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RESUME

Contexte - Evaluer le taux de complications des césariennes en cours de travail en fonction de
leur degré d’urgence défini par le code couleur.

Méthode - Etude rétrospective monocentrique incluant les patientes ayant accouché par
césarienne en cours de travail de singleton apres 37SA entre 2015 et 2017. Trois groupes ont
été constitués en fonction du degré d’urgence: les césariennes en code vert (pas de délai
imposé), orange (naissance dans les 30 mn) et rouge (naissance dans les 20 mn). Ont été
définis des variables composites de complications notamment majeures per et post opératoires
comme I’hémorragie de la délivrance >= 1 000 ml, la laparotomie itérative, I'infection pelvienne,
la thrombose profonde, le sepsis, la pneumonie ou les troubles de la coagulation.

Résultats - 881 patientes ont été incluses dont 303 (34,5%) ayant eu une césarienne code vert,
353 (40,1%) un code orange et 225 (25,4 %) un code rouge. La survenue d’une complication
majeure per opératoire était plus fréquente dans le groupe code rouge versus code vert (16,9%
vs 9,9% p=0,05; OR 1,9[IC 95% 1,1-3,1]). Le taux de complications majeures post opératoires
était de 6,1% et était plus fréquent dans le groupe code rouge versus code vert (12,4% vs 1,7%
p<0,0001 ; OR 8,5[IC 95% 3,2-22,3]).

Conclusion - La survenue d’'une complication per et/ou post-opératoire augmente en fonction
du code couleur de la césarienne. Il est donc important de respecter les bonnes pratiques de ce
code couleur afin de limiter les complications éventuelles qui en découlent.

Mots clefs — Césarienne en urgence, Code couleur, Clavien Dindo, Complications



INTRODUCTION

Le taux de césariennes en France est estimé a 20,4% (1)en 2016 avec une stabilité par
rapport a 2010 (21,1%) (2). Méme si cette intervention est répandue et maitrisée, il ne s’agit
pas d’'un geste chirurgical anodin et de nombreuses complications en découlent. La morbidité
obstétricale est beaucoup plus élevée pour les accouchements par césarienne que par voie
basse (3). De plus, les césariennes dites « en urgence » sont liées a un risque relatif de déces
multiplié par 3 par rapport aux césariennes programmeées (3) et a un taux plus élevé de risques
et de complications. En effet, Van Ham et al. retrouvaient qu’une complication majeure
(hémorragie de la délivrance >= 1 000 ml, laparotomie itérative, infection pelvienne, thrombose
profonde, sepsis, pneumonie ou troubles de la coagulation) survenait significativement plus
frécquemment quand la césarienne avait eu lieu en urgence pendant le travail (5,2 %) que
lorsqu'elle avait eu lieu avant le travail (2,6 %) (4). Il en est de méme pour les complications
dites « mineures » (endométrite, infection urinaire, fiévre, anémie, asthénie, douleurs
abdominales), celles-ci augmentaient de maniére significative en cas de césarienne dite en
urgence 34% vs 23,7% avant travail (4—6)

La plupart des études ont comparé les césariennes dites en urgence, soit pendant le
travail, a celles en dehors du travail. Toutefois, le degré d’'urgence varie pendant le travail et les
complications sont différentes en fonction de ce degré (7). Lucas et al (8) ont proposé une
classification des césariennes en trois groupes : les césariennes trés urgentes, urgentes et non
urgentes. C’est en 2003 que Dupuis et al (7) ont imaginé un outil de communication appelé
« code couleur », afin d’'optimiser la gestion de I'urgence, de réduire le délai décision-naissance
et d’améliorer le pronostic maternel et néonatal. Dans notre centre, ce protocole de code
couleur est mis en place depuis 2012.

Ainsi, l'objectif principal de cette étude était d’évaluer le taux de complications des

césariennes en cours de travail en fonction de leur degré d’'urgence défini par le code couleur.
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MATERIEL ET METHODES

Il s’agit d’'une étude rétrospective menée dans un centre de niveau lll (Lille, France),
entre le 1 er janvier 2015 et le 30 avril 2017. L’étude a été approuvée par le comité local de la
Commission Nationale de I'lnformatique et des Libertés (avis n°DEC16-206).

Ont été incluses toutes les césariennes réalisées en cours de travail chez des singletons
de plus de 37 semaines d’aménorrhée, quel que soit la présentation. Les critéres d’exclusion
étaient les césariennes programmeées, les césariennes programmeées avec début de travail, les
grossesses gémellaires, les foetus présentant un syndrome polymalformatif ou la survenue
d’'une mort in utéro.

Les données recueillies étaient les caractéristiques maternelles, le suivi obstétrical et les
données de I'accouchement (age gestationnel de naissance, mode d’entrée en travail, dilatation
cervicale lors de la césarienne, heure de la décision de césarienne et code couleur de la
césarienne (degré d’urgence)). Le protocole concernant les codes couleurs de notre centre
(Annexe 1) est inspiré de celui décrit par Dupuis et al(7). Les objectifs de délai décision-
naissance ont été modifiés apres discussion de service. Un code rouge avait pour objectif un
délai décision/naissance inférieur a 20 minutes, un code orange un délai inférieur a 30 minutes
et un code vert n’avait pas d’objectif de délai. Enfin nous avons noté si la césarienne était

réalisée par I'équipe de garde, c’est a dire entre 18h et 8h la semaine ou le week-end.

Les indications des césariennes ont été relevées ainsi : anomalie du rythme cardiaque fcetale
(ARCF),dystocie cervicale (DC), association ARCF et DC, échec d’extraction, présentation
foetale autre que céphalique, procidence du cordon et rupture utérine. Les autres indications

étaient regroupées ensemble.



Nous avons défini des variables composites de complications per opératoire mineures
(HDD<1 litre, test d’intégrité vésicale, plaie foetale, plaie d’'un pédicule utérin, trait de refend et
réalisation d’'une anesthésie générale complémentaire) et majeures (HDD>1litre, ligature
étagée, capitonnage, utilisation du ballon de tamponnement intra utérin, hystérectomie
d’hémostase, transfusion, plaie vésicale et plaie digestive). Dans notre centre, il est
systématiquement réalisé une pesée des compresses, un sac de recueil est mis sous la
patiente et une aspiration permet une quantification exacte des pertes sanguines apres
déduction du liquide amniotique. Concernant 'antibioprophylaxie per césarienne, durant notre
période de recueil, celle ci a été faite lors du clampage du cordon par des céphalosporines de
3°™e génération.

En post opératoire, nous avons défini une variable composite de complications mineures
(réhabilitation précoce, hyperthermie, désunion de cicatrice et infection de paroi) et une de
complications majeures (sepsis, phlébite, abcés, syndrome occlusif, reprise chirurgicale,
transfert en réanimation et décés), telles que décrites par Van Ham et al (4). Ces complications

ont été regroupées selon la classification de Clavien Dindo (Annexe 2), classant les

complications chirurgicales selon leur niveau de prise en charge nécessaire (9).

Statistiques

L’'un des objectifs de notre étude est d’estimer la prévalence des complications majeures
postopératoires chez des patientes ayant eu une césarienne en cours de travail. D’aprés la
littérature (4), ce taux est estimé a 5%. Pour espérer observer ce taux dans notre population,
881 patientes étaient nécessaires afin de déterminer cette fréquence avec une précision de 3%
(intervalle de confiance a 95% : de 3.5% a 6.5%). Trois groupes ont été comparés en fonction
du code couleur de la césarienne. Les données qualitatives ont été présentées en effectif et en
pourcentage. Les données quantitatives ont été exprimées par la moyenne et I'écart-type. La
normalité des paramétres numériques a été vérifiée graphiquement et par le test du Shapiro-

Wilk.



Les trois groupes de couleurs (vert, orange et rouge) ont été comparés par les tests du
Chi-deux ou du Fisher exact sur les paramétres qualitatifs et par le test du Kruskal-Wallis sur
les parameétres quantitatifs. Nous avons également calculé les rapports de cotes (Odds ratio,
OR) et lintervalle de confiance a 95% en effectuant une régression logistique. Le seuil de
significativité retenu a été fixé a 5%. L’analyse statistique a été réalisée a I'aide du logiciel SAS,

version 9.4 (SAS Institute, Cary, NC, USA) par I'Unité de Biostatistiques du CHRU de Lille.



RESULTATS

881 patientes successives ont été incluses. 303 ont eu une césarienne en code vert

(34,4%), 353 en code orange (40,1%) et 225 en code rouge (25,5%). (Flow Chart)
Concernant les indications des césariennes on retrouvait plus de césariennes pour ARCF dans
les codes rouge versus code vert (63,6%vs 0,7% p<0,0001). Il en était de méme pour I'échec
d’extraction (18,7% vs 0% p<0,0001), la survenue d’'une procidence (7,6% vs 0% p<0,0001) et
d’'une rupture utérine (2,7% vs 0% p<0,0001). A I'inverse la dystocie cervicale et la présentation
autre que céphalique étaient plus fréquentes dans les codes vert que rouge, respectivement
(75,5% vs 0,9% p<0,0001) et (11,3% vs 1,3% p<0,0001).

Le tableau 1 reprend les caractéristiques de la population et de la césarienne. L’age
moyen des patientes était de 31+/-7 ans avec un age moyen de 30+/-5 ans pour les codes vert,
versus 31+/-6 ans pour les codes orange et 32+/-10 ans pour les codes rouge (p=0,19).Les
données des trois groupes étaient comparables pour 'indice de masse corporelle (IMC).
Concernant la parité, il y avait plus de primipares dans le groupe code vert (74%) par rapport
aux autres codes (p=0,01). Il n’existait pas de différence entre les trois groupes concernant les
antécédents d’hypertension artérielle (HTA), de prééclampsie, de diabéte gestationnel et la
survenue d’une rupture spontanée des membranes. On retrouvait plus de petits poids pour
'age gestationnel dans le groupe code orange (7,1%) que dans les autres groupes
(respectivement 2,9% pour le code vert et 4,9 pour le code rouge, p=0,05). La dilatation
cervicale moyenne lors de la césarienne était plus importante dans le groupe code rouge (4+/-2
vs 5+/-2 vs 6+/-3, p<0,0001). 414 (46,9%) césariennes faisaient suite a un travail spontané,
avec une proportion plus importante dans les groupes code rouge et orange que dans le groupe
code vert (respectivement 56% vs 48,6% vs 38,9%, p=0,005).

Le tableau 2 regroupe les complications per-opératoires. Concernant les complications per-
opératoires mineures, il n’existait pas de différence entre les groupes pour la survenue d’'une
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hémorragie de la délivrance de moins de 1 litre. Il était réalisé deux fois plus de test d’intégrité
vésicale dans le groupe code rouge par rapport au code vert (9,6% vs 18,7% p=0,009 ; OR
2,2[IC 95% 1,3-3,6]), et quatre fois plus de plaie de pédicule utérin (1,7% vs 7,1% p=0,007 ; OR
4,6[IC 95% 1,6-12,6]). La survenue d’un trait de refend compliquait plus souvent le code orange

et rouge (2,9% vs 9,1% vs 8,4% p=0,004).

Chez les patientes ayant eu une anesthésie loco-régionale avant la césarienne, une anesthésie
générale complémentaire en urgence a été réalisée chez 3,3% des patientes ayant eu un code
vert (10/303), 5,4% des codes orange (19 /353) et 10,2% des codes rouge (23/225) (p=0,003).
En ce qui concerne les complications per-opératoires majeures, leurs survenues n’étaient pas
suffisamment nombreuses pour observer une différence statistique. Quant a 'hémorragie de la
délivrance de plus de 1 litre, celle-ci était deux fois plus fréquente dans le groupe code rouge
(8,9% vs 16% p=0,046 ; OR 1,9[IC 95% 1,1-3,3]).

Le tableau 3 regroupe les complications post-opératoires. En ce qui concerne les
complications post opératoires mineures, I'’hyperthermie (3,6% vs 5,9% vs 12,9% p=0,0001) et
I'infection de paroi (3,6% vs 4,5% vs 9,8% p=0,005) compliquaient plus souvent le groupe code
rouge. Pour les complications post-opératoires majeures, le sepsis (1,3% vs 2,8% vs 5,8% p=
0,013), la survenue d’une phlébite (0% vs 0,9% vs 3,1% p=0,002) et d’'un abcés (0% vs 0,9%
vs 4% p= 0,0002) étaient plus fréquents dans le groupe code rouge. La reprise chirurgicale se
faisait plus fréquemment aprés les césariennes code rouge que vert (0,3% vs 3,1% p=0,03 ; OR
9,7[1C 95% 1,2-79,3]).

Le tableau 4 reprend les complications chirurgicales des césariennes selon la
classification de Clavien Dindo. Les complications de grade | se retrouvaient davantage dans le
groupe code vert (93,1% vs 89,5% vs 83,6% p<0,001). Les complications de grade Il (6,6% vs
7,9% vs 12,9% p<0,001) et IA (0% vs 0% vs 3,1% p<0,001) étaient plus fréquentes dans le
groupe code rouge. Enfin, les complications de grade IIIB et IVA survenaient quant a eux plus

dans le groupe code orange (0,3% vs 2,3% vs 0,4% p<0,001) respectivement (0% vs 0,3% vs



0% p<0,001).

Enfin, I'indication de césarienne (ARCF, dystocie cervicale, association ARCF et dystocie
cervicale, échec d’extraction, présentation foetale autre que céphalique, procidence du cordon
et rupture utérine) dans le groupe code rouge n’était pas un facteur de risque de complication

spécifique.



DISCUSSION

Depuis ces vingt derniéres années, le taux de césariennes a augmenté passant de
10,8% en 1995 a 20.4% en 2016 avec des disparités interrégionales (1). Cependant, ce mode
d’accouchement n’est pas dénué de complications et ce d’autant plus quand la césarienne est
réalisée en urgence (4,10,11). Cette morbidité maternelle s’est considérablement réduite entre
autre grace a I'anesthésie et a I'antibiothérapie (12-14).

De plus, lintroduction du degré d'urgence et des codes couleur (7,15-18) ont permis une
meilleure analyse de la survenue des complications per et post opératoires et de diminuer la
morbi-mortalité maternelle (4,6).Dans notre étude, nous retrouvons un taux de complications

opératoires cohérent avec le code couleur de la césarienne réalisée en urgence.

Les caractéristiques de la population étaient similaires a celle de la littérature (19).0On observe
plus de patientes primipares déclenchées dans le groupe code vert correspondant aux
césariennes pour dystocie cervicale, et des césariennes a dilatation compléte dans les codes
rouge (20).Les facteurs de risque a type d’utérus cicatriciel et de diabéte gestationnel se
retrouvaient davantage dans les césariennes code vert quant aux PAG dans les codes orange
ou rouge, ceci étant lié a la survenue d’anomalie du rythme cardiaque foetal devant leur

tolérance diminuée aux contractions pendant le travail (10,21-23).

Concernant les complications per opératoires, celles ci étaient similaires a celles observées
dans I'étude de Van Ham et al (4). Notre étude répertoriait plus de plaies du pédicule utérin, de
traits de refend, de tests d’intégrité vésicale dans les codes rouge, ceci étant concordant avec
les données de la littérature avec une nécessité de faire naitre dans un délai trés rapide I'enfant
au détriment d’'une prise en charge chirurgicale optimale maternelle (24). Le taux d’HDD
supérieur a 1litre (12%) était supérieur a celui reporté par Van Ham et al (4) mais concordait
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avec I'étude frangaise de Misme et al (25). La quantification optimale des pertes sanguines en
per-partum pourrait étre une des raisons de cette augmentation du taux. En ce qui concerne
'anesthésie, chez les patientes n'ayant pas eu d’anesthésie avant la césarienne, une
anesthésie générale en urgence avait été réalisée pour 31% des patientes tous codes
confondus ce qui est concordait avec I'étude de Bloc et al (19)et 93% dans le groupe code
rouge (16,19). Cependant 'anesthésie générale n’est pas dénuée de complications (12) venant

ainsi se surajouter aux complications inhérentes a la césarienne.

Concernant les complications post opératoires, leur taux varie d’'un auteur a un autre pouvant
aller de 10 a 42% suivant qu’ils prennent en compte les complications mineures ou non.

Si l'on considere comme majeures les complications thromboemboliques, les reprises
chirurgicales ou les transferts en réanimation (= classe Il de Clavien Dindo), notre étude est en
accord avec la littérature avec un taux de complications majeures selon Clavien Dindo de
10,7% (26).En effet dans notre étude, 'ensemble des complications infectieuses (hyperthermie,
infection de paroi, abcés, désunion) et thromboemboliques( phlébite) étaient plus souvent
retrouvées dans le groupe code rouge. Nos chiffres sont concordants avec la littérature et nous
rappellent 'importance de I'antibioprophylaxie dans les césariennes en urgence (27-29).En
effet, la césarienne est associée a un taux 5 a 10 fois plus important d’infection du site
opératoire qu’un accouchement par voie basse (30) et ce malgré l'antibioprophylaxie par
céphalosporine lors de lincision (31). Ce taux est d’autant plus élevé qu’il s’agit d’'une
césarienne réalisée en cours de travail (29,31-34). Certaines études démontrent qu'il existe un
intérét d’instaurer I'antibioprophylaxie 30 minutes avant I'incision et non au clampage du cordon
(35) permettant un délai suffisant entre I'antibioprophylaxie, l'incision et la naissance et ainsi
diminuer le risque de survenue d’une infection post opératoire (36).D’autres études suggéerent
gu’en plus de I'antibioprophylaxie standard a base de céphalosporine, I'ajout de I'azithromycine
avant l'incision lors d’'une césarienne en cours de travail permettrait de réduire l'incidence de

I'infection par césarienne (37,38). Ceci pouvant étre lié a son spectre couvrant les espéces
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uréaplasma communément retrouvées dans les infections post césarienne (39—43).

L’intérét de notre étude était de s’intéresser spécifiguement aux complications des
césariennes en urgence en fonction du code couleur. En effet, de nombreuses études se sont
intéressées aux complications des césariennes, en comparaison a la voie vaginale, ou
césarienne programmeée versus en urgence, mais aucune n’a a notre connaissance étudié les
complications des césariennes en urgence selon les codes couleur. De plus, méme sl
s’agissait d’'une étude rétrospective, nous avions déterminé auparavant le nombre de patientes
nécessaires et le taux attendu de 5% de complications majeures post opératoires a été observé
dans notre étude (6.1%)

Cependant notre recueil se limite aux complications survenant en post opératoire
immédiat avant la sortie de la maternité et non aux possibles complications du post partum c’est
a dire survenant dans les 6 semaines notamment les complications infectieuses et trombo-

emboliques (44—46).
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CONCLUSION

Nous observons dans notre étude une cohérence dans la survenue des complications per et
post-opératoires en fonction du code couleur de la césarienne. Il est donc important de
respecter ce code de bonne pratique afin de limiter les complications éventuelles qui en

découlent, lorsque celles-ci peuvent étre évitées selon 'indication.
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FLOW-CHART, TABLEAUX

Nombre de naissance >37SA,
singleton quelque soit la présentation,
sans syndrome polymalformatif ni MIU

N=10905

Nombre d’accouchement
voie basse
N=9218 (84,5%)

Césarienne code
vert
N=303/881 (34,4%)

Nombre de césarienne
N=1687 (15,5%)

Nombre de césarienne
programmeée
N=806/1687 (47,8%)

Nombre de césarienne en cours

de travail

N=881/1687 (52,2%)

Césarienne code
orange
N=353/881 (40,1%)

14

Césarienne code
rouge
N=225/881 (25,5%)




Tableau 1 — Caractéristiques de la population et de la césarienne (n =881)

Global Code Vert Code Orange Code Rouge p
N=881 N=303 N=353 N=225
Age (années) 31+/-7 30+/-5 31+/-6 32+/-10 0,19
IMC (kg/m?) 26+/-6 27+/-7 26+/-6 25+/-6 0,09
Primipare 596(66) 223(74) 234(66) 139(62) 0,01
Utérus cicatriciel 153(17,4) 53(17,5) 70(19,8) 29(12,9) 0,09
Diabéte 203(23,0) 79(26,1) 81(22,9) 42(18,7) 0,25
gestationnel
HTA gravidique 83(9,4) 29(9,6) 34(9,6) 19(8,4) 0,87
Pré-éclampsie 57(6,5) 20(6,6) 23(6,5) 13(5,8) 0,92
RSM 223(25,3) 77(25,4) 88(24,9) 58(25,8) 0,97
PAG 45(5,1) 9(2,9) 25(7,1) 11(4,9) 0,05
AG 40+/-1 39+/-1 40+/-1 40+/-1 0,03
Déclenchement 464(52,7) 184(60,9) 180(50,9) 99(44,2) 0,0005
Dilatation cervicale 5+/-3 4+/-2 5+/-2 6+/-3 <0,0001
(cm)
Equipe de garde 531(60,2) 187(61,7) 222(62,9) 121(53,8) 0,07

IMC= Indice de masse corporelle ; HTA= Hypertension artérielle ; RSM=Rupture spontanée des
membranes ; PAG=Petit poids pour I'age gestationnel ; AG=Age gestationnel.
Résultats présentés en fréquence et pourcentage ou en médiane et intervalle interquartile
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Tableau 2 : Complications per opératoires

Complications Global Code Vert Code OR Code OR P
per N=881 N=303 Orange Rouge
opératoires N=353 N=225
Complications mineures per opératoires
HDD < 1 Litre 374(42,5) 128(42,2) 143(40,5) 0,9(0,7- 103(45,78) | 1,2(0,8- 0,46
1,3) 1,6)
Test d’intégrité | 124(14,1) 29(9,6) 53(15,0) 1,7(1,0- 42(18,7) 2,2(1,3- 0,009
vésicale 2,7) 3,6)
Plaie feetale 5(0,6) 1(0,3) 2(0,6) - 2(0,9) - NA
Plaie pédicule | 40(4,5) 5(1,6) 19(5,4) 3,4(1,3- 16(7,1) 4,6(1,6- 0,007
utérin 9,2) 12,6)
Trait de refend | 60(6,8) 9(2,9) 32(9,1) 3,2(1,5- 19(8,4) 3,0(1,3- 0,004
6,9) 6,8)
AG 20(31,3) 3(9,7) 3(16,7) - 14(93,3) - <0,0001
AG+ALR 52(5,9) 10(3,3) 19(5,4) 1,7(0,8- 23(10,2) 3,3(1,6- 0,003
3,6) 7,2)
Variable 470(53,4) 157(51,8) 184(52,1) 1,0(0,7- 129(57,3) 1,3(0,9- 0,38
composite 1,4) 1,8)
Complications majeures per opératoires
HDD > 1 Litre 106(12,0) 27(8,9) 43(12,2) 1,4(0,9-2,4) | 36(16) 1,9(1,1- 0,046
3,3)
Ligature 6(0,7) 4(1,3) 2(0,6) - 0(0) - NA
étagée
Capitonnage 2(0,2) 1(0,3) 0(0) - 1(0,4) - NA
BTIU 3(0,3) 1(0,3) 2(0,6) - 0(0) - NA
Hystérectomie | 1(0,1) 1(0,3) 0(0) - 0(0) - NA
d’hémostase
Transfusion 20(2,3) 3(0,9) 11(3,1) 3,3(0,9- 6(2,7) 2,7(0,7- 0,17
11,6) 11,1)
Plaie vésicale 13(1,5) 2(0,7) 8(2,3) 3,5(0,7- 3(1,3) 2,0(0,3- 0,23
16,6) 12,3)
Plaie digestive - 0(0) 0(0) - 0(0) - NA
Variable 117(13,3) 30(9,9) 49(13,9) 1,5(0,91- 38(16,9) 1,9(1,1- 0,05
composite 2,4) 3,1)

HDD : Hémorragie de la délivrance, AG : Anesthésie générale ; AG+ALR : Anesthésie générale
et anesthésie locorégionale, BTIU : Ballon de tamponnement intra-utérin, OR : Odd Ratio.
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Tableau 3 : Complications post-opératoires

Complications Global Code Vert Code OR Code OR p
post N=881 N=303 Orange Rouge

opératoires N=353 N=225

Complications mineures post opératoires

Hyperthermie 61(6,9) 11(3,6) 21(5,9) | 1,7(0,8-3,5) | 29(12,9) | 3,9(1,9-8,0) 0,0001
Infection de 49(5,6) 11(3,6) 16(4,5) | 1,3(0,6-2,8) | 22(9,8) 2,9(1,4-6,1) 0,005
paroi

Variable 797(90,5) 275(90,8) 316(89,5 | 1,2(0,7-2,3) | 206(91,6) | 2,7(1,5-4,8) 0,70
composite )

Complications majeures post opératoires

Sepsis 27(3,1) 4(1,3) 10(2,8) | 2,2(0,7-7,0) 13(5,8) | 4,6(1,5-14,3) 0,013
Phlébite 10(1,1) 0(0) 3(0,9) - 7(3,1) - 0,002
Abces 12(1,4) 0(0) 3(0,9) - 9(4) - 0,0002
Désunion de 37(4,2) 12(3,9) 12(3,4) | 0,9(0,4-1,9) 13(5,8) 1,5(0,7-3,2) 0,37
cicatrice

Syndrome 2(0,2) 0(0) 0(0) - 2(0,9) - NA
occlussif

Reprise 14(1,6) 1(0,3) 6(1,7) 5,2(0,6- 7(3,1) 9,7(1,2-79,3) 0,03
chirurgicale 43,6)

Transfert en 3(0,3) 0(0) 2(0,6) - 1(0,4) - NA
réanimation

Déces 0(0) 0(0) 0(0) - 0(0) - NA
Variable 54(6,1) 5(1,7) 21(5,9) 3,8(1,4- 28(12,4) | 8,5(3,2-22,3) | <0,001
composite 10,1)

Tableau 4 : Classification selon Clavien Dindo

Clavien Global Code Vert Code Orange | Code Rouge | p

Dindo N=881 N=303 N=353 N=225

[ 786(89,2) 282(93,1) 316(89,5) 188(83,6) <0,001

| 77(8,7) 20(6,6) 28(7,9) 29(12,9) <0,001

A 7(0,8) 0(0) 0(0) 7(3,1)) <0,001

11]=3 10(1,1) 1(0,3) 8(2,3) 1(0,4) <0,001

IVA 1(0,1) 0(0) 1(0,3) 0(0)

IVB 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) NA

Vv 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) NA
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ANNEXES

ANNEXE | : Protocole des codes couleur a la maternité Jeanne de Flandre

REDACTION VERIFICATION APPROBATION
NOM : E. Closset NOM : College

Groupe de travail: S Dépret, M Fonction : Praticien d'Obstétrique

Pougeoise, AS Ducloy, E Delarue, B Hospitalier Fonction : PU-PH et

Dedet, M Cuisse, E Catteau, MF Visa: PH

Hernout, P. Deruelle Visa :

DESCRIPTION DES CODES COULEUR
CODE ROUGE
Objectif : délai décision / Naissance < 20 minutes

- Bradycardie foetale sans récupération du rythme cardiaque foetal aprés 10 minutes
- Echec d’extraction instrumentale avec anomalies du rythme cardiaque fecetal

- Dystocie d’engagement avec anomalies du rythme cardiaque feetal

- Hématome rétro placentaire avec enfant vivant

- Placenta praevia avec hémorragie maternelle abondante

- Suspicion de rupture utérine

- Procidence du cordon avec anomalies du rythme cardiaque feetal

- Anomalie du rythme cardiaque fcetal avec pH in utero < 7,20

- Arrét cardio-respiratoire maternel au dela de 4 minutes de réanimation

- Echec d’extraction du deuxiéme jumeau

CODE ORANGE

Objectif : délai décision / Naissance < 30 minutes

- Anomalies du rythme cardiaque et pH in utero 7,20-7,25

- Echec d’extraction instrumentale sans anomalies du rythme cardiaque feetal

- Dystocie cervicale avec anomalies du rythme cardiaque foetal

- Placenta preevia avec hémorragie modérée

CESARIENNE CODE ROUGE

Objectif Améliorer le délai décision extraction (< 20’) en raccourcissant les procédures.

Une césarienne code rouge peut étre décidée par un obstétricien, un anesthésiste ou une sage
femme.
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ANNEXE Il : Classification de Clavien Dindo

Grade Définition Exemples
Tout évenement post-opératoire
indésirable ne nécessitant pas de
traitement médical, chirurgical,

Grade | endoscopique ou radiologique.|lléus, abcés de paroi mis a plat
Les seuls traitements autorisés sont les|au chevet du patient
antiémétiques, antipyrétiques,
antalgiques, diurétiques, électrolytes et
la physiothérapie.

Complication nécessitant un traitementThrombose veineuse

Grade Il |médical n’étant pas autorisé dans le|périphérique, nutrition
grade 1. parentérale totale, transfusion
Complication nécessitant un traitement

Grade lll (chirurgical, endoscopique ou
radiologique.

o Ponction guidée
llla Sans anesthésie générale radiologiquement

llib Sous anesthésie générale Repnse chirurgicale  pour

saignement ou autre cause

Grade IV Qomplice}tion .engageant_ Ig pronostic
vital et nécessitant des soins intensifs

IVa Défaillance d’un organe Dialyse

IVb Défaillance multi-viscérale

GradeV  Déces
Complication en cours au moment de la

Suffixe d |sortie du patient nécessitant un suivi

ultérieur (d = discharge)
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