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penses trop ! mais quelle gentillesse …), Sarah, Rachel et Anthony. 

 

Julia et Florence : un chouette semestre au DAN. 

 

Clémentine et Julie : coudes serrés en patho ! 

 

Marine, Estelle, Cécile, Elsa et Clémentine : serrées comme des sardines dans le bureau de PMA ! 

 

Lucile, Morgane, Chloé, Xavier et Salma : un semestre bien sympa chez Lulu. 

 

Catherine, Bilitis (j’ai hâte de voir la bouille d’Arthur-Léon !), Mathilde (merci pour les discussions apaisantes 

avec la  Maman), Marielle, Anthony, Gabriel : merci de ne pas m’avoir trop souvent oubliée au DAN !  
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À mes amis :  

Celles de l’externat à Tours : Nesrine et Ophélie (loin des yeux mais jamais très loin du cœur). 

 

Mes gynécos préférées : 

Estelle, merci pour les semestres passés ensemble, les soirées jeux, les week-ends à Saint Gervais, les semaines 

à Paris sous la pluie. Merci d’avoir été là lors des coups de blues mais surtout dans les supers moments. Bravo pour 

tes débuts à Annecy et ton engagement à l’HFME. Je te souhaite tout le bonheur que vous méritez avec ton Fabi ! 

Alix : quel bonheur de t’avoir comme co-interne à Lyon Sud. J’apprécie ta gentillesse, ton dévouement et ta 

capacité à gérer travail et famille : quelle force ! J’ai adoré nos discussions sur la vie, le couple, la famille, l’éthique, le 

Canada, la PMA, etc … Bon courage pour ta thèse et beaucoup de bonheur avec ta petite famille ! 

Carole et Florent : félicitations pour votre beau mariage, on s’est éclaté ! Toujours un plaisir de se voir en 

soirée restos, jeux, escalade … 

Tiphaine : quelle belle rencontre lors de ce semestre en gynéco. Merci pour ta gentillesse et ton écoute 

toujours bienveillante ! Je te souhaite beaucoup de bonheur avec ta jolie famille et encore beaucoup de bébés !  

Julia : belle rencontre au DAN ! Plein de bonheur avec Antoine et à bientôt aux cours de pilates prénatals ^^ 

Anahide : une belle rencontre et de bons moments insouciants passés à Lyon ! 

Lauriane : un vrai plaisir de faire ta connaissance à Vienne ! Quelle joie de te voir t’arrondir et voir tes neurones 

fondre en caramel de grossesse … Quel beau résultat ce petit Victor avec ses joues à bisous ! 

Clémi : gros délires en patho ! J’adore ta spontanéité et ton petit côté blonde ^^ Garde ton grain de folie, ça 

te va si bien ! 

Marine : quel semestre extra en PMA ! J’ai découvert une fille en or, pétillante et marrante ! Hâte que tu 

rentres à Lyon qu’on te revoie plus souvent ! 

 

Ceux rencontrés à Lyon :  

Lionel, merci de m’avoir présenté l’homme de ma vie ! Merci pour les soirées à boire trop de vin et à parler 

trop de politique ! Bon courage à ta Julie ! On vient la soutenir dans pas longtemps ^^ 

Julien : un ours bon vivant avec une répartie et un humour hors pair ! Toujours un plaisir de te voir même si 

ça se raréfie ! A tout bientôt pour te voir dire oui à la femme de ta vie, Alix : quel beau couple je vous souhaite tout le 

bonheur du monde ! 

Marion : quel plaisir de t’entendre parler avec ton accent et tes expressions francomto-québecoises ^^  

Ben et Cha : merci les coupaings pour les soirées à refaire le monde ^^  

 

Et à Anaïs, celle des tous débuts !   
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À ma famille : 

 

Mamazou, merci pour nos 9 mois de gestation qui ont influencé ma vie entière ! Merci pour ton amour 

inconditionnel et ta douceur ! Merci de pleurer au téléphone à chaque bonne nouvelle et de nous serrer dans tes bras 

un peu trop fort. Hâte de te voir en Mami…zou ! 

 

Papa, merci de m’avoir transmis la fibre de notre métier de médecin. Merci pour ton soutien inconditionnel. 

Hâte de voir encore et toujours tes yeux embués à chaque moment qui compte. Hâte de te voir endosser ce nouveau 

rôle de grand-père ! Je te souhaite toujours plus de bonheur avec Sylvie, ma marâtre préférée. 

 

Les frangins-frangines : Loulou, mon plus grand petit frère tellement malin et drôle, félicitations pour la 

réussite de tes études et ton mariage avec la pétillante Londra. Ma pépite, ma sœurette lyonnaise : continue bien à 

profiter de tout et reste toi-même, ma chipie préférée. Noé, mon petit doudou d’un mètre quatre-vingt et quelques 

… tu seras toujours mon petit petit petit fillot ;). Nico, mon « presque » frère. 

 

Les grands-parents : Mamie Annie, Papé Jean, Mamie Jacqueline et Papillon. Quel bonheur de partager de 

beaux moments avec vous depuis bientôt 30 ans. Je vous aime très fort ! 

 

Ma très belle-famille : Jacqueline et Pierre, merci pour votre gentillesse et votre générosité et merci d’avoir 

fabriqué le si bel être humain qui partage ma vie ! Et aussi TiZéLan et Nina le petit Iroquoi ! 

 

Mais aussi : Valérie, Yvan, Hélène, Luc et Léa, Domino, Marie-Laurence et Thierry, Pierre-Guillaume, Aurélien 

et Stéphanie et la petite Emma qui vient d’arriver.  
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A Rémi :  

 

Ma tzeam, mon ours, mon homme, ma moitié, mon meilleur ami, mon Amour et bientôt, le plus fier des papas. 

Merci d’être là à mes côtés, de me supporter, de me comprendre, de trouver des compromis. Merci d’avoir été patient 

pendant ces « quelques » années d’études et l’écriture de cette thèse. Merci de prendre soin de nous, de faire de 

chaque jour un moment à la fois simple et exceptionnel. Merci de m’aider à grandir et faire de moi, petit à petit, une 

femme épanouie, une épouse comblée et bientôt, la plus heureuse des mamans. Je t’aime. 
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LISTE DES ABREVIATIONS 

AINS : anti-inflammatoire non stéroïdien  

AG : anesthésie générale 

AL : anesthésique local 

ALR : anesthésie locorégionale 

ARCF : anomalies du rythme cardiaque fœtal 

CHLS : Centre Hospitalier Lyon Sud 

CNGOF : Collège national des gynécologues et obstétriciens français 

ERAS : early recovery after surgery 

EVN : échelle verbale numérique 

HAS : Haute Autorité de Santé 

IMC : indice de masse corporel 

IV : intraveineuse 

J0 : jour de la césarienne 

J1 : premier jour postopératoire (lendemain de la césarienne), J2 : deuxième jour postopératoire, etc 

N, n : nombre de données disponibles 

PCA : patient controlled analgesia = analgésie contrôlée par le patient 

PCEA : patient controlled epidural analgesia = analgésie contrôlée par le patient par voie péridurale 

RAAC : récupération améliorée après chirurgie 

RCIU : retard de croissance intra-utérin 

SFAR : Société française d'anesthésie et de réanimation 

SSPI : salle de surveillance post-interventionnelle  
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PARTIE 1 :  

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

LE CONCEPT DE REHABILITATION PRECOCE 
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NAISSANCE DU CONCEPT DE REHABILITATION POSTOPERATOIRE  

 

La récupération améliorée après chirurgie (RAAC) est une approche multidisciplinaire de la période 

postopératoire visant au rétablissement rapide des capacités physiques et psychiques antérieures d’un patient après 

la chirurgie (1–3). 

Un programme RAAC s’inscrit dans un projet d’établissement et se base sur un chemin clinique pour 

l’ensemble des 3 phases : avant, pendant et après la chirurgie. La mise en place d’un tel programme nécessite une 

réorganisation des soins et des efforts combinés au sein d’une équipe pluri-professionnelle impliquant tous les acteurs 

autour du patient (4). 

Depuis son initiation dans les années 1990 par l’équipe danoise du Pr. Henrik Kehlet dans le cadre de la 

chirurgie digestive (1–3), la RAAC connaît une évolution croissante de données de la littérature, le développement au 

sein d’établissements français et à l’international ainsi que l’intérêt croissant des différents acteurs de santé. 

L’amélioration des connaissances de la physiopathologie du postopératoire associée à des études de haut niveau de 

preuve ont permis d’établir les grands principes de la RAAC et de rompre avec certaines habitudes ou dogmes hérités 

de traditions non fondées sur l’« evidence based medecine ». 

 

Les points clés d’un programme RAAC définis dans les recommandations de l’HAS (Haute autorité de santé) 

de 2016 sont (4) : 

- Informer le patient et le former à la démarche 

- Anticiper l’organisation des soins et la sortie du patient 

- Réduire les conséquences du stress chirurgical 

- Contrôler la douleur dans toutes les situations 

- Favoriser et stimuler l’autonomie des patients 

 

Initialement développée pour les interventions lourdes en chirurgies colorectale et digestive, la RAAC s’étend 

désormais à de nombreuses spécialités (4). A ce jour sont concernées : 

- La chirurgie digestive (colorectale, hépatique, pancréatique, bariatrique, gastrectomie, etc.) 

- L’urologie (cystectomie, néphrectomie, prostatectomie) 

- La chirurgie cardiovasculaire et thoracique 

- L’orthopédie (prothèses totales de hanche et de genou) 

- La chirurgie du rachis 

- La gynécologie (césarienne, hystérectomie, ovariectomie) 
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PHYSIOPATHOLOGIE DU POSTOPERATOIRE 

 

Le facteur pathogénique de la morbidité postopératoire est un stress chirurgical entraînant une augmentation 

du fonctionnement des organes (1,2). Ces changements sont médiés par une augmentation des métabolismes 

endocrines avec hypermétabolisme, catabolisme et une réponse inflammatoire humorale (Figure 1). 

Figure 1. Médiateurs et modulateurs des réponses cataboliques après une opération. D’après Kehlet et al (1). 

 

Les impulsions afférentes provenant du site opératoire transitent à travers la moelle épinière pour déclencher 

des réponses neuro-hormonales, alors que les médiateurs humoraux sont transmis par le sang et stimulent une variété 

de réponses (Figure 1).  

 

Les conséquences du stress sont multiples avec une physiopathogénie complexe où tous les mécanismes 

semblent intriqués. 

 

- Effets cardiovasculaires :  

La période périopératoire est marquée par une augmentation de l’activité cardiaque secondaire à une activité 

réflexe du système nerveux autonome, aux agents pharmacologiques utilisés, à l’hypoxémie et à une éventuelle 

surcharge hémodynamique (1). 
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- Effets pulmonaires, hypoxie :  

La période postopératoire est marquée par la fréquence d’une hypoxie précoce ou retardée par dysfonction 

ventilatoire qui peut être aggravée par une surcharge hémodynamique, la douleur et l’immobilisation (2). Les 

désaturations précoces seraient secondaires à l’effet résiduel des agents anesthésiques, l’altération de la ventilation 

et la position en décubitus prolongé. Les désaturations épisodiques retardées seraient liées à des troubles du sommeil 

(altération des cycles de sommeil) responsables d'apnées obstructives et des troubles de la fonction respiratoire à 

type de syndrome restrictif (5). L’hypoxie est impliquée dans la survenue de troubles myocardiques et circulatoires, 

de dysfonctionnements neurologiques et de complications de cicatrisation (1). 

- Effets thromboemboliques :  

Ces effets résultent d’une altération de la balance entre coagulation et fibrinolyse en faveur d’une 

hypercoagulabilité qui, associés à l’immobilisation, entraînent une augmentation du risque d’évènement 

thrombotique veineux profond et d’embolie pulmonaire (1–3).  

- Dysfonctionnement cérébral :  

Les atteintes les plus fréquentes concernent les fonctions cognitives, les troubles de la mémoire ou des 

perceptions. Les hallucinations visuelles ou auditives, surtout la nuit, peuvent être particulièrement intenses et 

favorisent une agitation qui peut faire porter un diagnostic erroné de « delirium tremens ». Les sujets âgés sont 

particulièrement susceptibles de développer ces complications puisque la fréquence rapportée varie de 10 à 60 % (6). 

La première responsable est l’utilisation de drogues psychoactives en anesthésie (1). Cependant, de nombreux 

facteurs périopératoires peuvent en favoriser l'apparition. Parmi ceux-ci, l'hypoxémie est probablement au premier 

plan (6). 

- Douleur :  

La douleur périopératoire est médiée selon 3 voies : nociceptive, inflammatoire et neuropathique. La voie 

nociceptive est activée par l’action directe du geste opératoire (incision et extension des tissus) sur les neurones 

nocicepteurs et entraîne un afflux afférent transmis par les neurones de la corne dorsale de la moelle. L’information 

douloureuse est ensuite conduite au thalamus puis distribuée dans le cortex somato-sensoriel. Par ailleurs, une 

inflammation se développe au niveau du site opératoire par l’intermédiaire d’un certain nombre de substances 

algogènes qui viennent sensibiliser les nocicepteurs périphériques. Elles sont responsables de la composante 

hyperalgésique périphérique de la douleur postopératoire. Se surajoutent parfois des lésions nerveuses pouvant 

conduire à des douleurs neuropathiques (7,8). Le risque d’un traitement insuffisant de la douleur aigüe postopératoire 

est le développement de douleurs chroniques (8).  

- Infections, immunosuppression :  

L’activation de la cascade inflammatoire entraîne une immunosuppression en postopératoire qui favorise de 

développement d’infections (1,2). 
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- Nausées, vomissements et iléus paralytique :  

La survenue de nausées et vomissements est multifactorielle. Elle est liée aux drogues administrées : opioïdes 

et protoxyde d’azote étant reconnus comme pourvoyeurs de nausées. Ils sont exacerbés par la douleur et pourraient 

également être déclenchés par une stimulation directe afférente du centre du vomissement (1). L’iléus paralytique 

postopératoire est lié à une hyperactivité réflexe du système nerveux sympathique (1). 

- Hypothermie :  

L’hypothermie favorisée par une température ambiante autour 20° dans les blocs opératoires est liée à une 

baisse centrale et périphérique de la température corporelle et une altération centrale de la thermorégulation causée 

par l’anesthésie (1).  

- Perturbations du sommeil :  

L’anesthésie  générale entraîne une perturbation du rythme  circadien activité-repos provoquant des troubles 

de la vigilance et du sommeil (1). 

- Dénutrition, perte de masse musculaire :  

Elle est secondaire à une hyperglycémie due à une insulinorésistance liée au stress chirurgical entraînant une 

augmentation du catabolisme (6). 

- Immobilisation :  

Elle est principalement induite par la limitation douloureuse des mouvements, et le repos imposé par 

l’intervention chirurgicale. Elle induit une perte musculaire, une altération de la fonction ventilatoire, une mauvaise 

oxygénation tissulaire et prédispose aux complications thromboemboliques, pulmonaires et à une intolérance à 

l'orthostatisme (1,2).  
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PILIERS DE LA REHABILITATION PRECOCE POSTOPERATOIRE 

 

Plusieurs associations internationales (ERAS Society - early recovery after surgery)  et nationales (Groupe 

GRACE : groupe francophone de réhabilitation améliorée après chirurgie) ont pour vocation de promouvoir les 

techniques de réhabilitation améliorée aux niveaux national, européen et mondial. Leur objectif est d’informer et de 

former à l’implémentation de ces protocoles à grande échelle. 

 

La figure 2 présente une synthèse des piliers de la RAAC selon l’ERAS Society.  

 

 

Figure 2. Grands principes de la Récupération améliorée après chirurgie selon l’ERAS Society. 

 

Aucune action unique ou classe pharmacologique n'a permis d'endiguer la morbi-mortalité postopératoire 

néanmoins une approche multimodale pourrait entraîner une amélioration de la récupération postopératoire, une 

réduction des effets indésirables inhérents à la chirurgie et une diminution des coûts de santé publique associés (1).  
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- Information préopératoire du patient :  

La préparation psychologique des patients à la chirurgie réduit la durée d’hospitalisation et améliore 

l’analgésie post-opératoire. L’information apportée par chirurgien, anesthésiste et infirmière en préopératoire sur la 

procédure chirurgicale, les effets secondaires liés à l’intervention, la prise en charge de la douleur et la période de 

récupération permettent de réduire l’anxiété du patient et d’améliorer la convalescence (1,3).  

- Nutrition préopératoire  

Le dépistage de la dénutrition et la réalimentation des patients dénutris atteints d’un cancer du tube digestif, 

avant une chirurgie programmée, réduit les complications postopératoires en termes d’infection, de cicatrisation et 

de durée de séjour (9). 

- Limitation du jeûne préopératoire  

Le  jeûne nocturne préopératoire est une mesure appliquée depuis que Mendelson décrivit des cas mortels  

d’inhalations  de  résidus  gastriques  lors d’interventions  chirurgicales  sous  anesthésie générale. Ce  jeûne  est  

néanmoins  délétère  d’un point  de  vue  métabolique  car  l’intervention chirurgicale  en  elle-même  provoque  un  

état d’hypercatabolisme  et  d’hyperglycémie  due  à  la résistance  à  l’action  de  l’insuline (10).  Le  jeûne préopératoire  

est  remis  en  question  car  la sécurité  de  l’usage  de  liquides  clairs  en préopératoire s’installe progressivement 

dans les récentes  études. Des liquides clairs hypercaloriques peuvent être utilisés avec une excellente tolérance en 

comparaison avec l’eau (9). 

- Thromboprophylaxie  

La prophylaxie thromboembolique passe par la remobilisation rapide et les techniques de compression 

veineuse. Le port de bas de contention est le premier niveau de prévention. La compression veineuse intermittente 

est efficace mais limite la mobilisation. L’anesthésie péridurale diminuerait le risque thromboembolique veineux et 

pulmonaire (2). L’anticoagulation préventive est indiquée dans de nombreuses chirurgies : la posologie et la durée de 

traitement dépendent des facteurs de risque individuels et du type de chirurgie.  

- Protocoles anesthésiques  

Le choix de la technique d'anesthésie dépend du type d’intervention. L’anesthésie locorégionale permet des 

effets analgésiques étendus et une limitation du stress chirurgical et de la morbidité périopératoire. Elle est privilégiée 

pour les chirurgies sous ombilicales. L’anesthésie périmédullaire entraîne un blocage des voies afférentes permettant 

de limiter le stress chirurgical et ses conséquences. L’utilisation de blocs péri-nerveux présente cet avantage 

également (3).  

- Prévention des nausées et vomissements  

La prévention des nausées et vomissements en peropératoire peut se faire par le choix de la technique et de 

l'agent utilisés pour l'anesthésie. L'utilisation de dexaméthasone et dropéridol en prévention des nausées et 

vomissements postopératoire a fait preuve de son efficacité. Une oxygénation efficace en cours d'intervention 

permettrait de réduire ces effets. L'utilisation de propofol et ondansétron est associé à un risque diminué de nausées 

et vomissements alors que l'utilisation de protoxyde d'azote en est pourvoyeuse. Le recours à de plus faibles doses 

d’opioïdes est associé à une diminution des nausées et vomissements (2,3). 
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- Approche chirurgicale mini-invasive  

Afin de limiter le stress chirurgical, l’approche mini-invasive de la chirurgie (par exemple, la voie 

laparoscopique) diminue la réponse inflammatoire et le dysfonctionnement immunitaire, améliore la fonction 

pulmonaire et diminue l'iléus gastro-intestinal, la douleur et la durée d'hospitalisation (2). 

- Restriction des apports hydriques périopératoires  

La restriction du remplissage vasculaire permet de diminuer la surcharge hémodynamique et ses complications 

cardiopulmonaires et diminue le risque de rétention d’urine post-opératoire (11).  

- Limitation des drains, sondes, cathéters 

Ils peuvent être évités dans plusieurs situations ou leur durée limitée pour favoriser la déambulation. Dans 

certaines chirurgies, leur maintien n’empêche pas le retour à domicile (2,3). 

- Prévention de l’iléus postopératoire ; réalimentation orale précoce  

Le maintien prolongé du jeûne post opératoire ne repose sur aucune donnée scientifique. L’innocuité de la 

réalimentation précoce est prouvée dans la chirurgie abdominale (1,12). La réalimentation orale précoce diminue la 

perméabilité intestinale et le risque de translocation bactérienne. Elle réduit le catabolisme, la perte musculaire et la 

sensation de fatigue(2). Elle permet de réduire la sensation de faim et de soif, de réduire le délai d’apparition des 

bruits hydro-aériques et de diminuer la durée d’hospitalisation (12). 

- Analgésie postopératoire multimodale  

Le concept d'analgésie multimodale s'appuie sur les effets additifs ou synergiques de la combinaison de 

plusieurs agents analgésiques et de plusieurs voies d'administration. La multiplication des stratégies permet de 

diminuer les doses employées pour chaque agent pharmacologique et donc de diminuer l'importance et le profil des 

effets secondaires(1–3). L'utilisation d'infiltrations anesthésiques pour des chirurgies mineures ou de la voie péridurale 

est établie. Par ailleurs la limitation du recours aux opioïdes est de plus en plus envisagée car la réduction de leurs 

effets secondaires permet une un récupération plus rapide.   

- Mobilisation précoce  

La mobilisation précoce peut être encouragée sous réserve d’une bonne analgésie. Elle est facilitée par le 

retrait précoce des drains et cathéters. Elle améliore la fonction pulmonaire et l’oxygénation (1,2).  
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LA REHABILITATION PRECOCE EN OBSTETRIQUE 

 

La césarienne est une opération fréquente qui concerne environ 20 % des parturientes (13). Elle représente 

donc un enjeu de santé publique. La césarienne, historiquement pratiquée chez des femmes mourantes pour tenter 

de sauver au moins la vie de l’enfant quand tout avait échoué, se soldait par une morbi-mortalité impressionnante. 

Elle a connu un essor important au XXe siècle, à partir des années 1970, grâce aux progrès de la chirurgie (14). 

 

Le contexte de survenue de la réalisation d'une césarienne en fait un challenge de réhabilitation précoce 

d'autant plus important. En 2015, le CNGOF (Collège National des Gynécologues et Obstétriciens Français) publiait des 

recommandations sur la prise en charge du post-partum des mères césarisées qui tenaient compte de cet enjeu (15). 

 

Les objectifs d’une telle approche en obstétrique sont de diminuer le taux de complications postopératoires 

et les durées de séjour et de convalescence, tout en favorisant une meilleure autonomie maternelle. Dans le cadre de 

la césarienne, la réhabilitation devra prendre en compte et favoriser des aspects particuliers comme la facilitation de 

la relation mère-enfant, de l’allaitement et de la mise en œuvre des soins au nouveau-né (16). 

 

Les mesures mises en place visent à limiter le jeûne pré et postopératoire, prévenir les nausées et 

vomissements, optimiser l’analgésie et limiter les perfusions et la durée de sondage urinaire.  

 

Un exemple de protocole de réhabilitation après 

césarienne était publié en 2010 par Wyniecki et al. (17). 

L’utilisation de ces méthodes reconnues par les sociétés 

savantes et déjà en usage dans certaines maternités manque 

d’homogénéité (18–21). La rédaction d’un protocole unique et sa 

communication à l’ensemble des équipes permet sa pérennisation. 

En effet, une collaboration efficace entre les différentes équipes 

médicales et non médicales impliquées dans la prise en charge de 

la mère et du nouveau-né est un élément déterminant dans la 

réussite ou l’échec d’un programme de réhabilitation post-

césarienne (22). La mise en place d’une « démarche qualité » avec 

la réalisation régulière d’audits, permettra l’évaluation et 

l’amélioration de ces programmes (16,23–25). 

 

 

 

L’objectif de ce travail est d’apporter l’expérience du Centre Hospitalier Universitaire Lyon Sud dans 

l’élaboration et la mise en place d’un protocole de réhabilitation précoce après césarienne.   

Figure 3. Description du protocole utilisé à la maternité de 

l’hôpital Bicêtre selon Wyniecki et al. (17). 
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PARTIE 2 :  

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

INSTAURATION D’UN PROTOCOLE DE  

REHABILITATION PRECOCE APRES CESARIENNE :  

EVALUATION ET AJUSTEMENT DU PROTOCOLE.   

A PROPOS DE 234 PATIENTES. 
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RESUME 

 

Introduction : La réhabilitation précoce est une approche multidisciplinaire de la période postopératoire visant 

au rétablissement rapide des capacités physiques et psychiques antérieures d’un patient opéré. La césarienne est une 

chirurgie fréquente qui concerne environ 20 % des parturientes. La dynamique récente est à la mise en place de 

protocoles de réhabilitation précoce après césarienne. L’évaluation de cette démarche est nécessaire. 

 

Objectifs : Un premier protocole multidisciplinaire de réhabilitation précoce pour les mères césarisées a été 

mis en place pour les césariennes programmées d’une maternité de niveau IIB. La constatation d’un taux de rétention 

urinaire élevé a mené à modifier le protocole. Les modifications portaient sur l’anesthésie (arrêt de l’injection de 

morphine intrathécale ou périmédullaire et moindre remplissage vasculaire) et la stimulation mictionnelle des 

patientes. Ce protocole modifié a été étendu à toutes les césariennes, programmées et en urgence. Notre objectif 

était d’évaluer les suites opératoires au décours de l’ajustement du protocole.  

  

Matériel et méthode : Il s’agit d’une étude rétrospective monocentrique comparant les suites opératoires des 

césariennes programmées entre le protocole initial et le protocole modifié. Les critères de jugement étaient la reprise 

de la miction,  la douleur post-opératoire et la reprise du transit. Nous avons ensuite décrit les suites opératoires du 

protocole modifié étendu aux césariennes en urgence. 

 

Résultats : 154 césariennes programmées ont bénéficié du protocole initial et ont été comparées aux 80 

césariennes programmées du protocole modifié. Le taux de rétention d’urines nécessitant un sondage en post-partum 

était significativement plus élevé dans le groupe initial avec 25,2 % versus 1,3 % dans le groupe du protocole modifié 

(p=<106, odds ratio =26,35). Sur le plan de la douleur, l’échelle verbale numérique (EVN) maximale au premier jour 

post-opératoire était significativement plus élevée dans le groupe du protocole modifié avec une moyenne à 3,38 

versus 2,73 dans le groupe initial (p=0,012). Cependant le recours à des antalgiques de palier 2 était significativement 

plus faible dans le groupe modifié (15 % vs 46 %). Le temps de reprise du transit n’était pas différent entre les 2 groupes 

autour de 2,5 jours. Au total, 222 patientes (80 césariennes programmées et 142 césariennes en urgence) ont bénéficié 

du protocole modifié. Le taux de rétention observé était de 0,9 % (2/222). La douleur était maximale au premier jour 

post-opératoire (EVN moyenne = 3,3). La rachianesthésie était significativement associée à une EVN moyenne plus 

élevée par rapport aux autres modes d’anesthésie. 

 

Conclusion : L’adaptation du protocole de réhabilitation précoce  après césarienne programmée a été associée 

à une diminution du taux de rétention d’urines en post-partum au prix d’une augmentation faible des douleurs 

ressenties lors des premières 24 heures. Des modifications simples du protocole (suppression de la morphine 

locorégionale, moindre remplissage vasculaire et  stimulation mictionnelle des patientes) ont permis la pérennisation 

et l’extension de la réhabilitation précoce à l’avantage des patientes.   
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INTRODUCTION 

 

La réhabilitation précoce est une approche multidisciplinaire de la période postopératoire visant au 

rétablissement rapide des capacités physiques et psychiques antérieures d’un patient opéré. Ce concept est né en 

Scandinavie au début des années 90 (1,2).  

La césarienne est une opération fréquente qui concerne environ 20 % des parturientes (3). Le contexte de 

survenue de la réalisation d'une césarienne en fait un challenge de réhabilitation précoce d'autant plus important 

(4,5). En 2015, le CNGOF (Collège National des Gynécologues et Obstétriciens Français) publiait des recommandations 

sur la prise en charge du post-partum des mères césarisées qui tenaient compte de cet enjeu (6,7). 

Les objectifs d’une telle approche en obstétrique sont de diminuer le taux de complications postopératoires 

et la durée de séjour et de convalescence, tout en favorisant le lien mère-enfant par une meilleure autonomie 

maternelle. Les mesures mises en place visent à limiter le jeûne pré et postopératoire, prévenir les nausées et 

vomissements, optimiser l’analgésie et limiter les perfusions et la durée de sondage urinaire (5,8–10). L’utilisation de 

ces méthodes reconnues par les sociétés savantes et déjà en usage dans certaines maternités manque d’homogénéité 

(11,12). Par ailleurs, la mise en place de tels protocoles nécessite leur évaluation. 

 

L'équipe obstétricale et anesthésique du Centre Hospitalier Universitaire Lyon Sud (CHLS) a élaboré en 2014 

un protocole de réhabilitation précoce après césarienne. Ce protocole a été dans un premier temps appliqué aux 

situations de césariennes programmées puis modifié en 2015 en concertation avec l'équipe anesthésique et appliqué 

à l'ensemble des césariennes réalisées dans le service. 

Nous avons réalisé une étude rétrospective portant sur 2 périodes : la première, avec la première version de 

ce  protocole, la seconde, après la modification de ce dernier.  L'objectif principal de notre étude était de comparer 

les suites opératoires pour les césariennes prophylactiques avant et après la modification du protocole concernant le 

taux de sondage en post-partum (sondage évacuateur, sondage à demeure), le taux de douleur au premier jour (J1) 

du post-partum et le temps de reprise du transit. Les critères d’évaluation secondaires étaient la durée de séjour en 

maternité et le taux d'infection du post-partum. Le second objectif était de décrire les suites opératoires obtenues 

depuis la généralisation du protocole à toutes les césariennes du service. 
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MATERIELS ET METHODES 

 

1/ Déroulement de l’étude  

Nous avons réalisé une étude rétrospective monocentrique. 

 

A partir de janvier 2014, un protocole de réhabilitation précoce après césarienne a été mis en place dans le 

service d’Obstétrique du Centre Hospitalier Universitaire Lyon Sud (Annexe 1). Il a été dans un premier temps appliqué 

à toutes les césariennes programmées. Les habitudes anesthésiques étaient en accord avec les recommandations de 

la SFAR (Société française d'anesthésie et de réanimation) (13,14). L’anesthésie locorégionale (ALR) était privilégiée 

sous la forme d’une rachianesthésie, souvent combinée à une anesthésie péridurale. L’injection périmédullaire ou 

intrathécale de morphine était le plus souvent employée, associée à l’injection d’anesthésiques locaux et d’opioïdes 

liposolubles. L’hypotension maternelle était prévenue par l’injection de vasoconstricteurs (éphédrine, phényléphrine) 

au pousse-seringue électrique et par un co-remplissage par ringer lactate 1 à 2 litres. L’utérotonique employé était 

l’oxytocine. Une infiltration unique cicatricielle de ropivacaïne 75 mg était réalisée de manière systématique par 

l’obstétricien en fin d’intervention. 

La surveillance post-opératoire était réalisée par infirmiers de SSPI (salle de surveillance post-

interventionnelle) et sages-femmes. Après 2 heures de surveillance en SSPI après la naissance, la patiente pouvait 

regagner le service de maternité. Les perfusions étaient arrêtées et le cathéter obturé pendant 24 heures avant son 

retrait. On préconisait le retrait de la sonde à demeure avant le départ de SSPI. Une surveillance de la reprise de la 

miction était effectuée dans les 6 heures suivant le retrait ; en l’absence de miction ou en cas de résidu post-mictionnel 

> 100 mL, on effectuait un sondage évacuateur. L’alimentation était encouragée dès l’arrivée en chambre (repas ou 

collation en dehors des horaires de repas). Le premier lever était encouragé 2 à 4 heures après l’arrivée dans le service. 

La prise en charge de la douleur était effectuée par voie orale dès le retour en maternité. La patiente disposait 

d’un pilulier avec les antalgiques de palier 1 et co-antalgiques à disposition (paracétamol, AINS = anti-inflammatoire 

non stéroïdien) avec pour consigne une prise systématique. La douleur était évaluée 3 fois par jour par l’échelle verbale 

numérique (EVN) par une sage-femme : en cas de douleur résiduelle avec EVN > 4 malgré une bonne observance des 

thérapeutiques de base, la sage-femme proposait une prise de nefopam et/ou d’un antalgique de palier 2 (tramadol). 

 

Sur la base de constatations cliniques et en concertation avec l’équipe anesthésique, des modifications ont 

été apportées à la prise en charge initiale à partir de l’année 2015 (Annexe 2). 

Sur le plan anesthésique, devant un nombre important de rétention d’urines post-partum et de nausées et 

vomissements, une modification du protocole anesthésique a été décidée et consistait principalement à l’arrêt 

d’injection de morphine en intrathécale ou périmédullaire. Dans le cas des césariennes programmées, le recours à la 

rachianesthésie était privilégié par rapport à la péri-rachianesthésie combinée, excepté lorsque des difficultés 

opératoires étaient prévisibles (Annexe 3)(14). 
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Dans le cas de césarienne en cours de travail, le choix de l’analgésie était effectué conformément aux 

recommandations de la SFAR (Annexe 4)(13,14). Le co-remplissage peropératoire était diminué significativement avec 

un apport de ringer lactate de 500 à 1000 mL.  

 Des modifications ont été apportées vis-à-vis de la sonde à demeure. Lorsque la sortie de SSPI avait lieu avant 

18h, le retrait de la sonde était effectué en SSPI. Lorsque la sortie avait lieu après 18h, la sonde était laissée en place 

jusqu’au lendemain 6h. En parallèle, un renforcement de la surveillance mictionnelle a été effectué. En l’absence de 

miction spontanée 4 heures après l’ablation de la sonde, la patiente était encouragée à boire et à uriner. Six heures 

après l’ablation de la sonde, on effectuait une mesure du résidu post-mictionnel par échographie (bladder scan) ; en 

cas de résidu post-mictionnel > 100 mL, un sondage évacuateur était préconisé. Une nouvelle surveillance était 

effectuée 4 heures plus tard. La pose d’une nouvelle sonde à demeure  n’était envisagée qu’en cas de résidu > 500 mL 

et après discussion avec l’obstétricien. 

 

De manière concomitante à la mise en place de ces modifications, le protocole a été appliqué à toutes les 

césariennes effectuées dans le service (programmées et en urgence). 

 

2/ Mode de recueil des données 

Le recueil des données portait sur 2 périodes : du 01/01/2014 au 31/12/2014 (protocole initial) puis du 

01/07/2015 au 31/12/2015 (protocole modifié). 

Les critères d'inclusion étaient : toutes les césariennes prophylactiques réalisées entre le 01/01/2014 et le 

31/12/2014 et toutes les césariennes réalisées entre le  01/07/2015 et le 31/12/2015 dans le service d’Obstétrique du 

CHLS. Les critères d'exclusion étaient : l’existence d’une pathologie maternelle sévère rendant impossible l’application 

du protocole de réhabilitation précoce (surveillance en réanimation, prééclampsie sévère...) ou le refus de 

l’obstétricien d’administrer le protocole à la patiente. 

Le recueil des données a été réalisé au moyen des logiciels Cristalnet et Easily et des dossiers papiers. 

 

a/ Etude  comparative entre protocole initial et protocole modifié : étude « avant/après » 

L’objectif principal de notre étude était de comparer les suites opératoires entre le protocole initial et le 

protocole modifié pour les césariennes prophylactiques. Les critères de jugement principaux étaient : le taux de 

sondage en post-partum (défini par la survenue d'un ou plusieurs sondages évacuateurs ou la mise en place d'une 

sonde à demeure), le taux de douleur moyen au premier jour du post-partum (évalué par EVN), l’utilisation 

d’antalgiques de palier 2 au cours du séjour et la durée de reprise du transit (défini par le jour du post-partum de 

survenue des premières selles). 

Les critères mineurs étudiés étaient : l’intervalle de temps entre la césarienne (heure de naissance) et la 

première miction, l’intervalle de temps entre le retrait de la sonde à demeure et la première miction, le taux d'EVN : 

EVN moyenne à J0 (jour de la césarienne), EVN maximale à J2 (deuxième jour), J3 (troisième jour) et J4 (quatrième 

jour), l’utilisation d’antalgiques de palier 2, la durée du séjour en maternité et le taux d'infection du post-partum 

(urinaire ou autres). 
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b/ Etude descriptive du protocole final élargi à toutes les césariennes du service 

L’objectif secondaire de notre étude était de décrire les suites opératoires pour toutes les césariennes 

(programmées ou en urgence) effectuées sur la seconde période de l’étude (01/07/2015 au 31/12/2015) concernant 

les mêmes critères que dans la première partie. D’autres critères étaient évalués comme le temps de reprise des gaz, 

le recours à des accélérateurs du transit ou le délai de survenue de la montée de lait. 

Nous avons également réalisé une analyse des facteurs influençant les principaux critères de jugement.  Les 

critères d’évaluation étaient : le temps de reprise du transit, le taux d’EVN à J1 et le taux d’infection du post partum. 

Les facteurs étudiés étaient : l’existence d’une obésité (IMC ≥ 30), le nombre de césariennes antérieures, le mode 

d’anesthésie, le caractère programmé ou en urgence de la césarienne, l’horaire de la césarienne (césarienne en 

journée entre 8h et 18h), l’existence de difficultés opératoires (définies par la survenue d’une extraction difficile en 

césarienne, la survenue d’un trait de refend de l’hystérotomie, la présence d’adhérences intrapéritonéales, une 

hystérotomie hémorragique ou une incision transplacentaire), le mode d'ouverture de la cavité péritonéale (incision 

par technique de Cohen, Pfannenstiel, Mouchel, laparotomie médiane, laparotomie transversale sous-ombilicale), la 

réalisation d’un geste chirurgical en rapport avec la vessie (décollement vésical avant hystérotomie ou réalisation d’un 

test au bleu vésical), la survenue d’une hémorragie sévère du post-partum > 1000 mL et la durée de maintien de la 

sonde à demeure. 

 

3/ Analyses statistiques  

Le seuil de significativité retenu pour les analyses statistiques a été défini à 0,05 (p). 

 

a/ Etude  comparative entre protocole initial et protocole modifié : étude « avant/après » 

Les analyses statistiques utilisées étaient le test de Fischer pour les variables qualitatives indépendantes et le 

test de comparaison de moyenne non paramétrique de Mann Whitney pour les variables quantitatives. 

 

b/ Etude descriptive du protocole final élargi à toutes les césariennes du service 

Les analyses statistiques utilisées étaient effectuées en mode univarié. L'analyse univariée des facteurs 

influençant la reprise du transit était effectuée par régression logistique ordinale. L'effet d'un facteur sur la reprise 

était quantifié au travers d'un odds ratio. L'analyse des facteurs influençant l'EVA à 1 jour était effectuée par des tests 

non paramétriques de Wilcoxon pour les facteurs à 2 modalités, ou de Kruskall Wallis pour les facteurs à plus de 2 

modalités. Les analyses univariées des facteurs influençant l’infection du post-partum étaient effectuées par 

régression logistique. Les facteurs ayant une p-value inférieure à 10 % en analyse univariée étaient retenus pour 

l'analyse multivariée,  effectuée également par régression logistique.   
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RESULTATS 

 

1/ Etude comparative entre protocole initial et protocole modifié de type « avant/après » 

Au total, 234 patientes ont été incluses dans cette partie de l’étude : 154 patientes avaient bénéficié d’une 

césarienne prophylactique en 2014 dans le groupe du protocole initial et 80 patientes avaient bénéficié d’une 

césarienne prophylactique en 2015 dans le groupe du protocole modifié. Les caractéristiques démographiques de ces 

patientes sont comparables et sont résumées dans le tableau 1.  

 

 

 

Le tableau 2 résume les modalités anesthésiques dans chacun des groupes, en tenant compte des 

modifications apportées dans la prise en charge anesthésique entre les 2 périodes. 

 

 

 

 

Tableau 1. Caractéristiques démographiques des patientes 

  Protocole initial Protocole modifié 

N 154   80   

Age moyen (ans) 32,0   32,6   

Parité (N- %) N  % N  % 

1 25 15,6 8 10,0 

2 46 29,9 21 26,3 

3 32 20,8 20 25,0 

4 22 14,3 16 20,0 

5 20 13,0 8 10,0 

> 5 9 5,8 7 8,8 

Age gestationnel moyen (SA) 38+1   38+3   

Utérus cicatriciel N  % N  % 

 96 62,3 59 73,8 

Nombre de césariennes antérieures N  % N  % 

0 58 37,7 21 26,3 

1 53 34,4 31 38,8 

2 32 20,8 20 25,0 

3 9 5,8 8 10,0 

> 3 2 1,3 0 0,0 

Indication (N- %) N  % N  % 

Utérus cicatriciel 93 60,4 55 68,8 

Présentation dystocique (siège, transverse) 22 14,3 9 11,3 

Placenta prævia 10 6,5 6 7,5 

RCIU 4 2,6 3 3,8 

Grossesse multiple  5 3,2 0 0,0 

Autre  20 13,0 7 8,8 

Abréviations : SA = semaines d'aménorrhée 
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Tableau 2. Modalités anesthésiques  

  Protocole initial Protocole modifié 

Mode d'anesthésie N  % N  % 

Rachianesthésie  53 34,4 61 76,3 

Péri-rachianesthésie combinée 90 58,4 13 16,3 

Anesthésie péridurale 4 2,6 2 2,5 

Anesthésie générale 7 4,5 4 5,0 

Utilisation de morphine intrathécale ou périmédullaire N  % N  % 

  132 85,7 1 1,3 

 

Les suites opératoires constatées sont résumées dans le tableau 3. 

Sur le plan urinaire, le taux de sondage en post-partum était significativement plus élevé dans le groupe initial 

avec 25,2 % versus 1,3 % dans le groupe du protocole modifié (tableau 3). Dans le groupe initial, sur 38 patientes ayant 

bénéficié d’un sondage en post-partum, un sondage évacuateur était suffisant pour 20 patientes alors que la pose 

d’une sonde à demeure était nécessaire pour 18 patientes. Dans le second groupe, seule une patiente a nécessité un 

sondage évacuateur. Le délai moyen entre la césarienne et la première miction était de 13h33 (n : nombre de données 

disponibles =122) dans le groupe du protocole initial et de 14h47 (n=69)  dans le groupe du protocole modifié. La durée 

moyenne de sonde à demeure était de 8h32 avec une durée médiane à 3h15 (n=144) dans le groupe protocole initial 

et de 4h17 (n=38)  avec une durée médiane de 3h20 dans le groupe du protocole modifié. L’intervalle de temps entre 

l’ablation de la sonde et la première miction était respectivement de 5h41 (n=42) et 4h36 (n=32). L’interprétation de 

ces données est limitée par le grand nombre de données manquantes lié au caractère rétrospectif de l’étude. 

Toutefois, cela suggère que l’application du protocole en matière de retrait de la sonde n’était pas parfaite mais se 

serait améliorée entre les 2 périodes (durée de sonde moyenne de 8h32 initialement puis de 4h17 avec le protocole 

modifié). 

Sur le plan de la douleur, l’EVN maximale au premier jour post-opératoire était significativement plus élevée 

dans le groupe du protocole modifié avec un taux à 3,38 versus 2,73 dans le groupe initial. L’EVN moyenne le jour de 

la césarienne était à 1,59 dans le groupe du protocole initial versus 2,38 dans le groupe du protocole modifié. Les taux 

d’EVN aux jours 2, 3 et 4 du post-partum étaient proches dans les 2 groupes avec une moyenne inférieure à 3. 

L’utilisation d’antalgiques de palier 2 était significativement plus élevée dans le groupe du protocole initial à 46.8 % 

versus 15,0 % dans le groupe du protocole modifié.  

Le temps de reprise du transit n’était pas différent en moyenne dans les 2 groupes avec une reprise des selles 

autour de 2,5 jours. La durée du séjour en maternité était comparable dans les 2 groupes : autour de 4 jours en 

moyenne. 

Les taux d’infection en post-partum étaient respectivement à 5,2 et 3,8 % dans le groupe initial et modifié. On 

notait que le taux d’infection urinaire était identique dans les 2 groupes à 1,3 %. Il s’agissait d’une bactériurie 

asymptomatique et une cystite dans le groupe initial et d’une cystite dans le groupe modifié. Les autres infections 

étaient dans le groupe initial : un cas de fièvre inexpliquée, 3 infections de cicatrice ou de paroi, une endométrite, un 

portage vaginal de streptocoque A et une infection dentaire. Dans le groupe du protocole modifié, on notait un cas 

d’hématome de paroi surinfecté et une mastite inflammatoire.  
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Tableau 3. Comparaison des suites opératoires entre protocole initial et protocole modifié. 

  Protocole initial Protocole modifié p value OR IC 95 % 

Sondage en post-partum N   %  N   %        

N - % 38 25,2 1 1,3 ° <106 26,35 [4,26-1084,86] 

N total 151   80         

EVN J0               

Moyenne (N) 1,59 (154) 2,38 (72) -   

        

EVN J1        

Moyenne (N) 2,73 (154) 3,38 (80) * 0,012   

        

EVN J2        

Moyenne (N) 2,36 (154) 2,13 (79) -   

        

EVN J3        

Moyenne (N) 1,73 (154) 2,05 (75) -   

        

EVN J4         

Moyenne (N) 0,87 (151) 0,93 (61) -   

        

Utilisation d'antalgiques de palier 2        

N - % 72 46,8 12 15,0 ° <106 4,9 [2,4-10,9] 

N total 154   80         

Jour de reprise du transit (jours)               

Moyenne (N) 2,52 (153) 2,65 (68) *NS 0,28     

Durée de séjour en maternité (jours)               

Moyenne (N) 4,08 (154) 4,15 (80)  -     

Taux d'infection   N  %  N  %       

N - % 8 5,2 3 3,8 -   

        

Taux d'infection urinaire        

N - % 2 1,3 1 1,3 -   

        

Taux d'infection non urinaire        

N - % 7 4,5 2 2,5 -   

        

N total 154  80     

abréviations : OR = odds ratio, IC 95 % = intervalle de confiance à 95 %, EVN = échelle verbale numérique [0-10], NS = non significatif, - pas 
d’analyse statistique effectuée, ° test de Fischer, * test de comparaison de moyenne non paramétrique de Mann Whitney 
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2/ Etude descriptive du protocole final élargi à toutes les césariennes du service  

Au total, 227 patientes rencontraient les critères d’inclusion dans notre étude. Cinq patientes ont été exclues : 

une patiente présentait une myocardite du péri-partum nécessitant un séjour de plusieurs jours en réanimation, une 

autre avait bénéficié d’une césarienne pour suspicion avérée d’appendicite aigue, une patiente avait une plaie vésicale 

per césarienne nécessitant le maintien d’une sonde à demeure pendant 10 jours, une autre avait une prééclampsie 

sévère avec thrombopénie majeure nécessitant une surveillance en réanimation et une dernière présentait une 

hémorragie per partum sévère nécessitant la réalisation d’une ligature utérine totale.  

 

Cette cohorte a inclus : 80 patientes ayant bénéficié d’une césarienne programmée et 142 patientes ayant 

bénéficié d’une césarienne non programmée (en urgence et/ou en cours de travail) entre le 01/07/2015 et le 

31/12/2015. Les caractéristiques démographiques des 222 patientes analysées sont résumées dans le tableau 4. 

 

Tableau 4. Caractéristiques démographiques des 222 patientes. 

   N total 

Age moyen (ans) [min-max] 30,95 [17 - 44] 222 

IMC moyen (Kg/m2) [min-max] 25,83 [16 - 44] 216 

Obésité IMC ≥ 30 (N- %) 39 18,1 216 

Tabagisme actif (N- %) 25 11,4 219 

Parité (N- %)  N  % 222 

1 91 41,0  

2 62 27,9  

3 45 20,3  

4 18 8,1  

5 4 1,8  

> 5 2 0,9   

Age gestationnel moyen (SA) [min-max] 38 + 4 [25 + 1  -  42 + 0]   

Utérus cicatriciel (N- %) 101 45,5 222 

Nombre de césariennes antérieures (N- %)  N  % 222 

0 121 54,5  

1 65 29,3  

2 28 12,6  

3 8 3,6  

> 3 0 0,0   

Grossesse pathologique (N- %) 74 33,3 222 

Diabète gestationnel 19 8,6  

Prééclampsie 14 6,3  

Retard de croissance intra-utérin 14 6,3  

Placenta prævia 11 5,0  

Menace d’accouchement prématuré 7 3,2  

Rupture prématurée des membranes 6 2,7  

Autre 11 5,0  

Grossesse gémellaire (N- %) 5 2,3 222 
  Abréviations : IMC = indice de masse corporelle, SA = semaines d’aménorrhée 
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L’existence d’une pathologie en cours de grossesse était recherchée. Les pathologies les plus fréquentes sont 

détaillées dans le tableau 4. Les autres pathologies rencontrées étaient : suspicion de petit poids pour l’âge 

gestationnel (5 cas), cholestase gravidique (2 cas), petit pour l’âge gestationnel (5 cas), thrombopénie gestationnelle 

(1 cas), suspicion de malformation cardiaque (1 cas), hydramnios (1 cas), suspicion de pré-rupture utérine (1 cas). 

Les indications des 222 césariennes sont résumées dans le tableau 5. Les causes les moins fréquentes (autres) 

étaient : 2 antécédents de dystocie des épaules, l’existence d’un cerclage de Benson, une suspicion de macrosomie 

fœtale avec diabète gestationnel, une grossesse gémellaire, une suspicion de décollement placentaire, une procidence 

du cordon et une suspicion de rupture utérine.  

Tableau 5. Circonstances et indications des césariennes  

Circonstances N  % 

Prophylactique 80 36,0 

En urgence  142 64,0 

Code couleur     

Vert 91 64,1 

Orange 35 24,6 

Rouge 16 11,3 

Indication      

Itérative 73 32,9 

Présentation dystocique 21 9,5 

Placenta prævia 11 5 

RCIU 8 3,6 

Prééclampsie 7 3,2 

ARCF 37 16,7 

Stagnation de la dilatation 33 14,9 

Echec du déclenchement 6 2,7 

Non engagement de la présentation 4 1,8 

Bradycardie fœtale 8 3,6 

Echec d'extraction instrumentale 6 2,7 

Autre 8 3,6 

Abréviations : RCIU = retard de croissance in utéro, ARCF = anomalies du rythme cardiaque fœtal 

 

Au total, 142 patientes ont bénéficié d’une césarienne en urgence. Les codes couleurs étaient répartis comme 

suit : code vert 64,1 %, orange 24,6 % et rouge 11,3 %. Le taux d’accouchement prématuré (avant 37 SA) était de 15,8 

%. Le poids moyen des nouveau-nés était de 3075 grammes avec un minimum à 535 grammes et un poids maximal à 

4650 grammes. Le taux d’hypotrophes était de 15 % et le taux de macrosomie fœtale de 10 %. 

Les caractéristiques anesthésiques tenant compte des modifications apportées au protocole sont résumées 

dans le tableau 6. L’utilisation de morphine intramédullaire ou intrathécale était anecdotique (1,3 %). Une anesthésie 

générale complémentaire de l’anesthésie locorégionale était nécessaire dans 4,9 % des cas.  

Tableau 6. Mode d'anesthésie   

  N    % 

Rachianesthésie 108 48,6 

Péridurale 77 34,7 

Péri-rachianesthésie combinée 18 8,1 

Anesthésie générale 19 8,6 
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La durée moyenne des césariennes était de 52 minutes. Au total, 69,4 % des césariennes étaient réalisées 

entre 8h et 18h. La méthode d’ouverture de la cavité péritonéale était à la méthode de Cohen ou Misgav Ladach à 

59,9 %. La méthode de Pfannenstiel était employée dans 36,5 % des cas. Les autres méthodes étaient la méthode de 

Mouchel (4 cas), l’incision transversale sous ombilicale (2 cas) et une laparotomie médiane. Un geste de décollement 

vésical était inscrit dans 13,6 % des comptes-rendus. Par ailleurs, 34,2 % des comptes-rendus faisaient état de 

difficultés opératoires. Des adhérences étaient mentionnées dans 10,4 % des cas. Une extraction difficile était notifiée 

dans 7,7 % des comptes-rendus : utilisation de ventouse ou forceps, présentation très basse, refoulement de la 

présentation par voie vaginale ou rétention de tête dernière sur siège. L’hystérotomie était considérée hémorragique 

dans 5,4 % des cas. Une césarienne transplacentaire était nécessaire dans 3 cas. Le segment inférieur était décrit 

comme fin, déhiscent, ou en signe de prérupture utérine dans 12 cas ; une rupture utérine vraie a eu lieu dans 1 cas. 

On notait la présence de fibromes chez 6,3 %  des patientes. Un test de remplissage vésical était réalisé dans 4,1 % des 

cas.  

Les pertes sanguines étaient en moyenne de 432 mL. La médiane était de 300 mL et le troisième quartile de 

500 mL. Le taux d’hémorragie de la délivrance (> 500 mL) était de 25,2 %. Le taux d’hémorragie sévère (> 1000 mL) 

était 8,1 %. L’utilisation de syntocinon était majoritaire à 90,1 % ; néanmoins la carbétocine était utilisée à 6,8 %. Le 

recours à une perfusion de sulprostone était nécessaire pour 7 patientes (3,2 %). 

 

En post-opératoire, la sonde urinaire était maintenue en moyenne 4h43 (n : nombre de données 

disponibles=55). Le retrait de la sonde avait lieu le jour de césarienne pour 51,0 % des patientes et le lendemain pour 

47,1 %. Pour 4 patientes, la sonde était maintenue jusqu’au deuxième jour post-opératoire. La première miction avait 

lieu en moyenne 14h16 (n=102) après la césarienne et 4h24 (n=49) après le retrait de la sonde. Une rétention d’urine 

n’est survenue que dans 2 cas (0,9 %), et dans ces 2 cas, un seul sondage évacuateur a été nécessaire.  

Le taux d’EVN maximale était le plus élevé au premier jour post opératoire, à 3,3 en moyenne, puis diminuait 

progressivement au fil des jours : 2,4 au deuxième jour, 2,2 au troisième jour et 1,3 au quatrième jour. L’EVN moyenne 

le jour de la césarienne était en moyenne à 2,3. Le recours à des antalgiques de palier 2 était nécessaire dans 20,6 % 

des cas. 

La reprise des gaz avait lieu en moyenne à 1,2 jour postopératoire. Les premières selles étaient émises en 

moyenne à 2,8 jours après la césarienne. Le recours à des antispasmodiques de type trimébutine ou des accélérateurs 

du transit était nécessaire pour 8,6 % des patientes.  

 

Le taux d’hémoglobine à la numération de contrôle effectuée le lendemain de la césarienne était en moyenne 

de 10,5 g/dL. Une anémie modérée (< 9 g/dL) était retrouvée dans 15,1 % et une anémie sévère (< 7 g/dL) dans 1,4 %. 

Une supplémentation martiale par voie orale était donnée à 79,3 % des patientes. Une perfusion de fer était nécessaire 

pour 9,5 % des patientes et une transfusion sanguine pour 2,3 % des patientes.  

Une complication infectieuse était retrouvée à 7,7 %. Le taux d’infection urinaire était de 2,3 %. On notait 2 

cas de pyélonéphrite et 3 cas d’infection urinaire basse. On retrouvait 4 cas de fièvre inexpliquée, 5 cas d’abcès de 

paroi ou de cicatrice, 2 endométrites et une mastite. 
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Une anticoagulation préventive était prescrite pour 10 jours en dehors de l’existence de facteur de risque 

spécifique. Aucune complication thromboembolique n’a été recensée.  

 

Un allaitement maternel exclusif était choisi par 67,1 % des patientes, un allaitement mixte par 9,5 % et un 

allaitement artificiel par 23,4 %. La montée de lait avait lieu en moyenne au troisième jour. 

La durée moyenne du séjour en maternité était de 4,4 jours. 10,8 % des patientes avaient une durée 

d’hospitalisation de 3 jours ou moins. 60,4 % des patientes sortaient au quatrième jour et 17,1 % au cinquième jour. 

11,3 % des patientes avaient un séjour de 6 jours ou plus. 

Environ 75 % des patientes ont bénéficié d’une consultation post-natale dans le service. Cette consultation 

avait lieu en moyenne au quarante-neuvième jour du post-partum. Lorsqu’un allaitement maternel avait été débuté, 

il était poursuivi pour 80 % des patientes revues à la consultation post-natale. 

 

La dernière analyse a étudié l’influence de certains facteurs sur le taux d’EVN au premier jour, le temps de 

reprise du transit (premières selles) et le taux d’infection. Les facteurs étudiés étaient : l’obésité (IMC > 30), le caractère 

cicatriciel de l’utérus, le nombre de césariennes antérieures, l’horaire de réalisation de la césarienne (en journée 

8h/18h ou non), la circonstance de la césarienne (programmée ou en urgence), le mode d'anesthésie, la technique 

d'ouverture, la réalisation d’un geste chirurgical en lien avec la vessie (test au bleu, décollement vésical, prérupture 

utérine), la survenue d’un hémorragie sévère > 1000 mL et la durée de sonde à demeure. Les résultats significatifs 

sont résumés dans le tableau 7. 

 

Concernant le taux d’EVN au premier jour, il était statistiquement différent selon le mode d'anesthésie. 

Globalement, les patientes ayant eu une anesthésie péridurale avaient une EVN moyenne plus faible, venaient ensuite 

la péri-rachianesthésie puis l’anesthésie générale et enfin la rachianesthésie. Aucun autre facteur ne ressort. 

En analyse univariée, 2 facteurs semblent influencer la reprise du transit. L’obésité semble augmenter le temps 

avant la reprise du transit ; cet effet est à la limite de la significativité (p-value  = 0,068). La circonstance de la césarienne 

a un effet statistiquement significatif. Une césarienne en urgence augmenterait le temps avant la reprise du transit 

par rapport à une césarienne programmée. En analyse multivariée, à type de césarienne comparable, un IMC > 30 

augmenterait le risque d'avoir un temps de reprise du transit augmenté, mais de façon non statistiquement 

significative (p=0,094). A catégorie d'IMC comparable, la césarienne en urgence multiplie par 1,8 le risque d'avoir un 

temps de reprise augmenté, de façon statistiquement significative (p = 0,045 ; IC 95 % [1,012-3,164]) ; toutefois la 

différence clinique reste faible (2,65 jours en moyenne pour les césariennes programmées versus 2,90 jours en 

moyenne pour les césariennes en urgence). 

Plusieurs facteurs pourraient influencer le taux d’infection. En analyse univariée, seuls deux facteurs ont une 

p-value inférieure à 5 % : le mode d'anesthésie (p=0,03), et le caractère cicatriciel de l’utérus (p=0,012). La 

rachianesthésie et l'anesthésie péridurale semblent être associées à moins d’infections que dans le cas d’une 

anesthésie générale. De même, l’utérus cicatriciel apparait comme un facteur protecteur d’infection. La circonstance 

de césarienne est à la limite de la significativité (p=0,083) avec un effet protecteur de la césarienne programmée. En 

analyse multivariée, à nombre de césariennes et modalité de césarienne comparable, une rachianesthésie présenterait 
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un effet protecteur par rapport à l'anesthésie générale de façon statistiquement significative (p=0,043 ; OR = 0,205 IC 

95 % [0,044-0,950]). Ces résultats sont à interpréter avec précaution compte tenu du taux faible des infections dans 

notre étude. 

 

   

 
 
  

Facteur influençant l'EVN à J1

Mode d'anesthésie 

EVN DS p-value

Péridurale 2,93 1,49

Périrachianesthésie 3,06 1,89

Anesthésie générale 3,17 1,58

Rachianesthésie 3,64 1,77

Facteurs influençant la reprise du transit

Odds ratio p-value OR p-value

IMC > 30 1,979 0,068 1,879 0,094

Césarienne en urgence 1,775 0,044 1,790 0,045

Facteurs influençant le taux d'infection

Odds ratio p-value OR p-value

Mode d'anesthésie 

Péridurale/AG 0,435 0,358 0,141

Rachianestésie/AG 0,155 0,205 0,043

Utérus cicatriciel 0,234 0,012 0,304 0,096

Césarienne en urgence 2,807 0,083 1,141 0,872

Tableau 7. Analyse des facteurs influençant la douleur, la reprise du transit et le taux d'infection.

0.038 (Kruskall Wallis)

Analyse univariée Analyse multivariée

Analyse univariée Analyse multivariée

IC 95%

0,055-70,960

0,034-92,560

IC 95%

0,897- 3,933

1,012-3,164

Abréviations : EVN = échelle verbale numérique, DS = déviation standard à la moyenne, IMC = indice de masse corporelle, AG = anesthésie générale, IC 95% = intervalle de 

confiance à 95%

0,116-1,634

0,037-0,641

0,065-0,839

0,782-10,083

0,030
0,091-1,405

0,044-0,950

0,075-1,236

0,230-5,652

IC 95% IC 95%
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DISCUSSION  

 

Notre objectif était d’évaluer les suites opératoires au décours de la mise en place et de l’ajustement d’un 

protocole de réhabilitation précoce après césarienne.  

Selon Deniau (15), l’instauration d’un programme multidisciplinaire de réhabilitation précoce après césarienne 

permet d’améliorer la qualité de prise en charge des patientes en post-opératoire. L’application des principes de la 

réhabilitation précoce à la césarienne permet une récupération fonctionnelle rapide et une satisfaction maternelle. 

En France, la réhabilitation précoce est en voie d’instauration dans de nombreuses maternités (11,12). En 2013 

des enquêtes de pratiques nationales ont montré une grande disparité dans la prise en charge du postopératoire des 

césariennes avec 40 % des maternités interrogées ayant un protocole de réhabilitation après césarienne (12). Le 

CNGOF, dans les recommandations sur le post-partum de 2015, incitait à l’émancipation des mesures de réhabilitation 

précoce après césariennes et à l’élaboration de protocoles standardisés dans les maternités (6,7). 

 

Le concept de réhabilitation précoce ne se limite pas à la période postopératoire mais débute dès la 

consultation préopératoire avec l’information de la patiente (12). Pour les césariennes programmées, l’existence d’un 

protocole de réhabilitation précoce après césarienne doit être explicitée par obstétriciens et anesthésistes.  

La prise en charge anesthésique peropératoire est le premier levier d’une réhabilitation précoce. L’anesthésie 

locorégionale est le gold standard. Le choix de la méthode d’anesthésie dépend du contexte de réalisation de la 

césarienne. Les recommandations de la SFAR sont en faveur de la rachianesthésie en première intention pour les 

césariennes programmées (14). L’utilisation de la rachi-périanesthésie combinée étant réservée aux patientes plus 

fragiles sur le plan cardiovasculaire (Annexe 3). Dans le contexte de la césarienne d’urgence, l’utilisation du cathéter 

péridural pour l’extension de l’anesthésie est recommandée avec bolus de lidocaïne adrénalinée 2 %. En l’absence de 

cathéter en place, le choix entre la rachianesthésie et l’anesthésie générale dépend du degré d’urgence du geste 

(Annexe 4) (14). L’anesthésie générale doit être limitée aux situations urgentes ou aux césariennes à haut risque 

hémorragique (par exemple placenta prævia antérieur) car elle reste grevée d’une plus lourde morbi-mortalité 

maternelle par rapport à l’anesthésie locorégionale (13,16). 

 Dans notre étude, depuis la généralisation du protocole, le taux de rachianesthésie, de péridurale et d’AG 

(anesthésie générale) étaient respectivement de 49 %, 35 % et 9 %, ce qui correspond aux fréquences communément 

décrites (60 %, 40 %, et 5 %) (13). Le taux d’échec de l’anesthésie locorégionale nécessitant une conversion en 

anesthésie générale autour de 5 %  est également en accord avec la littérature.  

 

L’analgésie peropératoire est obtenue par un anesthésique local (AL) : les plus utilisés étant la bupivacaïne 

intrathécale et la lidocaïne adrénalinée 2 % par voie péridurale. Par voie intrathécale, la dose d’AL peut être limitée 

grâce à l’ajout d’adjuvants tels que la clonidine (17,18) et les opioïdes liposolubles (18,19). Le sufentanil (opioïde 

liposoluble) prolonge la durée d’analgésie de 25 à 50 %. La morphine procure une analgésie prolongée de 6 à 24 heures 

(14,20–23) mais reste souvent insuffisante pour assurer l’anesthésie peropératoire (18). Les morphiniques sont 

également pourvoyeurs d’effets secondaires présents quelle que soit la voie d’administration intrathécale ou 

périmédullaire (19, 20). Le prurit est fréquent de 40 à 90 % et constant quel que soit le morphinique employé et quelle 
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que soit la dose (22,25–27). Des nausées et vomissements sont fréquents de 10 à 30 % et majorés par l’injection de 

morphine par rapport aux autres opioïdes (25,26). Ceux-ci peuvent être efficacement prévenus par la co-

administration de dexaméthasone et dropéridol (28,29). Une somnolence a été décrite mais semble peu fréquente 

aux doses actuellement recommandées. Le risque de détresse respiratoire est exceptionnel aux doses utilisées (14,30). 

Les doses actuelles permettant une balance convenable entre une analgésie satisfaisante et des effets indésirables 

tolérables sont autour de 5 µg de sufentanil et de 100 à 200 µg de morphine intrathécale (ou 1 mg de morphine 

périmédullaire). Le caractère rétrospectif de notre étude n’a pas permis de recenser ces effets secondaires avec 

fiabilité, néanmoins la fréquence élevée de nausées et vomissements estimée autour de 20 % avec le protocole initial 

a été un des éléments du choix de l’arrêt d’utilisation de morphine neuraxiale. 

 

L’hypotension maternelle est fréquente en cas de rachianesthésie et peut entraîner des conséquences fœtales 

et néonatales (31). Elle peut être prévenue partiellement par le positionnement en décubitus latéral gauche par 

inclinaison de la table à 15°. Le pré-remplissage par cristalloïdes n’est pas recommandé, n’ayant pas fait preuve de son 

efficacité (13,14,31). Le co-remplissage seul par cristalloïdes est insuffisant et doit être associé à une prévention de 

l’hypotension par des vasoconstricteurs (utilisation conjointe de phényléphrine et éphédrine) (13,14). Dans notre 

étude, le volume de co-remplissage a été sensiblement diminué entre le protocole initial et le protocole final avec un 

volume initial de 1000 à 2000 mL de ringer lactate versus 500 à 1000 mL.  

 

 

La prise en charge de la douleur post-opératoire au moyen d’une analgésie multimodale est un élément central 

de la réhabilitation précoce (32,33). Une prise en charge analgésique optimale doit permettre une  diminution des 

scores de douleur avec des cibles en termes d’EVN < 3/10 pour 90 % des patientes, la douleur aigüe du post-partum 

étant un facteur de risque de douleur chronique et de dépression du postpartum (34). La césarienne est une 

intervention douloureuse pendant les 48 premières heures (35). Comme nous le constatons également dans notre 

étude, le taux de douleur est maximal au lendemain de la césarienne, puis diminue ensuite (4). La douleur post-

césarienne a 2 composantes : somatique (liée aux contraintes pariétales) et viscérale (liée aux contractions utérines) 

(27,33,36). 

L’utilisation de morphiniques par voie neuraxiale ou systémique est très communément répandue. De 

nombreuses études ont comparé les bénéfices de l’utilisation de morphine neuraxiale dans la prise en charge de la 

douleur post césarienne (22,24–27,30,37,38). 
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L’injection unique de morphine 

intrathécale ou périmédullaire induit une 

analgésie efficace de longue durée d’action 

(16-24h) comparativement aux opioïdes 

liposolubles (quelques heures) (27,39) 

(Figure 4).  

 

 

 

 

Les effets secondaires sont cependant fréquents (prurit, nausées, vomissements) et peuvent entraîner un 

inconfort pour la patiente (25). Notre étude a montré une augmentation significative des scores de douleurs pendant 

les 24 premières heures après arrêt de la morphine neuraxiale, ce qui s’explique par la pharmacocinétique des 

opioïdes. 

Par ailleurs la voie périmédullaire avec des bolus contrôlés par la patiente (PCEA) est efficace (27,37,38). 

Néanmoins elle semble aller à l’encontre du principe de réhabilitation précoce car elle nécessite le maintien du 

cathéter de péridural pendant les premières 24 heures. L’utilisation de morphine par voie intraveineuse (IV) 

autocontrôlée par le patiente (PCA) est également efficace pour soulager la douleur post-opératoire (27). Néanmoins 

les effets secondaires sont fréquents et le maintien de la voie veineuse va également à l’encontre du principe de 

réhabilitation précoce.  

Selon plusieurs études (27,40–42), la voie orale pour l’administration de morphiniques forts permet une 

efficacité analgésique tout en réduisant la fréquence des effets secondaires. Cette démarche de prise en charge orale 

de la douleur dès les premières heures postopératoire s’inscrit dans la dynamique de la réhabilitation précoce et doit 

être privilégiée (43,44).  

 

Plus récemment, l’association d’antalgiques morphiniques et non morphiniques permettant d’obtenir un effet 

synergique a été développée (27). Les AINS ont un effet bénéfique pendant les 48 premières heures : ils permettent 

de potentialiser et de prolonger l’effet de la morphine neuraxiale ainsi que de diminuer le recours à des antalgiques 

de secours (27,32,36,45). Leur action est double centrale et périphérique et permet d’agir sur les 2 composantes de la 

douleur post-césarienne. Les effets secondaires sont connus et peuvent être prévenus par un respect des contre-

indications ; le passage dans le lait maternel est faible (27). Un antalgique classique de palier 1 comme le paracétamol 

est utilisé en pratique courante : il a l’avantage d’une utilisation simple et connue des patientes, une innocuité établie 

notamment vis-à-vis du risque néonatal par passage dans le lait maternel (27), et possède une action synergique avec 

les AINS. L’utilisation de co-antalgiques comme le nefopam est courante. Le recours à des antalgiques de palier 2 tel 

le tramadol a peu été étudié en post-césarienne (27). Cet opioïde de synthèse possède une action centrale comme 

agoniste morphinique faible et agit de manière synergique sur la neurotransmission sérotoninergique et 

Figure 4. Effets analgésiques des morphiniques liposolubles  (fentanyl ou sufentanil, 
courts) et hydrosoluble (morphine, long) au cours du temps. D’après A. Mignon (39). 
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noradrénergique (27). Son efficacité est reconnue en post-opératoire et ses effets secondaires, similaires aux 

morphiniques (notamment nausées et vomissements) sont modérés. Son passage dans le lait maternel est également 

faible ce qui en fait une alternative de choix aux morphiniques forts (palier 3). 

 

L’administration orale contrôlée par le patient (PCOA) au moyen de piluliers a également sa place dans la prise 

en charge post-césarienne et permet une efficacité analgésique (41) tout en encourageant l’autonomie de la patiente 

et en réduisant la sollicitation du personnel médical. 

Dans notre étude, une analgésie orale autocontrôlée par la patiente par paracétamol et AINS était suffisante 

pour la majorité des patientes. Cependant, le recours à des antalgiques de rattrapage était possible dans le cas 

contraire (nefopam/palier 2). Les scores de douleurs obtenus avec le protocole initial étaient plus faibles (2,73 vs 3,38) 

ce qui est probablement lié à l’utilisation de la morphine neuraxiale. Néanmoins, la différence reste cliniquement peu 

importante avec des scores de douleur inférieurs à 4 en moyenne. Ceci peut être expliqué également par un recours 

à des antalgiques de palier 2 moins important dans le groupe du protocole modifié (15,0 % versus 46,8 %).  

 

Enfin le dernier pan de la prise en charge de la douleur post opératoire est celui de la diffusion d’anesthésiques 

locaux au niveau pariétal. Plusieurs méthodes sont décrites : l’infiltration de paroi (unique ou continue) et la réalisation 

de bloc de paroi.  

La technique d’infiltration cicatricielle est répandue (environ 20 % des centres l’utilisent de manière 

systématique) (46). L’efficacité d’une injection unique d’anesthésique local pariétal n’est pas clairement démontrée 

avec des études aux résultats contradictoires, mais pourrait apporter un bénéfice (47–50). L’utilisation 

d’anesthésiques locaux de longue durée d’action (bupivacaïne, ropivacaïne) pourrait permettre une amélioration de 

la douleur liée à l’incision chirurgicale pendant 4 à 12h (51). L’injection continue au moyen d’un cathéter multiperforé 

(libération d’anesthésique local sous aponévrotique) a en revanche fait la preuve de son efficacité (48,52–54), 

néanmoins il présente un surcoût et a l’inconvénient d’imposer le maintien d’un dispositif de libération pendant 

plusieurs heures. Les blocs de paroi ne sont pas d’utilisation courante (46). La technique du TAP block (trans abdominis 

plane bloc) échoguidée a été décrite (55–57) et montre une efficacité qui resterait toutefois inférieure à celle de la 

morphine intrathécale (58,59). Sa place actuelle serait donc en alternative à la morphine locorégionale (60,61). Dans 

notre étude, l’injection cicatricielle de ropivacaïne était systématique. L’utilisation de blocs de paroi pourrait 

permettre d’améliorer la prise en charge analgésique post-opératoire de nos patientes. 

 

La dynamique actuelle est à la prise en charge orale de la douleur qui permet l’obturation de la voie veineuse 

dans le postopératoire immédiat. La gestion de la prévention de l’hémorragie du post-partum par les agents 

utérotoniques est une problématique de la réhabilitation post césarienne. L’administration prolongée d’ocytocines 

au-delà de la 4e heure postopératoire serait inutile et ne réduirait pas le risque d’hémorragie retardée (62). L’agent 

utérotonique le plus utilisé est l’oxytocine. Sa durée d’action est courte, c’est pourquoi une perfusion continue est 

nécessaire dans les minutes qui suivent le geste opératoire (63). Une alternative est l’utilisation de la carbétocine. Ses 

effets secondaires sont comparables à l’ocytocine, cependant, sa durée d’action est plus longue (4-5 heures versus 30 

min pour l’ocytocine) (64). Il a l’avantage d’une injection unique. Son efficacité est prouvée en matière de réduction 
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du risque d’hémorragie du post-partum (65). Les réticences actuelles à son utilisation sont son coût et le risque d’effets 

cardiovasculaire (64) (contre-indication dans le contexte d’hypertension maternelle et cumul d’effets 

cardiovasculaires en cas de recours au sulprostone). Dans notre étude, l’utilisation de l’oxytocine était majoritaire 

(environ 90 %). La durée de perfusion peut être réduite au post-opératoire immédiat (dont la perfusion 

d’utérotonique) et les voies veineuses obturées dès la sortie de SSPI. 

 

La reprise des boissons et de l’alimentation orale est possible dès les premières heures, sans effet néfaste sur 

la reprise du transit et avec un bénéfice en termes de confort pour la patiente (66–71). Elle permet de réduire la 

sensation de faim et de soif, de réduire le délai d’apparition des bruits hydro-aériques (72,73) et de diminuer la durée 

d’hospitalisation (74–76).  

Notre étude a montré une très bonne tolérance sur le plan digestif avec une reprise des boissons et de 

l’alimentation dès le retour en maternité. Un protocole de prise en charge des nausées vomissements en maternité 

était disponible en cas de survenue. Malheureusement, cet évènement n’a pas pu être recensé. La reprise du transit 

était identique pour les césariennes programmées avant ou après modification du protocole. Le contexte de 

réalisation de la césarienne en urgence était associé à un temps de reprise du transit augmenté. Toutefois, la différence 

clinique était peu importante (2,65 jours versus 2,9 jours). La réhabilitation précoce a pour but de limiter la période 

du jeûne postopératoire, mais on pourrait tendre de plus en plus vers une limitation du jeûne préopératoire (77). 

 

Le sondage à demeure en cours de césarienne est actuellement réalisé pour toutes les césariennes 

(programmées ou en urgence). Certaines études suggèrent qu’il pourrait être évité, sans augmentation du risque de 

plaie vésicale ou de difficulté opératoire (78–81). La  sonde à demeure est une source d’inconfort pour les patientes, 

entraîne une gêne à la mobilité et une source d’infection (82). Les infections urinaires nosocomiales sont fréquentes 

(2,6 %) et favorisée par le maintien prolongé d’une sonde à demeure (83,84). Le retrait précoce de la sonde urinaire 

permet un raccourcissement du délai de déambulation et de la durée d’hospitalisation (85). Dans notre étude, le taux 

d’infections urinaires était faible 1,3 %. Nous n’avons pas étudié le temps de reprise de la déambulation des patientes.  

La sonde urinaire est en règle générale maintenue en place pendant les 24  premières heures par crainte de la 

rétention aiguë d’urine. Notre étude a montré un taux très élevé (25,2%) de rétention ou miction incomplète 

nécessitant un sondage urinaire (évacuateur ou à demeure) dans la première partie de l’étude. La fréquence de la 

rétention aiguë d’urine postopératoire est difficile à évaluer (entre 4 et 35% selon les études) (86,87) car ce 

phénomène est multifactoriel. Les facteurs reconnus de rétention d’urine après césarienne sont la nature et la dose 

du morphinique administré,  la dose d’anesthésique local, le volume des apports liquidiens peropératoires et 

l’immobilisation.  

Peu d’études ont étudié un retrait aussi précoce de la sonde urinaire après césarienne sous anesthésie 

locorégionale (86,88). Or l’anesthésie spinale est un facteur de risque de rétention d’urines postopératoire. Les 

anesthésiques locaux entraînent une abolition de la sensation de besoin d’uriner et un relâchement du muscle 

détrusor, dont la durée dépend de la dose injectée et est corrélée à la durée du bloc moteur (86). Les opioïdes 

entraînent une diminution du besoin d’uriner et de la contractilité du muscle détrusor, augmentent la capacité vésicale 
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et le volume résiduel et entraînent une asynchronie entre contraction du detrusor et relâchement du sphincter interne 

de l’urètre (86). Ces effets sont dépendants du type d’opioïde et de la dose employée.  

Une étude expérimentale, menée sur 40 volontaires sains, a comparé les fonctions urodynamiques après 

injection intrathécale de sufentanil (10 or 30 µg) et de morphine (0.1 or 0.3 mg) (89). Le temps de récupération de la 

sensation de besoin d’uriner (Figure 5) et le temps nécessaire pour retrouver une miction complète (Figure 6) étaient 

plus longs avec la morphine qu’avec le sufentanil et étaient doses dépendants. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La durée médiane de récupération complète des fonctions urinaires avec 10 µg de sufentanil était de 5 h alors 

qu’elle était de 14 h avec 0.1 mg de morphine. Cette durée diminue avec la diminution de dose du morphinique. Ces 

constatations apportent une explication à la constatation d’un taux élevé de rétentions d’urines dans notre étude avec 

le protocole initial qui comprenait l’injection de morphine spinale chez plus de 85 % des patientes.  

Par ailleurs, une étude a retrouvé qu’un volume de perfusion per opératoire supérieur à 750 mL était un 

facteur de risque de rétention aigue d’urine en postopératoire (86,90). Le désondage précoce doit s’accompagner 

d’une surveillance stricte de la reprise de la miction et du dépistage de la surdistension vésicale par échographie (91). 

 

La précocité du retrait alors que les habitudes anesthésiques d’utilisation de morphiniques et de remplissage 

vasculaire étaient restées habituelles a probablement démasqué cette problématique lors de la mise en place du 

protocole dans notre service. Après correction de certains paramètres du protocole initial, nous avons constaté un 

taux de sondage urinaire de secours significativement diminué. Les mesures ayant conduit à ce résultat étaient : une 

diminution du co-remplissage vasculaire de moitié, un arrêt de l’injection de la morphine neuraxiale et une meilleure 

surveillance et stimulation de la reprise miction.  

Figure 5. Time to complete recovery of lower urinary tract 
function versus opioid and dosage used. (Box plots show median 
and 25th and 75th percentiles. Whiskers denote 10th and 90th 
Percentiles). D’après Kuipers et al.(89) 

Figure 6. Number of participants able to empty their bladder versus time after 
intrathecal injection of  sufentanil (10 or 30 µg) or morphine (0.1 or 0.3 mg). D’après 
Kuipers et al. (89) (à droite) 
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En conclusion, le retrait de la sonde urinaire peut être précoce dans les premières heures suivant la césarienne. 

Il permet de diminuer la gêne et d’améliorer la mobilité tout en diminuant le risque d’infection urinaire. Le risque de 

rétention d’urine est très faible si on associe des mesures de surveillance et de stimulation de la miction à un moindre 

remplissage. L’anesthésie locorégionale sans morphine semble également trouver sa place dans cette dynamique avec 

un risque de rétention diminué au prix d’une augmentation de la douleur pendant les premières 24 heures mais qui 

reste toutefois acceptable. 

 

 

Notre étude confirme l’hypothèse que la césarienne est une intervention chirurgicale qui peut bénéficier du 

concept de réhabilitation précoce. La réhabilitation postopératoire de la césarienne se distingue des réhabilitations 

post-chirurgicales par une attention et un environnement qui doivent prendre en compte les spécificités du post-

partum et faciliter l’établissement de la relation mère–enfant. 

Cela implique une réflexion architecturale et organisationnelle alliant intimité et sécurité. Ce concept 

d’accouchement par voie haute pourrait laisser une place au père de l’enfant en salle de césarienne, autoriser un 

environnement musical choisi par le couple, favoriser la participation de la mère à la naissance de l’enfant grâce à 

l’accompagnement de l’extraction du fœtus par des efforts de poussées, inciter à la présentation du nouveau-né à sa 

mère et à son père pendant un temps suffisant pour que s’établissent un contact visuel et verbal ainsi qu’un contact 

par le toucher (caresses par les mains libres de la mère et « joue à joue ») (8). Ce concept favorise également le « peau 

à peau » et la mise au sein ou l’allaitement artificiel précoce en SSPI, en présence du père. 

 

En France, l’allaitement maternel concerne près de 70 % des enfants à la naissance. Sa durée médiane est de 

15 semaines et de 3 semaines ½ pour l’allaitement exclusif. À 3 mois, seul un tiers des enfants allaités à la naissance 

le sont encore (92). La césarienne serait associée à un taux d’allaitement maternel plus faible, notamment car la 

première mise au sein est retardée (93). La césarienne entraîne également des difficultés de mobilisation, la difficulté 

de trouver une position d’allaitement confortable et une frustration pour la patiente de devoir recourir à l’aide des 

soignants (94). Toutefois, le taux d’allaitement maternel à 6 mois ne serait pas impacté par le mode de naissance (95). 

Les moyens possibles pour améliorer l’instauration de l’allaitement maternel seraient la réalisation précoce du « peau 

à peau » (96), l’éducation des parents, l’utilisation de berceaux « side-car » et d’un tire lait si nécessaire (97). Notre 

étude montre un taux d’allaitement maternel de plus de 70 % et poursuivi pour une majorité des patientes à la 

consultation post natale.  

 

La réhabilitation précoce a pour but de réduire la durée d’hospitalisation. Cependant, dans notre étude, la 

durée d’hospitalisation des patientes reste élevée : entre 4 et 5 jours. La littérature ne permet pas de définir une durée 

de séjour optimale pour les nouveaux-nés à bas risque (98). La durée optimale serait plutôt fonction de l’organisation 

de la sortie de la maternité, du suivi médical et de l’accompagnement ultérieur. Dans les pays anglo-saxons la durée 

d’hospitalisation en post-partum est très courte, avec un retour à domicile favorisé dès 1 à 2 jours après césarienne 

(99). En France, la durée optimale recommandée par l’HAS est de 96h après un accouchement par césarienne (100). 

Une sortie précoce à 72 h peut être envisagée sous certaines conditions (nouveau-né à terme ≥ 38 SA, singleton et 
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eutrophe, Apgar ≥ 7 à 5 minutes, examen clinique normal le jour de sortie, alimentation établie, mictions et émissions 

spontanées des selles, transit établi, absence d’ictère ayant nécessité une photothérapie, absence d’éléments 

cliniques ou paracliniques en faveur d’une infection ; si facteurs de risque d’infection : prélèvements biologiques et 

bactériologiques récupérés et négatifs, vitamine K1 donnée, dépistages néonatals prévus, suivi post-partum après la 

sortie organisé : première visite prévue dans les 24 heures après la sortie de maternité). Dans notre étude, 15 % des 

nouveaux-nés étaient prématurés et 15 % étaient hypotrophes, ceci peut expliquer une limitation dans les indications 

de retour précoce à domicile du couple « mère-bébé » malgré un état maternel compatible avec la sortie.  

 

 

La mise en place des mesures de réhabilitation précoce s’inscrit dans une démarche globale et 

pluridisciplinaire associant les équipes anesthésiques et obstétricales. La rédaction d’un protocole unique et sa 

communication à l’ensemble des équipes permet sa pérennisation (15,101). Les patientes devraient également être 

informées de l’existence de cette démarche au sein de leur maternité et pouvoir participer à l’amélioration de la prise 

en charge au moyen d’enquêtes de satisfaction. 

 

Dans un contexte où beaucoup de patientes sont demandeuses d’une prise en charge physiologique de 

l’accouchement, un compromis entre la médicalisation indispensable de cette intervention chirurgicale et une 

césarienne « naturelle » doit pouvoir être trouvé.  
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CONCLUSIONS 

 

La réhabilitation précoce est une approche multidisciplinaire de la période postopératoire visant au 

rétablissement rapide des capacités physiques et psychiques antérieures d’un patient opéré. La césarienne est une 

chirurgie fréquente qui concerne environ 20 % des parturientes.  La dynamique récente est à la mise en place de 

protocoles de réhabilitation précoce après césarienne. L’évaluation de cette démarche est nécessaire. 

 

Un premier protocole multidisciplinaire de réhabilitation précoce  pour les mères césarisées a été mis en place 

pour les césariennes programmées dans notre service. La constatation d’un taux de rétention urinaire élevé a mené à 

modifier le protocole. Les modifications portaient sur l’anesthésie (arrêt de l’injection de morphine intrathécale ou 

périmédullaire et moindre remplissage vasculaire) et la stimulation mictionnelle des patientes. Ce protocole modifié 

a été étendu à toutes les césariennes, programmées et en urgence. Notre objectif était d’évaluer les suites opératoires 

au décours de l’ajustement du protocole.  

 

Cette étude rétrospective monocentrique a comparé 154 césariennes programmées ayant bénéficié du 

protocole initial aux 80 césariennes programmées ayant bénéficié du protocole modifié. Le taux de rétention d’urines 

nécessitant un sondage en post-partum était significativement plus élevé dans le groupe initial avec 25,2 %, versus 1,3 

% dans le groupe du protocole modifié. Sur le plan de la douleur, l’EVN maximale au premier jour postopératoire était 

significativement plus élevée dans le groupe du protocole modifié avec une moyenne à 3,38, versus 2,73 dans le 

groupe initial. Cependant le recours à des antalgiques de palier 2 était significativement plus faible dans le groupe 

modifié (15 % vs 46 %). Le temps de reprise du transit n’était pas différent entre les 2 groupes : autour de 2,5 jours. 

Au total, 222 patientes (80 césariennes programmées et 142 césariennes en urgence) ont bénéficié du protocole 

modifié. Le taux de rétention observé était de 0,9 % (2/222). La douleur était maximale au premier jour postopératoire 

(EVN moyenne = 3,3). La rachianesthésie était significativement associée à une EVN moyenne plus élevée par rapport 

aux autres modes d’anesthésie. 

 

La prise en charge anesthésique peropératoire est le premier levier d’une réhabilitation précoce. L’anesthésie 

locorégionale est le gold standard. L’arrêt de l’injection de morphine intrathécale ou périmédullaire s’accompagne 

d’une augmentation faible des douleurs ressenties lors des premières 24 heures. L’analgésie multimodale est le socle 

de la prise en charge de ces douleurs postopératoires. Le retrait de la sonde urinaire peut être précoce dans les 

premières heures suivant la césarienne. Il permet de diminuer la gêne et d’améliorer la mobilité tout en diminuant le 
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risque d’infection urinaire. Le risque de rétention d’urine est très faible si on associe des mesures de surveillance et 

de stimulation de la miction à un moindre remplissage vasculaire. La reprise des boissons et de l’alimentation orale 

est possible dès les premières heures, sans effet néfaste sur la reprise du transit et avec un bénéfice en termes de 

confort pour la patiente.  

 

Des modifications simples du protocole (suppression de la morphine locorégionale, moindre remplissage 

vasculaire et  stimulation mictionnelle des patientes) ont permis la pérennisation et l’extension de la réhabilitation 

précoce à l’avantage des patientes.  Dans un contexte où beaucoup de patientes sont demandeuses d’une prise en 

charge physiologique de l’accouchement, un compromis entre la médicalisation indispensable de cette intervention 

chirurgicale et une césarienne « naturelle » doit pouvoir être trouvé. 
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Annexe 3 : Place de l’ALR dans la césarienne programmée d’après la SFAR (14) 
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LALLEMAND 
(CC BY-NC-ND 2.0)



58 
 

Annexe 1 : Protocole initial du CHLS utilisé en 2014

 

Patientes concernées = césariennes programmées

ANESTHESIE

Rachianesthésie Bupivacaïne 10 à 12,5 mg 

Sufentanil 2,5 à 5 µg 

Morphine 100 µg 

Péri-Rachianesthésie combinée Bupivacaïne 7 à 12,5 mg 

Sufentanil 2,5 à 5 µg 

Anesthésique local périmédullaire Lidocaïne adrénalinée 2% 10-15 mL (PSE)

Morphine 100 µg intrathécale 

ou 1-2 mg périmédullaire

Anesthésie péridurale Lidocaïne adrénalinée 2% 10 à 15 mL (PSE)

Morphine 1-2 mg périmédullaire

Perfusion Ringer lactate 1000 à 2000 mL

Éphrédrine  2 ampoules (PSE)

Phényléphrine 1 ampoule (PSE)

Utérotoniques Syntocinon 5 UI IVL + 15 UI en 15 minutes

Infiltration pariétale Ropivacaïne 75 mg

ABLATION DE LA SONDE A DEMEURE 

en salle de réveil par la sage-femme avant le retour dans le service

surveillance du globe vésical (clinique + Bladder Scan *)

si pas de miction spontanée ou résidu post-mictionnel > 100cc 

       dans les 6 heures suivant l’ablation de la SAD  = appel obstétricien + sondage évacuateur

VOIES VEINEUSES arrêt perfusion avant le retour dans le service

obturées

ablation à H24

BOISSONS , ALIMENTATION NORMALE dès le retour dans le service

collation en dehors des horaires de repas

ANTALGIQUES Evaluation verbale de la douleur par EVN 3 fois par jour

Per os en systématique 

PARACETAMOL 1 g toutes les 8 heures

KETOPROFENE 100 mg LP matin et soir

NEFOPAM 20 mg 6 fois par jour si EVN > 4

TRAMADOL 50 mg toutes les 6 heures si EVN > 4

PANTOPRAZOLE 20 mg le soir

LEVER PRECOCE dans les 2 à 4 heures suivant le retour dans le service

PREVENTION DES NAUSEES ET VOMISSEMENTS

Dexaméthasone 4-8 mg / dropéridol 0.625-1.25 µg en per opératoire

en cas de survenue  Ondansétron 4 mg IVL 

SURVEILLANCE pouls, TA, globe utérin, pertes sanguines 

toutes les heures  pendant 4 heures

puis toutes les 6 heures les 24 premières heures 

puis 1 fois par jour si aucune anomalie constatée

Analgésie postopératoire

Anesthésique local périmédullaire

Analgésie postopératoire

Protocole initial 

Anesthésique local

Morphinique intrathécal 

Analgésie postopératoire

Anesthésique local intrathécal

Morphinique intrathécal 
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Annexe 2 : Protocole modifié du CHLS utilisé depuis 2015

 

Rachianesthésie Anesthésique local Bupivacaïne 10 à 12,5 mg 

Morphinique intrathécal Sufentanil 2,5 à 5 µg 

Anesthésie péridurale Anesthésique local périmédullaire Ropivacaïne PCEA 

Conversion en anesthésie chirurgicale Lidocaïne adrénalinée 2% 10 à 15 mL

Péri-Rachianesthésie combinée Anesthésique local intrathécal Bupivacaïne 7 à 12,5 mg 

Morphinique intrathécal Sufentanil 2,5 à 5 µg 

Anesthésique local périmédullaire Lidocaïne adrénalinée 2% 10-15 mL (PSE)

Perfusion Ringer lactate 500 à 1000 mL

Éphrédrine  2 ampoules (PSE)

Phényléphrine 1 ampoule (PSE)

Utérotoniques Syntocinon 5 UI IVL + 15 UI sur 15 minutes à 2 heures

Infiltration pariétale Ropivacaïne 75 mg

avant 18h : ablation en salle de réveil avant le retour dans le service 

après 18h : laisser la sonde, ablation à 6h le lendemain

    4h après l’ablation : stimuler la patiente pour les boissons (1 verre par heure) et les mictions 

+ surveillance du globe vésical

    6h après l’ablation : si pas de miction spontanée ou résidus post-mictionnels >100 mL

1) appel de l’obstétricien

2) sondage évacuateur

3) surveillance de la miction suivante 4h après

4) pas de sonde à demeure sauf si RPM >500 mL ou avis de l’obstétricien

VOIES VEINEUSES 

BOISSONS , ALIMENTATION NORMALE dès le retour dans le service

collation en dehors des horaires de repas

ANTALGIQUES Evaluation verbale de la douleur par EVN 3 fois par jour

Per os en systématique 

PARACETAMOL 1 g toutes les 8 heures

KETOPROFENE 100 mg LP matin et soir

NEFOPAM 20 mg 6 fois par jour si EVN > 4

TRAMADOL 50 mg toutes les 6 heures si EVN > 4

PANTOPRAZOLE 20 mg le soir

LEVER PRECOCE dans les 2 à 4 heures suivant le retour dans le service

SURVEILLANCE 
toutes les heures  pendant 4 heures

puis toutes les 6 heures les 24 premières heures 

puis 1 fois par jour si aucune anomalie constatée

Patientes concernées = toutes les césariennes 

ANESTHESIE

ABLATION DE LA SONDE A DEMEURE 

PREVENTION DES NAUSEES ET VOMISSEMENTS

Dexaméthasone 4-8 mg / Dropéridol 0.625-1.25 µg en per opératoire

en cas de survenue  Ondansétron 4 mg IVL 

pouls, TA, globe utérin, pertes sanguines 

obturées

ablation à H 24

arrêt perfusion avant le retour dans le service

Protocole modifié
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Annexe 3 : Place de l’ALR dans la césarienne programmée d’après la SFAR (14). 

 

Annexe 4 : Place de l’ALR dans la césarienne non programmée d’après la SFAR (14). 
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LALLEMAND ORSAT Charlotte 
La réhabilitation précoce après césarienne. Instauration d’un protocole de réhabilitation précoce après 
césarienne : évaluation et ajustement du protocole. A propos de 234 patientes.  
Nbre feuilles : 66. Illustrations : 6. Tableaux : 7. 
Th. Méd. : Lyon 2017 ; n°85 

RESUME  
Introduction : La réhabilitation précoce est une approche multidisciplinaire de la période postopératoire visant 
au rétablissement rapide des capacités physiques et psychiques antérieures d’un patient opéré. La césarienne 
est une chirurgie fréquente qui concerne environ 20 % des parturientes.  La dynamique récente est à la mise 
en place de protocoles de réhabilitation  précoce après césarienne. L’évaluation de cette démarche est 
nécessaire. 
Objectifs : Un premier protocole multidisciplinaire de réhabilitation précoce  pour les mères césarisées a été 
mis en place pour les césariennes programmées d’une maternité de niveau IIB. La constatation d’un taux de 
rétention urinaire élevé a mené  à modifier le protocole. Les modifications portaient sur l’anesthésie (arrêt de 
l’injection de morphine intrathécale ou périmédullaire et moindre remplissage vasculaire) et la stimulation 
mictionnelle des patientes. Ce protocole modifié a été étendu à toutes les césariennes, programmées et en 
urgence. Notre objectif était d’évaluer les suites opératoires au décours de l’ajustement du protocole.  
Matériel et Méthode : Etude rétrospective monocentrique comparant les suites opératoires des césariennes 
programmées entre le protocole initial et le protocole modifié. Les critères de jugement étaient la reprise de 
la miction,  la douleur postopératoire et la reprise du transit. Nous avons ensuite décrit les suites opératoires 
du protocole modifié étendu aux césariennes en urgence. 
Résultats : Au total, 154 césariennes programmées ont bénéficié du protocole initial et ont été comparées aux 
80 césariennes programmées du protocole modifié. Le taux de rétention d’urines nécessitant un sondage en 
post-partum était significativement plus élevé dans le groupe initial avec 25,2 % versus 1,3 % dans le groupe 
du protocole modifié (p=<106, odds ratio =26,35). Sur le plan de la douleur, l’échelle verbale numérique (EVN) 
maximale au premier jour postopératoire était significativement plus élevée dans le groupe du protocole 
modifié avec une moyenne à 3,38 versus 2,73 dans le groupe initial (p=0,012). Cependant le recours à des 
antalgiques de palier 2 était significativement plus faible dans le groupe modifié (15 % vs 46 %). Le temps de 
reprise du transit n’était pas différent entre les 2 groupes autour de 2,5 jours. Au total, 222 patientes (80 
césariennes programmées et 142 césariennes en urgence) ont bénéficié du protocole modifié. Le taux de 
rétention observé était de 0,9 % (2/222). La douleur était maximale au premier jour postopératoire (EVN 
moyenne = 3,3). La rachianesthésie était significativement associée à une EVN moyenne plus élevée par 
rapport aux autres modes d’anesthésie. 
Conclusion : L’adaptation du protocole de réhabilitation précoce  après césarienne programmée a été associée 
à une diminution du taux de rétention d’urines en post-partum au prix d’une augmentation faible des douleurs 
ressenties lors des premières 24 heures. Des modifications simples du protocole (suppression de la morphine 
locorégionale, moindre remplissage vasculaire et stimulation mictionnelle des patientes) ont permis la 
pérennisation et l’extension de la réhabilitation précoce à l’avantage des patientes.   
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