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INTRODUCTION 

L'Enquête Nationale de Périnatalité (ENP) parue en 2021 montre que 21,4% des 

naissances ont eu lieu par césarienne. Cet acte chirurgical consiste à faire naître le fœtus 

par une incision de l’abdomen et de l’utérus (1). Elle peut être programmée ou réalisée 

en urgence selon les circonstances obstétricales. Ses principales indications sont : utérus 

cicatriciel (39,8%), anomalie de présentation fœtale (17,4%), anomalie de la vitalité 

fœtale (8,1%) et pathologies maternelles (8,1%) (2). 

La prise en charge optimale de la douleur postopératoire a été définie par Deras et al. 

comme un score inférieur ou égal à 3/10 pour au moins 90% des patientes (3).  

La césarienne est également associée à une douleur post opératoire importante. L’ENP 

s’est intéressée aux douleurs des patientes lors de cette intervention. Au commencement 

de la césarienne, 8,6% des patientes décrivent une douleur forte (entre 4/10 et 6/10) et 

10,4% une douleur insupportable (de 7/10 à 10/10). Juste après la sortie du nouveau-

né, la proportion de douleurs fortes reste identique et les douleurs insupportables 

concernent 7,7% des patientes (2). A la lumière des données de l’Enquête Nationale 

Périnatale (ENP) les exigences de Deras et al. ne sont pas atteintes en France chez les 

femmes césarisées :  

seulement 81% des patientes au début la césarienne et 83,7% après la naissance 

donnent une note de la douleur inférieure ou égale à 3/10 (2). 

Les patientes ayant présenté une douleur aiguë marquée au moment de l’intervention 

présentent un risque accru de développer une douleur chronique en post partum, ce qui 

peut renforcer les difficultés d’établissement du lien mère enfant (4,5). De plus, les 

patientes présentant des douleurs aiguës intenses ont un risque 3 fois plus élevé de 

développer une dépression du post partum et multiplie par 2,5 le risque de développer 

des douleurs chroniques en post partum (6). La douleur post césarienne est aussi un 

frein à la mise en place de l’allaitement maternel. Une étude de 2007 menée sur 60 

femmes suédoises césarisées a montré que 78% d’entre elles donnaient une note de leur 

douleur supérieure à 4 dans les 24 premières heures suivant l’intervention. Pour 30% 

d’entre elles, cette douleur entraînait une limitation de la mise en place d’un allaitement 

maternel (7).  

 

Pour toutes ces raisons il apparait nécessaire de limiter les douleurs aigües autour de 

la césarienne. Kehlet et al. a mis en place en 1990 un protocole de réhabilitation précoce 

comprenant (8) :  

● Une analgésie multimodale 

● La limitation des soins invasifs (retrait des voies veineuses périphériques, des 

sondes vésicales, des drains chirurgicaux)  

● Une reprise précoce des boissons et de l'alimentation  

● Une mobilisation précoce 

 

Avant 2017, au CHU d’Angers, aucun protocole de ce type n’était proposé. En 2016, 

une étudiante sage-femme s’est intéressée à la prise en charge de la douleur au cours du 

séjour à la maternité. Selon son étude 75,8% des scores de douleur étaient < 4 à C0, 

80,2% à C1, 79,8% à C2, 71,0% à C3 et 80,2% à > C3. On retrouvait également que 

12,4% des patientes avaient arrêté leur allaitement maternel. La durée moyenne du 

séjour était de de 6 jours (9). Depuis 2017 dans ce même centre, un protocole de 

réhabilitation précoce “RAPIDO”, similaire à celui de Kehlet, est utilisé. En 2018, un 

mémoire d’une étudiante sage-femme démontrait une amélioration du confort des 
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patientes, une reprise d’autonomie plus précoce et une durée de séjour raccourcie, en 

moyenne de 5,5 jours (10). Dans cette même étude 87.0% des patientes avaient un 

score de douleur inférieur à 4 à C0, 88,0% à C1, 81,3% à C2, 84,5% à C3 et 89,5% à 

>C3. Aussi, dans cette cohorte, 9,3% des patientes (sur 86 femmes) ayant entrepris un 

allaitement maternel l’ont arrêté (10). Même si aucune étude comparative entre les deux 

cohortes n’a été menée, on constate une amélioration de tous les aspects de la prise en 

charge depuis la mise en place du protocole RAPIDO sur le CHU d’Angers. 

 

Durant la césarienne, la patiente peut bénéficier d’une anesthésie loco-régionale 

neuro-axiale (péridurale ou rachianesthésie) associée à des anesthésiques locaux et des 

morphiniques. Pour un effet synergique, il est recommandé d’appliquer une démarche 

d’analgésie multimodale en y associant des antalgiques non morphiniques comme le 

paracétamol, les anti-inflammatoires non stéroïdiens, le tramadol ou encore le néfopam 

(11). 

En complément, il est possible d’utiliser des moyens non médicamenteux, se basant 

notamment sur le concept de “défocalisation”. Des méthodes alternatives comme 

l’hypnose, la sophrologie, l'acupuncture, le yoga ou la réalité virtuelle ont pour but 

d’amener le patient à faire abstraction de la douleur en dissociant son esprit de la 

perception douloureuse (12).  

Plusieurs études sur la réalité virtuelle, majoritairement iraniennes et réalisées entre 

2015 et 2021, ont montré leur bénéfice sur la gestion de la douleur durant le travail et 

l’accouchement (13–15). Dans une étude turque menée sur 273 répondantes sur 452 

patientes interrogées, plusieurs paramètres ont été testés pendant la phase active du 

travail via l’interaction d’un casque de réalité virtuelle. Cette étude a démontré que 57% 

des femmes distraites par la réalité virtuelle ont eu moins de douleurs sur l’échelle 

visuelle de la douleur et ont été plus concentrées sur l’accouchement. Les résultats ont 

montré que les patientes ayant eu une vidéo où le diaporama montrait un nouveau-né 

était plus efficace que les autres paramètres sur la réduction de la douleur (16). La 

distraction induite par la réalité virtuelle permet d’augmenter le seuil de tolérance à la 

douleur (17).  

 

Au CHU d’Angers, dans le cas des césariennes où le nouveau-né s'adapte de manière 

satisfaisante à la vie extra utérine, il peut être mis en peau à peau avec sa mère le 

temps de la fin du geste. Après la pose du pansement, si elle le souhaite et si les 

conditions de sécurité le permettent, la mère est emmenée en salle de réanimation 

néonatale pour faire du peau à peau et une première tétée. Le nouveau-né, lui, reste en 

salle de réanimation néonatale et bénéficie de la présence ou non de l’accompagnant. Ce 

n’est qu’au moment de la sortie de SSPI que la mère peut garder son enfant auprès 

d’elle. Pour pallier à cette séparation inévitable, il a été mis en place en juin 2022 un 

système de vidéotransmission, la Babycam, qui retransmet en direct les images du 

nouveau-né. La mère peut ainsi assister aux premiers soins, au peau à peau avec 

l’accompagnant via une tablette numérique dans la salle de césarienne ou en SSPI. La 

Babycam peut être assimilée à la réalité virtuelle. Ces deux dispositifs sont comparables 

puisqu’il s’agit d’une immersion via un appareil numérique. 

 

Notre étude a pour objectif de décrire les différents moyens mis en place au CHU 

d’Angers en 2024 dans la prise en charge de la douleur et du bien-être des patientes 

pendant et après une césarienne. 
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MATERIEL ET METHODE 

1. MATERIEL 

 

1.1 Schéma de l’étude 

Cette étude quantitative, descriptive, rétrospective et monocentrique est réalisée à 

partir d’un recueil d’informations dans les dossiers patients du CHU d’Angers. Elle est 

menée sur la période du 1er mars au 30 septembre 2015, du 1er mars au 30 septembre 

2019 et du 1er mars au 30 septembre 2024. La durée de participation par patient est de 

3 à 11 jours. 

 

1.2 Population de l’étude 

1.2.1 Critère d’inclusion 

Les patientes incluses dans l’étude doivent avoir eu une césarienne programmée sous 

rachianesthésie. A partir de 2019, elles ont normalement toutes suivi le protocole 

RAPIDO en post-opératoire. A partir de 2022, elles ont normalement profité de 

l’utilisation de la Babycam. 

 

1.2.2 Critère de non inclusion 

Les patientes non incluses dans l’étude ont : 

- Eu une césarienne sous anesthésie générale ; 

- Un antécédent maternel de pathologie psychiatrique nécessitant un traitement 

lourd ; 

- Une contre-indication aux antalgiques donnés systématiquement ; 

- Accouché prématurément (<37 SA). 

Sont également exclues les patientes mineures ou non francophones. 

 

 

2.  METHODE 

 

2.1 Méthodologie de recherche 

La sélection est faite sur l’ensemble des dossiers des patientes ayant eu une 

césarienne programmée. Pour l’année 2019, seuls les dossiers des patientes ayant 

bénéficié du protocole « RAPIDO » sont inclus. Les dossiers des patientes éligibles « 

RAPIDO », n’ayant pas bénéficié du protocole, ne sont pas traités. Pour l’année 2024, 

seuls les dossiers des patientes ayant bénéficié du protocole « RAPIDO » ainsi que la 

présence de la babycam sont inclus. Les dossiers des patientes éligibles « RAPIDO », 

n’ayant pas bénéficié du protocole et n’ayant pas accès à la babycam, n’ont pas été 

traités.  

Les données sont recueillies à partir des dossiers obstétricaux, des dossiers de soins 

informatisés, des dossiers d’anesthésie ainsi que des comptes rendus de césarienne. Ces 

données comportent des informations permettant de décrire la population, les 
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caractéristiques de l’anesthésie et de la césarienne ainsi que la prise en charge post-

opératoire. Les composants de la réhabilitation précoce et ceux évaluant son 

retentissement sont analysés :  premier lever, retrait de la sonde urinaire, retrait de la 

perfusion, reprise des gaz et du transit. Les délais sont calculés en soustrayant l’heure du 

constat de la variable concernée à l’heure de naissance, et sont exprimés en heures. La 

durée du séjour est calculée en soustrayant la date de sortie à la date de naissance, elle 

est exprimée en jours.  

 

2.2 Analyse des résultats 

L’analyse statistique est faite à l’aide du logiciel Microsoft Office Excel 2016. La 

distribution des données quantitatives est exprimée selon la moyenne, l’écart-type et les 

extrêmes. La distribution des données qualitatives est exprimée en fréquence des 

données disponibles.  

 

2.3 Aspect réglementaire 

Cette étude a obtenu l’approbation du Comité d'éthique du CHU d’Angers sous le numéro 

de référence 2024-129, le 12 septembre 2024, assurant ainsi le respect des pratiques 

éthiques. Une fiche registre RGPD Recherche a également été réalisée auprès du CNIL du 

CHU d’Angers le 18 juillet 2025 sous le numéro ar25-0063v0. 
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RESULTATS 

1.  FLOW CHART 

Figure 1. Diaphragme de flux de l’étude « Description de l’évolution de la prise en 

charge des patientes césarisées au CHU d’Angers »  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*parmi le nombre total de césariennes 

 

On retrouve que, sur les différentes périodes, entre 22% et 28% des césariennes 

étaient éligibles à cette étude (Figure 1). 

 

2338 naissances  

(1er mars 2015 au  

30 septembre 2015) 

 

443 césariennes 

(23,4%) 

 

1895 voies basses 

2258 naissances  

(1er mars 2019 au  

30 septembre 2019) 

 

2176 naissances  

(1er mars 2024 au  

30 septembre 2024) 

 

449 césariennes 

(28,4%) 

 

441 césariennes 

(25,4%) 

120 césariennes 

programmées 

(27,1%) * 

114 césariennes 

programmées 

(22,8%) * 

123 césariennes 

programmées 

(27,9%) * 

1759 voies basses 1735 voies basses 
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2. CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION ET DE LA 

CESARIENNE 

 

Tableau 1. Caractéristiques générales de la population inclue 

 2015 2019 2024 

 N = 20 % N = 20 % N = 20 % 

Age (années)       

- ≤ 25 5 25 5 5 2 10 

- 25 < x < 35 12 60 7 35 13 65 

- ≥ 35 3 15 8 40 5 25 

IMC (kg/m²)       

- <18,5 1 5 2 10 0 0 

- 18 ≤ x < 25 13 65 10 50 10 50 

- 25 ≤ x < 30 3 15 4 20 5 25 

- ≥ 30 3 15 4 20 5 25 

Parité       

- Primipares 7 35 6 30 4 20 

- Multipares 13 65 14 70 16 80 

Tabagisme       

 
8 40 7 35 7 35 

 

La population de cette étude est hétérogène mais on retrouve majoritairement des 

femmes de moins de 35 ans et multipares. 
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Tableau 2. Caractéristiques de la grossesse et de la césarienne 

 2015 2019 2024 

 N = 20 % N = 20 % N = 20 % 

Grossesse       

- Singleton 19 95 17 85 17 85 

- Gémellaire 1 5 3 15 3 15 

Nombre de césariennes 

antérieures  

   
 

 

- 0 10 50 9 45 12 60 

- ≥ 1 10 50 11 55 8 40 

Terme moyen de la 

grossesse (en jours) ± σ  

   
 

 

 271,8 ± 7,4 268,4 ± 5,2 270,6 ± 5,7 

Indication de la 

césarienne 
 

   
 

 

- Utérus cicatriciel 11 55 9 45 9 45 

- Anomalie de la 

présentation fœtale 6 

 

30 

 

5 

 

25 5 

 

25 

- Grossesse multiple 1 5 3 15 3 15 

- Pathologie maternelle 2 10 0 0 1 5 

- Autre 9 45 3 15 3 15 

Technique chirurgicale       

- Pfannenstiel 6 30 8 40 9 45 

- Misgav-Ladach / Stark / 

Joel-Cohen 14 

 

70 

 

12 

 

60 11 

 

55 

Temps opératoire (en min)       

- ≤ 25 3 15 3 15 4 20 

- 25 < x < 40 9 45 10 50 11 55 

- ≥ 40 8 40 7 35 5 25 

Saignements (en ml)       

- < 500 14 70 13 65 11 55 

- 500 ≤ x < 1000 6 30 7 35 9 45 

Temps en SSPI (en heure)       

- ≤ 3 4 20 5 25 3 15 

- 3 < x < 4 9 45 11 55 15 75 

- ≥ 4 7 35 4 20 2 10 

 

On retrouve une majorité de césariennes itératives. Le terme de la grossesse au 

moment de la césarienne correspond en moyenne à 38 SA + 6 jours en 2015, 38 SA + 2 

jours en 2019 et 38 SA + 5 jours en 2024 (tableau 2).  
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Dans tous les cas, les patientes ont eu une rachianesthésie. Les produits d’anesthésie 

utilisés étaient de la bupivacaïne, du sufentanil et de la morphine. Les patientes ont 

toutes bénéficié d’une infiltration sous cutanée de ropivacaïne au niveau de la cicatrice. 

Elles ont toutes reçu la même prophylaxie pour les hémorragies du post-partum. 

 

Malgré un remplissage vasculaire systématique, quelques patientes ont tout de même 

présenté une hypotension artérielle lors de l’intervention : 15% en 2015, 20% en 2019 

et 15% en 2024. 

 

 

3. SUITES OPERATOIRES 

3.1 Accueil du nouveau-né à partir de la naissance jusqu’à la sortie de 
SSPI 

 

En 2015, seulement 5% des nouveau-nés ont bénéficié du peau à peau. Il a été 

réalisé pendant 40 minutes avec le co-parent. 

 

En 2019, 70% des nouveau-nés ont bénéficié du peau à peau dans leurs premières 

heures de vie. 57% d’entre eux ont été exclusivement avec leur mère et ont passé en 

moyenne 15,0 min ± 4,6 [min 10 ; max 20] ensemble. 14% d’entre eux ont été 

exclusivement avec le co-parent et ont passé en moyenne 25,0 min ± 7,1 [min 20 ; max 

30] ensemble. 29% ont bénéficié du peau à peau avec leur mère ainsi qu’avec le co-

parent et ont passé en moyenne 12,5 min ± 5,0 [min 10 ; max 20] avec leur mère puis 

38,8 min ± 21,0 [min 25 ; max 70] avec le co-parent pour un total d’en moyenne 51,3 

min ± 25,9 [min 35 ; max 90] de peau à peau avec l’un ou l’autre des parents.  

30% des nouveau-nés n’ont pas bénéficié du peau à peau dès la naissance. Pour tous 

la justification était « césarienne ». Pour ces nouveau-nés la première alimentation 

choisie a été un biberon de lait infantile.   

 

En 2024, 95% des nouveau-nés ont bénéficié du peau à peau dans leurs premières 

heures de vie. 37% d’entre eux ont été exclusivement avec leur mère et ont passé en 

moyenne 18,1 min ± 5,1 [min 10 ; max 25] ensemble. 11% d’entre eux ont été 

exclusivement avec le co-parent et ont passé en moyenne 80,0 min ± 49,5 [min 45 ; 

max 115] ensemble. 52% d’entre eux ont bénéficié du peau à peau avec leur mère ainsi 

qu’avec le co-parent et ont passé en moyenne 20,6 min ± 11,3 [min 5 ; max 40] avec 

leur mère puis 70,4 min ± 37,0 [min 15 ; max 125] avec le co-parent pour un total d’en 

moyenne 91,0 min ± 29,8 [min 50 ; max 135] de peau à peau avec l’un ou l’autre des 

parents.  

5% n’ont pas bénéficié du peau à peau au motif de « refus des parents ». 
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3.2 Prise en charge de la douleur 

 

Figure 2. Antalgiques administrés aux patientes 

 

Plusieurs antalgiques de différents paliers ont été administrés aux patientes par voie 

intraveineuse en SSPI et en suite de naissances (A) et par voie per os en suites de 

naissances (B) (Figure 2). 

 

Dans le service des suites de naissances le relais par des antalgiques per os s’est fait 

en moyenne au bout de 30,3 h ± 7,1 [min 24 ; max 47] en 2015, 9,7 h ± 4,9 [min 6 ; 

max 25] en 2019 et 8,9 h ± 3,6 [min 5 ; max 23] en 2024. 

 

Concernant les effets indésirables, en 2015, 20% ont présenté des nausées et 10% 

des ballonnements. En 2019, 10% ont présenté des ballonnements et 5% un prurit. En 

2024, 15% ont présenté des nausées, 5% des vomissements et 15% des ballonnements. 
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Tableau 3. Evaluation de la douleur au cours du séjour à la maternité 

 2015 2019 2024 

 N = 20 % N = 20 % N = 20 % 

Temps (en heure)       

- < 24 16 80 15 75 16 80 

- 24 ≤ x < 48  15 75 10 50 18 90 

- 48 ≤ x < 72 19 95 17 75 20 100 

- 72 ≤ x < 96 19 95 19 95 20 100 

- ≥ 96 20 100 17** 95 18** 100 

Temps (en heure)       

- < 24 2,1 ± 2,2 2,2 ± 2,1 2,8 ± 1,5 

- 24 ≤ x < 48  2,0 ± 2,0 2,9 ± 2,0 1,9 ± 1,5 

- 48 ≤ x < 72 0,9 ± 1,5 1,1 ± 1,8 0,4 ± 0,7 

- 72 ≤ x < 96 0,8 ± 1,9 1,2 ± 1,5 0,4 ± 0,7 

- ≥ 96 0,4 ± 0,8 0,4** ± 1,1 0,4** ± 0,6 

** n = 18 

 

En première partie du tableau on retrouve le nombre de patiente ayant donné un 

score de douleur ≤ 3. La deuxième partie correspond au score moyen ± l’écart type de 

douleur au cours du séjour à la maternité. L’effectif change en fonction du nombre de 

patientes sorties de la maternité (tableau 3). 

 

3.3 Réhabilitation post césarienne 

 

En 2015, la sonde à demeure était retirée en moyenne à 23,4 h ± 2,8 [min 17 ; max 

29] après la césarienne. 5% des patientes ont présenté une rétention aiguë d’urine qui a 

nécessité un sondage évacuateur en post partum. Le premier lever s’est effectué en 

moyenne 23,3 h ± 2,6 [min 21 ; max 28] après la césarienne et la première miction 

spontanée en moyenne 27,2 h ± 2,4 [min 23 ; max 32] après l’opération. La voie 

veineuse périphérique a été enlevée en moyenne 35,1 h ± 11,7 (n =10) [min 21 ; max 

60] après la césarienne. La reprise des gaz et du transit se sont respectivement déroulés 

en moyenne 34,4 h ± 14,1 [min 23 ; max 68] et 80,8 h ± 19,0 [min 28 ; max 119] 

après la césarienne.  

 

En 2019, la sonde à demeure était retirée en moyenne à 9,6 h ± 9,4 [min 2 ; max 23] 

après la césarienne. 15% des patientes ont présenté une rétention aiguë d’urine qui a 

nécessité un sondage évacuateur en post partum. Le premier lever s’est effectué en 

moyenne 12,0 h ± 7,1 [min 6 ; max 25] après la césarienne et la première miction 

spontanée en moyenne 15,1 h ± 11,2 [min 7 ; max 25] après l’opération. La voie 

veineuse périphérique a été enlevée en moyenne 35,4 h ± 15,6 [min 22 ; max 78] après 

la césarienne. La reprise des gaz et du transit se sont respectivement déroulés en 

moyenne 31,1 h ± 12,2 [min 17 ; max 49] et 68,9 h ± 25,6 [min 20 ; max 120] après la 

césarienne.  
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En 2024, la sonde à demeure était retirée en moyenne à 5,1 h ± 4,4 [min 2 ; max 23] 

après la césarienne. 5% des patientes ont présenté une rétention aiguë d’urine qui a 

nécessité un sondage évacuateur en post partum. Le premier lever s’est effectué en 

moyenne 8,8 h ± 4,8 [min 6 ; max 23] après la césarienne et la première miction 

spontanée en moyenne 12,7 h ± 4,6 [min 9 ; max 26] après l’opération. La voie 

veineuse périphérique a été enlevée en moyenne 31,8 h ± 5,6 [min 25 ; max 46] après 

la césarienne. La reprise des gaz et du transit se sont respectivement déroulés en 

moyenne 31,4 h ± 10,9 [min 24 ; max 72] et 58,0 h ± 18,7 [min 34 ; max 81] après la 

césarienne.  

 

3.4 Alimentation du nouveau-né  

 

A la sortie de la maternité le mode d’alimentation choisi pour le nouveau-né était un 

allaitement :  

En 2015 :  

- Artificiel : 60% 

- Mixte : 0% 

- Maternel exclusif : 20% 

- Echec d’allaitement maternel exclusif avec passage au lait artificiel : 20% 

 

En 2019 :  

- Artificiel : 25% 

- Mixte : 10% 

- Maternel exclusif : 45% 

- Echec d’allaitement maternel exclusif avec passage au lait artificiel : 20% 

 

En 2024 :  

- Artificiel : 30% 

- Mixte : 10% 

- Maternel exclusif : 50% 

- Echec d’allaitement maternel exclusif avec passage au lait artificiel : 10% 

 

3.5 Durée du séjour en maternité 

 

En 2015, la durée moyenne du séjour à la maternité était de 6,4 jours ± 1,6 [min 5 ; 

max 11]. En 2019, elle était de 5,3 jours ± 1,8 [min 3 ; max 11]. En 2024, elle était de 

4,7 jours ± 1,4 [min 3 ; max 8]. 
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DISCUSSION 

1. Principaux résultats et comparaison avec la littérature 

 

Cette étude portait sur la description des moyens mis en place actuellement par le 

CHU d’Angers pour améliorer la prise en charge des patientes ayant eu une césarienne. 

Sur 10 ans, la prise en charge dans cette indication s’est considérablement améliorée, en 

passant tout d’abord par la mise en place d’un protocole de réhabilitation précoce, le 

protocole RAPIDO, en accord avec les recommandations du CGNOF de 2015 (18).  

 

Depuis 2015, les patientes ont toutes bénéficié des mêmes produits d’anesthésie dans 

leur rachianesthésie : de la bupivacaïne, de la morphine et du sufentanil. Elles ont 

également toutes eu une infiltration de la cicatrice avec de la ropivacaine. En 2024 la 

trithérapie analgésique constituée de paracétamol, de kétoprofène et de néfopam est 

devenue quasi systématique en SSPI. Depuis 2015, le relais par des antalgiques per os 

s’est fait de plus en plus rapidement, en moyenne 30,3 h après la césarienne en 2015, 

9,7 h en 2019 et 8,9 h en 2024. En suite de naissances, les antalgiques per os donnés 

aux accouchées ont été uniformisé. En 2015 elles pouvaient recevoir du paracétamol 

et/ou du paracétamol en association avec de la codéine et/ou du néfopam et/ou du 

kétoprofène et/ou du tramadol. En 2024 elles recevaient uniquement du paracétamol 

et/ou du néfopam et/ou du kétoprofène. Les scores maximums de douleurs pendant le 

séjour à la maternité n’étaient tous ≤ 3 pour au moins 90% des patientes (3). Pourtant 

selon Bonnal et al. l’analgésie per os précoce procure une analgésie similaire à une 

analgésie parentérale standard durant les 48 premières heures du post partum (19). De 

plus la prise d’antalgiques per os dès le retour en suite de couche permet à la patiente 

d’être plus autonome dans sa prise en charge et de pouvoir concentrer son attention sur 

son nouveau-né. Selon le protocole RAPIDO, de l’Oxynorm doit être administré à la 

patientes si l’EVA > 4. Aucune des patientes de notre étude n’a reçu d’Oxynorm.  

 

La démédicalisation précoce après la césarienne passe notamment par l’ablation 

rapide de la sonde urinaire à demeure. En effet, le maintien de la sonde vésicale 

augmente le risque d’infections nosocomiales. Selon Berthelot et al. le risque de 

bactériurie augmente de 5 à 10% par jour d’hospitalisation avec une sonde vésicale (20). 

De plus, la sonde urinaire offre un inconfort à la patiente et la gêne dans sa mobilité et 

son autonomie. Entre 2015 et 2024, le délai moyen de mise en place de celle-ci est 

diminué de près d’1/5e. Selon Hou et al. la période optimale pour le retrait de la SAD 

serait entre 0 et 6h après la césarienne (21). En 2024, le délai moyen est de 5,1h. Dans 

notre étude nous avons observé 1 rétention aiguë d’urine en 2015, 3 en 2019 et 1 en 

2024. La rétention aiguë d’urine est définie par « l’absence de miction spontanée dans 

les 6h suivant le retrait de la sonde à demeure lors d’un l’accouchement par césarienne, 

associée à un volume d’au moins 400 millilitres contenu dans la vessie » (22). Selon 

Basbug et al. le risque de rétention aiguë d’urine n’augmente pas significativement 

lorsque le retrait de la sonde est réalisé de façon précoce (2h après la césarienne) ou 

retardé (12h après la césarienne), ce qui paraît être corrélé avec nos résultats (23). 

 

Un autre des objectifs de ce protocole RAPIDO est la reprise de la déambulation dans 

les 12h suivant l’opération. Ce premier lever précoce permet à la femme de retrouver 

rapidement une mobilité, ce qui lui permet de s’occuper de son nouveau-né de façon plus 

autonome, favorisant ainsi le lien mère enfant. L’immobilité est également un facteur de 

risque supplémentaire de maladies veineuses thromboemboliques. La déambulation plus 
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précoce permet de réduire ces risques déjà augmentés par la césarienne (24). Entre 

2015 et 2024, la moyenne de survenue du premier lever est passée de 23,3h à 8,8h 

après la césarienne. 

 

Le dernier objectif du protocole RAPIDO est la reprise d’une alimentation précoce. 

Cependant, faute de traçabilité dans les dossiers nous n’avons pas pu évaluer ce critère. 

Selon Fuchs et al. la reprise des boissons dès H2 et d’une alimentation légère entre H4 et 

H8 permet d’accélérer la reprise du transit et de diminuer la durée d’hospitalisation (25). 

Dans notre étude, en 2015, les premiers gaz arrivaient en moyenne 34,4 h après la 

césarienne et le transit 80,8 h après la césarienne. En 2019, les premiers gaz arrivaient 

en moyenne 31,1 h après la césarienne et le transit 68,9 h après la césarienne. En 2024, 

les premiers gaz arrivaient en moyenne 31,4 h après la césarienne et le transit 58,0 h 

après la césarienne. La mastication de chewing-gum permettrai également la reprise du 

transit plus précocement (25). Cependant, même si la traçabilité n’était pas suffisante 

pour étudier ce critère nous avons observé une légère diminution du séjour à la 

maternité. 

 

Les buts du protocole RAPIDO sont de favoriser le lien mère-père-enfant, l’allaitement 

maternel, la participation aux soins de l’enfant. Le CHU d’Angers s’inscrit également dans 

une Initiative Hôpital Ami des Bébés (IHAB) dans la continuité de cette démarche. En 

2015, seulement 15% des nouveau-nés ont bénéficié d’un peau à peau durant leurs 

premières heures de vie. En 2019, 70% des nouveau-nés ont pu bénéficier de ce soin 

avec la mère, le co-parent ou les deux. Ils passent en moyenne plus de temps avec le 

co-parent (25,0 minutes) qu’avec leur mère (15,0 minutes). En 2024, 95% des nouveau-

nés ont pu faire du peau à peau avec leur mère, le co-parent ou les deux. Ils passent 

également plus de temps avec le co-parent (80,0 minutes) qu’avec leur mère (18,1 

minutes). Selon Martinez-Hortelano et al. et Moore et al. la pratique du peau à peau 

favoriserait la mise en place d’un allaitement maternel exclusif en sortie de maternité 

(26,27). Selon Moore et al. le peau à peau permettrait également une meilleure 

thermorégulation du nouveau-né ainsi qu’une glycémie plus stable (27). Au sein du CHU 

d’Angers, sur les patientes en césarienne programmée, on constate une progression du 

taux d’allaitement maternel, passant de 20% en 2015 à 50% en 2024. Cette 

amélioration peut s’expliquer par le développement du peau à peau avec la mère ou le 

co-parent, la mise en place de la Babycam en 2022, la formation des équipes soignantes 

à l’accompagnement d’un allaitement maternel, aux fiches d’informations disponibles 

dans les couloirs de la maternité.  

 

Grâce à ces actions la durée d’hospitalisation moyenne ne cesse de diminuer 

passantpasse de 6,4 jours en 2015 à 5,3 jours en 2019 et enfin à 4,7 jours en 2024. 

Cette diminution peut s’expliquer par une meilleure autonomisation de la patiente dans 

son parcours de soin, mais également par un meilleur suivi du couple mère enfant à 

domicile, notamment grâce au passage d’une sage-femme libérale en post partum. Selon 

l’ENP, les sorties précoces (≤ 3 jours) sont en augmentation, passant de 5,8% en 2016 à 

17,7% en 2021. En revanche les séjours longs (≥ à 6 jours) sont en diminution, passant 

de 16,8% en 2016 à 7,7% en 2021 (2). En 2021, 79,1% des femmes ont bénéficié d’au 

moins un passage d’une sage-femme libérale à domicile (2).  

 

2. Biais et forces de l’étude 

  

Toutefois notre étude comporte plusieurs biais. , notamment un biais d’information. En 

effet, cCertaines données n’étaient pas tracées dans les dossiers médicaux, résultat d’un 
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biais d’information, classique dans une étude rétrospective. Il y a aussi un biais de 

sélection liés à la temporalité définie pour chacune des périodes définies.  

Cette étude est néanmoins intéressante par son recul sur la mise en place du 

protocole RAPIDO puisque l’analyse des dossiers a été menée 2 et 7 ans après sa mise 

en place du protocole. Elle s’est également intéressée seulement aux patientes ayant eu 

une césarienne programmée et à terme, qui sont les parturientes chez qui la prise en 

charge sera la plus aisée à améliorer.  

 

3. Ouverture 

 

Depuis 2015, les pratiques obstétricales et anesthésiques ont beaucoup évolué pour 

permettre que la césarienne soit moins vécue comme un acte chirurgical que comme un 

véritable accouchement. Ces nouvelles pratiques permettent de recentrer le couple sur la 

naissance et de les impliquer dans l’accueil de leur nouveau-né comme lors d’une prise 

en charge par voie basse. Également, il y a une meilleure prise en compte du vécu de 

l’accouchement. Une nouvelle pratique commence à émerger dans les bloc opératoires en 

France. Il s’agit du Dans l’idée d’améliorer encore cette évolution, le concept de 

« césarienne participative » ou « gentle c-section » commence à s’intégrer aux pratiques 

et permettant de rendre la césarienne plus « naturelle ». Il ne s’agit pas de nouvelles 

techniques chirurgicales mais plutôt le développement des pratiques avant et après la 

césarienne permettant de la rendre plus douce pour le couple et favoriser le lien co-

parent-mère-enfant. En amont de la césarienne le couple peut observer la salle de 

césarienne via des photos ou des vidéos pour rendre l’endroit moins intimidant. L’arrivée 

au bloc opératoire se fait en déambulant et la présence de l’accompagnant est 

systématiquement proposée. L’installation de la patiente se fait avec une VVP sur le bras 

non dominant, la mise en place de l’oxymètre de pouls au niveau du pied et le brassard à 

tension au niveau des membres inférieurs pour libérer les membres supérieurs. La mise 

en place du scope se fait dans le dos pour libérer la poitrine pour le peau à peau. Les 

champs opératoires peuvent être transparents ou abaissés dès la naissance. Lors de la 

naissance, la patiente est active et peut réaliser des efforts de poussée pour réduire le 

recours à l’expression abdominale. L’accompagnant peut également couper le cordon 

ombilical comme lors d’un accouchement par voie basse. Si l’état de santé du nouveau-

né le permet, le peau à peau est réalisé dès les premières minutes de vie directement au 

bloc opératoire. Il se fait à l’aide d’un bandeau de peau à peau en jersey avec la mise en 

place d’une couverture chauffante pour prévenir l’hypothermie néonatale. L’objectif est la 

non-séparation du couple mère-enfant. Les soins du nouveau-né ne sont faits qu’à la fin 

de la surveillance maternelle en SSPI. La césarienne participative n’augmente pas et ne 

réduit pas les risques d’une césarienne classique mais permets d’améliorer le vécu de 

l’accouchement (28,29). 
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CONCLUSION 

Cette étude a permis de faire le point sur les moyens qu’a mis en place le CHU 

d’Angers depuis une dizaine d’années pour améliorer le confort et le bien-être des 

patientes donnent naissance par césarienne.  

Tout d’abord, le protocole de réhabilitation précoce « RAPIDO », mis en place en 

2017, est de mieux en mieux appliqué au fil des années. Il permet une démédicalisation 

plus rapide de l’accouchement offrant aux patientes plus de confort dans leur post 

partum, sans pour autant augmenter le risque de complications obstétricales. Cependant 

une attention particulière devrait être accordée à la prise en charge de la douleur. En 

effet, même si on observe une meilleure prise en charge de la douleur, elle ne reste 

néanmoins pas optimale car, dans toutes nos périodes étudiées, les scores de douleurs 

des patientes n’étaient pas aux exigences demandées. 

De surcroît, le développement du peau à peau entre le nouveau-né et sa mère ou le 

co-parent dès la naissance, permet de favoriser : le lien parents-enfant, la participation 

aux soins de l’enfant et l’allaitement maternel. Pour les patientes ayant eu une 

césarienne programmée, le taux d’allaitement maternel est en augmentation et le 

nombre de passage du lait maternel au lait artificiel à la sortie de la maternité tend à 

diminuer. 

Enfin, pour continuer d’améliorer ses pratiques et permettre la mise en place 

progressive de la césarienne participative le CHU d’Angers est actuellement en cours de 

rédaction d’un protocole de peau à peau immédiat au bloc opératoire, pour permettre 

aux femmes donnant naissance par césarienne un vécu semblable, concernant l’accueil 

de leur nouveau-né, à femme donnant naissance par voie basse. 
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ANNEXES 

ANNEXE 1 
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RESUME 

Titre : Description de l’évolution de la prise en charge des patientes césarisées au CHU 
d’Angers 

Introduction : La césarienne est un acte chirurgical répandu en France et avec des douleurs 
post opératoires considérées comme fortes. Il existe plusieurs moyens médicamenteux ou non 
pour limiter cette douleur. L’objectif de notre étude était de décrire les différents moyens mis en 
place par le CHU d’Angers en 2024 dans la prise en charge de la douleur et du bien-être des 
patientes pendant et après une césarienne. 

Matériel et méthode : Etude épidémiologique, observationnelle à visée descriptive 
monocentrique, rétrospective, menée entre le 01/03 et le 30/09 de 2015, 2019 et 2024. 

Résultats : Grâce au protocole de réhabilitation précoce le relais par des antalgiques per os 
s’est effectué de plus en plus rapidement 8,9h après la césarienne en 2024 contre 30,3 en 
2015. La douleur est mieux prise en charge mais n’est pas optimale. Le peau à peau est 
généralisé : 5% des enfants en bénéficiaient en 2015 contre 95% en 2024. Le taux d’allaitement 
maternel exclusif augmente passant de 20% en 2015 à 50% en 2024. 

Conclusion : La mise en place du protocole RAPIDO a permis de démédicaliser plus 
rapidement le post partum des femmes ayant eu une césarienne, leur permettant ainsi du 
confort pour s’occuper de leur nouveau-né. La possibilité de peau à peau durant le post partum 
immédiat permet d’améliorer le lien parents-enfant et aide à la mise en place de l’allaitement 
maternel en plein augmentation. 

Mots-clefs : césarienne – réhabilitation précoce – douleur - peau à peau 

ABSTRACT 

Title : Description of the evolution of care management for cesarean patients at Angers 
University Hospital 

Introduction : C-section is a common surgical procedure in France, associated with 
postoperative pain considered to be severe. There are several pharmacological and non-
pharmacological methods to reduce this pain. The aim of our study was to describe the 
different measures implemented at Angers University Hospital in 2024 for pain management 
and the well-being of patients during and after a c-section. 

Materials and Methods : This was a monocentric, retrospective, observational epidemiological 
study with a descriptive aim, conducted between March 1 and September 30 in 2015, 2019, 
and 2024. 

Results : Thanks to the enhanced recovery protocol, the transition to oral analgesics occurred 
increasingly earlier 8.9 hours after c-section in 2024 compared to 30.3 hours in 2015. Pain 
management has improved but is not yet optimal. Skin-to-skin contact has become 
widespread: 5% of newborns benefited from it in 2015 compared to 95% in 2024. The rate of 
exclusive breastfeeding has increased, rising from 20% in 2015 to 50% in 2024. 

Conclusion : The implementation of the RAPIDO protocol has enabled a faster reduction in 
medicalization during the postpartum period for women who underwent c-section, thereby 
improving their comfort and ability to care for their newborn. The possibility of immediate skin-
to-skin contact in the postpartum period helps strengthen parent–child bonding and supports 
the increasing uptake of breastfeeding. 

 

Key words : c-section – recovery protocol – pain – skin to skin 


