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Points essentiels 

 Le taux de césarienne en France est de 21 %, soit près de 160 000 femmes jeunes 
concernées chaque année. 

 Les grands principes de la réhabilitation sont applicables à la césarienne : analgésie 
postopératoire multimodale efficace; apports oraux précoces ; retrait rapide des 
cathéters, drains et sondes; mobilisation précoce; prévention des nausées et 
vomissements… 

 La réhabilitation dans ce cadre vise également à favoriser la relation mère-enfant, 
l’allaitement et la mise en œuvre des soins au nouveau-né. 

 La large majorité des césariennes étant réalisée sous anesthésie locorégionale, 
l’administration périmédullaire de morphine en peropératoire est le socle de 
l’analgésie multimodale et le gold standard. 

 Dans le respect des posologies et des contre-indications, l’utilisation des AINS est 
recommandée et sans risque pour la mère ou l’enfant dans la stratégie d’analgésie 
multimodale après césarienne. 

 Le recours à l’infiltration continue d’anesthésiques locaux ou au TAP (Transversus 
Abdominis Plane) bloc en remplacement de la morphine en périmédullaire fait encore 
l’objet de controverses. 

 Dans le cadre d’un protocole de réhabilitation post-césarienne le relais per os de 
l’analgésie se fait précocement, dès la reprise de l’alimentation et le concept de PCOA 
(Patient Controlled Oral Analgesia) est tout à fait adapté à cette situation. 

 La reprise précoce des apports oraux après césarienne favorise le retour des fonctions 
gastro-intestinales sans augmentations des complications digestives.  

 Un retrait précoce de la sonde urinaire peut être proposé sans majoration du risque de 
recathétérisme pour rétention urinaire. Il sera important d’y associer une surveillance 
de la miction et de la distension vésicale.  
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 Une collaboration efficace entre les différentes équipes médicales et non médicales 
impliquées dans la prise en charge de la mère et du nouveau-né est un élément 
déterminant de la réussite ou de l’échec d’un programme de réhabilitation post-
césarienne. 

 

 

1. INTRODUCTION  

 

Le concept de réhabilitation, développé dans les années 90 par Kehlet [1] dans le cadre de la 

chirurgie digestive, a été initialement sous-tendu par des exigences médico-économiques. Par 

une approche multidisciplinaire, ce concept vise à favoriser la récupération rapide des 

capacités physiques et psychiques antérieures du patient opéré.  

La réhabilitation postopératoire repose sur un certain nombre de mesures visant à réduire les 

facteurs impliqués dans la limitation de la récupération comme la douleur, les dysfonctions 

d’organes, l’immobilité…. Parmi ces principales mesures on retiendra : l’analgésie 

postopératoire multimodale efficace et limitant le recours aux opioïdes ; les apports oraux 

précoces ; le retrait rapide des cathéters, drains et sondes, y compris la sonde urinaire ; la 

mobilisation précoce des patients ; la prévention des nausées et vomissements…[2 3]. 

En France, 21 % des accouchements sont réalisés par césarienne chaque année, ce qui 

concerne près de 160 000 femmes [4]. Il s’agit donc d’une intervention fréquente avec un 

enjeu de santé publique. Les grands principes de la réhabilitation sont applicables à la 

césarienne. Parmi ceux-ci, une collaboration efficace entre les différentes équipes médicales 

et non médicales impliquées dans la prise en charge de la mère et du nouveau-né est un 

élément déterminant de la réussite ou de l’échec d’un programme de réhabilitation [5]. De 

même, la mise en place d’une « démarche qualité » avec la réalisation régulière d’audit, 

permettra l’évaluation et l’amélioration du programme au cours du temps [6]. Dans le cadre 

de la césarienne, la réhabilitation devra pendre en compte et favoriser des aspects particuliers 

comme la facilitation de la relation mère-enfant, de l’allaitement et de la mise en œuvre des 

soins au nouveau-né.  

 

2. ANALGÉSIE POSTOPÉRATOIRE DANS LE CADRE DE LA RÉHABILITATION 

POST-CÉSARIENNE  
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La douleur après césarienne est décrite comme une douleur forte pendant les 48 premières 

heures postopératoires [7], équivalente à celle d’une hystérectomie par laparotomie. Une 

analgésie efficace sur cette période sera donc un élément majeur de la réhabilitation post-

césarienne car la douleur peut altérer les liens précoces mère-enfant en retardant la 

mobilisation, en limitant l’aptitude aux soins du nouveau-né et l’initiation de l’allaitement 

maternel [8]. Une prise en charge analgésique optimale devrait permettre une diminution des 

scores de douleur avec des cibles en termes d’échelle numérique (EN) < 3/10 pour 90 % des 

patientes [9]. La douleur aiguë postpartum a été identifiée comme un facteur de risque majeur 

et indépendant de douleur chronique et de dépression du postpartum [10].  

L’analgésie postopératoire après césarienne doit être multimodale associant en priorité des 

morphiniques en périmédullaire ou en systémique à des antalgiques non morphiniques comme 

le paracétamol, les anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS), le tramadol ou encore le 

néfopam. La large majorité des césariennes étant réalisée sous anesthésie locorégionale, 

l’administration périmédullaire de morphine en peropératoire est le socle de l’analgésie 

multimodale et le gold standard. Cette stratégie permet une analgésie efficace sur les 24ères 

heures quel que soit le site d’injection (intrathécale ou péridurale). Les doses de morphine 

recommandées pour le meilleur compromis efficacité analgésique – effets indésirables sont en 

intrathécal de 100 µg et en péridural de 2 mg [11].  

Parmi les effets indésirables de la morphine en périmédullaire, les nausées-vomissements et le 

prurit sont les plus fréquemment rapportés. Ces effets sont essentiellement dose-dépendants et 

significativement moins fréquents aux doses de morphine actuellement recommandées. 

L’incidence des nausées vomissements postopératoires (NVPO) après administration 

intrathécale de morphine est estimée à 16-32% [12]. Leur prévention doit donc être intégrée 

dans les protocoles de réhabilitation post-césarienne utilisant cette stratégie analgésique. Les 

molécules habituellement recommandées dans la prise en charge des NVPO, comme 

l’ondansétron, le dropéridol ou la dexaméthasone ont démontré leur efficacité dans le 

contexte de la césarienne [13-15]. La dexamethasone a de plus un effet antiinflammatoire et 

des propriétés analgésiques utiles dans ce cadre. 

Le prurit lié à la morphine en périmédullaire doit également faire l’objet d’une prévention. Le 

recours possible à différentes molécules dont l’ondansétron et/ou le dropéridol a été suggéré 

[16-18].  

Le recours à l’infiltration continue d’anesthésiques locaux ou au TAP (Transversus 

Abdominis Plane) bloc en remplacement de la morphine en périmédullaire fait encore l’objet 

de controverses, notamment en termes de supériorité analgésique [19-21]. Néanmoins, ces 
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techniques ont moins d’effets indésirables. Elles peuvent être proposées en alternative à la 

morphine périmédullaire en cas de contre-indication à la réalisation d’une anesthésie 

neuraxiale. D’autres suggèrent le recours au TAP bloc analgésique en cas de césarienne sous 

anesthésie locorégionale lorsque les patientes présentent en postopératoire des douleurs 

lancinantes et particulièrement désagréables et ceux malgré l’administration intrathécale de 

morphine [22]. Cette situation concernerait les 5-10 % des patientes. 

La douleur après césarienne à 2 composantes. Une douleur somatique liée à la cicatrice sur la 

paroi abdominale, et une douleur viscérale essentiellement liée aux contractions utérines. Les, 

AINS, en plus de leur efficacité sur la douleur liée à l’incision, sont particulièrement adaptés 

pour traiter la composante viscérale de la douleur [23 24]. De nombreuses études ont 

démontré que l’administration d’AINS dans le cadre d’une analgésie multimodale en 

association avec des opioïdes en systémique ou en périmédullaire, améliore la qualité de 

l’analgésie et réduit les effets secondaires de la morphine. Ces avantages ont été mis en 

évidence après césarienne sous anesthésie locorégionale ou générale et après administration 

spinale d’opioïdes pour l’analgésie postopératoire [25-28]. Dans une étude randomisée 

portant sur 80 patientes, Siddik et al. [28] ont évalué l’efficacité analgésique, l’épargne 

morphinique et les effets secondaires du diclofénac, du paracétamol ou de l’association des 

deux comparés à un placebo. Le diclofénac a permis une meilleure analgésie et une épargne 

morphinique très significative. A contrario, il n’a pas été mis en évidence d’épargne 

morphinique avec le paracétamol, ni de bénéfice supplémentaire en terme d’analgésie avec 

l’association paracétamol et diclofénac. Les AINS sont sécrétés dans le lait maternel, mais à 

de faibles concentrations pour les posologies utilisées, et sont donc compatibles avec 

l’allaitement [23]. Dans le respect des posologies et des contre-indications, l’utilisation des 

AINS est recommandée et sans risque pour la mère ou l’enfant dans une stratégie d’analgésie 

postopératoire multimodale.  

Dans le cadre d’un protocole de réhabilitation postcésarienne le relais per os se fait 

précocement, dès la reprise de l’alimentation. C’est ainsi que certains ont proposé le concept 

de PCOA (Patient Controlled Oral Analgesia) qui s’adapte tout à fait à la césarienne [29 30]. 

Une étude randomisée a comparé l’administration orale d’oxycodone (groupe O) versus la 

morphine intrathécale (groupe I) dans le cadre d’une analgésie multimodale associant 

notamment des anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) [31]. Ce travail a inclus 171 

patientes, et a rapporté une absence de différence significative entre les 2 groupes sur les 

scores de douleur au repos et à la mobilisation pour les 24e heures postopératoires (aire sous 
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la courbe). Cependant, les scores de douleurs (EN) à h12 étaient significativement plus élevés 

dans le groupe O (groupe I 1 [0-2] vs groupe O 2 [1 – 3] ; p = 0,03). De même, les patientes 

du groupe O ont nécessité plus souvent le recours à une analgésie de secours (82 % vs 63 %, p 

= 0,034) et ont présenté des scores de douleurs élevés plus fréquemment (EN 0-10 pour 87 % 

vs 64 %, p = 0,007). La satisfaction maternelle à 24h sur la prise en charge de la douleur était 

significativement plus basse dans le groupe O (p=0,01). A noter que le prurit était plus 

fréquent et plus sévère dans le groupe I (87 % vs 56 %, p = 0,001) [31].  

 

3. REPRISE PRÉCOCE DES BOISSONS ET DE L’ALIMENTATION 

 

Cette mesure apparait comme centrale dans le concept de réhabilitation. Plusieurs études ont 

bien montré que la reprise précoce des boissons dans l’heure suivant la césarienne et de 

l’alimentation (6 – 8 heures postopératoires) n’a pas d’effet négatif sur la reprise du transit, 

mais permet de réduire la sensation de faim et de soif dont souffrent une grande majorité des 

patientes [32], de réduire significativement le délai d’apparition des bruits hydroaériques et de 

diminuer la durée d’hospitalisation [32-35]. 

Dans le cadre de la césarienne sous anesthésie rachidienne, la reprise des liquides clairs à h2 

vs h8 a été comparée [36]. Dans cette étude prospective randomisée, si les liquides étaient 

bien tolérés, les patientes bénéficiaient d’une réintroduction graduée des semi-solides et des 

solides. Ce travail a mis en évidence des différences significatives en faveur du groupe 

apports oraux à h2 avec une reprise plus rapide du péristaltisme intestinal (4,4  1,9 h vs 6,3  

2,4 h), un délai d’apparition des 1er gaz plus précoce (12,1  5,5 h vs 24,1  6,0 h) et une 

durée d’hospitalisation plus courte (29,6  5,5 h vs 44,6  6,8 h) (p < 0,05). En revanche, il 

n’a pas été mis en évidence de différence pour les complications comme l’incidence des 

nausées et vomissements. Ces données ont été confirmées par une méta-analyse publiée en 

2013 incluant 16 études dont 14 études randomisées et contrôlées. Dans la majorité de ces 

études, les apports oraux précoces étaient réintroduits entre 6 et 8h post-césarienne. Cette 

stratégie a significativement favorisé les fonctions gastro-intestinales avec une apparition plus 

rapide des bruits hydroaériques, des gaz, des premières selles, respectivement de 9,2 h, 10h et 

14,6 h. Il n’a pas été noté d’augmentation significative des complications digestives: iléus, 

nausées, vomissements, distension abdominale, diarrhée [37].  
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Des données suggèrent que dans une stratégie de réintroduction précoce des apports, 

l’incidence de l’iléus dépendrait de la durée de la césarienne et augmenterait surtout si celle-ci 

est supérieure à 40 minutes [38]. 

Tous ces travaux indiquent que la reprise précoce des apports oraux après césarienne favorise 

le retour des fonctions gastro-intestinales sans augmentations des complications digestives. 

 

4. GESTION DES UTÉROTONIQUES, DES PERFUSIONS ET DE LA VOIE 

VEINEUSE 

 

Le maintien d’une perfusion en postopératoire peut être un frein à la reprise de l’autonomie et 

semble surtout justifiée par deux facteurs, d’une part l’administration des antalgiques 

intraveineux et peut-être plus encore par la prévention de l’hémorragie du postpartum qui 

repose encore pour la plupart des structures en France sur l’administration prolongée 

d’ocytocines (69 % [39] et 81 % [40]). Pour autant, certains arguments laissent à penser que 

le maintien d’une perfusion d’ocytocine au-delà de la 4e heure postopératoire serait inutile [41 

42]. D’autre part, le recours à la carbétocine proposée en prévention de l’hémorragie du 

postpartum pourrait être une alternative. Cette molécule encore peu utilisée en France (31 % 

[39] et 15 % [40]) a une efficacité et des effets secondaires comparables à l’ocytocine et une 

durée d’action plus longue (4-5 heures versus 30 min pour l’ocytocine) [43-46]. Son 

administration en dose unique sans relais nécessaire pourrait éviter le maintien d’une voie 

veineuse et donc favoriser le processus de réhabilitation. Sa sous utilisation à l’heure actuelle 

pourrait tenir à son coût plus élevé que celui de l’ocytocine et peut-être la crainte d’un cumul 

d’effets cardiovasculaire en cas de recours conjoint à la sulprostone [45]. 

Après le retrait précoce de la perfusion, il sera important de maintenir un abord veineux 

fonctionnel avec un cathlon obturé pour les 24 premières heures postopératoires afin de faire 

face aux éventuelles situations d’urgence.  

 

5. RETRAIT DE LA SONDE URINAIRE 

 

Le sondage vésical par la mise en place d’une sonde à demeure est encore à l’heure actuelle 

quasi systématique [39], même si cette pratique n’est pas recommandée [47]. Le sondage a 

pour but de vider la vessie et ainsi améliorer l’exposition chirurgicale et diminuer le risque de 

traumatismes vésicaux lors de la césarienne.  
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Le sondage vésical en postopératoire a un impact important sur la réhabilitation (inconfort, 

gêne à la mobilité, source d’infection…) et le retrait de la sonde urinaire est une mesure 

indiscutable de ce concept. Il est important de rappeler que l’incidence des infections urinaires 

nosocomiales augmente de 3 à 10 % par jour de sondage [48]. Cependant, comme l’indiquent 

les résultats des enquêtes réalisées en France, l’ablation de la sonde urinaire est tardive (> 

24h) souvent dans la crainte de la rétention aiguë d’urine [39 40]. Cette complication dépend 

de nombreux facteurs dont la plupart sont contrôlables (doses d’anesthésiques locaux pour la 

rachianesthésie, volume des apports liquidiens peropératoires, dose de morphine en 

périmédullaire, immobilisation prolongée en postopératoire…) [49 50]. Le retrait précoce de 

la sonde urinaire est une option possible du fait du faible risque de rétention aiguë d’urine 

[51]. Dans un travail publié en 2003, Ghoreishi et al. [51] ont comparé chez 270 patientes 

césarisées le sondage vésical en per- et postopératoire vs l’absence de sondage vésical. Les 

patientes bénéficiaient pour 50 % d’entre elles, dans chacun des groupes, d’une anesthésie 

locorégionale. Ils ont rapporté un inconfort à la première miction plus fréquent pour les 

patientes du groupe sondé (126 vs 8, p<0,05), un délai de déambulation (6,8  2,9 h vs 12,9  

3,4 h) et une durée d’hospitalisation plus courtes (46,5  11,7 h vs 64  10,7 h) dans le groupe 

non sondé initialement. Toujours dans ce groupe le taux de sondage postopératoire a été de 

4,4 %, soit 6 patientes sur 135. Les motifs du sondage vésical étaient : 1 atonie utérine, 1 

placenta increta, 2 rétentions urinaires et 2 inconforts vésicaux sans rétention.  

Un retrait précoce de la sonde urinaire peut donc être proposé sans majoration du risque de 

recathétérisme pour rétention urinaire. Néanmoins, il sera important d’associer cette stratégie 

à un protocole de surveillance de la miction et pour certains à une surveillance de la 

distension vésicale par échographie [52].  

 

6. PARTICULARITÉS DE LA RÉHABILITATION EN CONTEXTE OBSTÉTRICAL 

 

Si les grands principes de la réhabilitation sont applicables au contexte obstétrical, il n’en 

demeure pas moins que quelques particularités doivent être soulignées.  

Des protocoles pluridisciplinaires impliquant l’ensemble des acteurs de la prise en charge 

(obstétriciens, anesthésistes, sages-femmes, infirmières, kinésithérapeutes, aides-soignantes...) 

doivent être établis et régulièrement évalués.  

La césarienne est un accouchement par voie haute qui doit être considérée comme un 

accouchement à part entière. Dans ce contexte, la réhabilitation doit favoriser la relation mère 

– père – enfant. Une information spécifique sur les différents éléments de la prise en charge 
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devra être donnée à la patiente et si possible au couple. La réhabilitation laisse une place au 

père de l’enfant en salle de césarienne, favorise la participation de la mère à la naissance de 

l’enfant grâce à l’accompagnement de l’extraction du fœtus par des efforts de poussées, incite 

à la présentation du nouveau-né à sa mère et à son père pendant un temps suffisant pour que 

s’établissent un contact visuel et verbal ainsi qu’un contact par le toucher (caresses par les 

mains libres de la mère et « joue-à-joue ») [53]. De même, la réhabilitation postcésarienne 

doit favorise le « peau à peau » et la mise au sein ou l’allaitement artificiel précoce en salle de 

surveillance post-interventionnelle, si possible en présence du père. L’ablation des lignes de 

perfusion facilite la mise au sein en rendant la mère plus libre de ses mouvements. Enfin, 

l’intimité est nécessaire à ces premiers moments. Ceci implique une réflexion architecturale et 

organisationnelle alliant intimité et sécurité en surveillance post-interventionnelle. Les 

résultats d’une enquête récemment réalisée en France montrent que la démarche de 

réhabilitation précoce post-césarienne sur certains aspects de la relation mère-enfant est 

d’ores et déjà mise en pratique [40]. En effet, une mise au sein du nouveau-né dès la fin de 

l’intervention est réalisée pour 68 % des répondants à l’enquête et dans 80 % des centres, le 

nouveau-né passe la première nuit dans la chambre de sa mère [40].  

Un des objectifs premiers du concept de réhabilitation était, dans un but d’économie, la 

réduction de la durée d’hospitalisation [1]. Dans le contexte de la césarienne programmée, 

une étude randomisée et contrôlée comparant une sortie de l’hôpital à j1 versus j2 sur la 

satisfaction maternelle et le taux d’allaitement maternel exclusif à 6 semaines, n’a pas montré 

de différence entre les 2 groupes [54]. La satisfaction maternelle dans le groupe j1 était de 

87,1 % versus 85 % pour j2. Le taux d’allaitement exclusif à 6 semaines était respectivement 

de 44,7 % et 44,9 % respectivement pour une sortie à j1 et j2. Sur d’autres critères comme le 

nombre de consultations, de réadmission, d’antibiothérapie maternelle, d’anxiété ou de 

dépression chez la mère, les résultats étaient comparables entre les 2 groupes [54]. En 

Angleterre, après l’introduction d’un programme de réhabilitation pour les césariennes 

programmées, il a été rapporté une augmentation très significative des sorties à j1. Celles-ci 

sont passées en 7 mois de 10 % (avant mise en place du programme de réhabilitation) à 80 % 

[6]. Cette pratique n’a pas été associée à une augmentation du taux de réadmissions 

maternelles ou néonatales.  

En France, la HAS en 2013, dans la brochure d’information proposée aux femmes enceintes 

indique qu’après une césarienne, la sortie de maternité est située entre le 4e et le 7e jour 

postopératoire [55]. Les résultats d’une enquête récente sur la réhabilitation après césarienne 

confirment ces données avec une durée d’hospitalisation de plus de 72 h pour la large 
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majorité des parturientes [40]. Les conditions de sorties standard ou précoces après un 

accouchement par voie basse ou par césarienne font l’objet en 2014 d’une recommandation de 

bonne pratique par la HAS [56]. 

Les données de la littérature semblent suggérer que lorsqu’un programme de réhabilitation 

après césarienne programmée a été implanté avec succès dans une structure, celui-ci peut 

apporter un bénéfice aux femmes césarisées en contexte d’urgence [5]. 

 

 

7. CONCLUSION 

La réhabilitation post-césarienne n’est pas qu’une réhabilitation postchirurgicale. Elle vise à 

un retour rapide de l’autonomie maternelle en permettant une analgésie efficace, une reprise 

précoce de l’alimentation et de la mobilisation sans perfusion ni sonde urinaire. Elle vise 

également à favoriser l’établissement de la relation mère-père-enfant dans les meilleures 

conditions possibles. L’amélioration des pratiques dans ce domaine passe par la mise en place 

de programmes de réhabilitation multidisciplinaire dans chaque centre ayant une activité 

obstétricale.  

 

Déclaration d’intérêts: Aucun conflit d’intérêts 
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