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Résumé

Le taux de césariennes programmées a terme est d’une grande variabilité entre
régions et entre structures. Les indications des césariennes ont fait 'objet de recom-
mandations de bonnes pratiques (RPC), mais le respect de ces dernieres est lui aussi
variable.

La Direction générale de Uoffre de soins (DGOS) et la Haute Autorité de santé
(HAS) ont lancé une expérimentation destinée a améliorer Uappropriation de ces
recommandations, ainsi qu’a diffuser et partager les actions d’amélioration identifices
par les différentes équipes impliquées.

Nous présentons ici les principaux outils, et concluons par quelques réflexions sur
la mise en euvre de ces recommandations.

Mots clés : pertinence des soins, césarienne programmée, terme, indications,
information

Hopital Delafontaine - Maternité Angélique du Coudray - 2 rue du docteur
Delafontaine - 93200 Saint-Denis
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Déclaration publique d’intérét
Je déclare n’avoir aucun conflit d’intérét.

INTRODUCTION

Le nombre d’actes rapporté au nombre d’habitants (ou taux de
recours aux soins hospitaliers) est extrémement disparate entre régions
et territoires de santé, mais il est difficile quoique fondamental de
savoir si ces écarts sont liés a des variations épidémiologiques ou a un
taux €levé d’actes estimés non pertinents.

Depuis 2011, un groupe national de concertation piloté par le
ministére de la Santé conduit la stratégie d’amélioration de la pertinence
des soins. En effet, observant que « des soins inutiles font courir des
risques aux patients de manieére injustifiée et engendrent des couts
importants pour la société », ils sont dits non pertinents et sont investigués.

Les actes de chirurgie sont les premiers questionnés. Comme en
France prés d’une femme sur 5 donne naissance a son enfant par
césarienne -qui dans environ la moitié des cas est programmeée-, cet
acte est premier dans la ligne de mire (les actes suivants sont la
chirurgie du canal carpien, I'appendicectomie, la cholécystectomie et
I’endoscopie digestive).

Dans un panorama des maternités francaises pour I'année 2007,
publié par la Drees en 2010 [4], le taux de césariennes variait entre 9
et 29,5 % (tous niveaux confondus) avec un taux moyen national pour
les CHU de 20,7 %, et quelques cas exceptionnels extrémes (le taux le
plus élevé était de 43,3 % pour une maternité de niveau I). Ce taux
varie également en fonction des régions, s’échelonnant de 17 a 27 %,
témoin 1a encore d’une grande hétérogénéité des pratiques.

La CNAMTS (Caisse nationale de I’assurance maladie des
travailleurs salariés) et la DGOS ont donc saisi la HAS pour élaborer
les recommandations de bonne pratique sur le theme « Indications de
réalisation d’une césarienne programmeée a terme », en ciblant
spécifiquement 2 questions :

— quelles sont les indications de la césarienne programmeée a terme ?

— quelles sont les informations a transmettre a la femme enceinte

lors d’une césarienne programmée ?
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Le document rédigé par le groupe de travail ad hoc publié par la
HAS en 2012 [5] a servi de support aux recommandations du College
national des gynécologues et obstétriciens frangais (CNGOF). 1l est
complété par un document d’information destiné aux femmes
enceintes [6].

Consciente que la publication d’un tel document ne suffit pas a
modifier les pratiques, ni a évaluer la mise en application des
recommandations (pas plus d’ailleurs que P’évolution du taux de
césarienne ou I'impact sur la sécurité de la naissance et sa meilleure
compréhension), la HAS a assorti son document d’un ensemble d’outils
[1-3, 7] destinés a favoriser la prise en compte des recommandations,
et lancé une expérimentation sur le sujet. Une des particularités de ces
recommandations est d’y associer une démarche d’analyse et d’amélio-
ration des pratiques. Ce programme est destiné a I’ensemble de
I’équipe médicale et paramédicale en charge du suivi de grossesse. Il
propose des exemples concrets de méthodes et d’amélioration de la
qualité et de la sécurité des soins, aux différentes étapes de parcours
génériques de femmes enceintes pouvant nécessiter une césarienne.

I. LE PROJET

Lexpérimentation pilote sur 'optimisation de la pertinence de
lactivité « Césariennes programmeées a terme » est lancée en novembre
2012, avec un double objectif : favoriser 'appropriation et la mise en
ceuvre de ces référentiels, et capitaliser sur les actions d’amélioration
des pratiques.

Les agences régionales de santé (ARS), la Fédération francaise des
réseaux de santé en périnatalité (FFRSP), le CNGOF et le College
national des sages-femmes (CNSF) sont partenaires, ainsi que des
représentantes de l'association Césarine et certaines structures régio -
nales d’évaluation.

Sur un plan national, le projet est sous la responsabilité de la
DGOS et la HAS en assure 'expertise méthodologique. La promotion
régionale est confiée aux ARS et a la FFRSP, lesquelles ont sollicité
respectivement les directions d’établissement et les professionnels via
leur réseau. Au niveau régional, I'expertise méthodologique et métier
est assurée par le réseau de santé en périnatalité, véritable relais de la
HAS pour la réalisation du diagnostic, ’élaboration du plan d’actions,
la mise en ceuvre, et I’évaluation.
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Le mot d’ordre de la HAS est la nécessité de « privilégier le pas-

a-pas, faire simple, utile pour le patient ». Mais aucune de ces instances
n’a proposé de méthode précise, ce qui peut étre considéré comme un
handicap ou opportunité de créer des outils personnalisés.

Plus de 200 établissements ont répondu a 'appel, représentant des

maternités de tous types et statuts, et 112 équipes ont transmis en 2013
un rapport d’étape sur leur démarche.

W N

Il. CALENDRIER DE L'EXPERIMENTATION

. Appel a volontariat en décembre 2012 par la DGOS, relayé par les

ARS aux établissements de santé et par la FFRSP aux réseaux de
périnatalité.

En paralléle, le taux attendu de césariennes programmeées a terme,
par région et par établissement de santé a été diffusé. Il n’y a pas de
norme ; ce taux sert d’alerte en cas d’écart important avec le taux
constaté (par rapport a la moyenne nationale corrigée selon les
facteurs de risque).

. Séminaire de lancement en février 2013 a la DGOS.
. Accompagnement des équipes : visioconférences et conférences

téléphoniques avec les régions (ARS, réseaux de périnatalité et

maternités). Présentation lors des « ateliers pertinence » organisés par
la DGOS en juin 2013 devant les ARS.

. Rapport d’étape en octobre 2013 avec choix d’'un objectif de qualité

et transmission des outils créés ou adaptés.

. Séminaire d’étape le 9 janvier 2014 organisé par la DGOS, la HAS et

la FFRSP au ministeére de la Santé. Cette rencontre a été I'occasion pour
quelques équipes de présenter leurs travaux et les outils développés
pour mener 'expérimentation dans leur structure. Témoignages et
échanges ont permis de mieux appréhender les difficultés d’une telle
évaluation, ainsi que les pistes pour y parvenir : la nécessité d’adapter
les recommandations aux pratiques locales, 'importance de mettre en
ceuvre autant que possible une « décision médicale partagée », et surtout
I'importance de fixer collégialement I'objectif de qualité recherché avant
de se lancer dans la démarche. Ceci impose de travailler sur le parcours
de soins, sous la forme du chemin clinique par exemple. Les difficultés
liées aux pratiques individuelles et aux différentes organisations ont
également été largement débattues.
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A Pissue des différentes enquétes, chaque équipe a tenté de définir
les actions d’amélioration identifiées : amélioration des tentatives
d’accouchement voie basse des utérus cicatriciels, suppression des radio-
pelvimétries systématiques, formation sur mannequin a I'accouchement
du siége et des jumeaux, mise en place d’un staff de programmation des
césariennes, développement d’un chemin clinique intégrant les obli-
gations d’information et les outils adaptés...

Enfin, la possibilité de valoriser la démarche au travers des
contrats pluriannuels d’objectifs et de moyens avec ’ARS, de la certi -
fication des établissements de santé, du développement professionnel
continu ou de I'accréditation des obstétriciens, est rappelée.

IIl. LES OUTILS DEVELOPPES PAR LES DIFFERENTS
ACTEURS

Selon le rapport de la Direction de la recherche, des études, de
I’évaluation et des statistiques (DREES) de 2010, si ’Organisation
mondiale de la santé (OMS) fixe a 15 % le seuil « raisonnable » de
recours aux césariennes, 90 % des maternités de France métropolitaine
ont un taux supérieur. Soixante-dix maternités pratiquent des césa-
riennes dans plus d’un accouchement sur quatre. Dans ce groupe, les
sites de niveau I sont prépondérants par rapport a I’ensemble des
établissements (65 % contre 52 %). Il en est de méme pour les cliniques
privées (56 %) contre 29 % de 'ensemble des établissements.

Un premier outil, complément nécessaire de la démarche, a été la
construction de l'indicateur « Taux attendu de césarienne ». Il permet
d’estimer P'existence ou non d’un enjeu d’amélioration de la pertinence
des soins sur cette thématique dans chaque région et 'opportunité pour
les équipes de s’impliquer dans expérimentation pilote. Il s’agit d’un
indicateur d’alerte, construit a partir de la méthodologie développée
par le réseau de santé en périnatalité « Sécurité Naissance - Naitre
ensemble » des Pays de la Loire. Il tient compte des différences de
population de femmes prises en charge par les maternités. Des travaux
de validation de l’indicateur « taux attendu » sont inscrits au
programme de travail de la HAS.

Différents outils d’analyse de pertinence ont été développés, par

région, par réseau ou par établissement : grilles d’analyse de dossiers,
chemins cliniques, ou enquétes aupres des patientes. Certaines équipes
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ont choisi de ne s’intéresser qu’a une thématique, par exemple
l’accouchement de I'utérus cicatriciel ou du siége, 'information des
patientes...

Nous présentons ci-dessous quelques outils représentatifs
(Documents 1 a 6). D’autres sont également disponibles sur le site de
la HAS, souvent similaires ou correspondant a des segments de grilles.

Document 1 - Outil « Pertinence » développé par la HAS. Il s’agit d’un outil
interactif, chaque onglet ouvrant vers des recommandations, des grilles, des
synthéses de méthodes d’amélioration

HAS

TAUTE AUTORITE DI SANTI

S

Césarienne programmeée i terme
Optimiser la pertinence du parcours patient

Messages cés )] | Déinitions (€31 Choix du thime (2]
Programme diamélioration de la qualite

o 5 5] : e s

Nudit clinique ) Revise de morbidité- mortalité g Mesurer bes pratiues

Flonning the mode of bicth NHS 2011

Information de ka femme enceinte

Antécédent de césarienne

% =

Présentation par le siége

Anabpe t ansliocation | Parcoun genérique @3]  ecommandatons (3]

Macrosomie = Diabéte gestationne|

Infection maternelle par le virus de l'immunodéficience humaine

e cmiirin GO - O .. €

Annexes
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CESARIENNES PROGRAMMEES A TERME. LES OUTILS DEVELOPPES PAR LA DGOS/HAS

Document 2 - Revue de pertinence des césariennes programmées a terme par le
Comité de coordination de I'évaluation clinique et de la qualité en Aquitaine
(CCECQUA) [8]

Grille de recueil

Esblszemments. . oo oo e o Grillen*: __ ___ ____
SEVIOR S o s T S T T

Date de I'évaluation:/___ /  / / Code praticien:/___/__ /
Nom et fonction de I'évaluateur :

2054 d le ET age = 0 Oui 0 Non 5i NGN. aliez directement cu bloc 8

Grossesse gemellaire bichoriale biamniotique

ET 4ge gestationnel > 38 SA 0O Oui O Nen Si NOM, allez directement cu bloc 8

1a. Cicatrice corporéale 0 Oui O Non O nsp

1b. Au moins 3 antécédents de césarienne O oui O Non 0 nsp
1c. Autre situation dont utérus bicicatriciel ET discussion collégiale sur le

cas de la patiente® 8 Oui O Non o nNsP

2. 11 en siége ET discussion collégiale sur le cas de la patiente®

3a. Confrontation défavorable entre la pelvimétrie et 'estimation des

mensurations foetales B0 2 how Qe
3b. Déflexion persistante de la téte fostale O Oui O Non O NSP
3c. Non coopération de la patiente 8 Oui O Non O NP

4a. Poids feetal estimé = 5000g 0 Oui O Non O NSP

4b. Poids faetal estimé entre 4500 et 5000g ET discussion collégiale sur le

cas de la patiente® O Oui O Non o nsp

4c. Poids feetal estimé = 4500g 0 Oui O Non O NsP
4d. Poids foetal estimé entre 4250 et 4500g ET discussion collégiale sur le O oui O Non O nNsp
cas de la patiente®

4e. Suspicion de macrosomie et antécédents de dystocie des épaules

compliquée d"élongation du plexus brachial Hou  Ben | ERE

5a. Charge virale supérieure 3 400 copies VIH/mL 0O Oui 0O Non 0O NSP
5h. Charge virale comprise entre 50 et 400 copies VIH/mL et cinétique de 0 oui O Non O Nsp
la charge virale croissante

5¢. Co-infection VIH/VHC

6. Primo infection herpétique aprés 35 SA

523



HATEM-GANTZER & COLL.

7. Situation a risque de type placenta praevia recouvrant 0 Oul O Non O NsP

8. Situations de fréquence plus rare (malformations feetales et

feetopathies, antécédents et pathologies maternelles intercurrentes,

problémes périndaux, présentation vicieuse dont transverse, risque 0 Oui 0O Non O NsP
hémorragique, ou obstacles praevia ) ET discussion collégiale sur le

cas de la patiente®

. fo balance béndfice/) doit étre réalisde et trocde. On doit la retrouver dons le dossier

“Au cours de celte 0!
patient.

Consignes de remplissage

NS5P : ne sait pas. Cocher NSP si linformation est suffisante pour savoir avec que! événement est en lien lo césarienne programmée maois
qu'il st impossible d'étre plus preécis.

Exemple : si la césarienne est en lien avec un utérus cicatriciel mais qu'll n'existe pas de donndes dons le dossier patient sur lo partie de
Futérus concernde, le nombre de césarienne antéricure ou sur une réflexion collégiole ayant amené la décision, cocher N5P oux tems
« gicotrice corporéole », « gu moins 3 antécédents de césariennes » et wAutre situgtion dont utérus bicicatriciel ET discussion collégiale sur le

cas de fa patiente »

Césarienne ammée pertinente z
pioe: ol Oou  BNon
Age gestationnel conforme® FT au mains un & Ouf » parmi les 18 critéres
* AG conforme : aprés 39 SA pour les grossesses monafoetales ou aprés 38 SA pour une o
5ila cé [ est p (réponse « Oul »), le questionnaire s'arréte 14,

Sinon complétez les parties suivantes

ICATION DE LA CESARIENNE PROGRAMMEE NON PERTINENTE

Césarienne progr ée non pertinente mais justifiée :
Malgré
un dge g | au de la réali de la cé prog non c aux
recommandations®,
ou I'ebsence de critéres explicites (I'un des 18 cités ci-dessus),
Févaiuateur ou I'équipe projet estime Vindication de césarienne programmeée justifide.
La trace de la balance bénéfice/risque doit étre retrouvée dans le dossier.
Ex : césarienne réalisée avant 39 SA pour obstacle praevia avec antécédents de saignement lors de la
grossesse ; risque de nouveau saignement jugé trop important

8 Oul

* gvant 39 5A pour les grossesses monofoeteles ou 38 SA pour une grassesse gémellaire
bicheriale biomnictique

Indiquer en clair la justification*®
* Dans les recommandations, sont précisées fes ne repre: a3 des ind
que luterus cicatriciel, la grossesse gémellaire, la pre: par le siége, la
maternelle.

R a en cas de expliciter quelles motivations sont rapportées dans le dosser médical et notamment dans le
compte rendu opératoire (qui doit décrire les ralscns motivant la césarienne dolvent. y compris s'il s"agit d’'une demande matemelle)

id 3 de cé tel
. Finfection par le VHC ou VHB, la demande

Césarienne progr ée non pertinente ET non justifiée : O oui
Si gucune élément de | retenu par I'é ou l'équipe projet .
Commentaires

L
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Document 3 - Enquéte patiente chemin clinique - Info césarienne Bourgogne 2013
Il s’agit d’un audit clinique mené sur I'information délivrée aux patientes, selon
la grille ci-dessous

QUESTIONNAIRE
1. Savez-vous pourguol vous avez eu une oésarkenne
stionnaire maternité dans le cadre d'une as
T s No
ienne programmeée i terme -
3 Avervous e pendant b grosesse wne information sur ke rappot
it /i iow ' Clasionne poer diider du mode

i
O, b el s b e T

2 rom

Wace

3, Awweevinus v penitant la grossesse unes information sur ke risques Fune
ctuarieren
e 2 Ol uel mois de grossesse

O xem

4 Avervous s avam volre scoouchemest ume infoemation sur les

Lo ot | omputalier che MacumSeeersr s Atz ettty & sz expersmentation conditions de réalisation de La cesarienne T
Fatimale sUr ey civarieTawe PIUEETGT 4 BT o Pl paticuliamen s ) Oul. & qoet mols de grossense T
[ A ——— e, O'Nem
5, Avervous u um decument Sinformation s b s o
o ol s vous scumettoes v curt questiorsine qu, e s rarpli s & prugnaimnios b berin « poadant von g 7
vmettre & la sage-ferrae du sereie Qou
O xem

i A A S 0 S D B g o A el e ax v e o docsment Jinformation
queticrauie. A 47 i s grvmesie feremetien prénatal privooe)
O Cormaliation du o= mois
O Comultation dus %= pacis

A

Par el prafisicese] svezvous e ¢ document o nfeemation T
O Le medecin gymécologue-obstétricien
3 vinterne
O La sage-femme
O Aume

el est be secheur o activike du prolessonne] c-dessus *
Liberal feabissct)
O Hosgataticr

4

4 Fresevous satiskaite dis inforrmations rrees #9 court de Ls grossese sus les
indicatiors, b risques et | s e ?
o
O %ea
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Document 4 - Grille césarienne programmée des Pays de la Loire. Cette grille a été
la plus largement utilisée par les différentes équipes, parfois partiellement a partir
d’un segment de la grille du fait de sa complexité liée a une volonté d’exhaustivité

Critéres de décision
pour les indications des césariennes programmées a terme
= Matemité .ouvvvverniinnieninn + Praticien qui pose I'indication ..............
* Date de la déeision ........ccvvrevvaneiienians ¢+ AG de la décision

* Date dela césanienne ..........cc.oeeveeeienirnnnns

* Date de remplissage de lagrille ..........ccoooviniiiiiiiiiiiiiiinn.

Information de la fermime enceinte
Oubawsc frwcs Oui sane trace
Information sur le mode d’accouchement Gt complae | TR utma | Nen
1. Une irformation a été ddiviée muprés de la femme evec l'indicetion, le rapport
bénéfice/n etles conditions de réalisati
2, Une informetion a été ddivrée s les modfications possbles du mode
d’ h en fonction de |'existence de &
Oui sans trace
Information sur les éq del’, i t écrite n::n Nen

3. Laréalisation de la césmienne est prévue aprés 33 SA + 6 (en raison du nisque de f

détresse irabcire)
4. Uneirformation a €t déiviée sur les risques de conplicetions pour les grossesses

futures (placenta prasvin/acerets)

5. Une iformetion a 6 ddivide s sugmenishon  des udm
thromboemboliques veinsux s

Todicatd

dela césarienne programmée

Utérus cicatriciel

6. L'indi deln J 0 été posde sur le seud élément d'un wiirus eieatriciel

7. Pour unuté iel, une proposition de VB o été faite & ln patiente (sauf en
cus de cicatnice

8. Powr un utérus bi-ciesiriciel, le choix a été cisculé enbre vole basse et césmienne
programm ée

9. Pou un utérus tn ictel, la césarienne progs » été proposée

10, L'sbsence des comptes rendus des interventions arntérieures sur I'wérus a seule conduit
ilaprog ion de la

11. L'utérus cicstriciel aimposé la réakisation d'une radio-pelvimétne

12, Une graphie dela cicatnce uiénne n été rélizée

Gr gémellaire Oul Non Sans abjet/NSP

13, L'indication deln césmienne u été posée & cause de J1 en présentstion céphalique

14, L'indication de la céserienne a été discutée enrmison de ]l en présentetion dumige
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| Présentation en siége et singleton

Sans ebjeyNSP

| 0w | men |

15, L'indication césmienne a été posée unigquement sur ln présentation en nége

16, L'indicetion u été posée enreison d'une demende muaternelle

17. Une évaluation de ls confr 2on forto-pedvi (pehamétrne), de 'absence de
déflexion de la téte fotale ot de la coopération de la patiente & été réabsde avant la
décigon de n césmienns programmée

18 Iy sveit une contre mdication a la VME

19. Une VME & éi proposée &lafemme

0. Un contrdle de la présetetion pe échogaphie a été fait juste svant 'acces au bloc

| optoiis

Macrosomie Oui Nen

Sans ebjeUNSP

Hors diabéte

2. L% ion de s cé ® §1 posée ung sur le repérage dela
11 Poudsfotal estimé supinew 2 5000 g
23. Poidsfeetal estimé entre 4 500 get 5000 g

24 Poudsfetal esimé infénew 44500 g

15, L'indication de césmienne a £l discutée en rmieon d'un pods fetal incertmn entre
4300 get3000 g

Macresoniie lice au diabéte

16, Pouds foetal estimé supinew a4 500 g

27 L'indicetion de césmienne & 616 disculée en rmson d'un pads fotel incertsn enire
4250 ¢4 500 g

18 Poidsfotal estimé inférier 44250 g

Mac je lice out non an diabéte

29 L'indication de césmienne s éi6 posée mu ln suspicion de macrosomie et la présence
d'un utérus o 16l

30 L'indication de céseri posée sr Ia mump de et dun édent de
dystocie des épaules lémon du plexus brachael

Risque d’infection materno-feetale Oui Nen

SansebjetNSP

HIV

3L La i n €4 indiquée pour charge virale > 400 copies VIH/ml

32 5i la chasge virale était entre 50 et 400 copies ﬂ}UnJ.lnﬁlcmimm
1 icien etl' b o été réelisée

33 Lacmétigue de la charge virale était groussants, et une n été proposée

34 Laemétique de 1n charge virale était décroissants, et une voie besse a é proposée

HCV

35 La i n été indiquée pour mono-infection VHC
36 La i 8 £t indiquée pour une co-infection VIHVHC
HBV

37, Lacésmienne a étd indiquée pour mono infection VHB

[38. L césmienne # & indiquée pow co infecion VABIVIH

Herpés

39. Lu céemienne n été inciquie aprés 39 SA powr premoinfecion hepétique déclmée |
aprés 35 3A

40 Ln césmenne a étf indiquée wu moment de ls prise de décimon powr récurrences
hepétiques

Autres indications Oui Nen

Sansebjet/NSP

41 Lacésarienne a éif indiquée pour placenta praevia recouvrant

41 Lacésmuenne a it indiquée en concertation avee les équipes spécilisies concendes

pr une pethologe fartale ou maternelle
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La césarienne est faite sur demande maternelle,
en I'absence d'indication médicale

Oud Nen Sans objet NSP

43 L'infarmation sur la césmi sur demande s été faite & la patients

44 Uneinformation sur les bénéfices attendus per la patiente enregerd des nsques associés
il cé u été ddivrée

45, Siou, les reisons spécifiques de cefte demende ont &t du:u.ees avec la patients (pew
de 1a doulewr, meuveis vécu lors d'un précéd }

46. En cas de d.unmd: pour wpewr de l'sccouchement par voe besse », un
et une infe sur la pnse en charge de la doulewr

ont éé proposés

47. En eas de refus per le praticien de la cdemionne sur demands, une orientation de la
patiente vers un confrére & €€ proposée

48, Latragabilité de tous ces éléments est retrouvds dens le dossier

Issue de I'accouchement
T O — Age gestationnel ..
Mode:1.VBO 2. Césmenne O 3. V'Bpwl:l“pmmﬁmmmepmlerﬂ

8i vois baxve
L'accouchement par voie basse a cu lieu:
1. Avant la date de la césarienne prévue 0 2. Aumoment (journéc) de la césarienne prévue O
3. Apris |a date de la césarienne prévue O
Les raisons sont les

P

Changement d'opé (médecin qui pose |
1.0w O 2.Non O
Changement d'indication entre les motifs premiers et les motifs de réalisation de la césarienne :
1.0 2.Non O
L'intervention au eu lieu :
1. Avant la date de la césarienne prévue 0 2. Aumoment (journée) de la césarienne prévue O
3. Apris la date de la césarienne prévue O
Les raisons du ou des changements sont les suivantes

# de celui qui pratique la césaniennc) :

HFPO Infecti ératoire O Tt b o Autres O

Singleton ou 1 jumeau
Pré: 2. Sigge O S Autres O ...ovvvvvinivsnnessisnasssen
Apgar §
2.Nen O
aumode d' b : lL.owO 2.Nen O
2¢ jumeau
Pr 2. Sitge O
PN..... Apgar§
Transfert 2.Non O
Pathologie(s) notée(s)
Cette ou ces pathologie(s) sont imputables au mode d* h
Cette ou ces pathologie(s) sont imputables au mode d* b
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Document 5 - Outil développé par le réseau Midi-Pyrénées (MATERMIP)
Variante de grille, intégrant des données sur I'information des patientes

MATERMIP Avril 2013 EPP Césarienne

Critéres : lssue de |a césarienne et état du nouveau-né OUl | NON | NA | Commentaires

C1- La césarienne a &6 rdalisée enlre 36 el 36 SA+GI

C2- La césarienne a été réalisée entre 37 et 37 SA+ 6)

C3- La césarienne a été réalisée entre 38 et 38 5A+ 6)

{A- La césarienne a 16 réalisée 3 39 SA ou plus

C5- La césarienne a été réalisée 4 la date programmée

€6 L'anesthésiste a réalisé une rachianesthésie

C7- L'anesthésiste a réalisé une rachi-combiné

CH-Hype i T quée de plus de 3me de la TA
initiale aprés rachi

€9 - La césarienne a é1é réalisée sous AG

C10- 1l y a eu la réalisation d'une délivrance dirigée

€11 -la déliviance dirigée a é1é induile par une dose de SUI
de syntocinon en IVD 4 l'extraction foctale

C12 Ladélivrance a été manuelle

C13- La déliviance n'a pas €1é effectuée

C14 Une Antibioprophylaxic a été effectude ettracée

C15-Des manceuvres manuelles ont &té nécessaires 3
l'extraction foetale

C16- Des manceuvres instrumentales ont é1é nécessaires a
l'extraction feelale

C17-1a césarienne a é1é suivie de complications

C18- La césarienne a été suivie d'une hémorragie du post-
partum

C19- Les pertes sanguines sont quantifiées et notées en ml

C20-La césarienne a é1¢ suivie d'une infection du site
opéraloire
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MATERMIP Avril 2013 EPP Césarienne

Issue de la Cé ot état du é

NON NA  Commentaires

C21-La césarienne a été suivie d'une maladie thrombo
embolique

€22 Le pédiatre était présent a I'extraction foetale

C23-UAPGAR est 5 3 a 1Imn de vie

C24-LU'APGAR estinférieur a 7 3 Smn de vie

C251e pH est < 7 préleve au cordon a la naissance ou dans
la 1ére heure de vie

C26-Le pll est compris entre 7 et 7,20 prélevé au cordon i la
naissance ou dans la premidre heure de vie

C27-1e pH sl 27,20 prélevi au cordon 3 la naissance ou dans
la premiére hewre de vie

C28-Les lactates sont 2 10mmol/l prélevés au cordon a la
naissance ou dans la 18 heure de vie

€291 e défict de base est 12 mmol/l au cordon ou dans la
161e hewre de vie

€30-Le nouveau-né a eu une Tachypnée transitoire ne
nécessitant pas dhospitalisation né p

C31-Le nouveau-né 3 été hospitalisé

C32-Le nouveau-né a é1é intubé et hospitalisé

C32- La détresse respiratoire a justifié une hospitalisation du
nné avec CPAP

C33-La détresse respiratoire a justifié une hospitalisation du
nné avec intubation et ventilation

C31e né a présenté une encépl
ischémique

Anoxon

C35-La parturiente a été transférée pour complications
malernelles

C3b-La parturiente a é1é férde pour un rapproch
mére-enfant
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MATERMIP 2013
mdicst | QUI | NON NA | Commentalres
Audit CAT dela 8 Y
terme
C1- Explication 4 la patiente, la trace écrite est retrouvée dans
le dossier

C2-Information Béneétices /Risques racée dans le dossier

C3-Conditions de la réalisation expliquée, la trace éerite est
retrouvée dans le dossier

4- Une trace écrite sur la possibilité du changement du
mode d'accouchement ¢n fonction des critéros cliniques st
retrouvee

C5- la reéalisation apries 3RSA16] est expliuee en raison du
risque de détresse respiratoire du nouveau-né

CE-Les risques de lications pour les gr futures
sont explinués el tracds

C7- Evaluation de la compréhension de l'information a été
faite

Information patiente & remplir systématiquement

8= Si 'utérus est uni cicalriciel, la voie basse a 818 proposis

€9 -Si l'utérus est Bi Cicatriciel le choix de |3 césarienne 3 été
discuté

C10=5i Tri cicatriciel ou plus, proposition de césarienne faile

C11- Antécedent de cesatienne Conporéale 5

C12-Réali ie en cas dutérus

dcatriciel

d'une

C13- Echographie de la cicatrice faite

C14- indication gémellaire discutée en raison de 11 en sisge
C15- La justification de la césarienne est due 3 un contexte
dlinique trop complexe

C16 Les raisons de la demande maternclle pour une
césarienne ont été discutées

C1/- Indication pour siége une tentative de voie basse a é1é

prop ot non coopération de |a pati

C18-Echec de la VME
C19- Contre- indication de la VME

C20- Cesarienne car confrontation défavorable entre la Radio
Pelvi Métrie et les mensurations foetales
C21- Césarienne pour siege car la téte tostale est defléchie

€22 Uncontrble de la présentation a été faite avant I'acces
au bloc chirurgical si césar pour siege
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€23 L'estimation du poids foxtal est noté en cas d'indication
POUF MACFOSOMIR

(C24-La suspicion de macrosomie et utérus cicatriciel a éré
Findication de césarienne

C25-César pour macrosomie car poids foetal estimé > 50006

C26-César pour macrosomie car suspicion 4500g< Poids
Feetal <5 000G

(.27- 1 es antécédents de dystocie des dpaules ant #té
recherchés si macrosomie

C28-En raison d'antécédents de dystode des épaules

compliquée d'élongation du plexus brachial, la césarienne a
£1é recommandés

macrosomie

€29 César pour diabdte ot poids foctal PF = 45008

€30 César disrutée car macrasnmie et diabéte et poids feetal
entre 42505/ 45008

C31-Césarienne programmee car chaige vieale > 400 copies
ViH par mi

€32- César pour VIH discutée en pluridisciplinarité car la -
charge virale est comprise 50 ¢t 400 copics VIH/mI

£33- Choix d*accouchement multidisciplinaire

C34- Programmation pour une mong-infection VHC

35 Programmation pour co-infection VI VHIC

C36- Programmation pour mono infection VIID ou co
infection VHB/VIH

C37-La césarienne a été indiquée aprés 39 SA pour primo-
infection herpétique déclarée aprés 35 SA

€38 La césariennc a ét¢ indiquée pour récumences

herpétiques
€39 Les raisons spécifiques de Iy demande de césar sans
indicati tdicales ont été discuté

CAD- Un accompagnement personnalisé a été proposé en cas
de césari pour i

CA1- La césarienne a @& relusde par un autre praticien qui a

adressé la patiente

CA2- Un défaut de plac jon indigue la cé

CA3:Palhologie fuelale ou lle aulre

Autresind | Demande maternelle
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Document 6 - Document destiné a I'information des patientes, Hépital Delafontaine

Le College de la HAS insiste pour que les éléments de décision de la césarienne
programmée (indication, rapport bénéfices-risques, conditions de réalisation) soient
rapportés dans le dossier médical.

Ceci implique une information loyale et éclairée de la patiente. Au vu de notre patientéle,
ne maitrisant souvent que peu, voire pas du tout la langue francaise, il nous a semblé que
le document d’information publié par la HAS, quoique parfaitement clair et exhaustif, ne
pouvait étre distribué que dans un nombre trés limité de situations.

Aussi nous sommes-nous attachés a produire un document basé principalement sur
I'image, que nous avons fait critiquer par des membres de la HAS et de I'association
Césarine.

Il nous permet un dialogue simple et une mise en situation rapide avec les parturientes
aussitot qu'une décision de césarienne est prise. Sa distribution systématique au moment
de la consultation d'anesthésie est a I'étude, I'objectif étant de familiariser les patientes
avec cet acte s'il devait se décider dans |'urgence.
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QUELQUES REFLEXIONS EN GUISE DE CONCLUSION

Avec un taux de césariennes programmées d’une trés grande
variabilité sur le territoire, il est plus que légitime de tenter d’en
harmoniser les indications et les conditions de réalisation. Les différents
travaux et échanges ont bien montré la difficulté qu’il y avait tant a
classer ces indications du fait des intrications possibles, qu’a définir un
taux idéal.

1. Harmoniser les indications

Les situations qui autorisent sereinement un praticien a décider
d’une césarienne sont parfaitement clarifiées grace au document
produit par le groupe de travail.

Le respect de ces recommandations est aisé dans une pratique
institutionnelle, et sécurisé par les décisions collectives prises en
concertation a I'occasion des staffs.

Il peut cependant exister des variations d’appréciation indivi-
duelles. Etre affecté d’un plexus brachial est un handicap trés sévere, y
compris pour exercer des professions intellectuelles, comme les ndtres
(sans parler des pianistes). Certains collegues ont tendance a étre plus
libéraux dans les indications de césarienne que ne le sont les recom-
mandations.

De méme lorsque des études internationales montrent qu’il y a un
excés de morbidité - mineur mais démontré - lors d'un accouchement
par voie basse aprés une premiére césarienne ou pour une présentation
par le siege, est-ce au systeme de santé de décider de la gommer pour
diminuer le taux de césariennes (le systéme judiciaire en tous cas ne le
fait pas) ?

Ce qui parait essentiel dans la démarche médicale, c’est 'obli-
gation d’une réflexion au cas par cas associant les futurs parents, ainsi
qu’une tragabilité claire dans le dossier des décisions concertées.

2. Harmoniser les conditions de réalisation

Il y a un consensus pour repousser au-dela de 39 SA révolues la
date de réalisation des césariennes électives.
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Pour autant, I'organisation des soins au quotidien appelle, a notre
sens, quelques aménagements. Par exemple, I'obligation de ne pas
programmer la césarienne avant 39 SA qui est, rappelons-le, une
recommandation de grade C, mérite d’étre réfléchie.

Repousser les césariennes programmées a 39 SA d’aménorrhée et
plus (terme théorique - 10 jours) a un bénéfice prouvé pour le nouveau-
né en termes maturatifs. La presque totalité des études récentes [15, 16,
19, 21] concordent pour indiquer que cette date doit étre respectée
lorsqu’il n’y a pas d’indication médicale ou obstétricale a intervenir
plus précocement.

Cependant, programmer les interventions au-dela de 39 SA
s’accompagne d’un taux plus élevé d’entrées en travail avant la date
prévue de césarienne et d'une augmentation du taux de césariennes
réalisées dans la plage horaire 18h00-8h00.

Ainsi, Glavind et al. [17] ont comparé deux groupes de femmes
programmeées pour une césarienne élective a respectivement 39 SA + 3
jours et 38 SA + 3 jours. Dans le premier groupe, le taux d’entrées en
travail avant la date prévue de césarienne est de 15,2 % contre 9,3 %
(RR = 1,64) et le taux de césariennes réalisées dans l'intervalle 18h00-
8h00 est de 10 % contre 6 % (RR = 1,68).

Or la transformation de césariennes électives en césariennes
d’urgence s’accompagne d’une morbidité plus élevée. De plus, du point
de vue organisationnel, cette chirurgie d’urgence peut poser des
problemes de logistique (période ou la densité de personnel est la plus
basse, présence de praticiens juniors) [14, 19].

La prise en compte de ces constatations mérite d’étre intégrée dans
le choix de date de césarienne. On sort du bas risque strict chez les
patientes ayant accouché rapidement lors d’une grossesse antérieure ou
ayant un col modifié ou ayant des contractions, chez les patientes
habitant a distance de la maternité, chez les patientes chez lesquelles
on peut craindre une intervention difficile (adhérences, obésité, utérus
cicatriciel), et du point de vue logistique, lorsque la date théorique
tombe dans une zone chomée longue. Ces éléments doivent étre pris
en compte. Mais cela ne doit pas devenir une facilité. Ils doivent étre
explicités au cas par cas pour justifier une sortie du protocole.

De méme, la prise en compte du souhait des patientes, ou la
volonté d’une personnalisation de 'accompagnement qui est largement
souhaitée par les couples et difficile a mettre en ceuvre dans les
structures de grande taille, pourraient étre des éléments justifiant une
adaptation des recommandations.
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