qu’ils aimeraient le retrouver : 1 (2,70%) a 

répondu non, 32 (86,49%) oui et 4 (10,81%) n’ont pas répondu. 

- La facilité d’utilisation du protocole, elle était en moyenne de 7,80 [3,6-10] avec un 

mode de 10. Pour la justification : 

o  pour la plupart c’est une procédure claire, le degré d’urgence est compris de 

tous, et il y a une meilleure organisation et gestion de l’urgence,  

o 2 ont répondu qu’ils avaient un manque d’expérience vis-à-vis de l’utilisation 

du protocole,  

o 2 autres professionnels ont répondu qu’il existait des difficultés quand il 

s’agissait d’un code rouge la nuit, l’équipe de bloc étant d’astreinte, c’est la SF 

qui sert l’obstétricien car il faut être rapide.  

o 2 ont répondu « Certaines situations sont intermédiaires, difficulté entre les 

codes vert et orange et orange et rouge.. » 

o 1 a répondu « Le protocole est difficile à appliquer car les codes couleur sont 

variables selon l’obstétricien pour une même situation clinique, le délai 

d’extension d’une péridurale obstétricale en une péridurale chirurgicale pour 

une césarienne est non compatible avec un code rouge. » 
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Discussion 

4.1. Rappels des principaux résultats 

Parmi les césariennes réalisées de façon non programmées, l’équipe médicale n’avait pas 

indiqué de code pour 40 (24,24%) d’entre elles, pour 61 (36,97%) césariennes l’équipe avait 

indiqué un code vert, 50 (30,30%) un code orange et 14 (8,48%) un code rouge.  

Quand un code a été donné, celui-ci était concordant pour 102 (76,12%) césariennes entre le 

code indiqué par l’équipe et le code théorique et n’était pas concordant pour 32 (23,88%) 

césariennes.  

 

Pour l’étude portant sur les questionnaires remis aux professionnels de santé il leur avait été 

demandé de mettre un code en fonction des indications données en exemple sur le protocole, 

au total, tout code confondu, 86,26% ont mis le code recommandé, pour les indications 

concernant le code vert, 83,11% des professionnels de santé ont indiqué le code attendu, pour  

le code orange, 91,89% et pour le code rouge, 87,16%. 

 

La performance des équipes obstétricales et du bloc opératoire doit être améliorée. En effet, 

l’objectif du DDN attendu dans le protocole n’était pas atteint pour 44,0% des césariennes. De 

plus, par le biais du questionnaire, les professionnels ont été interrogés sur le DDN 

recommandé en fonction de chaque code, seulement 58,56% des professionnels ont répondu 

le délai exact. 

 

Dans notre étude, le DDN moyen était de 47 minutes, le DDN minimum était de 9 minutes et 

le DDN maximal était de 5h et 41 minutes.  (Médiane 38 minutes) 

 Pour les « sans code », le délai moyen était de 50,06 [9-232] minutes. 

 Pour le code vert, le délai moyen était de 57,41 [23-232] minutes. 

 Pour le code orange, le délai moyen était de 41,39 [12-341] minutes. 

 Pour le code rouge, le délai moyen était de 18,64 [10-41] minutes. 

 

Parmi les 125 césariennes non programmées ayant eu un code indiqué, le DDN était respecté 

lors de 61 (48,8%) césariennes, le DDN était minoré par l’équipe pour 9 (7,2%) césariennes, 

majoré pour 54 (43,2%) césariennes et 1 (0,8%) n’avait pas de DDN renseigné. Pour les 

césariennes code vert, l’objectif du DDN était atteint pour 70,5% des césariennes, pour les 

césariennes code orange pour 42,0% et pour les césariennes code rouge pour 42,9%. 
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En ce qui concerne la morbidité néonatale, seul 44 (25,29%) enfants ont eu besoin d’une 

réanimation néonatale (dont 32 (72,73%) ont nécessité une ventilation au masque) et 38 

(21,84%) ont eu besoin d’une hospitalisation. Globalement les enfants hospitalisés étaient des 

enfants prématurés ou nécessitants des soins à cause d’une pathologie en particulier (par 

exemple HFM, IMF..), ce n’était pas la plupart du temps en lien avec la césarienne 

proprement dite.  En effet, dans notre étude le DDN qu’il soit majoré ou minoré n’a pas 

influencé la présence ou non de manœuvre de réanimation (p=0,22)(p=0,87) et il n’existait 

pas de différence significative entre l’hospitalisation de NN et le code qui est minoré par 

l’équipe (p=0,44).  

 

Pour l’ensemble du recueil le pH était en moyenne de 7,29 [7,00-7,44] et les lactates étaient 

de 3,60 [1,30-10,0]. 

Pour le code vert, la moyenne du pH était de 7,31 [7,04-7,41] et des lactates de 2,90 [1,40-9]. 

En ce qui concerne le code orange, la moyenne du pH était de 7,28 [7,13-7,43] et des lactates 

de 4,12 [1,80-9,40]. 

Pour le code rouge, la moyenne du pH était de 7,20 [7,00-7,43] et des lactates de 5,79 [2,00-

10,0]. 

 

 

4.2. Critiques de l’étude 

Pour analyser les causes des retards du DDN par rapport au code couleur indiqué, certaines 

données auraient dues être étudiées (39) : 

- le délai entre la décision et le passage au bloc, en effet cela constitue un des principaux 

motifs de retard à l’extraction. Helmy et al. avait vu le DDN diminuer lorsque le temps 

de transfert au bloc opératoire avait été raccourci (42). Cela a aussi été démontré dans 

l’étude de Sayegh et al. (14). D’autres études ont montré que le transfert jusqu’au bloc 

opératoire pouvait être retardé selon la proximité, la disponibilité d’une équipe com-

plète et d’un bloc opératoire proche (18), ainsi que les patientes, parfois obèses, diffi-

ciles à mobiliser (40). Cette donnée n’étant pas identifiable dans le dossier médical des 

patientes, nous n’avons pas pu la relever. 

- le délai nécessaire à l’anesthésie, l’étude de Lecerf a montré que la pose de la 

rachianesthésie au bloc opératoire retardait de façon significative le délai d’extraction, 

inversement, la réinjection de l’APD avant la césarienne ou l’AG sont 

significativement plus rapides (39). En absence d’APD au préalable, il est donc 

recommandé de pratiquer une AG d’emblée en cas de césarienne en extrême urgence 
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(3). Cette donnée n’était pas identifiable non plus dans le dossier médical des patientes. 

  

En ce qui concerne les 9 césariennes code vert qui n’auraient pas du avoir de code, celles-ci 

étaient des césariennes programmées, dans notre questionnaire, nous avons mis toutes les 

indications retrouvées dans le protocole pour les césariennes en urgence mais nous aurions du 

mettre un item avec « césarienne programmée » afin de voir la réponse des professionnels de 

santé à ce sujet là. 

Inversement, parmi les césariennes « sans code », 60% auraient du avoir un code vert. Cela 

pourrait peut-être, être lié au fait que les césariennes code vert sont d’une urgence relative, il 

n’y avait pas de menace directe sur le pronostic fœtal et/ou maternel. 

 

En  ce qui concerne les professionnels de santé, nous avons eu peu de réponses cependant le 

questionnaire a été mis dans une bannette en salle de naissance puis donné en main propre et 

de nombreux passages de l’investigateur ont été fait pour essayer d’obtenir plus de réponses. 

On peut s’interroger sur l’intérêt des professionnels par rapport au protocole code couleur, la 

peur de ne pas donner les bonnes réponses et/ou le manque de temps pour répondre à ce 

questionnaire même si le remplissage de ce dernier demandait environ 10 minutes. 

 

Nous avons eu une population de patientes conséquente ce qui a permis à notre étude d’avoir 

un nombre de sujet suffisamment important cependant le faible taux d’hospitalisation des 

enfants ne permettait pas de connaitre la concordance entre pathologie et prématurité. 

Le fait d’avoir dans notre étude des utérus cicatriciels (19,5%) allongeait le DDN en terme 

d’utérus cicatriciel cependant notre population était représentative de la population générale 

(18,9%) (p=0,83) (29). 

Un code a été posé de façon théorique pour chaque césarienne, pour cela nous avons pris 

l’indication et nous nous sommes basés sur le protocole mais nous n’étions pas là au moment 

de la césarienne. De plus il a pu y avoir parfois des facteurs surajoutés entrainant une majora-

tion du code.  En effet, une surestimation du degré d’urgence (donc du code) pourrait être du à 

un stress important face à une situation imprévue de la part de l’équipe médicale (43). De plus 

la différence inter-observateur dans l’interprétation du rythme cardiaque fœtale et la prise de 

décision d’une césarienne a été démontrée (36).  
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4.3. Comparaison avec la littérature 

4.3.1. Concordance des codes 

Dans notre étude, nous avions 76,12% de concordance entre le code indiqué par l’équipe et le 

code théorique tous codes confondus. Pour les césariennes code orange et code rouge, nous 

avons retrouvé un code couleur adapté dans 78,1% des cas, excessif dans 17,2% des cas et 

insuffisant dans 4,7% des cas. Ce qui correspond vraisembablement à l’étude de Rudigoz et al 

qui retrouve pour les césariennes code orange et code rouge un code couleur adapté dans 

environ 80% des cas, excessif dans environ 18% des cas et insuffisant dans 2% des cas (41).  

Dans cette étude ils utilisaient aussi un protocole « code couleur » reprenant la classification 

de Lucas. 

De plus il avait été demandé aux professionnels de santé en lien direct avec le protocole de 

mettre un code en fonction des indications données en exemple sur le protocole, au total, tous 

codes confondus, 86,26% ont mis le code recommandé. Le protocole est donc bien connu 

pour ceci et cela est cohérent avec la concordance des codes retrouvés dans notre étude. 

L’idéal serait d’avoir 100% de codes adaptés à l’indication de la césarienne mais cela semble 

peu réaliste en pratique quotidienne, ce taux est à améliorer, cependant celui-ci était plutôt 

bon. 

 

 

4.3.2. Délai décision-naissance 

L’objectif du DDN attendu dans le protocole, tous codes confondus était atteint pour 

seulement 56,0% des césariennes. Pour les césariennes code vert, l’objectif du DDN était 

atteint pour 70,5%, pour les césariennes code orange 42,0% et pour les césariennes code 

rouge de 42,9%. 

 

Ensuite nous retrouvions un DDN moyen pour les codes verts de 57,4 minutes, pour les codes 

orange de 41,4 minutes et pour les codes rouges de 18,64 minutes (avec 85,7% de césariennes 

effectuées en moins de 30 minutes et 42,9% effectuées en moins de 15 minutes). 

Nos résultats étaient sensiblement comparables à l’étude de Huissoud et al. Phase B où le 

code couleur avait été introduit et présenté par voie orale et écrite aux obstétriciens, 

anesthésistes et sages-femmes), le respect des objectifs de DDN était de 53,9% pour les 

césariennes code orange et 46,7%  pour les césariennes code rouge. Les DDN moyens étaient 

de 34,3 minutes pour les césariennes code orange et 18,7 minutes pour les césariennes code 

rouge. 

Dans cette étude, nous avons retrouvé la classification de Lucas avec les codes « couleur » 
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ainsi que les DDN recommandés, tout comme dans notre étude. Il existait une légère 

différence, cela pourrait s’expliquer par l’établissement qui était différent, il s’agissait d’un 

hôpital de niveau III avec une sage-femme qui s’occupait spécifiquement de la salle de 

césarienne la journée. 

 

Néanmoins nos résultats n’étaient pas comparables à l’étude de Huissoud et al. Phase C (un 

protocole de prise en charge détaillé spécifique de chaque type de césarienne avait été mis en 

place), en effet le respect des objectifs de DDN était de 82,1% pour les césariennes code 

orange et de 83,3% pour les césariennes code rouge. Et les DDN moyens étaient de 24 

minutes pour les codes orange et 10,7 minutes pour les codes rouges.  

Cela pourrait s’expliquer par la mise en place de ce protocole, en effet le rôle de chacun des 

intervenants y était défini précisément (contrairement à nous, où des conduites à tenir étaient 

proposées mais les rôles non définis).  Le protocole était très détaillé et il attribuait un rôle 

précis à chaque membre de l’équipe qui était sollicité dans son ensemble. De plus la Sage-

femme pouvait enclencher un code rouge en cas d’indication évidente (17). 

 

Dans l’étude de Lecerf et al, le DDN moyen pour les césariennes en extrême urgence (ce qui 

correspond pour nous aux césariennes code rouge), était de 21,3 minutes avec 80,2 % de 

césariennes effectuées en moins de 30minutes et 25,8 % effectuées en moins de 15minutes 

(39). Nos résultats sont comparables, dans cette étude, il n’y a pas de protocole écrit mais il 

existait un code unique qui imposait à l’ensemble de l’équipe obstétricales et anesthésiques de 

se rendre au bloc opératoire rapidement. 

De plus, par le biais du questionnaire, les professionnels ont été interrogés sur le DDN 

recommandé en fonction de chaque code, seulement 58,56% des professionnels ont répondu 

le délai exact. 

La concordance des codes équipes et théoriques et les DDN n’étaient pas influencés 

significativement par le jour ou la nuit (p=0,21). Alors que l’on aurait pu le penser étant donné 

que les infirmiers de bloc sont présents le jour et d’astreinte la nuit. En effet dans l’étude de 

Lecerf et al., sur l’ensemble des césariennes, il a été observé un DDN significativement plus 

long la nuit mais pour les césariennes en moins de 15minutes, il n’y a pas de différence 

significative pour le DDN entre le groupe jour et le groupe nuit (39).  

À travers le questionnaire, plusieurs professionnels ont fait ressortir cette problématique : 

mais après discussion auprès d’eux, lors d’un code rouge la nuit, ce sont les sages-femmes qui 

servent l’obstétricien et bien souvent l’enfant est déjà né quand les infirmiers arrivent, ce qui 

peut donc expliquer l’absence de différence significative entre le groupe jour et le groupe nuit 
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dans notre étude. 

 

De plus, la communication au sein de l’équipe devrait être améliorée. La communication au 

sein de l’équipe reste primordiale notamment entre l’équipe obstétricale et anesthésique pour 

juger du type d’anesthésie le plus adapté à la situation d’urgence afin de raccourcir le DDN 

(47).  

 

 

4.3.3. Morbidité néonatale 

Manœuvre de réanimation : 

Dans notre étude nous n’avons pas retrouvé de nouveau-né ayant nécessité une intubation, 

seulement des aspirations buccales et nasales ainsi que de la ventilation au masque. Nos 

résultats étaient donc cohérents avec la littérature car nous savons en effet que la  ventilation  

au  masque  et  le  recours  à  l’oxygène  sont  plus fréquents  en  cas  de  césarienne  (51).  

Selon  la plupart  des études,  les  scores  d’Apgar et  les  besoins  de réanimation tels que 

l’intubation ou le massage cardiaque ne  semblent  pas influencés  par  le  mode 

d’accouchement (52)(53).  

Dans notre étude, lorsque le code n’était pas concordant et/ou le DDN était majoré, la 

fréquence de la ventilation semblait augmenter, néanmoins le DDN qu’il soit majoré ou 

minoré n’a pas influencé la présence ou non de manœuvre de réanimation (p=0,22)(p=0,87).  

 

pH et lactates : 

Il semblait évident que le code couleur était en lien avec un risque d’asphyxie néonatale, notre 

étude le montre bien, plus le degré d’urgence était élevé (code rouge) et plus la moyenne du 

pH était faible cependant la plupart du temps, le pH restait normal. 24 (13,79%) nouveau-nés 

avaient un pH ≤ à 7,20 et 34 (19,54%) avaient des lactates ≥ à 5mmol/L. Et seulement 1 

nouveau-né avait un pH ≤ 7, celui-ci avait des lactates à 9,3mmol/L, c’était une césarienne 

code rouge faite sous AG, le code était concordant et l’objectif du DDN était atteint, il 

s’agissait d’un HRP avec bradycardie, une pré-éclampsie, un RCIU et un oligoamnios, 

l’enfant est né à 34SA+3j, a eu besoin de réanimation et a été hospitalisé. Il n’y avait pas de 

nouveau-né avec des lactates ≥ 11 mol/L (46). Cela n’est donc pas du à la césarienne 

proprement dite ni à un DDN majoré. 

 

Nous n’avons pas assez de cas pour établir une significativité entre le pH et/ou les lactates et 

le fait que le DDN soit inférieur à 15 minutes. Lecerf et al. a montré que : l’hospitalisation de 
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l’enfant et les pH <7 sont significativement plus nombreux lorsque le DDN est inférieur à 15 

minutes (39). De plus d’autres études ont montré que les valeurs de pH très bas sont associées 

à des DDN court et des apgars faibles (48)(49). Donc malgré une réalisation rapide de la 

césarienne, une morbidité néonatale peut être retrouvée (44). Celle-ci comprend de nombreux 

facteurs : un évènement aigu (comme la survenue d’un HRP, une bradycardie, etc..) peut se 

surajouter à un évènement chronique (infections..) (40). D’après F. Pierre et R-C 

Rudigoz : « contrairement aux idées souvent reçues, le pronostic néonatal est plus dépendant 

de la pathologie en cause que du délai d’extraction » (12).  

 

Le pronostic fœtal ne se résume donc pas uniquement au DDN, il faut prendre en compte le 

contexte de la césarienne avec la présence d’une pathologie antérieure, la survenu de 

l’événement aigu, sa reconnaissance par l’équipe, l’appel de l’équipe qui est sur place ou non, 

la décision de la césarienne et sa réalisation (41). Cependant le respect de l’objectif du DDN 

reste primordial puisque la conséquence fœtale peut être irréversible et le retard à la naissance 

peut être une faute professionnelle (45).  

 

Hospitalisations des nouveau-nés : 

Dans notre étude, il n’existait pas de différence significative entre l’hospitalisation du NN et 

le code qui est minoré par l’équipe (p=0,44). Nous avons retrouvé, 26,5% d’hospitalisations 

pour le code orange et 42,9% pour un code rouge. Ce qui est différent de l’étude de Rudigoz 

et al. il y a 16,7% d’hospitalisations pour les césariennes code orange et 30% pour les 

césariennes code rouge (41) mais comparables par rapport à l’étude de Lecerf et al. puisqu’ils 

retrouvaient 42,2% d’hospitalisations lors des césariennes code rouge. 

 

La survenue de l’événement aigu comprend une anticipation de la part de l’équipe et une 

surveillance au préalable ce qui fait que la plupart du temps, dans notre étude l’enfant va bien 

à la naissance, les équipes étant performantes sur l’anticipation, même si le DDN est majoré, 

il y a peu de morbidité néonatale, en effet nous ne retrouvons pas d’intubation, la plupart des 

pH et des lactates sont normaux, lorsqu’il y a hospitalisation, la plupart du temps il existe une 

pathologie sous-jacente et/ou l’enfant est prématuré. 

 

Afin d’améliorer les résultats, des actions vont être mises en place telles qu’un staff sur les 

césariennes afin de communiquer et ainsi trouver des solutions pour améliorer la performance 

des équipes. 
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Conclusion 

 

 

Nous avons évalué la pertinence de la mise en application du protocole code couleur lors des 

césariennes non programmées dans un centre hospitalier de type 2b. 

 

Cette mise en application du protocole codes couleur est pertinente. 

L’adéquation du code couleur à l’indication de la césarienne était adapté, les professionnels de 

santé exerçant au sein du bloc obstétrical connaissent plutôt bien les codes couleur à indiquer 

en fonction de l’indication de la césarienne, nous retrouvons peu de morbidité néonatale par la 

césarienne proprement dite néanmoins les délais décision-naissance restent trop élevés par 

rapport aux délais décision-naissance recommandés dans le protocole et les professionnels de 

santé ne connaissent pas assez bien les délais décision-naissance pour chaque code. 

 

L’amélioration du délai décision naissance lors des césariennes en urgence pourrait être 

apportée par une optimisation de la communication entre les différents professionnels de santé 

(obstétriciens, sages-femmes, anesthésistes et pédiatres) et par une continuité de formation des 

professionnels afin d’améliorer leurs connaissances. 

 

De plus des exercices de simulation vidéo pourraient être mis en place afin d’exercer les 

professionnels de santé à reconnaitre le degré d’urgence et être plus rapides face aux 

situations d’urgence comme l’a fait le centre hospitalier de Valence. Cela leur a permis une 

meilleure compréhension du travail de chacun et une redéfinition des rôles de chaque acteur 

(50). 
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Résumé 

 

L’objectif de notre étude était d’évaluer la pertinence de la mise en application du protocole 

code couleur lors des césariennes non programmées dans un centre hospitalier de type 2B.  

Il s’agissait d’une étude monocentrique prospective observationnelle et comparative. Le 

recueil de données s’est déroulé du 1
er

 janvier 2016 au 31 août 2016 et un questionnaire a été 

distribué aux professionnels utilisant le protocole code couleur du 1
er

 décembre 2016 au 28 

février 2017.  

L’évaluation de la mise en application du protocole code couleur a été faite par l’étude de la 

concordance des codes, le calcul des délais décision-naissance, la morbidité néonatale et par 

le biais d’un questionnaire afin d’évaluer la sensibilisation des équipes vis-à-vis de cette 

procédure.  

Nous avons inclus dans notre étude 174 dossiers et 37 professionnels de santé.  

Nos résultats montrent 76,12% (142) de concordance entre le code indiqué par l’équipe et le 

code théorique posé en fonction de l’indication de la césarienne. Par le biais du questionnaire, 

les professionnels ont indiqué un code en fonction des indications données en exemple sur le 

protocole, 86,26% ont mis le code recommandé. Le délai décision-naissance était respecté 

dans 56,0% des cas et par le biais du questionnaire, seulement 58,56% des professionnels ont 

indiqué le délai décision-naissance exact, recommandé en fonction de chaque code. En ce qui 

concerne la morbidité néonatale, seul 44 (25,29%) enfants ont eu besoin d’une réanimation 

néonatale et 38 (21,84%) ont eu besoin d’une hospitalisation. Globalement les enfants 

hospitalisés étaient des enfants prématurés ou nécessitants des soins à cause d’une pathologie 

en particulier, ce n’était pas, la plupart du temps, en lien avec la césarienne proprement dite.   

La mise en application de ce protocole code couleur est pertinente néanmoins l’amélioration 

des connaissances et de la performance des équipes doit être poursuivie. Cela pourrait se faire 

par la mise en place d’actions telle qu’un staff et/ou des exercices de simulation.  

 

MOTS CLES : code couleur, césarienne, urgence, délai décision-naissance, morbidité 

néonatale. 

 

 

 

 

 



55 

 

 

Summary 

 

The objective of this study was to assess the relevance of using the colour code protocol 

during unplanned caesarean sections of a hospital trust. 

It was a mono-centric, prospective, observational, comparative study. The data was collected 

from 1
st
 January 2016 to 31

st
 August 2016 and a questionnaire distributed to health 

professionals using the protocol of 1
st
 December 2016 to 28

th
 February 2017. 

The use of the colour code protocol was assessed by studying the colour code concordance, 

the decision-to-delivery interval, neonatal morbidity and a questionnaire distributed in order 

to assess team awareness of the process. 

174 files and 37 health professionals were included in this study. 

Results showed a 76.12% (142) concordance between the code indicated by the team and the 

theoretical code according to the caesarean section indications. Thanks to the questionnaire, 

the professionals indicated a code according to the indications used as an example of the 

protocol, 86.26% used the recommended code. The decision-to-delivery interval was 

respected in 56.0% of cases and only 58.56% of the professionals indicated the exact 

decision-to-delivery interval recommended according to each code. Regarding neonatal 

morbidity, only 25.29% (44) of the infants needed neonatal resuscitation and 21.84% (38) 

needed hospitalization. Overall the hospitalized infants were preterm or requiring care due to 

a pathology and not, for most cases, due to the caesarean section. 

The use of the colour code protocol is relevant. However, the improvement of knowledge and 

team performance must be continued. This can be done by introducing practices such as staff 

or simulation exercises. 

 

KEYWORDS : colour code, caesarean section, emergency, decision-to-delivery interval, 

neonatal morbidity 
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Résumé 

 

L’objectif de notre étude était d’évaluer la pertinence de la mise en application du protocole 

code couleur lors des césariennes non programmées dans un centre hospitalier de type 2B.  

Il s’agissait d’une étude monocentrique prospective observationnelle et comparative. Le 

recueil de données s’est déroulé du 1
er

 janvier 2016 au 31 août 2016 et un questionnaire a été 

distribué aux professionnels utilisant le protocole code couleur du 1
er

 décembre 2016 au 28 

février 2017.  

L’évaluation de la mise en application du protocole code couleur a été faite par l’étude de la 

concordance des codes, le calcul des délais décision-naissance, la morbidité néonatale et par 

le biais d’un questionnaire afin d’évaluer la sensibilisation des équipes vis-à-vis de cette 

procédure.  

Nous avons inclus dans notre étude 174 dossiers et 37 professionnels de santé.  

Nos résultats montrent 76,12% (142) de concordance entre le code indiqué par l’équipe et le 

code théorique posé en fonction de l’indication de la césarienne. Par le biais du questionnaire, 

les professionnels ont indiqué un code en fonction des indications données en exemple sur le 

protocole, 86,26% ont mis le code recommandé. Le délai décision-naissance était respecté 

dans 56,0% des cas et par le biais du questionnaire, seulement 58,56% des professionnels ont 

indiqué le délai décision-naissance exact, recommandé en fonction de chaque code. En ce qui 

concerne la morbidité néonatale, seul 44 (25,29%) enfants ont eu besoin d’une réanimation 

néonatale et 38 (21,84%) ont eu besoin d’une hospitalisation. Globalement les enfants 

hospitalisés étaient des enfants prématurés ou nécessitants des soins à cause d’une pathologie 

en particulier, ce n’était pas, la plupart du temps, en lien avec la césarienne proprement dite.   

La mise en application de ce protocole code couleur est pertinente néanmoins l’amélioration 

des connaissances et de la performance des équipes doit être poursuivie. Cela pourrait se faire 

par la mise en place d’actions telle qu’un staff et/ou des exercices de simulation.  

 

MOTS CLES : code couleur, césarienne, urgence, délai décision-naissance, morbidité 

néonatale. 

 

 

 

 


