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I. Introduction et contexte 
 

La réhabilitation accélérée après chirurgie (RAAC) de la césarienne a pour objectif d’accélérer le 

processus entier et de faciliter la récupération des patientes. Les leviers majeurs sont la réduction des 

temps opératoires (chirurgicaux et anesthésiques), la reprise de l’alimentation et la reprise d’une miction 

spontanée. Toute action allant dans ce sens est à encourager. 

Ce référentiel est destiné à proposer des actions intriquées, chronologiques mais non obligatoires. Il est 

néanmoins rappelé que l’action sur plusieurs temps et principes de la RAAC de façon simultanée permet 

une meilleure efficacité du processus. 

Bien que les obstacles fréquemment rapportés par les équipes, souhaitant mettre en place la RAAC 

césarienne, relèvent du changement d’habitude et de la crainte de complications potentiellement 

graves, son deploiement n’est pas compliqué et les effets bénéfiques seront rapidement visibles sur le 

patient, les professionnels et l’organisation des soins. 

La bibliographie fournie sur le sujet permet un appui solide aux experts de ce groupe pour vous 
présenter un référentiel régional à décliner sur chaque territoire selon vos contraintes et spécificités. 
 

II. Pré Opératoire 
 

1. Information patiente : lors de la pose de l’indication de césarienne par le gynécologue 

obstétricien : remise d’un livret / passeport (à personnaliser par établissement) reprenant les 

grands principes du pré, per et post opératoire. A délivrer au cours d’une consultation dédiée 

lors de la programmation de la césarienne.  

2. Admission :  de préférence la veille pour cadrage du dossier et répétition des informations. 

Possible de les admettre à J0 même en début de programme opératoire mais avec consultation 

la veille (information patiente, cadrage dossier + RAI). 

3. Limitation du jeûne et des apports liquidiens : pas d’alimentation solide dans les 6h avant 

la césarienne. Les liquides clairs (thé, café, eau, jus de fruit sans pulpe) sont autorisés jusqu’à 

deux heures avant la césarienne. 

4. Conditionnement opératoire : Mise en place des bas anti-thromboses (BAT) après la douche 

pré opératoire, administration per os d’un anti acide (ranitidine 2cp à 200mg) au moment de 

quitter la chambre et pose d’une VVP 18G obturée (prélever RAI du jour si non faits à 

l’admission). Entrée au bloc opératoire à pied (si césarienne programmée). Accompagnant 

autorisé au bloc opératoire. 

5. Prévention de l’anémie : recherche d’une carence martiale lors de la grossesse au 6ème 

mois : NFS. Supplémentation Fer per os selon les valeurs et les recommandations. 

6. Place du coparent : Il est essentiel que le couple puisse vivre ensemble l’accueil de leur enfant 

sans facteurs de discontinuité chaque fois que cela est possible. Des études récentes 

témoignent d’une amélioration des suites opératoires immédiates, d’une meilleure mise en 

place des relations parents-enfants et de la diminution des syndrome de stress post traumatique 

et des dépressions du postpartum. Ainsi, en dehors des situations de grande urgence pour la 

mère ou le bébé, il est nécessaire de lancer une réflexion sur l’organisation de cet accueil du 

coparent au bloc opératoire. 

 

III. Per Opératoire 
 

1. Conditionnement opératoire : dépilation (pas de rasage), retrait des bijoux et vernis, pose 

d’une sonde vésicale à demeure et de la plaque neutre du bistouri électrique par la SF / IBODE 

circulante. Préparation du site opératoire selon le protocole en vigueur (produit iodé ou non 

iodé, désinfectant alcoolique ou non alcoolique), pas de désinfection vaginale systématique, 
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pose des champs opératoires et du matériel chirurgical. Les électrodes sont à positionner dans 

le dos et en basithoracique gauche. Une fois que le niveau d’anesthésie est suffisant et que le 

chirurgien a donné son feu vert, l’accompagnant, préalablement habillé en tenue de bloc 

opératoire peut rejoindre la patiente. Sa présence pendant l’intervention permet d’améliorer le 

vécu de l’intervention et les suites opératoires immédiates. 

2. Réalisation d’une checklist préopératoire vérifiant l’identité de la patiente, le type 

d’intervention prévue, l’indication opératoire, l’âge gestationnel, le type d’anesthésie réalisée, 

les allergies éventuelles, la nécessité (ou non) de la présence des pédiatres à la naissance. 

3. Prévention des épisodes hypotensifs imputables à la rachianesthésie : Le but est de 

maintenir en continu la PAS aussi proche que possible de celle mesurée en période 

préanesthésique. Les α‐agonistes avec ou sans activité β‐agoniste sont les traitements de 

référence (éphédrine, phényléphrine ou noradrénaline). L’administration se fait idéalement à 

débit continu associée à des bolli complémentaires, sinon sous forme de bolli itératifs. Le pré-

remplissage (preloading) par cristalloïdes avant une rachianesthésie est d’un intérêt limité, 

seuls les colloïdes y sont utiles ; le remplissage peropératoire (coloading) par cristalloïdes réduit 

le nombre d’épisodes hypotensifs mais rend nécessaire l’utilisation d’un système de perfusion 

rapide. Le déplacement latéral gauche de l’utérus est une mesure complémentaire. 

4. Maintien de la normo thermie : per opératoire par couverture à air pulsé sur le haut du corps 

+/- réchauffement des liquides. 

5. Anesthésie :  

✓ Anesthésie générale : classiquement thiopental mais le propofol est un agent d’induction adapté à 

la césarienne. 

✓ Anesthésie péridurale : le plus souvent faisant suite à une analgésie obstétricale ; l’agent 

anesthésique le plus souvent utilisé est la lidocaïne 2% adrénalinée ou non. 

✓ Rachianesthésie : largement pratiquée lors de césarienne programmée. La molécule de référence 

est la bupivacaïne avec des posologies variables : 10-12.5 mg, inferieures à 10 mg dans la 

technique low-dose et dans ce dernier cas la technique de la péri-rachianesthésie combinée est 

recommandée. Le choix repose sur la durée opératoire habituelle. Le choix d’autres anesthésiques 

locaux ayant l’AMM est possible avec comme principal intérêt de réduire la durée du bloc moteur. 

6. Administration d’utérotoniques : Après la naissance, injection d’utérotoniques (Pabal 100µg 

ou Ocytocine 5UI) à l’extraction fœtale + dose entretien ocytocine (en cas d’ocytocine 5UI). 

7. Antibioprophylaxie : L’antibioprophylaxie doit être réalisée pour toute césarienne. Elle peut 

être réalisée avant l’incision (20-30 minutes) ou après le clampage du cordon. L’administration 

est réalisée le plus souvent avant clampage comme rapporté dans les méta-analyses récentes. 

Cependant, les conséquences d’une administration avant incision, sur le biotope du nouveau-

né, restant à évaluer, une administration après clampage est également possible. Dose : 

Céfazoline 2g et si allergie avérée : clindamycine 900 mg. Des adaptations de posologie chez 

la parturiente obèse seront à envisager (3g). 

8. Prévention et traitement des nausées et vomissements per et post opératoires : traitement 

antiémétique par monothérapie ou bithérapie per opératoire. Exemples : Dexaméthasone 4 à 

8mg IV, Droleptan 1,25mg IV, Ondansétron 4mg IV.  

9. Intervention chirurgicale : Césarienne selon la technique de Misgav-Ladach, pas de 

décollement vésical systématique, pré-incision de l’hystérotomie au bistouri et extension de 

l’hystérotomie de manière cranio-caudale aux doigts, délivrance par traction contrôlée du 

cordon, suture de l’utérus en 1 ou 2 plan, pas de fermeture systématique du péritoine pariétal, 

pas de fermeture systématique du tissu sous cutané, fermeture cutanée par surjet 

intradermique. 

10. Clampage retardé du cordon : Clampage retardé du cordon d’au moins 30 secondes 

recommandé chez les nouveau-nés prématurés et possible pour les nouveau-nés à terme. Ce 

temps peut permettre d’organiser la section du cordon par le coparent. 

11. Favoriser l’allaitement et le lien mère enfant : A la naissance, sécher le nouveau-né 

immédiatement après la naissance. Couvrir la tête, à l’exception du visage et le corps du 

nouveau-né avec une serviette chaude et sèche afin de prévenir les pertes thermiques. Si la 

réanimation n’est pas nécessaire, placer l’enfant en peau-à-peau avec sa mère et les recouvrir 
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d’une serviette. Au sortir du bloc opératoire, installation de la patiente rejointe par son 

accompagnant et le nouveau-né, en SSPI pour au minimum 2heures de surveillance (assurée 

par l’IDE et/ou la SF) sous la responsabilité de l’ARE. Installation en peau à peau et mise au 

sein précoce afin de favoriser le lien mère-enfant. Contrôle et maintien d’une normo thermie via 

la couverture chauffante. S’assurer que le monitorage maternel et la voie veineuse soient 

toujours fonctionnels. 

 

12. Analgésie multimodale : Elle peut se décliner de plusieurs manières associées ou non : 

✓ Morphiniques intra thécaux :  morphine 100 µg est la posologie assurant le moins d’effets 

indésirables avec une efficacité de 12-24 d’heures. L’association avec un morphinique liposoluble 

est habituelle en France, dans les pays anglosaxons la seule utilisation de 2.5 µg de sufentanil est 

fréquente. 

✓ Blocs de paroi : de nombreuses techniques sont possibles (infiltration simple par l’opérateur, TAP, 

QLB …). Les études contrôlées montrent leur efficacité en termes d’analgésie mais aucune 

technique n’a fait la preuve d’une quelconque supériorité par rapport à une autre. La durée d’action 

est limitée à la durée d’action de l’AL utilisé. Cette administration supplémentaire d’AL doit être 

réfléchie au regard de la quantité déjà administrée (cas de césarienne en cours de travail sous 

APD). 

✓ Antalgiques périphériques : la prise de l’association paracétamol et AINS est proposée en 

systématique. Il existe des arguments en faveur de leur administration dès la période peropératoire. 

✓ Morphiniques per os : proposés en l’absence de morphine intrathécale ou en relai de celle-ci. Les 

prescriptions de morphine doivent être bornées dans le temps (48 à 72h) car elles peuvent entrainer 

un risque de dépendance si le traitement est prolongé. Les codéinés et le tramadol sont contre 

indiqués en cas de traitement substitutif aux opiacés. En cas de patiente sous TSO, se référer au 

protocole de prescription d’antalgiques dédié à ces situations, En cas de mésusage d’opioïdes 

identifié en consultation d’anesthésie, être prudent sur la prise en charge de la douleur et chercher 

un avis pluridisciplinaire 

 

IV. Post opératoire 
 

1. Surveillance SSPI : Scoper la patiente, surveiller la température et évaluer le globe utérin par 

pression délicate + évaluation du saignement (collaboration SF et IDE SSPI). 

2. Reprise de l’alimentation : Au sortir de la SSPI, arrêt de la perfusion et obturation du cathéter. 

Reprise possible des boissons (sans pulpe, sans bulle) à H2. 1er repas léger lors du retour en 

chambre (H4-H8) et 2ème repas normal possible. 

3. Mobilisation précoce : 1er lever (accompagné) de la patiente 6 heures après la césarienne. 

Bord de lit ou chaise à H8. Encourager la patiente à marcher en autonomie dès J1. 

4. Favoriser le repos et la récupération : présence soutenante de l'accompagnant en chambre, 

limitation des visites 

5. Ablation précoce de la sonde urinaire : La sonde urinaire peut être enlevée en post 

opératoire en SSPI à H2, en l’absence de complication opératoires, avec une surveillance 

jusqu’à H8 par les SF du service. En effet, le désondage précoce nécessite une surveillance 

mictionnelle rapprochée durant 8h en raison d'un dysfonctionnement du détrusor provoqué par 

la morphine intrathécale dont la durée est dose dépendante. 

• Miction normale : 200-500ml 

• Si miction anormale (<200ml ou > 500mL) : Bladder scan :  

• Résidus < 150ml : RAS 

• Résidus 150-400mL : réévaluation dans les 3h à la recherche d’une nouvelle 

miction. 

• Résidus >400ml : favoriser la reprise des mictions par sondages évacuateurs 

répétés (tout faire pour éviter le SAD). Si absence de reprise des mictions 
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spontanées, favoriser les auto-sondages par la patiente ou pose de SAD + 

avis urologue dans les 7jours. 

6. Prophylaxie thromboembolique : Garder les BAT ; réhabilitation précoce ne signifie pas 

absence de thromboprophylaxie, la prescription s’effectue selon le contexte et les facteurs de 

risques. Favoriser le repos et la récupération. 

7. Analgésie multimodale : L’administration orale des antalgiques prescrits par l’ARE se fait à 

l’aide d’un pilulier remis à la patiente. Utilisation de l’EVA centrée sur la douleur (et non le 

confort). Retrait possible du cathéter obturé 6 heures après la césarienne. Gradation des 

antalgiques par paliers : palier 1 : Paracétamol / AINS. Paliers 2 = Acupan et opioïdes / palier 

3 : morphinique. L’administration de morphiniques chez une patiente identifiée comme 

vulnérable aux addictions nécessite une surveillance et un contrôle rapproché, notamment sur 

la question de la douleur versus confort. D’une façon générale la prescription de palier 2 et 3 

doit être bornée dans le temps. En cas de patiente sous TSO, se référer au protocole de 

prescription d’antalgiques dédié à ces situations, En cas de mésusage d’opioïdes identifié en 

consultation d’anesthésie, être prudent sur la prise en charge de la douleur et chercher un avis 

pluridisciplinaire. 

8. Faciliter la sortie précoce : La sortie de la patiente se fait en général 3 à 4 jours après la 

césarienne en l’absence de contre-indication (pédiatres, chirurgiens et ARE). Intégrer les SF 

libérales et IDE libérales pour la prise en charge de la surveillance et de la cicatrice en post 

opératoire. 

9. Traitement de l’anémie :  selon protocole 

10. Soutien à l’allaitement : favoriser le peau a peau en SDC, prise en charge adéquate de la 

douleur pour favoriser la sécrétion d'ocytocine, position d'allaitement adaptées qui favorisent le 

confort maternel (biological nursering...), lits cododo. 

 

V. Conclusion 
 
Une grande partie des recommandations déroulées dans le référentiel se sont inspirées des conclusions 

d’études réalisées pour et dans des pays avec des modalités d’interventions différentes (USA, 

Canada…). Aussi une adaptation a été nécessaire pour se conformer aux pratiques cliniques de nos 

contrées. 

Bénéfices attendus :  

• Amélioration du vécu des patientes (moins algiques que certaines femmes avec épisiotomies) 

• Gain de temps (hospitalisation/surveillance) 

• Autonomie des patients (euphorisant, self confidence) 

• Economie en santé (moins de traitements, séjours courts) 

 

Risques encourus :  

• Occlusion fonctionnelle. 

• Rupture vésicale. 

 

Perspectives / ouverture :  

• Place de la surveillance de l’IDE ou IADE en SSPI pour la partie obstétricale. 

 


