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GLOSSAIRE

AG : Anesthésie Générale

APD : Analgésie Péridurale

CNIL : Commission Nationale de 1’ Informatique et des Libertés
CNGOF : Collége National des Gynécologues Obstétriciens Francais
EVA : Echelle Visuelle Analogique

HPP : Hémorragie du Post-Partum

IMC : Indice de Masse Corporelle

IVD : Intraveineuse Directe

PCA : Patient Controlled Analgesia

PCEA : Patient Controlled Epidural Analgesia

PRADO : Programme d’Accompagnement du Retour a Domicile
RAU : Rétention Aigué d’Urine

SAP : Seringue Auto Pulsée

SE : Sondage Evacuateur

SSP1 : Salle de Surveillance Post-Interventionnelle

VVP : Voie Veineuse Périphérique



INTRODUCTION

L’accouchement par césarienne représente 20 & 21% des accouchements en France. Ce
chiffre inclut les césariennes programmees et celles réalisées en urgence. Il tend a se stabiliser
depuis une dizaine d’années [1]. Les suites de naissance étaient marquées il y a encore peu de
temps par un maintien prolongé des perfusions et de la sonde vésicale & demeure, ainsi qu’un
repos strict au lit de prés de 24 heures. Depuis plusieurs années, on voit s’introduire dans les
services de maternité des protocoles de réhabilitation précoce venant transformer les pratiques.

A T’hopital Jeanne de Flandre du CHRU de Lille, un protocole de réhabilitation
précoce a été instauré en avril 2014. Une des grandes modifications de pratiques apportées
consiste en un retrait précoce de la sonde vésicale. En effet, le protocole prévoit d’enlever
celle-ci seulement 2 heures aprés la naissance, alors qu’elle était jusque-la maintenue pendant
24 heures. Si la patiente ne présente pas de miction spontanée dans les 6 heures suivant
I’ablation de la sonde, le protocole prévoit la réalisation systématique d’un sondage évacuateur
par la sage-femme.

La sonde vésicale en post-partum est a la fois une source d’inconfort, une géne a la
mobilisation, et un facteur de risque d’infection urinaire. Son retrait précoce apparait donc
opportun, méme s’il existe parfois une réticence de la part des soignants qui craignent la
survenue d’une rétention aigué d’urine (RAU).

L’objectif principal de 1’étude est d’évaluer I’incidence des rétentions aigués d’urine
lorsque la sonde vésicale est enlevée précocement aprés une césarienne.

Apreés avoir exposé quelques généralités sur la réhabilitation précoce et les rétentions
aigués d’urine, nous decrirons le déroulement de 1’étude, puis nous en exposerons les résultats.

Nous discuterons enfin ces résultats et les comparons aux données récentes de la littérature.



GENERALITES

1. Protocole de rehabilitation précoce

1.1 Intérét de la réhabilitation précoce dans le cadre de la césarienne

La réhabilitation précoce est un concept apparu dans les années 90 en chirurgie digestive.
Elle consiste en une approche multidisciplinaire qui vise a réduire la mortalité et la morbidité
du patient en période post-opératoire, en axant la prise en charge sur sa mobilisation et son
autonomisation. Appliqué aux patientes césarisées, ce concept présente un réel intérét aussi
bien pour les patientes que pour les structures hospitaliéres. Au-dela des bénéfices apportés
chez tout patient opéré, la réhabilitation précoce dans le contexte particulier du post-partum
favorise la mise en place du lien mére-enfant. L’apprentissage des soins au nouveau-ne
devient plus aisé lorsque la mere est libérée de la sonde vésicale et des cathéters. Le lever
précoce pourrait par ailleurs diminuer les risques d’événements thromboemboliques. D’autre
part, en 2010, le séjour moyen en maternité d’une patiente ayant bénéficié d’une césarienne
était de 5,6 jours (1,7 jours) [2]. Avec la réhabilitation précoce, on pourrait envisager un
séjour en maternité plus court, si 1’état du nouveau-né le permet, ce qui réduirait le codt de la
prise en charge d’un accouchement par césarienne. Enfin, cet objectif est appuyé par des
mesures organisationnelles récemment mises en place, telles que le programme

d’accompagnement du retour & domicile (PRADO).

1.2 Protocole de réhabilitation précoce a la maternité Jeanne de Flandre

Dans notre établissement, le protocole a modifié 5 grands points dans le prise en charge



des césariennes (cf annexe I) :

a.L'analgésie per et post-opératoire

Au bloc opératoire, les patientes cesarisées sous rachianesthésie recoivent le plus souvent
10mg de bupivacaine hyperbare, 100ug de morphine intrathécale ainsi que 2,5ug de
sufentanil. Une infiltration cicatricielle de 20 ml de ropivacaine 0,75% est également réalisée.
Lorsque la césarienne est réalisée sous péridurale, une dose variable de lidocaine a 2% est
administrée en fonction du contexte. Une injection de 2 mg de morphine dans le cathéter
péridural est associée pour 1’analgésie post-opératoire.

Si la césarienne doit étre réalisée sous anesthésie générale seule, I’induction intraveineuse
associe le plus souvent le propofol et la célocurine. Un morphinique (sufentanil) est ajouté
aprés la naissance. Le protocole de réhabilitation précoce devient alors difficilement
applicable puisque 1’analgésie post-opératoire est assurée par une PCA (patient controlled

analgesia) de morphine.

Dans le post-partum immédiat, il est prescrit en systématique du Paracétamol 1g x 4/24h per
os ainsi que du Kétoproféne 100mg x 2/24h per os.

Puis si ’EVA reste supérieure a 4, on rajoute du Tramadol 50 a 100mg x 4/24h per os, et si
I’EVA reste supérieur 4 malgré le Tramadol, on administre de la Morphine 5mg x 4/24h en

sous cutané.

b.L'utilisation des utérotonigues

Au bloc opératoire, on administre 10UI d’ocytocine sur 10minutes puis 15 Ul sur 110minutes,
soit 25U1/25ml (1Ul/ml) vitesse 60ml/h pendant 10 minutes, puis 8 ml/h jusqu’a la fin de la

seringue. Selon le tonus utérin, 5UI supplémentaires peuvent étre administrées en 1\VD.



Si les saignements persistent et que 1’administration de Sulprostone devient nécessaire, la

patiente n’est plus éligible a la réhabilitation précoce

En Salle de surveillance post-interventionnelle (SSPI) on poursuit I’Ocytocine en SAP vitesse

8ml/h jusqu’a 25UI, puis on arréte la SAP une fois terminée.

c.L’ablation des cathéters

En sortie de SSPI, il est prévu que :
-le cathéter de péridural soit 6té
-la voie veineuse périphérique (VVP) soit obturée

-la sonde vésicale soit enlevée

d.La mobilisation précoce

Un premier lever de la patiente est requis avant H8. Cette mobilisation peut étre stimulée par

la nécessité d’aller uriner (premiere miction spontanée aux toilettes plutdt que sur le bassin).

e.La réintroduction de la boisson et de l'alimentation

L'eau doit étre proposée deés la 2éme heure suivant la naissance. L’alimentation légere (yaourt,
compote, pain, biscotte, soupe) est introduite avant H4 puis I’alimentation libre est possible

des HS.

1.3 Ce que prévoit le protocole pour la reprise des mictions

La sonde vésicale doit étre enlevée en sortie de SSPI, soit 2 heures apreés la naissance. En
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suites de naissance, la patiente doit uriner dans les 6 heures suivant I’ablation de la sonde (soit
avant H8) sinon un sondage évacuateur est préconise. On parle de rétention aigué d'urine
lorsque le sondage évacuateur ramene un volume urinaire supérieur ou égal a 400ml. Par la
suite, si la patiente, ne parvient toujours pas a uriner spontanément, le protocole prévoit de
poser une sonde a demeure (apres s’étre assuré qu’il ne peut pas s’agir d’une oligurie par

défaut d’hydratation).

2. Césarienne et sonde vésicale a demeure

La sonde vésicale a demeure est systématiquement posée en cas de césarienne, que celle-ci
soit programmeée ou en urgence. Ceci permettrait d'obtenir une meilleure exposition, d'évaluer
le débit urinaire per opératoire et de détecter une éventuelle lésion des voies urinaires. Depuis
quelques temps, ce fait est cependant remis en cause. En effet, plusieurs études [3]
[4]comparant un groupe de patientes césarisées sans sondage a demeure et un groupe de
patientes césarisées avec sondage a demeure, ont montré que l'absence de sondage

n’engendrait pas plus de complications opératoires ni ne rallongeait le temps de l'intervention.

De plus, la sonde a demeure est utilisée afin de réduire I'incidence des rétentions aigués
d'urine en post opératoire. En général la sonde est maintenue pendant 24 heures apres
I'intervention. Dans le cadre de la césarienne programmeée, I'étude menée par Onile et al [5]
révele qu'il n'existe pas de différence significative en terme de rétention aigué d’urine entre le

groupe qui avait gardé la sonde 24 heures et celui chez qui elle avait été enlevee précocement.
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3. Physiologie de la miction et modifications engendrées par la grossesse

Le réflexe mictionnel met en jeu le systeme nerveux autonome agissant au niveau des
racines dorso-lombaires (D10-L2) et sacrées (S2-S4). Le systéme sympathique maintient le
relachement des fibres musculaires lisses du détrusor et la contraction du col vésical ce qui
permet le remplissage et la continence vésicale. La sensation de besoin d’uriner est liée a la
distension progressive de la vessie. Elle apparait pour un volume urinaire entre150 et 250ml.
Le besoin devient urgent lorsque le volume atteint la capacité vésicale qui est de I’ordre de
500ml pour un adulte. L’augmentation du volume urinaire engendre une augmentation de la
pression intra-vésicale qui devient alors supérieure a la pression urétrale et permet ainsi la
miction. Le systéme parasympathique provoque alors la contraction du détrusor et entraine
I’ouverture de 1’angle vésico-urétral par traction des fibres musculaires lisses du sphincter
interne du col vésical.

Pendant la grossesse, I’'imprégnation progestéronique a partir du troisieme mois entraine une
baisse importante de la tonicité des voies urinaires et de la vessie. La vessie devient
hypotonique et sa capacité augmente jusqu’au huitiéme mois de grossesse [6]. De plus,
I’utérus gravide déplace la vessie en position abdominale, I’urétre s’étire et la pression urétrale
diminue [7]. La vidange vésicale est donc souvent incompléte. Driggers and al [8] ont montré
que 14% des femmes enceintes présentaient un résidu-post mictionnel supérieur a 200ml, ce
qui correspond a une valeur pathologique pour un adulte.

Ces modifications sont compensées d’une part par la compression de 1’utérus gravide sur la
vessie (limitant ainsi sa capacité vésicale), d’autre part par la baisse de la réponse sympathique
du sphincter lisse de I’urétre [9].

Apres D’accouchement, 1’équilibre est altéré. En effet, la vessie demeure légerement
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hypotonique du fait de la progestérone alors que la compression de 1’utérus vide est moindre.
Cette période favorise donc la survenue d’une rétention aigué d’urine. Elle n’est cependant

que transitoire puisqu’un retour a la physiologie antérieure est observé en quelques jours [10].

4. Rétention aigué d’urine

4.1. Définition

En 2002, la Société Internationale de Continence définit la rétention aigué d’urine comme
un globe vésical palpable, douloureux ou percutable quand le patient est incapable d’uriner
[11]. Cependant, dans la littérature les définitions attribuées a la RAU dans le cadre du
post-partum divergent. Pour certains, elle représente 1’impossibilité d’uriner dans les 6 heures
aprés I’ablation de la sonde vésicale a demeure [12]. D’autres en posent le diagnostic lorsque
le volume obtenu aprés sondage évacuateur chez une patiente qui présente une impossibilité
d’uriner dépasse les 400ml a 600ml. Enfin, pour d’autres elle se définit par un résidu

post-mictionnel supérieur ou égal @ 150ml mesuré a I’aide d’un Bladderscan [13].

Pour notre étude, nous parlerons de RAU lorsque le volume urinaire obtenu aprés sondage

évacuateur est supérieur ou égal a 400ml.

4.2 Les conséquences de la rétention aigué d’urine

La RAU nécessite de vider artificiellement la vessie par le biais du sondage évacuateur.
Chaque sondage réalisé¢ représente un risque supplémentaire d’engendrer une infection

urinaire ou un traumatisme de I’urétre. De plus, il s’agit d’une source d’inconfort et de douleur
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pour la patiente.

Les RAU ont également un effet délétére sur le détrusor. La sur-distension vésicale
entraine un étirement des fibres musculaires. A 1’extréme, cela crée des lésions ischémiques et
des lésions de dégenérescence axonale. La contractilité de la vessie est donc compromise [14].
C’est ce qu’on appelle le claquage vésical.

Ce claguage présente plusieurs conséquences [15] telles que :
- ladysurie (par perte totale ou partielle de la contractilité vésicale)
- des infections urinaires a répétitions (par stase urinaire)

- des sondages répétés apres un premier épisode de RAU

A plus long terme, les séquelles sont peu évaluées. En 2002, Yip et al [16] ont recontacté
394 femmes a quatre ans de leur accouchement. Une rétention aigué d’urine du post-partum
avait etait diagnostiquée pour 73 d’entre elles. L’étude montre que la prévalence de
I’incontinence urinaire d’effort 4 ans plus tard n’était pas significativement plus élevée dans le

groupe ayant eu une rétention urinaire.

4.3 Influence de I’anesthésie et des analgésiques

L’anesthésie joue un rdle certain dans 1’apparition de RAU. Tout d’abord, les agents
anesthésiques utilisés en péridurale bloguent le réflexe mictionnel, diminuent la pression
urétrale et entrainent un relachement du détrusor. Une étude cystomanométrique comparant un
groupe de femmes ayant accouché avec une analgésie péridurale (APD) a un groupe sans

péridurale a démontré que le groupe ayant bénéficié de I’APD présentait une vessie plus
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hypotonique dans le post-partum précoce [17].

En rachianesthésie, les anesthésiques locaux suppriment le besoin impérieux d’uriner et
inhibent la contraction du détrusor. Les agents anesthésiques de longues durée d’action en
intrathécal (tels que la bupivacaine) majorent le risque de RAU post-opératoire comparé aux

anesthésiques de courte durée d’action (tels que la lidocaine) [18].

En ce qui concerne les anlgésiques, I’adjonction de morphiniques dans les péridurales
entraine un relachement du détrusor par inhibition du systeme parasympathique et augmente la
capacité vésicale [19]. Dans les rachianesthésies, les opioides injectés en intrathécale agissent
sur la vessie et I’urétre aussi bien par le biais des neurones sacrés sensitifs et végetatifs, que
par celui du centre nerveux supraspinal. Ainsi, ils sont a 1’origine d’une baisse du besoin
impérieux d’uriner, d’une diminution de la contractilité¢ vésicale, d’une augmentation de la
capacité vésicale et d’une altération de la coordination vésico-sphinctérienne [20]. En termes
de durée, la réapparition du réflexe de miction correspond au retour de la réponse nociceptive.
Les analgésiques non-opiaces utilisé en post-partum (paracétamol et AINS) n’ont pas d’effet

sur la reprise des mictions.

Enfin, lors d’une anesthésie générale, les agents anesthésiques non morphiniques
favorisent eux aussi la distension vésicale et la rétention en interférant avec le systéme
nerveux autonome. lls réduisent les contractions du detrusor et augmentent la capacité
vesicale. Au niveau central, ils inhibent les centres pontiques de la miction et le controle

volontaire cortical de la vessie. La durée de cet effet est limitée a la durée de I’anesthésie.
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MATERIEL ET METHODE

1. Objectifs de 1’étude

L’objectif principal de 1’étude est d’évaluer I’incidence des rétentions aigués d’urine
lorsque la sonde vésicale est enlevée précocement apres une césarienne.

Pour cela, notre critére de jugement principal est le volume urinaire recueilli au sondage.

Nous chercherons secondairement a évaluer 1’incidence du sondage évacuateur et
I’incidence des rétentions aigu€s d’urine parmi les patientes sondées, ainsi qu’a déterminer s’il
existe des facteurs influengant d’une part la réalisation du sondage évacuateur, d’autre part
I’apparition des rétentions aigués d’urine.

Les criteres de jugements retenus sont : I’heure de reprise des mictions et/ou du sondage,
I’IMC, le type d’anesthésie, le type de césarienne (programmée ou en urgence), la survenue
d’une HPP (entre 500 et 999ml) ou HPP sévére (supérieure ou égale a 1000ml) selon la
définition du Collége National des Gynécologues et Obstétriciens Francais (CNGOF) [21],
I’éligibilité a la réhabilitation précoce (selon les criteres définis dans le protocole de

I’établissement), le remplissage, la durée du travail, I’heure du premier lever.

2. Description de I’étude

Cette étude est une étude rétrospective, observationnelle, descriptive, monocentrique. Elle

concerne les patientes ayant accouché a I' hépital Jeanne de Flandre entre le 1°" décembre 2014

et le 30 juin 2015. La période était initialement définie du premier décembre 2014 au 31 mars

2015. Elle a secondairement été élargie afin d’augmenter 1’effectif.
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2.1 Population

Critéres d’inclusion :
-toutes les patientes ayant bénéficié d’une césarienne programmeée ou en urgence

-ablation de la sonde vésicale dans les deux heures apres la naissance

Criteres d’exclusion :

-les patientes mineures

2.2 Recueil de données

La liste des dossiers a traiter sur la période intéressée a été établie pour la premiére partie
de I’étude en recueillant les noms des patientes césarisées sur le cahier d’accouchement
présent au bloc obstétrical, ce qui permettait d’étudier les dossiers stockés au fur et a mesure
en suites de naissance. Pour la deuxiéme partie de 1’étude, la liste a été établie auprés du
Département de Gestion de I’Information et de la Documentation, et les dossiers ont été

consultés aux archives de 1’hopital.

Le recueil des données a été réalisé sur la base des dossiers obstétricaux a I'aide d'une fiche

congue regroupant les critéres de jugement (cf annexe I1).

Le dossier obstétrical fournissait les informations générales sur la patiente et le

déroulement de la grossesse et de l'accouchement. Le dossier d'anesthésie apportait des
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précisions sur le type d'anesthésie et de thérapeutiques administrées, le post partum immédiat

en SSPI, et si la sonde vésicale avait été retirée et a quelle heure.

Le dossier de soins permettait d'obtenir les informations concernant les suites de
couches immédiates notamment en ce qui concerne la reprise des mictions. Il comportait les
documents suivant :

- un schéma récapitulatif de la prise en charge en suites de naissance de la patiente
césarisee pour laquelle 1’anesthésiste avait prescrit le protocole de réhabilitation précoce (cf
annexe 1). Ce schéma était destiné aux sages-femmes afin de les aider au niveau des horaires.

- la feuille des premiéres 24 heures sur laquelle était indiqué :

- I’heure de la premiere miction spontanée et des mictions suivantes

- I’heure du sondage évacuateur quand celui-ci a da étre réaliseé et le volume
urinaire produit

- I’heure de pose d’une sonde vésicale a demeure lorsque la patiente n’arrivait
pas a reprendre les mictions spontanément alors qu’un premier sondage évacuateur

avait déja éte réalisé.

Au sondage évacuateur, lorsque la sage-femme obtenait un volume correspondant a notre
définition de la RAU, elle décrivait dans les transmissions ciblées s’il y avait des signes

cliniques associes.

3. Analyse des données

Les données ont été retranscrites et traitées sur un tableur Excel©. Les résultats sont

17



présentés sous forme de tableaux, histogrammes et diagrammes de dispersion.

Les variables discontinues sont exprimées en valeur brute et pourcentage, n (%). Les variables
continues dont la distribution suit une loi normale sont exprimées en moyenne et écart-type m,
(s). Pour celles dont la distribution ne suit pas la loi normale, nous avons indiqué la médiane
et I’écart interquartile M [1Q)].

Les comparaisons de proportion des variables discontinues ont été réalisées grace au test exact
de Fisher. Pour celles des variables continues, nous avons utilisé un test de Student. Pour

chaque test, la significativité était retenue pour des valeurs p<0,05

4. Ethique

L’avis du comité de protection des personnes de 1’établissement a confirmé le caractére
non-interventionnel de 1’étude. Une autorisation de recherche a été obtenue auprés de
I’hopital, et une déclaration a été faite aupres de la Commission Nationale de 1’ Informatique et

des Libertés.
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RESULTATS

1. Respect de I’ablation de la sonde vésicale et €ligibilité

Du ler décembre 2014 au 30 juin 2015, 493 patientes ont accouché par césarienne a la
maternité Jeanne de Flandre. La sonde vésicale a été retirée dans les deux heures suivant la
naissance chez 290 d’entre elles, bien que seules 241 étaient éligibles au protocole de

réhabilitation précoce.

Les 49 patientes (17,4%) non éligibles présentaient les contre-indications suivantes :

-antécédents maternels majeurs (n=8) dont des anomalies de coagulation, des diabétes sous
pompe, des lupus, des tumeurs cérébrales, pyélonéphrites récidivantes

-antécédents maternels majeurs et HPP severe (n=2)

-HPP sévere (n=8)

-obésité morbide (IMC supérieur ou = 40) (n=9)

-obésité morbide et HPP sévere (n=1)

-césarienne sous anesthésie générale (AG) (n=9)

-césarienne sous anesthésie générale et HPP sévére (n=1)

-grossesse multiple (n=8)

-grossesse multiple et HPP sévére (n=1)

-grossesse multiple et césarienne sous AG (n=2)

Nous n’avons pas retrouvé de données pouvant confirmer ou infirmer la présence d’une
rétention aigué d’urine pour 8 patientes (le volume urinaire sondé n’était pas indiqué). Ces 8
patientes n’ont donc pas été incluses dans les calculs statistiques. Cela raméne I’effectif de

I’étude a 282 patientes.
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Figure 1 : FLOW CHART
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2. Description de la population

Les patientes sont agées de 18 a 45 ans avec une moyenne de 31 ans (+/-5,4). Un faible
pourcentage de la population est obese (3,4%), en insuffisance pondérale (4,2%) alors que plus
de la moitié (56,9%) présente un poids normal.

La parité s’étend de un a sept, avec un peu plus de la moitié de la population primipare
(52%). La grande majorité a donné naissance a des bébés a terme (87,6%) et eutrophes
(79,7%).

54,2% (n=153) des césariennes ont été réalisées en urgence au cours du travail avec une durée
moyenne de travail de 6,8 heures (tableau I). Le travail a été déclenché dans 45,7% des cas.

Les degrés d’urgence allaient du code vert au code rouge.

Tableau | : Description générale de la population étudiée

Population
n=282
Anthropométrie
Age (année) m, (+o) 31,1 (£5,4)
IMC (kg/m2) M, [1Q] 25 [21-28]
Critéres obstétricaux
Terme M, [IQ] 39 [39-40]
Parité M, [1Q] 1[1-2]
Utérus cicatriciel n (%) 98 (34,8%)
Grossesse multiple n (%) 11 (3,9%)
Césarienne en urgence n (%) 153 (54,2%)
Durée du travail (heures) m, (+s) 6,8 (£3,5)
Déclenchement n (%) 72 (45,7%)
Poids nouveau-né (g) m, (xs) 3340 (x617)
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Les indications de césariennes en urgence sont redondantes : échec de déclenchement,
dystocie cervicale, échec d’extraction et anomalies du rythme cardiaque feetal allant de la

répétition de ralentissements a la bradycardie.

3. Déroulement de la césarienne

La majorité des césariennes a été réalisée sous anesthésie péridurale (47,2%). Les
alternatives anesthésiques etaient la rachianesthésie (41,5%), I’anesthésie générale (AG)
(4,2%) et la péri-rachianesthésie combinée (7,1%) (tableau II).

Dans 20,5% (n=58) des cas, une HPP est survenue au cours de I’intervention ou en salle de
surveillance post-interventionnelle. On note que 22,4% (n=13) d’entre elles étaient qualifiées

de séveére (c’est-a-dire supérieure a 1000ml).

Tableau Il : Descriptif de 1’intervention

Population
n=282
Type anesthésie n (%)
Rachianesthésie 117 (41,5%)
Péridurale 133 (47,2%)
AG 12 (4,2%)
Péri-rachianesthésie 20 (7,1%)
Saignements n (%)
HPP modérée 45 (16%)
HPP sévere 13 (4,6%)
Apports volémiques
peropératoires (ml) m, (x6) 722 (x£324)
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Chaque patiente a recu en systématique 500ml de Ringer Lactate (cristalloides). La
quantit¢ de Ringer administrée s’étend de 500ml a 1500ml. En plus du Ringer, certaines
patientes ont recu 500ml de Gélofusine (colloides, notamment lorsque les saignements étaient
supérieurs a 500 ml. Au total, les apports volémiques peropératoires s’élévent en moyenne a

722ml.

4. Reprise des mictions

Sur la population totale le taux de RAU s’¢léve a 8,8%. Cent trente-six patientes
(46,9%) ont repris spontanément leurs mictions avant H8 (groupel). Parmi les 146 patientes
qui ont uriné au-dela du délai accordé, 70% (n=108) n’ont pas bénéficié de sondage
évacuateur (groupe 2). Elles ont uriné dans un délai moyen de 10,7 (£2) heures alors que celui
des patientes non sondées (n=244) est de 8,32 heures (tableau IlI).

Un sondage a été réalisé chez 38 patientes (13,4%). Parmi elles, 25 (65,7%) étaient en
rétention aigué d’urine (groupe 4).

Presque toutes les patientes se sont levées dans les huit heures accordées par le protocole.
Toutefois I’heure moyenne du premier lever augmente en fonction du mode de reprise des
mictions avec un délai moyen maximal de huit virgule quatre heure pour les patientes en

rétention urinaire.

Parmi les 25 patientes en RAU, 7 n’étaient pas éligibles au protocole. Elles
présentaient les contre-indications suivantes : diabéte de type 1 sous pompe, obésité morbide,

grossesse multiple, antécédent de pyélonéphrites récidivantes, HPP sévere.
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Tableau Il : Caracteéristiques obstétricales et opératoires selon la reprise des mictions

Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3 Groupe 4
n=136 n=108 n=38 n=25
Délai de reprise mictions 6,4 (£1,3) 10,7 (£2) 20 (£6,9) 20,3 (£5,7)
(heure) m,(z6)
Eligibilité n (%) 112 (82,4) 90 (83,3) 31 (81,6) 18 (72)
Césarienne n (%)
Programmee 59 (43,4) 54 (50) 16 (42,1) 11 (44)
En urgence 77 (56,6) 54 (50) 22 (57 ,9) 14 (56)
HPP n (%)
modérée 19 (14) 18 (1,6) 8 (21) 4 (16)
sévere 3(2,2) 6 (5,5) 4 (10,5) 4 (16)
Type d’anesthésie n (%)
Rachianesthésie 52 (38,2) 52 (48,1) 13 (34,2) 9 (36)
Péridurale 67 (49,4) 46 (42,6) 20 (52,6) 12 (48)
AG 8 (5,8) 4 (3,7) 0 (0) 0 (0)
Péri-rachianesthésie 9 (6,6) 6 (5,6) 5(13,2) 4 (16)
Durée du travail (heures)
m(+6) 6,8 (+3,4) 6,4 (£3,1) 6,1 (x3,1) 5,6 (£2,8)
Premier lever (heure) m,
(xo6) 6,2 (£2,1) 7,9 (£2,6) 7,9 (£2,8) 8,4 (£3)

Trois patientes ont d0 étre sondées a deux reprises avant de pouvoir uriner a nouveau
spontanément. Parmi elles, une patiente a présenté une RAU au premier sondage (400ml) mais
pas au deuxiéme (200ml). Les deux autres étaient en RAU pour chaque sondage (400/500ml et
500/1000ml). Le taux de sondage récidivant parmi les patientes en rétention urinaire s’éléve a
12%. 1l est & noter que la sonde vésicale a demeure n’a été posée que pour une seule de ces

trois patientes.
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Quatre patientes se sont vues poser une sonde vésicale a demeure dans les 24
premiéres heures du post-partum. Pour une d’entre elles, la sonde a été posée a 1’occasion du
deuxiéme sondage. L’indication s’est posée chez une patiente qui présentait un hématome de
paroi opéré a JO. Enfin, les deux derniéres patientes ont été sondées a demeure d’emblée a la

place du sondage évacuateur (la raison n’étant pas précisée).

5. Influence des facteurs sur la reprise des mictions

La durée de travail en cas de césarienne en urgence n’est pas significativement
différente chez les patientes ayant présenté une rétention aigué d’urine (Tableau V).
Par contre, les apports volémiques peropératoires sont significativement plus élevés

chez les patientes ayant présenté une rétention aigué d’urine. (Tableau V).

Tableau 1V : Comparaison des moyennes de durée de travail entre I’effectif en rétention

urinaire et I’effectif indemne.

pas de RAU RAU p
n=139 n=14
Durée de travail 6,9 (£3,5) 5,6 (£2,8) ns

(heures), m, (x5)

Tableau V : Comparaison des moyennes des apports volémiques peropératoires entre 1’effectif

en rétention urinaire et 1’effectif indemne

pas de RAU RAU p
n=257 n=25
Apports volémiques 721 (£314) 860(x395) p<0,05

(ml) m, (xo6)
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Tableau VI :

ou de survenue d’une rétention aigué d’urine

Facteurs de de risques potentiels a 1’origine d’un retard de reprise des mictions

Miction<H8 Miction>H8 p Pasde RAU RAU p
n= 136 n=146 n=257 n=25

IMC (kg/m2) n (%)

<18,5 4(2,9) 6 (4,1) ns 9 (3,5 1(4) ns

18,5-24,9 31 (22,8) 95 (65) ns 114 (44,4) 12 (48) ns

25-29,9 70 (51,5) 12 (8,2) ns  73(28,4) 9 (36) ns

30-39,9 25 (18,4) 29 (20) ns  52(20,2) 2 (8) ns

>40 6 (4,4) 4(2,7) ns 9 (3,5) 1(4) ns
Type de grossesse n (%)

Unique 130 (95,6)  141(96,6) ns 247 (96,1) 24 (96) ns

Multiple 6 (4,4) 5(3,4) ns 10 (3,9) 1(4) ns
Eligible n (%)

Oui 112 (82,4) 121(82,9) ns 215(83,6) 18(72) ns

Non 24 (17,6) 25 (17,1) ns 42 (16,4) 7 (28) ns
Césarienne n (%)

Programmeée 59 (43,4) 70 (46) ns 118 (46) 11 (44) ns

En urgence 77 (56,6) 76 (54) ns 139 (54) 14 (56) ns
Type d’anesthésie n (%)

Rachianesthésie 52 (38,2) 65 (44,5) ns 108 (42) 9 (36) ns

Péridurale 67 (49,4) 66 (45,3) ns 121 (47) 12 (48) ns

AG 8 (5,8) 4 (2,7) ns 12 (4,7) 0 (0) ns

Péri-rachianesthésie 9 (6,6) 11 (7,5) ns 16 (6,3) 4 (16) ns
HPP n (%)

non 114 (83,8) 101(69,2) ns 210(81,7) 17 (68) ns

HPP 19 (14) 35 (24) ns 38(14,8)  4(16) ns

HPP sévere 3(2,2) 10 (6,8) ns 9(3,5) 4 (16) <0,01

La reprise des mictions aprées H8 ne semble pas étre lice avec 'IMC, le type de
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grossesse, 1’¢éligibilité au protocole, le caractére urgent de la césarienne, le type d’anesthésie ni
la survenue d’une hémorragie de la délivrance qu’elle soit sévere ou non (tableau VI).

En ce qui concerne les rétentions aigués d’urine, le test de comparaison n’a pas mis en
évidence de liaison entre les RAU et ’'IMC, le type de grossesse, 1’éligibilité au protocole, le

caractere urgent de la césarienne, le type d’anesthésie, ni I’HPP modérée (tableau V1).

En revanche, il existe une différence significative avec plus de RAU dans D’effectif de
patientes ayant présenté une HPP sévére comparé au groupe qui a saigné moins de 1000ml
(tableau V1).

On retrouve que parmi les patientes pour lesquelles une HPP sévére (n=13) est survenue, 31%
(n=4) ont présenté une rétention aigiie d’urine, alors que ce taux ne s’¢éleve qu’a 7,8% (n=21)

pour celles qui ont saigné moins de 1000ml (n=269) (figure 2).

Figure 2 : Répartition du taux de rétention aigué d’urine en fonction de la survenue d’une

HPP sévere

HPP sévere

J M pas de RAU

0% 20% 40% 60% 80% 100%

B RAU

pas d'HPP sévere
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A propos du délai de réalisation du sondage évacuateur, seuls neuf sondages sur
trente-huit (23,7%) ont été realisés a H8. Un sondage a été effectué 6h30 apres la naissance
parce que les saignements utérins devenaient importants et que le fond utérin dépassait
I’ombilic. Les autres sondages ont été réalisés 9 a 17 heures apres la naissance. On ne retrouve
pas de corrélation entre la quantité d’urine recueillie au sondage et le délai auquel le sondage a

été réalisé (r=0,09) (figure 3).

Figure 3 : Volume urinaire recueilli au sondage en fonction de I’heure du sondage
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On ne retrouve pas non plus de corrélation (r=0,37) statistiquement significative entre 1’heure

du premier lever et I’heure de la premiére miction spontanée (figure 4).
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Figure 4 : Heure de reprise des mictions en fonction de I’heure du premier lever
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ANALYSE ET DISCUSSION

1. Réponse aux objectifs

Objectif principal
L’incidence des rétentions aigués d’urine aprés ablation précoce de la sonde

vésicale est de 8,8% dans notre population.

Objectifs secondaires
L’incidence du sondage évacuateur est de 13,4%, parmi lesquels on compte 65,7%
de RAU.
Nous n’avons pas mis en évidence de facteurs favorisant un retard dans la reprise des
mictions.
Par contre, nous retrouvons que les HPP séveres sont plus fréquentes et que les apports

volémiques peropératoires sont plus importants chez les patientes qui ont présenté une RAU.

2. Limites et points forts de I’étude

2.1 Limites et biais

Le protocole prévoit qu’un sondage évacuateur soit réalisé si la patiente n’a pas
uriné dans les huit heures apres la naissance. Or, 73,9% des patientes n’ayant pas repris leur
miction a H8 n’ont pas été sondées. Le protocole n’a donc pas été respecté pour plus de la
moitié de notre population. On suppose que la sage-femme a voulu agir avec bienveillance

chez ces patientes cliniguement asymptomatiques, en accordant un delai supplémentaire pour
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éviter un sondage qui aurait causé inconfort voire douleur. Toutefois, bien que ces 108
patientes aient finalement réussi a uriner spontanement, elles présentaient peut-étre un volume
urinaire supérieur a 400 ml et auraient donc pu rentrer dans la catégorie des rétentions aigués
d’urine. Leur premiére miction n’ayant pas été quantifiée, nous ne pouvons pas evaluer
précisément 1’incidence réelle des RAU avec la définition que nous en avions choisie. C’est
pourquoi, pour les calculs statistiques nous n’avons pas pris en compte la réalisation du
sondage. Nous avons plutdt choisi de nous baser sur le respect ou non de la reprise des
mictions avant H8 vs le non-respect de reprise des mictions avant H8.

Par ailleurs, le recrutement de base comportait 290 patientes dont 46 avaient subi un sondage
évacuateur. Cela portait le taux de sondage a 15,8%. Cependant, pour 8 d’entre elles le volume
urinaire sondé n’a pas été reporté. Cela a réduit I’effectif a 282 patientes et un taux de sondage
évacuateur plus faible (13,8%). Le taux de RAU aurait également varié. Un recueil de données

effectué de maniére prospective aurait apporté plus d’exhaustivité dans les résultats

L’étude a révélé que les patientes ayant présenté une RAU ont été exposées plus
fréguemment a une HPP séveére que les autres (p<0,01). Ce résultat ne permet cependant pas
d’établir un lien de cause a effet entre la survenue d’une RAU et ’existence d’une HPP
sévere. Ces deux ¢éléments sont étroitement liés d’un point de vue physiopathologique. D’une
part, la distension vésicale peut diminuer le tonus utérin et augmenter les saignements. D’autre
part, la survenue d’une hémorragie sévere altére I’hémodynamique maternelle et nécessite
I’administration de solutés de remplissage. Si les apports deviennent importants par rapport
aux pertes, une hyperdiurése peut favoriser la survenue d’un globe vésical. Notre travail

retrouve également des apports volémiques plus importants lorsqu’une RAU est survenue. Il
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existe ici un biais de confusion entre 1’effet des apports volémiques et 1’effet de I’HPP

elle-méme sur la survenue d’une RAU.

2.2 Points forts

La littérature ne comporte jusqu’a présent que des études sur la réhabilitation
précoce apres des césariennes programmées. Notre étude inclut 54,2% de césariennes réalisées
en cours de travail. Elle inclut également des patientes qui n’étaient pas considérées comme
éligibles a la réhabilitation précoce selon des critéres définis arbitrairement lors de la mise en
place du protocole. Or, aucune étude n’a jamais été menée sur ce type de population. Nous

avons donc pu évaluer I’influence de ces parametres sur le versant urinaire du protocole.

3. Discussion

Dans la littérature, 1’incidence des rétentions aigués d’urine aprés césarienne varie
fortement. La these présentée par C. Clément en 2012 [22], comparant un groupe de patientes
ayant bénéficié de 1’ablation précoce de la sonde vésicale a un groupe n’ayant pas bénéficié¢ de
ce protocole, a retrouvé un pourcentage de rétention urinaire de 33% pour les patientes
réhabilitées précocement contre 0% pour celles ayant gardé la sonde vésicale pendant
vingt-quatre heures. En 2003, Ghoreishi et al [23] ont compare la reprise des mictions entre un
groupe de patientes pour lesquelles la sonde vésicale a été maintenue a un groupe operé sans
pose de sonde vésicale préalable. L’étude a obtenu une incidence de rétention aigué d’urine

pour le groupe non sondé bien moindre (4,1%) que les résultats précédents.
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Cette grande variabilité des resultats s’explique par les différences de conditions de réalisation
des césariennes. Dans la premiére étude, les césariennes étaient programmees et réalisées sous
rachianesthésie. Dans la deuxiéme, seules 50% des patientes ont été opérées sous
rachianesthésie et n’ont pas toutes bénéficié d’une sonde vésicale au cours de 1’intervention.

Bien que les caractéristiques obstétricales et opératoires de notre population soient
particulieres, 1’incidence des rétentions aigués d’urine (8,8%) se situe dans I’intervalle décrit

par la littérature.

Un des facteurs importants qui influence I’incidence des RAU dans la littérature est
I’anesthésie. Dans notre étude, 48% des patientes ayant présenté une RAU ont été césarisées
sous péridurale, contre 36% sous rachianesthésie et 16% sous péri-rachianesthésie. Cette
différence n’est cependant pas significative, et doit étre rapportée a la proportion des différents
modes d’anesthésie dons notre population globale. D’aprés les données décrites dans la
littérature, il semblerait que ce soit 1’utilisation des opioides (en épidural ou en intrathécal) qui
majore le risque de survenue de rétention aigué d’urine postopératoire, plutét que la technique
d’anesthésie en elle-méme. En effets, en 2010 I’é¢tude de Liang et al [24] a révélé que la
survenue de RAU était plus fréquente pour les patientes ayant une analgésie postopératoire
assurée par un bolus de morphine en péridurale (33,3%) par rapport a celles qui ont bénéficié
d’une PCEA (Patient Controlled Epidural Analgesia) associant ropivacaine et sufentanil (15%)
ou d’une injection de péthidine en intramusculaire (16,7%). De plus, I’injection péridurale de
ropivacaine associée a de la morphine induit une incidence de rétention urinaire plus élevee
qu’avec du sufentanil [25]. Pour ce qui est de ’association des opioides a la rachianesthésie,
c’est le sufentanil qui va essentiellement avoir un impact uro-dynamique en intrathécal. D’une

part, la morphine diminue de maniére moins marquée le besoin imperieux mictionnel que le
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sufentanil [mapar]. D’autre part, associé a la bupivacaine, il multiplie par quatre le risque de
RAU [26]. Dans notre étude, tous les types d’anesthésie sont utilisés en association avec les
opioides, donc tous comportent un risque majoré de RAU. C’est pourquoi nous n’avons pas
mis en évidence de différence significative entre les différents types d’anesthésie.

On remarque qu’aucune des patientes césarisées sous anesthésie générale n’a présenté de
rétention aigué d’urine. En effet, I’augmentation du risque de RAU observé au décours d’une
anesthésie générale est plutt liée a 1’administration intraveineuse de morphiniques. En
post-opératoire la survenue d’une RAU est directement corrélée a la dose d’opioides utilisée
en systémique [27]. Dans notre population, les patientes ayant bénéficié d’une anesthésie
générale ont été césarisées en cours de travail. Toutes bénéficiaient préalablement d’une
péridurale. L’analgésie post-opératoire a donc été assurée par un bolus de morphine en
péridurale. Ainsi aucune des patientes n’a re¢u de morphiniques intraveineux en cours

d’intervention ou par PCA en post-opératoire.

L’étude réalisée par Liang and al en 2007 [28], portant sur une population de 605 patientes, a
mis en évidence trois facteurs de risque de RAU aprés une césarienne : un IMC bas, les
grossesses multiples, une analgésie post-opératoire par morphine. Aucune de nos patientes n’a
eu recours a la morphine dans le post-partum. Parmi nos 11 grossesses gémellaires, une seule
patiente a été en rétention aigué d’urine. Nous n’avons pas retrouvé significativement plus de
grossesses gemellaires chez les patientes en rétention urinaire.

En ce qui concerne le poids, nos resultats ne rejoignent pas ceux de Liang et al puisque qu’une
seule RAU est survenue lorsque I'IMC était inférieur a 18,5. Il est vrai que dans notre
population I’insuffisance pondérale est tres peu présente (4,2%) ce qui pourrait expliquer cette

différence. La plus grande proportion de rétention urinaire concerne les patientes ayant un
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IMC normal. Cependant, quelque soit le poids il n’a pas été mis en évidence de différence
significative. On peut supposer qu’on ne retrouve pas une incidence de RAU significativement
plus élevee chez les patientes obeses car, du fait de leur haut risque hémorragique et de leur
difficulté a la mobilisation (surtout en cas d’obésité morbide), les soignants préferent

maintenir la sonde vésicale en place pendant les vingt-quatre premiéres heures du post-partum.

Le protocole de réhabilitation précoce de Jeanne de Flandre n’est pas destiné a
s’appliquer a toutes les patientes (cf annexe Il). Les contre-indications ont été définies
principalement sur la base, d’une part, du risque hémorragique (par exemple sont
contre-indiquées les patientes pour lesquelles on a eu recours au sulprostone), d’autre part, du
risque de rétention urinaire (favorisée par une pré-éclampsie sévere par exemple). Toutefois, il
est a noter que 49 patientes (17,4%) de notre population présentaient une de ces
contre-indications mais ont bénéfici¢ de I’ablation précoce de la sonde vésicale. On ne
retrouve pas de différence significative en termes de rétention aigué d’urine ni de retard de
reprise des mictions entre les patientes éligibles et non éligibles. La majorité des patientes non
éligibles (75,5%) présentaient des contre-indications a priori relatives au risque hémorragique
plutdét qu’au risque urinaire. De méme, pour les 7 patientes non éligibles en rétention, les
motifs de refus de réhabilitation précoce étaient : 1’obésité morbide, 1’anesthésie générale, la
grossesse multiple, les antécédents de plusieurs pyélonéphrites, ’HPP sévére. Le critére
d’éligibilité ne peut donc suffire a lui seul pour affirmer I’existence d’un risque de RAU. Il
faut pour cela cibler le motif de contre-indication. C’est pourquoi nous n’avons pas retrouvé

plus de RAU dans le groupe de patientes non éligibles.
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La pose d’une voie veineuse périphérique est systématique lors d’une intervention
chirurgicale. Elle permet un remplissage permanent etl’administration des thérapeutiques
nécessaires. En 2005, une étude [29] portant sur la rétention aigué d’urine postopératoire a été
menée sur 313 patients, homme et femme confondus, ayant subi différents types de chirurgies
sous différents types d’anesthésies afin de déterminer des facteurs prédictifs de rétention
urinaire. Cette étude a révélé que le remplissage peropératoire constituait un facteur de risque
d’apparition de RAU lorsqu’il atteignait 750ml (p<0,02, odd ratio=2,3). Dans nos recherches,
les patientes qui ont présenté une rétention aigué d’urine apres leur césarienne ont regu des
apports volémiques en moyenne plus importants (860ml) comparativement a celles qui
n’étaient pas en rétention (721ml). Cette différence significative (p<0,05) rejoint les résultats
obtenus dans I’étude de 2005. Toutefois, il n’existe pas d’autres données récentes dans la
littérature pouvant confirmer ou infirmer ce lien. De plus, I’étude de 2005 n’incluait pas que

des femmes et n’était pas spécifique sur le type de chirurgie.

Plus de la moitié de notre population (54,2%) a subi une césarienne en cours de
travail et s’est vue enlever la sonde vésicale en sortie de SSPI. En effet, le protocole de
réhabilitation précoce de Jeanne de Flandre est applicable que la césarienne soit programmeée
ou réalisée au cours du travail et ce, quelque soit le degré d’urgence. Jusqu’a présent il
n’existe pas d’étude menée sur la réhabilitation précoce appliquée a des césariennes en
urgence. Pour notre part, nous n’avons pas mis en évidence de différence significative en
termes de retard de reprise des mictions ni de RAU entre les deux types de réalisations des
cesariennes.

Un facteur qui pourrait jouer indirectement sur 1’apparition d’'une RAU serait la survenue

d’une HPP sévere. On peut imaginer que les césariennes pour échec de declenchement,
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dystocie cervicale et échec d’extraction ont été précédées d’un travail long ayant nécessité
I’administration d’oxytocine. Or I’utilisation d’oxytocine en cas de déclenchement et pendant
le travail est un facteur de risque d’HPP [21]. Cette HPP va engendrer un remplissage
augmenté. Or nous 1’avons vu, le remplissage important favoriserait les rétentions urinaires.

De plus, il a été démontré dans la littérature qu’un travail long était facteur un de risque de
rétention urinaire du post-partum [30] ou de dysurie, en particulier si la premiére phase du
travail était prolongée [31]. Dans cette étude, la durée moyenne de travail chez les patientes
ayant présenté une RAU était de 9.7 heures (+/-5.8). Parmi nos 153 patientes ayant eu une
césarienne en cours de travail, les durées moyennes de travail étaient inférieures a cette valeur,
quel que soit le groupe. Par ailleurs, La durée de travail n’était pas significativement différente
entre le groupe de patientes en rétention urinaire (5,6 heures £2,8) et le groupe indemne (6,9
heures £3,5). De méme, la durée de travail n’a pas significativement favorisé un retard dans la
reprise des mictions (la moyenne de durée de travail des patientes ayant spontanément urinée
avant H8 et celle des patientes ayant dépasse le délai sont tres proches). Apres la mise en place
du protocole de rehabilitation précoce dans notre établissement, nous avons remarqué qu’une
sonde vésicale a demeure était malgré tout laissée en place chez certaines patientes césarisees
en urgence, notamment si la durée du travail était prolongée. Ces patientes n’apparaissent pas

dans notre étude.

Une enquéte nationale de pratique de 2013 [32] révele que les patientes ne se levent
que le lendemain de I’intervention dans 53,3% des centres pratiquant la réhabilitation précoce
apres cesarienne, bien que le délai recommandé soit de 8 a 10 heures apres la naissance [33].
Or, la sensation de besoin d’uriner varie selon la position que la patiente adopte [34]. Lorsque

la femme enceinte est en position assise, I’utérus comprime la vessie et limite sa capacité.
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Ainsi, au troisieme trimestre de la grossesse, la sensation de premier besoin apparait lorsque le
volume vésical atteint 150ml et 1’urgence mictionnelle est enregistrée a 370ml. Chez une
patiente en décubitus dorsal, le premier besoin n’apparait que lorsque la vessie est remplie
entre 250 et 400ml et I’urgence mictionnelle survient entre 1000 et 1200ml. Dans le
post-partum, bien que 1’utérus soit vide et déja rétracté, il continu d’exercer une certaine
pression sur la vessie jusqu’a ce qu’il retrouve sa taille et sa position physiologique. Dans
notre protocole, un premier lever est encouragé avant H8, ce qui correspond au délai maximal
accordé pour que la patiente urine. Le délai moyen de reprise des mictions (6,4heures) est trés
proche de celui du premier lever (6,2 heures) pour les patientes ayant réussi a uriner dans les
huit heures. On observe que lorsque le premier lever est retardé, la reprise des mictions est
également décalée. Toutefois, nous ne retrouvons pas de corrélation significative entre les
deux. Un lever tardif, par exemple pour malaise au bord du lit, ne va pas favoriser un retard de
mictions. L’heure a laquelle la patiente va se lever pour la premiére fois aprés la césarienne
n’entre donc pas en jeu dans la reprise des mictions. Cependant il conviendrait tout de méme
d’installer les patientes en position verticale (assise au fauteuil) pour qu’elles sentent

d’avantage I’envie mictionnelle.

Nous avons retrouvé que dans 12% des cas de rétention aigué d’urine, un deuxiéme
sondage a dd étre réalisé avant qu’une miction spontanée ne soit possible. Dans la littérature,
la fréquence de récidive de rétention urinaire apres un premier épisode de RAU varie entre 7%
pour la chirurgie générale [35] et 35% pour une chirurgie du genou [36]. Il est également mis
en évidence que la fréquence de récidive du sondage évacuateur est corrélée au volume de la
premiére RAU. Les troubles mictionnels récidivant post-opératoires seraient plus fréquents

lorsque le volume urinaire de la premiére RAU dépasse 500 a 700ml [37][35]. Toutefois, ces
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études anciennes n’ont pas ét¢ menées sur des chirurgies pelviennes, elles comprenaient aussi
bien des hommes que des femmes sans limites d’age. Au vu de la petite taille de notre effectif
et de I’absence de données récentes sur la récidive de RAU postopératoires et plus précisément

en post-cesarienne, on ne peut conclure sur les résultats que nous avons obtenus.

Les patientes césarisées réhabilitées précocement ont huit heures a partir de la
naissance pour uriner a nouveau spontanément en considérant que la sonde vésicale soit otée
deux apres la naissance. En cas d’échec, la vidange vésicale doit se faire artificiellement a
I’aide d’un sondage évacuateur. Le protocole a fixé ce délai en tenant compte de la diurése
chez un sujet sain. La diurése normale chez un adulte est comprise entre 0,5 et 1ml/kg/h. On
en déduit qu’au bout de six heures une patiente de 70kg aura un volume urinaire atteignant
210 a 420ml. On peut considérer que la patiente sera plut6t dans la fourchette haute du fait du
remplissage peropératoire optimisé¢ et de I’¢limination précoce des cedémes de fin de
grossesse.

Par ailleurs, I’injection de 10mg de bupivacaine hyperbare en rachianesthésie entraine un bloc
moteur du détrusor de 460 minutes (x60) [38]. Le réflexe mictionnel ne réapparait que lorsque
le bloc est levé au niveau des racines nerveuses situées au niveau de la troisieme vertébre
sacrée. De plus, I’adjonction de morphiniques en intrathécale majore ce délai de reprise des
mictions. Ainsi, I’administration de 100ug de morphine intrathécale retarde la reprise normale
des mictions a 14 heures en moyenne [39]. En ce qui concerne 1’anesthésie péridurale, nous
n’avons pas trouvé de données indiquant le délai moyen de reprise des mictions apres injection
de lidocaine.

Dans notre étude, les patientes non sondées ont urine spontanément au bout de 8,3 heures en

moyenne. Cependant, toutes les patientes n’ont pas été prises en charge de la méme maniere
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quant a la reprise de leur fonction urinaire. On observe donc des disparités dans le délai de
reprise des mictions. En effet, le groupe 2 pour qui le protocole n’a pas été respecté présente
une premiére miction spontanée au bout de 10,7 heures alors que dans le groupe 1, qui a uriné
dans les temps, la durée moyenne de reprise des mictions est beaucoup plus faible (6,4
heures). La proportion de patientes pour lesquelles les sages-femmes ont rallongé le délai fixe
par le protocole, et qui ont finalement réussi a uriner spontanément sans complications
importantes associées, s’éléve a 38,3%. Une étude de 2003 [40] menée sur 135 patientes
césarisees sans sonde vésicale a retrouvé que 42,5% des patientes avait repris leur miction
entre 8 et 11 heures apres la naissance. De plus, 13 patientes sur 25 (52%) ont subi un sondage
qui, a posteriori, ne nécessitait pas d’étre réalisé car le volume obtenu était inférieur a 400ml.
Enfin, nous n’avons pas retrouvé de corrélation entre I’heure du sondage et le volume urinaire
produit. Au vu de ces données nous pensons qu’il serait 1égitime d’accorder plus de temps aux
patientes pour qu’elles urinent a nouveau spontanément et de décaler I’heure du sondage

évacuateur de deux heures.

2. Propositions

L’optimisation de la prise en charge impliquerait 1’introduction d’un Bladderscan
dans les services de suites de naissance. Cet appareil échographique portable permet de
mesurer le contenu veésical de fagcon non invasive. En 2008, la Haute Autorité de Santé (HAS)
a réalisé un rapport d’évaluation de la technique [41] présentant une analyse des donneées de la
litterature et la position de son groupe d’experts. Ce rapport établit que les performances
techniques de 1’appareil sont acceptables, la reproductibilité inter-examinateur est bonne et la

sensibilité est elevée. Ainsi, il confirme que le Bladderscan peut substituer le sondage
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évacuateur pour diagnostiquer une rétention aigué d’urine et que son utilisation en
post-opératoire peut étre recommandée. Les conditions de réalisation de la technique sont
simples : la patiente doit étre en décubitus dorsal et la sonde doit étre posée deux centimétres
au-dessus de la symphyse pubienne en direction de la vessie. A partir de la, trois mesures
consécutives doivent étre réalisées. En général une formation a I’utilisation de 1’appareil est
proposée par le fabricant et « la courbe d’apprentissage est trés rapide » selon ’HAS. Ainsi le
Bladderscan apparait comme étant une solution rapide, non invasive, facile a réaliser et fiable
que toutes les sages-femmes pourraient utiliser avec confiance. Il permettrait également de
limiter les sondages intempestifs avec les risques d’inconfort et d’infection urinaire qui en
découlent, ainsi que de détecter et de prendre en charge un maximum de rétentions aigués
d’urine.

Dans le cas ou un Bladderscan serait a disposition, le protocole relatif a la reprise des mictions
prévoirait en premiére intention une mesure échographique du volume urinaire. Si celui-ci est
supérieur au seuil limite, un sondage évacuateur devra étre réalisé. S’il est inférieur, la
sage-femme pourra laisser un délai supplémentaire a la patiente et réitérera la mesure par
Bladderscan toutes les 2 heures en 1’absence de miction spontanée. Le sondage évacuateur ne
sera pas nécessaire tant que le volume urinaire mesuré reste inférieur au seuil fixé, mais il
faudra alors évoquer d’autres complications expliquant que la vessie ne se remplisse pas

(oligurie, lésions urétérales...).

Au vu de la grande disparité des définitions de la rétention aigué d’urine dans la
littérature, il conviendrait de réévaluer le seuil du volume urinaire occasionnant le sondage
évacuateur. Chez un sujet sain, la compliance de la vessie permet un stockage urinaire

important en maintenant une pression intra-vésicale inférieure a la pression urétrale. La
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capacité vésicale peut donc atteindre 400 a 600ml [42]. De plus, la vessie d’une femme est
physiologiquement plus hypotonique en post-partum. C’est pourquoi on pourrait envisager de
fixer le seuil de rétention aigué d’urine supérieur a 400ml. Par ailleurs, il n’existe pas d’étude
pouvant déterminer un volume urinaire précis a partir duquel des lésions vésicales peuvent
apparaitre et altérer la contractilité du détrusor. Il semblerait que le claquage vésical puisse
apparaitre suite a un seul épisode de sur-distension veésicale. Toutefois, la plupart des auteurs
affirment cela en se basant sur 1’étude d’Himman et al réalisée en 1976 sur des animaux [43].
Chez ’homme, la sur-distension vésicale n’est pas étudiée. En cas de rétention urinaire,
qu’elle soit postopératoire ou du post-partum, les complications relevées sont plutot
I’impossibilit¢ prolongée d’uriner nécessitant des sondages répétés. Cette dysfonction
mictionnelle, se résout dans la plupart des cas dans les jours suivant I’intervention. Dans de

rares cas, elle peut cependant devenir chronique.

Nous avons également constaté que I’HPP sévere est plus fréquente et le
remplissage plus important chez les patientes présentant une RAU. Or, initialement, il a été
établi que le protocole de réhabilitation précoce ne devait pas s’appliquer pas aux patientes
ayant saigné plus de 1000ml. Il conviendrait donc de respecter cette contre-indication et de

conserver la sonde vésicale de manieres plus prolongées pour ces patientes.

Il aurait été intéressant d’étudier a plus long terme les conséquences des rétentions
aigués d’urine. Liang and al [28] ont retrouvé que 5% des 605 patientes césarisées etaient
sujettes aux dysuries et 9,1% ressentaient une irritation a la miction 3 mois apres
I’intervention. Au contraire, Yip et al n’ont retrouvé aucun trouble de la miction chez les 73

patientes recontactées quatre ans aprés leur épisode de RAU en post-partum [16]. Pour
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approfondir le sujet, il aurait fallu recontacter les patientes concernées a trois mois pour
évaluer la survenue d’une infection urinaire depuis leur retour au domicile, ou la présence
d’une dysurie. On aurait également pu rechercher s’il existait un résidu post-mictionnel

supérieur a 150ml.
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CONCLUSION

La rétention aigué d’urine est une complication qui a concerné 8,8% des patientes
ayant bénéficié de I’ablation précoce de la sonde vésicale aprés leur césarienne. Au total,
13,4% ont subi un sondage évacuateur suite a 1’impossibilit¢ d’uriner spontanément. Notre
travail est un des rares a s’intéresser a la réhabilitation précoce en incluant des césariennes non
programmées. La proportion de celles-ci n’est pas plus élevée en cas de RAU. Ce contexte
regroupe cependant de nombreuses situations qui doivent étre évaluées au cas par cas. Parmi
les facteurs obstétricaux et opératoires étudiés, nous avons mis en évidence que I’HPP sévére
est plus fréquente et le remplissage plus important chez les patientes présentant une RAU. En
I’absence de données plus précises, il faut probablement laisser la sonde vésicale en place, ou
surveiller de maniere plus rapprochée la reprise de diurése, chez les patientes ayant présenté
une HDD, d’autant plus qu’elle est sévere. Il semble par ailleurs légitime de limiter le
remplissage vasculaire a son strict minimum, tout en optimisant la patiente sur le plan
hémodynamique.

Le délai de huit heures fixé par le protocole n’a pas été respecté et a été prolongé
pour plus de la moitié des femmes. Ceci révéle a la fois I’appréhension des patientes et des
soignants vis-a-vis de ce geste invasif. C’est pourquoi 1’utilisation du Bladderscan serait un
bon moyen de gérer I’impossibilité d’uriner en post-partum et permettrait de cibler davantage
les patientes nécessitant réellement un sondage évacuateur.

Enfin, il serait intéressant d’étudier les conséquences a long terme des rétentions

aigués d’urine et déterminer un volume seuil au-dela duquel elles apparaissent.
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Rétention aigué d’urine suite a ’ablation précoce de la sonde vésicale apreés césarienne

La réhabilitation précoce apres césarienne prévoit d’enlever la sonde vésicale deux
heures apres la naissance. La patiente doit uriner dans les six heures sinon un sondage
évacuateur doit étre réalisé. L’objectif de cette étude est d’évaluer I’incidence de la rétention
aigué d’urine suite a 1’ablation précoce de la sonde urinaire aprés une césarienne et d’évaluer
s’il existe des facteurs associés a la survenue de ces rétentions. Nous avons recueilli les
paramétres obstétricaux et opératoires de deux 282 patientes, ainsi que les caractéristiques de
reprise de leur miction. La RAU était diagnostiquée pour un volume urinaire supérieur ou égal
a 400ml lors du sondage. L’incidence des rétentions aigués d’urine aprés ablation précoce de
la sonde est de 8,8%. Les patientes en RAU ont recu des apports volémigues en moyenne plus
importants (p<0,05) (860ml vs 721ml) et étaient plus nombreuses (p<0,05) a avoir présenté
une HPP sévére (16% vs 3,5%). Par ailleurs, I’utilisation du Bladderscan optimiserait la prise

en charge de la reprise des mictions et des RAU.

Enhanced recovery after cesarean section implies to uncatheterize the patients two
hours after the birth. The patients have six hours to urinate before voiding the bladder by
catheterization. The aim of this study is to evaluate the incidence of postpartum urinary
retention (PUR) and to identify factors associated with. Obstetrics and operative parameters
and characteristics of the miction about 282 patients were collected. PUR was defined as an
urinary volume>400ml. The incidence of PUR is 8,8%. Patients with PUR received amount
of intraoperative fluid volume more important (p<0,05) (860ml vs 721ml) and they were
manier (p<0,05) to have severe postpartum hemorrhage (16% vs 3,5%). Moreover, the use of

a Bladderscan would optimize the management of urinary retention in postpartum.

Mots-clés : réhabilitation précoce, césarienne, sondage, rétention aigué d’urine.
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