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in questo contesto, è andata accreditandosi una 
nuova entità rappresentata dal taglio cesareo su 
richiesta materna (TCRM), ovvero il taglio cesareo 
elettivamente eseguito in assenza di indicazioni 
mediche e/o ostetriche. Il TCRM acquisisce una 
sempre maggiore importanza nel settore gineco-
logico in quanto, a fronte di un aumento genera-
le del tasso di TC, si apprezza un aumento anche 
di questa specifica modalità. Mentre in preceden-
za la decisione di sottoporsi ad un taglio cesareo 
si basava esclusivamente su fattori medici, al gior-
no d’oggi questa procedura diventa spesso una 
scelta della donna [3]. 
Infatti, già nel 2004 il tasso di TCRM rappresenta-
va almeno il 4-18% di tutti i TC e il 14-22% di quel-
li programmati [4] e questa percentuale, a causa 
di una serie di fattori culturali, sociali e finanzia-
ri, è in costante aumento. Attualmente l’effettivo 
tasso di TCRM non è identificabile con precisione 
poiché spesso sottaciuto nelle cartelle cliniche, 
ovvero omesso o nascosto da altre indicazioni (ad 
esempio tocofobia) [5]. I tassi variano in maniera 
significativa tra ospedali pubblici (1-48%) e pri-
vati (fino al 60%) [6], nonché tra i diversi Paesi (in-
feriore al 2% in Canada, 6-8% nel Regno Unito e 
Nord Europa, 11,2% negli Stati Uniti, 17,3% in Au-
stralia, 80% in Brasile) [7]. 
In Italia il TCRM mostra tassi di incidenza signifi-
cativa e negli ultimi anni ha registrato un aumen-
to dal 4,5% al 9% del totale dei TC, anche se tali 
dati potrebbero non essere rappresentativi della 
reale situazione a causa della soprarichiamata 
prassi di non indicarlo chiaramente in cartella cli-
nica [4]. 
 
IL PUNTO DI VISTA DEI MEDICI 
Benché negli ultimi decenni il TC sia diventato più 
sicuro grazie al miglioramento tecnologico, rima-
ne una procedura con tutte le complicanze medi-
co-chirurgiche ad esso associate [4]. Attualmente 
non esistono studi randomizzati che confrontino 
l’out come del parto cesareo elettivo versus quel-
lo naturale; gli studi disponibili presentano dei 
bias significativi in quanto includono nei parti ce-
sarei anche quelli condotti in emergenza, con an-
nesse tutte le relative specifiche complicanze [8]. 
Ne consegue che le evidenze sono contrastanti e 
di qualità insufficiente per valutare appieno le 
eventuali differenze tra i due tipi di parto. Tutta-
via, da una valutazione complessiva di questi stu-
di non emergono differenze sostanziali tra TCRM 
e parto vaginale, anche se le evidenze esistenti so-
no troppo deboli e limitate: in buona sostanza, 
non vi sono solide motivazioni clinico/ostetriche 
che consentano di escludere - e neanche di accre-
ditare -la percorribilità del TCRM [4], [5]. In lette-
ratura emerge come buona parte dei medici sia 
aperta ad accettare la richiesta di TCRM (secondo 
lo studio Eurobs più del 50%) [9], in parte nel ri-

spetto dell’autonomia della donna, in parte per 
questioni puramente medico-legali. Un’altra que-
stione da valutare sono i costi delle due procedu-
re: attualmente, a causa dell’alta medicalizzazio-
ne del parto vaginale - attraverso l’uso routinario 
ad esempio di ossitocina e anestesia epidurale – 
il costo del parto naturale è sempre più vicino a 
quello di un parto cesareo elettivo su richiesta ma-
terna [7]. 
 
IL PUNTO DI VISTA DELLA MADRE 
La madre ha il diritto di scegliere quella che ritie-
ne per sé stessa la modalità di parto più idonea? 
L’eventuale rifiuto da parte medica di un TC in as-
senza di indicazioni mediche, può significare che 
la donna sia talvolta costretta ad entrare in trava-
glio contro la sua volontà per partorire per via va-
ginale. E’ scientificamente inoppugnabile soste-
nere che i rischi connessi a un parto cesareo sia-
no tali da giustificare una limitazione della scelta 
materna? A ben vedere, il rischio insito nel “rifiu-
to” medico viene da taluni tacciato di “violenza 
ostetrica”. Tale termine è da ricondursi più in ge-
nerale ai maltrattamenti che possono subire le 
donne durante il parto. D’altro canto, autorizzare 
la strategia ostetrica richiesta dalla donna non do-
vrebbe prescindere da una capillare informazio-
ne in ordine alle possibili complicanze del TCRM, 
sia materne che fetali, a breve e a lungo termine. 
A ben vedere, volendo estremizzare, negare ad una 
donna la possibilità di partorire tramite TC obbli-
gandola di fatto ad un parto vaginale, non sareb-
be meno lesivo – in riferimento al suo diritto al-
l’autoderminazione – di procedere ad un TC sen-
za il suo consenso informato.  
È noto che la tocofobia costituisca una delle mo-
tivazioni preponderanti della richiesta di taglio ce-
sareo da parte della donna. Sebbene ancora non 
esista un consenso univoco sulla definizione di to-
cofobia e non venga riconosciuta come autonoma 
entità diagnostica nel DSM-5 (Manuale Diagno-
stico e Statistico dei Disturbi Mentali), questa è ge-
neralmente accettata quale fobia specifica medi-
co-psicologica rappresentando la paura ossessiva 
del parto. Tradizionalmente si distingue in pri-
maria (nelle nullipare), in secondaria a una ma-
lattia depressiva in gravidanza o secondaria a pre-
cedente parto traumatico [10]. Generalmente le 
cause più comuni sono appunto legate non solo a 
precedenti esperienze traumatiche di travaglio pre-
gresse, ma anche a episodi di violenze sessuali o 
stupri, aborti o trattamenti di fecondazione assi-
stita con esito negativo [11]. Circa il 7-18.6% delle 
donne con tocofobia richiede potersi procedere 
con TCRM [7]. 
 
QUESTIONI BIOETICHE 
Di fronte alla sempre più frequente richiesta di 
TCRM, è invocato da più parti l’istituzione di un 

percorso decisionale etico a supporto dell’attività 
medica. Occorre prendere in considerazione i prin-
cipi etici cardini del medico: il principio della be-
nevolenza - che impone di agire nel miglior inte-
resse del paziente - e della non-maleficenza - che 
impone di non nuocere, di evitare o prevenire dan-
ni al paziente - [12].  
Tenendo di conto del concetto da salute espressa 
dall’Oms, la salute è uno stato di benessere sia fi-
sico che mentale e sociale, quindi costringere una 
donna a partorire per via vaginale potrebbe esse-
re lesiva del suo benessere psicologico, quindi del-
la sua salute. Altro concetto importante è il prin-
cipio dell’autonomia del paziente, che troverebbe 
la sua applicazione nella concessione data alla 
donna di prendere una decisione informata e quin-
di di scegliere la modalità con cui partorirà. 
 
IL DIBATTITO NEL MONDO 
Il TCRM è questione molto dibattuta in tutto il mon-
do e in virtù dell’aumento delle richiesta da parte 
delle donne e del cambiamento di atteggiamento 
dei sanitari verso il parto cesareo su richiesta ma-
terna, si impone lo sviluppo di specifiche linee gui-
da. Inizialmente (1999) la Figo (Federazione Inte-
razionale di Ginecologia e Ostetricia) dichiarava 
il TCRM non eticamente giustificabile [13]. Nel 2016 
la stessa Oms (Organizzazione Mondiale della Sa-
nità) si dichiarava contraria a tale modalità di par-
to [1]. Con il passare degli anni però le singole as-
sociazioni dei ginecologici a livello nazionale si 
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INTRODUZIONE  
Il taglio cesareo (TC) è una procedura chirurgica conosciuta fin dal IV-V secolo a.C., inizialmente praticato per 
salvare la vita del feto in caso di morte materna. In epoca moderna, il TC è una modalità di parto utilizzata per 
salvaguardare il benessere fetale e materno. L’incidenza del TC è in aumento in tutto il mondo, non solo nei 
Paesi sviluppati ma anche in quelli in via di sviluppo.[1] 
I dati ottenuti dal Rapporto Euro-Peristat 2015 [2] mostrano che i tassi di TC superano anche il 40% in alcuni 
Paesi. In Italia, secondo l’ultimo bollettino CeDAP (Certificato di Assistenza al Parto) del 2021, il tasso di TC è 
del 31,2% (nel grafico 1 l’andamento dei parti negli ultimi 20 anni)
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aprivano maggiormente alla possibilità di recepi-
re il TCRM, non precludendo al medico la possi-
bilità di accettare la proposta della donna dopo 
averne discusso con la stessa. In questa direzione 
vanno nel 2013 il Ranzcog (Royal Australian and 
New Zealand College of Obstetrician and Gyneco-
logists) e nel 2019 l’Acog (American College of Ob-
stetricians and Ginecologists). [3] Nel 2021 il Regno 
Unito, sulla scia di questa nuova visione, pubbli-
ca le linee guida Nice in materia di TCRM, decre-
tando che alla donna, la quale – istruita su rischi 
e benefici della procedura – rimanga ferma nella 
sua decisione, dovrebbe essere concesso il parto 
cesareo su richiesta materna, e qualora il medico 
si avvalga della facoltà di rifiutarsi, ella debba es-
sere indirizzata ad un altro collega disposto ad ese-
guirlo [14]. 
 
LA SITUAZIONE ITALIANA 
Secondo le linee guida dell’Istituto Superiore di 
Sanità (Snlg-Iss) aggiornate nel 2014, la richiesta 
materna non rappresenta un’indicazione al taglio 
cesareo e il medico ha il diritto di rifiutare una ri-
chiesta di TC, ma alla donna deve essere offerta la 
possibilità di accedere ad un secondo parere. Dun-
que anche le linee guida italiane seguono la nuova 
linea di pensiero europea di apertura al Csmr ma, a 
differenza di quelle inglesi, non prevedono la pos-
sibilità di accedere comunque al parto chirurgico, 
limitandosi a garantire, in caso di primo diniego, la 
possibilità di una “seconda opinione” [15]. 
Dal punto di vista giurisprudenziale occorre con-
siderare innanzitutto l’articolo 590-sexies, comma 
2, c.p., ovvero la legge 24/2017, per la quale se i fat-
ti di omicidio colposo e lesioni personali colpose 
sono commessi nell’esercizio della professione sa-
nitaria in casi di imperizia, la punibilità sarà esclu-
sa se sono rispettate le linee guida o, in mancan-
za di esse, le buone pratiche cliniche. Il successi-
vo accesso dibattito dottrinale e giurisprudenzia-
le ha portato all’intervento in materia delle Sezio-
ni Unite della Cassazione (la c.d. “Sentenza Ma-
riotti” del 2018), decretando che la responsabilità 
penale è esclusa solo nel caso in cui il medico cau-
si un errore colposo per imperizia pur attenendo-
si alle linee guida ma discostandosene in manie-
ra “marginale e minima”, quindi in caso di cosid-
detta “colpa lieve”. Secondo tale interpretazione 
della legge, se il medico non segue le buone pra-
tiche cliniche, ovvero se accetta di eseguire un 
TCRM, non può invocare l’impunibilità offerta dal-
l’articolo 590-sexies e quindi è punibile a causa 
della sua imperizia, qualora dal TC derivino le-
sioni o morte, anche se per colpa lieve. D’altra par-
te la responsabilità penale si applica solo allorché 
venga dimostrata l’imperizia del medico, infatti la 
violazione delle buone pratiche cliniche e delle li-
nee guida non comporta mai automaticamente im-

perizia da parte del sanitario. 
D’altra parte, occorre tenere in considerazione la 
legge coeva 219/2017 (Norme in materia di con-
senso informato e di direttive anticipate) la quale 
stabilisce che il medico è tenuto a rispettare la vo-
lontà espressa dal paziente nonché il suo rifiuto 
ad un trattamento medico, ma altresì che il pa-
ziente non può richiedere un trattamento contra-
rio alla legge, all’etica professionale o alla buona 
pratica clinica.  
In conclusione, secondo le linee guida italiane del-
l’ISS, la richiesta di TCMR è considerata contraria 
alla buona pratica clinica, quindi il medico non 
ha alcun obbligo professionale e, dunque, ha il di-
ritto di rifiutare la richiesta della donna. 
D’altro canto, nell’ipotesi contraria, in cui dunque 
accetti la richiesta della donna, occorre valutare 
anche se il medico violi dei principi deontologici. 
Il Codice deontologico medico italiano si ispira al 
rispetto della dignità e libertà della persona e al 
dovere di promuovere e preservare la sua salute 
psicofisica – intesa in senso lato quale benessere 
fisico e mentale – , come espresso nell’articolo 3. 
In riferimento alla dottrina deontologica, costrin-
gere una donna a partorire per via vaginale può 
indubbiamente danneggiare il suo benessere psi-
cologico e quindi incorrere in un nocumento alla 
sua salute.
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Trend del tasso del taglio 
cesareo in Italia negli 
ultimi 20 anni (CeDAP 
2002-2021)

Conclusioni 
È abbastanza chiaro che, soprattutto alle 
nostre latitudini, lo status quo delle 
istituzioni tende ancora a privilegiare il 
parto vaginale in quanto “naturale”. 
Tuttavia, in mancanza di prove decisive a 
sostegno dell’assenza di differenze tra 
parto vaginale e cesareo elettivo, tenuto 
conto di tutto quanto sopra richiamato, 
con particolare riferimento al sacrosanto 
diritto all’autodeterminazione materna, si 
debba ritenere auspicabile lo sviluppo di 
un processo decisionale condiviso per il 
parto. Appare quindi necessario in 
generale lo sviluppo di un consenso 
informato ad hoc per il parto ma anche di 
una linea guida specifica sul TCRM, in cui 
possa essere auspicabilmente data 
valenza all’autonomia decisionale della 
donna, circostanza che potrebbe così 
chiarire le responsabilità mediche legate 
a tale pratica, in modo tale da evitare il 
ricorso a formulazioni giustificative non 
propriamente veritiere, quandanche 
evidentemente omissive, in cartella 
clinica.


