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INTRODUCTION 

 

1. Définition 

 

Définie sous la forme d’un programme, la récupération améliorée en chirurgie (RAC) a pour 

objectifs de limiter les complications de la chirurgie, d’améliorer le vécu du patient et de 

rétablir rapidement ses capacités physiques et psychiques antérieures [1-6].  

 

Le geste chirurgical est source d’un « stress » responsable de modifications hormonales, 

métaboliques et physiologiques du patient [7-9]. Les principaux facteurs qui retardent la 

convalescence suite à la chirurgie sont [1,10] : 

- la douleur, 

- le stress métabolique, 

- les nausées, les vomissements et l’iléus intestinal, 

- l’hypoxie, 

- la perturbation du sommeil, la fatigue, 

- l’immobilisation, 

- la dénutrition, 

- les sondes et les drains. 

 

Ainsi, les points clés d’un programme de RAC [6] sont les suivants : 

- informer le patient et le former à la démarche, 

- réduire les conséquences du « stress » chirurgical, 

- contrôler la douleur dans toutes les situations, 

- favoriser et stimuler l’autonomie du patient, 

- anticiper l’organisation des soins et la sortie du patient. 

 



10 

 

Ce programme s’inscrit dans un projet d’établissement, associant plusieurs acteurs autour du 

patient (chirurgiens, anesthésistes, équipe soignante, service administratif, entourage) [Figure 

1]. 

 

Figure 1. Acteurs de la réhabilitation améliorée en chirurgie (Source : A. Foulon. RAC : 

définition et état des lieux en France et à l’étranger en chirurgie gynécologique et en 

obstétrique. Paris Santé Femme, 2020) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ce programme de RAC se déroule selon un chemin clinique pour l’ensemble des trois 

périodes : avant, pendant et après la chirurgie [Figure 2] [6,11].  
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Figure 2. Grands principes de la Récupération Améliorée en Chirurgie selon ERAS Society. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. Contexte 

 

Le concept de la RAC est né dans les années 1990, à l’initiative des chirurgiens cardiaques, 

afin de permettre un retour rapide au domicile des patients ayant eu un infarctus du myocarde 

[12]. Ce concept a été repris et développé par l’équipe danoise de chirurgie du Professeur 

Henrik Kehlet en 1997, qui a été pionnière en l’appliquant en chirurgie colorectale [13]. 

 

Depuis, la RAC suscite un intérêt grandissant en France et à l’international. Sa diffusion et 

son développement sont soutenus par l’action de plusieurs associations, telles que, 

l’association internationale ERAS (Early Recovery After Surgery) [14], ainsi que l’association 

nationale GRACE (Groupe francophone de Réhabilitation Améliorée après Chirurgie) [15]. 

Elles ont pour vocation de promouvoir les techniques de réhabilitation améliorée aux niveaux 
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national, européen et mondial. Leur objectif est d’informer et de former à l’implémentation de 

ces protocoles à grande échelle, réorganisant les soins médicaux et paramédicaux des 

établissements de santé participants. La RAC est désormais appliquée en chirurgie digestive, 

urologique, orthopédique, cardiaque, ainsi qu’en gynécologie-obstétrique.  

 

3. Enjeux 

 

L’instauration d’un programme de RAC représente un enjeu pour les professionnels de santé 

(anesthésistes, obstétriciens, internes, sages-femmes, personnels paramédicaux), les incitant à 

l’esprit d’équipe et à la coordination dynamique de leurs soins. De nombreux freins, tels que 

la non-adhésion du patient à une sortie précoce et un changement des habitudes du personnel 

soignant, peuvent entraver la réussite des protocoles de RAC et doivent être anticipés [6,10].  

 

Les enjeux pour le patient sont une amélioration de la qualité et de la sécurité des soins [6]. 

Le patient doit être impliqué dans ce programme en étant informé des modalités de la 

chirurgie, de l’anesthésie, des bénéfices attendus, ainsi que des principes de mise en œuvre de 

ce programme [16,17]. En effet, étant au cœur des soins, son adhésion et sa participation 

active sont essentielles dans la réussite de la RAC. Aussi, le programme de RAC permet une 

réduction des complications postopératoires, ainsi qu’un raccourcissement des durées de 

séjour et de convalescence du patient [18].  

 

En outre, le programme de RAC a un impact économique favorable, avec une diminution de 

la durée moyenne de séjour du patient, réduisant les coûts liés à son hospitalisation [19-21]. 

Pour ces raisons, le système de soins encourage depuis 2018 le virage ambulatoire et 

l’adaptation des prises en charge en établissement, afin d’améliorer l’efficience du système de 

santé [22]. La RAC se développe progressivement en France, en étant de plus en plus 

pratiquée par les établissements et les institutions de santé, à la faveur de ses atouts à la fois 
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médicaux et économiques. 

 

4. La réhabilitation améliorée en Obstétrique 

 

En France, la césarienne concerne environ 160 000 femmes par an, soit un accouchement sur 

cinq (20,4%) [23]. Il s’agit par conséquent d’une des interventions chirurgicales les plus 

pratiquées chez la femme, avec un réel enjeu de santé publique [24]. Selon le contexte 

obstétrical, la césarienne peut être une intervention programmée ou réalisée en urgence, sous 

anesthésie locorégionale ou générale et bénéficier d’une technique chirurgicale minimaliste 

avec un temps opératoire court. Elle peut donc réunir les conditions propices à l’application 

d’un programme de RAC. 

 

Tout comme les programmes de RAC relatifs aux autres chirurgies, son application chez les 

femmes césarisées a aussi un impact économique favorable, avec une diminution de la durée 

de séjour, une réduction des coûts liés à l’hospitalisation, sans en augmenter les réadmissions 

[25]. 

 

De façon standardisé, le programme de RAC concernant la césarienne doit regrouper les items 

suivants [6,26] : 

- les modalités de jeûne, 

- l’analgésie multimodale, 

- l’ablation précoce de la sonde vésicale à demeure (SAD), 

- l’ablation rapide de la voie veineuse périphérique (VVP), 

- l’incitation à un lever et à une mobilisation précoce, 

- la reprise rapide de l’alimentation et des boissons. 

 

Outre la dimension chirurgicale de la césarienne, la naissance d’un enfant par césarienne est 
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l’évènement spécifique partagée par aucune autre chirurgie, impactant directement sur le 

déroulement du programme de RAC. Ainsi, ce dernier a pour objectifs supplémentaires de 

réduire le délai de reprise d’autonomie de la femme et d’accélérer sa récupération 

physiologique pour favoriser le lien avec son enfant [24]. Faciliter la relation mère-enfant, 

encourager l’allaitement et débuter les premiers soins au nouveau-né restent des objectifs 

essentiels de cette RAC. Dès les premiers jours de vie du nouveau-né, une meilleure 

instauration de la relation mère-enfant garantit l’adhésion et la satisfaction maternelle en 

période postopératoire [18]. Une autre étude [27] s’est intéressée à l’impact d’un programme 

du RAC sur le ressenti maternel et la satisfaction de la mère vis-à-vis de son lien avec son 

enfant. Cette étude s’est déroulée au sein de cinq maternités d’Ile-de-France et a comparé les 

femmes du groupe « réhabilitation précoce » avec celles du groupe « réhabilitation 

classique ». A l’aide d’un questionnaire destinée aux mères, l’objectif était d’apprécier 

l’humeur maternelle, le sentiment de proximité de la mère avec son enfant, ainsi que la 

satisfaction de l’allaitement, le lendemain de la césarienne. Les conclusions avaient fait état 

d’une humeur maternelle plus positive, d’un meilleur contact avec l’enfant, ainsi qu’un 

sentiment plus positif de l’allaitement, chez les femmes bénéficiant d’une réhabilitation 

précoce.  

 

Ainsi, une synthèse des recommandations encadrant les soins péri opératoires de la femme 

césarisée ont vu récemment le jour [28-30]. Une synthèse de leur contenu a été diffusée au 

dernier congrès national des gynécologues obstétriciens de France (CNGOF) à Paris, en  

Janvier 2020 [Figure 3]. 
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Figure 3. Principes de la RAC dans un contexte de césarienne programmée (Source: Keita H, 

Ducloy, Bouthors AS. AFAR 2013; 32:13) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5. Problématique 

 

Le rapport de l’enquête française de 2016 sur la périnatalité [23] a montré une disparité dans 

la mise en place des programmes de RAC sur le territoire. Ces implémentations seraient 

variables d’un niveau de maternité à un autre : 60% des maternités de niveau 1 ou 2, et 85% 

des maternités de niveau 3, déclaraient utiliser un tel programme. Ce pourcentage aurait 

tendance à augmenter avec le nombre annuel d’accouchements (47% des maternités réalisant 

moins de 500 accouchements; 59% des maternités réalisant entre 500 et 999 accouchements; 

53% des maternités réalisant entre 1000 et 1499 accouchements; 74% des maternités réalisant 

entre 1500 et 1999 accouchements; 83% des maternités réalisant entre 2000 et 3499 

accouchements; 85% des maternités réalisant plus de 3500 accouchements). 

De plus, une certaine disparité dans le respect des items de la RAC était également constatée 

entre les différents centres d’un même pays, d’une même région, mais aussi au sein d’un 

même établissement [31]. 

 

Pré-opératoire 

Per-opératoire 

Post-opératoire 
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A la maternité du Centre Hospitalier et Universitaire (CHU) de Poitiers, de niveau 3, un 

protocole de RAC concernant la césarienne a été mis en place en Novembre 2015 [Figure 4]. 

Nous nous sommes demandés si la disparité observée dans le respect du protocole de RAC au 

sein d’autres établissements, concernait également le CHU de Poitiers.  

 

6. Objectif de l’étude  

 

L’objectif de notre étude était d’apprécier le degré d’application du protocole de RAC par le 

service de maternité du CHU de Poitiers en 2018, en référence au protocole originel de 2015, 

puis en 2020, compte tenu de divers aménagements apportés entre Janvier 2019 et Janvier 

2020. 
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MATERIELS ET METHODES 

 

1. Caractéristiques de l’étude 

 

Il s’agissait d’une étude épidémiologique, rétrospective et observationnelle, menée à la 

maternité du CHU de Poitiers. L’étude portait sur la « période postopératoire » du protocole 

de RAC, allant de la sortie de la salle de surveillance post interventionnelle (SSPI), jusqu’au 

lendemain de la césarienne (J1). Son objet était de mesurer dans quelles proportions les 

consignes du protocole de RAC étaient respectées. 

 

L’étude était réalisée sur une première période 6 mois (de Janvier à Juin 2018), afin de faire 

une première évaluation, puis sur une seconde période de 6 mois (de Février à Juillet 2020), 

compte tenu que plusieurs dispositions concernant la RAC avaient été prises entre ces deux 

périodes : 

- l’ajout d’un tampon reprenant plusieurs critères de la RAC dans le cahier 

d’accouchement (page 12 « bilan de sortie salle de naissance/salle de réveil ») [Figure 

5]. Ce tampon visait à favoriser la prise en compte de ces critères et la saisie des 

informations les concernant. Un mail spécifique à ce sujet avait également été envoyé 

à l’équipe sages-femmes pour faire état de cette nouveauté. 

- l’actualisation du protocole de RAC en Janvier 2020, avec la collaboration des 

anesthésistes, des obstétriciens et des sages-femmes, afin qu’il soit conforme aux 

données scientifiques [Figure 6]. 

 

Enfin, il faut noter qu’un évènement inattendu s’est produit au cours de l’année 2020, à savoir 

la pandémie de coronavirus (COVID-19). Cette période a été associée à un confinement 

généralisé au plan national, qui a débuté le 17 Mars pour se finir le 11 Mai, modifiant 

profondément l’organisation des services, tant sur le plan humain, que matériel. Le respect du 
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protocole ayant pu en être altéré, une sous analyse complémentaire a été menée à ce sujet. 

 

2. Population étudiée 

 

2.1. Critères d’inclusion 

Les femmes incluses avaient bénéficié d’une césarienne programmée ou d’une césarienne en 

urgence relative.  

 

Les césariennes programmées regroupaient les cas d’utérus multi cicatriciel, d’antécédent de 

césarienne avec incision corporéale, de bassin pathologique, d’antécédent de lésions du 

sphincter anal (LOSA) ou de refus d’accouchement par voie basse. 

 

Les césariennes réalisées en urgence relative correspondaient aux cas de stagnation de la 

dilatation cervicale, de présentation dystocique du mobile fœtal, d’échec de déclenchement 

artificiel du travail et de mise en travail spontané avec épreuve du travail contre-indiquée. 

 

Les modes d’anesthésie incluaient la rachianesthésie, la péridurale et la péri-rachianesthésie 

combinée. 

 

2.2. Critères d’exclusion 

Les femmes exclues avaient un score American Society of Anesthesiologists (ASA) supérieur 

à 2 ou une contre-indication aux AINS ou aux morphiniques. Les césariennes exclues étaient 

celles réalisées en urgence vitale (pré-éclampsie, hématome rétro-placentaire, HELLP 

syndrome, chorioamniotite), celles représentant un haut risque hémorragique (anomalie de 

l’insertion placentaire, hémorragie de la délivrance avec remplissage vasculaire ou nécessitant 

l’emploi du Nalador et/ou une chirurgie d’hémostase), celles réalisées sous anesthésie 

générale ou compliquées d’une plaie vésicale per-opératoire. 



19 

 

3. Recueil de données 

 

Les femmes incluses dans l’étude étaient sélectionnées d’après le cahier de registre des 

naissances. Pour chacune d’elles, le dossier obstétrical AUDIPOG était désarchivé et les 

données extraites étaient anonymisées selon le numéro d’archivage du dossier. 

 

Les données recueillies portaient sur les antécédents médicaux et chirurgicaux, sur le 

déroulement de l’accouchement, sur le passage en SSPI, en référence aux informations 

figurant sur la feuille « Bilan de sortie salle de naissance / salle de réveil » [Figure 5], ainsi 

que sur le séjour en suites de couches. 

 

Toutes ces informations étaient alors transcrites par nos soins, sur une grille d’informations 

dédiée à cet effet [Figure 7]. 

 

4. Critères d’évaluation 

 

Les critères d’évaluation étaient :  

- En sortie de SSPI : 

- la vérification des saignements de la paroi abdominale, 

- la vérification du globe utérin, 

- l’obturation de la VVP (étude de 2020 uniquement), 

- l’ablation du cathéter de péridurale (étude de 2020 uniquement), 

- l’ablation de la sonde vésicale à demeure (SAD). 

- En suites de couches: 

- la surveillance toutes les heures pendant 4 heures et toutes les 4 heures 

pendant 12 heures, des paramètres maternels (pouls, tension artérielle, 

respiration, coloration cutanée, conscience), des saignements, de la diurèse et 
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des mictions, 

- la prescription d’un protocole d’analgésie multimodal, 

- la prescription d’un protocole antiémétique, 

- l’heure de la première miction spontanée, 

- la prescription d’une reprise précoce de l’alimentation et des boissons, 

- la prescription d’un protocole anticoagulant, 

- l’ablation de la VPP à J1, 

- le lever le jour de la césarienne (J0) (étude de 2018) / au plus tard le 

lendemain de la césarienne (J1) (étude de 2020). 

 

Pour chacun de ces critères, une analyse était réalisée pour l’ensemble des césariennes et une 

sous analyse était menée selon le type de césarienne. S’agissant de l’année 2020, une sous 

analyse portant sur la période de confinement en lien avec la pandémie de COVID-19 a été 

menée.  

 

5. Analyses statistiques 

 

Les données étaient saisies puis traitées grâce au logiciel « Excel » sur Microsoft. Les tests 

statistiques ont été réalisés à l’aide du logiciel « BiostaTGV» (https://biostatgv.sentiweb.fr). 

 

Les variables quantitatives étaient présentées sous forme de moyenne et écart type. Elles 

étaient traitées par le test de t de Student. 

Les variables qualitatives, présentées sous forme de catégories, étaient présentées en valeur 

absolue et pourcentage. Elles étaient traitées par le test du Chi2 ou le test de Fisher, si les 

effectifs étaient inférieurs à 5. 

 

L’analyse principale comparait les résultats obtenus en 2018 à ceux de 2020. 



21 

 

Une sous analyse comparait les résultats selon le groupe de césarienne : « césarienne 

programmée » et « césarienne en urgence relative », en 2018 et en 2020. 

Une autre analyse mettait en évidence les résultats portant sur la période de confinement lié à 

la pandémie de COVID-19. 

 

Pour les différents tests effectués, nous avons considéré qu’il existait une différence 

significative entre les deux groupes lorsque la p-value était inférieur à 5% (p < 0,05). 

 

6. Autorisations 

 

Pour accéder aux dossiers archivés et engager ce travail, un accord était obtenu auprès du 

Professeur Pierre, chef de pôle de gynécologie-obstétrique. 

Ce travail rétrospectif et anonyme ne nécessitait pas d’autres autorisations, d’après la loi de 

bioéthique en vigueur. 
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RESULTATS 

 

1. Caractéristiques de la population étudiée 

 

De Janvier à Juin 2018, 170 femmes ont été césarisées au CHU de Poitiers. Soixante trois 

femmes (37%) répondaient aux critères d’inclusion. Pour 3 femmes, le dossier n’a pu être 

retrouvé. L’étude de 2018 portait donc sur 60 femmes, dont 28 dans le groupe « césariennes 

programmées » et 32 dans le groupe « césariennes en urgence relative » [Figure 8]. 

 

Figure 8. Diagramme de flux de l’étude menée en 2018. 
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De Février à Juillet 2020, 184 femmes ont été césarisées au CHU de Poitiers. Cinquante deux 

femmes (28%) répondaient aux critères d’inclusion. Pour 7 femmes, le dossier n’a pu être 

retrouvé. L’étude de 2020 portait donc sur 45 femmes, dont 25 dans le groupe « césariennes 

programmées » et 20 dans le groupe « césariennes en urgence relative » [Figure 9]. La période 

de confinement liée à la pandémie de COVID-19 comprenait 18 femmes (45%). 

 

Figure 9. Diagramme de flux de l’étude menée en 2020. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En moyenne, pour les années 2018 et 2020, les femmes étaient âgées de 32 ans et globalement 

en surpoids (IMC moyen égal à 26). Les femmes étaient majoritairement en bonne santé 

(ASA 1) : 33 femmes (55%) en 2018 et 29 femmes (64%) en 2020. La plupart des femmes 

était nullipare en 2018, avec 25 femmes (41%), alors qu’en 2020 la plupart était multipare, 

avec 17 femmes (38%). La majorité des femmes n’avait jamais eu de césarienne : avec 33 

femmes (55%) en 2018 et 26 femmes (58%) en 2020. La très grande majorité des césariennes 

était réalisée à 39 SA et en semaine, avec 52 césariennes (87%) en 2018 et 42 césariennes 



24 

 

(93%) en 2020. La césarienne était le plus souvent effectuée le matin (entre 8 heures et 12 

heures), pour 27 césariennes (45%) en 2018 et pour 20 césariennes (44%) en 2020. Le type 

d’anesthésie le plus réalisé était la rachianesthésie, concernant 37 césariennes (62%) en 2018 

et 28 césariennes (62%) en 2020. La comparaison des caractéristiques des femmes de 2018 

avec celles de 2020 n’avait pas mis en évidence de différence significative [Tableau 1]. 

 

Tableau 1. Caractéristiques des femmes des études menées en 2018 et en 2020. 

 

En 2018 En 2020 p-values

n=60 (100%) n=45 (100%)

Age maternel , en années 32 ± 4 32 ± 5 0,71

IMC , en kg/m ² 26 ± 4 26 ± 5 0,83

Score ASA 0,33

1 33 (55) 29 (64)

2 27 (45) 16 (36)

Parité 0,77

nullipare 25 (41) 16 (35)

primipare 16 (27) 12 (27)

multipare 19 (32) 17 (38)

Antécédents de césarienne(s) 27 (45) 26 (58) 0,19

Type de césarienne 0,37

programmée 28 (47) 25 (56)

en urgence relative 32 (53) 20 (44)

Terme d'accouchement 0,06

< 37 SA 9 (15) 1 (2)

[37-41] SA 43 (72) 40 (89)

> 41 SA 8 (13) 4 (9)

Modalité d'anesthésie 0,10

rachianesthesie 37 (62) 28 (62)

péridurale 22 (37) 16 (36)

mixte 1 (1) 1 (2)

Jour de la césarienne 0,27

en semaine 52 (87) 42 (93)

le week-end 8 (13) 3 (7)

Heure de la césarienne 0,98

matin (8h-12h) 27 (45) 20 (44)

après-midi (12h-18h) 15 (25) 12 (27)

soir/nuit (18h-8h) 18 (30) 13 (29)



25 

 

2. Résultats des critères d’évaluation 

 

2.1. En SSPI 

2.1.1. La vérification des saignements de la paroi abdominale  

En 2018 et en 2020, la vérification des saignements de la paroi abdominale en SSPI était faite 

chez toutes les femmes. Aucune donnée n’était manquante pour ce critère. 

 

2.1.2. La vérification du globe utérin  

En 2018 et en 2020, la vérification du globe utérin en SSPI était réalisée chez toutes les 

femmes. Aucune donnée n’était manquante pour ce critère. 

 

2.1.3. L’obturation de la VVP  

En 2020, l’obturation de la VVP en SSPI n’était jamais renseignée. 

 

2.1.4. L’ablation du cathéter de péridurale  

En 2020, l’ablation du cathéter de péridurale en SSPI était effectuée chez toutes les femmes 

ayant bénéficié d’une anesthésie par péridurale. 

 

2.1.5. L’ablation de la SAD 

L’ablation de la SAD en sortie de SSPI était réalisée chez 10 femmes (17%) en 2018, contre 6 

femmes (13%) en 2020, p=0,64. Aucune donnée n’était manquante pour ce critère [Figure 

10]. 
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Figure 10. Proportion de femmes ayant bénéficié d’une ablation de la SAD en sortie de SSPI.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En 2018, ce critère était respecté chez 4 femmes (14%) du groupe « césariennes 

programmées » et 6 femmes (19%) du groupe « césariennes en urgence relative ». En 2020, 

ce critère était respecté chez 5 femmes (20%) du groupe « césariennes programmées » et chez 

1 femme (5%) du groupe « césariennes en urgence relative ». 

Au cours de la période de confinement lié à la pandémie de COVID-19, ce critère n’était 

respecté que pour 1 femme (6%).  

 

2.2. En suites de couches 

 

2.2.1. La surveillance des constantes, des saignements, de la diurèse et des mictions 

En 2018 et en 2020, la surveillance en suites de couches, telle que préconisée par le protocole 

(toutes les heures pendant 4 heures et toutes les 4 heures pendant 12 heures) des constantes 

maternelles, des saignements, de la diurèse et des mictions n’était jamais effectuée. La 

fréquence de surveillance variait entre 1 et 6 fois par 24 heures.  
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2.2.2. La prescription d’un protocole antalgique multimodal 

En 2018 et en 2020, la prescription d’un protocole antalgique multimodal était effectuée pour 

l’ensemble des femmes. Aucune donnée n’était manquante pour ce critère.  

 

2.2.3. La prescription d’un protocole antiémétique 

Un protocole antiémétique était prescrit pour 53 femmes (88%) en 2018, contre 34 femmes 

(76%) en 2020, p=0,08. Aucune donnée n’était manquante pour ce critère [Figure 11]. 

 

Figure 11. Proportion de femmes ayant un protocole antiémétique prescrit. 

  

 

 

 

 

 

  

 

 

 

En 2018, ce critère était respecté chez 24 femmes (86%) du groupe « césariennes 

programmées » et chez 29 femmes (91%) du groupe « césariennes en urgence relative ». En 

2020, ce critère était respecté chez 18 femmes (72%) du groupe « césariennes programmées » 

et chez 16 femmes (80%) du groupe « césariennes en urgence relative ». 

En période de confinement lié à la pandémie de COVID-19, ce critère était respecté chez 13 

femmes (72%).  
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2.2.4. L’heure de la première miction spontanée 

L’heure de la première miction spontanée en suites de couches était notée pour 58 femmes 

(97%) en 2018, contre 45 femmes (100%) en 2020 [Figure 12]. Il y avait 2 données 

manquantes (3%) en 2018 et aucune donnée manquante en 2020. 

 

Figure 12. Proportion de femmes ayant son heure de première miction notée. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En 2018, ce critère était respecté chez 27 femmes (96%) du groupe « césariennes 

programmées » et chez 31 femmes (97%) du groupe « césariennes en urgence relative ». En 

2020, ce critère était réalisé chez toutes les femmes. 

 

2.2.5. La prescription d’une reprise précoce de l’alimentation et des boissons 

En 2018 et en 2020, la prescription d’une reprise précoce de l’alimentation et des boissons 

était effectuée pour l’ensemble des femmes.  

 

2.2.6. La prescription d’un protocole anticoagulant 

En 2018 et en 2020, un protocole anticoagulant était prescrit pour l’ensemble des femmes.  

 

% 



29 

 

53 %

38 %

5 % 7 %

42 %

55 %

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

Phase 1 Phase 3

Oui Non Non renseigné

%

2.2.7. L’ablation de la VVP à J1  

L’ablation de la VVP à J1 en suites de couches était effectuée chez 32 femmes (53%) en 2018, 

contre 17 femmes (38%) en 2020, p=0,145 [Figure 13]. Il y avait 25 données manquantes 

(42%) en 2018 et 25 données manquantes (55%) en 2020. 

 

Figure 13. Proportion de femmes ayant l’ablation de la VVP à J1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En 2018, l’ablation de la VVP à J1 était réalisée chez 15 femmes (54%) du groupe 

« césariennes programmées » et chez 17 femmes (53%) du groupe « césariennes en urgence 

relative ». En 2020, elle était réalisée chez 11 femmes (44%) du groupe « césariennes 

programmées » et chez 6 femmes (30%) du groupe « césariennes en urgence relative ».  

Au cours de la période de confinement lié à la pandémie de COVID-19, ce critère était 

respecté pour 7 femmes (39%). Dix données (56%) étaient manquantes. 

 

2.2.8. Le lever précoce  

Le lever précoce en suites de couches était obtenu chez 31 femmes (52%) en 2018, contre 37 

femmes (82%) en 2020, p<<0,05 [Figure 14]. Il y avait 11 données manquantes (18%) en 

2018 et 8 données manquantes (18%) en 2020. 
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Figure 14. Proportion de femmes levées précocement. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En 2018, ce critère était respecté pour 8 femmes (29%) du groupe « césariennes 

programmées » et pour 23 femmes (72%) du groupe « césariennes en urgence relative ». En 

2020, ce critère était respecté pour 19 femmes (76%) du groupe « césariennes programmées » 

et pour 18 femmes (90%) du groupe « césariennes en urgence relative ». 

Au cours de la période de confinement lié à la pandémie de COVID-19, ce critère était 

respecté pour 17 femmes (94%). Seule une donnée (6%) était manquante. 

 

2.3. Synthèse des résultats 

 

Nous n’avons pas intégré dans cette synthèse [Tableau 2], l’item « obturation de la VVP en 

SSPI » ainsi que l’item « surveillance des constantes, des saignements et de la diurèse en 

suites de couches » car ils n’étaient jamais renseignés ou effectués. 

Ainsi, les items respectés chez toutes les femmes étaient la vérification des saignements de la 

paroi abdominale et du globe utérin, l’ablation du cathéter de péridural, la prescription d’un 

protocole antalgique multimodal, d’un protocole anticoagulant ainsi que la reprise des 

boissons et de l’alimentation. 
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En 2020, l’ablation de la SAD en SSPI, de la VVP à J1 et la prescription d’antiémétiques en 

suite de couches n’ont pas été améliorés, à la différence du relevé portant sur l’heure de la 

première miction et la réalisation du lever précoce.   

  

Tableau 2. Taux de réalisation des items de la RAC, comparativement entre 2018 et 2020. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2018 2020 Conclusions

En SSPI

Vérification des saignements de paroi abdominale 100% 100% ✓

Vérification du globe utérin 100% 100% ✓

Ablation du cathéter de péridurale 100% ✓

Ablation de la SAD 17% 13% 

En suites de couches

Prescription d'un protocole antalgique multimodal 100% 100% ✓

Prescription d'un protocole antiémétique 88% 76% 

Heure de première miction 97% 100% 

Prescription d'une reprise précoce de l'alimentation et boissons 100% 100% ✓

Prescription d'un protocole anticoagulant 100% 100% ✓

Ablation de la VVP à J1 53% 38% 

Lever précoce 52% 82% 
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DISCUSSION 

 

1. Conclusions sur les résultats de l’étude 

 

Parmi les 13 critères d’évaluation, 6 étaient respectés pour toutes les femmes. Il s’agissait de 

la vérification des saignements de la paroi abdominale et du globe utérin en sortie de SSPI, de 

l’ablation du cathéter de péridurale, de la prescription d’un protocole antalgique multimodal, 

d’un protocole anticoagulant, de la reprise précoce de l’alimentation et des boissons en suites 

de couches.  

Une amélioration en 2020 était constatée sur le relevé concernant l’heure de la première 

miction, ainsi que sur la réalisation du lever précoce. 

Deux critères étaient partiellement renseignés, tant en 2018 qu’en 2020. Il s’agissait de 

l’ablation de la SAD en sortie de SSPI, de l’ablation de la VVP à J1 et de la prescription d’un 

protocole antiémétique. Enfin, le critère « surveillance régulière des constantes, des 

saignements, de la diurèse et des mictions toutes les heures pendant 4 heures et toutes les 4 

heures pendant 12 heures » et le critère « obturation de la VVP » n’étaient jamais respectés, 

tant en 2018 qu’en 2020. Une amélioration des pratiques du service doit donc être recherchée 

sur ces critères. 

 

2. Biais de l’étude 

 

2.1. Biais de sélection 

La première difficulté de cette étude était de sélectionner les dossiers des femmes ayant 

bénéficié d’une RAC, étant donné qu’aucun dossier obstétrical AUDIPOG ne comportait la 

mention RAC. Ainsi, la sélection des dossiers compatibles avec le protocole de RAC s’était 

faite à la lecture du cahier de naissances, puis à la lecture du dossier obstétrical et 

anesthésique de chaque femme.  
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2.2. Biais d’information 

Rappelons tout d’abord que les informations utiles à l’étude étaient toutes recherchées 

manuellement dans les dossiers papiers désarchivés, rendant le recueil des données complexe, 

au risque d’être imparfait. 

 

Il faut également souligner que, concernant la traçabilité des informations, nombreuses 

d’entre elles n’étaient pas consignées dans les dossiers des patientes. Elles concernaient 

notamment le critère du lever précoce et le critère de l’ablation de la VVP à J1, de sorte que 

les résultats les concernant seraient à nuancer compte tenu d’une potentielle sous-estimation 

de la réalité.  

 

2.3. Biais de suivi  

La troisième difficulté portait sur la période de pandémie de COVID-19, qui a eu lieu au cours 

de l’année 2020. De par son caractère exceptionnel et inattendu, cette pandémie a pu 

déstabiliser les équipes soignantes et créer un biais potentiel dans le suivi des patientes. En 

effet, la COVID-19 a poussé à une réorganisation du service, tant sur le plan matériel que sur 

le plan humain, modifiant les habitudes de travail, diminuant les effectifs présents et pouvant 

ainsi limiter le respect du protocole de RAC des patientes concernées. Pour mémoire, 

rappelons que cette période concernait 18 femmes, soit 45% des effectifs de 2020.  

 

3. Limites et forces de l’étude 

 

Cette étude avait pour limite d’être rétrospective, responsable de certains biais, que nous 

avons décrits plus haut. Par ailleurs, l’étude étant monocentrique, les constats faits ne valent 

que pour le service d’obstétrique du CHU de Poitiers.  

En revanche, cette étude porte sur un sujet très actuel et en pleine expansion en France et dans 

le monde. Il avait fait l’objet d’un développement professionnel continu au dernier congrès 
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national des gynécologues obstétriciens de France (CNGOF) à Paris en Janvier 2020. 

 

4. Discussion des résultats 

 

4.1. La vérification des saignements de la paroi abdominale et du globe utérin en sortie de 

SSPI 

Ces paramètres de surveillance permettent de prédire le risque d’hémorragie de la délivrance, 

une des complications les plus redoutées par les obstétriciens et les sages-femmes. En effet, la 

réalisation d’une césarienne est connue depuis longtemps comme facteur de risque de 

mortalité et de morbidité, en particulier de type hémorragique [32]. 

 

Dans notre étude, ces vérifications étaient effectuées chez toutes les femmes de 2018 et de 

2020. Aucune donnée n’était manquante. Ces résultats rendent compte d’une grande rigueur et 

d’une prise de conscience des professionnels de santé vis-à-vis de cette complication 

potentielle. 

 

4.2 L’obturation de la VVP en sortie de SSPI 

L’obturation de la VVP doit être réalisée en l’absence de toute complication (hémorragie, 

douleur intense) en sortie de SSPI, dont le but est de favoriser un relai par voie orale des 

antalgiques [26]. 

 

En effet, la prise précoce par voie orale des antalgiques contrôlée par la patiente (PCOA), ne 

serait pas inférieure à l'analgésie parentérale standard [33]. Ceci était développée dans l’étude 

de Wyniecki et al, en 2010 [24], ainsi que dans d’autres travaux [34-36], qui s’étaient 

consacrés à ce concept dans le cadre des douleurs post césarienne. Leur conclusion était que 

les patientes étaient plus satisfaites et l’analgésie meilleure dans le cadre d’une PCOA.  

Dans notre étude, les données étaient manquantes pour tous les dossiers de 2018 et de 2020. 
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Aucune conclusion sur les pratiques concernant cet item n’a pu être apportée. Il faut noter que 

cet item ne figurait pas sur la feuille « Bilan de sortie salle de naissance / salle de réveil ». Il 

pourrait être envisagé de l’y ajouter pour en favoriser la saisie, afin de pouvoir en apprécier la 

prise en compte. 

 

4.3. L’ablation du cathéter de péridurale en sortie de SSPI 

L’ablation du cathéter de péridurale est un geste réalisé par l’infirmière anesthésiste ou la 

sage-femme après accord de l’anesthésiste, avant le retour en chambre. 

 

Dans notre étude, toutes les femmes ayant bénéficié d’une anesthésie par péridurale, avaient 

le cathéter de péridurale retiré en sortie de SSPI. 

 

4.4. L’ablation de la SAD en sortie de SSPI  

La SAD est une source d’inconfort et entraîne une gêne à la mobilité de la patiente, pouvant 

limiter son lever précoce [37]. La SAD est un facteur de risque d’infection urinaire, une des 

complications nosocomiales fréquentes (2,6 %), favorisée par le maintien prolongé de la SAD 

[38-40]. Aussi, le retrait précoce de la SAD permettrait un raccourcissement du délai 

d’alitement et de la durée d’hospitalisation [41].  

 

Dans notre étude, seulement 1 femme sur 6 avait la SAD retirée en sortie de SSPI. Ce retrait 

précoce doit s’associer à un protocole strict de surveillance de la miction, pour éviter la 

rétention aigue d’urine [42]. 

 

Dans la littérature, la rétention urinaire du postpartum fait l’objet de plusieurs définitions, 

allant de l’incapacité à uriner spontanément dans les 12 heures suivant l’accouchement [43], 

dans les 6h après l’accouchement associé à un globe vésical supérieur à 400 ml [44], à  

l’absence de miction spontanée au-delà de 6 heures du post-partum ou après ablation d’une 
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sonde à demeure [45]. Sa fréquence est difficile à évaluer, entre 4 et 35% selon les études, car 

ce phénomène est multifactoriel [46,47]. Les facteurs de risque reconnus après césarienne 

sont la nature et la dose du morphinique administré, la dose d’anesthésique local, le volume 

des apports liquidiens per opératoires, l’épisiotomie et l’immobilisation de la patiente. Dans 

notre étude, la recherche de cette complication n’était pas étudiée. 

 

4.5. La surveillance régulière des constantes maternelles, des saignements, de la diurèse et 

des mictions 

Une procédure de surveillance spécifique du postpartum doit être établie et s’effectuer pluri 

quotidiennement par chacune des équipes en rotation [26]. 

 

Dans notre étude, ce critère n’était jamais respecté. Une hypothèse pouvant expliquer ces 

résultats pourrait être que les relevés préconisés aux fréquences demandées (toutes les heures 

pendant 4 heures et toutes les 4 heures pendant 12 heures) sont difficiles à tenir.  

 

4.6. La prescription d’un protocole antalgique multimodal 

La césarienne est une intervention douloureuse pendant les 48 premières heures [48]. La 

douleur aigüe occasionnée est un facteur de risque de douleur chronique et de dépression du 

postpartum [49]. Ainsi, un protocole antalgique élaboré par l’équipe médicale doit être 

disponible dans chaque établissement comportant des antalgiques de palier 1, administrés 

systématiquement et associés à un traitement de secours par anti-inflammatoires et 

antalgiques de palier 2 ou 3, en cas de douleur supérieure à 3 selon l’échelle numérique 

[26,30]. 

 

Dans notre étude, la prescription antalgique était faite pour toutes les femmes de 2018 et de 

2020. Cependant, il n’était pas étudié dans quelle mesure ces prescriptions étaient respectées.  
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4.7. La prescription d’un protocole antiémétique 

La survenue de nausées et de vomissements est multifactorielle. Elle peut être liée aux 

drogues administrées pendant l’intervention (opioïdes) et exacerbée par la douleur [1]. 

 

Dans notre étude, la prescription d’antiémétique a été réalisée pour plus de 8 femmes sur 10. 

L’hypothèse serait que pour le reste des dossiers, la prescription aurait été oubliée. 

 

4.8. L’heure de la première miction spontanée  

Il est recommandé de vérifier la reprise mictionnelle dans les 4 à 6 heures suivant l’ablation 

de la sonde vésicale [26]. Un protocole strict et spécifique à ce sujet existe dans notre service 

depuis 2018. Dans les 4 heures suivant le désondage de la patiente, une première miction dite 

spontanée et satisfaisante doit avoir lieu. En cas de doute clinique (globe urinaire), 

d’insatisfaction de la patiente ou d’absence totale de miction, une exploration échographique 

par bladder scan est possible, permettant de poser l’indication d’un sondage évacuateur. 

 

Dans notre étude, ce critère était relevé pour toutes les femmes de 2018 et de 2020. Il n’était 

pas étudié la fréquence des rétentions aigües d’urine ni des sondages évacuateurs. 

 

4.9. La prescription d’une reprise précoce de l’alimentation et des boissons  

La césarienne est une chirurgie pelvienne sans ouverture des viscères, avec peu de 

retentissement sur le système digestif. Il ne semble pas justifié d’attendre les premiers signes 

de reprise du transit pour autoriser la reprise des boissons et de l’alimentation. En effet, une 

réalimentation précoce (reprise des boissons dès 2 heures, de l’alimentation légère dès 4 à 8 

heures, suivi de repas complets à partir du 2ème-3ème repas) après une césarienne 

programmée ou en urgence, qu’elle soit réalisée sous anesthésie locorégionale ou anesthésie 

générale, est recommandée [26]. Elle serait sans effet néfaste sur la reprise du transit, réduirait 

la sensation de faim et de soif, ainsi que le délai de réapparition des bruits hydro-aériques. 
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Elle serait un bénéfice en termes de confort pour la patiente et diminuerait la durée 

d’hospitalisation [50-52]. 

 

Dans notre étude, ce critère était respecté pour toutes les femmes en 2018 et en 2020. 

 

     4.10. La prescription d’un protocole anticoagulant  

Le risque de maladies thromboemboliques veineuses (MTEV) est augmenté en postpartum en 

comparaison avec la grossesse, ainsi qu’après une césarienne en comparaison avec un 

accouchement par voie basse [26]. Ainsi, pour toute césarienne, une thromboprophylaxie 

systématique par bas anti-thromboses (BAT), mis le jour de l’intervention et à garder pour 

une durée d’au moins 7 jours, est recommandée [53]. L’adjonction d’un anticoagulant de type 

Héparine de Bas Poids Moléculaire (HBPM) est conditionnée par la présence de facteurs de 

risque de MTEV supplémentaires, et selon le type de facteur de risque (majeur ou mineur) 

[54,55].  

 

Dans notre étude, une anticoagulation préventive était prescrite à toutes les femmes de 2018 

et de 2020, pour une durée totale de 10 jours en dehors de l’existence de facteur de risque 

spécifique. Les complications thromboemboliques n’étaient pas étudiées. Le port de BAT le 

jour de la césarienne était inscrit sur le protocole de 2015, mais absent du dernier protocole. 

Une réécriture de celui-ci paraîtrait nécessaire pour le rajouter, étant entendu qu’il s’agit du 

premier élément de prévention des MTEV. 

 

     4.11. L’ablation de la VVP à J1  

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

de la voie veineuse dans le post opératoire immédiat. Il est cependant recommandé de 

maintenir cette VVP pendant 24 heures, comme élément de sécurité [26].  

Dans une enquête menée sur le territoire français [56], évaluant les pratiques de la RAC par 
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des médecins anesthésistes de salle d’accouchement, 51% des femmes césarisées bénéficiant 

d’un programme de RAC avait la VVP retirée à 24 heures de l’intervention, dont la moitié, 

sous la forme d’un cathéter veineux obturé. Ce résultat était similaire à notre étude, qui 

concernait moins d’une femme sur deux. Seules cinq femmes en 2018 et en 2020 avaient 

besoin de garder leur VVP à J1, pour une perfusion de fer ou une transfusion sanguine. 

Pour les autres femmes n’ayant pas bénéficié d’une ablation de la VVP à J1, il pourrait être 

intéressant de savoir ce qui a motivé le maintien de la VVP en interrogeant les soignants. Nos 

principales hypothèses seraient la crainte d’une complication ou d’une complication avérée. 

 

     4.12 Le lever précoce  

L’objectif de la RAC concernant l’obtention du lever précoce est de permettre à la patiente 

d’être autonome et de s’occuper de son nouveau-né le plus tôt possible, ainsi que de diminuer 

le risque de complications de décubitus. 

 

Une étude menée à la maternité du centre hospitalier de Valenciennes [57], a comparé le délai 

de mobilisation des femmes césarisées selon le protocole (RAC ou standard). Les résultats ont 

montré que le premier lever était significativement obtenu plus tôt, en moyenne 8 heures 

suivant l’arrivée en SSPI chez les femmes réhabilitées, contre 22 heures chez les femmes non 

réhabilitées. Le risque de survenue d’un malaise, dans les suites du premier lever, n’était pas 

majoré chez les femmes réhabilitées. 

 

Une autre étude menée au CHU d’Angers [58], a montré que les patientes levées entre 12 à 18 

heures après la césarienne avaient un retrait plus précoce de la SAD, de la VVP et avaient une 

reprise du transit plus rapide que les patientes levées à partir de 24 heures suivant la 

césarienne. 

 

Le premier lever semble donc être la mesure centrale de la réhabilitation précoce, car ayant un 
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retentissement bénéfique sur les autres composants (SAD, VVP, reprise des gaz et du transit). 

Dans notre étude, ce critère était mieux respecté en 2020. Ce résultat est à nuancer du fait que 

le délai du lever précoce était passé de J0 à J1 entre 2018 et 2020. 

 

Un paramètre non pris en compte dans notre étude, à savoir l’heure de retour en chambre de la 

patiente, pourrait conditionner la mobilisation, puis le lever précoce de la patiente.  

 

5. Perspectives 

 

5.1. L’informatisation des dossiers 

 

Dans notre maternité, les informations obstétricales relatives à l’accouchement, ainsi que la 

prise en charge en maternité des patientes, sont uniquement retranscrites manuscritement dans 

les dossiers obstétricaux AUDIPOG. Seule la synthèse de l’intervention chirurgicale et de 

l’hospitalisation font l’objet d’un compte-rendu informatisé. Ainsi, la question pourrait se 

poser d’informatiser les dossiers obstétricaux afin d’en homogénéiser le contenu. Rappelons 

que le recueil de données était l’un des biais majeurs de notre étude, de nombreuses données 

étant absentes des observations paramédicales et médicales. 

 

5.2. L’implication précoce et renforcée du patient 

Dans le programme de RAC, le patient est par définition acteur de ses soins. Il y occupe une 

place centrale et dynamique. L’informer au préalable est un des points essentiels, favorisant 

son adhésion et augmentant les chances de réussite du programme. En effet, il est préconisé 

de dédier un temps de consultation spécifique au programme de RAC [6]. L’information peut 

être délivrée par l’infirmière, le chirurgien et/ou l’anesthésiste. Cette information s’appuie sur 

un livret dit « passeport RAC », remis au patient. Ce livret synthétise l’information du 

programme, avec notamment une check-list résumant les différentes étapes, les objectifs à 
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atteindre et l’organisation de la sortie du patient. 

Ainsi, à la maternité de Poitiers, concernant les femmes devant bénéficier d’une césarienne 

programmée, il pourrait être envisagé que ces informations soient délivrées par l’obstétricien 

en consultation et doublées d’une information par l’anesthésiste en consultation anesthésique 

du huitième mois. En ce qui concerne les césariennes en urgence relative, le contexte 

obstétrical et l’issue de l’accouchement étant difficiles voire impossibles à anticiper, la 

question des moyens pour améliorer l’information de ces patientes se pose. 

 

Il peut aussi être important d’informer la patiente ou le couple sur le retour à domicile, de les 

rassurer sur leurs premiers pas en dehors de la maternité, sur les signes d’alerte devant faire 

consulter, et d’organiser au mieux les aides et/ou visites à venir. Une étude a essayé 

d’apprécier le degré de satisfaction maternelle à distance de l’accouchement [59], il était 

retrouvé, qu’à la différence des femmes  bénéficiant d’un protocole standard, celles 

bénéficiant d’un programme de RAC atteignaient plus rapidement leurs « objectifs » 

postopératoires, que leurs attentes étaient mieux satisfaites et qu’elles poursuivaient toujours 

l’allaitement.  

 

5.3. L’amélioration du protocole de RAC 

La possibilité d’une RAC doit faire l’objet d’une information prénatale pour le couple. Aussi, 

dans le but d’être plus largement pratiquée et mieux appliquée, nous suggérons qu’elle soit 

régulièrement portée à la connaissance de l’équipe soignante, incluant les services de SSPI et 

de la maternité.  

De même, certains items du protocole de RAC de 2020 pourraient être aménagés. En effet, le 

critère relatif à la surveillance en suites de couches des constantes maternelles, des 

saignements, de la diurèse et des mictions mériterait d’être revue, étant entendu que les 

relevés préconisés aux fréquences demandées (toutes les heures pendant 4 heures puis toutes 

les 4 heures pendant 12 heures) n’étaient jamais observés. Il est recommandé par le CNGOF, 
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qu’une fréquence adaptée des paramètres de surveillance doit être établie selon le contexte 

obstétrical et selon l’état clinique de chaque femme [60]. 

 

5.4. L’effectif du personnel soignant 

La réalisation d’une césarienne le matin qui, suite à une surveillance réglementaire de 2 

heures en SSPI, conduit à un retour en chambre au plus tard en début d’après-midi. A 

l’inverse, une réalisation plus tardive conduit à un retour en chambre en fin de journée, voire 

la nuit. Aussi, si l’on fait l’hypothèse que la qualité des suivis qu’impose le protocole dépend 

pour partie de l’attention et de la disponibilité du personnel soignant, alors il serait légitime de 

s’interroger sur le respect du protocole selon l’heure de la césarienne. Pour y répondre, une 

sous analyse supplémentaire comparable à celle conduite par type de césariennes pourrait être 

menée selon que la césarienne est réalisée le matin, l’après-midi ou la nuit. 

 

Lié à cette même problématique, se pose également la question des effectifs des 

professionnels de santé respectivement présents le jour et la nuit en salle d’accouchement, en 

SSPI et dans le service maternité. Dans notre étude, environ une césarienne sur trois était 

réalisée après 18 heures et ne concernait que les césariennes en urgence relative. Dans cette 

situation, le problème est triple : la patiente n’avait pas l’information au préalable du 

programme de RAC, puisque la césarienne n’était pas prévue, le retour en chambre 

s’effectuait à un horaire tardif et l’équipe de jour laissait place à l’équipe de nuit, en effectif 

moindre. 

Prenons l’exemple d’une césarienne en urgence relative réalisée vers 18 heures : la sortie de la 

salle de réveil s’effectue aux alentours de 21 heures après l’ablation de la SAD, qui nécessite 

pour la sage-femme du service, une surveillance régulière de la miction en début de nuit, ainsi 

que la stimulation de la patiente pour les autres objectifs attendus du programme. Il pourrait 

être intéressant de s’interroger en toute objectivité sur la disponibilité réelle de l’équipe de 

nuit, comparativement à l’équipe de jour, compte tenu d’un effectif moindre à partir de 20 
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heures. 

Une enquête auprès de l’équipe de nuit des sages-femmes et des auxiliaires de puéricultures 

pourrait être utile dans le but de recueillir leur avis, leurs ressentis et leurs éventuelles 

difficultés pour respecter ce protocole. Selon les résultats obtenus, la question visant à 

moduler le protocole de RAC pour les retours en chambre au-delà d’une certaine heure, 

pourrait se poser.  
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CONCLUSION 

 

Un effort régulier de communication et d’information est un gage évident de réussite lors de 

la mise en place d’un nouveau protocole.  

Fort de ce principe et à la lumière de notre étude, il pourrait être envisagé d’une part, de 

mettre en place un suivi régulier portant sur l’application du protocole de RAC au sein de la 

maternité du CHU de Poitiers, et d’autre part, de rechercher une plus grande implication de 

l’ensemble du personnel concerné, par l’organisation de réunions pluridisciplinaires 

regroupant les obstétriciens, les anesthésistes, les internes en médecine, les sages-femmes, les 

infirmières ainsi que les auxiliaires de puéricultures. 

Le suivi pourrait être organisé, par exemple sous la forme d’un audit récurrent, portant sur le 

respect des différents items du protocole comme nous l’avons fait nous-mêmes dans cette 

étude, ce qui permettrait d’en vérifier l’application et d’identifier les items pour lesquels les 

pratiques préconisées sont insuffisamment observées. 

Les réunions pluridisciplinaires, quant à elles, permettraient d’améliorer collectivement les 

pratiques préconisées et d’ajuster en conséquence le protocole lui-même, afin de le rendre 

toujours plus efficace. 

 

Par ailleurs, il ne faut pas perdre de vue que la femme ainsi que son enfant et son conjoint ont 

une place centrale dans ce programme, que de les informer et de les impliquer dans les soins 

semble incontournable dans l’efficience de cette réhabilitation précoce. 
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ANNEXE 

Figure 4. Protocole de RAC, novembre 2015 
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Figure 5. Bilan de sortie salle de naissance / salle de réveil. 
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Figure 6. Protocole de RAC actualisé, Janvier 2020 
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Figure 7. Grille de recueil des données. 

 

Numéro de dossier : 

IMC : 

Score ASA : 

Motif de la césarienne : 

Date et Heure de la césarienne : 

Modalité d’anesthésie : 

 

 

En sortie de SSPI 

Vérification des saignements de paroi 

Vérification du globe utérin 

Obturation de la VVP 

Ablation du cathéter de péridurale 

Ablation de la SAD 

 

Oui □ Non □ Non renseigné □ 

Oui □ Non □ Non renseigné □ 

Oui □ Non □ Non renseigné □ 

Oui □ Non □ Non renseigné □ 

Oui □ Non □ Non renseigné □ 

En suites de couches 

Surveillance régulière des constantes, des saignements et 

de la diurèse/miction 

Prescription d’un protocole d’analgésie 

Prescription d’un protocole antiémétique 

Heure de la première miction spontanée 

Prescription d’une reprise précoce de l’alimentation et 

des boissons 

Prescription d’un protocole anticoagulant 

Ablation de la VVP à J1 

Lever précoce  

 

Oui □ Non □ Non renseigné  

 

Oui □ Non □ Non renseigné  

Oui □ Non □ Non renseigné  

Oui □ Non □ Non renseigné  

Oui □ Non □ Non renseigné 

 

Oui □ Non □ Non renseigné 

Oui □ Non □ Non renseigné 

Oui □ Non □ Non renseigné   
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RESUME 

 

Introduction. A la maternité de Poitiers, un protocole de réhabilitation améliorée en chirurgie 

(RAC) concernant les césariennes existe depuis 2015. L’objectif de cette étude était 

d’apprécier le degré d’application du protocole en 2018 puis en 2020 après son actualisation. 

Matériels et méthodes. Une étude descriptive, rétrospective était menée auprès des femmes 

césarisées en programmé ou en urgence relative, en 2018 puis en 2020. En sortie de salle de 

réveil, les critères d’évaluation étaient la vérification des saignements de la paroi abdominale 

et du globe utérin, l’obturation de la voie veineuse périphérique (VVP), l’ablation du cathéter 

de péridurale et de la sonde vésicale à demeure (SAD). En suites de couches, les critères 

d’évaluation étaient la surveillance des constantes maternelles, la prescription d’un protocole 

antalgique, antiémétique, anticoagulant, la reprise précoce des boissons et de l’alimentation, 

l’ablation de la VVP et la réalisation du lever précoce. 

Résultats. L’étude portait sur 60 femmes en 2018 et 45 femmes en 2020. Sur les 13 critères 

d’évaluation, 4 critères étaient peu respectés : l’obturation puis l’ablation de la VVP, 

l’ablation de la SAD et la surveillance des paramètres maternels, qui ne concernaient que 0 à 

53% des femmes, à la différence des 9 autres critères d’évaluation, respectés chez 76 à 100% 

des femmes.  

Conclusion. Des audits réguliers du service pourraient être menés afin d’éclaircir le 

programme de la RAC sur ses points faibles. Outre l’évaluation du personnel soignant, 

l’implication des femmes césarisées, au cœur de ce protocole,  ne doit pas être oubliée. 

 

 

 

Mots clés : Césarienne - Réhabilitation améliorée en chirurgie. 
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