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Cabinet du Doyen – 25.02. 2020 (GL/HB) 

FACULTÉ DES SCIENCES MÉDICALES & PARAMÉDICALES 

Doyen  : Pr. Georges LEONETTI 
Vice-Doyen aux affaires générales   : Pr. Patrick DESSI 
Vice-Doyen aux professions paramédicales : Pr. Philippe BERBIS 
Conseiller : Pr. Patrick VILLANI  
Assesseurs : 

 aux études : Pr. Kathia CHAUMOITRE 
 à la recherche : Pr. Jean-Louis MEGE  
 à l’unité mixte de formation continue en santé : Pr. Justin MICHEL  
 pour le secteur NORD : Pr. Stéphane BERDAH 
 Groupements Hospitaliers de territoire : Pr. Jean-Noël ARGENSON 
 aux masters : Pr. Pascal ADALIAN 

Chargés de mission : 

 sciences humaines et sociales : Pr. Pierre LE COZ 
 relations internationales : Pr. Stéphane RANQUE 
 DU/DIU : Pr. Véronique VITTON 
 DPC, disciplines médicales & biologiques : Pr. Frédéric CASTINETTI 
 DPC, disciplines chirurgicales : Dr. Thomas GRAILLON 

ÉCOLE DE MEDECINE 

Directeur  : Pr. Jean-Michel VITON 

Chargés de mission 
 PACES – Post-PACES : Pr. Régis GUIEU 
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BERLAND Caroline MERHEJ/CHAUVEAU Vicky THIRION Sylvie
BOYER Sylvie MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte VERNA Emeline
COLSON Sébastien POGGI Marjorie
DEGIOANNI/SALLE Anna POUGET Benoît

MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE
CASANOVA Ludovic

DEGEORGES/VITTE Joëlle (disponibilité)DEGEORGES/VITTE Joëlle (disponibilité)

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES-PRATICIENS HOSPITALIERS
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MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DE 
MEDECINE GENERALE à MI-TEMPS

BARGIER Jacques
FIERLING Thomas

FORTE Jenny
JANCZEWSKI Aurélie

NUSSLI Nicolas

ROUSSEAU-DURAND Raphaëlle

THERY Didier 

MAITRE DE CONFERENCES ASSOCIE à MI-TEMPS

BOURRIQUEN Maryline

EVANS-VIALLAT Catherine

LAZZAROTTO Sébastien

LUCAS Guillaume

MATHIEU Marion

MAYENS-RODRIGUES Sandrine

MELLINAS Marie

ROMAN Christophe

TRINQUET Laure



MAJ 01.09.2021

PR ERSPROFESSEURS DES UNIVERSITES et MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - 
PRATICIENS HOSPITALI PROFESSEURS ASSOCIES, MAITRES DE CONFERENCES DES 

UNIVERSITES mono-appartenants

CHAMPSAUR Pierre (PU-PH) ADALIAN Pascal (PR)
LE CORROLLER Thomas (PU-PH)
PIRRO Nicolas (PU-PH) DEGIOANNI/SALLE Anna (MCF)

POUGET Benoît (MCF)
VERNA Emeline (MCF)

GUENOUN-MEYSSIGNAC Daphné (MCU-PH)
LAGIER Aude (MCU-PH) disponibilité

THOLLON Lionel (MCF) (60ème section) CHARREL Rémi (PU PH)
DRANCOURT Michel (PU-PH)
FENOLLAR Florence (PU-PH)
FOURNIER Pierre-Edouard (PU-PH)
NICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH)
LA SCOLA Bernard (PU-PH)

CHARAFE/JAUFFRET Emmanuelle (PU-PH)
DANIEL Laurent (PU-PH)
FIGARELLA/BRANGER Dominique (PU-PH) AHERFI Sarah (MCU-PH)
GARCIA Stéphane (PU-PH) ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH) disponibilité
XERRI Luc (PU-PH) DUBOURG Grégory (MCU-PH)

GOURIET Frédérique (MCU-PH)
NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)

DALES Jean-Philippe (MCU-PH) NINOVE Laetitia (MCU-PH)
GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH)
LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH) CHABRIERE Eric (PR) (64ème section)
MACAGNO Nicolas (MCU-PH)
MAUES DE PAULA André (MCU-PH) LEVASSEUR Anthony (PR) (64ème section)
SECQ Véronique (MCU-PH) DESNUES Benoit (MCF) ( 65ème section )

MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87ème section)

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)
GABERT Jean (PU-PH)

ALBANESE Jacques (PU-PH) Surnombre GUIEU Régis (PU-PH)
BRUDER Nicolas (PU-PH) OUAFIK L'Houcine (PU-PH)
LEONE Marc (PU-PH)
MICHEL Fabrice (PU-PH) BUFFAT Christophe (MCU-PH)
VELLY Lionel (PU-PH) FROMONOT Julien (MCU-PH)
ZIELEZKIEWICZ Laurent  (PU-PH) MARLINGE Marion (MCU-PH)

MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)
BOUSSEN Salah Michel (MCU-PH) ROMANET Pauline (MCU-PH)
GUIDON Catherine (MCU-PH) SAVEANU Alexandru (MCU-PH)

FRAISSE-MANGIALOMINI Jeanne (PRCE) ROLL Patrice (PU-PH)

FRANKEL Diane (MCU-PH)
GASTALDI Marguerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)
PERRIN  Jeanne (PU-PH)

ANATOMIE 4201 ANTHROPOLOGIE 20

BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIENE HOSPITALIERE 4501

ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4203

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401

 MEDECINE URGENCE 4801 

ANGLAIS  11 BIOLOGIE CELLULAIRE 4403

ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE  5405
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AVIERINOS Jean-François (PU-PH)
BONELLO Laurent (PU PH) BONNET Jean-Louis (PU-
PH) CUISSET Thomas (PU-PH) DEHARO Jean-Claude 
(PU-PH) FRANCESCHI Frédéric (PU-PH) HABIB 
Gilbert (PU-PH) PAGANELLI Franck (PU-PH) THUNY 
Franck (PU-PH)

DEHARO Pierre (MCU PH)

GUEDJ Eric (PU-PH)
GUYE Maxime (PU-PH)
TAIEB David (PU-PH)

BELIN Pascal  (PR) (69ème section)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69ème section)

CAMMILLERI Serge (MCU-PH)
VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69ème section)
BERDAH Stéphane (PU-PH)

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE BEYER-BERJOT Laura (PU-PH)
HARDWIGSEN Jean (PU-PH)
MOUTARDIER Vincent (PU-PH)

GAUDART Jean (PU-PH) SEBAG Frédéric (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH) SIELEZNEFF Igor (PU-PH)
MANCINI Julien (PU-PH) TURRINI Olivier (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH) BEGE Thierry (MCU-PH)
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH) BIRNBAUM David (MCU-PH)
GIUSIANO Bernard (MCU-PH) DUCONSEIL Pauline (MCU-PH)

GUERIN Carole (MCU PH)
ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5ème section) MEGE Diane (MCU-PH)
BOYER Sylvie (MCF) (5ème section)

ARGENSON Jean-Noël (PU-PH)
BLONDEL Benjamin (PU-PH)
FLECHER Xavier (PU PH) GUYS Jean-Michel (PU-PH) Retraite le 24/09/2021
OLLIVIER Matthieu (PU-PH) FAURE Alice (PU PH)
ROCHWERGER Richard (PU-PH) JOUVE Jean-Luc (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH) LAUNAY Franck (PU-PH)

MERROT Thierry (PU-PH)
PESENTI Sébastien (PU-PH)
VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH) détachement

DARIEL Anne (MCU-PH)
BERTUCCI François (PU-PH)
CHINOT Olivier (PU-PH)
COWEN Didier (PU-PH)
DUFFAUD Florence (PU-PH)
GONCALVES Anthony PU-PH) CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH) GUYOT Laurent (PU-PH)
LAMBAUDIE Eric (PU-PH)
PADOVANI Laetitia (PH-PH) FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)
SALAS Sébastien (PU-PH)
VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)
TABOURET Emeline (MCU-PH)

CHIRURGIE VISCERALE ET DIGESTIVE 5202

ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604

CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002

CHIRURGIE INFANTILE 5402

CANC CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702

CHIRURGIE MAXILLO
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CHIRURGIE PLASTIQUE, 

COLLART Frédéric (PU-PH)
D'JOURNO Xavier (PU-PH) BERTRAND Baptiste (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH) CASANOVA Dominique (PU-PH)
FOUILLOUX Virginie (PU-PH)
GARIBOLDI Vlad (PU-PH)
MACE Loïc (PU-PH) HAUTIER Aurélie (MCU-PH)
THOMAS Pascal (PU-PH) JALOUX Charlotte (MCU PH)

LENOIR Marien (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

ALIMI Yves (PU-PH)
AMABILE Philippe (PU-PH)
BARTOLI Michel (PU-PH)
BOUFI Mourad (PU-PH) BARTHET Marc (PU-PH)
MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH) DAHAN-ALCARAZ  Laetitia (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH) GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)
SARLON-BARTOLI Gabrielle (PU PH) GRANDVAL Philippe (PU-PH)

VITTON Véronique (PU-PH)
GAUDRY Marine (MCU PH)
SOLER Raphael (MCU-PH)

GONZALEZ Jean-Michel ( MCU-PH)

LEPIDI Hubert (PU-PH)

PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH)

BEROUD Christophe (PU-PH)
KRAHN Martin (PU-PH)

BERBIS Philippe (PU-PH) LEVY Nicolas (PU-PH)
DELAPORTE Emmanuel (PU-PH) NGYUEN Karine (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH)
GROB Jean-Jacques (PU-PH) ZATTARA/CANNONI Hélène (MCU-PH)
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

DUSI

COLSON Sébastien (MCF)

BOURRIQUEN Maryline (MAST)
EVANS-VIALLAT Catherine (MAST)
LUCAS Guillaume (MAST) AGOSTINI Aubert (PU-PH)
MAYEN-RODRIGUES Sandrine (MAST) BRETELLE Florence (PU-PH)
MELLINAS Marie (MAST) CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
ROMAN Christophe (MAST) COURBIERE Blandine (PU-PH)
TRINQUET Laure (MAST) CRAVELLO Ludovic (PU-PH)

D'ERCOLE Claude (PU-PH)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;

BRUE Thierry (PU-PH)
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)

CUNY Thomas (MCU PH)

CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103

 RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRÛLOLOGIE 5004

CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104

GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE  5201

 HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202

GENETIQUE 4704

DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 

GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403

 GYNECOLOGIE MEDICALE  5404
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AUQUIER Pascal (PU-PH)

BLAISE Didier (PU-PH)

BERBIS Julie (PU-PH)

COSTELLO Régis (PU-PH)

BOYER Laurent (PU-PH)

CHIARONI Jacques (PU-PH)

GENTILE Stéphanie (PU-PH)

GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
VEY Norbert (PU-PH)

LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)

DEVILLIER Raynier (MCU PH)

RESSEGUIER Noémie (MCU-PH)

GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
IBRAHIM KOSTA Manal (MCU PH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06ème section)

LOOSVELD Marie (MCU-PH)
SUCHON Pierre (MCU-PH)
VENTON (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64ème section)

KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH)

FERON François (PR) (69ème section)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH)
DEGEORGES/VITTE Joëlle (MCU-PH)

BARTOLI Christophe (PU-PH)
LEONETTI Georges (PU-PH)
PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH) 
PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique (PU-PH)

DELTEIL Clémence (MCU PH)
TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)

BERLAND Caroline (MCF) (1ère section)

DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)
JARROT Pierre-André (MCU PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)
VELY Frédéric (MCU-PH)

BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)

VITON Jean-Michel (PU-PH)

BROUQUI Philippe (PU-PH)

LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)

MILLION Matthieu (PU-PH)

PAROLA Philippe (PU-PH)
STEIN Andréas (PU-PH) LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

ELDIN Carole (MCU-PH) SARI/MINODIER Irène (MCU-PH)

GERBEAUX Patrick (PU PH)

KERBAUL François (PU-PH) détachement

MICHELET Pierre (PU-PH)

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET  BIOLOGIE DU

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-PH)

EBBO Mikael (PU-PH)

GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)

HARLE Jean-Robert (PU-PH)

ROSSI Pascal (PU-PH)

SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)

EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 
4601

HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701

IMMUNOLOGIE 4703I

MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603 LA SANTE 4603

MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905 

MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503

MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602 

MEDECINE D'URGENCE 4805

 VIEILLISSEMENT ; ADDICTOLOGIE 5301

BENYAMINE Audrey (MCU-PH)
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BRUNET Philippe (PU-PH)
BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)
JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
MOAL Valérie (PU-PH)

ROBERT Thomas (MCU-PH)

GENTILE Gaëtan (PR  Méd. Gén. Temps plein)

CASANOVA Ludovic (MCF  Méd. Gén. Temps plein)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps)
FIERLING Thomas (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps)
FORTE Jenny (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps)
JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps)
NUSSLI Nicolas (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps)
ROUSSEAU-DURAND Raphaëlle 
(MCF associé Méd. Gén. À mi-temps)
THERY Didier (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps) 
(nomination au 1/10/2019)

DUFOUR Henry (PU-PH)
FUENTES Stéphane (PU-PH)
REGIS Jean (PU-PH)
ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
SCAVARDA Didier (PU-PH)

BELIARD Sophie (PU-PH)
DARMON Patrice (PU-PH) CARRON Romain (MCU PH)
RACCAH Denis (PU-PH) GRAILLON Thomas (MCU PH)
VALERO René (PU-PH) TROUDE Lucas (MCU-PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité

MARANINCHI Marie (MCF) (66ème section)

ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)

ATTARIAN Sharham (PU PH)
CHABANNON Christian (PR) (66ème section) AUDOIN Bertrand (PU-PH)
SOBOL Hagay (PR) (65ème section) AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)

CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)
FELICIAN Olivier (PU-PH)
PELLETIER Jean (PU-PH)

DAVID Thierry (PU-PH) SUISSA Laurent (PU-PH)
DENIS Danièle (PU-PH)

MAAROUF Adil (MCU-PH)

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO François (PU-PH)

GUIVARCH Jokthan (MCU-PH)
DESSI Patrick (PU-PH)
FAKHRY Nicolas (PU-PH) PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
GIOVANNI Antoine (PU-PH)
LAVIEILLE  Jean-Pierre (PU-PH)
MICHEL Justin (PU-PH) BLIN Olivier (PU-PH)
NICOLLAS Richard (PU-PH) MICALLEF/ROLL Joëlle (PU-PH)
TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH) Surnombre SIMON Nicolas (PU-PH)

RADULESCO Thomas (MCU-PH)

REVIS Joana (PAST) (Orthophonie) (7ème Section) BOULAMERY Audrey (MCU-PH)

MEDECINE GENERALE 5303 NEPHROLOGIE 5203

NEUROCHIRURGIE  4902

NUTRITION 4404

NEUROLOGIE 4901

OPHTALMOLOGIE 5502

PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501

 PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803
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RANQUE Stéphane (PU-PH) LE COZ Pierre (PR) (17ème section)

CASSAGNE Carole (MCU-PH) MATHIEU Marion (MAST)
L’OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)
ANDRE Nicolas (PU-PH) BREGEON Fabienne (PU-PH)
BARLOGIS Vincent (PU-PH) GABORIT Bénédicte (PU-PH)
CHAMBOST Hervé (PU-PH) MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
DUBUS Jean-Christophe (PU-PH) TREBUCHON/DA FONSECA Agnès (PU-PH)
FABRE Alexandre (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH) BOUSSUGES Alain (PR associé à temps plein)
MICHEL Gérard (PU-PH)
MILH Mathieu (PU-PH) BONINI Francesca (MCU-PH)
OVAERT-REGGIO Caroline (PU-PH) BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
REYNAUD Rachel (PU-PH) DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
TOSELLO Barthélémy (PU-PH) DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)
TSIMARATOS Michel (PU-PH) LAGARDE Stanislas (MCU-PH)

LAMBERT Isabelle (MCU-PH)
COZE Carole (MCU-PH)

RUEL Jérôme (MCF) (69ème section)
THIRION Sylvie (MCF) (66ème section)

BAILLY Daniel (PU-PH)
LANCON Christophe (PU-PH) ASTOUL Philippe (PU-PH)
NAUDIN Jean (PU-PH) BARLESI Fabrice (PU-PH)
RICHIERI Raphaëlle (PU-PH) CHANEZ Pascal (PU-PH)

GREILLIER Laurent (PU PH)
CERMOLACCE Michel (MCU-PH) REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)

PS 16PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, 
PCYCHOLOGIE SOCIALE 

TOMASINI Pascale (MCU-PH)  

DUTAU Hervé ( Pr Associé des universités à 1/2 temps)
AGHABABIAN Valérie (PR) 

LAZZAROTTO Sébastien (MAST)

BARTOLI Jean-Michel (PU-PH) GUIS Sandrine (PU-PH)
CHAGNAUD Christophe (PU-PH) LAFFORGUE Pierre (PU-PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH) PHAM Thao (PU-PH)
GIRARD Nadine (PU-PH) ROUDIER Jean (PU-PH)
JACQUIER Alexis (PU-PH)
MOULIN Guy (PU-PH)
PANUEL Michel (PU-PH) surnombre
PETIT Philippe (PU-PH)
VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)

AMBROSI Pierre (PU-PH)VIDAL Vincent (PU-PH)

DAUMAS Aurélie (PU-PH)
VILLANI Patrick (PU-PH)STELLMANN Jan-Patrick (MCU-PH)

PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502 PHILOSPHIE 17

PHYSIOLOGIE 4402
PEDIATRIE 5401

PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903
PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101

RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302 RHUMATOLOGIE 5001

THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; 
ADDICTOLOGIE 4804
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GAINNIER Marc (PU-PH)
PAPAZIAN Laurent (PU-PH)
ROCH Antoine (PU-PH) BASTIDE Cyrille (PU-PH)

BOISSIER Romain (PU-PH)
KARSENTY Gilles (PU-PH)

HRAIECH Sami (MCU-PH) LECHEVALLIER Eric (PU-PH)
ROSSI Dominique (PU-PH)

REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE  URGENCE 4802

UROLOGIE 5204
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Résumé :  

Contexte : La prise en charge des patients dans le cadre de la chirurgie programmée connaît 

un changement de paradigme avec la promotion de la réhabilitation améliorée après chirurgie 

(RAC) dans de nombreuses spécialités. Dans le contexte de la césarienne programmée, 

l’instauration de protocoles de RAC est récente et les facteurs de risque d’échec de ce protocole 

mal connus.   

 

Objectif : Identifier les caractéristiques maternelles et obstétricales préopératoires associées 

à un échec du protocole RAC.  

 

Matériel et méthode : Un protocole de RAC a été mis en place à l’hôpital Nord en août 

2020, en s’appuyant sur les données de la littérature récente et des recommandations nationales 

et internationales pour définir les étapes pré, per et post opératoires d’une césarienne 

programmée. Une étude de cohorte rétrospective a été menée. Toutes les femmes ayant 

bénéficié d’une césarienne programmée à la maternité de l’hôpital Nord entre novembre 2020 

et novembre 2021 ont été incluses, à l’exception des femmes qui ont été exclues du protocole 

RAC en raison d’une impossibilité d’appliquer le protocole (césarienne finalement réalisée en 

urgence, placentation invasive, embolie pulmonaire massive per opératoire, transfert dans une 

autre maternité en post-partum immédiat, infection à Sars Cov2 à l’admission). Le critère de 

jugement principal était l’échec du protocole RAC, défini comme un critère composite par la 

survenue d’au moins un des événements suivants : hospitalisation d’une durée de plus de 5 

jours pour causes maternelles médicales, rétention aigue d’urines nécessitant la pose d’une 

sonde vésicale à demeure, syndrome occlusif, admission en réanimation ou soins continus, 

reprise chirurgicale précoce. Les facteurs étudiés étaient les caractéristiques 
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sociodémographiques maternelles, les antécédents médicaux, chirurgicaux et obstétricaux ainsi 

que le déroulé de la grossesse actuelle.  

 

Résultats : Parmi les 147 femmes incluses, 7.5% ont présenté un échec de RAC. Parmi les 

facteurs maternels étudiés, l’obésité, les antécédents de chirurgie abdominale et les multiples 

antécédents de césariennes n’étaient pas associés à une fréquence plus élevée d’échec de RAC. 

Par ailleurs, les dossiers de femmes ayant présenté un échec de RAC avaient davantage été 

présentés en staff MPS (18.2% versus 6.8%) et leur IMC était plus faible (à la limite de la 

significativité). 

 

Conclusion : Dans le contexte de la césarienne programmée, l’échec de RAC n’était pas un 

événement fréquent. Cette étude n’a pas permis l’identification de facteurs de risque d’échec 

de RAC et encourage à poursuivre l’application du protocole chez toutes les patientes admises 

pour une césarienne programmée. De plus, un meilleur dépistage des femmes en situation de 

précarité ou de vulnérabilité pourrait être mis en place pour proposer à ces femmes une prise 

en charge personnalisée et adaptée. 

 

Mots-clés : Césarienne programmée, réhabilitation améliorée après chirurgie, échec de 

réhabilitation améliorée après chirurgie, précarité, vulnérabilités médico-psycho-sociales 
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Introduction   

Depuis les années 1990, la prise en charge pré, per et post opératoire dans le contexte de la 

chirurgie programmée fait l’objet d’un changement de paradigme avec la promotion de la 

réhabilitation améliorée après chirurgie (RAC).1–3 La RAC est une approche de prise en charge 

globale du patient favorisant le rétablissement précoce de ses capacités après chirurgie, en 

redéfinissant le parcours de soins du patient et en optimisant le processus d’organisation.4 La 

RAC a montré des bénéfices cliniques (réduction du temps d’hospitalisation, du taux de 

complications et de la durée de rétablissement) et des bénéfices pour le système de santé 

(diminution des coûts) dans de nombreuses spécialités : chirurgies viscérale, urologique et 

gynécologique.5–8 Bien que la césarienne représente la chirurgie la plus fréquente dans le 

monde, que la récupération précoce semble importante pour favoriser le lien mère-enfant, et 

que de nombreux éléments de la RAC soient applicables à la chirurgie obstétricale, la RAC a 

été tardivement mise en œuvre dans ce contexte.9 L’American Journal of Obstetric and 

Gynecology a publié de nouvelles recommandations américaines en 2018 sur la conduite à tenir 

en pré, per et post opératoire dans le contexte RAC pour les césariennes programmées, 

introduisant ainsi le concept de la RAC en obstétrique.9–11 Le Collège national des 

gynécologues et obstétriciens français (CNGOF) a publié des recommandations sous forme de 

web-série en 2021. Les objectifs de la RAC en chirurgie obstétricale décrits sont les suivants : 

réduire le délai de reprise d’autonomie, accélérer la récupération physiologique, favoriser le 

lien mère enfant et prendre en compte le nouveau-né. Pour atteindre ces objectifs, les 

recommandations énoncées impliquent les périodes pré-opératoire, per-opératoire et post-

opératoire.  

Au sein de la maternité de l’Hôpital Nord, Hôpitaux Universitaires de Marseille (AP-HM), un 

protocole local a été rédigé par les équipes obstétricale, d’anesthésistes, et de néonatalogie, 
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après une étude de la bibliographie existante sur les phases pré, per et post opératoires. Ce 

protocole a été implémenté dans le service le 1er août 2020.  

Nous formulons l’hypothèse que certaines femmes, en raison de leurs comorbidités et du 

déroulé de leur grossesse sont plus à risque d’échec de RAC avec une sortie du protocole ou 

des complications.  

L’objectif de cette étude était d’identifier les caractéristiques maternelles et obstétricales 

pré-opératoires associées à un échec du protocole RAC, afin de proposer une prise en charge 

adaptée à ces femmes. L’objectif secondaire de cette étude était d’évaluer la satisfaction des 

femmes ayant bénéficié du protocole RAC dans le cadre d’une césarienne programmée.  
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Matériel et méthode  

 Type d’étude  

Nous avons réalisé une étude épidémiologique, de cohorte, rétrospective, uni-centrique.  

 

 Aspects règlementaires et éthiques  

Cette étude a été enregistrée et approuvée par le Règlement Général sur la Protection des 

Données (AP-HM PADS22-322). Conformément à la réglementation française, cette étude était 

exemptée de l’obligation d’être soumise à un comité d’éthique institutionnel car il s’agissait 

d’une enquête observationnelle rétrospective utilisant des données anonymisées issues de 

dossiers médicaux. Les femmes étaient informées que leurs dossiers pouvaient être utilisés pour 

l'évaluation des pratiques médicales et explicitement informées qu’elles pouvaient se retirer de 

ces études.  

 

 Population  

Toutes les femmes ayant bénéficié d’une césarienne programmée à l’Hôpital Nord, Assistance 

Publique - Hôpitaux de Marseille, et ayant bénéficié du protocole RAC, entre le premier 

novembre 2020 et le premier novembre 2021 ont été incluses dans la population d’étude. Le 

critère de non-inclusion était la non-application du protocole RAC et les césariennes réalisées 

en urgence.  

 

 Mise en place du protocole de RAC 

Un protocole a été rédigé après une étude approfondie de la littérature, en concertation entre 

l’équipe obstétricale, d’anesthésie et de néonatologie.  
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- En pré-opératoire  

Une information sur le déroulement de la RAC est délivrée à la femme enceinte lors de la 

programmation de la césarienne, par l’obstétricien et par l’anesthésiste. Le dépistage d’une 

éventuelle anémie est réalisé afin de mettre en place une supplémentation martiale adaptée (per 

os ou intraveineuse) ou de réaliser une transfusion de concentré de globules rouges si 

nécessaire.   

L’entrée de la patiente en hospitalisation se fait le matin même de la césarienne. La douche, 

avec un savon antiseptique, se réalise uniquement le matin même de la césarienne. Le jeûne est 

de 6 heures pour les solides et 2 heures pour les liquides clairs. Une prémédication est réalisée 

par un anti-acide. Enfin, la femme enceinte entre au bloc opératoire à pied. Un jersey est mis 

en place autour de son thorax permettant d’installer le nouveau-né en peau à peau au cours de 

la césarienne.  

 

- En per-opératoire  

Concernant la prise en charge anesthésique, une antibioprophylaxie est réalisée par une 

céphalosporine de 1ère génération dans les 60 minutes avant l’incision cutanée.12,13 L’anesthésie 

loco-régionale est privilégiée par rapport à l’anesthésie générale. La prévention des nausées et 

vomissements peropératoires est systématique par dexaméthasone.14–17 La prévention de 

l’hypothermie est systématique par couverture chauffante. 18–20  

En parallèle, une prise en charge du couple mère-enfant et de l’accompagnant a été instaurée 

avec la proposition systématique de la présence de l’accompagnement pendant la césarienne 

après information de celui-ci et signature d’un consentement. Après la naissance, le nouveau-

né est placé en peau à peau, à l’aide du jersey, sous surveillance d’un membre de l’équipe 

soignante.  
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Concernant la prise en charge chirurgicale, chaque étape de la césarienne a été protocolisée 

après étude de la littérature. La désinfection de la paroi abdominale se fait à la Bétadine 

alcoolique.21 Une sonde vésicale à demeure est posée.  

L’abord pariétal se fait autant que possible selon la technique de Joël Cohen, en évitant le 

décollement vésical.22–25 L’hystérotomie se fait transversalement avec une incision sur 

quelques centimètres puis une extension aux doigts.26,27 Un clampage retardé du cordon de 30 

à 60 secondes est effectué. La délivrance est dirigée et se fait par traction douce sur le cordon 

(préférentiellement à la délivrance manuelle).28–31 Si les conditions chirurgicales le permettent, 

l’utérus n’est pas extériorisé.32–37 Une révision utérine est réalisée de façon systématique.  

L’hystérorraphie se fait par un surjet non passé au fil tressé.38–41 La toilette péritonéale se fait 

préférentiellement par aspiration de l’épanchement dans les gouttières pariéto-coliques (et non 

à la compresse). Le péritoine n’est pas refermé.42–45 La fermeture de l’aponévrose s’effectue 

par un surjet non passé de Vicryl 1. Si l’épaisseur du plan sous cutanée est supérieure à 2cm, 

des points sous cutanés séparés de rapprochement sont effectués.46,47 La fermeture cutanée 

s’effectue préférentiellement par un surjet intradermique avec un fil résorbable monofilament 

de petit calibre.  

 
- En post-opératoire  

Dans un premier temps, en salle de surveillance post interventionnelle (SSPI), l’antalgie 

multimodale est prescrite per-os une fois la première heure post-opératoire écoulée 

(paracétamol, anti-inflammatoires non stéroïdiens, Néfopam), avec administration 

d’Odansétron en cas de nausées ou de vomissements. Le cathéter veineux est obturé et une 

première verticalisation est réalisée. Des boissons sont proposées en post-partum immédiat puis 

un encas est proposé à une heure post opératoire (compote ou yaourt). Lorsque l’activité en 

salle de naissance et en SSPI le permet, le nouveau-né est mis en peau à peau puis si la femme 

le désire au sein, et l’accompagnant est présent.  
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La sonde vésicale est retirée avant la sortie de SSPI, ainsi que le cathéter d’analgésie péridurale.  

Dans un second temps, dans le service de suites de naissances, le lever doit être accompagné 

dès l’arrivée en chambre de la femme et la miction doit être reprise dans les 4 à 6 heures. La 

thromboprophylaxie médicamenteuse est instaurée entre H6 et H12 post-opératoire selon le 

score thrombo-embolique, et la contention anti-thrombose doit être portée dès le retour en 

chambre.48,49 

Une alimentation normale est proposée dès le retour en chambre. Le cathéter veineux est retiré 

le lendemain de la césarienne. En l’absence de complication, la patiente peut sortir à J3 post 

césarienne.  

 

Ce protocole a été mis en place le 1er août 2020. Le recueil de données a été effectué à 

postériori pour les femmes ayant bénéficié d’une césarienne programmée sur la période du 1er 

novembre 2020 au 1er novembre 2021, une fois les équipes familiarisées avec le protocole.  

 

 Critères de jugement et facteurs étudiés 

Le critère de jugement principal était l’échec du protocole RAC, défini comme un critère 

composite par la survenue d’au moins l’un des événements suivants :  

- Hospitalisation d’une durée de plus de 5 jours pour causes maternelles médicales 

- Rétention aigue d’urines nécessitant la pose d’une sonde vésicale à demeure 

- Syndrome occlusif  

- Admission maternelle en réanimation ou soins continus  

- Reprise chirurgicale dans les 7 jours suivant la césarienne programmée 

Si une femme incluse dans l’étude présentait au moins l’un des critères précédemment cités, 

elle était incluse dans le groupe échec de RAC, sinon dans le groupe réussite de RAC.  
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Les critères de jugement secondaires sont les suivants :  

- Évaluation de la douleur et des nausées en per-opératoire, en SSPI, puis dans le service 

de suites de naissance 

- Évaluation de la satisfaction maternelle,  

Pour l’évaluation de ce critère de jugement secondaire, un questionnaire de satisfaction a été 

remis aux femmes à la sortie de la maternité ou au cours d’un entretien téléphonique, durant la 

période d’étude, pour connaître leur satisfaction (sur une échelle de 0 à 4) des différentes étapes 

de la césarienne puis une évaluation rétrospective par une échelle numérique de 0 à 10 des 

douleurs et nausées en per-opératoire, en SSPI, puis dans le service des suites de naissances. 

 

Les facteurs étudiés sont les suivants :  

- Caractéristiques sociodémographiques :  

o Âge maternel,  

o Barrière de la langue (les femmes qui ne parlaient pas Français et ne le 

comprenaient pas),  

o Présentation du dossier en staff MPS, dont le but est de repérer et accompagner 

les femmes en situations de vulnérabilité médico-psychosociale  

o IMC avant et en fin de grossesse, et prise de poids pendant la grossesse  

- Antécédents médicaux : hypertension artérielle essentielle chronique, diabète antérieur 

à la grossesse, autres antécédents médicaux notables. (cf. Tableau 1)   

- Antécédents de chirurgie abdominale  

- Antécédents obstétricaux : gestité, parité, antécédent de césarienne, nombre de 

cicatrices utérines  

- Grossesse actuelle : Mauvais suivi (mauvais suivi rapporté dans le dossier médical), une 

datation tardive (absence de réalisation d’une échographie du premier trimestre, avec 
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un début de grossesse déterminé au-delà de 14SA), tabagisme actif pendant la grossesse, 

hypertension artérielle gravidique, diabète gestationnel, grossesse multiple, placenta bas 

inséré, hospitalisation dans un service de grossesses à risques au cours de la grossesse, 

infection à SARS-CoV2 pendant la grossesse 

- Déroulement de la césarienne : Terme de la grossesse le jour de la césarienne, pertes 

sanguines estimées, différentiel d’hémoglobine en pré et en post opératoire 

- Déroulement en post opératoire : Prise d’antalgiques de niveau 3, prise d’anti émétique, 

nombre de jour post-partum pour la reprise du transit (gaz et selles)  

- Durée d’hospitalisation  

- Taux de respect du protocole (calculé en % avec la liste des items du protocole RAC 

disponible dans le tableau 3). 

 

 Analyses statistiques  

Une première analyse descriptive des caractéristiques principales de la population d’étude 

a été réalisée. Les variables qualitatives sont présentées sous forme d’effectifs et de pourcentage 

et les variables quantitatives sous forme de moyennes et d’écart-types.  

Les caractéristiques des femmes ont été comparées entre le groupe échec de RAC et le groupe 

réussite de RAC.  Puis, la satisfaction maternelle et l’application du protocole ont été comparées 

entre les deux groupes.  

Des analyses de sensibilité ont par la suite été réalisées pour comparer les caractéristiques 

maternelles entre les femmes hospitalisées 3 jours ou moins et celles hospitalisées plus de 3 

jours; puis pour comparer les caractéristiques maternelles entre les femmes ayant répondu aux 

questionnaires et celles n’y ayant pas répondu ; puis pour comparer les réponses aux 

questionnaires de satisfaction entre les femmes pour lesquelles une extériorisation per 



  12 

opératoire de l’utérus a été réalisée et celle pour qui il n’y a pas eu d’extériorisation per 

opératoire de l’utérus.  

Les variables qualitatives étaient comparées par le test du 2 ou le test exact de Fisher selon 

les conditions d’application des tests. Les variables quantitatives étaient comparées par le test t 

de Student ou test de Mann -Whitney selon les conditions d’application des tests.  

 

Les données ont été analysées avec le logiciel R Version 4.0.3. La significativité statistique 

était définie par un p < 0.05.  
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Résultats  

 Population  

A l’Hôpital Nord, entre novembre 2020 et novembre 2021, 161 femmes ont accouché par 

césarienne programmée. Quatorze femmes ont été exclues du protocole RAC : l’une pour une 

embolie pulmonaire massive peropératoire, 4 pour une placentation invasive, l’une pour 

césarienne en code rouge pour anomalies du rythme cardiaque fœtal à l’admission, l’une pour 

transfert dans une autre maternité en post-partum immédiat (devant l’absence de place 

disponible dans le service de suites de naissances), l’une pour sortie précoce contre avis 

médical, 2 pour infections à Sars-Cov2 le jour de la césarienne programmée et 4 pour 

hémorragie du post-partum sévère nécessitant l’arrêt du protocole RAC. Finalement,                   

147 patientes ont été incluses dans l’effectif d’analyse. (Figure 1)  

Les caractéristiques des femmes ayant accouché par césarienne programmée, et incluses 

dans le protocole RAC, sont décrites dans le tableau 1.  

L’âge maternel moyen était de 33.1 ans. Dix pourcents des femmes présentaient une barrière 

de la langue. Sept pourcents des femmes incluses ont eu leurs dossiers présentés en staff 

médico-psycho-social (MPS). L’IMC avant la grossesse est en moyenne de 29 kg/m2 

(surpoids).  

Concernant les antécédents chirurgicaux des femmes, 28.6% présentaient un antécédent de 

chirurgie abdominale (autre d’une césarienne).  

Les femmes avaient majoritairement un antécédent d’accouchement par césarienne (78.2%). 

Dans 13% des cas, le suivi des femmes n’étaient pas satisfaisants, et une datation précoce 

n’avait pas été réalisée dans 12.2% des cas. Le tabagisme actif durant la grossesse concernait 

10.2% des femmes. Les femmes ont présenté une hypertension artérielle gravidique dans 4.8% 

des cas et un diabète gestationnel dans 38.1% des cas.  

Le terme moyen de réalisation de la césarienne était de 39 semaines d’aménorrhées (SA).  
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Des antalgiques de niveau 3 ont été donnés pour 9 femmes, et les antiémétiques pour 8 femmes 

(respectivement 6.1% et 5.4%). La durée moyenne d’hospitalisation était de 4.1 jours ( 2.4) et 

la durée médiane était de 4.0 jours (IQ 1.0).  
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Figure 1. Flow chart de la population d’étude 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   

Femmes ayant eu une césarienne programmée 
à l’hôpital Nord entre novembre 2020 et 

novembre 2021 

Femmes bénéficiant du protocole RAC 
n= 147  

Succès protocole RAC 
n = 136 (92.5%) 

Échec protocole RAC  
n = 11 (7.5%) 

- Hospitalisation supérieure à 5 jours pour causes 
maternelles médicales : 6 

- Rétention aiguë d’urines nécessitant la pose d’une 
sonde vésicale à demeure : 5 

- Syndrome occlusif : 0 
- Admission en réanimation ou soins continus : 0 
- Reprise chirurgicale précoce : 0 

 

Femmes exclues du protocole RAC : 14 
  

- Embolie pulmonaire massive per 
opératoire : 1  
- Placentation anormale : 4 
- Césarienne en code rouge pour 
bradycardie à l’admission : 1 
- Transfert dans une autre maternité en 
post-partum immédiat ou sortie contre 
avis médical précoce: 2  
- Hémorragie du post-partum nécessitant 
l’arrêt du protocole RAC : 4 
- Femme COVID+ à l’amission : 2 
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Tableau 1. Caractéristiques des femmes ayant bénéficié d’une césarienne programmée durant 

la période d’étude et incluses dans le protocole RAC 

 
Caractéristiques socio-démographique n = 147 

Âge maternel  33.1  5.1 
Barrière de la langue 15 (10.2%) 
Présentation du dossier en staff MPS 11 (7.5%) 
IMC avant la grossesse 29   7.1 
IMC en fin de grossesse 32.9   7.2 
Prise de poids pendant la grossesse 10.2    9.3 

Antécédents médicaux  
Hypertension artérielle chronique  6 (4.1%) 
Diabète antérieur à la grossesse 6 (4.1%) 
Autres antécédents médicaux * 51 (34.7%) 

Antécédents de chirurgie abdominale 42 (28.6%) 
Antécédents obstétricaux  

Gestité 3.9   2.2 
Parité 1.8   1.2 
Antécédent de césarienne 115 (78.2%) 

Si oui, nombre moyen de cicatrices utérines 1.4   1.1 
Grossesse actuelle  

Mauvais suivi  19 (13.0%) 
Datation tardive 18 (12.2%) 
Tabagisme actif pendant la grossesse 15 (10.2%) 
Hypertension artérielle gravidique 7 (4.8%) 
Diabète gestationnel 56 (38.1%)  
Grossesse multiple 11 (7.5%) 
Placenta bas inséré 3 (2.0%) 
Hospitalisation dans un service de grossesses à risque 19 (12.9%) 
COVID pendant la grossesse 3 (2.0%) 

Déroulement de la césarienne  
Terme  39.0  0.8 
Pertes sanguines estimées 306.3  294 

Déroulement en post opératoire  
Recours à des antalgiques niveau 3  9 (6.1%) 
Recours à des anti émétiques 8 (5.4%) 
Nombre moyen de jours post-partum pour la reprise 
des gaz  

0.81   1.3 

Nombre moyen de jours post-partum pour la reprise 
des selles 

2.4   2.1 

Durée d’hospitalisation 4.1   2.4 
Taux de respect du protocole 74.0%   9.8% 

 
*Autres antécédents :  

- Pneumologiques : Asthme 15  
- Endocrinologiques : Adénome hypophysaire 3, Dysthryoïdie 5  
- Hématologiques : Anémie ferriprive avec supplémentation martiale 2, syndrome des antiphospholipides 1, thalassémie 3, déficit 

en protéine C, S ou mutation B2GP1 6, mutation facteur V 1, maladie de Willebrand 1,  
- Digestifs : Maladie de Crohn 1, RGO symptomatique sévère 1, stéatose hépatique 1 
- Dermatologiques : psoriasis 3, mastocytose télangiectasique 1  
- Oncologique : cancer métastatique 1  
- Neurologiques : Épilepsie 2, accident vasculaire cérébral 1, myélopathie 1, poliomyélite 1, méningite 2, migraine 1, hypertension 

intra crânienne 1, rupture d’anévrysme 1, syndrome de la queue de cheval 1, cavernome 1, compression médullaire séquellaire 1, 
algie vasculaire de la face 1 

- Infectieux : VIH 1, VHB guérie 1  
- Cardiologiques : Tachycardie de Bouveret 3, insuffisance mitrale 1  
- Rhumatologiques : Spondylarthrite ankylosante 1 
- Psychiatrique : Syndrome anxio-dépressif 1 
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 Critère de jugement principal  

Onze femmes ont présenté un échec de RAC, soit 7.5%. Parmi ces dernières, 6 sont restées 

hospitalisées plus de 5 jours pour des causes médicales maternelles :  

- Deux pour un état psychologique fragile avec une indication d’hospitalisation 

prolongée,  

- Deux pour une brèche ostéoméningée prise en charge par bloodpatch,  

- Une pour des tensions artérielles labiles dans un contexte d’HTA essentielle nécessitant 

une modification du traitement habituel,  

- Une patiente aux antécédents de chirurgie abdominale par laparotomie médiane avec 

reprise de l’ancienne cicatrice lors de la césarienne programmée avec une désunion prise 

en charge par cicatrisation dirigée. 

Cinq femmes ont présenté une rétention aiguë d’urines nécessitant la mise en place d’une sonde 

vésicale à demeure. Aucune patiente n’a présenté de syndrome occlusif, n’a nécessité d’une 

admission en réanimation ou soins continus, ou n’a nécessité d’une reprise chirurgicale précoce. 

(Figure 1) 

Dans le groupe échec de RAC, les femmes ont eu leurs dossiers davantage présentés en 

staff MPS et ont un IMC avant grossesse plus faible que dans le groupe réussite du protocole 

RAC (différences non significatives avec respectivement p=0.19 et p=0.057). Il n’existait pas 

de différence significative pour les autres critères, notamment l’obésité, les antécédents de 

chirurgie abdominale et les multiples antécédents de césariennes n’étaient pas associés à une 

fréquence plus élevée d’échec de RAC. (Tableau 2).  
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Tableau 2.  Analyse univariée : Comparaison des caractéristiques maternelles, du déroulement 

de la grossesse, du déroulement de la césarienne et du déroulement post opératoire en fonction 

de la survenue d’un échec de protocole RAC ou non 

 
 Réussite RAC 

n = 136 
Échec RAC 

n = 11 
p 

Caractéristiques sociodémographiques    
Âge maternel  33.3  4.9 31.1  7.0 0.34 

Barrière de la langue 15 (11.0%) 0 (0%) 0.60 
Staff MPS 9 (6.8%) 2 (18.2%) 0.19 

Antécédents médicaux    
Hypertension artérielle chronique 5 (3.7%) 1 (9.1%) 0.38 
Diabète 11 (8.1%) 0 (0%) 1 
Autre 48 (35.3%) 3 (27.3%) 0.75 
IMC avant la grossesse 29.3  7.1 25.8 (± 5.3) 0.057 

IMC après la grossesse 33.1  7.1 30.5  7.6 0.29 

Prise de poids 9.9  8.8 13.5  13.9 0.41 

Antécédents de chirurgie abdominale 38 (27.9%) 4 (36.4%) 0.51 
Antécédents obstétricaux    

Gestité 3.9   2.1 3.8  3.0 0.93 

Parité 1.8  1.1 1.8  1.8 0.97 

Antécédent de césarienne 107 (78.7%) 8 (72.7%) 0.71 
Si oui, nombre moyen de cicatrices 
utérines 

1.4  1.1 1.3  1.0 0.63 

Grossesse actuelle    
Mauvais suivi 17 (12.5%) 2 (18.2%) 0.63 
Datation tardive 16 (11.8%) 2 (18.2%) 0.63 
Tabagisme 15 (11.0%) 0 (0%) 0.60 
Hypertension artérielle gravidique 7 (5.1%) 0 (0%) 1 
Diabète gestationnel 53 (39.0%) 3 (27.3%) 0.53 
Grossesse multiple 11 (8.1%) 0 (0%) 1 
Placenta bas inséré 2 (1.5%) 0 (0%) 1 
Hospitalisation dans un service de 
grossesses à risque 

18 (13.2%) 1 (9.1%) 1 

COVID pendant la grossesse 7 (5.1%) 0 (0%) 1 
Déroulement de la césarienne    

Pertes sanguines 308  299 291  243 0.83 

Différentiel Hb pré et post opératoire 1.0 (± 1.4) 0.5 (± 1.3) 0.20 
Déroulement en post opératoire    

Recours à des antalgiques niveau 3 8 (5.9%) 1 (9.1%) 0.53 
Recours à des anti émétiques 8 (5.9%) 0 (0%) 1 
Nombre moyen de jours post-partum 
pour la reprise des gaz  

0.8  0.6 0.8   0.4 0.55 

Nombre moyen de jours post-partum 
pour la reprise des selles 

2.4  0.8 2.7  1.0 0.33 
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 Critères de jugement secondaire  

Il n’existait pas de différence significative dans le taux de respect du protocole entre les 

groupes réussite de RAC et échec de RAC (respectivement 73.7% versus 77.7%, p=0.30). 

(Tableau 3) 

Cent trois questionnaires de satisfaction ont été recueillis au cours de la période d’étude, 

soit 70% des femmes incluses dans l’analyse. Le score moyen de satisfaction était de 3.8 dans 

le groupe réussite de RAC et 3.7 dans le groupe échec de RAC (p=0.54). Il n’existait pas non 

plus de différence significative pour l’évaluation par les femmes de la douleur et des nausées 

per opératoire, en SSPI et en service de suite de naissances entre les deux groupes. (Tableau 4) 

Les caractéristiques des femmes, du déroulement de la césarienne et de la période post 

opératoire ont également été comparées entre les femmes ayant répondu au questionnaire de 

satisfaction et celles n’ayant pas répondu. (Tableau 5) Les femmes n’ayant pas répondu aux 

questionnaires de satisfaction présentaient davantage une barrière de la langue (22.7% versus 

4.9%, p=0.02), et un taux plus faible de respect du protocole (71.6% versus 75.0%, p=0.05). Le 

taux d’échec du protocole RAC n’était pas significativement différent entre les femmes n’ayant 

pas répondu au questionnaire de satisfaction et celles ayant répondu (p=0.75).  
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Tableau 3.  Analyse univariée : Respect du protocole en fonction de la survenue d’un échec de 

protocole RAC ou non.  

  

Étapes du protocole Réussite RAC 
n =  136 

Échec RAC 
n =  11 

p 

PRÉ OP    
Entrée J0 125 (91.9%) 10 (90.1%) 1 
VVP sur main non dominante 36 (26.5%) 4 (36.4%) 1 

PER OP    
Désinfection alcoolique 136 (100%) 11 (100%)  
Anesthésie locorégionale 133 (97.8%) 11 (100%) 1 
Abord pariétal Cohen Stark 62 (45.6%) 5 (45.5%) 1 
Pas de décollement vésical 69 (50.7%) 9 (81.8%) 0.21 
Hystérotomie segmentaire 
transversale 

135 (99.3%) 10 (90.9%) 0.15 

Délivrance par traction sur le 
cordon 

117 (86.0%) 11 (100%) 0.60 

Absence d’extériorisation de 
l’utérus 

94 (69.1%) 10 (90.9%) 0.24 

Toilette péritonéale par 
aspiration 

99 (72.8%) 8 (72.7%) 0.68 

Hystérorraphie par un surjet  136 (100%) 11 (100%) 1 
Absence de suture du péritoine 
pariétal 

136 (100%) 11 (100%) 1 

Fermeture aponévrotique par un 
surjet 

136 (100%) 11 (100%) 1 

Surjet sur la peau  129 (94.9%) 10 (90.9%) 0.47 
EN SALLE DE 
SURVEILLANCE POST 
INTERVENTIONNELLE 

   

Boisson au réveil 90 (66.2%) 9 (81.8%) 0.87 
Collation réveil 12 (8.8%) 3 (27.3%) 0.10 
Peau à peau 27 (19.9%) 4 (36.4%) 0 .47 
Retrait de la sonde vésicale  91 (66.9%) 8 (72.8%) 0.90 
Premier lever 73 (53.7%) 7 (45.5%) 0.57 
Obturation VVP 63 (46.3%) 8 (72.7%) 0.41 

EN SERVICE DE SUITE 
DE NAISSANCES 

   

Alimentation précoce 133 (97.8%) 11 (100%) 1 
Lever précoce 123 (90.4%) 9 (81.8%) 1 

 Respect du protocole (%) 73.7%   9.8 77.7%   10.6 0.30 
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Tableau 4.  Analyse univariée : Réponses obtenues au questionnaire de satisfaction en fonction 

de la réussite ou de l’échec du protocole RAC  

 
 Réussite RAC 

n = 95 
Échec RAC 

n = 8 
p 

Score moyen satisfaction (sur 4) 3.8    0.43 3.7    0.25 0.54 

EN PER-OPÉRATOIRE    
Douleurs (EVA 0-10) 1.3    2.5 0.4    0.7 0.50 

Nausées (EVA 0-10) 2.12    3.4 1.6    2.6 0.55 

EN POST OPÉRATOIRE : en salle de 
surveillance post-interventionnelle 

   

Douleurs (EVA 0-10) 2.4    3.1 1.1    2.1 0.15 

Nausées (EVA 0-10) 1.7    3.2 1.6    3.0 0.93 

EN POST OPÉRATOIRE : en service de 
suites de naissances 

   

Douleurs (EVA 0-10) 5.2    2.8 4.4    2.9 0.50 

Nausées (EVA 0-10) 0.9    2.3 1.6    3.5 0.60 
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Tableau 5.  Analyse univariée: Comparaison des caractéristiques maternelles en fonction de la 

réponse ou non au questionnaire de satisfaction 

 
 Absence de réponse 

au questionnaire 
n=44 

Réponse au 
questionnaire 

n=103 

p 

Âge maternel  32.5  4.0 33.4  5.5 0.33 

Barrière de la langue 10 (22.7%) 5 (4.9%) 0.002 
Staff MPS 6 (13.6%) 5 (4.9%) 0.09 

Antécédents médicaux    
Hypertension artérielle 
chronique 

4 (9.1%) 2 (1.9%) 0.07 

Diabète 1 (2.3%) 5 (4.9%) 0.67 
Autre 20 (45.5%) 31 (30.1%) 0.09 
IMC avant la grossesse 28.1  7.0 29.5  7.1 0.28 

IMC après la grossesse 33.1  7.2 30.7  6.7 0.22 

Prise de poids 10.8  12.7 9.9  7.4 0.64 

Antécédents de chirurgie abdominale 9 (20.5%) 33 (32.0%) 0.17 
Antécédents obstétricaux    

Gestité 4.0  2.2 3.8  2.2 0.73 

Parité 2.0  1.2 1.8  1.2 0.36 

Antécédent de césarienne 34 (77.3%) 81 (78.6%) 0.83 
    Si oui, nombre de cicatrices 
utérines 

1.4  1.0 1.4  1.1 0.74 

Grossesse actuelle    
Mauvais suivi 7 (15.9%) 11 (10.7%) 0.41 
Datation tardive 7 (15.9%) 12 (11.7%) 0.59 
Tabagisme 6 (6.8%) 9 (8.7%) 0.38 
Hypertension artérielle 
gravidique 

2 (4.5%) 5 (4.9%) 1 

Diabète gestationnel 16 (36.4%) 40 (38.3%) 0.85 
Grossesse multiple 2 (4.5%) 9 (8.7%) 0.51 
Placenta bas inséré 1 (2.3%) 1 (1.0%) 0.51 
Hospitalisation dans un service 
de grossesses à risque 

6 (13.6%) 13 (12.6%) 1 

COVID pendant la grossesse 1 (2.3%) 6 (5.8%) 0.67 
Déroulement de la césarienne    

Pertes sanguines 292  238 312  316 0.66 

Différentiel Hb pré et post 
opératoire 

1.2   1.2 0.9  1.4 0.41 

Déroulement en post opératoire    
Recours à des antalgiques niveau 
3  

3 (6.8%) 6 (5.8%) 1 

Recours à des anti émétiques 2 (4.5%) 6 (5.8%) 1 
Nombre moyen de jours post-
partum pour la reprise des gaz  

0.79  0.6 0.82   0.6 0.77 

Nombre moyen de jours post-
partum pour la reprise des selles 

2.6  0.9 2.4  0.8 0.20 

Taux de respect du protocole  71.6%  9.3 75.0%  9.9 0.05 

Échec du protocole 5 (11.4%) 9 (8.7%) 0.75 
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 Analyses de sensibilité 

Les caractéristiques des femmes, du déroulement de la grossesse, de la césarienne et de la 

période post-opératoire ont également été comparées entre les femmes qui ont été hospitalisées 

3 jours ou moins et celles qui ont été hospitalisées plus de 3 jours. (Tableau 6) L’IMC avant la 

grossesse était significativement plus faible chez les femmes hospitalisées plus de 3 jours 

comparativement à celles hospitalisées 3 jours ou moins (27.9 versus 30.3, p=0.04).  

Enfin, une comparaison des réponses au questionnaire de satisfaction a été effectuée en 

fonction de l’extériorisation ou non de l’utérus en per opératoire. (Tableau 7) Le score moyen 

de satisfaction n’était pas significativement différent entre le groupe extériorisation de l’utérus 

et le groupe absence d’extériorisation de l’utérus (p=0.68). Il n’existait pas non plus de 

différence significative pour les douleurs et les nausées ressenties en per opératoire, en SSPI et 

en suites de naissances.  
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Tableau 6.  Analyse de sensibilité : Comparaison des caractéristiques maternelles en fonction 

de la durée d’hospitalisation ≤ 3 jours versus > 3 jours) 

 
Durée d’hospitalisation :  ≤ 3 jours  

n=70 
> 3 jours 

n=77 
p 

Âge maternel  32.6  5.0 33.6  5.3 0.11 

Barrière de la langue 4 (5.8%) 11 (14.3%) 0.10 
Staff MPS 4 (5.8%) 7 (9.1%) 0.54 

Antécédents médicaux    
Hypertension artérielle chronique 3 (4.3%) 3 (3.9%) 1 
Diabète 4 (5.8%) 2 (2.6%) 1 
Autre 22 (31.4%) 29 (37.7%) 0.49 
IMC avant la grossesse 30.3  7.4 27.9  6.5 0.04 

IMC après la grossesse 34.1  6.7 31.8  7.5 0.052 

Prise de poids 9.6  8.0 10.7  10.3 0.48 

Antécédents de chirurgie abdominale 23 (32.9%) 19 (24.7%) 0.28 
Antécédents obstétricaux    

Gestité 4.2  2.3 3.6  2.1 0.13 

Parité 1.9  1.1 1.7  1.2 0.30 

Antécédent de césarienne 60 (85.7%) 55 (71.4%) 0.05 
     Si oui, nombre de    cicatrices 
utérines 

1.5  0.9 1.4  1.2 0.35 

Grossesse actuelle    
Mauvais suivi 7 (10.0%) 11 (14.3%) 0.46 
Datation tardive 9 (12.9%) 10 (12.9%) 0.80 
Tabagisme 6 (12.9%) 9 (11.6%) 0.42 
Hypertension artérielle 
gravidique 

3 (4.3%) 4 (5.2%) 1 

Diabète gestationnel 23 (32.9%) 33 (42.9%) 0.24 
Grossesse multiple 0 (0%) 11 (14.3%) 0.60 
Placenta bas inséré 0 (0%) 2 (2.6%) 0.50 
Hospitalisation dans un service de 
grossesses à risque 

8 (11.4%) 11 (14.3%) 0.63 

COVID pendant la grossesse 2 (2.9%) 5 (6.5%) 0.45 
Déroulement de la césarienne    

Pertes sanguines 315  330 298  259 0.73 

Différentiel Hb pré et post 
opératoire 

0.93  1.4 1.1  1.3 0.52 

Déroulement en post opératoire    
Recours à des antalgiques niveau 
3  

3 (4.3%) 6 (7.8%) 0.49 

Recours à des anti émétiques 6 (8.5%) 2 (2.6%) 0.15 
Nombre moyen de jours post-
partum pour la reprise des gaz  

0.76  0.6 0.86   0.5 0.28 

Nombre moyen de jours post-
partum pour la reprise des selles 

2.2  0.6 2.6  1.0 0.007 

Respect du protocole (%) 77.3% ( 10.6) 73.7% ( 9.8) 0.68 
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Tableau 7.  Analyse de sensibilité : Réponses obtenues au questionnaire de satisfaction en 

fonction de l’extériorisation ou non per opératoire de l’utérus  

 
 Extériorisation 

de l’utérus  
n=31 

Absence 
d’extériorisation 

utérus 
n=70 

p 

Score moyen satisfaction 3.7    0.5 3.8    0.4) 0.68 

EN PER-OPÉRATOIRE    
Douleurs (EVA 0-10) 1.2    2.2 1.7   2.4 0.96 

Nausées (EVA 0-10) 2.4    3.4 2.2    3.4 0.80 

EN POST OPÉRATOIRE : en salle de 
surveillance post-interventionnelle 

   

Douleurs (EVA 0-10) 2.7    3.2 2.1    3.0 0.39 

Nausées (EVA 0-10) 2.0    3.5 1.6    3.0 0.66 

EN POST OPÉRATOIRE : en service 
de suites de naissances 

   

Douleurs (EVA 0-10) 5.71    2.4 4.8    3.0 0.11 

Nausées (EVA 0-10) 1.5    3.0 0.8    2.0 0.23 
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Discussion 

 Principaux résultats  

 Un échec de RAC était survenu pour 7.5% des femmes incluses dans l’étude, en raison 

d’une hospitalisation prolongée de plus de 5 jours pour des causes maternelles médicales ou de 

la pose d’une sonde vésicale à demeure pour rétention aigue d’urines. Aucune patiente n’a 

présenté de syndrome occlusif, n’a nécessité de reprise chirurgicale ou n’a été admise en 

réanimation ou soins continus. Parmi les facteurs maternels étudiés, l’obésité, les antécédents 

de chirurgie abdominale et les multiples antécédents de césariennes n’étaient pas associés à une 

fréquence plus élevée d’échec de RAC. La satisfaction maternelle était importante et n’était pas 

associée à l’échec de RAC.  

 

 Analyse des résultats par rapport aux données existantes  

 La comparabilité avec la littérature existante est difficile en raison d’une population 

d’étude dont les caractéristiques sont différentes de la population des études existantes. En effet, 

la maternité de l’Hôpital Nord disposant d’un service de réanimation maternelle et de nombreux 

services de médecine spécialisée, il n’est pas étonnant que des patientes présentant de 

nombreuses comorbidités y soient admises. 

 Il est également difficile de comparer le niveau de précarité des patientes car les facteurs 

utilisés pour l’apprécier dans la littérature sont hétérogènes. Dans notre étude, la présentation 

du dossier en staff MPS était utilisé comme marqueur de précarité et de vulnérabilité, alors que 

dans l’enquête nationale périnatale, par exemple, d’autres facteurs étaient utilisés comme par 

exemple le niveau d’étude maternel, la situation familiale de la femme, la situation 

professionnelle de la femme en fin de grossesse, la situation professionnelle du partenaire au 

moment de la grossesse, et de nombreux autres facteurs.50 Ces données n’étaient pas toujours 

disponibles dans les dossiers médicaux des femmes incluses dans notre étude. Il n’existe pas à 
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notre connaissance d’étude portant sur l’association entre l’échec de l’application d’un 

protocole de RAC et la précarité maternelle. Cependant, la précarité est un facteur de risque de 

mauvais suivi obstétrical et de complication dans la période périnatale. 51,52 Notre étude tendait 

à montrer ce type de résultats mais on ne peut conclure en raison des effectifs trop faibles et 

d’un manque de puissance.  

Concernant l’extériorisation per opératoire de l’utérus, il n’existe actuellement pas de 

recommandation et les différentes études menées jusqu’à présent retrouvaient des résultats 

contradictoires sur l’effet de l’extériorisation de l’utérus sur les pertes sanguines, les nausées et 

les douleurs. 32–37 Nous avions cependant décidé dans cette étude, autant que possible, de ne 

pas extérioriser l’utérus, pour favoriser l’apprentissage de l’hystérorraphie dans cette situation 

par les internes (car parfois l’extériorisation utérine n’est pas réalisable) et dans l’hypothèse 

que la réintégration de l’utérus dans l’abdomen était douloureuse et source d’inconfort en per 

opératoire. 

 

Implications cliniques  

Les résultats de cette étude suggèrent qu’il n’existait pas davantage d’échec de RAC 

chez les femmes pour lesquelles des difficultés techniques chirurgicales et anesthésiques étaient 

attendues, telles que les femmes obèses, ayant des antécédents de chirurgie abdominale, des 

comorbidités, ou encore ayant déjà eu par le passé plusieurs césariennes par exemple. Il 

n’existait pas de différence significative en termes de satisfaction maternelle selon qu’un échec 

de RAC était survenu ou non. L’analyse de sensibilité comparant les patientes ayant répondu 

au questionnaire et celles n’y ayant pas répondu ne retrouvait pas significativement plus d’échec 

de RAC chez les patientes ayant répondu au questionnaire de satisfaction. Bien que l’absence 

de différence significative pour la satisfaction maternelle puisse être due à un manque de 
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puissance, cette étude nous encourage à poursuivre l’application de ce protocole chez toutes les 

femmes, y compris celles présentant des comorbidités. 

Les dossiers de femmes ayant présenté un échec de RAC étaient plus fréquemment 

présentés en staff MPS (18.2% versus 6.8%, mais les effectifs sont faibles) et leur IMC était 

plus faible (à la limite de la significativité) avec une analyse de sensibilité dans laquelle une 

hospitalisation de plus de 3 jours était associée à un IMC plus faible. Ce résultat nous encourage 

à être davantage attentif avec les patientes vulnérables ou précaires. Pour rappel, l’objectif du 

staff MPS est de repérer et d’accompagner les situations de vulnérabilité médico-psychosociale 

et de permettre une prise en charge coordonnée entre professionnels. L’Agence Régionale de 

Santé a réalisé en 2020 un état des lieux des staff MPS de la région Provence-Alpes-Côte-

D’azur et les principales difficultés retrouvées dans l’organisation de ces staffs étaient le 

manque de temps et de moyens humains et financiers.53 Afin de renforcer les actions du staff 

MPS, une identification précoce des femmes vulnérables, avec de nouveaux outils, pourrait 

permettre un meilleur accompagnement dans le post-partum immédiat et la mise en place de 

mesures spécifiques permettant un retour à domicile facilité.49  

 

Forces et limites de l’étude 

La principale force de cette étude était le caractère innovant de son objectif. Il n’existe 

pas, à notre connaissance, d’autre étude portant sur la RAC dans le cadre des césariennes 

programmées dont l’objectif est d’identifier les situations à risque d’échec. De plus, la mise en 

place d’un protocole précis et reproductible permettait une meilleure comparabilité au sein de 

la population d’étude. La mise en place de ce protocole a également permis de modifier les 

habitudes du service avec un retour à domicile qui se réalisait auparavant à partir du 5ème jour 

post opératoire alors qu’actuellement le retour à domicile s’effectue en moyenne au 4ème jour 
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post opératoire et est possible dès le 3ème jour, avec une satisfaction maternelle conservée et une 

reprise d’autonomie plus rapide.  

La principale limite était le caractère rétrospectif de l’étude à faible niveau de preuve. 

Cependant, le recueil de données classiquement effectué dans les dossiers médicaux permettait 

une précision des données analysées. De plus, un effectif plus grand aurait augmenté la 

puissance de l’étude et aurait éventuellement permis de mettre en évidence des associations 

statistiquement significatives. Par ailleurs, les femmes ont répondu au questionnaire de 

satisfaction à postériori, et il peut exister un biais de mémorisation, notamment vis à vis des 

douleurs et nausées ressenties.  

 

 
Ouverture / Applications cliniques ultérieures  
 
 Des axes d’amélioration ont été trouvés, avec par exemple un recours aux antalgiques 

probablement insuffisants dans le service de suite de naissances, puisque l’EVA moyenne de 

douleurs était supérieure à 4/10. Certains éléments du protocole étaient peu respectés : la mise 

en place de la voie veineuse périphérique sur la main non dominante afin de faciliter le peau à 

peau en per opératoire, donner une collation en SSPI, la présence de l’accompagnant en SSPI 

ainsi que du nouveau-né.  

Afin de renforcer les actions du staff MPS, un questionnaire de dépistage des situations à 

risques (avec des questions portant sur l’entourage de la femme, un éventuel isolement social, 

des conflits avec des violences intra-familiales, le type de résidence, l’emploi) pourrait être 

réalisé au cours de la première consultation dans la maternité, avec une prise en charge 

personnalisée pour chaque femme et un retour à domicile anticipé et organisé en anténatal. Ce 

questionnaire pourrait être traduit en plusieurs langues puisqu’une barrière de la langue existait 

dans 10.2% des cas et pourrait être un obstacle à l’adhésion des patientes au projet de soins. Il 
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pourrait être intéressant, dans ce contexte, de réaliser un travail sur la compréhension des 

informations reçues par les femmes, concernant la RAC et le déroulé de l’hospitalisation.  

Enfin, ce protocole de RAC pourrait être étendu aux césariennes réalisées en urgence à 

l’Hôpital Nord, avec une adaptation de certaines étapes du protocole si le contexte obstétrical 

et l’activité en salle de naissance le permettent. Les femmes rapportent parfois un mauvais vécu 

de la césarienne en urgence, et la réalisation de peau à peau en salle de césarienne puis en SSPI, 

lorsque celui-ci est possible, permettrait de renforcer le lien mère-enfant et probablement 

d’améliorer le vécu de la situation obstétricale par la femme. Les étapes post opératoires du 

protocole pourraient également réduire la durée d’hospitalisation des femmes.54  
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Conclusion 

 Dans le contexte de la césarienne programmée, l’échec de RAC n’était pas un 

événement fréquent. Cette étude n’a pas permis l’identification de facteurs de risque d’échec 

de RAC mais encourage à poursuivre l’application du protocole chez toutes les patientes 

admises pour une césarienne programmée. De plus, un meilleur dépistage des femmes en 

situation de précarité ou de vulnérabilité pourrait être mis en place pour proposer à ces femmes 

une prise en charge personnalisée et adaptée.  
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Résumé :  

 

Contexte : La prise en charge des patients dans le cadre de la chirurgie programmée connaît un 

changement de paradigme avec la promotion de la réhabilitation améliorée après chirurgie 

(RAC) dans de nombreuses spécialités. Dans le contexte de la césarienne programmée, 

l’instauration de protocoles de RAC est récente et les facteurs de risque d’échec de ce protocole 

mal connus.   

 

Objectif : Identifier les caractéristiques maternelles et obstétricales préopératoires associées à 

un échec du protocole RAC.  
 

Matériel et méthode : Un protocole de RAC a été mis en place à l’hôpital Nord en août 2020, 

en s’appuyant sur les données de la littérature récente et des recommandations nationales et 

internationales pour définir les étapes pré, per et post opératoires d’une césarienne programmée. 

Une étude de cohorte rétrospective a été menée. Toutes les femmes ayant bénéficié d’une 

césarienne programmée à la maternité de l’hôpital Nord entre novembre 2020 et novembre 2021 

ont été incluses, à l’exception des femmes qui ont été exclues du protocole RAC en raison d’une 

impossibilité d’appliquer le protocole (césarienne finalement réalisée en urgence, placentation 

invasive, embolie pulmonaire massive per opératoire, transfert dans une autre maternité en post-

partum immédiat, infection à Sars Cov2 à l’admission). Le critère de jugement principal était 

l’échec du protocole RAC, défini comme un critère composite par la survenue d’au moins un 

des événements suivants : hospitalisation d’une durée de plus de 5 jours pour causes maternelles 

médicales, rétention aigue d’urines nécessitant la pose d’une sonde vésicale à demeure, 

syndrome occlusif, admission en réanimation ou soins continus, reprise chirurgicale précoce. 

Les facteurs étudiés étaient les caractéristiques sociodémographiques maternelles, les 

antécédents médicaux, chirurgicaux et obstétricaux ainsi que le déroulé de la grossesse actuelle.  

 

Résultats : Parmi les 147 femmes incluses, 7.5% ont présenté un échec de RAC. Parmi les 

facteurs maternels étudiés, l’obésité, les antécédents de chirurgie abdominale et les multiples 

antécédents de césariennes n’étaient pas associés à une fréquence plus élevée d’échec de RAC. 

Par ailleurs, les dossiers de femmes ayant présenté un échec de RAC avaient davantage été 

présentés en staff MPS (18.2% versus 6.8%) et leur IMC était plus faible (à la limite de la 

significativité). 

 

Conclusion : Dans le contexte de la césarienne programmée, l’échec de RAC n’était pas un 

événement fréquent. Cette étude n’a pas permis l’identification de facteurs de risque d’échec 

de RAC et encourage à poursuivre l’application du protocole chez toutes les patientes admises 

pour une césarienne programmée. De plus, un meilleur dépistage des femmes en situation de 

précarité ou de vulnérabilité pourrait être mis en place pour proposer à ces femmes une prise en 

charge personnalisée et adaptée. 

 

Mots-clés : Césarienne programmée, réhabilitation améliorée après chirurgie, échec de 

réhabilitation améliorée après chirurgie, précarité, vulnérabilités médico-psycho-sociales. 
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