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I. Introduction



La césarienne, devenue commune en cas de dystocie pelvienne insurmontable par les
travaux de Rousset et connaissant son essor a partir du XXéme siécle, est une
intervention chirurgicale qui permet I'extraction du foetus hors de l'utérus maternel
apres incision de celui-ci, lorsque I'accouchement par voie basse semble compromis.
Elle est habituellement réalisée par une voie d'abord abdominale transpéritonéale ou
plus rarement rétropéritonéale, exceptionnellement par voie vaginale (1). Cette
intervention chirurgicale, ayant pour objectif la sécurité maternelle et feetale, peut étre
réalisée dans le contexte de l'urgence et est alors dite « césarienne en urgence ».
Celle-ci se réalise en cours ou en dehors du travail pour cause maternelle, comme par
exemple lors d’'une éclampsie ; pour cause obstétricale, comme pour une rupture
utérine ou un hématome rétro placentaire ; ou encore pour cause fcetale, lors d’une
procidence ou d’'une anomalie du rythme cardiaque foetal sévere par exemple (2).

La césarienne peut étre également indiquée de maniére préventive, avant la mise en
travail et sera dite « césarienne programmée ». Celle-ci est envisagée pour des
conditions mécaniques de dystocie évidentes (macrosomie fcetale, présentations
foetales atypiques, etc.), d’'utérus multicicatriciel, de transmission verticale d’infection
maternelle ; ou encore certains défauts de placentation, troubles fonctionnels ou
séquellaires périnéaux, feetopathies ou pathologies maternelles contre-indiquant

'accouchement par voie basse en raison du risque maternel ou foetal encouru (3).

Lorsqu’on a recours a une césarienne, c’est tout un mythe de I'accouchement « révé »
physiologique et éventuellement un projet de naissance qui est compromis pour les
couples.

La Haute Autorité de Santé (HAS) définit un projet de naissance comme I'énoncé des
souhaits des parents quant au déroulement de la grossesse et a la naissance de leur
enfant. Il inclut le suivi médical, la préparation a la naissance, les modalités
d'accouchement, les possibilités de suivi pendant la période postnatale. |l peut étre
formalisé par un document rédigé par les parents (4). C'est en Angleterre qu’apparut
le premier « Birth Plan » en 1993 suite a un débat houleux concernant une femme qui
fit la demande d’accoucher accroupie en 1988. En France, le premier projet de
naissance recensé est émis par un couple caennais dans les années 2000.

En effet, c’est a partir des années 90 que 'on voit naitre un engouement pour le retour
au travail « nature », moins medicalisé dans un contexte d’émergence de mouvements

féministes (comme, par exemple, le « Mouvement de Libération de la Femme »).



Les femmes, ayant meilleure connaissance de leurs droits, dénoncent
progressivement les actes et paroles inadaptés qu’elles subissent, dont les violences
gynécologiques et obstétricales, comme en témoigne plus récemment le mouvement
« #payetonutérus » (5). C’est ainsi que le projet de naissance connaitra son réel essor

dans les années 2010.

Dans ce contexte, les professionnels de santé tentent de répondre aux demandes des
patientes avec des solutions adaptées, personnalisées et avec toujours plus de
bienveillance. L’'objectif de prise en charge repose sur des prises de décisions
conjointes au sein du couple soignant-patient. La patiente est au cceur du projet de

soin et de son projet de naissance.

Ainsi, actuellement, les projets de naissance sont de plus en plus fréquemment
formulés et ce, de maniére anticipée et par écrit, avant une épreuve du travail dans un
contexte de tentative d’accouchement par voie basse (TAVB) acceptée. Selon la
derniere Enquéte Nationale Périnatale (ENP) de 2016, 3,7 % des femmes avaient
rédigé un projet de naissance et 17,2 % ont fait part de leurs souhaits en arrivant a la
maternité (6). En cas de césarienne en urgence, en cours ou en dehors du travail, le
projet de naissance devient le plus souvent accessoire et secondaire, et n’est plus
réalisé pour des raisons liees a l'urgence médicale (exemple : nécessité d'une
anesthésie pour l'intervention chirurgicale, impossibilité de couper le cordon ombilical
par le conjoint) ou des raisons liées a la logistique (par exemple, personnel soignant
occupé par la gestion des soins médicaux urgents et ne pouvant plus assurer les
souhaits des parents). Or 20,4% (6) des accouchements sont réalisés par césarienne,
représentant ainsi une naissance sur cing. Parmi ces naissances, 9,4% (7) sont des
césariennes réalisées avant travail (programmée ou en urgence) et 7% (7) sont des
césariennes, dites « programmées », représentant ainsi un peu plus d'un tiers des
césariennes totales et qui pourraient étre éligibles a un programme

d’accompagnement des couples.

De plus, il est maintenant admis de maniere générale que les accouchements par
césarienne sont moins bien vécus par les couples que les accouchements ayant lieu
par voie basse (8). En effet, les patientes ayant bénéficié d’'une césarienne ont

tendance a une perception plus négative de la naissance, d’elles-mémes et de leur



enfant, et ont plus de risques de troubles de '’humeur en post-partum comme des
troubles anxiodépressifs que les femmes ayant donné naissance par voie basse (9).
En plus des désagréments post-chirurgicaux (douleur, immobilisation, temps
d’hospitalisation...), les femmes semblent avoir parfois I'impression de ne pas avoir
participé, voire pour certaines, ne pas avoir lI'impression d’avoir accouché, et se
sentent spectatrices de leur accouchement (9,10). De plus, une étude comparative
publiée dans le « Journal of Obstetric, Gynecologyc and Neonatal Nursing » indique
que seule la moitié des femmes se sentait suffisamment informée sur le déroulement
de la césarienne et que 83,3% des femmes se sentaient anxieuses pendant la

chirurgie (11).

Ainsi, les professionnels de la périnatalité doivent envisager un encadrement
spécifique pour ces patientes, afin d’accompagner au mieux les couples dans ce

moment si exceptionnel et si vulnérable a la fois.

Pour répondre a cette problématique de 'accompagnement des couples dans le cadre
d’'une césarienne programmeée, la maternité du CMCO (Centre Médico-Chirurgical et
Obstétrical) a mis en place, en juin 2019, un programme de Récupération Améliorée
Aprés Chirurgie (RAAC) associé a I'émission d’un projet de naissance individualisé.
Ce programme, nommé « CésarZen» était proposé aux patientes dont
'accouchement était planifié par césarienne programmeée. Ce programme, dirigé par
le Dr. Bel, a été mis en place par des médecins et des cadres sages-femmes sous
I'égide des recommandations et consignes de I’Agence Régionale de Santé (ARS).
Les effecteurs étaient des sages-femmes diplédmées d’état dont le temps de travail
était dedié a cette activité, sous forme de vacation de consultation.
Le programme « CésarZen » reprend le modeéle des césariennes « naturelles » ou
« bienveillantes » qui ont déja vu le jour dans le monde (en Angleterre) ainsi qu’en
France (notamment a Paris ou a Nice) ces derniéres années (12—-14). Ce programme
vise a personnaliser et humaniser I'acte chirurgical le plus réalisé dans le monde en
proposant au couple de réaliser un réel projet de naissance personnalisé. Plusieurs
possibilités leurs sont proposées, telles que :

e Un fond musical (choisi par le couple)

e Une lumiére tamisée

e La présence d’'un accompagnant



e Pousser pour aider a la naissance avec ou sans souffleur

e |’abaissement du champ opératoire a la naissance avec aval du
chirurgien

e La section du cordon par 'accompagnant aprés désinfection des mains
et port de gants stériles

e Le contact prolongé maman/bébé en salle d’intervention

e Le peau a peau accompagnant/bébé en salle de naissance

e La tétée de bienvenue

Ce programme vise également a simplifier les suites post-opératoires, telles que la
gestion de la douleur (traitement antalgique adapté), recenser et améliorer le vécu des
couples, et la reprise de 'autonomie grace aux protocoles de la RAAC (12). La Haute
Autorité de Santé (HAS) définit la RAAC comme une « approche multidisciplinaire de
prise en charge globale du patient en période périopératoire visant au rétablissement
rapide de ses capacités physiques et psychiques antérieures. Elle vise donc a réduire
significativement la mortalité et la morbidité et a aussi pour conséquence in fine de voir
réduire les durées d’hospitalisations » (15). L’ablation de sonde urinaire a demeure, le
premier lever ou encore le retour a domicile peuvent étre effectués plus précocement

par exemple.

Le programme « CésarZen » combiné a la RAAC se déroule en 3 phases : la phase
pré-, per- et postopératoire. Il est tout d’abord débuté par une consultation RAAC qui
est un entretien entre la sage-femme dédiée et le couple. Cet entretien consiste a
préparer les femmes pour leur césarienne programmée en délivrant les informations
principales quant au déroulement de celle-ci, ainsi que les phases pré-, per- et
postopératoires.

C’est également lors de cet entretien que la sage-femme recueillera les différents
souhaits des couples quant a leur projet de naissance listés précédemment.

Elle aborde aussi avec le couple la gestion des ainés, le vécu du/des précédent(s)
accouchement(s) et/ou césarienne(s), la durée du séjour et quelques nouvelles
modalités dues au Covid-19. Lors de cet entretien, elle introduit également le « journal
de bord » (annexe I) qui est un livret a remplir quotidiennement par les patientes pour

apprécier I'évolution de leur récupération post chirurgicale.



Au terme de cette consultation, la sage-femme remet a la patiente un « livret patient »
(annexe 1) dans lequel sont inscrits les consignes, un résumé de la phase pré-, per-

et postopératoire, les modalités du séjour et du retour a domicile, etc.

Le programme « CésarZen »/RAAC suit des protocoles stricts sous lintitulé
« CésarZen pour un enfantement personnalisé » (annexe Ill) et « Césarienne RAAC :
prise en charge pré-, per- et post-opératoire » (annexe V) rédigés de maniére
collégiale par des gynécologues-obstétriciens, des médecins anesthésistes

réanimateurs , des sages-femmes et sages-femmes cadres du CMCO.

Il se déroule ensuite de la maniéere suivante. Pendant la phase préopératoire, la sage-
femme programmeuse ou sage-femme des urgences appelle la patiente la veille de
l'intervention pour lui rappeler les modalités pratiques (heure d’admission, documents
et affaires a emmener, etc.) (annexe V). La patiente arrive le jour de la césarienne 2h
avant l'intervention, accueillie par une sage-femme dédiée en salle de naissance
(programmeuse ou des urgences) et qui vérifie 'ensemble des éléments de la « check-
list » finale avant passage au bloc opératoire (respect du jeun préopératoire,
vérification de la carte de groupe sanguin, vérification de la présentation fcetale, etc.)
(annexe VI). Lors de la phase peropératoire, la patiente est prise en charge de maniere
conventionnelle et le projet de naissance personnalisé « CésarZen » est réalisé en
paralléle. Enfin, lors de la phase post-opératoire, la patiente est admise en Unité de
Soins Continus (USC) dans laquelle l'infirmiere procéde au protocole de la
RAAC (annexe 1V). La patiente est ensuite admise en Unité Mére-Enfant (UME) six
heures aprés l'intervention (remise du « journal de bord » et surveillance post-
césarienne conventionnelle quotidienne selon le protocole de service RAAC jusqu’a la
sortie de la patiente. Enfin, 48h aprés la sortie de la patiente, la sage-femme dédiée
au programme se charge d’appeler les patientes pour évaluer leur qualité de vie et

leur satisfaction quant au programme.

Il est nécessaire dans la mise en place d’un nouveau programme de soins d’effectuer
une démarche qualité avec une phase d’évaluation. Nous nous sommes également
interrogés sur les effets bénéfiques de ce programme sur le vécu de la césarienne

programmeée au regard des données énoncées précédemment.



Ainsi, nous avons émis, dune part, I'hypothése que Ile programme
« CésarZen »/RAAC améliore le vécu psycho-émotionnel d’une césarienne
programmee.

D’autre part, nous avons suggéré que la participation active du couple a
I'accouchement leur permet de vivre une expérience plus positive bien que celui-ci soit

obtenu par césarienne et non par voie basse.
Notre objectif principal est donc d’évaluer les bénéfices psycho-émotionnels du

programme « CésarZEN » sur le vécu de la césarienne programmée et notre objectif

secondaire est d’identifier les facteurs qui améliorent le vécu d’une césarienne.
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II. Matériel et méthodes
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1. Type d’étude

Nous avons mené une étude prospective observationnelle unicentrique dans la
maternité du CMCO, maternité de niveau 2b qui recense environ 3500 accouchements

effectués par an. Cette étude s’est déroulée du 21 aolt 2020 au 20 mars 2021.

2. Définition de la population d’étude et des modalités de sélection

Les criteres d’inclusion étaient I'age supérieur a 18ans, bénéficier d’'une césarienne
programmeée et souhaiter participer au programme RAAC associé au projet de
naissance individualisé intitulé « CésarZen » sur le site du CMCO.

Les critéres d’exclusion étaient le non-retour des questionnaires et les questionnaires

non remplis.

3. Le recueil de données

La méthode d’investigation repose sur les données des fiches « renseignements
généraux », « RAAC », « issue de grossesse » et « issue nouveau-né » du logiciel
DIAMM®. Notre recueil de données va également se baser sur les données du

« journal de bord » et les réponses a notre questionnaire ajoute.

3.1. Les données DIAMM®

Les variables sélectionnées dans les renseignements généraux permettent de définir
les caractéristiques générales de notre population et sont :

e L|’age

e L’Indice de Masse Corporelle (IMC)

e La situation matrimoniale

e La profession

e La gestité

e La parité

¢ Le contexte psychosocial

e Les antécédents

12



Les fiches issues de grossesse et issues nouveau-né sont complétées dans DIAMM®
par la sage-femme programmeuse. Les variables sélectionnées et analysées nous
permettront de caractériser les césariennes et d’identifier des facteurs qui influencent

le vécu de nos césariennes programmees, celles-ci sont respectivement:

- « Issue de grossesse » :
e Le type de grossesse
e Le mode d’accouchement
e L’indication de la césarienne
e La programmation de l'intervention
e L’age gestationnel
e Le déroulement de l'intervention
e Les complications de l'intervention

e Le vécu de 'accouchement

- « Issue nouveau-né » :
e Le poids
e La trophicité
e Le Coefficient d’Apgar (CA)

e Laréanimation

D’autre part, certains items de la fiche « RAAC » remplis par les sages-femmes de
'Unité Mére-Enfant, linfirmiere d'USC et la sage-femme dédiée au programme
constitueront nos autres variables étudiées :

e Premiére boisson

e Premier repas

e Nausées et/ou vomissements

e Premier lever

e Ablation de la sonde urinaire

e Obturation de la VVP (voie veineuse périphérique)

e Nécessité de reutiliser la VVP

e Utilisation d’un traitement morphinique (Actiskénan®) (précision du jour)

e Satisfaction de la prise en charge de la douleur 48h aprés la sortie

13



e Satisfaction de la prise en charge globale 48h aprés la sortie

e Commentaires et remarques RAAC

Enfin, la fiche « RAAC » permet également d’apprécier si les souhaits quant au projet
de naissance « CésarZen » ont été réalisés.
Les données quant au projet de naissance « CésarZen » sont recueillies tout d’abord
via une grille « check-list » (annexe VI) lors de la consultation RAAC pour notifier les
différents souhaits des couples, elle est remise a la sage-femme programmeuse la
veille et remplie dans la fiche RAAC du logiciel DIAMM® par la sage-femme dédiée au
programme de la RAAC. Les variables qui constituent cette « check-list » sont :

e Le fond musical (choisi par le couple)

e Lalumiere tamisée

e La présence d’'un accompagnant

e Pousser pour aider a la naissance avec ou sans souffleur

e |’abaissement du champ opératoire a la naissance avec aval du chirurgien

e La section du cordon par 'accompagnant

e Le contact prolongé maman/bébé en salle d’intervention

e Le peau a peau accompagnant/bébé en salle de naissance

e La tétée de bienvenue

3.2. Le journal de bord

Le « journal de bord » est un document papier format livret A5 distribué aux patientes
en sortie d’'Unité de Soins Continus et complété par les patientes quotidiennement afin
d’évaluer leurs douleurs ou encore ce qu’il leurs a été possible de réaliser.
La sage-femme de I'Unité Mére-Enfant récupére les journaux et les données sont
ensuite enregistrées de maniére informatique par la sage-femme dédiée au
programme dans la fiche « RAAC » du logiciel DIAMM®.
Dans le cadre de notre étude, les variables retenues et analysées issues du « journal
de bord » sont :

e Ladouleur a JO au repos

e La douleur a JO a la mobilisation

14



e La douleur a la sortie au repos
e La douleur a la sortie a la mobilisation
e La forme/morale a JO

e La forme morale a la sortie

3.3. Le questionnaire

Nos précédentes variables établissent déja le contexte de la césarienne (standard ou
compliquée, nouveau-né de suite en peau a peau ou nécessitant une réanimation,
etc.) et non le vécu personnel de la patiente. Nous avons cependant remarqué qu’un
item « vécu de I'accouchement » était présent dans DIAMM®, mais dont les réponses
possibles étaient « sans particularité » ou « difficile » n’explorant pas davantage la

question.

Dans le but d’évaluer plus précisément les bénéfices psycho-émotionnels du
programme « CésarZen » sur le vécu de la césarienne programmée, nous nous
sommes proposés d’ajouter temporairement, pour notre étude, un questionnaire
portant sur le vécu psycho-émotionnel de ce programme durant la période du 1°" aolt
2020 au 20 mars 2021 (annexe VII) en accord avec I'équipe coordinatrice. Nous avons
ainsi ajouté cing questions traitant de cinq axes principaux.

Nos nouvelles variables étudiées concernent :

e La participation active du couple dans les prises de décision : « J'ai pu exprimer
mon avis et celui-ci a été pris en compte dans les décisions me concernant »

e Le soutien psychologique par I'équipe : « Je me suis sentie soutenue
émotionnellement par I'équipe »

e L’accouchement révé : « Les premiers instants avec mon bébé correspondent
a ce que je m’étais imaginé »

e La comparaison de vécu pour les patientes ayant bénéficié d’'une ou plusieurs
césariennes avant la « CésarZen » : « Grace au programme « CésarZen », jai
mieux vécu cette césarienne que ma (mes) précedente(s) »

e La satisfaction globale des événements : « Je suis globalement satisfaite de la

fagon dont les événements se sont déroulés »
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Nous avons aussi laissé le soin aux patientes de développer leurs avis ou

commentaires en leur laissant un espace libre « Remarques ».

Le questionnaire a semblé étre l'outil le plus approprié, permettant, d’'une part,
d’interroger le maximum de patientes concernées et, d’autre part, de s’intégrer au
mieux dans un outil de recueil de données déja mis en place. Nous avons, de plus,
repris la mise en forme du « journal de bord » pour notre questionnaire pour ainsi faire
en sorte que nos questions additionnelles constituent une suite a celui-ci. Nous I'avons
donc imprimé format A5 et agrafé a la fin des « journaux de bords » qui ont commencé
a étre diffusés le 21 aolt 2020.

4. Extraction et analyse des données

Nous avons retranscrit les données du questionnaire de maniere informatique sur un
tableur Excel® afin d’effectuer des analyses statistiques et de pouvoir obtenir des
représentations graphiques.

L’exploitation des données a été réalisée grace a I'exportation des variables
sélectionnées issues du logiciel DIAMM® et analysées grace au support tableur

Microsoft Excel®.

5. Aspects réglementaires

Notre étude releve de la déclaration CNIL MR004 des Hépitaux Universitaires de
Strasbourg (HUS). Aprés avoir contacté les cadres le 21 juillet 2020 et obtenu I'accord
du chef de pdle Pr. Deruelle, du Pr. Nisand et du Dr. Garbin pour intégrer un
questionnaire supplémentaire au « journal de bord » du CMCO, nous avons pu diffuser
nos questionnaires, avec un peu de retard, a la reprise des « CésarZen » le 21 aolt
2020, interrompues auparavant par la Covid-19. Nous avons également effectué les
démarches d’enregistrement de notre étude auprés de la déléguée de la protection
des données (annexe VIII) que nous avions contacté le 25 février 2020 sans savoir

précisément les données dont nous aurions l'utilité d’extraire, puis le 15 janvier 2021
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pour finaliser la démarche. Nous avons également entrepris les démarches
nécessaires a I'extraction des données issues du logiciel DIAMM® en contactant la

personne responsable le 15 janvier 2021.
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II1. Résultats

18



Au total, durant cette étude, 81 césariennes programmees ont été réalisées entre le
21 aolt 2020 et le 20 mars 2021. Parmi celles-ci, 10 ont finalement été faites en
urgence (12,5%) et 71 ont en effet été réalisées a la date prévue (77,5%). Enfin, 48
questionnaires ont été récupérés sur la période, soit un taux de participation de 59,3%.
Parmi les 48 questionnaires recueillis, six patientes n’ont pas pu étre identifiées, suite
a 'anonymisation précoce des questionnaires qui n‘ont ainsi pas pu étre attachés a
leur contexte et les rendant inexploitables. Nous les avons donc exclus de cette
analyse et ainsi notre effectif total était de 42 questionnaires (soit un taux de
d’exploitation de 51,9%).

1. Caractéristiques de la population sélectionnée (n=42)

1.1. Caractéristiques générales

Les caractéristiques générales de la population ont été résumées dans le tableau I.
L’age moyen des patientes lors de l'intervention était de 32,7 ans, l'indice de masse
corporelle (IMC) était de 25,2 kg/m?. La gestité moyenne était de 2,6 grossesses par
femme et la parité moyenne était de 2,1 enfants par femme, parmi lesquelles 31%
étaient nullipares et 69% multipares. La majorité des femmes étaient mariées (45,2%)
ou en concubinage (38,1%), 9,5% étaient pacsées et 7,1% étaient célibataires. La
moitié des femmes était employées (50%), 26,2% étaient des femmes au foyer/sans
emploi, 11,9% exercaient une profession intermédiaire, 4,8% étaient cadres
supérieurs ou dipldbmées d’écoles supérieurs, tout comme les femmes étudiantes ou
en formation (4,8%). Enfin, une seule femme était de profession ouvriére (2,4%). Nous
avons également relevé deux femmes, soit 4,9%, qui avaient un contexte psychosocial
particulier (antécédant personnel ou familial lourd pour l'une et vulnérabilité

psychologique pour l'autre).
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Tableau | : Caractéristiques générales de la population sélectionnée (n=42)

Critéres Effectifs n (%) ou moyenne
Age moyen (ans) 32,7[19; 41]
IMC moyen (kg/m?) 25,2[17,5;42,5]
Gestité moyenne (grossesse) 2,61[1;8]
Parité moyenne (enfants) 2,11[1;4]

Primipare 13 (31%)

Multipare 29 (69%)

Situation matrimoniale

Mariée 19 (45,2%)
Pacsée 4 (9,5%)
Concubinage 16 (38,1%)
Célibataire 3(7,1%)
Profession
Cadres/études supérieures 2 (4,8%)
Professions intermédiaires 5(11,9%)
Employés 21 (50%)
Ouvrier 1(2,4%)
Etudiants/en formation 2 (4,8%)
Femme au foyer/sans emploi 11 (26,2%)
Contexte psychosocial 2 (4,9%)

1.2. Caractéristiques des césariennes

Les caractéristiques des césariennes de la population ont été résumées dans le
tableau Il. L’age gestationnel moyen lors de l'intervention était de 38,8 semaines
d’aménorrhées (SA). L'indication principale était I'utérus cicatriciel (52%), puis pour
31,0% des patientes, l'indication était la présentation par le siége, la grossesse
gémellaire représentait 4,8% des indications, soit deux patientes. Le placenta praevia
était I'indication pour une patiente (2,4%), la prééclampsie pour une autre (2,4%) et
enfin, 7,1% des césariennes étaient d’indication non renseignée. Les césariennes ont
éte réalisées a la date prévue de programmation dans 85,7% des cas et réalisées en
urgence dans 14,3% des cas. La difficulté opératoire était standard pour 95,2% des
interventions, alors que deux césariennes étaient difficiles, soit 4,8%. Les césariennes
ont été compliquées dans 7,1% des cas (n=3), parmi les complications nous

retrouvons des hémorragies per-opératoires dans 100% des cas (sans indication
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quant a la gravité). Enfin, la personne accompagnant la patiente lors de l'intervention
était dans la grande majorité des cas (90,5%) le conjoint, une femme était
accompagnée par sa mere (2,4%), et 7,1% des femmes par une personne non

renseignée.

Tableau Il : Caractéristiques des césariennes de la population sélectionnée
(n=42)

Critéres Effectifs n (%) ou moyenne

Age gestationnel moyen (SA)

Indication de césarienne
Utérus cicatriciel
Présentation par le siége
Grossesse gémellaire
Placenta Praevia
Prééclampsie modérée
Inconnue

Programmation
A la date prévue
En urgence

Difficulté opératoire
Standard
Difficile

Complications
Hémorragie per-opératoire

Accompagnant
Conjoint
Mére
Non renseigné

38,8 [37,1; 39,4]

22 (52,4%)
13 (31%)
2 (4,8%)
1(2,4%)
1(2,4%)
3(7,1%)

36 (85,7%)
6 (14,3%)

40 (95,2%)
2 (4,8%)

3 (7,1%)

38 (90,5%)
1 (2,4%)
3 (7,1%)

1.3. Caractéristiques des nouveau-nés

Le poids de naissance moyen des nouveau-nés était estimé a 32199 [1820 ; 4200], 33
étaient normotrophes (78,6%), cinq étaient hypotrophes (11,9%) et quatre
macrosomes (9,5%). Le Coefficient d’Apgar était pour tous les enfants égal a 10 a une,
cing et 10 minutes de vie et enfin aucun enfant n’a nécessité de réanimation.

L’extraction DIAMM® n’a permis de nous extraire que les fiches issues du nouveau-
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né pour I'un des jumeaux lors de grossesse gémellaire. || nous manque ainsi deux

nouveau-nés dans notre extraction.

2. Les données RAAC issues de la fiche RAAC et du journal de
bord

Les données RAAC ont été résumées dans le tableau lll. Les patientes de notre
population sont sorties de I'hopital en moyenne a quatre jours et demi. L’Echelle
Visuelle Analogique (EVA) maximale moyenne de la douleur au repos le jour de la
césarienne était de 1,9/10. A la mobilisation, ce méme jour, TEVA maximale moyen
des patientes était estimé a 2,1/10. Quant a 'lEVA maximale moyenne de la douleur
au repos la veille de la sortie, elle était estimée a 3,7/10. A la mobilisation, ce méme
jour, TEVA maximale moyen des patientes était estimé a 3,3/10.

Les patientes ayant des nausées et/ou vomissements aprés lintervention étaient
estimées a 42,9%. Quant aux horaires de premiere boisson, la moitié des patientes
(50%) ont bénéficié d’une boisson dés deux heures post interventionnel et 40,5%
patientes ont pu boire aprés deux heures. Les patientes ont pu majoritairement
bénéficier d’'un repas aprés quatre heures post interventionnel (47,6%), mais pour
45,2% femmes le repas leur a été servi quatre heures aprés l'intervention.

La sonde urinaire a été retirée dans la majorité des cas a la sortie du bloc opératoire
(50%) et sinon a quatre heures post opératoire (19%) ou bien trois heures post
opératoires (16,7%). Les patientes qui ont d0 bénéficier de sondages évacuateurs sont
au nombre de 10, ce qui représente 27,8%. Parmi elles, 70% en ont eu un seul et 30%
en ont eu deux. La sonde était retirée dans la majorité des cas de rétention urinaire
(80%) : en sortie de bloc dans 60% des cas et trois heures apres l'intervention pour
20% des cas.

Le premier lever était effectué majoritairement six heures apres l'intervention (38,1%
des cas), quatre heures apres l'intervention dans 23,8% des cas et pour 19% des
patientes, il a été effectué plus de six heures aprés I'intervention. Pour la majorité des
patientes, la voie veineuse fut obturée quatre heures aprés I'intervention (28,6%), cinq
heures apres pour 14,3% des patientes et plus de six heures apres pour 14,3% d’entre
elles. La voie veineuse a été réutilisée aprés deux heures post interventionnel dans
57,1% des cas.
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Nous estimons a 19% les femmes ayant nécessité un traitement morphinique

(Actiskénan®) durant le séjour, utilisation faite le lendemain de lintervention pour

toutes les patientes concernées. Les patientes étaient satisfaites 48h apres la sortie

dans la majorité des cas, puisque la moyenne de satisfaction de la prise en charge de

la douleur 48h aprés la sortie était de 9,2/10 et la satisfaction de la prise en charge

globale 48h aprés la sortie était de 9,7/10.

Tableau lll : Données issues de la RAAC (n=42)

Critéres

Effectifs n (%) ou moyenne

Jour moyen de sortie

EVA max moyen / médian (/10)
Au repos a JO
A la mobilisation a JO
Au repos la veille de sortie
A la mobilisation la veille de sortie

Nausées et/ou vomissements

Premiére boisson
H2
>H2
NR

Premier repas
H4
>H4
NR

Horaire médian d’ablation de sonde urinaire
En sortie de bloc opératoire
H2
H3
H4
H5
H6
NR

Patientes nécessitant des sondages évacuateurs

Horaire médian du premier lever
H3
H4
H5
H6
>H6

4,5[3; 6]

1,9[0;8]/2
21[0;7]/2

3,7[0;10]/4

3,3[0:8]/3

18 (42,9%)

21 (50%)
17 (40,5%)
4 (9,5%)

19 (45,2%)
17 (47,6%)
3 (7,1%)

H2
21 (50%)
1(2,4%)
7 (16,7%)
8 (19%)
3(7,1%)
1(2,4%)
1(2,4%)

10 (27,8%)

H6
3 (7,1%)
10 (23,8%)
5 (11,9%)
16 (38,1%)
8 (19%)
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Horaire médian d’obturation du cathéter veineux H5

H2 3(7,1%)
H3 2 (4,8%)
H4 12 (28,6%)
H5 6 (14,3%)
H6 10 (23,8%)
>H6 3(7,1%)
NR 6 (14,3%)

Nécessité de réutilisation de la voie veineuse apres 24 (57,1%)

H2

Utilisation d’un traitement morphinique durant le 8 (19%)

séjour

Satisfaction moyenne / médiane de la prise en 9,2[2:10]/10

charge des douleurs 48h aprés le retour a domicile
(/10)

Satisfaction moyenne / médiane de la prise en 9,7[8:10]/10
charge globale 48h aprés le retour a domicile (/10) o

Enfin, dans I'item « commentaires/remarques » de la fiche RAAC renseigné par la
sage-femme dédiée au programme (issus de la consultation RAAC/ « CésarZen », du
« journal de bord » et de I'appel 48h aprés retour a domicile), nous relevons plusieurs
themes. L’appréciation de I'équipe soignante entourant les patientes était mentionnée
dans 21 cas sur les 42 patientes, soit (50%), 40,5% d’entre elles (n=17) exprimaient
une satisfaction quant a la prise en charge globale (« CésarZen » et RAAC) et quatre
appréciaient la participation active (9,5%). Nous relevons également sept patientes qui
exprimaient un mauvais vécu de leur(s) césarienne(s) antérieure(s) (16,7%), 13
patientes mentionnaient avoir été algique lors du seéjour pour diverses raisons
(cicatrice, tranchées, montée laiteuse) (30,9%) et trois patientes mentionnaient un
décalage entre le projet de naissance établi et attendu, et la réalisation de celui-ci en
pratique réelle (7,1%). Les patientes exprimaient le fait d’avoir eu des nausées et/ou
vomissements génants dans 4,8% des cas (n=2), avoir été anxieuse pour huit d’entre
elles (19,0%) et asthénique pour 10 d’entre elles (23,8%). Sept patientes nous ont fait
part d’autres remarques (16,7%), telles que leur enfant nécessitait des soins

particuliers dans le séjour (ex : ictére) ou des soucis quant au repas.
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3. Les données « CésarZen » issues de « check-list CésarZen » et
de la fiche RAAC

Le recueil des projets de naissances personnalisés « CésarZen » est représenté par
la figure 1. La majorité des patientes (78,6%) souhaitaient un fond musical lors de
l'intervention et 71,4% patientes souhaitaient que le champ opératoire soit baissé pour
voir la naissance de leur enfant. Une minorité de 40,5% d’accompagnants souhaitaient
sectionner le cordon. La majorité des patientes (64,3%) souhaitaient pousser pour
aider I'enfant a s’extraire, tandis qu’'une minorité de 3 patientes (7,1%) souhaitaient
utiliser pour cela un Winner Flow (souffleur). La totalité des femmes ayant répondu
souhaitaient bénéficier d’'un contact prolongé avec leurs enfants (95,2%), les autres
n’avaient pas répondu lors de la consultation. La tétée de bienvenue était souhaitée
dans 73,8% des cas. Le peau a peau avec 'accompagnant en salle de naissance était

souhaité dans 90,5% des cas.

Projet de naissance personnalisé "CésarZen"
100,0% 95,2%

90,5%
90,0%
5000 78,6%
o 738% 71,4%
70,0% 64,3%
60,0%
50,0%
40,5%

40,0%
30,0%
20,0%
10,0% 7.1%

00% ]

Contact Peauapeau Fond Tétée de  Baisserle Pousser  Sectiondu  Winner
prolongé musical  bienvenue champ cordon Flow

Figure 1 : Projet de naissance personnalisé « CésarZen » (n=42)

La réalisation en pratique des projets de naissances personnalisés « CésarZen » est
représenté par la figure 2.
En pratique, 59,5% des patientes ont pu avoir le champ opératoire baissé pour voir la

naissance de leur enfant et 47,6% des femmes ont finalement pu pousser pour aider
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'enfant a s’extraire avec une minorité d’'une patiente (2,4%) qui a pu utiliser pour cela
un Winner Flow. Le contact prolongé avec leurs enfants a été réalisé dans la majorité
des cas (78,6%) et la tétée de bienvenue dans 11,9% des cas. Le peau a peau avec
'accompagnant en salle de naissance a été effectué dans 83,3% des cas. Enfin,
38,1% des accompagnants ont finalement pu couper le cordon aprées désinfection des
mains et port de gants stériles. Nous n’avons pas de données dans le logiciel

concernant le fond musical lors de l'intervention.

Réalisation du projet de naissance personnalisé

"CésarZen"
90,0% 83,3%
80,0% 786%
) 0
70,0%
59,5%
60,0%
50,0% 47,6%
40,0% 38,1%
] 0
30,0%
2 0,
0.0% 11,9%
0,
10,0% . 2,4%
0’0% |
Contact Peau a peau Tétée de Baisser le Pousser Sectiondu  Winner Flow
prolongé bienvenue champ cordon

Figure 2 : Réalisation du Projet de naissance personnalisé « CésarZen » (n=42)

4. Les données issues du questionnaire sur le bénéfice psycho-

émotionnel de la « CésarZen »

Nous avons donc récupéré, 48 questionnaires au total (N=48), soit un taux de
participation de 59,3%.

Nous relevons 90,4% de réponses « tout a fait d’accord » ou « plutét d’accord » et
2,5% de réponses « plutét en désaccord » ou « pas du tout d’accord » sur 'ensemble
du questionnaire avec 7,1% de réponses « non concernée » pour la question

comparative aux préceédentes césariennes.
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4.1. Participation active du couple aux prises de décisions

A la question n°1 concernant la participation active du couple dans les prises de
décision (« J’ai pu exprimer mon avis et celui-ci a été pris en compte dans les décisions
me concernant »), les patientes ont répondu étre totalement d’accord pour 81,3%
d’entre elles (n=39), plutét d’accord 18,8% (n=9), aucune n’était plutét pas d’accord ou

en désaccord.

Question 1 - Participation active du couple dans la
prise de décision
0%, 0%

= Tout a fait d'accord
= Plutot d'accord
Plutot en désaccord

® Pas du tout d'accord

Figure 3 : Evaluation de la participation active du couple dans la prise de

décision (n=42)
4.2. Soutien psychologique par I'équipe
A la deuxiéme question concernant le soutien psychologique par I'équipe (« Je me
suis sentie soutenue émotionnellement par I'équipe ? »), 87,5% des patientes étaient

totalement d’accord (n=42), 10,4% plutét d’accord (n=5), aucune n’était plutdét pas
d’accord et 2,1% était en désaccord (n=1).
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Question 2 : Soutien psychologique par I'équipe

0% _\2%

= Tout a fait d'accord
= Plutot d'accord
Plutot en désaccord

= Pas du tout d'accord

Figure 4 : Evaluation du soutien psychologique par I'équipe (n=42)

4.3. « Accouchement révé »

A la question n°3 concernant I'accouchement réveé (« les premiers instants avec mon
bébé correspondent a ce que je m’étais imaginé ?) », les patientes ont répondu étre
totalement d’accord pour 56,3% d’entre elles (n=27), plutét d’accord pour 41,7%

(n=20), plutét pas d’accord pour 2,1% (n=1) et aucune n’était en désaccord.

Question 3 : Accouchement révé

2% 0%

= Tout a fait d'accord
® Plutot d'accord
Plut6t en désaccord

® Pas du tout d'accord

Figure 5 : Evaluation de I’'accouchement révé (n=42)
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4.4. Comparaison a une(/aux) césarienne(s) antérieure(s)

Nous avions également posé une question pour les patientes ayant bénéficié d’'une ou
plusieurs césariennes avant la « CésarZen » qui était « grace au programme «
CésarZen », j’ai mieux vécu cette césarienne que ma (mes) précédente(s) ». A cette
question, 54,2% des patientes ont répondu étre totalement d’accord (n=26), 4,2%
plutdét d’accord (n=2), 4,2% plutdt pas d’accord (n=2), 2,2% était en désaccord (n=1)
et 354% n’étaient pas concernées (n=17) (primipare ou antécédent(s)
d’accouchement(s) par voie basse uniquement).

Ainsi, 31 patientes étaient concernées, soit 64,6%. Parmi celles-ci, 90,3% (n=28)
étaient « tout a fait d’accord » ou « plutdt d’accord » et 9,7% (n=3) étaient « plutét pas
d’accord » ou « pas du tout d’accord ».

Question 4 : Comparaison a une/des césarienne(s)
antérieure(s)

= Tout a fait d'accord
36%

7,

4%
4%

= Plutot d'accord
Plutot en désaccord
® Pas du tout d'accord

Non concernée
2%

Figure 6 : Evaluation comparative a une/des césarienne(s) antérieure(s) (n=42)
4.5. Satisfaction globale

Enfin, a la cinquieme question concernant la satisfaction globale des événements («
je suis globalement satisfaite de la fagon dont les événements se sont déroulés ? »),
les patientes ont répondu étre totalement d’accord pour 83,3% d’entre elles (n=40),
plutét d’accord pour 14,6% (n=7), plutdt pas d’accord pour 2,1% (n=1) et aucune était

en désaccord.
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Question 5 : Satisfaction globale des événements

3% 0%

= Tout a fait d'accord
» Plutot d'accord
Plutot en désaccord

® Pas du tout d'accord

Figure 7 : Evaluation de la satisfaction globale des événements (n=42)

4.6. Commentaires libres

Nous recensons 23 commentaires de patientes sur les 48 questionnaires retournés,
représentant ainsi 54,8% des femmes. Nous les avons regroupés en huit themes
globaux. Le soutien apprécié de I'équipe soignante était mentionné dans neuf
commentaires (39,1%), la prise en charge globale (« CésarZen » et différentes étapes
de la RAAC) appréciée dans sept commentaires (30,4%), le décalage entre le projet
de naissance attendu et celui effectué en pratique dans cinqg commentaires (21,8%),
la comparaison positive avec une césarienne antérieure dans six commentaires
(26,1%), 'appréciation de la participation active dans deux des commentaires (8,7%).
Enfin, l'anxiété, les effets indésirables (nausées/vomissements) et « autres »
commentaires (ex : repas a améliorer ») étaient mentionnés, respectivement, dans un

commentaire, soit 4,3% a chaque fois.

4.7. Contexte psycho-émotionnel et médical des patientes « insatisfaites »

Parmi les 48 patientes ayant répondu au questionnaire, 45 patientes, soit 93,7% ont
répondu uniquement par les items « tout a fait d’accord » et « plutét d’accord »,
patientes que nous considérons comme « satisfaites ». Il y avait 6,3% des patientes
qui ont indiqué étre « plutdt pas d’accord » ou « pas du tout d’accord » pour une ou

plusieurs question(s) (n=3). Nous décrivons ci-dessous les contextes de ces patientes.
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Patiente n°1 :

Pour 'une d’entre elles, il s’agissait d’'une patiente agée de 36ans, d'IMC a 29,1 kg/m?,
quatrieme geste, primipare avant la césarienne et vivant en concubinage avec son
conjoint. Cette patiente est employée et ne posséde pas de contexte psychosocial
particulier. Nous retrouvons une césarienne en urgence en 2014 et une fausse couche
spontanée dans ses antécédents indiqués. La césarienne s’est déroulée a 39SA, a la
date initialement prévue, de facon standard et sans complications. Elle était
accompagnée par son conjoint. A la naissance, le nouveau-né pesait 2400g, avait un
pH artériel a 7,36 et un CA 10-10-10. La patiente est sortie d’hospitalisation le
cinquiéme jour et avait une Evaluation Visuelle Analogique de la douleur maximale
moyenne au repos de 2,8 (1 ; 5) sur le séjour et une Evaluation Visuelle Analogique
de la douleur maximale moyenne de 3,2 (3 ; 5) a la mobilisation. Elle présentait des
nausées et/ou vomissements et ses horaires de premiére prise de boisson, repas et
d’obturation de cathéter veineux ne sont pas renseignés. La sonde urinaire lui a été
retiré six heures post césarienne, sans nécessiter de sondages évacuateurs. A cet
méme horaire, le premier lever a été réalisé. Elle n’a pas nécessité de prise de
morphiniques durant le séjour et estimait sa satisfaction quant a sa prise en charge de
la douleur 48h aprés son retour a domicile a 7/10, estimation qu’elle nous n’a pas
laisser connaitre pour sa satisfaction de la prise en charge globale 48h aprés retour a
domicile. Concernant son projet « CésarZen », la patiente a souhaité pousser, un
contact prolongé avec I'enfant, faire une tétée de bienvenue et un peau a peau avec
'accompagnant en salle de naissance. Tout a été accordé en pratique le jour de
l'intervention hormis la tétée de bienvenue. Elle a fait remarquer en commentaires :
« j'ai vomi pendant des heures alors que javais prévenu ne pas supporter la
morphine » et avoir un mauvais vécu de la césarienne. Elle a exprimé avoir compris
qu'il y avait eu « altercation dans I'équipe d'anesthésie » et a cru comprendre qu'un
médicament avait été « mal dosé ». Elle pense avoir fait une « crise d'hypertension
artérielle » et a eu beaucoup de céphalées. Le conjoint pensait qu'elle était mourante
quand il est rentré au bloc. La patiente a entendu quelqu’un dire a I'équipe d'anesthésie
de se taire, n'en a pas parlé en maternité, n'a pas eu d'explications a ce sujet par la
suite. La patiente évalue sa prise en charge globale au CMCO a 8/10 mais une

satisfaction de prise en charge de la césarienne en elle-méme a 0/10.
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Patiente n°2 :

Pour la seconde d’entre elles, il s’agissait d’'une patiente agée de 35ans, d’ IMC a 18,4
kg/m?, troisiéme geste, primipare avant la césarienne et vivant en concubinage avec
son conjoint. Cette patiente est ouvriére et posseéde un contexte de vulnérabilité
psychologique a la suite d’'un antécédent d’Interruption Médicale de Grossesse (IMG)
en 2016 et sa premiére césarienne en urgence en 2019. Les différentes remarques
retrouvées dans le dossier témoignaient d’'une angoisse importante et d'un mauvais
vécu de la césarienne précédente (voire un état de stress post traumatique). La
premiére grossesse faisait suite a un parcours de Procréation Médicalement Assistée
(PMA), dont le déroulement s’est ensuite bien passé, mais 'accouchement a di étre
réalisé par césarienne en urgence pour suspicion d’hématome rétro placentaire. Le
nouveau-né avait été transféré en soins pédiatriques adaptés en maternité de type lll
pour détresse respiratoire et la patiente avait décrit un post-partum physiquement
douloureux. La seconde grossesse était spontanée, non prévue et la patiente
s'inquiétait de de son investissement dans cette deuxiéme grossesse rapprochée. La
césarienne actuelle s’est déroulée a 39SA, a la date initialement prévue, de fagon
standard, puis compliquée par une hémorragie per-opératoire (1200mL). Elle était
accompagnée par son conjoint. A la naissance, le nouveau-né pesait 3530g, de pH
artériel a 7,41 et un CA 10-10-10. La patiente est sortie le sixieme jour et avait une
Evaluation Visuelle Analogique de la douleur maximale moyenne au repos de 5,3 (3 ;
8) sur le séjour et Evaluation Visuelle Analogique de la douleur maximale moyenne de
7,0 (6 ; 8) a la mobilisation. Elle ne présentait pas de nausées et/ou vomissements et
a pu bénéficier d’'une premiere prise de boisson plus de deux heures aprés
l'intervention, d’'un repas plus de quatre heures apres lintervention. Le cathéter
veineux a été enlevé cinq heures aprés l'intervention et n’a pas été utilisé aprés deux
heures post interventionnel. La sonde urinaire lui a été retiré quatre heures post
césarienne, sans nécessiter de sondages évacuateurs. Enfin, le premier lever a été
réalisé six heures apres intervention. Elle n’a pas nécessité de prise de morphiniques
durant le séjour et estimait sa satisfaction quant a sa prise en charge de la douleur et
prise en charge globale 48h aprés son retour a domicile a 8/10. Concernant son projet
« CésarZen », la patiente a souhaité baisser le champ, un contact prolongé avec
'enfant et un peau a peau avec 'accompagnant en salle de naissance. Tout a été

accordé en pratique le jour de lintervention hormis I'abaissement du champ. Les
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commentaires RAAC/ « CésarZen » mentionnaient le fait qu’elle trouvait la césarienne

« trés longue ».

Patiente n°3 :

Enfin, pour la derniére d’entre elles, il s’agissait d’'une patiente agée de 31ans, d’'IMC
a 24,9 kg/m?, troisieme geste, deuxiéme pare avant la césarienne et mariée. Cette
patiente est mére au foyer et ne possede pas de contexte psychosocial particulier. La
grossesse était marquée par un diabéte gestationnel et nous retrouvons deux
césariennes en urgence en 2015 et 2017 dans ses antécédents. La césarienne s’est
déroulée a 39SA, a la date initialement prévue, de fagon standard et sans
complications. Elle était accompagnée par son conjoint. A la naissance , le nouveau-
né pesait 4200g, de pH artériel a 7,48 et un CA a 10-10-10. La patiente est sortie le
cinquiéme jour et avait une Evaluation Visuelle Analogique de la douleur maximale
moyenne au repos de 6,6 (4 ; 8) sur le séjour et une Evaluation Visuelle Analogique
de la douleur maximale moyenne de 6,0 (5; 7) a la mobilisation. Elle présentait des
nausées et/ou vomissements et a pu bénéficier d’'une premiere prise de boisson deux
heures apres l'intervention, d’'un repas quatre heures apres l'intervention. L’horaire
d’obturation du cathéter veineux n’a pas été renseigné mais n’a pas été utilisé apres
deux heures post interventionnel. La sonde urinaire lui a été retiré en sortie de bloc
opératoire, sans nécessiter de sondages évacuateurs par la suite. Enfin, le premier
lever a été réalisé quatre heures aprés intervention. Elle a bénéficié d’'une antalgie par
morphinique le lendemain de I'intervention et estimait sa satisfaction quant a sa prise
en charge de la douleur et prise en charge globale 48h aprés son retour a domicile a
10/10. Concernant son projet « CésarZen », la patiente a souhaité baisser le champ,
un contact prolongé avec 'enfant, faire une tétée de bienvenue, faire sectionner le
cordon par le papa et un peau a peau avec 'accompagnant en salle de naissance. En
pratique, le jour de lintervention, le contact prolongé et la tétée de bienvenue n’ont
pas été réalisés. Les commentaires RAAC/ « CésarZen » mentionnent qu’elle a été
stressée et aurait préféré le déroulé de ses deux césariennes précédentes pourtant
réalisées en urgence. En effet, la patiente a déclaré qu’elle préférait ignorer le
déroulement de la césarienne, et que la réalisation de celle-ci sous anesthésie
locorégionale (et donc, non générale) était source d’anxiété majeure. Le fait de
marcher dans les couloirs et au bloc lui a donné l'impression « d'aller a la mort ». De

plus, elle a subi deux poses de rachianesthésie et a regretté que ses bras soient posés
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sur des « appui-bras » et qu'elle n'ait pas pu bouger, ni tenir la main de son mari ou
toucher son bébé. Elle aurait également déclaré avoir été « trop emmitouflée » et n'a
pas pu se « redresser » pour voir son bébé. C'est son mari qui s'est occupé du bébé
au bloc. Cependant, elle n’a pas de regrets car pense qu'elle n'aurait pas eu la force

de le tenir.
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IV. Discussion
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1. Population d’étude et circonstances de la césarienne

Notre population d’étude (n=42) est plutét hétérogéne. En effet, nous retrouvons des
femmes tres différentes notamment sur les critéres de I'age et I'IMC. L’age variait de
19ans a 41ans, avec une moyenne d’age (32,7ans) légérement supérieure a la
moyenne nationale de I'dge des femmes a I'accouchement (30,4 ans) en 2016 relevé
dans I'Enquéte Nationale Périnatale (6). L'IMC était trés variable allant de la maigreur
(17,5 kg/m? pour l'une) a I'obésité morbide (42,5 kg/m? pour I'autre). La moyenne de
celui-ci (25,2 kg/m?) nous indiquait que nos patientes étaient plutdt en surpoids.

Nous retrouvons également une variabilité quant a la situation matrimoniale (45,2% de
femmes mariées contre 38,1% en concubinage par exemple) mais surtout dans la
gestité (variant de 1 a 8 grossesses par femme) et dans la parité avec un taux de
primipares estimé a 31% contre un taux de multipares estimé a 69%. Ce taux de
multipares est bien plus élevé que pour les accouchements totaux en France estimé
a 57,8 % (6). Nous I'expliquons par le fait que I'indication principale des césariennes
programmeées de notre étude étaient 'utérus cicatriciel (52,4%), donc des multipares.
Nous savons donc que 69% des femmes ont un antécédent d’accouchement(s) et
qu’au moins 52,4% possédent un antécédent de césarienne(s) avec son vécu. Cette
sous-population de femmes nous intéresse particulierement, car celles-ci peuvent
ainsi comparer leur vécu entre la « CésarZen » et leur précédente césarienne et ainsi
valoriser ou non notre programme.

Les contextes des ceésariennes étaient plutét homogénes avec des interventions
programmées réalisées entre la 37,1°™ SA et la 39,4°™ SA qui se sont pour
quasiment toutes déroulées simplement (respectivement 4,8% et 7,1% seulement de
difficultés opératoires et complications) et en présence de leur conjoint (90,5%).

La HAS recommande d’éviter de pratiquer les césariennes programmeées avant 39SA,
les nouveau-nés étant plus a risque de détresse respiratoire (3). Parmi les césariennes
réalisées avant 39SA dans notre étude, il s’agissait uniquement de césariennes
réalisées avant la date prévue (pour mise en travail par exemple) sauf pour trois d’entre
elles (deux cas inexpliqués et une patiente qui développait une prééclampsie modérée
nécessitant I'extraction de I'enfant). La proportion de césariennes réalisées avant la
date prévue et ainsi, en urgence, est relativement faible (14,3%) et témoigne ainsi
d’'une programmation optimale et donc d’'un minimum de patientes concernées par des

changements potentiels de leur projet de naissance.
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2. La Récupération Améliorée Aprés Chirurgie (RAAC)

La Récupération ou Reéhabilitation Améliorée Aprés Chirurgie (RAAC), dans la
littérature anglosaxonne « Enhanced Recovery After Surgery » (ERAS) est née dans
les années 1990 par I'équipe danoise du Pr. Kehlet. Cette « approche multidisciplinaire
de prise en charge globale du patient en période périopératoire visant au
rétablissement rapide de ses capacités physiques et psychiques antérieures » d’apres
'HAS (15) permet donc une meilleure qualité de vie a plus court terme du patient et
ainsi un retour plus précoce a domicile, via un ensemble de mesures pré,
per et postopératoires. L'objectif principal est la qualité des soins périopératoires et
non sa rapidité (16).

La RAAC est de plus en plus appliquée en France grace a l'impulsion des Agences
Régionales de Santé, du Groupe francophone de Réhabilitation Améliorée aprés

Chirurgie (GRACE) et des professionnels de santé au vu du contexte actuel (17).

En effet, la pénurie croissante de lits d'hdpitaux, la complexité et 'augmentation du nombre d’actes
chirurgicaux liés au développement de techniques chirurgicales et anesthésiques plus performantes et
améliorées ont créé un intérét économique accru pour les programmes qui favorisent I'optimisation des
ressources existantes et I'efficacité des pratiques (16). Cette nécessité d’efficacité et de réduction des
temps d’hospitalisation s’est accentuée encore plus récemment avec la pandémie du Covid-19. Ces
programmes sont donc bénéfiques pour les patients, pour les hépitaux et pour la société que ce soit en
termes de rapport bénéfice/risque, mais aussi de rapport colt/efficacité. La césarienne étant
actuellement une des interventions les plus fréquentes dans le monde, elle constitue ainsi un véritable
enjeu de santé publique et doit bénéficier a son tour du concept de réhabilitation améliorée (18).
L’Enquéte Nationale Périnatale de 2016, indiquait que seules quatre maternités sur dix disposaient d’un
programme de réhabilitation précoce post-césarienne (6). Le CMCO compte donc parmi cette petite
proportion de maternités en marche vers I'évolution des pratiques, ce qui pourra fidéliser toujours plus

de patientes.

En préopératoire, I'information est primordiale dans les programmes de RAAC, car sa
réussite dépend en majeure partie de I'adhésion des patientes (19). De plus, une
patiente non informée est potentiellement une patiente anxieuse. En effet, une étude
du « Journal of Perinatal Education » démontre que seule la moitié des femmes se
sentait suffisamment informées sur le déroulement de sa césarienne programmeée et
que la majorité (83,3%) des femmes se sentaient anxieuses pour leur intervention (11).

Ainsi, linformation, l'accompagnement et le soutien de I'équipe soignante est
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indispensable au bon déroulement de l'intervention et de ses suites. De plus, une
anxiété préopératoire plus élevée serait associée a un risque accru de dépression
post-natale (20).

Pour cela, le Groupe Francophone de Réhabilitation Améliorée aprés Chirurgie
(GRACE) recommande une consultation pré-opératoire avec remise de brochure
d’'information, ce que le CMCO a mis en place pour le programme « CésarZen »/RAAC
via la consultation RAAC et le « livret patient » remis a la patiente au terme de la
consultation. Dans les cas danxiété importante, GRACE recommande une
prémédication anxiolytique qui ne semble pas forcément étre mis en pratique au
CMCO (21).

Notre population étant relativement concernée par I'anxiété anticipative, comme le
témoignent 19% des commentaires libres relevés en période pré et per opératoire.
Cela nous interroge sur I'exhaustivité des informations délivrées a chaque patiente lors
de I'entretien RAAC et pendant la césarienne. Cependant, méme en cas d’information
compléte et de temps dédié pour répondre a I'ensemble des questions du couple, la
césarienne reste un acte chirurgical pour lequel I'anxiété reste inévitable pouvant aller
jusqu'a 80 % des personnes qui subissent une intervention chirurgicale (22) avec une

part qui semble incompressible malgré la bienveillance de I'équipe soignante.

En phase peropératoire la prévention des nausées et vomissements est essentielle
(23).

La rachianesthésie est une « anesthésie locorégionale péri médullaire qui consiste en
l'interruption temporaire de la transmission nerveuse au sein de l'espace sous-
arachnoidien produite, via une ponction lombaire, par linjection d’'une solution
d’anesthésique locale dans le liquide céphalorachidien (LCR) » (24). La Société
Francaise d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR) recommande l'adjonction d’un
morphinique (fentanyl ou sufentanil) a I'anesthésique local car il permet a la
rachianesthésie d’étre plus efficace tout en réduisant la dose d’anesthésique local. La
dose optimale de fentanyl intrathécale a injecter avec de la bupivacaine (=Marcaine)
est d’environ 10 microgrammes, celle du sufentanil est de 2,5 a 5 microgrammes. La
SFAR recommande une dose de morphine intrathécale de 100 microgrammes pour
'analgésie postopératoire, pratique qui n’'améliore que partiellement la qualité
peropératoire de I'anesthésie (24). Les pratiques anesthésiques du CMCO dans le

cadre des « CésarZen » sont ainsi en adéquations avec les recommandations de la
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SFAR comme nous pouvons le constater dans le protocole de la RAAC. Or, la
morphine administrée est responsable chez certaines patientes deffets
indésirables connus comme les nausées et/ou vomissements (25). En effet, prés de
la moitié d’entre elles (42,9%) les ont rapporté et 4,8% ont déclaré ce symptébme
comme au moins génant voire méme a l'origine d’'un mauvais vecu pour l'une d’entre
elles. Les nausées et/ou vomissements comptent parmi les souvenirs les plus
désagréables de la période postopératoire et il est donc impératif de les prévenir.
Concernant la prévention des nausées et vomissements, la SFAR recommande
I'utilisation d’un neuroleptique a faibles doses tel que le dropéridol (0,625 a 1,25
milligrammes). L’ondansétron (huit milligrammes) peut étre également utilisé. La
dexaméthasone seule (cing a huit milligrammes) est plus controversée, elle serait plus
utile apres la morphine péridurale, pas ou peu aprés morphine intrathécale.
L’association de deux ou trois de ces molécules est envisageable, mais la combinaison
optimale n’est pas réellement déterminée (26). La prophylaxie des nausées et/ou
vomissements lors de « CésarZen » est systématique et en adéquation avec les
recommandations de la SFAR. De plus, le protocole du CMCO favorise la reprise
précoce de l'alimentation, ce qui préviendrait également la survenue des nauseées
et/ou vomissements postopératoires en favorisant la reprise du transit (annexe IV). I
serait intéressant de trouver si des antiémétiques plus conséquents pourraient étre

administrés en post-opératoire et/ou s'’ils sont proposés aux femmes concernées.

Une sonde urinaire a demeure est posée en début d’intervention, or il existe peu de
données sur le moment idéal du retrait de la sonde urinaire chez les femmes qui ont
accouché par césarienne sous rachianesthésie. Les Mises Au Point en Anesthésie et
Réanimation (MAPAR) recommandent uniquement le retrait de la sonde vésicale
avant la douziéme heure et la vérification de la reprise des mictions dans les quatre a
six heures post césarienne (27).

Les protocoles du CMCO recommandent le retrait a la fin du geste chirurgical, avant
la sortie de salle d’'intervention, sauf en cas d’hémorragie de la délivrance (HDD), plaie
vésicale ou de nécessité d’'une surveillance rapprochée de la diurése par exemple. En
effet, la sonde vésicale peut constituer une géne a la mobilisation et tout ce qui en
découle (retard de premier lever, risque de thrombose, retard du lien mére-enfant,
etc.). En pratique, celle-ci est majoritairement enlevé en fin d’'intervention (50%), mais

encore trop souvent retirée dans les heures qui suivent sans complications lors de
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l'intervention. Il serait peut-étre intéressant d’interroger les professionnels de santé sur
les autres motifs d’ablation plus tardive de sonde urinaire. Or, nous relevons tout de
méme, un taux de rétention urinaire assez élevé (27,8%), mais pas forcément corrélé
a une ablation de sonde vésicale en sortie de bloc, puisque parmi les patientes ayant
nécessité un sondage évacuateur, seules 60% avaient au un retrait précoce en sortie

de bloc opératoire.

Les MAPAR recommandent une réalimentation précoce telle que la réintroduction des
boissons dés deux heures post-opératoires et de I'alimentation Iégére dés la quatriéme
a huitieme heure aprés la césarienne car elle réduirait la durée d’hospitalisation,
accélérerait la reprise du transit et augmenterait la satisfaction maternelle par rapport
a une réalimentation retardée (27). Les protocoles RAAC du CMCO concernant la
réintroduction de boissons et aliments sont en adéquation avec les MAPAR. Or la
majorité des reprises de boissons et aliments sont effectués, respectivement, aprés
deux heures post-opératoires (40,5%) et aprés quatre heures post-opératoires
(47,6%) au CMCO. Il serait intéressant de demander aux infirmiéres de 'USC quels
sont les motifs de réintroduction alimentaire plus tardive comme peut-étre un souhait
des patients, manque de temps ou réticence potentielle aux modifications de

protocoles « RAAC » de la part de I'équipe soignante.

Les MAPAR recommandent de garder une voie veineuse périphérique pendant 24h
en « sécurité » notamment si lintervention se complique d’'une hémorragie par
exemple, premier risque obstétrical dans les suites de couches immeédiates (27). Les
protocoles RAAC du CMCO tendent a l'obturation du cathéter précocement (deux
heures apres I'intervention) et I'ablation quatre heures aprées en I'absence de certaines
complications. Or la majorité des voies veineuses sont obturées quatre heures (28,6%)
ou plus apres l'intervention en I'absence également de complications ou pas toujours
en rapport avec des nausées et/ou vomissements post césarienne. Nous n’avons
malheureusement pas d’'items DIAMM® recueillant les horaires d’ablation des voies
veineuses périphériques. Il serait intéressant de les étudier et de demander aux
infirmiéres de 'USC les motifs qui incitent a retarder I'obturation.

Concernant I'analgésie, si celle-ci est insuffisante, elle est associée a une récupération

fonctionnelle retardée, une mobilisation retardée qui pourrait augmenter le risque de
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complications thromboemboliques, un retard du lien mére-enfant, des difficultés
d'allaitement et une augmentation du risque de douleur persistante et de dépression
post-partum (23). Il existe de multiples facteurs contribuant a la douleur
postopératoire, avec une large variabilité interindividuelle de la perception de la
douleur. Celle-ci doit cependant étre prise en charge de maniére systématique aussi
subjective soit-elle et en fonction des Evaluations Visuelles Analogiques de la douleur.
Les MAPAR recommandent en systématique, l'utilisation de paracétamol a la
posologie de un gramme quatre fois par jour pendant cinq jours, de kétoproféne 50
milligrammes a la posologie de 1comprimé quatre fois par jour pendant trois jours (en
'absence de contre-indication, I'utilisation de néfopam 20 milligrammes a raison de
deux ampoules sur un sucre quatre fois par jour pendant cinq jours. En cas de douleur
persistante (EVA = 4) les MAPAR recommandent l'ajout de sulfate de morphine
(Actiskenan®) 10 milligrammes a raison de un comprimé de quatre a six fois par jour
(23). Les protocoles de la RAAC du CMCO suivent ce schéma a quelques différences
prés comme les délais de prise de néfopam en systématique et de kétoproféne ou
encore |'utilisation de kétoproféne 100 milligrammes a raison de deux comprimés par
jour au lieu du 50 milligrammes quatre comprimés par jour. Or, 30,9% de patientes ont
déclaré avoir été algiques durant le séjour. L’Evaluation Visuelle Analogique étant une
variable extrémement subjective et la césarienne restant un acte chirurgical invasif,
toutes les douleurs ne peuvent étre abolies. Nous considérons tout de méme que les
patientes étaient majoritairement bien soulagées par I'antalgie dispensée au CMCO
au vu des Evaluations Visuelles Analogiques de la douleur maximales moyennes
inférieures a 4 et donc convenables (I'Evaluation Visuelle Analogique de la douleur
maximale moyenne au repos et a la mobilisation était respectivement a 1,9/10 et
2,1/10 a JO post opératoire , contre 3,7/10 et 3,3/10 le jour de la sortie). En effet, seules
huit patientes (19%) ont nécessité de une administration de traitement antalgique
morphinique durant le séjour et la satisfaction moyenne de la prise en charge des
douleurs 48h apres le retour a domicile était excellente et déclarée a 9,2/10. Nous
pouvons ainsi considérer que I'antalgie dispensée au CMCO est efficace, mais nous
pouvons remettre en question la réelle fiabilité de ces valeurs subjectives par
I'Evaluation Visuelle Analogique.

Une mobilisation précoce améliore la fonction pulmonaire et I'oxygénation des tissus,
améliore la résistance a l'insuline, réduit le risque thromboembolique et raccourcit la

durée du séjour (23). Aucune recommandation n’est stipulée, or aux vues des
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bénéfices, les MAPAR recommandent un lever précoce au premier jour post-
opératoire ou plus précocement six a huit heures aprés intervention a l'aide de I'équipe
soignante. La mobilisation doit étre programmée avec une analgésie efficace. Des 48
heures, la patiente est encouragée a déambuler sans assistance (27). Les protocoles
RAAC du CMCO mentionnent la possibilité d’effectuer le premier lever dés quatre
heures post interventionnelles, or la majorité des premiers levers (38,1%) étaient
effectués six heures aprés l'intervention. Les douleurs étant plutét bien soulagées aux
vues de nos résultats, rien ne nous expliquerait un retard de lever par rapport aux
protocoles initiaux du CMCO. |l serait intéressant de demander aux équipes
soignantes les modalités pour lesquelles elles n’effectuent pas le lever précoce (refus
des patientes, asthénie, manque de temps des soignants, etc.), d’autant plus que le
lever précoce était un élément donnant lieu a un commentaire spontané d’'une patiente
satisfaite par le programme : « J'ai particulierement apprécié le lever précoce par

rapport a mes autres césariennes ».

3. La « CésarZen »

Les césariennes « naturelles ou « bienveillantes », nées dans la fin des années 2000
au Queen’s Charlotte Hospital a Londres, sont le fruit d’'une nouvelle approche de la
naissance par césarienne, qui vise a « I’humaniser » (12). Cette méthode est
maintenant plébiscitée dans le monde entier. L’étude de Karlstrom et Al. a démontré
que les femmes ayant une césarienne programmée étaient moins satisfaites que les
femmes ayant un accouchement voie basse, favorisant ainsi les dépressions
postnatales, des difficultés de liaison mére-enfant et a un allaitement infructueux (28).
Elle a également relevé qu'un solide soutien de I'équipe soignante amenait des
résultats plus positifs (11). L'étude d’Armbrust et Al. rapportait déja que ces types de
programmes amélioraient la satisfaction des patientes quant a leurs césariennes (29).
Le programme « CésarZen » du CMCO s’est ainsi inspiré de différents programmes
déja mis en place pour tenter de palier a cette naissance « chirurgicale », passive,
souvent peu considérée comme un accouchement et globalement moins bien vécue.
L’objectif est d'imiter la situation de I'accouchement voie basse ou les sages-femmes

encouragent et facilitent I'extraction physiologique, mais surtout, engagent les parents
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en tant que participants actifs de la naissance de leur enfant. La femme est
encouragée par des expirations précises (avec ou sans souffleur) a I'aide des
contractions utérines, a accompagner l'extraction de son bébé de fagon a participer
activement en respectant la physiologie au maximum (12). Avec assistance douce de
I'obstétricien, la poussée permettrait une compression externe de l'utérus et des tissus
maternels nécessaire sur le thorax de I’enfant pour extraire son liquide pulmonaire. En
effet, les taux de détresse respiratoire en cas de césarienne programmée sont
significativement majorés (4,2%) comparés aux taux voie basse (1,5%) (30). Pendant
cette période, la téte est extraite mais le tronc toujours dans l'utérus, non seulement
les pleurs du nouveau-né établissent un volume pulmonaire au repos mais aussi la
circulation placentaire reste intacte, I'oxygénation foetale peut étre ainsi maintenue sur
des intervalles beaucoup plus longs (28). Dans nos « CésarZen », la poussée était
souhaitée dans la majorité des cas (64,3%) et réalisée dans 47,6% des cas. Ce
décalage de 25,6% entre souhait a la consultation et réalité peut étre expliqué par le
changement d’avis de la patiente entre son souhait initial a la consultation
préopératoire « RAAC » et les conditions réelles en pratique, ou bien d’une

méconnaissance du projet par I'équipe soignante qui prend en charge la patiente.

Le Winner Flow quant a lui est trés peu souhaité (7,1%, n=3) et utilisé (2,4%, n=1). Sa
pratique pour I'accouchement par voie basse est déja peu connue et ainsi son
utilisation reste probablement encore moins connue pour une césarienne
programmeée. D’ailleurs il n'existe que trés peu de littérature scientifique sur le sujet.
Pour les deux patientes pour qui l'utilisation n’a pas été respectée en pratique malgré

leur souhait, il s’agit probablement d’'un oubli de I'objet ou de changement d’avis.

L’abaissement du champ est trés souvent souhaité dans 71,4% des cas et réalisé dans
seulement 59,5% des cas. Un écart de 16,7% est ainsi noté. Nous pouvons émettre
les hypothéses que cette différence soit di a des changements d’avis des patientes
exprimant finalement une crainte a l'idée de voir leurs viscéres (28), ou une réticence
de la part de certains professionnels soignants pour la méme raison ou par
méconnaissance du projet de naissance. Or, les parents sont encouragés a voir la
naissance de leur enfant pour établir un premier contact visuel, qui permettra a I'enfant
de se repérer dans son nouveau milieu extra-utérin. C’est un regard « parentalisant »

pour le couple et rassurant pour I'enfant (29).
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Puis le nouveau-né est ensuite directement placé sur sa maman dans le bloc durant
la durée de l'intervention et si son état ne nécessite pas de soins particuliers. Ce
contact prolongé est trés plébiscité (95,2%), or réalisé que dans 78,6% des cas. Le
score d’Apgar était parfait pour 'ensemble de la population étudiée (égal a 10 a une,
cing et 10 minutes de vie) et aucun soin de réanimation n’a été nécessaire pour les
nouveau-nés de notre étude; ce qui exclut ce motif comme cause potentielle
d’absence de contact prolongé. Cet écart de 17,4% entre le souhait exprimé en
consultation et la réalisation pratique de cette intervention pourrait étre expliqué par
les 11,9% de nouveau-nés hypotrophes éventuellement emmenés en pouponniére ou
en couveuse, ou bien a linitiative de la sage-femme en charge du nouveau-né en
prévention de I'hnypothermie néonatale.

Lorsque le contact prolongé est effectué, le nouveau-né est maintenu au chaud
emballé dans des serviettes chaudes et sous une couverture chauffante sur sa
maman. Le peau a peau a déja démontré ses bienfaits en permettant un attachement
mére-enfant, une augmentation des taux et de la durée de l'allaitement et a une
diminution de I'anxiété maternelle et de la dépression post-partum (23). Le CMCO ne
suit pas forcément cette pratique du peau a peau au bloc opératoire, les sages-
femmes 'expliqueraient par des hypothermies du nouveau-né dans un environnement
opératoire plutét frais. Dans la littérature, certains auteurs ont proposé de maintenir la
température du bloc a 25 degrés afin de pallier aux hypothermies néonatales
éventuelles liées a la pratique du peau-a-peau (28), ce qui nest pas réalisable en
pratique pour respecter les conditions d’hygiéne et d’asepsie en milieu interventionnel.
[l aurait été intéressant d’extraire les températures des nouveau-nés en sortie de bloc

opératoire pour confirmer cette hypothése.

Dans la littérature, le clampage et section du cordon sont la plupart du temps réalisés
par l'obstétricien puis recoupé secondairement par le papa (12), tandis que le
protocole « CésarZen » du CMCO propose la section directe du papa aprés lavage
chirurgical des mains et port de gants stériles, ce qui est plutét novateur dans ces
pratiques. Celle-ci est étonnement peu souhaitée (40,5%) et réalisée dans 38,1% des
cas. En effet, nous ne trouvons pas de taux de section de cordon ombilical par les
accompagnants en salle de naissance dans la littérature, mais en pratique, nous les

estimons a plus de trois quarts des accouchements. On retrouve peu de discordance
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entre le souhait initial et la réalisation en pratique de cette intervention dans notre
étude (écart de 5,9%) et si on imagine que certains papas changent d’avis, nous

pouvons estimer que ce souhait est ainsi en général respecté.

La tétée de bienvenue est majoritairement souhaitée (73,8%) méme si rarement
effectuée en pratique (11,9% des cas). Or selon la HAS, une tétée précoce favorise
« une succion efficace, augmente le lien mére-enfant, favorise le maintien de la
température et ’'homéostasie métabolique du nouveau-né, le maintien de la glycémie
du nouveau-né, favorise le transit intestinal et diminue la fréquence de lictére
néonatal, augmente la durée de l'allaitement, augmente le taux d’ocytocine maternel
favorable a la contraction utérine et a I'éjection du lait, favorise les capacités de I'enfant
a réguler ses apports alimentaires » (31,32).

Un grand écart de 83,9% est cependant remarqué entre le souhait et la réalisation
pratique. La littérature est pauvre sur la tétée de bienvenue au bloc opératoire, car
bien que bénéfique pour la mise en place de I'allaitement et les bienfaits du nouveau-
né, celle-ci reste compliquée a mettre en place et donc peu souvent pratiquée. Aussi,
l'intervention chirurgicale nécessite une position maternelle non favorable a

I'allaitement pouvant expliquer la non-réalisation de cette pratique.

La présence du conjoint et d’'un fond musical est également largement pratiqué
actuellement lors de ces nouvelles pratiques de césariennes « naturelles ».

Le fond musical en peropératoire était trés souvent souhaité (78,6%), nous démontrant
un réel attrait pour cette pratique. Or, nous n’avons aucun item dans DIAMM® nous
permettant de savoir si celle-ci a en effet été pratiquée, rendant I'évaluation de cette
pratique impossible. La musicothérapie réduirait les réponses physiologiques et
cognitives de l'anxiété chez les patients subissant des césariennes (33). De plus, la
musique est une intervention simple et peu onéreuse qui peut étre facilement mise en
ceuvre dans la pratique clinique quotidienne (34) et qui serait tres bénéfique. Quant a
la présence du conjoint, elle participerait €également a la diminution de I'anxiété, en se
mettant dans un environnement avec une personne connue, proche et de grand
soutien. Pour une grande majorité des patientes, la présence de leur conjoint semble
étre impératif et trés important pour la réassurance. Certaines femmes apprécient
réellement que leur conjoint puisse leur tenir la main durant l'intervention (11). Les

bras non-contentionnés permettraient de soulager les femmes et permettre le contact
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avec leur conjoint et leur bébé pour diminuer I'anxiété et augmenter la satisfaction
maternelle. Cette pratique est réalisée au CMCO (sauf certaines exceptions relevées
dans les commentaires téléphoniques avec la sage-femme dédiée). Cependant,
'anxiété maternelle était relativement frequemment retrouvée dans les commentaires

(19%), ce qui témoignerait d’une efficacité variable de ces pratiques.

Enfin, le peau a peau entre le nouveau-né et 'accompagnant était souhaité dans
90,5% des cas, mais réalisé dans uniquement 83,3% des cas, soit un écart de 8%
entre le souhait et la pratique. Nous émettons I'hypothése qu’il s’agisse de
changements d’avis de 'accompagnant ou que le bébé soit resté tout le long de
l'intervention et ses suites contre sa maman, manquant ainsi de temps pour le peau a

peau avec I'accompagnant.

Globalement, nous pensons que les écarts entre les souhaits et la pratique peuvent
étre dus a la réticence de certains praticiens quant a certaines pratiques (baisse du
champ avec vision du corps incisé parfois sujet a controverse, le contact prolongé avec
le nouveau-né qui se refroidit vite au bloc opératoire), les oublis avec les aléas des
interventions ou encore les changements d’avis des couples (papas qui ne souhaitent
plus couper le cordon, etc.). Nous émettons également I'hypothése que certaines
césariennes réalisées finalement en urgence, aient pu créer des écarts entre les
souhaits et la réalisation du projet de naissance, méme si certains commentaires

stipulaient que leur projet avait tout de méme pu étre réalisé.

4. Satisfaction des femmes quant au programme et identifications
de facteurs influengant le vécu psychoémotionnel des

césariennes
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Avec 59,3% de participation (pour N=48), nous pouvons estimer une évaluation du
bénéfice psycho-émotionnel du programme « CésarZen » de qualité avec un taux de

réponse satisfaisant.

L’excellent taux de 90,4% de réponses « positives » a notre questionnaire (patientes
répondant uniquement par les items « tout a fait d’accord » et « plutét d’accord ») est
représentatif d’'une grande satisfaction des femmes et d’'un réel engouement pour le
programme. Le CMCO propose donc un programme qui plait, ce qui est confirmé par
la note moyenne donnée a 9,7/10 dans l'item « satisfaction de la prise en charge
globale 48h apres retour a domicile » par exemple ou encore par les réponses a la
question n°5 dans le questionnaire sur ['évaluation psycho-émotionnelle du
programme, et qui portait sur la satisfaction globale des événements a laquelle une
seule femme a répondu négativement (2,1%) et ainsi 97,9% de femmes conquises.
Certaines I'ont méme exprimées spontanément en commentaire libre, en plus des

items et réponses aux questions préétablies (40,5%).

L’avis des femmes interrogées (n=42) était unanime quant au fait qu’elles étaient
actrices de leur césarienne, qu’elles ont pu exprimer leur avis et participer activement
a celle-ci (100% de réponses positives a la question n°1 du questionnaire). Nous
emettions I'’hypothése que la participation active favoriserait le bon vécu
psychoémotionnel de la césarienne et nous confirmons, qu’elle y contribue
effectivement au vu de ces résultats et de commentaires libres sur le sujet
(« participation active du papa et possibilité de voir la naissance de bébé trés
appréciés »). Cependant, il y avait 21,8% de commentaires libres qui faisaient état
d’'un écart entre le projet de naissance initialement émis et la réalisation pratique de
celui-ci, sans que nous ayons pu identifier les détails de cette insatisfaction. Nous
n‘avions pu émettre que des facteurs hypothétiques sur les raisons de cette
discordance entre souhait et réalité. Ce motif expliquait certains choix de femmes a

répondre par « plutét d’accord » que par « tout a fait d’accord ».

Nous pouvons également assurer que I'équipe soignante du CMCO était d’'un grand
soutien psychologique, entourante et d’'une agréable compagnie d’apres les patientes,
car une seule femme (2,1%) a répondu par la négative « plutét pas d’accord » a la

question n°2 sans 'argumenter en commentaire libre. De plus, 50% (21/42) de femmes
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renseignaient librement a la sage-femme dédiée au programme des compliments a
propos de I'équipe soignante lors de I'appel téléphonique effectué 48 heures aprés
retour a domicile, tels que « L’équipe a su me rassurer » ou encore « Super accueil,

équipe bienveillante. Je me suis sentie entourée et écoutée ».

Nous pouvons également dire que le programme « CésarZen » favorise des premiers
instants meére-enfant plus « naturels » avec le nouveau-né directement installé sur sa
maman et le contact prolongé réalisé dans la grande majorité des cas. En effet, a la
question n°3 sur 'accouchement révé, une seule patiente a répondu par « plutét pas
d’accord » (2,1%), en le justifiant par le fait d’avoir été trop « emmitouflée » et
contentionnée (cf. 5.7. Contexte psycho-émotionnel et médical des patientes «
insatisfaites » : patiente n°3). Or, le protocole du CMCO stipule que la contention des
membres supérieurs en « CésarZen » n’est pas nécessaire et cette contention n’est
pas non plus justifiée par une césarienne réalisée finalement en urgence. Les
commentaires libres reflétaient tout de méme une grande majorité de réponses
positives comme par exemple des femmes qui relataient « C’était mon plus bel
accouchement, c’était trés émouvant et j'ai pu garder mon bébé 40 minutes avec moi»
ou encore « un vrai vécu d’accouchement ». Cependant, la proportion de « tout a fait
d'accord » et de «plutdt d’accord » était pour cette question trés disparate
(respectivement 56,3% et 41,7%), comparée a toutes les questions ou la grande
majorité était « tout a fait d’'accord ». Nous supposons que cette réserve émise a cette
question était liée a la perception de 'accouchement révé par certaines femmes, qui
reste dans les meceurs, un accouchement obtenu par voie basse et non par voie
chirurgicale. Une patiente nous précisait méme qu’elle était « tout a fait d’accord » sur
le fait que les premiers instants avec son bébé correspondaient a ce qu’elle s’était

imaginée « a partir du moment ou la césarienne s’imposait ».

De plus, 16,7% des patientes exprimaient avoir un mauvais vécu d’une césarienne
antérieure (renseigné en commentaire libre lors de la consultation « RAAC » par la
sage-femme dédiée). Celles-ci constituaient une réelle population cible de notre
programme. Parmi elles, 26,1% ont renseigné en commentaire libre une comparaison
tres positive de leur « CésarZen » par rapport a une césarienne antérieure. Ainsi, nous
pouvons affirmer que le programme « CésarZen » permettrait un meilleur vécu par

rapport a une césarienne « classique », ce qui est une réelle réussite pour les
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pratiques de service du CMCO. En effet, parmi les patientes concernées a la question
n°4, 90,3% des femmes étaient « tout a fait d’accord » ou « plutdét d’accord » sur le
vécu comparé a une césarienne antérieure. |l existe probablement un biais de
sélection, puisque parmi les motifs des césariennes précédentes de ces patientes, on
compte une proportion non négligeable de césariennes réalisées en urgence et le
facteur de l'urgence altére considérablement le vécu de la césarienne. Cependant, il y
avait aussi des antécédents de césariennes programmeées parmi ces patientes, et la
aussi le vécu de la « CésarZen » semblait meilleur. Une femme a rédige le
commentaire suivant: « Césarienne incomparable a mon ancienne césarienne
programmeée. J'ai aimé le fait d’étre actrice, ce qui facilite le début de la parentalité, la
lumiére tamisée, la musique, la récupération physique rapide (trés peu de douleurs),
etc. » ou « je regrette qu’il N’y ait pas eu ce programme pour mes précedentes
césariennes (programmeées) », ce qui nous permet de penser que ce programme

améliore le vécu des césariennes en général.

[l'y avait tout de méme 9,7% (n=3) des patientes ayant répondu de fagon plus négative
(« plutdt pas d’accord » ou « pas du tout d’accord ») en estimant que leur vécu serait
alors identique a leur(s) césarienne(s) antérieure(s) voire davantage altéré. Ces trois
patientes (cf. Ill. 5.7. Contexte psycho-émotionnel et médical des patientes «
insatisfaites ») I'expliquaient par le fait d’avoir eu des effets indésirables comme des
nausées et/ou vomissements durant une longue période, une équipe d’anesthésie
exprimant ouvertement leur discordance quant a la prise en charge de la patiente
(absence d’asepsie verbale), des céphalées importantes durant I'intervention, une
hémorragie de la délivrance avec une intervention trés longue, une contention et
« emmitouflage » compromettant tout contact avec le conjoint ou le bébé ou encore le
trajet a pied entre la salle d’accueil et le bloc opératoire. Ces motifs étaient pour
certains quasi-inévitables (nausées et/ou vomissements malgré des faibles doses de
morphine suivant les dernieres recommandations ; 'hémorragie de la délivrance), les
pratiques du CMCO en annexe V étant en accord avec les recommandations du
Collége National des Gynécologues et Obstétriciens de France CNGOF concernant la
prévention de de ces complications) (35). Certains motifs étaient plutdt évitables
comme les problémes d’asepsie verbale ou la contention des membres supérieurs non
recommandés lors de « CésarZen» mais ont heureusement été rares (ne

concernaient qu’'une patiente).
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Enfin, d’autres facteurs pouvant impacter le vécu psychoémotionnel de la césarienne
ont étaient relevés par la sage-femme dédiée dans les commentaires
RAAC/ « CésarZen », comme l'asthénie (23,8% des cas) et I'anxiété (19%) lors des

appels, sans avoir de réel impact sur la satisfaction globale du programme.

5. Forces et limites de I'étude

Nous avons atteint un taux de participation élevé (51,9% pour obtenir n=42), valorisant
la fiabilité de notre étude, qui a été obtenu grace a I'insertion du questionnaire dans le
« journal de bord ». Celui-ci était donné systématiquement a toutes les patientes
concernées a la sortie de 'USC et avait déja été expliqué en consultation pré-

opératoire lors des consultations RAAC/ « CésarZen ».

Notre travail est original, car le vécu des césariennes en urgence est frequemment
étudié au dépend de celles dites programmées. De plus, notre étude allie finalement
enquéte de satisfaction et évaluation des pratiques professionnelles d’un programme
tres récent et plébiscité du CMCO dont le retour est attendu par les équipes

concernées.

Nous avons réalisé une étude prospective, qui permet la mise en évidence
d’'incohérences ou de résultats inexpliqués, mais permet surtout la mise en lumiére de
points forts du programme, et ainsi d’en tirer des conclusions pour I'avenir. En effet,
nous avons pu mettre en évidence certains résultats inexpliqués, comme par exemple
parfois le non-respect de la trame horaire des étapes de la RAAC ou parfois le non-
respect de projets de naissance, ou encore un taux de rétention urinaire non
négligeable (27,8%), qui suscitent nos interrogations et nous permet d’améliorer nos
pratiques. Nous y voyons également des pistes d’améliorations notamment
concernant le réchauffement des bébés en peau a peau, la faisabilité de la tétée de
bienvenue, I'installation des patientes pour un premier contact apprécié avec son bébé
ou encore pour 'asepsie verbale de la part des soignants devant les patientes.

Cette étude a également permis de mettre en évidence les points forts du programme
déja suggérés comme une participation active et une autonomie rapide et appréciée,

mais également d’autres points forts inattendus comme la possibilité de suivre un
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projet de naissance lors d’'une césarienne, ce qui n‘’est pas proposee dans d’autres
maternités d'Alsace et encore moins « a la carte » ou avec section directe du cordon
possible. Une patiente nous témoignait qu’il s’agissait d’'un « programme qui mériterait

d’étre plus répandu et qui a motivé son choix d’accoucher au CMCO ».

Ainsi, notre étude a permis de confirmer nos deux hypothéses que le programme
« CésarZen »/RAAC améliore le vécu psycho-émotionnel d'une césarienne
programmeée et d’autre part et que la participation active du couple permet une
expeérience plus positive d’'un accouchement « non naturel ». Notre étude a également
permis de répondre a nos objectifs. En effet, nous avons pu évaluer les bénéfices
psycho-émotionnels du programme sur le vécu de la césarienne programmee, tout en
identifiant certains facteurs qui influencent ce vécu, a savoir I'équipe soignante
entourant les femmes, la participation active via un projet de naissance personnalisé

choisi et le contact prolongé avec leur enfant.

Nous évaluons lors de notre étude le vécu des césariennes qui est fonction de facteurs
trés subjectifs (ex : les EVA), nous avons donc un biais de subjectivité ajouté a celui
de « non-réponse ». Nous relevons également un biais de confusion influencant le
vécu des césariennes, le post-partum étant souvent influencé par un « baby-blues »
et des hormones fluctuantes que ce soit suite a une césarienne ou un accouchement
voie basse. De plus, notre programme de RAAC est également influencé par des
facteurs externes, comme par exemple certains retours a domicile plus tardifs liés a la
prolongation d’hospitalisation de nouveau-nés nécessitant certains soins médicaux

(surveillance du poids, prise en charge d’un ictére néonatal par exemple).

Nous relevons également que notre étude comporte un faible effectif (n=42), puisque
le nombre de césariennes programmeées reste faible (réalisation de 81 « CésarZen »
sur les sept mois de notre étude, ce qui représent moins de 5% des accouchements
totaux) et cet effectif s’expliquait aussi par le taux de non remplissage de certains
« journaux de bord ». La sage-femme dédiée au programme était un réel atout pour
améliorer la fidélité des patientes au programme, et pour leur rappeler de remplir au
mieux leur auto-évaluation, que ce soit pour le journal de bord ou pour le questionnaire
sur le vécu psycho-émotionnel. Cette derniére tentait de compléter les items manquant

par téléphone lors de l'appel 48 heures aprés retour a domicile, ce qui pouvait

51



€galement créer un biais de mémorisation mais permettait d’augmenter le nombre de
données recensées.

De plus, au début de notre étude, les questionnaires étaient anonymisés et donc non
rattachables au contexte du « journal de bord » pour six d’entre elles, et ont donc da
étre exclues de I'analyse. Les patientes aux questionnaires rendus non identifiés et les
patientes qui ne I'ont pas rendu ne présentaient pas de contexte particulier qui pourrait
I'expliquer comme un retour trés précoce (jour moyen de retour estimé a 4,8) ou un
contexte de césarienne difficile ou compliqué. Ces patientes étaient d’age moyen
estimé a 33,7ans, de gestité moyenne a 3,2 grossesses par femme et de parité
moyenne estimée a 2,2 enfants par femme. Cependant, nous pourrions expliquer ces
non-retours pour quatre sur 39 d’entre elles (10,3%), par la présence de barriere

linguistique ou de contexte psychosocial.
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V. Conclusion

53



Le CMCO a mis en place un programme périopératoire nommé « CésarZen »
permettant aux couples la réalisation d’'un projet de naissance personnalisé, dés lors
réservé aux accouchements par voie basse; associé a un programme de
Récupération Améliorée Aprés Chirurgie, dans le but d’améliorer le vécu des femmes

accouchant par césarienne.

Nous nous étions interrogés sur les effets bénéfiques de ce programme sur le vécu
psychoémotionnel de la césarienne programmée. Notre étude a permis de mettre en
évidence un haut taux de satisfaction de ce programme qui contribue a un meilleur
vécu de I'accouchement par césarienne. En effet, 97,9% de femmes sont satisfaites
par la prise en charge globale de leur accouchement par « CésarZen » et 90,3% des

femmes font état d’'un meilleur vécu par rapport a une césarienne antérieure.

Notre objectif secondaire était d’identifier les facteurs qui améliorent le vécu d’une
césarienne. Notre étude a démontré que I'établissement d’un projet de naissance
personnalisé avec [I'équipe soignante, la participation active des couples,
'accompagnement et soutien psychologique par une équipe soignante bienveillante
ou encore la réalisation d’interventions les plus proches possibles de I'accouchement
naturel afin d’amenuiser les aspects chirurgicaux de celui-ci favorisaient un meilleur
vécu de la césarienne. Des témoignages comme « C’était mon plus bel
accouchement » nous forcent a constater que ce type de programme devrait ainsi, au
vu des bénéfices psychoémotionnels rapportés, se généraliser dans toutes les

maternités.

Ces résultats sont prometteurs pour I'avenir et fidélisent ainsi les couples a la maternité
du CMCO. La relation soignant/patient est aussi favorisée et améliorée par ce
programme, accueillant un climat de confiance. De plus, ce type d’étude est bénéfique
pour les équipes du CMCO pour permettre d’apprécier I'impact de leur programme sur
les femmes concernées et d’'ajuster les pistes d’amélioration retrouvées et réduire les
écarts relatifs retrouvés entre les souhaits des projets de naissance des couples et

leur réalisation en pratique.

Pour aller plus loin, notamment dans la préparation psychologique des femmes et ainsi

palier a une anxiété persistante, des vidéos de césariennes « naturelles » ainsi que de
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bloc opératoire sont présentées aux femmes durant la consultation pré-opératoire
dans certaines maternités. Ce n’est pas le cas du CMCO et cela pourrait constituer un
axe d’amélioration dans la pratigue de service. Celle-ci, associée a une prise
éventuelle de mélatonine en pré-opératoire (ayant déja fait ses preuves) pour les
femmes qui appréhendent le plus la césarienne, pourrait rendre le moment de la

naissance toujours plus agréable.
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ANNEXE lll : CésarZen pour un enfantement personnalisé

Flia do g mboningiesbitecrigus: lertilie £0,00s
GO ; Césarlen - e
Pour un enfantement personnalisé =tk
prm D e ¢ Mol FoOEAUSEER i T8 TR [t of At | G| MRS AR

Serrs Capplliares . [JRE [Therme 58 [ EFoE T T Sy PO

Le programme Césarfen esi une personnatisation de la prise en charge des couples beneficiant d'une
césarienne programmes pour la naissance de leur enfani

1. COMSULTATION DEDIEE AVEC UNE SAGE-FEMME [CONMSULTATION RAALC)
< |nformation sur le protocols (Sarien
¥ Document d'information remis & la pabente (document 4'wnformabion commesn RAAL et
Cetarfan)
« Check-list des soubmits du coupls remplie poind par point et lsisee dam le dowsier

i. ARRIVEE OE LA PATIEMTE DANS LE SERVICE
< ‘arification des attenies du couple (check-list)
+ Cette |te doit &tre trarmmise & IB0DE lors du transfet su bloc opsatoire.

HIRI\"EE ALl BLOC OPERATOIRE
Debut de la musioue (avant rachiznesthess] @ olaylist a theme ou chaivie par le coople.
« |mtallstion d=s bras en ooix, sany coEtEn .
¥  Amblance luminelse tamisee et ambignce :onore matrises.

Pour |'accompagnant e

Habillage en tenoe verte

Lavage wmple des mains

Entres en salle de céssrenne apres wabidation de "éguipe d'anesthesie- (echianesthesie
stficaca)

« Firelle soubsite couper |e cordon @ desinfection des mains & & wilution hydro-alcoolgue
encadree par 'eguipe el passage d'un simpie gant sténle sur la mam domimsnte,

. % 8T

4. NAISSANCE _ _
«  Apres hysigrotomnie, propesition de pousser powr acoompagnes (& malssamnce avec ou sans siffiet
¥ Abaissement du chamo opératoire apres retrait des ecartewrs =t =ortie de la tBte foetale
{idéaiement un champ blanc peut &tre éoalement pose wur 2 Tone operatmre)

+ 'Clampage du cordon, coups par | 'scoompagnant. 2 = 13 longuewr du cordon le permet, avec uns
paire gF ciseate sterile,

« [ontact rapproche avec la maman pendant toute & dares de iz fermetors du site operatoirs
ayec couverture chauffants,

44 L.I. FIM DE L' INTERVENTION

L= maman est transferés en unite de soins continos powr (3 survel lisnce post -operatore
Pendant ce temps, |"accompagnant.e accompagnge bebe pour les premiers soms en salle de
nalEssance

«  L'accompagnaEnt. peut garder i= behe &n pEau & peau pendant e temps d'sttents

+ [Dés gue is maman ast nstallés aux soins continus, e bebe et "accompagnant.e peuvent 13
rejomdre dans 53 chambre de reveil indvidusiis

+  |Imstaliation pour la premiere fetse

WAATTSTITION, SOSUTY [ STHENIN PreCisanis | Ermssan wirmin

o far T TR FEA K]
WLt g u. RN T, 6. FLEER SAERR, C TAYERIEER kp TSRO0
FHINISHEICHYS Zauima. L. PETERECIHANT | T. VIGMERCH ke IM01 3031

E8UIW I #W O e o il Posge 1w i



ANNEXE IV : Césarienne RAAC : prise en charge pré-, per- et post-

opératoire

Pile de gnicoityle-cbasttque-fenilite | GOy
— MM prhond\u'pﬂv.pc-am et
m::xw,'mr.wum _ Pate d"apotsatawn | /S
Secme Capliceen - []POE [erecs s | ] evee o500

SOMMAIRE

L PATIENTES ELIGIBLES
0. LAMETHODE

A Préopérstolte

L'insoription au programme npéritaie ¥
Conmuiltanon RAAC *

LY veille de s cocarienne &

Le jour de azdarieme T

B g e

8. Pecopadatore

Protocole dsnesthésle pevopératolre &
Nousses/vompssments &
Utératoniques

Drainaie fermeture &

Sandage unnalre >

C Potopsranire

. Units de Salns Contlous (USC) T
1. Surveillance ¥
L Pertusion 7
3. Ansighile T
4, Mausbes/vomissements ¥
5. Sonde yesicale ¥
6. Realmentation &
7. Préention throaboembal ique 7
8 Mouveay.né ¥

b, Unied Mase- Enfant (UME)
1. Transtery ¥
2 Survelllance T

B e

l.  PATIENTES ELIGIBLES POUR LA BAAC s somesaiiets

Toutes les patientes devant densficier d'une commienns programmes sauf :
Pathologie miternetle sous-incente sévire (cardiapathie, néphopathie, malndis de wyatdme,
dlabete dechquilibrd )
A dlecutes AU Ca4 par c28 weton la sévents de lh matadie
Suapicion d'anomalie ¢ insertion placentaira, type placents accreta ou placenta percreta

il, LA METHODE
A. PREOPERATOIRE
a. |nscription au programme opératoire st sumsicets

Paur toute (nscription ¢ une césarienne ju programme opératolre, Leléphones su cadre de santé du Bloc opératolie
poste SIATH Ou &0 Jon absence, Al secrdtariat de gyndenlngle ou du cadre de gyndcalogis (sags-fememe i5F) |
Noter [& nom 0o La gatiente wur e planning de salie d'accauchement dars DIAWW (SF).

uke L cer S irduommtique Jatt N Paye 1w 8
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Filid d LI DTG TarL i . G
GO-Césarienne RAAC ; ﬁmﬂpwﬁpﬁﬁm s

A pas P, P OERUTLLE i 1812200 " Eiaag o W | 00T
Sectwwr apuitcatis . []POLE [ Tericn &l W s B i Mevice TG

Lnsfm:gulmrau

Sangurer gl La patiente & ey une copsultaihn @' anestiegie o g e Pendes-eme & venl

Wérifier ln came de grouge de (@ pationts

Werifier la preacriplion du bitan sanguin @ WS cross, RAN <« 725 =f mentionnsd & (e patisnie 13 dete
i Dilan & pEatiser, alnsl gus |8 mention - &t i 038555 335 « (Fax sslie d'nocouchement |
Prescriie une Srologhs tawsplavinmee i sls dite de plis 8 10)4 (& dale de |5 cemmrehine

Varifies la prescription des b de confention (Contention £laes J)

Oryansser un rendes-vous avec |8 aage-Temime responseble de la RAAL (récupbration précoce)
Eaplldler & {6 patients e modal il de priss s chamgs (heuere d'edeission, doutbe) ol Ll donner s

feisile o Sypileaeiong (UniquemEL 1] renter-vous RAAL impoadible podd (2 parfants, gver b passepart
FaaC)

B, EMHE RaAl {retaur svmrsaired |

Par ures sag=—dermme Tormes & (i Rasd

Tdéalement en couple

‘DEscimion/ information sur & protoests BAAC = sul e prototobe de personnalisation o (8 nalssancs
[Cdamr P

Relever les soummits/pretérances du eoupke-sur 1o teilke « che-Hat « qui fests ding be Soasier papes
Wisifiar g e deser sl compilst

Memiss du Hyret d information

. leeiundm-hnhlﬂmntwuu

Lo 5F programmeme oo de Chccusd brgeores {les wesk -ends) dévrn -

a) A partie de-ddh unbguement (poul éviter des changismenty de demiére mimse| @ verifier @ pogramme
de pdsarenines gt appeler | TRODE a0 54800 pour conmaltns Lot slie deg CELnmsmine [irogr amiidss 1
msr | heraine dang ' agends DIAMM - Flanning Sable @ arcouchement =,

b Infarmer les patientes de | 'hewre d'sdmilssion @ 2 h avand I'hedre prévoe de Lo ceaariedine.
La3F pppetle |8 paltents peur infarme de ("fewe prevus e cdaprtenrs & remplic 8 cheeh-1gg

c) Werifisr =t prépans |edoddher des patientss b wavalk

Powr la slie de nolisares (SHN)
ie dosisr méilical de s potienis
18 documents CoACemant e NOUVEAL-Ne ICE et de st}

1"Limire Mere i L e Mo
t0 dossler gnesthdaigue am:muthg.rmxp&nqulnﬂ recherche df-_i agglut inines riglired
dsbail de imiding de T2
ie bilan préopdeataire @ orese, plaguettes, Démogiobing
faire {"pdmiznion aec Lo dale s lendsmaln « mprimer deos plinches @ stigesrie fune plenche
sern imdse dany le dodties mealoal)

prépares ey hracelet §' dent it

d. Le jour de la césarienne reeoor semmainel )

e patients e précenten en wibis de nilsance 3 'hewe tornemes = serg accoeiilis par (@ 5F programmeuss.

Celleel =

vierid i Srnograpiie les bralls du coeer (BOC) & (o presentation.

effectise ' sdrmissian dans Duamm
vallde 1" sbmiztn dam - Georian do Fatbest -
recupers ef whril e L2 carte de groupe sengn

Bertilr b worrnlom fegforemst quie 1T ful Fager I §



o récupére (e passeport RAAC 1 ie lalse dans e dossier viclet

18It revity une cheméise propee 2 [ patients

vanfie e port des S de contentien

pose dus bracelets diiduntificasion sdon s srocsdure de vérification de ldemtite de s patheds
prépare avac 12 patiente lo « vrousseas Suing Continug « (pariente =t béhe)

o teupll avec La patients (s optlons soulbitss po 14 Cleardan (chisek-1it Coanran) st tnsnanestira
1 chack-liet & "equips du bloc (IBODE.

o donne a prémedication par Cimetidine 400mg dans un fond a'eau 30 minutas avant |'int2rvention
Pour rapped | bolssan clalre sutonsde o sntouragde Rugu's 2 hesies svant Mintsrvention (jus de
POMITE, TSane serde) | )

La patiente sttend en salle Zen ou dans si chambre de maternité jusqu's ce que I'IBODE signule qu'elle peut
#tre accuelilis au bloc opératolire.

B. PEROPERATOIRE
Prise en charge de {5 patisnte aprés son arivée bo bloc opdratalre  L'éguite de SON (SFAS/AP) ou dii sarvice de

matemité sccompagne Lo patiente A pled au bloc opérataite dvec Laccompagrant. i qui s&ra habillé. e en tenue de
Boc o4 attendria o atlle de naleaoce, La patients seey prise en chargs salon je protocols Cédnrley (¢ CO-003545,

a. Protocole d'anesthésie peropératolfe (e smmaet)

= Rachlanesthésie : Marchine hyperbare 8 & 10 me, Sufentanil 2 Y% ; Morphine 100 ug
o Anslgdale périurals : Marpibing 2 myg on Cas de cédarienne en courd de travall

= Co-rempliszage : 500 mil cristalisides, surtaut pendant (e 3 & 10 promigies mingtes au dédut de i3
rachianeathéci (respectar lo priocips de restriction det perfuuions)

= Vasopregseurs © utilisation aprés monianesthésie, monitamge TA /1min jusdu’au clampage
du cordan : Prévention de |"hygotaasion induite par & rachlanssthéde selon |2 protocole du
s2evice.

= Antibioproptylaxie @ Cefazolne 2g svant 1'ncision (4g 31 MC #35)
- e cas d"sllergle | Clindamycine 900mg avant 1'ncision (1200 me 4i IMCs 38)
= En fn 0 mizrvention @ flUaten sous aponsyrotique de Roplvaceine 75 mg/ 10mi soit 20mi_

b, Nausées-Vomissements istos s}

Frévention des Ninasss-Vamisements au Mot opsrstalre ©
Dropésidol 0,625mg IV + Dexamdihasane Smg IV tystematiques &) cowrs de cesariens
Mewwes habituslies de prévention de hypotession
Messpres habituslles de compendatinn u jelne

¢. Utérotonigues yetus wrmure)
Aubloc

Geytecive 5 Ui/ ) Oninutes puts 20 Ui/ 2k
Pis de héndtice ddnonteé dans La littdrature sur "utilsation du Pabisl.

Seiilv s versti MgbaTrearipue fae fe P lers
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opératoire

wn;ﬁ:m ¥, CERUSLLE Yo | IR - Pk o et [ QIO
Sectmur dagpliestion = TIPOLE [ Sarare 48l W e T ﬁ_mﬂ

d. nﬂlﬁfﬂlﬂﬂlﬂ {rebruw permmbe )

Lo ytimaninn des resans Gl TEstE axeamiannelle &1 mativee par e compdios ion chirargicsie oo un trouble o
crEse docurmneile.

Lii fermeture culands par des fils résorbables onft e privilégids pour b confort =t allegemant de-la priss en
chtrge podl opératoire

e, Sonde wésicale imiow womuer i)

Urie sande & detnéurs =21 posi= an debot 4" nbervention.
Ells ek jetindes & s Wi du getts chlrdegics], SWank la saitle de wils 4 imemvsntion
= SEUF : hebrgrmgis plae weienle, nécemite d une survelllane rapprochés 98 1o Mk

4. Admisslon en unité de Solns EH'I‘HIIE Eg {retoe sommare 1)
EM CAS DE COMPLICATION -

S enmplication pest :nEﬂ.ub.lqtf. [IDE appelts b= médecii anshinists réanimataur (AR gul b fall |"inestidsis,
winisn e AR de garde |pete SI5ES)

51 complication nhitdiricals, |'I0E appile 'nterne d'obitstriques (lablesi de garde ) oo |e chef &' bidrigee
ipaste 54794)

Indillation de la patienta, sprsd vérification de son identink

Tratvumisaiion prale pad L'IABE, 'IEODE ou be AR socampagnant la paiishis
= Faihologie of précsution

ATCD medico-chirurglcsin

Type de essprisnns

InCRit prerondrilode |Chinegical ou snesthigigue |

Vertfcstion ded bas de cunteran

VisriTicalion des prescriplions médicales

1.  FWRVELLANCE jretour senmuire I

s Comuentey physiologheue @
= Tracd ECG, puadsarfong, Demperardre
= Chymadives, freguencs resniisinies
= TAS 15 min

Etat de comeienss, colormtian

Site apsratoire o parserment, Wnealution ulérine, lechisy
Reclin |= cos densant

Farfusion 1 dédst, permeabiisg

51 rachianesthisio : awvefilance du bloc motesr et =il
» 5l cathdinr péridural © Ablation di raihater paridural en sotie du Bic aplratalre

2. PERFUSHIN [retmer sommaeel |

Pourmdie de |"Oeyiocine en perfoiion jusgu’s 3000 (2 bsyres ), pos sl
«  HI:Obroration du cethéter veines & Lo fin de fa perfusion d'ecytocine
= Enl'abeenss die vorm Besmen s
= Enoess de salgnemeits phytislogigusd el 8" uns tenicils dldrine satlsfaliants

& H4 @ Ablation du cathéter veineis paripherigus ©
= En "abusnes de complieation malernelle pendant 1 inismysntisn
o Enphesncs de diTicultd s pe ey

Sl b et ST T g 4 Al B



Ayt i | Fyol. P OERITLLE W W 127290 _ | Rty o upEARILATY | OA/E2200
Sectaus Capplitnren : TIRCLE [ recs el W erree BiD [i%eonce

1. ANALGESIE [setnue wirsmare 1)

Evaluation de (a Douteur
»  EVA/h (régiette EVA)
» Comportament doulourdux ef apareciation verboale
Traltement donnd ey Altnusation contrils les 4B preidoes heufes sutvant Ly cdaarienne

SYSTEMATIOQUIE
o 1. Parncétamol PO 15 X 4/Z4h spstématique
o 2 KMpprmtane LP 2O 100mg x 2/240 systdmatique saud contre-indicstion,
* 3. Azupan 20me dars un jus ¢'orange ou en s0ug lingusl sur un suore 4 b6 1Al 24N, systématigue saul
" N‘comu—ha:auonoummume
EVA

o Actiskeoan 10 Mg 47240 81 EVA a4 malgrd 1, 2,3
A, MAUSEES-VOMISSEMENTS twtos sorename )

Ondamétron 4mi =0 IV assoctd & adminntration & Acupan IV systématiue.
Puis, o hesatn, Ondansaamn 4mg x 3(24h maxi

NB : L reprise peécoce de L alimentation prévient Lo survenue des naUsées yomisiements postopeérstoles e
favorisant la reprise du transit

S, SONDE VESICALE [sstus swsnavst)

Surveillance de (a reprse d'gne miction spontanés of de | absence de globe sslon = protacols <
GO-00185 Dépistage rétention urinaire dans i post-partum ou en chirurgie gynécologigue

NB L La patiente dolt avolr repels Lne Boane miction spontanés ou avolr béneflicié o'un bladder scan bvec prise én
charge adapiés fselon protacols GO-00185), avant s& sartie 4'USC {Hf anrds abiation de Le sonds & demeurs).

#.  REALIMENTATION (revoun sornmmre £
* Bowwons:
Balssons Libeas (Higuides clalry)

Lhewing gum :
Powibilid de micher peur Gariter [ eprise du trangit

» Hao
¢ Alimentation !
Repas igger (yaaurt, compote, paln, biscottes, wouns )
Repas normal ensuite.
HE | 1 n'y a pas lley ¢'attendre Ly reprse du Tramit pour reprendre Ualimeniation

7. PREVENTION DES COMPLICATIONS THROMBOEMBOLIQUES (rerour samimase)

*  Premier lever dés HA

*  Port de b de contention sysiematique

o Prescription mitlsle des HBPM basde swr ke facteurs de risques selan las recommbnditiong CNGGF 2015,
(L, pentocole & enli - Prévention de ta matddie thromboembalique yeineuse en past operatoire dune
césmrieane non compligues +)

= A réévaluer en cas de complications secondaires du post-partum (infection,
prééclampsie, hémorragie..)

Saule Iy sersion fefuvmeticue Yut jol fope S 8
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ﬁnn"- Pt P mamrmnﬁ - " Baia o spaTan | Qe 0T
Secius Capplinres :  TIPLE [ Serace il [ e T Sevvice WIA

B, WOUYEAL-NE (refoar pomimane i
En tn it epvesition, @ bt beladficle des premibers soinms ot d'un g B psen seee |8 gena en salls de ndloaies

il doit ersuize tre rapprochs de L maman g8 400 Arrinde & USC
s Tramifdes par U 57 oo APSAS dé weils de paissmes (S0H)
o Wrifeation de 'St clivigus : templrature, Coloration cutinks, raguence cendismus  fraquence
FepArErEine, tanieita . (fauille de surveillance b comgliter)
o Mzl sedn (10 mise su sE par AP de S0M), biberon of surveillance. s) beanin des devtros

b. En Unité mere enfant H&

1.  TRAMSFERT frefiour sommuprefj

Denar | | A% oo [DE e 10USL
P vErThE BUpees do persnnel 0U vecteur d°sccuell 1a dispeniilité de 1a chambre st organise jes modaliss da
Erarmdfert dvee le sectiur concarne (heure. par le Kins (CAMC0) 00 1o personndd du sarvica]
= Anfrbrmat du Hirs du frans i pessilds 5 pled.
S atmssry o ik, e perspones de I UME sssais e tremfe b peed, an chanee, ow en i de 1 UME) o
canfie-ndkatinn.
*  rmsemile b dessler maman ef nowveak-né dinment rempls

»  Trongmemon ornbe faltes pur tébenhons par 1IDE
= Weille {identile de ia papients aved le bracelst F identifestion, place le nom ou "Stiguelts visrgs s s

plrte
e Verifieatbon da duesisr, des solseddents &1 par okt
Wiifie je Ahda deia ndie

Saii Ju sl (ediemer e Rt ol Pome § L @
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Fite do grodcninge ulatorrigue- S etilile
GO-Césarfenne RAAC : prise en charge pré-, per- et post-
opératoire

Date & upodsation | LT3

Wiovesss ek w0

2. SURVEILLANCE DE LA PATIENTE EN UNITE MERE-ENFANT (UME) sue semmmi.

30 & partir o6& 1o ELD 3T Jiel e
Fidn
CENE AL
CONSTANTES | 1
sk - % IX/ ) xX7) x/)
(TVA
LOCHIES
PANSERENT 7 | Reaton w18 Gouche Daterson wan & Goache
CCATICE Dotervion & le Setadine Scnbs 1 ln Sebadine Scraw

- Cxatrice a 'air ifiee Cicatrice 3 U Lbre

MILTTON TUTVIMIACG O 1F 1A repriee G (NI Hons oo imAness U + wunwwillance oex Turvellance ges

GO-LO1HS Dépestuge rotantion urinsire dams bo post-pactism | des shires fonctionnels des STU

2u en chirurgie gynecoinnoue larinaies (STLU)
Sorvelilance des U

LONTEXTION Pocr recommanpe pencant § wemames
[TRAITEMEST | Mooine 0U plan 0o griee 00 CEaitommnt
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ANNEXE V : Check-list césarienne programmée
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ANNEXE VI : CésarZen : Check-list
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ANNEXE VII : Questionnaire portant sur le vécu psycho-émotionnel

du programme « CésarZen » ajouté en fin de « journal de bord »

Ava nt VOtre Sortie . au sujet de ma cesarZEN

1) Participation active du couple dans les prises de décision : « J'ai pu exprimer mon avis
et celui-ci a été pris en compte dans les décisions me concernant »

Droutsfatd'accord O plutdt daccord O plutdt en désaccord O pas dutout d'accord

2) Soutien psychologique par I'équipe : « Je me suis sentie soutenue émotionnellement
par I'équipe »

Otout dfand'accord O phutdt d'accord O plutdt endésaccord O pas dutout d'accord

3) Accouchement révé : « les premiers instants avec mon bébé correspondent a ce que
je m'étais imaginé »

Otwoutstan d'accord DO plutdt d'accord O plutdt endésaccoed O pas dutout d'accord

4) Pour les patientes ayant bénéficié d'une ou plusieurs césariennes avant la CesarZEN
: w grice au programme cesarZEN, [ai mieux vécu cette césarienne que ma (mes)

précédente(s) »

Dtoutdfalt daccord O plutdtdaccord DO plutdt endésaccord O pas dutout d'accord
O non concernée

5) Satisfaction globale des événements : « je suis globalement satisfaite de la fagon dont
les événements se sont déroulés »

Otout afat d'accord D plutdt d'accord O plutdt endésaccord O pas dutout d'accord

Remarques :
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ANNEXE VIII : Fiche d’enregistrement de I’étude
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RESUME :

Introduction : Les données de la littérature suggérent que les accouchements par
césarienne sont moins bien vécus par les couples que les accouchements par voie
basse. Le CMCO a ainsi instauré un programme de Récupération Améliorée Apres
Chirurgie associé a un projet de naissance personnalis€ nommé « CésarZen » visant
a améliorer le vécu des femmes accouchant par césarienne programmée. Notre
objectif principal était d’évaluer les bénéfices psychoémotionnels de ce programme
sur le vécu des césariennes. Notre objectif secondaire était d’identifier les facteurs

ameéliorant ce vécu.

Méthodologie : Nous avons mené une étude prospective observationnelle unicentrique

au sein de la maternité du CMCO en extrayant des données informatiques des
patientes concernées et grace a la diffusion d’'un questionnaire pour les femmes dont
laccouchement était réalisé par césarienne programmée et bénéficiant du

programme.

Résultats : Parmi les 42 réponses obtenues, 97,9% des femmes étaient satisfaites par
la prise en charge globale et 90,3% des femmes concernées par une césarienne
antérieure avaient un meilleur vécu grace au programme. Les facteurs favorisant
I'amélioration du vécu étaient la participation active des couples, un accompagnement
spécifique par I'équipe soignante pour tendre vers une naissance plus physiologique
et moins chirurgicale via le projet de naissance. Toutefois des améliorations sont a
envisager sur la mise en place du peau a peau et de la tétée de bienvenue au sein du

bloc opératoire.

Conclusion : Le programme « CésarZen »/RAAC satisfait les couples, contribuerait au
meilleur vécu des césariennes programmeées et devrait ainsi étre étendu a d’autres

maternités.

Mots-clés : Cesarean Section « césarienne », Program Evaluation, « évaluation d’'un
programme », Expressed Emotion « émotion exprimée », « période de récupération

post-anesthésique », « mobilisation précoce »




