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ABREVIATIONS

- ERAS : enhanced recovery after surgery
- AVB : accouchement voie basse

- EN : échelle numérique



INTRODUCTION

Le professeur Henrik Kehlet introduit a la fin des années 1990 une approche
multimodale ayant pour objectif une diminution du stress chirurgical [1]. Le contexte peéri-
opératoire est ainsi decrit comme source d’une activation amplifiée et prolongée de phénoménes
inflammatoires, métaboliques et endocrines (cytokines, activation du complément, radicaux
libres etc) a l’origine de complications cardiopulmonaires, infecticuses, cérébrales,
thromboemboliques et douloureuses malgré des avancées dans la prise en charge anesthésique
et chirurgicale des patients. Le professeur Kehlet s’appuie sur la médecine basée sur 1’évidence
pour questionner les habitudes et pratiques traditionnelles chirurgicales sans fondement
scientifique. Alors qu’aucun médicament ou technique isolés ne permettent de diminuer la
morbi-mortalité post-opératoire, il propose une prise en charge standardisée et globale faisant
intervenir I’ensemble des acteurs au contact du patient que ce soit en pré, per et post-opératoire
pour parvenir a cet objectif. Il met notamment en évidence le role de 1’antalgie postopératoire,
de la motilité intestinale et de la mobilisation précoce afin d’atténuer la réponse catabolique au

stress chirurgical.

Cette approche, initialement décrite sous le terme de fast-track surgery, voit sa terminologie
adaptee en Enhanced Recovery After Surgery (ERAS), ou réhabilitation améliorée, a 1’aube des
années 2000 lors de la constitution d’un groupe de chirurgiens académiques se regroupant au
sein de ’ERAS society group et engagés dans le développement d’une prise en charge péri-
opératoire optimale des patients. Ce changement de nomenclature permet de mettre en avant le
but primordial qui est I’amélioration de la récupération postopératoire et non sa rapidité seule.
La société ERAS produit dés lors des recommandations internationales sur la réhabilitation
améliorée d’un vaste champ de chirurgies. Les premieres recommandations concernent la
chirurgie digestive, notamment colique, et montrent ainsi que 1’application d’un protocole de

réhabilitation améliorée permet la diminution de 48 % des complications post-opératoires apres
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une chirurgie colique réglée avec un risque relatif (RR) de 0.52 (0.38 - 0.71), une diminution
de la durée de séjour de 2.94 jours RR (-3.92 - -2.19) sans différence du taux de réadmission
ou de mortalité par rapport a un protocole de soins classique [2]. On dénombre désormais une
vingtaine de marqueurs de soins a tout moment de la prise en charge et applicables a la chirurgie
urologique, orthopédique, cardiaque, thoracique, ORL ou gynécologique. Les éléments
primordiaux de ces recommandations insistent sur 1’information préopératoire dédiee du
patient, une gestion des apports intraveineux pour obtenir une euvolémie, une antalgie
postopératoire efficace avec épargne morphinique, une prévention de 1I’iléus et des nausées et
vomissements postopératoires ainsi qu’une nutrition et une mobilisation précoces. Il est
important de noter que le succeés de la mise en place d’un protocole ERAS est inhérent a
I’adhésion globale de tous les acteurs a ces différentes recommandations. Plus elle est élevée,
plus grande sera la réduction des complications postopératoires et ’ensemble des chirurgiens,
anesthésistes, infirmiers, diététiciens, kinésithérapeutes et surtout les patients eux-mémes
doivent y participer. Cela nécessite par ailleurs une évaluation réguliére au moyen d’audits pour

s’assurer de la pérennité de la mise en place d’un tel protocole.

Il faudra attendre presque 20 ans apres 1’ introduction du concept par le professeur Kehlet
avant que ne soient publiées les recommandations ERAS pour la chirurgie de césarienne
programmée [3-5]. L’immense majorité des études traitant du sujet sont, a ce jour,
observationnelles et rétrospectives. Seule une étude prospective et randomisée a été publiée
récemment, qui ne parvient pas a mettre en évidence une augmentation du taux de sortie des
patientes au deuxieme jour [6]. Il s’agit pourtant d’une des premiéres chirurgies pratiquées
annuellement en termes d’actes dans de multiples pays avec 29.7 millions de naissances en
2015, ce qui représente un doublement de ce nombre en quinze ans [7]. Celui-ci cache de
grandes disparités entre les états du globe, le taux de césariennes étant par exemple 10 fois

supérieure en Amérique Latine par rapport a I’ Afrique. Méme a I’intérieur d’un pays, il existe



des contrastes : aux Etats-Unis, le taux de césarienne peut varier d’un facteur deux entre les
unités administratives. En France, les césariennes représentaient 20.4 % des naissances en 2016
soit 160000 actes dont les deux tiers sont réalisés en urgence. Ce taux tend a se stabiliser depuis
2003 bien qu’il soit plus ¢levé que dans les pays scandinaves avec des chiffres variant entre
15.5et 17.3 %. Le type d’anesthésie est en écrasante majorité représente par la rachi-anesthésie
et I’anesthésie péridurale a 94.3 % L’anesthésie générale d’emblée, situation plus a risque
d’inhalation et d’intubation difficile dans le contexte de grossesse est ainsi effectuée dans 5,7

% des cas [8].

Les complications aprés une césarienne sont dominées par les infections, les
hémorragies du post-partum et les évenements thrombo-emboliques. Liu S. ont conduit une
grande étude de cohorte rétrospective en 2019 comparant la morbidité entre les césariennes
programmées et les accouchements par voie basses entre 1995 et 2005 au moyen d’une base de
données médicales de I’Institut pour la santé Canadien [9]. Parmi les plus de 2 millions de
parturientes inclues, ils rapportent un taux de morbidité de 2.7 % pour les césariennes et de 0.9
% pour les AVB. Le risque relatif pour les hématomes de paroi, les infections puerpérales, les
thromboses veineuses était ainsi de 5.1 (1Cgs [4.6 ; 5.5]), 3.0 (ICo5 [2.7 ; 3.4]) et 2.2 (ICo5 [1.5;
3.2]) respectivement en défaveur de la césarienne. Pallasmaa N. rapportent dans une étude
finlandaise publiée en 2010 un taux d’endométrite de 5.5%, d’infection de site chirurgical de
3.2 % et d’infection urinaire de 1.4 % dans une cohorte de 2496 patientes césarisées [10]. Les
complications séveres définies telles que 1’hémorragie de plus de 1500 mL ou la nécessité de
transfusion, I’hystérectomie, la ré-intervention, la septicémie, la thrombose veineuse profonde
ou I’embolie pulmonaire étaient retrouvés dans 10.4 % de I’ensemble des césariennes avec des
taux croissants selon que la césarienne était programmée, urgente ou tres urgente. La mortalité
maternelle directement attribuable & la césarienne ou la césarienne contribuant a la chaine des

évenements amenant a un déces aux Pays-Bas est estimée a 13 pour 100000 alors qu’elle est de



3.8 pour 100000 dans le cas d’un accouchement par voie basse dans 1’étude de Kallianidis AF.
portant sur plus de 2 millions d’accouchements entre 1999 et 2013 [11]. En France, parmi les
256 déces maternels pour la période 2010-2012, la césarienne était le mode d’accouchement
dans 63.8 % des cas et I’hémorragie de la délivrance en est la premiére cause, bien qu’en
diminution, ce qui contraste avec les pays anglo-saxons ou les étiologies cardiovasculaires sont

majoritaires [12].

Hormis ces indicateurs, il faut également souligner I’importance de la prise en charge
de la douleur post-opératoire d’une césarienne. Gerbershagen H. en 2013, rapportent la pire
douleur ressentie par 50 000 patients au premier jour apres une intervention parmi 179 types de
chirurgies [13]. La césarienne est en 9°™ position avec une échelle numérique moyenne a 6.
Les auteurs avancent plusieurs explications pour ce résultat que I’on pourrait trouver surprenant
comparé a des chirurgies réputées douloureuses : I’évaluation de la douleur par 1’équipe
médicale et paramédicale peut revétir un caractére subjectif face a des chirurgies dites mineures
ou modérées et mener a un retard de prise en charge antalgique. Les chirurgies pourvoyeuses
de douleurs aigiies post-opératoires importantes prévisibles peuvent étre également 1’objet
d’une gestion de 1’antalgie optimale avec ’utilisation de blocs centraux et périphériques ainsi
que de protocoles antalgiques post-opératoires idéaux. Alors que la période du post-partum est
le moment de la création du lien mere — enfant et de 1’allaitement maternel, il a été montré
qu’une mauvaise gestion antalgique post-opératoire de césarienne affecte défavorablement ces
parametres et favorise la dépression du post-partum [14]. Cette derniéere pourrait amener, selon
certains indices, a une moindre efficience maternelle et des effets potentiels a long terme sur
son enfant tels qu’une diminution des capacités cognitives et socio-émotionnelles, plus

spécifiqguement dans le cadre de la césarienne en urgence [15].
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La rétention urinaire et I’indication de sondage aprés césarienne sont des problématiques
de premier ordre, entravant de facon importante la déambulation et la reprise d’une autonomie
satisfaisante. Liang et al ont publié en 2007 un article rapportant la prévalence de ce marqueur
parmi 605 patientes césarisees. Un volume urinaire résiduel de plus de 150 mL a été
diagnostiqué a I’échographie vésicale chez plus de 24.1 % des patientes [16]. Le méme auteur
en 2015 rapporte une prévalence de 11.5 % de globe urinaire parmi 489 patientes césarisées
avec 87.5 % de ces patientes ayant vu I’amendement de ce symptome dans les 24 heures apres
I’ablation de la sonde vésicale. La majorité des patientes avec un globe urinaire n’ont eu besoin
que d’un seul sondage évacuateur (58.9 %) [17]. Il est intéressant de remarquer que la
césarienne en urgence est retrouvée comme un facteur de risque majeur de rétention urinaire
dans cet article avec un Odd Ratio de 5,031, (ICos [2.594 ; 9.758]). Parmi les patientes ayant eu
des difficultées a la reprise mictionnelle pendant leur hospitalisation, Liang et al. rapportent
dans les deux études sus-citées un taux similaire de 5,0 et 5.4% respectivement de femmes
présentant des symptomes persistants d’obstruction ou d’irritation urinaire trois mois apres leur
sortie. Plusieurs auteurs se sont intéressés au meilleur moment pour enlever la sonde urinaire
apres une césarienne. EI-Mazny et al. en 2014 comparaient 1’ablation de la sonde soit
immédiatement apres 1’intervention, soit & 12 heures postopératoire et mettaient ainsi en
lumiere un raccourcissement de la durée avant la premiere déambulation et avant la premiére
reprise mictionnelle sans augmentation de I’incidence de rétention urinaire dans le groupe avec
sonde urinaire enlevée precocement. La durée d’hospitalisation était de plus diminuée [18]. Ces
améliorations sont en outre retrouvées dans une revue de la Cochrane publiée par Li et al.

regroupant trois etudes et 1084 patientes [19].

L’adoption au sein des hopitaux publics de protocoles de réhabilitation améliorée est
¢galement un des axes d’optimisation des dépenses de santé via les leviers de la diminution du

temps de séjour, des complications et du taux de réadmission. Ainsi Kalogera et al. [20] ont
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observé une réduction moyenne de la durée d’hospitalisation de 4 jours chez des patientes ayant
bénéficié d’une chirurgie gynécologique carcinologique majeure ou de prolapsus pelvien sans
différence sur le taux de réadmission correspondant a une économie de 7600 dollars par patiente
soit 500 000 dollars pour leur cohorte de 81 patientes dans le groupe carcinologique. Cette
tendance est également retrouvée en 2016 avec Chapman et al. ainsi que Modesitt et al. [21-
22] qui rapportent des réductions de codt de séjour comprises entre 10 et 20 % suite a des
chirurgies gynécologiques carcinologiques majeures soit 2000 dollars par patiente. Les données
économiques sont plus succinctes pour la césarienne. On peut citer Fay et al. [23] en 2019 qui
ont appliqué un protocole de réhabilitation améliorée a plus de 500 patientes césarisées en
comparaison aux 661 patientes n’ayant pas bénéficié de celui-ci. Les colts post-opératoires
individuels étaient significativement diminués de 8.4 % soit 642 dollars, que ce soit pour les
césariennes en urgence ou programmeées. La réduction de colt peut paraitre anecdotique, mais
au regard du volume d’acte de cette chirurgie comme préalablement décrit, 1’économie est

théoriquement considérable.
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OBJECTIF DU TRAVAIL DE THESE

Les recommandations de réhabilitation améliorée de la société ERAS concernant la chirurgie
de la césarienne sont récentes et les données actuellement disponibles tendent a instaurer au
sein des maternités de tels protocoles afin de permettre aux meres la récupération de leur état
antérieur alors qu’elles doivent faire face aux conséquences de la césarienne tout en s’occupant

d’un nouvel étre.

Nous avons ainsi mené au sein de la maternité du CHU de Bordeaux une évaluation de la mise
en place d’un protocole de réhabilitation améliorée dans le cadre de césariennes urgentes ou
programmeées afin d’en étudier la faisabilité et I’efficacité tout en assurant un suivi régulier sur

deux ans.
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ABSTRACT

Background : The clinical benefits in terms of post-operative complications and length of
hospital stay of improved rehabilitation protocols are demonstrated in many types of surgery.
Recommendations for caesarean section surgery are recent, with few studies published to date
mainly about scheduled caesarean sections, even though it’s most often an unscheduled
procedure. In addition to the usual markers of this concept, compliance with the protocol over
time is rarely reported. We have thus evaluated the implementation of an improved
rehabilitation protocol after scheduled or unscheduled caesarean sections in the maternity unit
of the Bordeaux University Hospital, in order to assess its feasibility and effectiveness while

providing a two-year follow-up.

Methods : 195 patients who had a scheduled or unscheduled caesarean sections were included
; 103 patients at the implementation of the protocol in March 2018 and 92 at its re-evaluation
in February 2020. Data analysis focused on the markers defined by the ERAS recommendations

and caregiver compliance with drug and non-drug measures were studied.

Results : Compliance with the protocol was significantly improved after two years with 70 %
of patients having benefited from the improved rehabilitation compared to 37 % initially.
Analgesic management on the third day was also improved and the management of food intake,
early mobilization and catheters was respected consistently over time, except for the
management of urinary retention which needed to be improved. There were no differences in

the length of hospitalization, complications or the readmission rate at 30 days.

Conclusion : The implementation of an improved rehabilitation protocol is possible and
effective in clinical practice for scheduled or unscheduled caesarean sections and requires

regular follow-up to ensure sustainability.
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ABREVATIONS

- ERAS : enhanced recovery after surgery
- ASA : american society of anesthiologists

- NS : numerical scale
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INTRODUCTION

Caesarean section is one of the most performed surgeries in Europe with 1.4 million procedures
in 2016 [1] and represents 20.4 % of births in France, two thirds of which are performed as

emergencies [2].

The concept of enhanced recovery after surgery (ERAS) described by Kehlet in 1997
[3] is an approach to perioperative patient management that promotes early recovery of
capacities after scheduled surgery. The benefits of this procedure are well documented in
colorectal surgery and has gradually been incorporated into numerous other surgical specialties
including general surgery, breast surgery, urology, and more recently gynecologic/oncology
surgery [4-5]. It was not until 2018 that the ERAS recommendations were published for
scheduled caesarean section [6-8], with only one randomized controlled trial in the literature to
date, that does not show an increase in the rate of patient discharge at day two [9]. Several
observational and retrospective trials on caesarean surgeries have however shown that it is
feasible, with notable improvement in the length of stay, ambulation, time of oral intake, and
patient autonomy. Studies have shown no increase in readmission rates in spite of decreased
hospital stay, with urinary retention (resolved with simple straight catheterization) the only
noted complication [10-12]. In France, the latest national surveys on this subject showed a low
proportion of implementation of caesarean section ERAS protocols in maternity hospitals with
60% of anesthetists responding to a questionnaire who reported that no protocol for improved
rehabilitation after caesarean section was applied in their maternity hospital. [13-14].

The key elements of the ERAS recommendations emphasize on dedicated preoperative
patient information, management of intravenous fluids to achieve evolemia, prevention of ileus
and postoperative nausea and vomiting, early nutrition and mobilization with early catheter
removal. Effective postoperative analgesia with morphine savings is also essential. In a 2013

study of 50,000 patients among 179 types of surgery, the most intense pain experienced on the
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first day after surgery was analysed [15]: caesarean section was in 9th position, with a mean
numerical scale of 6. Acute postoperative caesarean section pain has been shown to be a major
independent risk factor for chronic pain and postpartum depression [16] and ERAS have the
potential of facilitating the mother - child relationship, breastfeeding and providing care for the

newborn [17].

The purpose of our study was to evaluate the feasibility, effectiveness and sustainability of
implementing a protocol ERAS for scheduled and unscheduled caesarean sections in the

maternity of the Bordeaux University Hospital.
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METHODS
Ethics

The study has been approved by the ethic committee of the Société Frangaise d’ Anesthésie et
Réanimation (IRB 00010254-2019-193). The data collected were anonymized and met the
safety criteria of the Commission nationale de 1’informatique et des libertés (registration

number CHUBX2020RE0050).

Population

The study was carried out at the level 3 maternity ward of the Bordeaux University Hospital. 2
groups were included: group 1 in March 2018 when the protocol was implemented and group
2 in February 2020 when it was re-evaluated. The inclusion criteria were: scheduled or
unscheduled caesarean section in ASA 1 and 2 patients over 18 years old. The exclusion criteria
were age < 18, the existence of a psychiatric pathology making it impossible to adhere to the

protocol, non-French speaking patients and refusal to participate in the evaluation.

Enhanced Rehabilitation Protocol

Following the ERAS recommendations for caesarean section surgery, the enhanced

rehabilitation protocol was as following:

Preoperatively: an information sheet about the protocol was given to patients with a scheduled
caesarean section at the time of anaesthesia consultation and oral information was given for
unscheduled caesarean sections. Patients receiving a scheduled caesarean section were

encouraged to drink a sweetened liquid within the 2-hour fasting time.

Intraoperatively: systematic antibiotic prophylaxis with Cefazolin 2 grams in slow intravenous
as early as possible before the incision excluding allergies. Routine prevention of nausea and

vomiting with 4 mg of Ondansetron and 8 mg of Dexamethasone; prevention of blood pressure
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hypotension with Phenylephrine (electric syringe pump) or Ephedrine (bolus). Prevention of
hypothermia (external active heating) and skin-to-skin stimulation with the baby from birth if
APGAR score was correct. Uterine tonicity was ensured by 5 IU of Syntocinon followed by an
infusion of 20 1U over two hours. Injection of 100 gamma of Morphine in the spinal anaesthesia,
2 mgq if epidural anaesthesia or realization of a bilateral TAP-block if general anaesthesia was

performed.

Post-operatively: removal of the urinary catheter in recovery room, liquid resumption within 2
hours after leaving the operating room and solid resumption within 4 hours. First rise within 8
hours after the operation. Patients were discharged from the recovery room with an obturated
venous catheter, removed within the first 24 hours. Oral analgesia was given and consisted of
1g*4/day of Paracetamol, 50 mg*4/day of Ketoprofene and 20 mg*4/day of Nefopam (during
48 hours for the latter) placed in a pill box with instructions to take them systematically.
Actiskenan 10 mg was prescribed if the numerical scale was higher than 3, combined with

Movicol.

Following the analysis of the first results of the implementation of the protocol, a
multidisciplinary meeting was organized in April 2019 to present the results and discuss areas
of improvement. Ongoing information on the protocol was provided over time, by means of
summary sheets posted in each care sector and the regular visit of an anaesthesia resident to

gather remarks and answer questions from the various care actors.
Parameters studied

An anaesthesia resident saw patients at the first and third day after caesarean section to assess
pain at rest, pain at movement and worst pain experienced using the numerical scale. Pill
dispensers were checked to ensure compliance with prescriptions and proper use of pain

medication. Compliance with the protocol (withdrawal of catheter before 24 hours, fluid
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resumption < 2 hours, solid resumption < 4 hours, first rising < 8 hours and voiding resumption
before 6 hours) was reported. Complications during hospitalization, length of stay and

readmission rate were also measured.

Statistical analysis

The data was analyzed using Microsoft Excel (version 15.0) and the statistics performed with
XLSTAT (version 2020.1.3). Qualitative data were expressed as number and percentage and
quantitative data as mean + standard deviation. Normality of distribution for continuous
variables was assessed with a Shapiro-Wilk test. The percentages were compared with the Chi?
test and the means with the Student test for the normally distributed data and by a Mann-

Whitney test otherwise. P value < 0.05 was considered statistically significant.
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RESULTS

Population characteristics

195 patients were included in the study: 103 when the protocol was set up in March 2018 and
92 in February 2020 when it was re-evaluated. Patient characteristics are reported in Table 1
and did not differ between the two groups. Caesarean sections were predominantly performed
in emergency for 73.7 % and 71.7 % respectively (Table 2), and spinal and epidural anaesthesia
were the most commonly used anaesthetics in equal proportions. There was no significant
difference in the proportion of postpartum haemorrhages: 33 % in group 1 and 22 % in group

2, nor in the duration of surgery.

Post-operative pain

Assessment of pain at rest or mobilization, the maximum pain felt on the first and third day
following the caesarean section, as well as compliance with the analgesic protocol, are reported

in Table 3.

On the first post-operative day, the majority of patients had an NS < 4 at rest, 89 % in group 1
and 95 % in group 2. On the other hand, half of the patients in both groups reported an NS
between 4 and 7 at mobilisation and in 14 % of cases in group 1, pain greater than 7 on rising
or maximum during the day (5 % in group 2) despite good compliance with the basic analgesic
protocol in 77 % and 87 % of cases without statistical difference. Only less than 10 % were

able to benefit from opioid use.

On the third day postoperatively, patients in group 2 had better pain relief than in group 1 with
an NS < 4 at mobilisation (87 % vs 66 %) and maximum pain (75 % vs 49 %), the differences
being statistically significant. Patients in the group 2 had less pain between 4 and 7 at
mobilisation (13 % vs 32 %) and for 25 % for worst pain against 45 % with a significant

difference. The basic analgesic protocol was better respected in group 2 (97 % against 87 % in
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group 1). Nefopam was also used more frequently (34 % of patients in group 2 compared to

14%), while Actiskenan was given to only 6 % of patients in group 1 and none in group 2.

Food resumption and mobilization

Fluid resumption was possible for 95 % of patients in both groups. The protocol, i.e.,
resumption of drinks within two hours after the procedure and solid food within 4 hours, was
best followed in group 2 for 95 % of patients than at the initiation of the protocol for 86 % of
patients. There was no statistically significant difference in first rising within 8 hours

postoperatively (83 % vs 88 %).

Catheter management

There was no difference between the two groups concerning the respect to compliance of the
protocol concerning the placement of a blocked venous catheter in recovery room and the
removal of the peripheral venous line before the 24th hour. On the other hand, patients who
retained a peripheral venous line had more perioperatively bleeding in group 2, with an average

blood loss of 1463 mL + 805 mL compared to 560 mL + 516 mL in the first group.

An improvement in the rate of micturition before 6 hours postoperatively was observed in group
2 compared to group 1 (70 % vs. 54 %) but there was no difference in the rate of indwelling
catheterization performed in patients who did not have spontaneous voiding resumption.
However, it was observed that the use of bladder ultrasound, which was not available at the
beginning of the protocol, only resulted in an evacuator catheterization, as opposed to the almost
systematic indwelling catheterization in patients who did not benefit from a bladder volume
assessment. The algorithm developed for the management of urinary retention is shown in

Figure 1.
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Other results

There was no difference in the length of hospitalization after caesarean section between the two
groups, nor in the rate of re-hospitalization at 30 days as shown in Table 4 or in the rate of

complications during hospitalization as shown in Table 5.

Considering the drug and non-drug measures, a significant improvement in compliance with
this protocol was noted after two years of practice. While only 37 % of patients were able to
benefit from the improved rehabilitation protocol at its initiation, this rate rose to 70 % at the

second evaluation.
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DISCUSSION

Our practice evaluation concerning the implementation of an improved rehabilitation protocol
after scheduled and unscheduled caesarean sections in the Bordeaux University Hospital
Maternity Hospital shows that its application is feasible on a daily basis, by respecting the key
markers identified by the latest recommendations and that long-term follow-up improves its

compliance.

The Maternity Hospital of Bordeaux is one of the main maternity hospitals in the
metropolis, with almost 6000 deliveries per year in 2018 and it was essential to provide patients
with care based on the latest scientific data [18]. The concept of enhanced rehabilitation is
mainly studied for scheduled surgeries. However, a couple trials have shown that this concept
can be applied to unscheduled caesarean section, inducing a reduction in length of stay,
hospitalization costs and improved compliance with the protocol if follow-up is organized [19-
21]. Our aim was to report results in situations as close as possible to the clinical reality, and
we thus have in our population a little more than two thirds of the caesarean sections performed
in the context of emergency, data that are in line with those observed at the national level [22].
In these conditions, where surgery can be performed at any time of the day or night, adherence
to the protocol may be compromised for the comfort of the teams and patients, particularly with
regard to catheter removal or the resumption of food intake. Despite this variable, we were able
to achieve 70 % compliance with the drug and non-drug protocol after 2 years of follow-up
compared to 37 % initially, demonstrating that regular re-evaluation is necessary. Compliance
is under-reported in caesarean section studies, although it is a key factor demonstrated in
colorectal and gynaecological surgery [23-24]. Recently Elias et al. have proposed the use of a

standardized tool to take this information into account [25].
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Despite the fact that a proportion of caesarean sections were performed in the middle of
the night, the resumption of drinks and solid food was in the vast majority of cases done within
the time frame of the protocol, with even a significant improvement two years later. In the same
perspective, the vast majority of patients were mobilized within the first 8 hours, and more than
80 % of patients were mobilized consistently, regardless of when the results were collected.
Venous tract management indirectly shows an improvement in our practices at the time of re-
evaluation: patients who maintained venous access for more than 24 hours were those whose
perioperative bleeding was greater than at the initiation of the protocol, with blood loss

estimated at 1463 mL + 805 mL compared with 560 mL + 516 mL.

The management of post-operative pain is a fundamental element for the comfort of
patients and its mismanagement is a hindrance to the mobilization of patients and the recovery
of their autonomy. The ERAS society group recommends avoiding morphinics if possible, and
several studies have studied the optimal dose of morphinic intrathecal or epidural [26-27].
Indeed, a morphine dose of 0.1 mg intra-spinal or 2 mg epidural seems to be a good compromise
between acceptable post-operative analgesia and minimal side effects, and these doses were
therefore used in our protocol. Post-operative oral analgesia was patient-controlled, a method
that allows the patient to be included in her management, to improve her mobility. It resulted
in pain scores not inferior to those obtained with analgesia delivered only by the health care
team [28]. Our results show that on the first postoperative day, almost half of the patients report
pain scores > 4 on mobilization or concerning the worst pain felt, despite being relieved at rest

and despite multimodal analgesia as recommended.
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An improvement for the second group is observed on the third postoperative day with a
significant increase in patients expressing pain < 4 at any time. This better analgesia
management can be explained by a more frequent use of Nefopam on the third day whereas it
was prescribed for only two days in the protocol and reflects a progressive awareness of the
healthcare team to the evaluation and management of pain after caesarean section. On the other
hand, the use of rescue morphine remained marginal, even though it was indicated in view of
the pain scores on the first day, despite sufficient staffing in the services and repeated
information to patients and the paramedical team, who are sometimes reluctant to give opioids.
This observation is particularly highlighted in an article by Deras et al [29] which noted
shortcomings in the delivery of morphine after caesarean section despite awareness-raising

activities.

A Cochrane review [30] included in the ERAS recommendations presents results in
favor of obtaining urinary catheterization for caesarean section patients in a programmed
manner that reduces the time before first voiding, walking and hospitalization. However, an
article by Liang et al. in 2015 [31] shows that unscheduled caesarean section is found to be a
major risk factor for urinary retention with an Odd Ratio of 5.031, 1C95% [2.594-9.758]. After
implementation of an improved rehabilitation protocol at Foch Hospital in 2017 with removal
of the urinary catheter in recovery room, Rousseau et al [32] also observed a significant increase
in urinary retention. In our evaluation, we found a significant proportion of patients who did
not resume spontaneous urination within 6 hours at the time of initiation of the program (46 %),
a proportion that decreased significantly to 30 % two years later. A significant proportion of
patients in group 1 who did not resume urination were surveyed indwelling (55 %), which is a
major obstacle to the patients' return to independence and comfort, whereas it has been shown

that a single evacuator survey can be used in the majority of cases [31].
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We therefore implemented a management algorithm presented to the caregivers and acquired a
bladder ultrasound scanner to specify the volume, which unfortunately did not improve the
global bladder catheterisation rate. However, our results from the second group show that when
used, bladder ultrasound resulted in a simple evacuatory catheterization and that patients who
did not benefit from it were given an indwelling catheter. Caregivers reported insufficient

device training and availability of the ultrasound scanner to explain these results.

Our study has several limitations, including the fact that we did not have access to
complete computer record data to compare the protocol implementation to a pre-protocol group.
Thus we were unable to compare the length of hospitalization, complications during
hospitalization and the rate of re-hospitalization over the first 30 days, which were not

statistically different between our two groups, to patients who received previous management.

Secondly, the reasons for protocol deviation were not reported, possibly biasing the results
when an analgesic was not prescribed due to a contraindication, for example. Similarly,
continued access to a venous line for more than 24 hours is sometimes justified, particularly in
cases of significant perioperative bleeding, but described as non-compliance with the protocol

in our clinical study.

Furthermore, the transfer on the anaesthesia sheet of volumes infused during surgery was not
sufficiently precise to allow a serious analysis, whereas in other surgeries it has been shown
that hypervolaemia can induce an increase in post-operative complications [33-34]. In the case
of caesarean section, an increase in acute retention of urine has been demonstrated when

intraoperative hydration exceeds 750 mL [35].
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CONCLUSION

Our monocentric study demonstrates that the application of an improved rehabilitation protocol
after caesarean section is feasible in clinical practice in the context of surgery performed mainly
in emergency and that regular follow-up is necessary to improve and maintain compliance with

such a protocol.

We have observed an improvement in analgesic management on the third day postoperatively
and the maintenance over two years of good results for non-drug measures. On the other hand,
the management of urinary retention and access to morphine are areas that still need to be
improved in our department, and the length of hospitalization, complications during

hospitalization and the readmission rate at 30 days could not be compared with a previous
group.

Prospective, randomized and controlled studies are therefore necessary to validate the benefit
of improved rehabilitation after caesarean section, since recent recommendations are based on

a limited and retrospective bibliography.
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TABLES AND FIGURES

Table 1

Population characteristics.

Group 1 Group 2
(n=103) (n=92)

Age, years 31,95+ 5,37 32,74 £ 5,20
BMI, kg.m™ 27,63 +5,16 28,53 £ 5,45
Gestationnal age, weeks 37,83 + 3,36 38,30 2,84
Gesture, n (%)

<l 28 (27) 32 (35)

>1 75 (73) 60 (65)
Parity, n (%)

<1 44 (43) 43 (47)

>1 59 (57) 49 (53)
Prior caesarean section, n (%) 40 (39) 33 (36)
Comorbidities, n (%)

Diabetes mellitus 21 (21) 21 (23)

Tobacco use 7 (6,8) 17 (18)

Postpartum hemorrhage 1(0,9 1(1,1)

Pre-éclampsia 1(0,9 0(0)

Abdominal surgery 30 (29) 18 (20)

Cardiologic pathology 3(2,9) 2(2,2)

Respiratory pathology 2 (1,9 4 (4,3)

Neurologic pathology 7 (6,8) 4 (4,3)

Hematologic pathology 7 (6,8) 6 (6,5)

Data are expressed as number (%) or mean + standard deviation.

BMI: body mass indexe.
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Table 2
Operating data.

Group 1 Group 2
(n=103) (n=92)
g/zl)scheduled caesarean section, n 76 (73.7) 66 (71,7)
Type of anesthesia
General 12 (11) 8 (9)
Spinal 49 (48) 47 (51)
Epidural 42 (41) 37 (40)
Estimated blood loss
<500, n (%) 69 (67) 72 (78)
Volume, mL 269 + 106 239+ 111
> 500, n (%) 34 (33) 20 (22)
Volume, mL 975 + 526 901 + 517
Duration, minutes 31,8 +10,9 34,7 +14,3

Data are expressed as number (%) or mean + standard deviation.
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Table 4
Summary of results.

Group 1 Group 2 p
(n=103) (n=92)

Liquids < 2 hours 98 (95) 87 (95) 0,85
Liquids < 2 hours and solid food < 4
hours 84/98 (86) 83/87 (95) 0,03*
Mobilization < 8 hours 85 (83) 81 (88) 0,28
BVC in recovery room 88 (85) 88 (96) 0,6
BVC and PVL < 24 hours 82/88 (93) 86/88 (98) 0,83
Blood loss if PVL maintained 560 + 516 1463 + 805 0,01*
Micturition < 6 hours 56 (54) 64 (70) 0,03*
Micturition > 6 hours 47 (46) 28 (30) 0,03*

No action 0/47 (0) 2128 (7) 0,15

Evacuator catheterization 19/47 (40) 13/28 (46) 0,61

Indwelling catheterization 26/47 (55) 13/28 (46) 0,46

BU + and evacuator catheterization 13/14 (93)

BU + and indwelling catheterization 0/14 (0)

BU - and evacuator catheterization 0/14 (0)

BU - and indwelling catheterization 13/14 (93)
Full compliance with the protocol 38 (37) 64 (70) <0,001*
Length of hospital stay ( days ) 52272 49+17 0,32
Readmission at day 30 4 (4) 4 (4) 1

Data are expressed as number (%) or mean + standard deviation. BVC: block venous catheter; PVL: peripheral venous ling;
BU: bladder ultrasound; *: statistical difference.
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Table 5

Complications during
hospitalisation

Group 1 Group 2
(n=103) (n=92)
Total 4 (3,9) 3(3.3)
Urinary tract infection 1(0) 0
Wall abcess 1) 0
Wall hématoma 1(0) 0
Endometritis 1) 0
Scar desunion 0 1(1,1)
Evisceration 0 1(1,1)
Abdominal haemorrhage 0 1(1,1)

Data are expressed as number (%).
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DISCUSSION

Cette évaluation de la mise en place d’un protocole de réhabilitation améliorée aprés césarienne
au sein de la maternité du CHU de Bordeaux montre que son application est réalisable en
pratique clinique y compris pour les césariennes urgentes et qu’un suivi régulier est nécessaire

afin d’améliorer la compliance a ce protocole.

Dans une enquéte de pratique nationale publiée par Jacques et al. en 2013 60 % des
anesthésistes ayant répondu au questionnaire ont rapporté 1’absence de protocole de
réhabilitation améliorée dans leur maternité dans le cadre de césariennes programmées [24]. La
méme année, Wyniecki et al. se sont intéressés a 111 maternités d’ile-de-France et de Provence
— Alpes — Cote d’Azur et montraient que ce concept était partiellement appliqué dans son
ensemble, notamment en ce qui concernait le retrait de la sonde urinaire réalisé dans 29 % des
cas avant la 24°™ heure alors qu’il s’agit d’un frein majeur a la reprise de I’autonomie des
patientes [25]. Avec presque 6000 accouchements par an en 2018, la maternité du CHU de
Bordeaux se classe a la téte des structures en termes de naissance en France métropolitaine et

il est ainsi primordial de fournir des soins basés sur les dernieres données scientifiques [26].

L’analgésie post-opératoire est un composant majeur pour permettre aux patientes de
retrouver leur autonomie. Gerbershagen et al. en 2013 ont rapporté 1’évaluation de la pire
douleur le lendemain d’une intervention parmi 179 chirurgies [13]. La douleur apres césarienne
se classait 9°™ sur I’ensemble des chirurgies avec une EN moyenne a 6.14 1C95% [4;8]. Une
des explications avancées était 1’idée précongue et subjective tenue par les différents soignants
que la césarienne est une chirurgie ne nécessitant pas de protocole antalgique rigoureux et
systématique, responsable d’un retard de prise en charge de la douleur. Les recommandations
ERAS pour la cesarienne soulignent la nécessité d’une analgésie multimodale post-opératoire

en évitant si possible les morphiniques du fait de leurs effets secondaires. Uchiyama et Palmer
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[27-28] ont évalué la dose de morphiniques par voie péridurale ou intrathécale optimale
permetttant d’obtenir une analgésie correcte sans majoration importante des effets secondaires
et notre protocole prévoyait ainsi 0.1 mg par voie rachidienne ou 2 mg par voie péridurale de
morphine. L’analyse de nos données a révélé qu’un pourcentage important de nos patientes
rapportaient des EN > 3 a J1 post-chirurgie malgré un protocole antalgiqgue multimodal de base
respecté. On remarque qu’une minorité de ces patientes ont eu accés a des opioides par voie
orale alors que I’indication était justifiée et témoigne d’une réticence majoritairement de la part
des soignants alors que la dotation en morphinique dans les services était verifiee. Cette
réticence est notamment décrite par Deras et al [29] qui ne parvenaient pas a améliorer la
délivrance de morphiniques pour les patientes césarisées malgré une formation continue des
équipes. En revanche, les soignants étaient plus enclins a dispenser du Nefopam a J3 dans le
second groupe (hors protocole antalgique de base) avec une amélioration significative des
scores douloureux des ces patientes mettant peut-étre en lumiére une sensibilisation progressive

de 1’équipe soignante a 1’évaluation de la douleur des patientes.

Un point de satisfaction était la bonne adhésion au marqueur ‘ reprise des liquides avant
2 heures et solides avant 4 heures aprés I’intervention ‘. On notait méme une amélioration de la
tenue au protocole lors de la ré-évaluation deux ans plus tard alors qu’une part des césariennes
en urgences était réalisée en pleine nuit. Dans le méme contexte, la mobilisation précoce est
d’emblée respectée chez plus de 80 % des patientes, ce taux restant constant sur la durée de
I’étude. La gestion des voies veineuses montre de fagon indirecte une amélioration des
pratiques : les patientes qui conservaient leur acces veineux plus de 24 heures étaient celles
dont les saignements péri-opératoires étaient plus importants qu’a I’initiation du protocole a

savoir 1463 mL + 805 mL contre 560 mL + 516 mL.

Les résultats concernant la gestion de la sonde urinaire sont difficilement interprétables

puisqu’il aurait fallu étudier I’indication de resondage plutdt que la reprise mictionnelle de
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moins de 6 heures. En effet, quelques sondages ont pu étre effectués alors que les patientes
n’avaient pas de globe urinaire dans un contexte d’hydratation péri-opératoire plus restrictive
et nous n’avons pas de données quant aux volumes récoltés aprés resondage. Lors de la premiére
période, les sage-femmes n’avaient pas accés a un échographe permettant d’évaluer le volume
veésical et plusieurs patientes conservaient leur sonde a demeure pour des raisons
organisationnelles. Malgré la constitution au cours de 1’étude d’un algorithme de prise en charge
de I’absence de miction et de 1’acquisition d’un échographe vésical, on remarque que son
utilisation n’était pas une pratique répandue dans la seconde période et nécessite encore une
amélioration de notre prise en charge. Les soignants rapportaient un défaut de formation et de
disponibilité de I’appareil pour expliquer ces résultats. Dans les situations ot I’échographe était
utilisé pour estimer le volume vesical, seuls des sondages évacuateurs étaient réalises
permettant de pallier a la situation. On peut mettre ces résultats en lumiére avec ceux obtenus
par Rousseau et al. lors de I’application d’un protocole de réhabilitation ameéliorée apres
césarienne a I’hopital Foch en 2017 avec ablation de la sonde urinaire en SSPI qui retrouvait
une augmentation des rétentions urinaires traités par sondage évacuateur unique sans nécessité

de pose de sonde a demeure [30].

Nous n’avons pas mis en évidence de diminution de la durée d’hospitalisation entre
I’initiation et le suivi du protocole deux ans plus tard. L’absence de groupe antérieur a sa mise
en place nous prive de toute comparaison sur ce sujet dont il existe peu de données dans la
littérature lors de césarienne. On peut toutefois citer Kleiman et al. qui dans un article de 2019
rapporte une diminution de la durée d’hospitalisation entre le groupe avant et le groupe apres
avec respectivement un séjour moyen de 2.9 = 1.2 jours vs 2.5 £ 0.5 jours, p < 0.001 [31]. En
revanche un des seuls essais randomisés sur la réhabilitation post césarienne ne retrouve pas

d’augmentation du nombre de sorties au deuxieme jour post-opératoire, mais il est observé une
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diminution de la durée totale d’hospitalisation ce qui n’était pas le critére de jugement principal

de I’étude [6].

De plus les complications post-opératoires et le taux de réadmission étaient équivalents entre
les deux groupes, résultats qui sont a mettre en relief avec 1’absence de groupe antérieur et chez
une population de patientes en grande majorité sans antécédents majeurs, a la différence des
populations étudiées lors de la mise en place de protocole de réhabilitation améliorée dans

d’autres chirurgies.

La mise en place de ce protocole de rehabilitation améliorée aprés césarienne a la
maternité du CHU de Bordeaux se distingue notamment par le fait qu’il était appliqué a
I’ensemble des césariennes dont celles réalisées en urgence. Les césariennes sont en effet des
procédures effectuées majoritairement dans le contexte de 1’urgence et I’écrasante majorité des
études et recommandations concernant les protocoles de réhabilitation améliorée s’intéressent
aux chirurgies réglées. Certains auteurs ont dans ce contexte appelé a développer des études
englobant les césariennes urgentes tels que Peahl et al récemment dans un article publié en

2019 dans I’ American Journal of Obstetric [32].

Une autre force de notre étude est qu’un suivi sur le long terme était prévu permettant de
s’assurer de la pérennité et de 1’adhésion au protocole de réhabilitation améliorée de la part des
équipes soignantes permettant d’atteindre 70 % des patientes ayant pu en bénéficier apres deux
ans de mise en place par contraste des 37 % de la premiere période. La compliance des soignants
au protocole est pourtant un élément clé déemontré dans les chirurgies colorectales et
gynécologiques [33-34]. Récemment, Elias et al. ont ainsi proposé la mise en place d’un outil
standardisé pour prendre en compte ce marqueur [35]. Peu d’études s’intéressant aux
césariennes rapportent les données a distance de I’implantation d’un programme de

réhabilitation améliorée hormis Deniau B et al. qui prévoyaient un suivi sur 8 mois [36].
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Notre étude présente néanmoins plusieurs limitations :

Premierement, il aurait été intéressant de comparer les résultats de la mise en place du protocole
de réhabilitation améliorée avec ceux de la prise en charge habituelle antérieure des patientes
césarisées afin d’analyser si cela permettait un réel bénéfice clinique. Les données disponibles
sur dossier informatique pour ces patientes n’étaient malheureusement pas assez précises pour
pouvoir étre prises en compte. Les délais rapportés de retrait de cathéter ou de reprise
alimentaire étaient notamment trop approximatifs pour pouvoir effectuer une comparaison

sérieuse.

Deuxiemement, la prise en charge volémique peropératoire était laissée a I’appréciation de
I’anesthésiste et I’ensemble des paramétres et fluides administrés pendant 1’intervention étaient
reportés manuellement sur une feuille papier d’anesthésie avec les risques d’oublis ou
d’imprécisions inhérentes a ce mode de recueil comparé a un report informatique. L’exactitude
des volumes perfusés n’était ainsi pas suffisamment respectée pour étre prise en compte dans
notre étude alors qu’il a été démontré que des apports intraveineux per-opératoires de plus de

750 mL étaient responsables d’une plus grande prévalence de rétention urinaire [37].

Troisiémement, les raisons des écarts au protocole n’ont pas été détaillées et peuvent avoir
biaisé les résultats lorsqu’un antalgique n’était pas prescrit en raison d’une contre-indication
par exemple. De méme la poursuite de 1’acces a une voie veineuse pendant plus de 24 heures
est justifiée notamment en cas de saignements peri-opératoires importants mais classait cette

situation comme non-respect du protocole dans notre étude clinique.
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CONCLUSION

Notre évaluation monocentrique au sein de la maternité du CHU de Bordeaux a permis de
montrer que la mise en place d’un protocole de réhabilitation améliorée aprés césarienne est
réalisable en pratique clinique pour une chirurgie qui est en majorité réalisée en urgence. Un
suivi régulier au long cours est nécessaire pour améliorer la compliance des équipes soignantes
au protocole. La délivrance d’opioides et la prise en charge des rétentions aigiies d’urine sont
en revanche des axes qui nécessitent encore une amélioration de notre prise en charge au sein
du service et nous n’avons pas pu démontrer de réduction de durée d’hospitalisation, de
complications post-opératoires ou du taux de réadmission du fait de 1’absence d’un groupe

antérieur.

Des études prospectives, randomisées et contrdlées sont nécessaires dans ce contexte de
publications récentes concernant la réhabilitation améliorée apres césarienne s’appuyant sur

une littérature a ce jour limitée.
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Background : The clinical benefits in terms of post-operative complications and length of
hospital stay of improved rehabilitation protocols are demonstrated in many types of surgery.
Recommendations for caesarean section surgery are recent, with few studies published to date
mainly about scheduled caesarean sections, even though it’s most often an unscheduled
procedure. In addition to the usual markers of this concept, compliance with the protocol over
time is rarely reported. We have thus evaluated the implementation of an improved
rehabilitation protocol after scheduled or unscheduled caesarean sections in the maternity unit
of the Bordeaux University Hospital, in order to assess its feasibility and effectiveness while
providing a two-year follow-up.

Methods : 195 patients who had a scheduled or unscheduled caesarean sections were included;
103 patients at the implementation of the protocol in March 2018 and 92 at its re-evaluation in
February 2020. Data analysis focused on the markers defined by the ERAS recommendations
and caregiver compliance with drug and non-drug measures were studied.

Results : Compliance with the protocol was significantly improved after two years with 70 %
of patients having benefited from the improved rehabilitation compared to 37 % initially.
Analgesic management on the third day was also improved and the management of food intake,
early mobilization and catheters was respected consistently over time, except for the
management of urinary retention which needed to be improved. There were no differences in
the length of hospitalization, complications or the readmission rate at 30 days.

Conclusion : The implementation of an improved rehabilitation protocol is possible and
effective in clinical practice for scheduled or unscheduled caesarean sections and requires
regular follow-up to ensure sustainability.

Contexte : Les bénéfices cliniques en termes de complications post-opératoires et de durée
d’hospitalisation des protocoles de réhabilitation ameliorée sont démontrés dans de nombreuses
chirurgies. Les recommandations concernant la césarienne sont récentes avec peu d’études
publiées actuellement et se concentrant sur les césariennes programmées alors qu’il s’agit d’une
chirurgie effectuée majoritairement en urgence. La compliance au protocole est de plus un
marqueur rarement reporté. Nous avons ainsi évalué la mise en place d’un protocole de
réhabilitation améliorée apres césariennes urgentes et programmées a la maternité de Bordeaux
afin d’en étudier la faisabilité et 1’efficacité tout en assurant un suivi régulier sur deux ans.

Methodes : 195 patientes ayant eu une cesarienne urgente ou programee ont été inclues ; 103
patientes a la mise en place du protocole en mars 2018 et 92 lors de sa ré-évaluation en février
2020. Les marqueurs analysés sont ceux décrits par les recommandations ERAS et la
compliance des équipes soignantes avec les mesures médicamenteuses et non médicamenteuses
a été rapportée.

Résultats : La compliance au protocole a été significativement améliorée apres 2 ans avec 70%
des patientes ayant pu béneficier de la réhabilitation améliorée contre 37% initialement. La
gestion des antalgiques au troisieme jour était également améliorée et les mesures non
médicamenteuses ont été respectees de facon constante hormis pour la gestion de la rétention
urinaire qui nécessite d’étre perfectionnée. Il n’y avait pas de différences en termes de durée
d’hospitalisation, de complication ou de réadmission a 30 jours.

Conclusion : La mise en place d’un protocole de réhabilitation améliorée est réalisable en
pratique clinique pour les césariennes urgentes et programmeées et nécessite un suivi régulier
pour ameliorer la compliance des équipes soignantes.



