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RESUME

Objectifs : Evaluer I’application du protocole de récupération améliorée apres chirurgie
(RAAC) chez les patientes ayant bénéficié d’une césarienne programmée a la Clinique des
Cedres a Echirolles. Identifier les complications survenues pendant le séjour en maternité.
Méthodes : Nous avons réalisé une évaluation des pratiques professionnelles basée sur le
protocole de réhabilitation améliorée du service. Il s’agissait d’une étude descriptive,
observationnelle, monocentrique, rétrospective dont la période d’étude s’étendait du 1¢
Décembre 2017 au 31 Mai 2018.

Résultats : Concernant les grands principes de la RAAC, le premier lever et I’administration
du traitement antalgique par voie orale étaient conformes a 81% et 85% respectivement. Pour
le retrait de la sonde urinaire, le taux de conformité était de 84% si les patientes revenaient du
bloc opératoire avant 16h et 11% apres 16h. L’obturation de la voie veineuse était réalisée de
facon conforme a 35%. Enfin, la reprise précoce des boissons et de 1’alimentation était
conforme pour 30% des dossiers. La principale complication pouvant étre liée a la RAAC était
la rétention aigu€ d’urine et concernait 10% des patientes incluses.

Notre étude était marquée par un manque de tragabilité : 42 critéres sur 62 avaient un
pourcentage de données non retrouvées supérieur ou égal a 20%.

Conclusion : Suite a notre étude, une réunion de sensibilisation du personnel de la maternité a
été réalisée, le protocole de réhabilitation améliorée a ét¢ modifié¢ et une deuxieme évaluation
des pratiques professionnelles est a prévoir.

Mots clefs :
Réhabilitation améliorée aprés chirurgie — Césarienne — Complications post-opératoires

ABSTRACT

Objectives: Evaluate the implementation of the Enhanced Recovery After Surgery (ERAS)
protocol after an elective cesarean section at Clinique des Cedres in Echirolles and identify the
postoperative complications.

Methods: Adherence of Professional Practices to the ERAS protocol was evaluated. This
descriptive, observational, single-centre, retrospective study was conducted between 1%
December 2017 and 30" May 2018.

Results: Regarding the main principles of ERAS, first out-of-bed activity and oral analgesic
administration were compliant with the protocol at 81% and 85%, respectively. Urinary catheter
withdrawal compliance rate was 84% if the patients returned to the ward from the operating
room before 4 pm and 11% after 4pm. A successful venous catheter locking was reported in
35% of cases and early oral fluid and solid intakes in 30% of cases. The main complication
observed was acute urine retention and involved 10% of the included patients; it was not clear
whether this was ERAS induced.

Unrecovered data percentage greater or equal to 20% concerned 42 out of 62 criteria, which is
an indication of low traceability.

Conclusion: Following this study, an awareness meeting for the maternity staff was conducted,
the ERAS protocol was modified and a new study should be conducted to assess professional
practices.

Keywords:
Enhanced Recovery After Surgery — Cesarean Section — Postoperative Complications
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INTRODUCTION

L’enquéte nationale périnatale de 2016 indique que deux maternités sur trois utilisent un
programme de récupération améliorée apres chirurgie (RAAC) aupres des patientes bénéficiant
d’une césarienne [1].

En effet, ce programme est utilisé dans 58% des maternités de type I, 64% des maternités de

type IIA, 66% des maternités de type IIB et 85% des maternités de type III [1].

Ce concept de récupération améliorée apres chirurgie a été développé en chirurgie digestive par
le Pr Henrik Kehlet. Il vise a controler les conséquences du « stress chirurgical » afin

d’accélérer le rétablissement physique et psychique des patients opérés [2].

Ce «stress chirurgical » implique le systéme neuro-hormonal qui est a [’origine de
I’augmentation du travail cardiaque, 1’altération de la fonction pulmonaire, la douleur, les effets

indésirables gastro-intestinaux (nausée, iléus), I’augmentation du systéme de coagulation [2].

Concretement, le programme consiste en une prise en charge multidisciplinaire pré, per et post-
opératoire. Il associe une analgésie multimodale, une ablation rapide du cathéter veineux
périphérique et de la sonde urinaire, un lever précoce, une alimentation et reprise des boissons
précoce. Le patient recoit une information avant I’intervention, donne son consentement et est

acteur de sa prise en charge [3].



L’utilisation d’un programme de récupération rapide apres chirurgie dans le domaine de

I’obstétrique est pertinent pour plusieurs raisons :

Tout d’abord, le taux de césarienne en France, stable depuis 2010, est de 20.4% [19.7-21,1] ce
qui représente environ 160 000 femmes par an [1]. Cela concerne donc un grand nombre de

patientes.

Ensuite, la récupération rapide de I’état physique aprés une césarienne permet aux patientes
d’étre dans des conditions favorables a la création du lien mere-enfant.

Ainsi, une étude portant sur 1’impact de la réhabilitation précoce post-opératoire sur le ressenti
maternel et la satisfaction vis-a-vis du lien mere-enfant aprés une césarienne, a permis de mettre
en évidence que 24 heures apres la césarienne, les meres du groupe « réhabilitation précoce »
se sentaient plus proche de leur nouveau-né et/ou estimaient le contact avec lui comme étant
plus sOir par rapport aux meres du groupe « réhabilitation classique » 76% versus 27% (P< 0.05).
Elles présentaient également une satisfaction plus importante vis-a-vis de leur relation avec le
nouveau-né¢ 9,3 +0,9 versus 8,2 + 1,5 (P<0.05) [4].

D’autres auteurs, ont permis de mettre en évidence que 1’alimentation et la reprise précoce des
boissons étaient associées a une amélioration de la satisfaction des patientes, sans augmentation

des complications digestives [5—7].

Pour finir, la récupération améliorée aprés chirurgie posséde un impact sur la maitrise des
dépenses de santé. L’évaluation de la RAAC par la Caisse Nationale de 1'Assurance Maladie
des Travailleurs Salariés (CNAMTS) en collaboration avec le Groupe francophone de

Réhabilitation Améliorée apreés Chirurgie (GRACE) montrait une réduction de 12 % de la durée
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moyenne de séjour sur un échantillon de 30 services réduisant ainsi, le colt du séjour
d’hospitalisation.

Ces constats ont poussé 1’Assurance Maladie a proposer en 2018, des expérimentations
nationales d’un systéme de financement forfaitaire couvrant I’ensemble de 1’épisode de soin
dans le domaine de la chirurgie et non plus la seule hospitalisation. Le but était d’engager les
professionnels de santé a transformer le parcours de soin afin d’étre en cohérence avec les

objectifs de santé publique [8,9].

L’¢évaluation des pratiques professionnelles s’intégre dans la mise en place de la RAAC afin
d’identifier les freins a lever dans un objectif d’amélioration permanente des soins [10].

Ainsi, nous avons décidé de faire une évaluation de pratiques professionnelles concernant le
protocole RAAC de la Clinique des Cédres, une maternité de type I, a Echirolles.

Nous avons choisi cette maternité car un protocole RAAC y a été créé en novembre 2016,
donnant ainsi le temps a I’équipe soignante de s’habituer aux changements dans leur pratique

et d’autre part, parce que 1’équipe obstétricale portait de 1’intérét a ce programme.

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer 1’application du protocole de récupération
améliorée apres chirurgie (RAAC) chez les patientes ayant bénéficié d’une césarienne

programmée a la maternité de la Clinique des Cedres.

L’objectif secondaire était de rechercher les complications survenues pendant le séjour en

maternité.

11



MATERIEL ET METHODES

1) Type de I’étude

Il s’agissait d’une évaluation des pratiques professionnelles (EPP), descriptive,

observationnelle, rétrospective, monocentrique.

2) Lieu et période d’étude

Le recueil de données a été réalisé a la maternité de la Clinique des Cedres. Il s’agissait d’un
¢tablissement privé a but lucratif et d’une maternité de type I. Cette étude portait sur tous les

cas de RAAC entre le 1 décembre 2017 et le 31 mai 2018.

3) Recueil de données

Cinquante et une césariennes programmeées ont €té réalisées entre décembre 2017 et mai 2018.
Parmi ces 51 cas, 40 correspondaient a des RAAC. Ces derniers ont donc constitué 1’échantillon
de I’étude.
Dans le but d’évaluer la conformité des 40 cas de 1’échantillon au protocole RAAC du service,
une grille de recueil de données’ a été réalisée.
Celle-ci était composée des 62 critéres du protocole, organisés en 3 parties :

- dix-sept critéres pour la partie « protocole obstétrical » ;

- dix criteres pour la partie « protocole anesthésique » ;

- trente-cinq criteéres pour la partie « protocole post-opératoire ».
Les données retrouvées étaient classées en deux catégories: « conforme» si le critére était
réalis¢é de fagcon optimale, « non conforme » si le critére était réalisé mais de fagon non

conforme au protocole. Les données non retrouvées étaient considérées comme non tracées.

1 Annexe | : Grille de recueil pour I’évaluation du protocole RAAC
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Les informations ont été collectées a partir du dossier obstétrical informatisé sur le logiciel
EXPERTIZ et du dossier papier archivé.

Nous avions également recueilli 1’age, la parité, les antécédents obstétricaux, I’endroit du
dossier ou la mention « RAAC » apparaissait, le motif de césarienne, la date et ’heure de
I’hospitalisation et de I’intervention, I’heure de fin d’intervention et les complications durant le

séjour.

4) Echantillon de 1’étude

Dans notre étude, 40 cas de RAAC ont été étudiés.

a) Criteres d’inclusion
Etaient €ligibles I’ensemble des patientes ayant bénéficié d’une césarienne programmée dont la
mention « RAAC » était retrouvée sur le cahier d’accouchement ou dans le dossier obstétrical

informatisé sur le logiciel EXPERTIZ.

b) Criteres d’exclusion
Etaient exclues de I’étude les patientes ayant bénéficié d’une césarienne programmée sans

mention « RAAC », les césariennes en urgence et les patientes ayant accouché par voie basse.

5) Référentiel de I’étude

Le référentiel était le protocole de service de la maternité de la Clinique des Cédres mis en place

en octobre 20172

2 Annexe II: Réhabilitation précoce post-opératoire aprés césarienne, version 2, Octobre 2017, Clinique des
Cédres
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6) Critéres de jugement

Le critére de jugement principal était le nombre de réponses « conforme » de chaque critére
du référentiel qui a été traduit par un pourcentage de conformité. Le critére de jugement

secondaire était le pourcentage des complications survenues pendant le sé¢jour en maternité.

7) Méthode d’analyse statistique

L’analyse des données a été réalisée a 1’aide du logiciel R4Web.

14



RESULTATS

Tableau 1: Description des caracteristiques de l'échantillon (N=40)

Age (années) m, et 33 5,7
Parité n, (%)
1 6 (15)
2 17 (42,5)
3 13 (32,5)
>4 4 (10)
Antécédents de césarienne n, (%)
Non 10 (25)
Oui (n=30) 30 (75)
1 15 (50)
2 11 (37)
>3 4 (13)
Motif de césarienne n, (%)
Utérus cicatriciel 19 (47,5)
Siege 9 (22,5)
Bassin rétréci 6 (15)
Convenance 3 (7,5)
Placenta praevia 2 (5)
Antécédent de rupture utérine 1 (2,5)

La moyenne d’age de 1’échantillon était de 33 ans avec un écart type de 5,7 ans.

Quinze pour cent des patientes étaient des primipares. Parmi les multipares, la majorité (42,5%)
¢tait des deuxiemes pares.

Soixante-quinze pour cent des patientes ont déja eu une césarienne.

Les motifs de césariennes pour utérus cicatriciel et sieége concernaient 70 % des patientes.
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1) Protocole obstétrical

Tableau 11: Informations réalisées pendant le suivi de grossesse (N=40)

Données retrouvées

Données non retrouvées

Conforme Non-Conforme Non tracé

n (%) n (%) n (%)
L’obstétricien informe
la patiente au sujet du 2 5) 0 (0) 38 95)
protocole RAAC
Le consentement oral
de la patiente est 1 (2,5) 4 (10) 35 (87,5)
recueilli
La fiche d’information
est donnée a la patiente 6 as) 0 ©) 34 (85)
Lors de la création de
I’intervention sur
EXPERTIZ, est noté 16 (40) 0 0) 24 (60)

dans la case
commentaire
« protocole RAAC »

Pour 95 % des dossiers, nous n’avons pas trouvé de traces €crites sur le fait que 1’obstétricien

avait informé la patiente au sujet du protocole RAAC.

Pour 87,5 % des dossiers, le recueil du consentement oral de la patiente n’a pas été retrouvé.

Pour 10 %, le recueil du consentement n’était pas conforme. En effet, pour quatre dossiers le

consentement oral a été recueilli par la Sage-Femme au moment de I’hospitalisation.

La fiche d’information signée par la patiente n’a pas €té retrouvée dans 85 % des cas.

Le commentaire « protocole RAAC » était présent et conforme pour 40 % des dossiers.
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Tableau Ill: Hospitalisation et informations données a l'admission (N=40)

Données retrouvées Données non retrouvées
Conforme Non-Conforme Non tracé
n (%) n (%) n (%)
Hospitalisation
Si I’intervention a lieu
I’apres-midi
ho_spltahsatlon H-3 3 (42.9) 4 (57.1) 0 0)
(n=7)
Si I’intervention a lieu
le matin
hospitalisation la veille
(n=33) 32 97) 1 3) 0 (0)

A D’entrée la sage-

femme vérifie que la

mention RAAC est 22 (55) 1 (2,5) 17 (42,5)
notée (fiche

d’inscription au bloc)

La sage-femme revoit

avec la patiente que

celle-ci a bien eu 2 5) 0 (0) 38 95)
I’information et qu’elle

I’a bien comprise

La sage-femme

réexplique a la patiente

le parcours de soin, du 14 35 1 (2,5) 25 (62,5)
bloc opératoire a sa
sortie

La sage-femme montre
a la patiente comment
se lever et se recoucher
apres 1’intervention

1 (2,5) 0 (0) 39 97,5)

Quatre patientes (57,1 %) ont été hospitalisées de fagon non-conforme quand I’intervention
avait lieu I’aprés-midi. Effectivement, le délai entre I’heure de 1’admission et 1’heure de
I’intervention était supérieur a trois heures.

Quatre-vingt-dix-sept pour cent des patientes ont été hospitalisées de fagon conforme lorsque
I’intervention avait lieu le matin.

La mention RAAC a été vérifiée pour 55 % des dossiers. Un dossier était jugé non conforme

car le protocole RAAC a été proposé par la Sage-Femme.
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Le fait que la Sage-Femme vérifie que la patiente avait bien recu I’information et qu’elle ’avait

bien comprise, n’a pas été retrouvé dans 95 % des dossiers.

La réexplication du parcours de soin n’a pas été retrouvée pour 62,5 % des dossiers. Un dossier

était jugé non conforme car le protocole RAAC avait été proposé par la Sage-Femme.

Pour 97,5 % des dossiers, le fait que la Sage-Femme montre a la patiente comment se lever et

se recoucher apres ’intervention n’a pas été retrouvé.

Tableau 1V: Soins pré-opératoire (N=40)

Données retrouvées
Conforme Non-Conforme
n (%) n (%)

Données non retrouvées
Non tracé
n (%)

Le jour de I’intervention la
patiente a pris sa douche a
la Bétadine ou a
I’Hibiscrub

32 (80) 0 0)

Si hospitalisation a H-3 :
dépilation et douche faites
a domicile (n=7)

1 (14) 2 (29)

La patiente revét une
chemise d’opérée (ouverte
au dos) et une 2°™ chemise
d’opérée en guise de
peignoir

La patiente est
accompagnée en salle
d’accouchement par un
membre du personnel

La patiente quitte la 2°™°
blouse, ses pantoufles et
met des sur chaussures et
une charlotte

La patiente est
accompagnée a pied en 11 (27,5) 0 (0)
salle de césarienne

Sondage par I’'IDE du bloc

opératoire apres 28 (70) 1 (2,5)
rachianesthésie

22 (55) 0 (0)

12 (30) 0 (0)

17 (425 0 (0)

8 (20)

4 (57)

18 (45)

28 (70)

23 (57,5)

29 (72,5)

11 (27,5)
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La douche a la Bétadine® avant I’intervention était conforme pour 80 % des patientes.

Pour les patientes hospitalisées trois heures avant I’intervention, la réalisation de la douche et
de la dépilation a domicile n’a pas été retrouvée pour 57 % d’entre-elles. Pour 29 % des dossiers,
ce critére était non conforme car les patientes n’avaient pas de Bétadine® a domicile.

Le critére concernant la chemise d’opérée était conforme a 55 %.

Trente pour cent des patientes étaient accompagnées en salle d’accouchement par un membre
du personnel. Cette information n’a pas été retrouvée pour 70 % des dossiers.

Le critére concernant les sur chaussures et la charlotte n’a pas été retrouvé pour 57,5 % des
dossiers.

Onze patientes (27,5 %) ont été accompagnées a pied en salle de césarienne. Nous n’avons pas
retrouvé cette information dans 72,5 % des dossiers.

Le sondage a été réalisé de fagon conforme pour 70 %. Un dossier était jugé non conforme car
le sondage a été réalis¢ par une Sage-Femme, 1’Infirmier(e) n’étant pas disponible. Enfin, le
sondage vésical a été jugé non tracé pour 27,5 % des dossiers car soit la partie « sondage »
n’apparaissait pas sur la feuille « compte rendu bloc », soit le nom de I’Infirmier(e) diplomé(e)

d’Etat (IDE) n’apparaissait pas.
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2) Protocole anesthésique

Tableau V: Prescriptions pré et per opératoire (N=40)

Données retrouvées Données non retrouvées
Conforme Non-Conforme Non tracé

n (%) n (%) n (%)
A jeun solide 6H avant 26 (65) 0 (0) 14 35)
I’intervention
A jeun liquide clair 2H 25 (62,5) 0 (0) 15 (37,5)
avant I’intervention
Pré médication 800mg de 29 (72,5) 0 (0) 11 (27,5)
Tagamet
Rachianesthésie : 31 (77,5) 9 (22,5) 0 0)
Bupivacaine + Sufentanil®
(n=40)
Péridurale : + Sufentanil® NE* NE NE NE NE NE
Pas de morphine intra técal
(n=0)
Perfusion : NACL ou 33 (82,5) 6 (15) 1 (2,5)
Ringer lactate 500ml +
Ephédrine 2 ampoule
Néosynéphrine® 1 23 (57,5) 0 (0) 17 (42,5)
ampoule si nécessaire
Pabal 1 ampoule 36 (90) 0 (0) 4 (10)
Infiltration pariétale en fin 33 (82,5) 3 (7,5) 4 (10)

d’intervention par
chirocaine 0.125 40ml + 1
ampoule de catapressan
Prévention des NVPO* : 22 (55) 0 (0) 18 45)
droleptan 1.25mg et
déxaméthazone 8mg en fin
d’intervention
*NE : non évaluable, NVPO= nausées vomissements post-opératoires

Vingt-six patientes (65%) étaient a jeun pour les solides de fagon conforme. Pour 35 % des
dossiers, cette information n’a pas été retrouvée.
Vingt-cinq patientes (62,5 %) €taient a jeun pour les liquides de fagon conforme. Pour 37,5 %

des dossiers, cette information n’a pas été retrouvée.
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La prémédication par Tagamet® a été réalisée de facon conforme pour 72,5 % des patientes.
Dans 27,5 % des dossiers, cette information n’a pas été retrouvée.

Le protocole de rachianesthésie a été réalisé de fagon conforme pour 77,5 % des patientes. Pour
22,5 % d’entre elles, le protocole de rachianesthésie était réalisé de fagon non conforme. En

effet, d’autres produits que la bupivacaine et le sufentanil ont été utilisés.

Aucun dossier n’était concerné par 1’anesthésie péridurale.

La perfusion était conforme dans 82,5 % des dossiers. Pour six dossiers, la perfusion était jugée
non conforme. En effet, pour trois dossiers 1’utilisation d’éphédrine n’a pas été réalisée et pour
trois autres dossiers du Voluven® et du Bionolyte® ont été utilisés en plus du Nacl ou Ringer

Lactate®.

La Néosynéphrine® a été utilisée chez 23 patientes.

L’utilisation de Pabal® a été réalisée de facon conforme pour 90 % des patientes.

L’infiltration pariétale a été réalisée de fagcon conforme pour 82,5 % des dossiers. Pour trois
dossiers, nous avons jugé ce critére non conforme car I’infiltration a été réalisée avec de la

Naropeine® (ropivacaine) et non pas avec de la Chirocaine® (lévobupivacaine).

Enfin, la prévention des nausées et vomissements post-opératoires (NVPO) était réalisée de
facon conforme pour 55 % des patientes. Pour 45% des dossiers, cette information n’a pas été

retrouveée.
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3) Protocole post-opératoire

Tableau VI : Prescriptions et surveillance post-opératoire (N=40)

Données retrouvées Données non retrouvées
Conforme Non-Conforme Non tracé
n (%) n (%) n (%)
Prescription du protocole 10 (25) 2 (5) 28 (70)

« RAAC » apres
I’intervention par
1’ obstétricien

Surveillance du post-
partum immédiat en salle
d’accouchement (si
possible) (n=31)

Le protocole RAAC post-opératoire a été prescrit de facon conforme pour 25% des dossiers.
Pour deux dossiers la prescription RAAC était non conforme car elle avait été réalisée par une
Sage-Femme.

La surveillance post-partum a été réalisée en salle d’accouchement pour 31 patientes. La
surveillance des neuf autres patientes a ¢été réalisée en Salle de Surveillance Post-

Interventionnelle (SSPI).
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Figure 1 : Surveillance horaire post-opératoire des patientes (N=40)

Evolution de la surveillance post-opératoire des patientes en
fonction du temps (N=40)
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En ce qui concernait la surveillance post-opératoire :

A 15, 30, 45 et 60 minutes, la surveillance était conforme pour 82,5 %, 67,5 %, 65 % et 67,5 %
des dossiers respectivement.

Pour la surveillance a 15, 45 et 60 minutes, deux dossiers étaient non conformes car soit les
pertes sanguines, soit le pouls n’apparaissaient pas. Pour la surveillance a 30 minutes, trois

dossiers étaient non conformes pour les mémes raisons.

A 1 heure et 30 minutes et H2, la surveillance était conforme pour 72,5 % et 60 % des dossiers
respectivement. Quatre et huit dossiers, étaient non conformes car soit le pouls, soit les pertes
n’apparaissaient pas ou alors, la surveillance avait été réalisée tardivement.

La surveillance était conforme pour 50 % des dossiers a H3.
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A H4 et H5, la surveillance était non conforme pour 35% et 25% des dossiers respectivement,

car soit les constantes n’apparaissaient pas soit, la surveillance avait été réalisée tardivement.

A H6, H12, H18 et H24, la surveillance n’avait pas été retrouvée pour 52,5 %, 85 %, 72,5 % et
77,5 % des dossiers. La surveillance était non conforme respectivement pour 16, 3, 7 et 4
dossiers car soit les constantes, soit le globe utérin, soit les pertes sanguines n’apparaissaient

pas dans la surveillance ou bien, la surveillance avait été réalisée tardivement.
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Tableau VII : Sondage urinaire et voie veineuse périphérique (N=40)

Données retrouvées Données non retrouvées
Conforme Non-Conforme Non tracé
n (%) n (%) n (%)
Obturation de la voie
veineuse périphérique a 14 (35) 26 (65) 0 (0)

H2

Ablation de la sonde

urinaire

Si retour avant 16h

Ablation sonde urinaire

avant retour dans le 26 (84) 5 (16) 0
service (n=31)

Si retour apres 16h

Ablation a 6h le
lendemain (n=9) 1 (11) 7 (78) 1

Surveillance reprise
mictionnelle

4h apres ’ablation de la

sonde a demeure :

(n=12) *

Stimuler la patiente

pour les boissons (1 4 (33) 2 (17) 6
verre/h) (n=12)
Surveillance du globe
vésical (n=12)

6h aprés I’ablation de
la sonde a demeure :
Si pas de miction
spontanée ou résidus
post-mictionnels >
100ml au bladder-
scan (n=4)

Appel de I’obstétricien 1 (25) 3 (75) 0

Sondage évacuateur 1 (25) NE NE NE

Surveillance de la

miction suivante 4h 2 (50) 0 (0) 2
apres

Sondage a demeure NE NE NE NE NE

2 (17) 0 (0) 10

(0)

(1)

(30)

(83)

(0)
NE

(50)

NE

*27 patientes ont repris une diurése spontanée avant les 4 heures suivant I’ablation de la sonde a
demeure. Les données étaient manquantes pour la reprise mictionnelle chez n=1 patiente.
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L’obturation de la voie veineuse périphérique était non conforme pour 65 % des patientes : dans
17 dossiers, elle avait eu lieu trop tard (entre la troisiéme et la quatriéme heure post-opératoire)

et dans 9 dossiers, elle avait eu lieu trop tot (entre 45 minutes et 1 heure et 30 minutes).

En ce qui concernait 1’ablation de la sonde a demeure (SAD) : pour les patientes revenant dans
le service de suites de couche avant 16 heures, I’ablation était conforme a 84 %. Pour 16 %, ce
critére était non conforme car I’ablation de la SAD avait eu lieu apres le passage en suites de
couche. Pour les patientes revenant dans le service de suites de couche apres 16 heures,
I’ablation de la SAD était conforme a 11 %. Pour sept dossiers sur les neufs concernés, la sonde
a été retirée soit dans la journée, soit dans la nuit, soit apres six heures du matin.

La stimulation de la patiente pour les boissons n’a pas été retrouvée pour 50 % des dossiers. La

surveillance du globe vésical n’a pas été retrouvée pour 83 % des dossiers.

Pour les quatre patientes qui n’avaient pas repris de miction spontanée six heures apres
I’ablation de la sonde urinaire :

L’Obstétricien a été appelé de fagon conforme pour une patiente (25 %), tandis que pour trois
patientes (75 %), il n’a pas été appelé.

Le sondage évacuateur a été réalis¢ de fagon conforme pour une patiente (25 %). Pour trois
patientes nous 1’avons considéré comme non évaluable. En effet, ce soin n’avait pas été réalisé
car les patientes avaient repris une miction spontanée au bout de sept, huit et neuf heures apres
I’ablation de la SAD.

La surveillance mictionnelle quatre heures aprés la vidange vésicale a été réalisée de fagon
conforme pour deux patientes (50 %) et pour les deux autres, cette surveillance n’a pas été
retrouvée. Le sondage a demeure était non évaluable car les quatre patientes avaient repris une

diurése spontanée.
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Tableau VIII: Alimentation et prise en charge de la douleur (N=40)

Données retrouvées Données non retrouvees

Conforme Non-Conforme Non tracé

n (%) n (%) n (%)
Boisson a H2 11 (27,5) 8 (20) 21 (52,5)
Antalgique per os en
systématique 34 (85) 6 (13) 0 ©)
Repas léger a H4 et
normal des le repas
suivant
Césarienne jusqu’a
12h (n=13)
Alimentation a H4 4 (31) 4 (31) 5 (38)
Yaourt compote vers | ®) 5 (38) 7 (54)
16h
repas léger le soir 2 (15) 0 (0) 11 (85)
Césarienne apres
12h (n=27)
Alimentation a H4 8 (29,6) 4 (14,8) 15 (55,6)
Bouillon yaourt
compote le soir = 9 (33,3) 2 (7,4) 16 (59.3)
BYC
Petit déjeuner et repas
du lendemain 4 (15) 0 (0) 23 (85)

normaux

Le critére concernant les boissons était conforme pour 27,5 % des dossiers. Pour 52,5 % des
dossiers, ce critére n’a pas été retrouvé. L’apport de boisson était non conforme pour 20% des
dossiers. Effectivement, pour cinq dossiers, I’apport de boisson a été réalisé entre la troisieme
et la quatriéme heure post-opératoire. Pour trois dossiers, I’apport de boisson a été réalisé a la

premicre heure post-opératoire.

L’administration du traitement antalgique per os était conforme pour 85 % des dossiers. Pour
15 % des dossiers, ce critére était non conforme. En effet, pour six patientes, un traitement

antalgique intraveineux (IV) a été administré dans les 24 heures suivant I’intervention.
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Pour les césariennes ayant eu lieu jusqu’a 12 heures, le critére concernant 1’alimentation était
conforme pour 31 % des patientes. Pour 31 % des dossiers, ce critére était non conforme car le
repas avait été donné cinqg heures apres I’intervention.

En ce qui concernait la collation de 16 heures, ce critére était non retrouvé pour 54 % des
dossiers et non conforme pour 38% des dossiers : Pour trois dossiers, la collation a été donnée
a 17 heures. Pour deux dossiers, la collation était composée d’un bouillon, un yaourt et une
compote (BYC).

En ce qui concerne le repas du soir, ce critére n’a pas été retrouvé pour 85% des dossiers.

Pour les césariennes ayant eu lieu apres 12 heures, le critére concernant 1’alimentation était
conforme a 30%. Pour 15% des dossiers ce critére était non conforme, le repas ayant été servi
tardivement (cinq heures apres 1’opération) ou précocément (trois heures aprées 1’opération).
En ce qui concerne la collation du soir, ce critére n’a pas été retrouvé pour 16 dossiers et non
conforme pour 2 dossiers. Effectivement, pour un dossier, le repas a été¢ apporté par la famille,
pour un autre dossier, un repas léger a été servi a la place d’un repas de type BYC.

En ce qui concerne les repas suivants, le critére n’a pas été retrouvé a 85 %.
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Tableau IX: Mobilisation post-opératoire (N=40)

Données retrouvées Données non retrouvées
Conforme Non-Conforme Non tracé
n (%) n (%) n (%)
Lever précoce
Si retour de bloc avant
16h lever dans les 6
premiéres heures 26 (81) > (16) ! (3)
(n=32)
A partir de J1, la
patiente prend tous ses 2 %) 0 (0) 38 95)
repas au fauteuil
La patiente fait des
allers-retours dans les ) 0 0) 38 95)

couloirs plusieurs fois
par jour

Le critére concernant le lever était conforme dans 81 % des dossiers. Aucune donnée n’a été
retrouvée pour un dossier. Ce critére était non conforme pour 16 % des dossiers, le lever ayant
eu lieu entre la septiéme heure et la dixieme heure.

Pour 95 % des dossiers, les critéres concernant la prise des repas au fauteuil et les allers et

retours dans le couloir n’ont pas été retrouvés.
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4) Complications durant le séjour en maternité

Tableau X: Complication lors du séjour en suites de couche (N=40)

Troubles digestifs n, (%) 7 (17,5)

o Diarrhées 5 (12,5)

o Constipation 2 (5)

» Nausées/vomissements 0 (0)
Rétention aigué d’urine  n, (%) 4 (10)
Réhospitalisation n, (%) 2 (5)

o Hématome de paroi 1 (2,5)

e Abces de paroi 1 (2,5)
Désunion de cicatrice n, (%) 2 (5)
HPP n, (%) 1 (2,5)

*HPP= hémorragie du post-partum

Sept patientes étaient concernées par des troubles digestifs : cinq patientes décrivaient des
diarrhées et deux patientes rapportaient une constipation. Les nausées et vomissements post-
opératoires ne concernaient aucune patiente.

La rétention aigué€ d’urine avait concerné quatre patientes (10 %). Parmi elles, une seule patiente
avait nécessité un sondage évacuateur, les autres avaient repris une diurése spontanée.

Deux patientes ont été réhospitalisées : une patiente pour un hématome de paroi et une patiente
pour un abces de paroi.

L’hémorragie du post-partum (HPP) concernait une patiente.
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DISCUSSION

1) Limites de I’étude

a) Biais de sélection :

Une de nos difficultés était de retrouver la mention RAAC dans les dossiers. Cette mention était
retrouvée en commentaire dans la partie « intervention » pour 16 dossiers. Pour les 24 autres
dossiers la mention était notée soit sur la consultation d’anesthésie, soit dans les observations

faites par I’ Anesthésiste, ou bien, par la Sage-Femme lors de I’admission de la patiente.

Les Sages-Femmes rencontraient également cette difficulté, ce qui avait eu un impact sur la
conformité du protocole. Dans notre étude, elle avait eu un impact sur la conformité de

I’information faite a la patiente lors de son admission.

b) Biais d’information :

Biais de tracabilité

L’utilisation du dossier médical informatisé constituait un biais de tragabilité. En effet, des
données relevées oralement mais non retranscrites dans le dossier ont certainement conduit a
une perte d’information. Dans notre étude, 42 critéres sur 62 avaient un pourcentage de données
non retrouvées supérieur ou égal a 20 %. Une étude portant sur la conformité de la réhabilitation
précoce apres césarienne aux Hopitaux Drome Nord sur la période de 1°" Juin 2016 au 30 Mai
2017, avait mis en évidence un pourcentage de données non retrouvées similaire [11].

A la maternité de la Clinique des Cedres, lorsque le protocole RAAC post-opératoire n’était pas
prescrit par 1’Obstétricien, les Sages-Femmes ne pouvaient pas tracer certains soins aux
emplacements prévus. Les informations devaient ainsi €tre retrouvées a plusieurs endroits

différents en fonction des dossiers.
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La tragabilité et la tenue du dossier médical sont des enjeux de confiance, de qualité des soins
et de responsabilité entre les professionnels et les patients. Elle doit donc étre améliorée afin de
répondre aux exigences de la loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité

du systéme de santé [12].

Biais d’appréciation

Notre recueil de données n’ayant pas été controlé, ceci induit un biais concernant 1’appréciation

de la conformité ou de la non-conformité des critéres.

2) Analyse des résultats et comparaison a la littérature

a) L utilisation du protocole RAAC a la Clinique des Cédres

La Clinique des Cedres utilise ce programme de réhabilitation améliorée apres chirurgie chez
des patientes ayant une césarienne au cours du travail. Dans ce cas de figure, les parties
peropératoires et post-opératoires sont appliquées. Le protocole du service est régulieérement
mis a jour et amélioré.

Du 1 Décembre 2017 au 31 Mai 2018, sur 51 césariennes programmées, 40 ont bénéficié
d’une réhabilitation améliorée. Ce qui représente un taux d’environ 78 % des césariennes
programmées sur notre période d’étude. Nous avons contacté 1’association GRACE qui
participe a des audits de pratique clinique en fournissant des outils informatiques aux
professionnels de santé. Nous souhaitions comparer ce taux de RAAC a d’autres maternités
Frangaises de type 1. Les taux n’ont pas pu nous étre fournis car il s’agit d’une base de données
déclarative et 1’exhaustivité de ces données n’était pas garantie. Il aurait fallu dans ce cas
interroger directement les Programmes de Médicalisation des Systémes d'Information (PMSI)

des maternités.
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b) Les grands principes de la RAAC

L’obturation de la voie veineuse périphérique (VVP) a H2 était non-conforme a 65%. Pour 17
dossiers, 1’obturation de la voie veineuse était réalisée de fagon tardive. Les raisons d’une
obturation tardive de la VVP peuvent €tre : une activité importante en salle d’accouchement ou
en suites de couche, une patiente dont 1’état physique est instable (au niveau hémodynamique,
respiratoire, cardiaque), ou un traitement par voie intraveineuse en cours d’administration

(antalgiques, oxytocine).

Pour la reprise des boissons a H2, notre étude avait mis en évidence 53 % de données non
retrouvées. Nous pouvons en déduire qu’il s’agit d’oublis ou que I’état de la patiente ne
permettait pas de réaliser la réintroduction précoce des boissons ou alors, que cet acte a été
réalisé mais qu’il n’a pas été tracé. Différentes études se sont intéressées a la reprise précoce
des boissons dans I’heure suivant la césarienne [5,13]. Cette pratique permettrait I’amélioration
du confort et ’augmentation de la satisfaction des patientes, a jeun pendant plusieurs heures,
en diminuant les sensations de faim et de soif, sans mettre en évidence ’apparition d’effets
indésirables. Tous ces éléments nous permettent de conclure que la reprise précoce des boissons

doit étre encouragée et la tracabilité améliorée.

Sur le plan de la réalimentation a H4, notre étude retrouvait environ 30 % de conformité pour
les césariennes réalisées avant et apres 12 heures. Par contre cette donnée n’était pas retrouvée
pour 56 % des césariennes ayant eu lieu aprés 12 heures. Des études comparant la
réalimentation précoce, c’est-a-dire dans la sixiéme heure post-opératoire, a la réalimentation

classique, c’est-a-dire alimentation solide a la reprise des gaz ou du transit, ont été menées.

Elles avaient montré que 1’alimentation précoce était bien tolérée par les patientes et qu’elle

favoriserait une diminution du délai d’apparition des bruits hydroaériques et de la durée
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d’hospitalisation [14]. De plus, les risques de survenue d’un iléus paralytique et les effets

indésirables gastro-intestinaux n’étaient pas augmentés [6,15].

Les nausées et vomissements post-opératoires peuvent étre des freins a la réalimentation
précoce mais ils n’étaient pas décrits par les patientes. Il nous semble donc important de
favoriser la reprise d’une alimentation précoce et d’insister, une fois de plus, sur la tragabilité

dans le dossier médical.

Le retrait de la sonde a demeure était conforme a 84 % pour les patientes dont le retour de bloc
¢tait réalis¢ avant 16 heures. En revanche, pour les patientes dont le retour de bloc était réalisé

apres 16 heures, nous retrouvions un taux de conformité de seulement 11 %.

Ce faible taux de conformité peut étre li¢ a deux principales raisons.

Premierement, le protocole du service manque de précision et peut étre a 1I’origine de confusions
lors de la prise en charge des patientes opérées I’aprés-midi. En effet, les patientes opérées le
matin et celles opérées 1’aprés-midi ont des parcours de soins différents mais il n’existe qu’un
seul protocole. L’idéal serait de réaliser un protocole spécifique aux RAAC du matin et un

protocole spécifique aux RAAC de I’apreés-midi.

Deuxiémement, I’ablation de la SAD pour les patientes dont le retour de bloc survient apres 16
heures doit étre réalisée par la Sage-Femme de la nuit. La journée, 1’équipe est constituée d’une
Sage-Femme, d’une Puéricultrice et de deux Auxiliaires de Puériculture. En revanche, la nuit
I’équipe est en effectif restreint: une Sage-Femme et une Auxiliaire de puériculture.

La charge de travail est donc plus importante et peut expliquer 1’ablation tardive de la SAD.

En ce qui concerne la mobilisation, le protocole était bien appliqué pour le lever précoce avec

un taux de conformité a 81%. Cependant, ce pourcentage prend en compte les 32 patientes dont
Y p gep p p
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le retour de bloc était fait avant 16 heures. En effet, le protocole du service ne prenait pas en
compte le cas ou la patiente revenait dans le service aprés 16 heures. Comme précédemment,
ce probléme peut étre résolu par la création d’un protocole spécifique aux RAAC faites I’apres-

midi.

c) L’analgésie per et post-opératoire

Pour 23 % des dossiers, I’application du protocole de rachianesthésie était non conforme car
d’autres produits que la bupivacaine et le sufentanil avaient été utilisés pour la rachianesthésie.
Ce taux de non-conformité peut-étre dii a une méconnaissance du protocole d’anesthésie par

les Anesthésistes titulaires.

Une conférence de la Société Frangaise d'Anesthésie et de Réanimation portant sur la prise en
charge de la douleur post-opératoire chez 1’adulte et I’enfant, a classé I’intensité et la durée de
la douleur post-opératoire en fonction du type de chirurgie [16]. La douleur post-césarienne est
décrite comme une douleur forte durant les 48 premiéres heures qui suivent I’intervention.

Cette douleur est le résultat d’une double composante [17—-19] : une composante somatique li¢e
a la 1ésion des structures nerveuses (technique chirurgicale, longueur de 1’incision, compression
du tissu nerveux lors de la fermeture ou de la cicatrisation) ainsi qu’a I’inflammation tissulaire
qui en résulte (libération de neuromédiateurs). L’autre, est une composante viscérale liée aux

contractions utérines (tranchées).

Dans le protocole RAAC du service, aucune mention n’est faite concernant 1’évaluation de la
douleur en post-opératoire. Or, ceci est indispensable afin de réaliser une analgésie efficace.
La douleur a un impact sur la relation mere-enfant (mobilisation tardive, limitation des aptitudes

maternelles aux soins du nouveau-né, mise en place de 1’allaitement maternel retardée) [19].
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Enfin, la douleur aigué du post-partum est un facteur de risque indépendant de douleurs

chroniques et de dépression du post-partum [17,20].

Dans une étude de cohorte prospective, Eisenach et al ont mis en évidence que les femmes
présentant des douleurs aigués séveres (échelle visuelle analogique (EVA) entre 7 et 10 sur 10)
avaient 2,5 fois plus de risque de présenter une dépression du post-partum par comparaison aux

femmes présentant des douleurs aigu€s modérées (EVA entre 4 et 6 sur 10) [21].

Dans notre étude, I’administration du traitement antalgique per os était conforme a 85 %.

Pour six patientes, un traitement antalgique intraveineux a été administré dans les 24 heures
suivant I’intervention. Pour deux patientes, ’EVA était cotée a 7 sur 10 ce qui avait nécessité
I’administration d’Acupan® IV. Du paracétamol IV a été administré pour une patiente dont
I’EVA était cotée a 2 sur 10. Enfin, pour trois patientes, ’EVA n’a pas été cotée et de
I’Acupan® IV leur a été administré.

Une étude réalisée a Montpellier comparait 1’analgésie intraveineuse versus 1’analgésie orale
controlée par la patiente aprés une césarienne programmeée. Cette étude a mis en évidence que
le traitement oral était tout aussi efficace que le traitement intraveineux dans le cadre de la
gestion de la douleur [22].

Les autres avantages a utiliser des traitements antalgiques par voie orale sont : la facilité¢ de
stockage, la réduction du risque infectieux, un colt financier et environnemental moins
important concernant I’achat et le traitement des déchets.

Il serait donc important d’ajouter au protocole du service 1’évaluation obligatoire de la douleur
qui pourra étre réalisée a 1’aide d’outils comme une réglette d’autoévaluation de la douleur et
d’autre part, de privilégier le traitement par voie orale pour des scores de douleur inférieurs a

trois sur dix.
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d) La surveillance post-opératoire

A la Clinique des Cédres, la surveillance des deux premiéres heures post-opératoires est le plus
souvent effectuée en salle d’accouchement.

La surveillance est parfois réalisée en SSPI lorsque 1’activité en salle d’accouchement est trop
importante ou que 1’état de santé de la patiente nécessite une surveillance plus attentive.

Au bout de ces deux heures et lorsque 1’état de santé de la patiente permet le retour en chambre,
cette surveillance est poursuivie par une Sage-Femme du service de suites de couche jusqu’a la

fin de I’hospitalisation.

Surveillance post-opératoire jusqu’a H2

Dans notre étude, 9 patientes étaient surveillées par des Infirmiers dans le service de SSPI et 31
patientes étaient surveillées par les Sages-Femmes de salle d’accouchement.

Globalement, les patientes €taient bien surveillées pendant les deux premiéres heures post-
opératoires. Par contre en SSPI, la surveillance du globe utérin et des pertes sanguines n’a pas
été tracée pour deux patientes.

La surveillance du globe utérin et des pertes sanguines ne reléve pas des compétences des
Infirmiers (Décret n°2004-802). Ils doivent donc faire appel aux Sages-Femmes.

L’absence de ces deux parameétres pourrait s’expliquer par le fait que les Sages-Femmes ont
bien été appelées mais que I’activité en salle d’accouchement ne leur permettait pas de venir en
SSPI, ou alors, que la surveillance a été réalisée mais non tracée, ou bien, que les Sages-femmes
n’ont pas été appelées.

La rétraction utérine doit étre vérifiée au minimum toutes les 30 minutes durant les deux heures
de surveillance post-partum (accord professionnel). De plus, la précocité du diagnostic d’HPP
dépend de la qualité de la surveillance post-opératoire [23]. La solution pourrait étre, dans ces

cas-1a, de faire appel a la Sage-Femme de suites de couche ou a I’Obstétricien.
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En ce qui concerne le passage dans le service de suites de couche, 5 patientes surveillées en
SSPI étaient de retour dans leur chambre avant H2 : 4 patientes au bout de 1 heure et 30 minutes
et 1 patiente au bout de 45 minutes.

La surveillance maternelle en SSPI ou en salle d’accouchement est recommandée pendant une
durée minimale de deux heures [23]. De plus, la salle d’accouchement et le service de SSPI

sont des locaux équipés de tous les dispositifs médicaux nécessaires a la réanimation de la mere.

11 serait donc important de réunir I’équipe de SSPI afin de rappeler 1'utilité¢ de la surveillance

des patientes dans des locaux équipés durant les deux premieres heures post-opératoires.

Surveillance post-opératoire en suites de couche

De H3 a H24, les patientes ¢taient surveillées en suites de couche par une Sage-Femme.

Dans notre étude, nous avons observé que le taux de conformité diminuait fortement au cours

du temps. Ce taux de conformité passait de 50 % a H3 a 12,5 % a H24.

Les raisons de cette chute du taux de conformité peuvent étre :

- Une surveillance réalisée mais pas au bon moment par oubli, manque de temps ou souhait
de ne pas déranger la patiente pendant son sommeil ;

- Une surveillance réalisée a la bonne heure mais non notée ou tracée tardivement dans le
dossier informatisé ;

- Une surveillance non réalisée.

Les horaires de surveillance ayant les taux de conformité les plus bas correspondaient aux
surveillances faites la nuit et le lendemain de 1’intervention. Il est probable que des facteurs tels
que le changement d’équipe, la multiplication des intervenants, 1’équipe restreinte la nuit ou un

manque de précision dans les transmissions peuvent, en partie, expliquer cette constatation.
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L’hémorragie du post-partum se définit par la perte de 500 ml de sang ou plus, dans les 24
heures qui suivent 1’accouchement. L’incidence de cette complication est de 5 a 10 % des
accouchements en France. La mortalité maternelle par hémorragie obstétricale a diminué en
France (actuellement 1,6 déces/ 100 000 naissances vivantes), mais elle demeure la premiére

cause de déces maternel (16 %) et la plus évitable (80 %) [24].

Il est donc indispensable de continuer a effectuer une surveillance compléte et réguliere des
patientes durant les 24 heures qui suivent la césarienne afin de diagnostiquer précocément une

hémorragie du post-partum.

e) Les complications retrouvées en maternité

Parmi les 40 patientes incluses dans I’étude, 16 ont développé des complications.

Quatre patientes étaient concernées par des complications du site opératoire.

Les facteurs de risque reconnus de I’abces de paroi sont: 1’obésité (OR : 2,0 ; IC95% 1,6-2,5),
I’antécédent de césarienne (OR :1,8; 1C95% 1,6-2,0), I’hypertension artérielle (OR : 1,4 ;
1C95% 1,2-1,6), la rupture prématurée des membranes (OR : 1,3 ; IC95% 1,1-1,6), le diabéte
gestationnel (OR : 1,2 ; 1C95% 1,1-1.,4) et les fausses couches a répétition (OR : 1,2 ; IC95%
1,1-1,5) [25] . Nous n’avons pas retrouvé d’études mettant en lien la RAAC et la survenue
d’abces de paroi.

En ce qui concerne I’hématome de paroi et la désunion de cicatrice, nous pouvons nous
demander si la réhabilitation améliorée pourrait étre a 1’origine d’une augmentation de la
survenue de ces complications du fait d’une mobilisation précoce et plus importante des

patientes.
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Une étude comparative portant sur les bénéfices et les risques de la réhabilitation améliorée
post-césarienne retrouvait des complications du site opératoire similaires a notre étude :
I’hématome de paroi, 1’abces de paroi et la déhiscence cutanée de la cicatrice mais dont la
survenue n’était pas significativement plus augmentée entre le groupe RAAC et le groupe

témoin. Cette conclusion peut toutefois étre due a un manque de puissance de 1’étude [26].

Pour les sept patientes concernées par des troubles digestifs, les données de la littérature ont
montré que la réhabilitation améliorée n’augmentait pas les effets indésirables gastro-

intestinaux [6,14,15].

Il existe de nombreuses définitions de la rétention aigu€ d’urine dans le contexte du post-
partum. Dans notre étude, nous avons considéré qu’il y avait une rétention aigu€ d’urine (RAU)
lorsqu’aucune miction spontanée n’avait eu lieu dans les six heures apres I’ablation de la sonde
a demeure [27].

Quatre patientes (10 %) avaient développé une (RAU). Les données de la littérature ne sont pas
toutes en accord en ce qui concerne le lien entre la RAAC et la rétention aigu€ d’urine.

En effet, ’étude de Rousseau et al comparant un groupe de patientes « réhabilitation
améliorée » versus « réhabilitation classique » avait retrouvé un taux de RAU significativement
plus important chez les patientes du groupe « réhabilitation améliorée» (11 vs 2, p=0.01) [26].
A T’inverse, d’autres études ont montré que le risque de RAU était faible. Cette complication
concernait 4% des patientes dans les études de Li. L et de J. Ghoreishi [28,29] et 2.8% des
patientes dans 1’étude de Cattin et al [30].

Le risque de rétention aigué d’urine serait dépendant de la dose d’anesthésique local utilisée

lors de la rachianesthésie, du remplissage vasculaire pendant I’intervention, de la nature et de
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la dose du morphinique administré par voie péri médullaire, des doses de morphiniques utilisées

lors de 1’analgésie post-opératoire et de I’immobilisation prolongée [31].

La RAU empéche la bonne involution utérine et est a I’origine de douleurs et de nombreuses
autres complications dont la prise en charge nécessite des connaissances spécifiques en urologie

[32].

La stase vésicale liée a la RAU, augmente la pression intra vésicale pouvant conduire a une
dilatation des uretéres, a une diminution du débit de filtration glomérulaire et a une
augmentation de la créatininémie : c’est I’insuffisance rénale aigué obstructive. Du fait de
I’augmentation de la pression des cavités rénales, les reins vont surcompenser afin de maintenir
une diurése. Cette surcompensation peut persister apres la vidange vésicale et entrainer une
polyurie avec risque de déshydratation (Syndrome de levée d’obstacle). La conduite a tenir
apres la vidange vésicale est donc de surveiller la diurése toutes les heures et d’effectuer une

réhydratation parentérale en adaptant les entrées aux sorties.

La troisieme complication de la RAU est I’hématurie a vacuo. 11 s’agit d’une hématurie
macroscopique survenant en cas de vidange vésicale trop rapide. Il est donc conseillé de réaliser

une vidange vésicale progressive et de clamper la sonde quelques minutes tous les 500 mL.

Enfin, la distension vésicale peut aboutir & un claquage musculaire du détrusor®, la vessie perd

alors ses capacités contractiles : c’est le « claquage » de vessie ou vessie claquée.

Compte tenu du taux important de RAU dans notre étude, il semblerait nécessaire de rappeler

I’importance de 1’uniformisation des pratiques au niveau de ’anesthésie per opératoire, de

3 Muscle lisse tapissant le dome vésical composé de trois feuillets : la musculeuse plexiforme, la musculeuse
circulaire et la musculeuse longitudinale

41



limiter le remplissage vasculaire quand la situation le permet et de respecter le protocole en cas

d’absence de miction spontanée plus de six heures apres 1’ablation de la SAD.

3) Propositions d’amélioration

Dans un premier temps, nous suggérons de faire une réunion de sensibilisation avec 1’équipe
obstétricale et I’équipe du bloc opératoire pour présenter les résultats de notre é¢tude et les points
dont il faudrait améliorer la conformité et la tracabilité. Cette réunion servira également a
rappeler les roles de chacun et a insister sur la communication entre 1’équipe du bloc opératoire

et I’équipe obstétricale.

Dans un deuxiéme temps, nous proposons la création de deux protocoles distincts : un protocole
spécifique aux RAAC du matin et un protocole spécifique aux RAAC de I’aprés-midi. Ceci

permettrait d’éviter les confusions et d’augmenter la conformité de I’application du protocole.

Pour terminer, la simplification de certains critéres du protocole tels que la tenue vestimentaire,

I’heure de prise des repas et la composition de ceux-ci pourrait alléger le travail de 1’équipe.

a) Suggestions d’amélioration du dépistage des complications post-opératoire

Surveillance horaire post-opératoire

Concernant la non-conformité pour les surveillances horaires en post-partum, nous avons
proposé de modifier le logiciel en mettant en place une obligation de remplir des items
indispensables afin de valider 1’enregistrement de la surveillance. Il semblerait que cette
proposition soit compliquée a mettre en place car elle pourrait contraindre I’équipe a remplir
des items obligatoires lors d’une simple surveillance de la tension par exemple.

En raison des résultats de notre étude, il serait bénéfique de faire une réunion d’information
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avec I’équipe de SSPI et I’équipe obstétricale afin de rappeler I’importance de la surveillance
en post-partum immédiat et du travail en équipe pluridisciplinaire.
Enfin, il nous semble important de rajouter a la surveillance post-opératoire une évaluation

systématique de la douleur.

Surveillance de la reprise mictionnel

Par rapport a I’appel de I’Obstétricien en I’absence de miction spontanée six heures apres
I’ablation de la SAD, le taux de non-conformité était de 75%. La prise en charge des RAU
nécessite des connaissances spécifiques en urologie. Le rdle de la Sage-femme est de dépister

ces situations pathologiques et d’en référer au médecin.

b) Suggestions d’amélioration du protocole RAAC pour les césariennes de [’aprés midi

Prise en charge a I’admission

L’hospitalisation trois heures avant 1’intervention pour les patientes opérées I’aprés-midi avait
un taux de non-conformité de 57 %. Bien souvent, les Sages-Femmes manquaient de temps
entre I’entrée de la patiente et I’intervention. C’est pour cela que nous souhaitions proposer soit
d’avancer I’heure de I’hospitalisation, soit de ne réaliser des RAAC que le matin. Cette
modification a déja était réalisée peu de temps apres la fin de notre recueil de données : les
patientes opérées 1’apres-midi sont désormais hospitalisées a 8h le matin a condition d’avoir
réalisé leur prélevement vaginal la veille au laboratoire.

La réalisation de la douche et de la dépilation a domicile avait un taux de non-conformité de
29%. 11 s’agissait de patientes n’ayant pas de Bétadine® a domicile. Depuis quelques mois, les
patientes peuvent prendre leur douche au savon doux et non plus obligatoirement a la

Bétadine® et des fiches explicatives sont présentes dans les douches de chaque chambre.
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Sonde a demeure

En ce qui concerne 1’ablation de la sonde a demeure pour les patientes de retour du bloc
opératoire apres 16 heures, il nous parait intéressant de décaler I’heure de 1’ablation entre 7
heures et 8 heures du matin.

Mobilisation

11 serait utile d’ajouter au protocole les modalités pour le premier lever des patientes revenant
dans le service apreés 16 heures, car ce cas de figure n’était pas mentionné dans le protocole

initial.

c) Suggestions d’amélioration de la tracabilité

Depuis le 20 Septembre 2018, les Obstétriciens peuvent choisir une « gamme opératoire ». Au
moment de la création de I’intervention, ils peuvent désormais sélectionner pour leurs patientes
un protocole de césarienne programmeée classique ou de réhabilitation améliorée. Ceci permet
de mettre plus clairement en évidence les femmes bénéficiant d’une réhabilitation améliorée

mais aussi de prescrire de facon automatique le protocole RAAC post-opératoire.

En consultation

De nombreuses données concernant I’information de la patiente pendant le suivi de grossesse
n’ont pas été retrouvées.

La fiche d’information expliquant les principes de la RAAC* était remise a la patiente au cabinet
de I’Obstétricien. Dans le cas ou la patiente n’avait pas regu cette fiche, elle lui était remise lors
de son hospitalisation. Ainsi, les six fiches d’informations retrouvées dans les dossiers papier
archivés pourraient correspondre a des cas ou les patientes n’avaient pas recu cette fiche
pendant la grossesse et donc €tre non conformes au protocole. Les solutions pourraient étre : de

faire imprimer ces fiches d’informations par la Clinique afin de les fournir aux médecins, ou

4 Annexe Il : Information sur la réhabilitation post-opératoire en cas de césarienne, Clinique des Cédres.
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alors, de les inclure dans le logiciel de prescription. Par la suite, ces fiches pourraient étre
signées et remises par les patientes aux Sages-Femmes lors de I’hospitalisation. Cela permettrait
de confirmer que la patiente bénéficiera d’une césarienne avec réhabilitation améliorée et

d’adapter I’information pré-opératoire.

Au bloc opératoire

La tragabilité concernant le mode de transfert de la patiente au bloc opératoire peut Etre
améliorée. C’est une information importante pour 1’équipe du bloc opératoire et notamment
pour les brancardiers.

Une enquéte de satisfaction quant a I’accompagnement des patients a pied au bloc opératoire?
a ¢été réalisée a la Clinique des Cedres. Elle visait les patients et le personnel soignant de
plusieurs services de la Clinique. A I’heure actuelle, les résultats sont en cours d’analyse et

permettront d’apporter certains ajustements.

Concernant la tracabilité de la pose de la sonde urinaire, il serait important que le nom du

soignant qui a posé la SAD soit inscrit afin d’arriver a un taux de conformité de 100 %.

En post-opératoire

La tragabilité des allers et retours dans les couloirs et la prise des repas au fauteuil ne peut étre
améliorée que par I’interrogatoire des patientes. Les repas ne pouvant pas étre servis par le
personnel soignant, c’est I’information pré-opératoire de la patiente qui est essentiel a

I’amélioration de ce critére.

5 Annexe IV : Enquéte de satisfaction accompagnement du patient a pied au bloc opératoire, Clinique des
Cédres
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CONCLUSION
L’objectif principal de cette étude était d’évaluer 1’application du protocole de récupération
améliorée apres chirurgie (RAAC) chez les patientes ayant bénéficié d’une césarienne a la

maternité de la clinique des Cedres a Echirolles.

Cette ¢tude a permis de mettre en avant, un taux élevé d’utilisation de la RAAC au sein du

service.

Notre étude a également permis de soulever deux problématiques essentielles :

-Un taux important de données non retrouvées li¢ a un manque de tragabilité. Ceci était
probablement di a I’existence d’un protocole RAAC unique au sein du service alors que les

parcours de soins des patientes opérées le matin et celles opérées 1’aprés-midi sont différents.

-Une diminution de la conformité de la surveillance post-opératoire au cours du temps pouvant
s’expliquer par la multiplication des intervenants, I’équipe restreinte la nuit ou un manque de

précision dans les transmissions.

Les Sages-Femmes ont un réle majeur dans I’application de la réhabilitation améliorée apres
césarienne. Un questionnaire sur les freins et les leviers a 1’utilisation de la réhabilitation
améliorée apres chirurgie en maternité permettrait de mettre en lumiere leurs difficultés et

d’imaginer d’autres solutions auxquelles nous n’avons pas pensé.

Apres la modification du protocole, de la conclusion de I’enquéte de satisfaction des patients
accompagnés a pied au bloc opératoire et de la mise en place du systeéme de choix de la « gamme
opératoire », il serait trés intéressant de refaire une nouvelle évaluation des pratiques. Ceci
permettrait d’observer le pourcentage de patientes pour lesquelles la « gamme opératoire » est
prescrite, les problémes informatiques rencontrés et I’impact sur la tragabilité des soins en post-

opératoire.
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Pour finir, une enquéte de satisfaction aupres des patientes ayant eu une RAAC permettrait de
mettre en avant leur ressenti physique (douleur, faim, soif) et leur satisfaction vis-a-vis du lien
mere-enfant.

Ces travaux permettraient [’apport d’arguments supplémentaires a 1’utilisation de la
réhabilitation améliorée ainsi que la poursuite de I’amélioration de la qualité des soins dans le

contexte de certification des établissements de santé.
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ANNEXES

Annexe [ : Grille de recueil pour 1’évaluation du protocole RAAC

N° Dossier :
Gestité\parité :

ATCD obstétricaux :

Date et heure de I’hospitalisation :

Date et heure de la césarienne :

Fin de I’intervention :

Age:
Lieu de la mention RAAC :

Motif de la césarienne :

15min : H4:
30min : HS:
45min He:
60min : HI12:
1h30 : H18:
H2: H24:
H3:

Noter :

« Conforme» si heure de surveillance est exacte ou +/- 15min

« Non conforme » si I’heure de surveillance est décalée de plus de 15min mais moins d’1h

« Non tracé » si heure de surveillance est décalée de plus d’1h

Items posant probléme :

Complications :
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A- Protocole Obstétrical

|- En consultation

Critére d’évaluation conforme

Non conforme

Non tracé

L’obstétricien informe la patiente sur le
protocole RAAC

Le consentement oral de la patiente est
recueilli

La fiche d’information est donnée a la
patiente

Lors de la création de I’intervention sur
EXPERTIZ, est noté dans la case
commentaire « protocole RAAC »

Critére d’évaluation

Conforme | Non conforme | Non tracé

Hospitalisation :
A Si Iintervention AM : hospit H-3
A Si ’intervention le matin : Hospit la veille

A I’entrée la sage-femme vérifie que la mention
RAAC est notée (fiche d’inscription au bloc)

La sage-femme revoit avec la patiente que celle-ci a
bien eu I’information et qu’elle 1’a bien comprise

La sage-femme réexplique a la patiente le parcours
de soin, du bloc opératoire a sa sortie

La sage-femme montre a la patiente comment se
lever et se recoucher apres ’intervention

Critéres d’évaluation conforme

Non conforme

Non tracé

Le jour de I’intervention la patiente a
pris sa douche a la Bétadine ou a
1I’Hibiscrub

A Si hospitalisation a H-3 : dépilation
et douche faites a domicile

La patiente revét une chemise d’opérée
(ouverte au dos) et une 2°™ chemise
d’opérée en guise de peignoir

La patiente est accompagnée en salle
d’accouchement par un membre du
personnel

La patiente quitte la 2™ blouse, ses
pantoufles et met des sur chaussures et
une charlotte

La patiente est accompagnée a pied en
salle de césarienne

Sondage par I’IDE du bloc opératoire
apres rachianesthésie
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B- Protocole Anesthésique

Critéres d’évaluation conforme | Non conforme | Non tracé
A jeun solide 6H avant I’intervention
A jeun liquide clair 2H avant I’intervention
Pré médication 800mg de tagamet
Rachianesthésie : Bupivacaine + Sufenta
Péridurale : + Sufenta Spg

Pas de morphine intra técal
Perfusion : NACL ou Ringer lactate 500ml +
Ephédrine 2 amp
Néosynéphrine® 1 amp si nécessaire
Pabal 1 amp
Infiltration pariétale en fin d’intervention par
chirocaine 0.125 40ml + 1 amp de catapressan
Prévention des NVPO : droleptan 1.25mg et
déxaméthazone 8mg en fin d’intervention
C- Protocole Post-opératoire
Critéres d’évaluation Conforme | Non conforme | Non tracé
Prescription du protocole « RAAC » aprés
I’intervention par 1’obstétricien
Surveillance post partum immédiat en salle
d’accouchement (si possible)
Surveillance Post-opératoire : Pouls, pression artérielle, globe utérin, pertes sanguines
15 min
30 min
45 min
60 min
1h30
H2
H3
H4
H5
H6
H12
H18
H24
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Sonde urinaire et voie veineuse périphérique

Critéres d’évaluation

Conforme

Non conforme

Non tracé

Obturation de la voie veineuse a H2

Ablation de la sonde urinaire
A Siretour avant 16h : Ablation SAD
avant retour dans le service

A Siretour apres 16h : Ablation a 6h le
lendemain

Surveillance reprise mictionnelle :

4h apres ’ablation de la sonde a

demeure :

A Stimuler la patiente pour les boissons
(1 verre/h)

A Surveillance du globe vésical

6h apres 1’ablation de la sonde a

demeure : Si pas de miction spontanée ou
résidus post-mictionnels > 100ml au
bladder-scan

A Appel de I’obstétricien

A Sondage évacuateur

A Surveillance de la miction suivante 4h
apres

A Sondage a demeure

O

O 0Oo0oaod

O

Oo0ooano

O

O O0Oo0oao
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Alimentation et prise en charge de la douleur

Critéres d’évaluation Conforme Non conforme | Non tracé
Boisson a H2
Antalgique per os en systématique
A Césarignne ju;qu’é 12h : O O O
- Alimentation H4
- Yaourt compote vers 16h o o u
- repas léger le soir a O d
A Césarienne apres 12h :
- Allmentatlon H4 . - -
- Bouillon yaourt compote le
soir O O O
- petit déjeuner/repas du n n u
lendemain normal
Mobilisation
Critéres d’évaluation Conforme Non conforme | Non tracé

Lever précoce :
Si retour de bloc avant 16h lever dans
les 6 premieres heures

A partir de J1, la patiente prend tous ses
repas au fauteuil

La patiente fait des allers retours dans
les couloirs plusieurs fois par jour
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Annexe II : Réhabilitation précoce post-opératoire apres césarienne, version 2, Octobre 2017,

Clinique des Cedres
\ E?% CLINIQUE DES CEDRES - ECHIROLLES
——t PROTOCOLE
Titre ; Réhabilitation précoce post opératoire apres césarienne
Référence Revision |  Date application Page
OP/PMT/175 1 Octabre 2017 1/4
Reédaction : Dr Morin, Dr Gattaz Verification AQ : Approbation clinique :
A. Boudrand Dr Richalet

Destinataires | Gynéco-Obstétriciens, Anesthésistes, Sages-femmes, Puéricultrices, Auxiliaires de Puériculture

%

n° de Révision: | Date: Nature des modifications :

RO 30/11/16 | Création

R1 17/10/17 | Suppressions : §5.8 : une sage-femme (ou par, si activité importante au bloc obstétrical).
Ajouts : §5.C : Tous les % d'heures la 1ére heure, toutes les % heures la 2éme heure.

1 - Objectif

Réduire de fagon raisonnée ce qui risque de retarder I'autonomie de la patiente apreés une césarienne programmée, c'est un
concept inter disciplinaire.

2 - Personnes concernées

Obstétriciens,
Anesthésistes

Sages -femmes
Puéricultrice

Auxiliaires de Puériculture

3 - Matériels/équipements ou documents nécessaires

Informations orales + Fiche d'information RAC
2 Chemises d'opérée, charlotte, sur chaussures

4 — Points clés

Participation de la patiente & son parcours de soin

Hospitalisation & H-3 (pour les césariennes 'AM) et la veille pour les césariennes du matin
Départ au bloc opératoire a pied

Sondage au bloc opératoire

Plus de perfusion ni de SAD en post opératoire

Realimentation précoce

Autonomie rapide de la patiente

5- Actions :
A- Protocole anesthésique :

A JEUN SOLIDE ~ BHavant lintervention
A JEUN LIQUIDE CLAIR 2H avant l'intervention
PM : 800 MG DE TAGAMET en systématique

Rachi ; Bupivacaine + Sufenta®
Péri : + Sufenta® 5 g
Pas de morphinique intra técal

Ce document est la propriété de la Clinique des Cadres. Il ne peut étre diffusé & l'extérieur sans autorisaion du responsable Assurance Qualité.
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= CLINIQUE DES CEDRES - EC

PROTOCOLE

Titre : Réhabilitation précoce post opératoire aprés césarienne

Reférence Révision |  Date application Page
OP/PMTHT5 1 Octobre 2017 24

- Perfusion : limitée : salé ou RL 500ML + Ephrédrine 2 amp + Néosinéphrine® 1 ampoule si nécessaire
- Pabal 1amp

- Infitration pariétale en fin d'intervention par chirocaine 0.125 40 ml + 1 amp de catapressan

- Prévention des NVPO : droleptan 1.25 mg et déxamethazone 8mg fin d'intervention

*

B- Protocole obstétrical :

- En consultation, au cabinet de I'obstétricien, celui-ci informe la patiente du protocole RAC et recueille son accord oral
et lui remet une fiche d'information RAC. Lors de la création de l'intervention sur EXPERTIZ, il note dans la case
« commentaire » : Protocole RAC
- Hospitalisation a H- 3 (pour les césariennes 'AM) et la veille pour les césariennes du matin
Alentrée de la patiente, la SF vérifie que la mention RAC soit notée (sur la fiche d'inscription au bloc)
Si oui, la SF doit revoir avec la patiente quelle a bien eu ['information et qu'elle I'a bien comprise et réexpliquer son parcours
de soin, du bloc opératoire a sa sortie.
Elle montre & la patiente comment se lever et se recoucher aprés lntervention (Vidéos sur IPAD suites de couches).
- Le jour de l'ntervention, aprés avoir pris sa douche (Bétadine ou Hibiscrub) la pafiente revét une chemise d'opéré
(ouverte au dos) + une 2ém chemise d'opérée ouverte devant (en guise de peignoir).
Un membre du personnel I'accompagne en salle d’accouchement ot elle quitte sa 2¢™ blouse, ses pantoufles et met des sur
chaussures et une charlotte. Elle attend dans cette salle et est accompagnée, & pied, au bloc opératoire en salle de
césarienne.
Sondage aprés rachianesthésie par I''DE du bloc opératoire.

Attention pour les césariennes qui entrent & H-3, dépilation + douche faites a domicile

C- Protocole Post opératoire

- Aprés lntervention, l'obstétricien prescrit le protocole « RAC » qui se trouve dans le logiciel Expertiz, dans les
protocoles « post opératoire chirurgien »

- Surveillance en salle d’accouchement si possible

- Ablation Sonde urinaire avant retour dans service (sauf si retour aprés 16h)

- BoissonsaH2

- Obturation voie veineuse a H2

- Repas léger (Potage compote) & H4 et repas normal des le repas suivant =

o Césarienne jusqu'a 12h Yaourt compote vers 16h et léger Mat (jambon pates) le soir

o Cesarienne aprés 12h (BYC = bouillon yaourt compote le soir) et petit déjeuner et repas du lendemain
normaux

- Lever dans les 6 premiéres heures (si retour de bloc avant 16h). Doit se lever seule selon la méthode qu'on uia
montrée.
Antalgiques per os en systématique (Protocole avec ou sans allaitement)
Surveillance reprise mictionnelle

o 4h aprés |'ablation stimuler la patiente pour les boissons (1 verre / heure) et les mictions + surveillance du
globe vésical.

o 6haprés Fablation : si pas de miction spontanée ou résidus post-mictionnels >100ml au Bladder-scan
(disponible en médecine ou au bloc opératoire...A fransporter impérativement dans sa valise car matériel
fragile).

1. appel de I'obstétricien

2. sondage évacuateur

3. surveillance de la miction suivante 4h apres

4. pas de sonde & demeure systématique sauf si Résidus >500 ml ou avis de l'obstétricien

Ce document est la propriété de la Clinique des Cédres. Il ne peut étre diffusé a lextérieur sans autorisation du responsable Assurance Qualité.
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%i% CLINIQUE DES CEDRES - ECHIROLLES
PROTOCOLE

Titre ; Réhabilitation précoce post opératoire aprés césarienne

Référence Reévision |  Date application Page
OP/PMT/175 1 Octobre 2017 34

Surveillance Post-op (pouls, TA, globe utérin, pertes sanguines) : Tous les % d’heures la 1% heure, toutes les 2 heures la
2¢me heure, toutes les heures pendant 4h puis toutes les 6 heures les 24 premiéres heures

Sila SAD n'a pas éfé enlevée le jour de la césarienne O Ablation & 6h le lendemain.et méme surveillance reprise mictionnelle.
A partir de J1, stimuler la patiente pour que TOUS les repas soient pris au fauteuil et qu'elle aille faire des allers retours dans le

couloir pIusneurs fois par jour (vérification  faire par les soignants et a valider dans le_plan de soins ou & noter en transmission
ciblée ou observation dans le dossier informatique de la patiente).

Ce document est la propriété de la Clinique des Cédres. Ii ne peut &tre ciffusé & rextérieur sans autorisation du responsable Assurance Qualité.
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Annexe III : Information sur la réhabilitation post-opératoire en cas de césarienne, Clinique des

Cédres

CLINIQUE DES CEDRES - ECHIROLLES
PROTOCOLE

Titre : Réhabilitation précoce post opératoire apres césarienne

Référence Révision | Date application Page
OP/PMT/175 2 Aot 2018 4/4

Irm— INFORMATION SUR LA REHABILITATION

Clinique des Codras
o B340 T

POST OPERATOIRE EN CAS DE CESARIENNE

Madame

Médecin

= Pourquoi une réhabilitation précoce « améliorée » ?

Les procédures de réhabilitation précoce améliorée aprés chirurgie sont un ensemble de mesures
visant 2 réduire le stress {ou agression) chirurgical afin de rendre les suites opératoires plus
confortables et plus rapides, permettant ainsi un retour aux activités habituelles (et la participation
aux soins du bébé) dans de meilleures conditions.

Le role de |a patiente dans cette prise en charge est primordial. Cette participation de la patiente
dans les soins commence dés les consultations médicales avant I'opération et se poursuit aprés et
au-deld du séjour 2 la clinigue. Lz patiente devient un acteur de ses soins tout au long de cette
période, Elle est impliquée directement dans la procédure de récupération.

4 Déroulement pratique de I'intervention et de ses suites (réhabilitation améliorée)

» Vous serez a Jeun 6h avant l'intervention
Vous serez admise « a pied » au bloc opératoire, accompagnée par un soignant de la
maternité

¥ Une perfusion sera installée avant la réalisation de lanesthésie locorégionale par

|'anesthésiste mais un bouchon fermera {ou obstruera} le cathéter avant votre retour en

chambre.

Une sonde urinaire sera posée aprés 'anesthésie et retirée 13 aussi avant votre retour en

chambre.

> Votre douleur post-opératoire sera prise en charge dés la fin de lintervention pour
permettre un lever précoce gui aura lieu dans les 6h suivant la césarienne.

» Votre 1% lever sera réalisé en présence d’une sage-femme. Il doit &tre facile et confortable.
La reprise d'une déambulation autonome est le garant de suites simples et de sécurité.

» Vous pourrez boire dés la 2*™ heure et un repas léger vous sera proposé dés la 4éme heure

apres la césarienne.

Vous devrez prendre tous vos repas au fauteuil.

Vous devrez faire au moins 2 marches par jour, dans le couloir, dés le

v

2 éme

v v

jour.
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Annexe IV: Enquéte de satisfaction accompagnement du patient a pied au bloc opératoire,

Clinique des Cedres
Clinie und!‘s::m
Enquéte de satisfaction
Etiquette du patient
accompagnement du
patient a pied au bloc
UNITE DE SOINS : OpératOire

o CHR1 O K /
o UCA O

o qcﬁ(&_qu/ g
Depuis peu, nous avons mis en place le concept du patient accompagné au bloc opératoire 2
pied. Afin d'évaluer ce mode de transfert, nous aimerions avoir votre avis pour pouvoir
améliorer la satisfaction des patients. Nous vous remercions de remplir de questionnaire et nous
vous souhaitons un bon rétablissement.

INFORMATION ; oul NON
Avez-vous étés informé du mode transfert au bloc

o En consultation chirurgien
o En consultation anesthésie
o Avotre arrivée dans le service par le personnel soignant

: TENUE iy oul NON
Avez-vous eu la tenue spécifique ?( kimono, chaussons)
La trouvez vous adaptée ?
A-t-on respecté votre intimité ?

o TRAIET o oul NON
Pensez vous que le mode de transfert est adapté a votre état de
santé ?

Pensez vous que le fait de partir a pied au bloc opératoire a
diminué votre anxiété ?

S . ARRIVEEAUBLOCOPERATOIRE = | OUI | NON
Vous a-t-on installé confortablement ?
A -t-on respecté votre intimité ?

Commentaire :
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RESUME

Objectifs : Evaluer I’application du protocole de récupération améliorée apres chirurgie
(RAAC) chez les patientes ayant bénéficié d’une césarienne programmée a la Clinique des
Cedres a Echirolles. Identifier les complications survenues pendant le séjour en maternité.
Méthodes : Nous avons réalisé une évaluation des pratiques professionnelles basée sur le
protocole de réhabilitation améliorée du service. Il s’agissait d’une étude descriptive,
observationnelle, monocentrique, rétrospective dont la période d’étude s’étendait du 1¢
Décembre 2017 au 31 Mai 2018.

Résultats : Concernant les grands principes de la RAAC, le premier lever et I’administration
du traitement antalgique par voie orale étaient conformes a 81% et 85% respectivement. Pour
le retrait de la sonde urinaire, le taux de conformité était de 84% si les patientes revenaient du
bloc opératoire avant 16h et 11% apres 16h. L’obturation de la voie veineuse était réalisée de
facon conforme a 35%. Enfin, la reprise précoce des boissons et de 1’alimentation était
conforme pour 30% des dossiers. La principale complication pouvant étre liée a la RAAC était
la rétention aigu€ d’urine et concernait 10% des patientes incluses.

Notre étude était marquée par un manque de tragabilité : 42 critéres sur 62 avaient un
pourcentage de données non retrouvées supérieur ou égal a 20%.

Conclusion : Suite a notre étude, une réunion de sensibilisation du personnel de la maternité a
été réalisée, le protocole de réhabilitation améliorée a été modifié¢ et une deuxieme évaluation
des pratiques professionnelles est a prévoir.

Mots clefs :
Réhabilitation améliorée aprés chirurgie — Césarienne — Complications post-opératoires

ABSTRACT

Objectives: Evaluate the implementation of the Enhanced Recovery After Surgery (ERAS)
protocol after an elective cesarean section at Clinique des Cedres in Echirolles and identify the
postoperative complications.

Methods: Adherence of Professional Practices to the ERAS protocol was evaluated. This
descriptive, observational, single-centre, retrospective study was conducted between 1%
December 2017 and 30" May 2018.

Results: Regarding the main principles of ERAS, first out-of-bed activity and oral analgesic
administration were compliant with the protocol at 81% and 85%, respectively. Urinary catheter
withdrawal compliance rate was 84% if the patients returned to the ward from the operating
room before 4 pm and 11% after 4pm. A successful venous catheter locking was reported in
35% of cases and early oral fluid and solid intakes in 30% of cases. The main complication
observed was acute urine retention and involved 10% of the included patients; it was not clear
whether this was ERAS induced.

Unrecovered data percentage greater or equal to 20% concerned 42 out of 62 criteria, which is
an indication of low traceability.

Conclusion: Following this study, an awareness meeting for the maternity staff was conducted,
the ERAS protocol was modified and a new study should be conducted to assess professional
practices.

Keywords:
Enhanced Recovery After Surgery — Cesarean Section — Postoperative Complications
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