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Résumé

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

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

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

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

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

Depuis 2011, un groupe national de concertation piloté par le
ministère 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 manière injustifiée et engendrent des coûts
importants pour la société », ils sont dits non pertinents et sont investigués. 

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

Dans un panorama des maternités françaises pour l’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 extrêmes (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 à 27 %,
témoin là encore d’une grande hétérogénéité des pratiques. 

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

– quelles sont les indications de la césarienne programmée à terme ?
– quelles sont les informations à transmettre à 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 Collège
national des gynécologues et obstétriciens français (CNGOF). Il est
complété par un document d’information destiné aux femmes
enceintes [6].

Consciente que la publication d’un tel document ne suffit pas à
modifier les pratiques, ni à évaluer la mise en application des
recommandations (pas plus d’ailleurs que l’évolution du taux de
césarienne ou l’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 à 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 à l’ensemble de
l’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

L’expérimentation pilote sur l’optimisation de la pertinence de
l’activité « Césariennes programmées à terme » est lancée en novembre
2012, avec un double objectif : favoriser l’appropriation et la mise en
œuvre de ces référentiels, et capitaliser sur les actions d’amélioration
des pratiques.

Les agences régionales de santé (ARS), la Fédération française des
réseaux de santé en périnatalité (FFRSP), le CNGOF et le Collège
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 l’expertise méthodologique. La promotion
régionale est confiée aux ARS et à la FFRSP, lesquelles ont sollicité
respectivement les directions d’établissement et les professionnels via
leur réseau. Au niveau régional, l’expertise méthodologique et métier
est assurée par le réseau de santé en périnatalité, véritable relais de la
HAS pour la réalisation du diagnostic, l’élaboration du plan d’actions,
la mise en œuvre, et l’évaluation. 
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Le mot d’ordre de la HAS est la nécessité de « privilégier le pas-
à-pas, faire simple, utile pour le patient ». Mais aucune de ces instances
n’a proposé de méthode précise, ce qui peut être considéré comme un
handicap ou l’opportunité de créer des outils personnalisés.

Plus de 200 établissements ont répondu à l’appel, représentant des
maternités de tous types et statuts, et 112 équipes ont transmis en 2013
un rapport d’étape sur leur démarche.

II. CALENDRIER DE L’EXPÉRIMENTATION

1. Appel à volontariat en décembre 2012 par la DGOS, relayé par les
ARS aux établissements de santé et par la FFRSP aux réseaux de
périnatalité.

1. En parallèle, le taux attendu de césariennes programmées à 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 impor tant avec le taux
constaté (par rapport à la moyenne nationale corrigée selon les
facteurs de risque).

2. Séminaire de lancement en février 2013 à la DGOS.
3. 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.

4. Rapport d’étape en octobre 2013 avec choix d’un objectif de qualité
et transmission des outils créés ou adaptés.

5. Séminaire d’étape le 9 janvier 2014 organisé par la DGOS, la HAS et
la FFRSP au ministère de la Santé. Cette rencontre a été l’occasion pour
quelques équipes de présenter leurs travaux et les outils développés
pour mener l’expérimentation dans leur stru cture. Témoignages et
échanges ont permis de mieux appré hender les difficultés d’une telle
évaluation, ainsi que les pistes pour y parvenir : la nécessité d’adapter
les recommandations aux pratiques locales, l’importance de mettre en
œuvre autant que possible une « décision médicale partagée », et surtout
l’impor tance de fixer collégialement l’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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À l’issue des différentes enquêtes, 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 à l’accouchement
du siège 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 l’ARS, de la certi -
fication des établissements de santé, du développement professionnel
continu ou de l’accréditation des obstétriciens, est rappelée.

III. LES OUTILS DÉVELOPPÉS PAR LES DIFFÉRENTS
ACTEURS

Selon le rapport de la Direction de la recherche, des études, de
l’évaluation et des statistiques (DREES) de 2010, si l’Organisation
mondiale de la santé (OMS) fixe à 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 à l’ensemble des
établissements (65 % contre 52 %). Il en est de même pour les cliniques
privées (56 %) contre 29 % de l’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 l’existence ou non d’un enjeu d’amélioration de la pertinence
des soins sur cette thématique dans chaque région et l’opportunité pour
les équipes de s’impliquer dans l’expérimentation pilote. Il s’agit d’un
indicateur d’alerte, construit à partir de la méthodologie développée
par le réseau de santé en périnatalité « Sécurité Naissance - Naître
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 enquêtes auprès des patientes. Certaines équipes
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ont choisi de ne s’intéresser qu’à une thématique, par exemple
l’accouchement de l’utérus cicatriciel ou du siège, l’information des
patientes…

Nous présentons ci-dessous quelques outils représentatifs
(Documents 1 à 6). D’autres sont également disponibles sur le site de
la HAS, souvent similaires ou correspondant à 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
synthèses de méthodes d’amélioration
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Document 2 - Revue de pertinence des césariennes programmées à terme par le
Comité de coordination de l’évaluation clinique et de la qualité en Aquitaine
(CCECQUA) [8]
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Document 3 - Enquête patiente chemin clinique - Info césarienne Bourgogne 2013
Il s’agit d’un audit clinique mené sur l’information délivrée aux patientes, selon
la grille ci-dessous
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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 à partir
d’un segment de la grille du fait de sa complexité liée à une volonté d’exhaustivité
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Document 5 - Outil développé par le réseau Midi-Pyrénées (MATERMIP)
Variante de grille, intégrant des données sur l’information des patientes
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Document 6 - Document destiné à l’information des patientes, Hôpital Delafontaine

Le Collège 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 patientèle,
ne maîtrisant souvent que peu, voire pas du tout la langue française, il nous a semblé que
le document d’information publié par la HAS, quoique parfaitement clair et exhaustif, ne
pouvait être distribué que dans un nombre très limité de situations. 
Aussi nous sommes-nous attachés à produire un document basé principalement sur
l’image, que nous avons fait critiquer par des membres de la HAS et de l’association
Césarine.
Il nous permet un dialogue simple et une mise en situation rapide avec les parturientes
aussitôt qu’une décision de césarienne est prise. Sa distribution systématique au moment
de la consultation d’anesthésie est à l’étude, l’objectif étant de familiariser les patientes
avec cet acte s’il devait se décider dans l’urgence.



QUELQUES RÉFLEXIONS EN GUISE DE CONCLUSION

Avec un taux de césariennes programmées d’une très 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 à
classer ces indications du fait des intrications possibles, qu’à définir un
taux idéal.

1. Harmoniser les indications 

Les situations qui autorisent sereinement un praticien à décider
d’une césarienne sont parfaitement clarifiées grâce 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 à l’occasion des staffs.

Il peut cependant exister des variations d’appréciation indivi -
duelles. Être affecté d’un plexus brachial est un handicap très sévère, y
compris pour exercer des professions intellectuelles, comme les nôtres
(sans parler des pianistes). Certains collègues ont tendance à être plus
libéraux dans les indications de césarienne que ne le sont les recom -
mandations.

De même lorsque des études internationales montrent qu’il y a un
excès de morbidité - mineur mais démontré - lors d’un accouchement
par voie basse après une première césarienne ou pour une présentation
par le siège, est-ce au système de santé de décider de la gommer pour
diminuer le taux de césariennes (le système judiciaire en tous cas ne le
fait pas) ?

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

2. Harmoniser les conditions de réalisation

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

Repousser les césariennes programmées à 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 être respectée
lorsqu’il n’y a pas d’indication médicale ou obstétricale à intervenir
plus précocement.

Cependant, programmer les interventions au-delà 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
programmées pour une césarienne élective à 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
problèmes de logistique (période où la densité de personnel est la plus
basse, présence de praticiens juniors) [14, 19].

La prise en compte de ces constatations mérite d’être 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 à 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 chômée longue. Ces éléments doivent être pris
en compte. Mais cela ne doit pas devenir une facilité. Ils doivent être
explicités au cas par cas pour justifier une sortie du protocole.

De même, la prise en compte du souhait des patientes, ou la
volonté d’une personnalisation de l’accompagnement qui est largement
souhaitée par les couples et difficile à mettre en œuvre dans les
structures de grande taille, pourraient être des éléments justifiant une
adaptation des recommandations.
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