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1 Introduction

« La douleur n'est pas une fatalité », Ces affiches ou dépliants présents dans les couloirs

des hôpitaux sont le reflet de l'implication des équipes soignantes dans la lutte contre la

douleur engagée depuis plusieurs années. Cette prise en charge de la douleur est même une

obligation morale pour tout médecin, rappelée dans l'article 37 du code de déontologie

médicale (« s'efforcer d'apaiser les souffrances de son malade »).

Cette démarche s'inscrit dans le cadre d'une politique nationale de lutte contre la

douleur (rapport Neuwirth présenté le 12 décembre 1994 à la Commission des Affaires

Sociales du Sénat, article 710-3-1 du 4 février 1995 du Code de Santé Publique) incitant les

établissements de santé à mettre en œuvre les moyens propres à prendre en charge la douleur

des patients accueillis. Cet objectif est repris dans la charte du patient hospitalisé. Par ailleurs,

la loi hospitalière du 31 juillet 1991 a introduit une obligation d'évaluation des établissements

de santé. Celle-ci concerne les pratiques professionnelles, les modalités d'organisation des

soins et toute action concourant à une prise en charge globale du malade, afin d'en garantir la

qualité et l'efficience.

La douleur est présente dans les maternités. L'accouchement est une souffrance

physique, mais les moyens pour la combattre sont maintenant nombreux en salle de naissance

et largement utilisés. En revanche, la douleur passe souvent au second plan en suites de

couches, après les soins du nouveau né et l'allaitement.

Pourtant, il existe de nombreuses causes de douleurs en suites de couches : les

contractions utérines en premier lieu, mais aussi les lombalgies après des efforts expulsifs

parfois prolongés, les douleurs mammaires, et surtout les lésions périnéales (épisiotomies et

déchirures) dont la fréquence peut atteindre 60 % après accouchements par voie basse [1].

Dans une étude récente [2], les auteurs ont démontré que les patientes qui avaient subi

une épisiotomie présentaient des douleurs plus intenses que les autres, avec un retentissement

sur la mobilisation spontanée.

L'incidence élevée de la douleur en post-partum, que l'on peut assimiler à une douleur

post-opératoire, est notamment due à une insuffisance de sa prise en charge [3]. Celle-ci relève

plus d'une insuffisance d'organisation, d'effectifs soignants restreints et / ou de réticences

20



culturelles liées à un défaut d'information, que d'un manque d'efficacité des agents

analgésiques utilisés.

Une des clés de l'amélioration du traitement de la douleur post-opératoire, et par

analogie de la douleur en suites de couches, est l'organisation des soins et de la surveillance

des patients. Cela permet de mettre en œuvre et d'utiliser des techniques ou des agents

analgésiques efficaces [4].

Les établissements de santé doivent organiser les démarches visant à réunir les critères

de qualité nécessaires et / ou souhaitables pour répondre à l'accréditation définie comme étant

«une procédure externe à un établissement de santé, dont l'objectif est d'obtenir une

appréciation indépendante de la qualité de cet établissement» (Ordonnance portant réforme

de l'hospitalisation publique et privée du 24 avril 1996). L'une de ces démarches est la mise

en place de programme d'amélioration de la qualité sur la méthodologie préconisée par

l'A.N.A.E.S. [5]. La conférence de consensus organisée par la Société Française d'Anesthésie

et de Réanimation sur la prise en charge de la douleur post-opératoire propose également,

pour promouvoir son amélioration, le modèle de l'assurance qualité [6], Les projets

d'assurance qualité sont indispensables pour obtenir des progrès notables dans la prise en

charge de la douleur aiguë, permettant l'évaluation de la douleur, la formation des personnels

de santé, la mise en place de protocoles clairs et standardisés, la prise en charge pratique de la

douleur aiguë.

Ce travail est un projet d'assurance qualité (PAQ) interne à la Maternité Régionale de

Nancy, maternité de niveau 3 effectuant 3200 accouchements par an (2550 accouchements par

voie basse et 650 césariennes). Il a été réalisé entre janvier 2000 et avril 2001. Il vise à

évaluer et à améliorer la qualité de la prise en charge de la douleur des patientes venant

d'accoucher par voie basse et ayant subi une lésion périnéale.
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2 Programme d'assurance qualité [5]

2.1 Généralités

A l'instar des autres systèmes de production, les organisations de santé doivent répondre

aux impératifs de qualité. Cette notion s'est récemment développée et de nombreux

programmes d'amélioration de la qualité voient le jour dans tous les domaines de la médecine.

Les professionnels peuvent s'appuyer sur des référentiels.

La structure d'anesthésie-réanimation n'échappe pas à cet impératif [7], même si notre

spécialité s'est déjà dotée de recommandations, standards de soins et procédures

réglementaires visant à réduire les faiblesses structurelles et organisationnelles impliquées

dans les accidents d'anesthésie.

Auparavant, l'activité médicale n'était évaluée qu'en termes quantitatifs, ce qui

permettait des comparaisons d'utilisation de ressources. L'absence d'éléments qualitatifs était

cependant dommageable aux malades et aux acteurs du système de soins, en particulier dans

le contexte actuel de maîtrise des dépenses de santé. Les contraintes économiques, mais aussi

les exigences légitimes des consommateurs du système de soins vis-à-vis de la sécurité, du

risque iatrogène, des résultats thérapeutiques et de l'humanisation de la prise en charge ont

rendu nécessaire l'évaluation des pratiques et de la qualité des soins.

Une approche plus positive de la qualité, ne se réduisant pas à la simple identification

des anomalies, doit être appliquée au système de santé comme cela se passe dans le domaine

industriel. La démarche d'un programme d'assurance qualité (PAQ) vise à développer, au

sein d'un établissement de santé, une méthode d'amélioration de la qualité, inspirée des

modèles industriels, et adaptée aux spécificités et à la complexité de la production des soins.

Le recours à la démarche d'amélioration continue de la qualité devrait permettre de

meilleurs soins, un accroissement de la productivité, une réduction des dysfonctionnements et

une meilleure gestion des risques.
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2.2 Définitions

Plusieurs définitions de la qualité existent. La plus communément admise en médecine

est celle de l'Organisation Mondiale de la Santé:

« Délivrer à chaque patient l'assortiment d'actes diagnostiques et thérapeutiques qui

lui assurera le meilleur résultat en terme de santé, conformément à l'état actuel de la science

médicale, au meilleur coût pour un même résultat, au moindre risque iatrogène et pour sa

plus grande satisfaction en terme de procédures, de résultats et de contacts humains à

l'intérieur du système de soins [8]. »

Cette définition de la qualité est à rapprocher de celle utilisée dans l'industrie. Selon

l'ISO (International Organisation for Standardisation), organisme international chargé de la

standardisation du vocabulaire et des méthodes relatives à la qualité:

« La qualité est l'ensemble des propriétés et caractéristiques d'un produit ou service

qui lui confèrent l'aptitude à satisfaire les besoins exprimés ou implicites [9]. »

La qualité en médecine peut se traduire par différentes composantes: accessibilité aux

soins, sécurité, efficience, efficacité, délivrance au bon moment, continuité des soins,

caractère approprié des actes médicaux, acceptabilité (consentement du patient).

2.3 Bénéficiaires d'un programme d'assurance qualité

Dans le secteur de la santé, il existe une multiplicité de «clients» potentiels d'une

prestation de soins: les patients et leur entourage, les professionnels de santé, les tutelles et

organismes de financement. La traduction des besoins de ces différents clients oblige à

prendre en compte les exigences de qualité spécifiques à chacun de ces clients.

Le but d'un PAQ est de prendre en charge l'ensemble des exigences des différents

clients:

-/ Pour les patients: la qualité repose sur des critères multiples, où la subjectivité prend

une part importante de la satisfaction finale;

-/ Pour les professionnels de santé: la qualité est la capacité à utiliser des techniques

diagnostiques et thérapeutiques optimales en terme d'efficacité, de sécurité, de délivrance

au moment opportun;

23



./ Pour les tutelles et organismes de financement: la qualité se traduit par l'adéquation

de l'offre de soins, le respect des exigences de sécurité, la maîtrise des coûts.

2.4 Principes de l'amélioration continue de la qualité

Trois principes méthodologiques caractérisent la démarche d'amélioration continue de

la qualité:

./ Toute activité, dans un établissement, peut être décrite sous la forme d'un processus;

./ Ce processus est analysé dans son fonctionnement actuel. Cette analyse permet

d'identifier les dysfonctionnements en situation réelle, et de définir les actions

d'amélioration avec les personnels concernées;

./ L'efficacité de toute amélioration doit être objectivée par une mesure.

2.4.1 Description sous la forme d'un processus

La production d'un établissement de soins peut être vue comme un ensemble complexe

de tâches à réaliser. Ces tâches peuvent être regroupées en processus par rapport à un objectif

à réaliser. C'est l'approche par processus qui caractérise la démarche d'amélioration de la

qualité car elle nécessite une segmentation de la prise en charge d'un malade en un certain

nombre d'étapes, dont la succession doit aboutir à un résultat de qualité.

Au sein de ce processus complet de prise en charge du patient, il est possible d'identifier

de nombreuses étapes, appelées sous-processus. Chaque étape constitue elle-même une

succession de tâches faisant intervenir différents acteurs.

2.4.2 Analyse des processus dans leur fonctionnement actuel

L'étude du processus en situation réelle nécessite l'implication de toutes les catégories

professionnelles concernées. La participation de tous les personnels dans la détection des

dysfonctionnements des processus favorise l'acceptabilité des solutions préconisées.

Cette étude du processus permet de fixer les buts à atteindre, en fonction des possibilités

d'amélioration et en évitant des objectifs irréalistes.
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2.4.3 Mesure de l'amélioration

La mesure du niveau de qualité est une préoccupation constante au cours de toute

démarche d'amélioration. Le recours aux données chiffrées permet d'ancrer la démarche dans

la réalité.

Certaines données peuvent être organisées en indicateurs, ce qui permet:

./ de connaître le niveau de qualité initial du processus;

./ de se fixer des objectifs quantifiés ;

./ de vérifier qu'ils sont atteints, en mesurant l'efficacité des solutions mises en œuvre

sous la forme de plans d'action;

./ de suivre dans le temps le maintien des résultats obtenus, c'est-à-dire la pérennité des

changements.

L'indicateur de résultats permet en fait de répondre à la question: « comment pourra t

on mesurer le succès du projet? ».

L'amélioration de la qualité peut se contrôler a posteriori, afin de déterminer si le PAQ

(Programme d'Assurance Qualité) a répondu aux exigences qui étaient posées. On peut

modéliser ce contrôle de la qualité sous forme de deux schémas:

,

,
mauvaise partie

de la production

Production,

valeurmoyenne de la production
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L'assurance qualité peut ainsi décrire un cycle:

INITIATION

CONCEPTION

CORRECTION

t
CONTROLE

2.5 Les quatre étapes du projet d'amélioration

La méthode consiste à créer un cycle d'amélioration permanent de la qualité en utilisant

les techniques d'évaluation, d'audit interne et de participation des personnels du service à la

conception des processus et des mesures correctives visant à régler les problèmes et à réduire

la variabilité de la production. Le cycle comporte quatre étapes, chacune répondant à des

objectifs précis.

2.5.1 Etape n 0 1 : identification du processus

La première étape consiste à définir les thèmes en fonction des problèmes constatés et

des objectifs de soins (identification du processus global et de ses principaux segments), et à

choisir les indicateurs permettant d'évaluer la production. Elle permet également la

reconnaissance des acteurs du processus et de leur rôle. La direction de l'établissement valide

ce choix auprès des instances consultatives (notamment la Commission Médicale

d'Etablissement). A la fin de cette étape, les objectifs du projet sont précis, les échéances sont

fixées et un groupe « projet» est constitué.

2.5.2 Etape n02 : description du processus

La deuxième étape consiste à analyser de manière critique et détaillée le processus ciblé.

Elle permet de visualiser les points forts, mais surtout les dysfonctionnements en identifiant

leur origine. Elle permet de rechercher et définir les référentiels de procédure ou d'actions

thérapeutiques devant être utilisés pour atteindre les objectifs.
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2.5.3 Etape n03 : construction du nouveau processus

L'étape n03 conduit à l'élaboration d'un nouveau processus qui intègre les dispositions

retenues pour corriger les dysfonctionnements identifiés. Les solutions proposées par le

groupe découlent des constatations faites lors de l'étape précédente. Ce travail est complété

par une recherche des références externes applicables au thème étudié, qui peuvent être

d'ordre réglementaire (lois ou décrets), professionnelles (pratiques professionnelles,

références), ou de l'ordre de l'expertise (sites référents, avis d'experts communément admis).

Ces dispositions recouvrent une grande variété d'actions:

./ Des actions de formation;

./ La mise en œuvre de nouvelles organisations;

./ La modification ou l'élaboration de protocoles ou de procédures écrites pour certaines

étapes clés du processus.

2.5.4 Etape n°4 : amélioration du nouveau processus

La quatrième étape a pour but d'évaluer le projet afin de réaliser une comparaison par

rapport aux objectifs initiaux. Elle conduit à des résultats prouvant l'application des actions

entreprises. Ces premiers résultats serviront de base à la diffusion de la démarche au sein de

l'établissement, prouvant ainsi son efficacité. La répétition des actions d'amélioration,

couplée à la mesure des indicateurs de suivi, doit permettre de maintenir le résultat. Si les

résultats obtenus diffèrent des objectifs, des mesures de modifications sont prises, complétées

le cas échéant par de nouvelles actions de formation.

2.6 Facteurs clés de la réussite d'un programme

d'assurance qualité

./ Pour initier:

Niveau d'engagement de l'établissement suffisant;

Précision des objectifs du projet;

Charisme du responsable de projet;
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./ Pour conduire :

Association de tous les acteurs concernés ;

Mise en place d'une gestion du projet;

Existence d'indicateurs de réussite;

./ Pour intégrer:

Expérience antérieure acquise;

Transversabilité du projet;

Rôle des structures existantes dans l'hôpital.
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3 Douleur des lésions périnéales obstétricales

3.1 Rappel sur les lésions périnéales obstétricales

Dans certains pays, la peur des lésions périnéales au cours de l'accouchement par voie

basse est la principal motif de césarienne « de convenance » , jusqu'à 80 % des patientes des

cliniques privées au Brésil par exemple [10].

Erskine [11] a révélé en 1999 que, parmi les femmes gynécologues anglais es, 30 %

souhaitent, pour elles-mêmes, un accouchement par césarienne programmée, malgré la propre

morbidité de cette intervention chirurgicale. La crainte des lésions périnéales secondaires à

l'accouchement par voie basse , avec les conséquences qu'elles entraînent à long terme

(incontinence urinaire notamment), est le motif évoqué le plus fréquemment (80 %). Les

autres raisons avancées sont le risque de dyspareunies (58 %), la santé du nouveau né (39 %)

et le désir de programmer la naissance (27 %).

On estime la fréquence de survenue des déchirures périnéales entre 20 et 60 % des

accouchements par voie basse (AVB) [1, 12] . L'épisiotomie est pratiquée dans 9 à 80 % des

AVB selon les pays, les écoles et les périodes [1]. Dans les pays industrialisés, la fréquence

actuelle se situe à 30 % en Europe , 60 % aux Etats-Unis. L'épisiotomie est probablement le

geste chirurgical le plus pratiqué en France (390 000 / an).

Les pratiques de l'établissement dans lequel ce travail a été réalisé ne sont pas

différentes, comme en témoignent les données du Département d'Informatique Médicale de la

Maternité Régionale de Nancy évaluant à seulement 16 % le nombre de périnées intacts après

accouchement par voie basse (Figure 1).

Répartition des lésions périnéales obstétricales
sur les 2600 accouchements par mie basse en

2000 à la Maternité Régionale de Nancy.
Données du D.I.M

o déchirure

périn éale

45%

o épisiotomie

compliquée

d'une
~=====j déchirure

7%

16%

Figure 1

29



3.1.1 Déchirures périnéales spontanées

3.1.1.1 Facteurs de risque

./ Facteurs maternels :

Primiparité : le périnée de la primipare est moins souple. 75 % des déchirures

périnéales s'observent lors du premier accouchement, qui joue un rôle prépondérant

dans la survenue ultérieure d'un trouble de la statique pelvienne ou d'une

incontinence urinaire [13] ;

Texture du périnée: œdème par travail prolongé ou toxémie gravidique, périnée

résistant (cicatriciel, primipare âgée) ;

Conformation du périnée: hypoplasie notamment;

./ Facteurs fœtaux:

Macrosomie ;

Présentation postérieure, face, siège;

Accouchement très rapide (distension brutale) ;

./ Facteurs mécaniques:

Manœuvres instrumentales (forceps, spatules, ventouses) ;

Type d'épisiotomie: l'épisiotomie médiane est associé à d'avantage de déchirures

graves que l'épisiotomie médio-latérale [14].
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3.1.1.2 Formes anatomiques

Les déchirures périnéales peuvent être associées à des déchirures vulvaires, vaginales ou

cervicales. C'est dire l'intérêt d'un bilan minutieux avant la réparation chirurgicale.

./' Déchirures ouvertes: la classification française distingue trois degrés de lésions [12] :

Déchirure du I'" degré = déchirure périnéale simple, incomplète: intéresse la

peau anovulvaire, les muscles superficiels du périnée et la muqueuse vaginale, en

respectant le sphincter anal (Figure 2) ;

Figure 2 : déchirure du 1er degré (© EMC)

Déchirure du 2ème degré =déchirure périnéale complète: 1er degré + atteinte du

sphincter externe de l'anus, la rupture s'arrête à la marge anale, la paroi digestive

est intacte (Figure 3) ;

Figure 3 : déchirure du 2ème degré (© EMC)
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Déchirure du 3ème degré =déchirure périnéale complète compliquée: 2ème degré

+ rupture de la paroi anale, mise en communication du vagin et du rectum. Une

déchirure du 3ème degré expose à des risques d'incontinence anale séquellaire

malgré la réparation, estimés de 25 à 50 % des cas selon les auteurs [15, 16] (Figure

4) ;

Figure 4 : déchirure du

3ème degré (© EMC)

./ Déchirures fermées :

li s'agit de lésions périnéales sous-jacentes avec périnée intact, sans déchirure cutanéo

muqueuse. L'existence d'une éraillure vaginale isolée doit également faire suspecter une

atteinte périnéale sous-jacente. Ces lésions sont graves du fait de la difficulté diagnostique et

des possibilités thérapeutiques nulles à distance.

3.1.1.3 Complications des déchirures périnéales

./ Précoces:

Douleur: c'est la complication la plus fréquente. Elle est due à un œdème. Parfois

de simples éraillures des petites lèvres ou de la région clitoridienne rendent les

mictions douloureuses ;

Hérnorragie ;

Hématome (également appelé thrombus) ;

Infection, désunion;
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./ Tardives:

Douleurs chroniques ;

Dyspareunies ;

Fistules;

Troubles sphinctériens et de la statique pelvienne, incontinence ano-rectale et / ou

urinaire, prolapsus génito-urinaire;

Kyste de la glande de Bartholin ;

Endométriose.

3.1.1.4 Traitement

Le traitement d'une déchirure périnéale obstétricale est réalisé par un obstétricien

entraîné [17]. La réparation doit être la plus anatomique possible [18], au mieux le plus tôt après

la délivrance, sous anesthésie locale ± analgésie péridurale, en asepsie stricte. Le chirurgien

réalise d'abord une hémostase soigneuse. Ensuite, il pratique un bilan périnéal minutieux,

systématique, sous valve, en position gynécologique.

La technique de suture est importante. Plusieurs études ont montré en effet qu'elle joue

un rôle important sur la douleur en post-partum immédiat. Grant [19] et Mackrodt [20,21,22] ont

démontré que l'usage de fils résorbables diminue les douleurs en post-partum immédiat par

rapport à l'usage de fil non résorbable. Mounier [23] et Kettle [24] ont étudié la réalisation d'un

surjet intra dermique diminuant également les douleurs en post-partum.

En suites de couches, des soins locaux sont effectués (toilette à l'eau stérile deux fois

par jour, séchage de la cicatrice au sèche-cheveux, application d'éosine). lis peuvent être

complétés par l'application de glace, et également d'anesthésiques locaux en spray de manière

répétée, dont l'efficacité pour diminuer la douleur a été démontrée dans plusieurs études [25,26,

27]
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3.1.2 Episiotomies

3.1.2.1 Généralités

Éthymologiquement, le mot épisiotomie signifie «section du pubis» [281. En fait, il

s'agit de la section de l'anneau vulvaire étendue vers le périnée. La première description de

l'épisiotomie remonte au XVnrme siècle (Fielding-Ould en 1742). Elle fût recommandée en

France à partir du XIXème siècle par Tarnier et Crede.

Cet acte courant est très controversé dans ses indications et dans sa technique. Alors que

son bénéfice fœtal ne semble pas remis en cause, son bénéfice maternel, surtout à long terme,

est de plus en plus discuté par de grandes séries [29,30,31,321. Sa principale complication, la

douleur aiguë en post-partum, est un problème réel [171.

3.1.2.2 Buts de l'épisiotomie

Les buts de l'épisiotomie sont doubles, à la fois maternels et fœtaux. Sur le plan

maternel, l'épisiotomie pourrait permettre d'éviter à court terme les déchirures périnéales

spontanés sévères et de prévenir à long terme les troubles de la statique pelvienne (prolapsus

génito-urinaire, incontinence urinaire d'effort, incontinence anale, etc.). Sur le plan fœtal,

l'épisiotomie abrège l'expulsion ce qui réduit l'acidose, diminue le traumatisme fœtal et

facilite la réalisation des manœuvres instrumentales.

Les indications de l'épisiotomie sont donc les suivantes:

0/ Manœuvres obstétricales d'extraction;

0/ Présentations: postérieure, siège, face ;

0/ Périnée hypoplasique, asymétrique, résistant (primipare âgée), œdématié (travail long,

toxémie gravidique), cicatriciel;

0/ Protection fœtale (souffrance, prématurité) ;

0/ Macrosomie fœtale.
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3.1.2.3 Technique

L'épisiotomie intéresse la peau, la muqueuse vaginale, les muscles superficiels du

périnée et tout le faisceau pubo-rectal. Elle doit être suffisamment longue, sinon elle risquerait

de se compliquer d'une déchirure qu'elle était censée prévenir. Trop longue, elle est

délabrante et douloureuse. Elle mesure habituellement 2 à 3 cm. Elle est d'autant plus

importante que l'enfant est gros, la vulve étroite, le périnée fragile.

Il existe trois types d'épisiotomies: médiane, médiolatérale, et latérale (Figure 5 et

Tableau 1).

L'épisiotomie latérale est pratiquement abandonnée. L'épisiotomie médiane a sa

préférence aux Etats-Unis. En France, y compris à la Maternité Régionale de Nancy, c'est

l'épisiotomie médiolatérale qui est la plus pratiquée.

EMc

Figure 5 : les différents types

d'épisiotomie (© EMC)

a. latérale

b. médiolatérale

c. médiane
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Episiotomie Episiotomie Episiotomie

médiane médiolatérale latérale

- facile à réaliser

- peu hémorragique protège le sphincter aucun avantage par

Avantages anal en évitant une rapport à l'épisiotomie
- peu douloureuse expulsion trop brutale médiolatérale

- facile à réparer

- incision de trois plans - plus hémorragique car

risque d'extension vers anatomiques lésion des corps

le sphincter anal = caverneux
Inconvénients - hémorragique

déchirure périnéale - risque de kyste par
complète compliquée - douloureuse

lésion de la glande de

- difficile à réparer Bartholin

Tableau 1: Avantages et inconvénients des différents types d'épisiotomie [1]

3.1.2.4 Réparation de l'épisiotomie

Les principes thérapeutiques ne diffèrent pas de ceux d'une déchirure périnéale.
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3.1.2.5 Complications de l'épisiotomie

Les complications des épisiotomies sont superposables à celles des déchirures

périnéales. De plus, une épisiotomie peut se compliquer d'une déchirure périnéale dans deux

circonstances :

./ Episiotomie trop verticale: risque de déchirure complète compliquée intéressant le

sphincter anal. Plusieurs auteurs ont démontré l'augmentation du risque de déchirure

complète compliquée en cas de réalisation d'une épisiotomie médiane [14,32,29] ;

./ Episiotomie incomplète : la déchirure file le long du muscle releveur vers le sphincter

strié anal et le canal anal.

Plusieurs travaux s'accordent à trouver un rôle protecteur de l'épisiotomie

médiolatérale contre les déchirures graves [33,34,35], même si aucune étude de niveau 1 ne l'a

jamais démontré [30].

En revanche, plusieurs études randomisées n'ont pas montré d'avantages sur le plan

périnéal à une utilisation large de l'épisiotomie (40 à 80 % des accouchements), par rapport à

une utilisation restreinte (10 à 30 % des accouchements), que ce soit à court terme (déchirures

périnéales sévères, douleurs en post-parturn), ou à long terme (incontinences urinaires et

anales, troubles de la statique pelvienne, dyspareunies) [34,36,37,38].

L'usage intensif de l'épisiotomie n'est donc pas justifié. De plus, la douleur après une

épisiotomie est importante [17, 35, 38], supérieure à celle d'une déchirure périnéale en post

partum immédiat [32,39]. Cette différence n'est plus retrouvée dès la deuxième semaine [36]. Les

dégâts périnéaux se constituant dès le premier accouchement [13], les obstétriciens pratiquent

une épisiotomie plus facilement chez la primipare.

Toutes les études concordent donc pour prôner, aujourd'hui, une utilisation restreinte de

l'épisiotomie [31], le taux raisonnable semblant se situer aux alentours de 30 % des

accouchements [1]. Ce chiffre correspond à celui que le DIM de la Maternité Régionale a

enregistré en 2000 (Figure 1).
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3.2 La douleur

3.2.1 Définition de la douleur

La douleur est une sensation complexe «sensation physique pénible à endurer »,

«souffrance, détresse du corps ou de l'esprit », «situation traumatique génératrice

d'angoisse» sont les définitions communément admises [40]. L'association internationale pour

l'étude de la douleur (International Association for the Study of Pain) la définit comme une

«sensation désagréable et une expérience émotionnelle en réponse à une atteinte tissulaire

réelle ou potentielle, ou décrite en ces termes ».

li existe plusieurs types de douleurs [41], que l'on peut classifier selon:

./ La chronologie:

Douleur aiguë: réaction normale de l'organisme face à une agression, ayant valeur

de signal;

Douleur chronique: douleur persistant depuis plusieurs semames, rebelle aux

antalgiques classiques;

./ Le mécanisme physiopathologique :

Douleur par excès de nociception, liée à des influx nociceptifs transmis depuis des

lésions somatiques;

Douleur neurogène (par désafférentation) ayant pour origine une lésion du

système nerveux;

Douleur musculaire ;

Douleur idiopathique;

Douleur psychogène.

La douleur après lésion périnéale obstétricale peut être rapprochée de la douleur

postopératoire, qui présente des caractéristiques propres: douleur aiguë, par excès de

nociception, variable en fonction du nycthémère pouvant associer une douleur de fond à des

paroxysmes (lors de la toux par exemple). L'intensité de la douleur post-opératoire peut être
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parfois très grande, mais de manière imprévisible, avec des variations inter-individuelles

importantes.

3.2.2 Facteurs influençant la douleur postopératoire

Certains éléments peuvent influencer la douleur postopératoire [42] :

yi' Facteurs internes :

Liés à la chirurgie: site opératoire, technique chirurgicale;

Liés à l'anesthésie: analgésie peropératoire insuffisante;

Liés au malade: âge, anxiété, niveau d'information préalable, expériences

antérieures, niveau socioculturel;

yi' Facteurs externes :

Prescripteurs et infirmières : l'équipe soignante peut avoir une influence sur

l'intensité de la douleur ressentie par le patient en fonction de son comportement

(conseils au patient, remarques, détachement ou au contraire implication importante

dans la prise en charge de la douleur) ;

Autres malades, environnement du patient qui va essayer de s'identifier à d'autres

patients.

3.2.3 Evaluation de la douleur postopératoire

La douleur postopératoire est un phénomène subjectif, complexe et multifactoriel. Son

évaluation est indispensable car pour un patient et une chirurgie donnée, il est impossible de

prédire le niveau de douleur perçue et la consommation d'antalgiques [43]. L'auto-évaluation

de la douleur par le patient lui-même est la règle, car l'hétéro-évaluation par le personnel

soignant conduit à une sous-estimation du niveau de la douleur [44,45]. La mesure de l'intensité

de la douleur doit être réalisée plusieurs fois par jour, au repos et en condition dynamique

(toux, mouvements) et doit concerner plutôt la douleur actuelle que celle des heures

précédentes. L'interprétation des résultats de l'évaluation permet d'améliorer la prise en

charge des patients en adaptant le traitement antalgique.
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Il existe plusieurs méthodes pour évaluer la douleur. Une douleur aiguë, comme celle

des lésions obstétricales périnéales, est moins influencée par les facteurs affectifs et

émotionnels que la douleur chronique, justifiant l'emploi de mesures simples. Parmi les

méthodes d'évaluation, trois permettent une auto-évaluation: l'échelle verbale simple,

l'échelle numérique simple et l'échelle visuelle analogique. Ces échelles sont faciles à utiliser,

d'un faible coût, et se prêtent à un traitement statistique des données.

0/ L'échelle verbale simple (EVS) : attribue un qualificatif à l'intensité douloureuse (0 :

douleur absente, 1 : douleur faible, 2 : douleur modérée, 3 : douleur intense) ;

0/ L'échelle numérique simple (ENS) : affecte un pourcentage à l'intensité de la douleur,

de 0 à 100;

0/ L'échelle visuelle analogique (EVA) : réglette de 0 à 100 mm, avec curseur que bouge

le patient pour indiquer l'intensité de la douleur.

L'EVS a l'inconvénient d'être peu sensible car n'offrant qu'un nombre limité de

réponse au patient, celui-ci ayant tendance à n'utiliser que les extrémités [43]. L'évaluation par

l'EVA et par l'ENS sont des méthodes validées, sensibles et reproductibles. L'EVA constitue

l'outil de référence pour l'évaluation de la douleur postopératoire [4]. Cependant, l'ENS a été

préférée à l'EVA dans ce travail pour plusieurs raisons:

0/ Présentation écrite plus facile avec l'ENS. Les questionnaires était laissés aux patientes.

Elles le remplissaient seules, pour éviter des réponses suggestives, qui auraient été

influencées par l' évaluateur ;

0/ La compréhension des patients est meilleure pour l'ENS, son utilisation est plus simple,

de telle façon que certains auteurs la préfère à l'EVA [46] ;

0/ La validité et la fiabilité de l'ENS ont déjà été démontrées, y compris par rapport à

l'EVA [47,48].

3.2.4 Amélioration de la prise en charge de la douleur

Les bases fondamentales pour améliorer la prise en charge de la douleur postopératoire

dans un service ont été posées dans la conférence de consensus de la SFAR sur la prise en

charge de la douleur [49].
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Le défaut de prise en charge de la douleur postopératoire est apparu à travers de

nombreuses publications [50, 51, 52, 53]. L'introduction récente de nouvelles techniques

(anesthésie loco-régionale, analgésie contrôlée par le patient, etc.) permettant de lutter

efficacement contre la douleur représente un progrès considérable dans ce domaine. Mais une

prise en charge plus efficace de la douleur postopératoire passe par une organisation des

services d'hospitalisation visant à ce que chaque patient qui le justifie puisse bénéficier des

techniques adaptées.

Cette organisation des services d'hospitalisation peut s'aider d'un programme

d'assurance qualité [54], incluant:

.;' la réalisation de protocoles écrits, propres aux besoins de chaque établissement de

soins, conformes aux recommandations en vigueur en matière d'analgésie. Ils

uniformisent la prescription d'antalgiques par les différentes équipes médicales, et

permettent aux soignants d'adapter la conduite thérapeutique. Le programme d'assurance

qualité permet de s'assurer de l'existence de ces protocoles, de leur application, et d'en

vérifier les effets ;

.;' L'implication des équipes soignantes (médecins, soignants) :

Plusieurs études ont démontré, dans le domaine de la prise en charge de la

douleur, l'insuffisance de formation des médecins [50,55]. Celle-ci doit donc être

améliorée, au cours des études médicales et de la formation continue, avec un

enseignement pharmacologique et physiopathologique ;

Les soignants (infirmières, sages-femmes) sont un pivot essentiel de la lutte

contre la douleur. Un programme d'enseignement doit être mis en place pour

améliorer leurs connaissances concernant la douleur postopératoire, l'évaluation de

la douleur, la pharmacologie, les techniques, incluant une partie théorique et une

partie pratique. Ces programmes d'enseignement ont démontré leur efficacité dans

l'amélioration de la prise en charge de la douleur. Ils permettent d'approfondir les

connaissances, d'assurer une meilleure évaluation au quotidien, et d'améliorer

l'administration aux patients des antalgiques prescrits par le médecin [56, 57]. En

effet, Poisson-Salomon et al. ont bien montré qu'en l'absence d'une formation

adaptée, les % des prescriptions sont modifiées par les soignants, qui jugent à tort

inutile la distribution d'antalgiques pourtant prescrits [51];
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L'encadrement des personnels soignants par des médecins anesthésistes ou par

des infirmiers « référents douleur» peut jouer un rôle important [52] .

./ L'information des patients:

Il est nécessaire d'apporter au patient une explication claire et détaillée sur

l'analgésie postopératoire, portant sur les médicaments et les techniques utilisées,

l'intérêt d'une analgésie efficace, l'absence de dépendance et! ou d'intoxication, les

effets indésirables possibles et sur la disponibilité du personnel soignant pour

répondre à leur demande en matière d'analgésie;

Sans cette information préalable, de nombreux patients préfèrent ne pas recevoir

d'antalgique, pour plusieurs raisons: crainte d'une toxicité pour l'organisme,

acceptation d'une douleur considérée comme « normale» après un acte chirurgical,

crainte d'une dépendance, peur de déranger l'infirmière la nuit [53] ;

Plusieurs études ont déjà montré que la prévention de la douleur ou son traitement

très précoce sont plus efficaces qu'une réponse tardive quand la douleur est

solidement installée [58]. La prescription « à la demande» n'est pas recommandée

car trop aléatoire pour permettre une analgésie de qualité. Elle doit par conséquent

être réalisée à horaires fixes. Pourtant, les patients attendent souvent d'avoir une

douleur sévère pour faire appel à l'équipe soignante [59] ;

Les auteurs qui ont évalué de façon parallèle le score de douleur postopératoire et

le degré de satisfaction des patients ont clairement mis en évidence le manque de

connaissance du patient dans ce domaine. En effet, malgré des EVA élevées, ou des

délais importants entre l'appel du patient exprimant une douleur et la réponse

thérapeutique, la satisfaction des patients est souvent bonne. lis expriment leur

satisfaction à partir du moment où les soignants leur font part de leur volonté de

prendre en charge la douleur, qu'ils le fassent efficacement ou non [60]. Il semble

donc difficile d'évaluer de manière objective la qualité de la prise en charge de la

douleur avec un simple score de satisfaction [61]. Une partie de l'explication tient

probablement au fait que les patients ne savent pas ce qu'ils sont en droit d'attendre

en terme de soulagement [62] ;

Cette satisfaction s'apprécie par une échelle, notée de aà 10, et correspond à une

évaluation personnelle, subjective, de la qualité de la prise en charge de la douleur,
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par opposition aux scores de douleur [63]. Elle reflète l'attente du patient, basée sur

son expérience personnelle. Ces scores de satisfaction doivent être considérés

comme un reflet de la qualité des soins au niveau relationnel (communication), par

opposition à la partie technique mieux reflétée par les scores de douleur [64].

3.3 La douleur du post-partum

3.3.1 Innervation du périnée [65,66]

,/ Nerfs somatiques:

L'innervation du périnée est assurée par les nerfs somatiques de la vulve provenant des

plexus lombaire et sacré. Ils sont destinés aux structures cutanées et aux muscles striés du

périnée.

Le nerf honteux est le nerf somatique principal de la vulve. Il naît des racines

antérieurs des nerfs spinaux sacraux S2, S3 et S4 (Figure 6). Il se dirige dans la

fesse par le canal infrapiriforme, descend contre l'épine ischiatique, et réintègre le

pelvis par la petite incisure ischiatique pour se rendre dans le périnée. Il donne des

rameaux labiaux, périnéaux superficiel et musculaires. Il innerve les deux tiers

postérieurs des grandes lèvres, les petites lèvres, le bulbe et le clitoris (Figure 7).

Les nerfs ilio-hypogastrique et ilio-inguinal naissent de LI, traversent la région

péri-rénale et la paroi antéro-Iatérale de l'abdomen (Figure 6 et Figure 8). Leur

branche antérieure côtoie le bord supérieur de la crête iliaque et du ligament

inguinal, pour donner des rameaux cutanés pubiens et labiaux antérieurs. Ils

innervent le mont du pubis et le tiers antérieur des grandes lèvres (Figure 7).

Le nerf génito-férnoral naît de LI et L2 (Figure 6), chemine sous le fascia iliaque

le long du bord latéral des vaisseaux iliaques externes. Sa branche génitale parcourt

le canal inguinal pour donner des rameaux cutanés pubiens et labiaux antérieurs

(Figure 8). Il participe avec les nerfs ilio-hypogastrique et ilio-inguinal à

l'innervation du mont du pubis et du tiers antérieur des grandes lèvres (Figure 7).

Le nerf cutané postérieur de la cuisse naît de SI, S2 et S3, chemine dans la région

glutéale et donne une branche périnéale qui contourne la tubérosité ischiatique pour

innerver les grandes lèvres et la région du pli génito-fémoral (Figure 7).
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./ Récepteurs périphériques =nocicepteurs :

La topographie des neurorécepteurs vulvaires a été particulièrement étudiée par Krantz

[67] (Tableau 2).

T10 - l1

52 ~ sa 1

F' 6 d' dl" ion d ,,[65]igure : iagramme e innervation es organes gemtaux

1. plexus hypogastriquesupérieur

2. plexus ovarique

3. nerf ilia-inguinal

4. nerf ilia-hypogastrique

5. nerfs érecteurs

6. plexus hypogastrique inférieur

7. nerf utérin

8. nerf vaginal

9. nerf caverneux

10. nerf honteux
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F' 7 it ' itif d 1 1 [66]igure : terri orres sensi 1 s e a vu ve

A. nerfs ilio-hypogastrique, ilio- inguinal et génito-fémoral

B. nerf honteux

C. nerf cutané post de la cuisse
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Figure 8 : nerfs de la vulve

d'origine abdominale [65]

1. nerf ilia-hypogastrique

2. nerf ilia-inguinal

3. nerf latéral de la cuisse

4. nerf fémoral

5. nerf génito-fémoral

6. anneau inguinal

7. vulve
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Pression
Toucher Douleur Thermorécepteur, mécanorécepteur

vibration

Terminaison Corpuscule Corpuscule
Corpuscule Ménisque du Corpuscule Terminaison Corpuscule

du follicule aplati génital
du tact tact lamelleux nerveuse libre bulboïde

pileux encapsulé encapsulé

Mont du pubis ++++ ++++ ++++ +++ +++ ++++ ++++ ++

Grande lèvre +++ ++++ +++ +++ +++ +++ +++ ++

Clitoris + + 0 ++++ +++ +++ +++ +++

Petite lèvre ++ ++ 0 ++ ++ ++ ++ +++

Hymen 0 + 0 0 +++ 0 0 0

Vagin 0 0 0 0 + 0 0 0

Tableau 2 : topographie quantitative et qualitative des neurorécepteurs vulvaires [67]
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3.3.2 Caractéristiques de la douleur du post-partum

Dans une maternité, les médecins anesthésistes prennent en charge la douleur

obstétricale pendant le travail, et la douleur postopératoire après une césarienne. En revanche,

la douleur après un accouchement par voie basse n'est pas dans le champ habituel des

préoccupations de ces spécialistes. Les situations douloureuses dans le post-partum sont

pourtant fréquentes et nombreuses [68] : douleurs après lésion périnéale obstétricale, tranchées

utérines fréquentes chez les multipares, douleurs mammaires, céphalées, lombalgies.

Cet exposé porte uniquement sur la douleur secondaire aux lésions périnéales

obstétricales. Cette douleur présente certaines caractéristiques:

V Elle représente un modèle courant d'évaluation des antalgiques [69,70,71], car elle est

comparable d'une patiente à l'autre, l'origine de la douleur est bien comprise, sa durée est

prévisible et la population homogène. De nombreuses études ont donc été réalisées en

comparant l'efficacité de plusieurs traitements antalgiques (paracétamol, aspirine, AINS,

codéine, dextropropoxyphène, morphiniques, nefopam, xylocaïne en spray, etc.) ;

V Elle est associée à certains facteurs [72] : aide instrumentale à l'expulsion, durée de la

deuxième partie du travail, poids de l'enfant, parité, présence d'œdème, déchirure du 2ème

et du 3ème degré, déchirure vaginale, épisiotomie, hémorroïdes, expérience de

l'obstétricien et de celui qui répare les lésions périnéales, utilisation de fil non résorbable ;

V Le fait de bénéficier d'une analgésie péridurale pendant le travail serait un facteur de

risque en lui-même de présenter une douleur plus intense en suite de couches [73,74]. Les

femmes bénéficiant d'une analgésie péridurale sont parfaitement analgésiées, y compris

pendant l'expulsion. Ces patientes découvrent la douleur en suites de couches. Ainsi, on

peut avancer l'hypothèse qu'elles jugent cette douleur plus sévère que la patiente qui a

souffert pendant l'accouchement;

V Du fait de leur fréquence lors d'un accouchement (84 % à la maternité régionale de

Nancy en 2000 selon les données du DIM), les lésions périnéales obstétricales provoquent

une douleur chez de nombreuses patientes. La presque totalité des parturientes ayant eu

une épisiotomie sont algiques en post-partum [75], à des degrés variables mais souvent

intensément, parfois cotées 60 ou plus sur l'EVA selon certains auteurs [68, 76]. Cette
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douleur est alors une souffrance pour la mère, qui entrave sa relation avec son enfant si

elle est sous-estimée et insuffisamment traitée, ce qui est encore souvent le cas [77,78] ;

yi' L'intensité de cette douleur est variable selon l'origine. La douleur après épisiotomie

est plus intense et nécessite une prescription d'antalgiques supérieure à la douleur après

dé hi ,., 1 [79]ec irure pennea e ;

yi' Cette douleur dure environ trois jours, mais peut persister la deuxième semaine dans 25

% des cas [77, 78] ;

yi' La prise d'antalgique s'imposant fréquemment en post-partum [73], il faut que les

médecins soient formés aux médicaments utilisables pendant l'allaitement.

3.3.3 Critères de choix d'un médicament en post-partum

Le choix de l'antalgique en suites de couches répond à trois critères principaux:

yi' Respect des paliers de l'OMS;

yi' Intérêt des AINS, très efficaces notamment sur les douleurs après épisiotomie ou

déchirure périnéale par leur action anti-inflammatoire (libération de prostaglandines par

les tissus lésés) ;

yi' Fréquence de l'allaitement maternel avec nsque de passage dans le lait des

médicaments pouvant entraîner des effets indésirables sur le nouveau-né.

La concentration lactée d'un médicament est d'autant plus importante que [80,81,82] :

Sa concentration plasmatique est élevée;

Sa liposolubilité est grande;

Son ionisation plasmatique est faible (forme non ionisée prépondérante) ;

Sa fixation protéique est faible;

Son poids moléculaire est faible;

li convient également de porter son choix sur des médicaments à demi-vie courte, à

métabolites inactifs et rapidement éliminés. De plus, il est préférable d'éviter les médicaments

49



aux métabolites glycuroconjuguées, pouvant être transformés en forme active dans le tube

digestif du nouveau-né.

Durant les premiers jours du post-partum, un faible volume de colostrum est synthétisé,

les médicaments donnés pendant cette période présentent donc peu de risque pour le bébé. Un

peu plus tard, le lait maternel est synthétisé pendant et immédiatement après la tétée. La prise

d'un médicament après la tétée, tout en privilégiant les molécules à courte durée d'action,

permet de diminuer son passage dans le lait maternel, donc de réduire le risque d'effets

indésirables chez le nouveau-né [81].

Enfin, la durée du traitement est un critère également important, car une administration

répétée d'un médicament induit un risque d'accumulation chez le nouveau-né.

L'Ameriean Aeademy of Pediatries (AAP) a effectué un classement des médicaments

utilisables pendant l'allaitement [83] (Tableau 3).
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Définition Exemples

Médicaments ne devant pas être pris

pendant l'allaitement. Risque

Catégorie 1
démontré que la prise maternelle

Ergotamine
pendant l'allaitement entraîne des

effets indésirables graves chez

l'enfant

Conséquence inconnues chez
Amitriptyline, desipramine, doxepin,

Catégorie 2 fluoxetine, imipramine, trazadone
l'enfant. Prise non conseillée

Diazepam, lorazepam, midazolam

Carbamazepine, phenytoin, valproic

acid

Atenolol, propanolol, diltiazem

Codéine, fentanyl, methadone,

Médicaments compatibles avec
morphine, propoxyphene

Catégorie 3 Butorphanol
l'allaitement

Lidocaine, mexiletene

Acetaminophen (= paracetamol)

Ibuprofen, indomethacin, ketorolac,

naproxen

caféine

Tableau 3 : classification de L'American Academy of Pediatries (AAP) des médicament à usage maternel

pendant l'allaitement [83]
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3.3.4 Antalgiques utilisables en post-partum

3.3.4.1 Aspirine

L'acide acétylsalicylique est très ionisé, très lié aux protéines et peu lipophile. li passe

peu dans le lait. Sa Yz vie plasmatique est de 2 à 4 heures. Son administration prolongée peut

entraîner une accumulation chez le nourrisson, avec risque d'acidose métabolique et de

détresse respiratoire aiguë. Sa prise est de plus déconseillée pendant la première semaine, en

raison d'un risque d'hémorragie intracrânienne (par déficit en vitamine K) et d'ictère

nucléaire (par compétition avec la bilirubine) [84]. Son efficacité est démontrée dans le

traitement des douleurs après lésions périnéales obstétricales [85].

3.3.4.2 Anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS)

Les AINS sont fréquemment prescrits en post-partum du fait de leur efficacité sur les

douleurs rencontrées après l'accouchement. lis peuvent être utilisés seuls en cas de douleurs

modérées, ou en association avec du paracétamol et / ou des opiacés pour le traitement de

douleurs intenses. En monothérapie, ils ont une efficacité supérieure à l'aspirine [86,87], au

paracétamol [88], ou à la codéine [89,90] sur les douleurs après lésions périnéales obstétricales.

Le mécanisme d'action est l'inhibition de la cyclo-oxygénase bloquant la synthèse de

prostaglandines (PGE2) qui sensibilisent les nocicepteurs aux différentes substances

algogènes. De plus, les AINS ont un site d'action central spinal ou supraspinal. L'action

analgésique des AINS est plus étroitement liée à l'inhibition centrale de la cyclo-oxygénase

qu'à leur effet anti-inflammatoire périphérique. Enfin, les AINS ont au niveau médullaire une

action inhibitrice de la transmission nociceptive synergique de celle des agonistes a2 et des

opiacés agonistes. Les effets secondaires sont liés à l'inhibition des cyclo-oxygénases

constitutives qui diminue l'agrégation plaquettaire et la filtration glomérulaire, fragilise la

muqueuse gastrique et induit une bronchoconstriction.

En dehors des contre-indications qu'il convient de respecter, une prescription courte de

quelques jours à posologie adéquate ne présente pas de risque accru [91]. Il faut cependant être

vigilant car la prescription de tous les AINS n'est pas conseillée pendant le post-partum, pour

des raisons pharmacologiques ou par manque de données pendant l'allaitement [80,82,83,84].

Parmi ceux utilisables, on peut citer:
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-/ L'ibuprofène: c'est l'AINS de référence en post-partum dans la mesure où son

efficacité est prouvée à la posologie de 1200 milligrammes / jour, et qu'il a bénéficié du

plus grand nombre d'études [69,92]. li a une très forte liaison aux protéines plasmatiques, sa

Yz vie est courte (2 heures), son passage dans le lait est très faible;

-/ Le kétoprofène est utilisable pendant le post-partum, à la posologie de 150 à 300

milligrammes / jour, du fait de ses propriétés pharmacologiques: passage minime dans le

lait en raison de sa forte liaison aux protéines plasmatiques, Yz vie courte, faible

liposolubilité [93]. La littérature concernant son utilisation est cependant moins abondante

que celle consacrée à l'ibuprofène. li fait partie de la même classe thérapeutique (acide

propionique). Son efficacité est démontrée dans plusieurs études [86,90,94] ;

-/ Le naproxène possède également une forte liaison aux protéines plasmatiques, son

passage dans le lait est de l'ordre de 1 %, mais il présente une Yz vie longue, d'environ 14

heures. Son utilisation est possible lors de l'allaitement [95], à la posologie de 500 à 1100

milligrammes / jour.

3.3.4.3 Paracétamol

C'est l'antalgique le plus utilisé en post-partum. Il a cependant une efficacité très

relative par rapport aux AINS, bien que supérieure au placebo [69, 96]. li possède un mode

d'action périphérique, mais surtout central (spinal et supraspinal). L'action antalgique est

dose-dépendante. L'association avec un AINS est plus efficace que l'emploi de l'AINS seul.

De même, l'association du paracétamol à la codéine est plus efficace que le paracétamol seul.

La biodisponibilité du paracétamol par voie orale est excellente. li agit avec un délai d'action

de 30 minutes et un pic d'effet d'une heure. L'administration doit tenir compte de ce délai

pour anticiper l'apparition de douleurs post-opératoires [91]. La liaison aux protéines

plasmatiques est faible, la Yz vie plasmatique se situe entre 1 heure Yz et 3 heures. Le passage

dans le lait maternel est faible, et représente moins de 10 % de la dose thérapeutique

préconisée chez un nourrisson. L'utilisation pendant l'allaitement est possible [84, 97] à la

posologie de 3 à 4 grammes par jour.

3.3.4.4 Néfopam

Il possède une liaison faible avec les protéines plasmatiques. Sa Yz vie est de 3 à 8

heures. Le passage dans le lait est faible. Son utilisation occasionnelle est possible durant
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l'allaitement, à la posologie de 20 milligrammes par prise, mais la prise répétée n'est pas

recommandée. Le nefopam possède un effet anticholinergique qui peut inhiber la lactation [84].

3.3.4.5 Dextropropoxyphène

TI se caractérise par une liaison moyenne avec les protéines plasmatiques. Son

administration répétée est à éviter du fait d'une Yz vie longue (15 heures) avec risque

d'accumulation. Une prise unique de 30 milligrammes est possible, mais avec précautions en

cas d'allaitement [84].

3.3.4.6 Codéine

C'est un alcaloïde voisin de la morphine. Elle a une très faible affinité pour les

récepteurs morphiniques. La codéine est 10 fois moins puissante que la morphine. Son

métabolisme conduit à la production de morphine, si bien que l'action analgésique de la

codéine est la conséquence de sa transformation en morphine. La codéine est inactive chez 10

% de la population générale (métaboliseurs lents de la codéine) [91]. La liaison aux protéines

plasmatiques est faible. Le pic plasmatique se situe 1 heure Yz après la prise, la Yz vie

plasmatique est de 2 à 4 heures. Le passage dans le lait maternel est faible. Les taux sanguins

de codéine et de morphine chez l'enfant dont la mère est traitée par codéine sont largement en

dessous des taux thérapeutiques. TI n'existe aucun risque de dépression respiratoire pour des

prises occasionnelles si les posologies sont respectées. La prise pendant l'allaitement est

possible, à la posologie de 180 milligrammes par jour en 3 prises. On préconise d'éviter une

tétée dans un délai de 2 heures suivant la prise de codéine [84, 97]. Son efficacité sur les

douleurs après lésions périnéales obstétricales est démontrée, utilisée seule ou, mieux, en

association avec les AINS [89, 98, 99]. Sa prescription est cependant peu fréquente, les

antalgiques de palier 1 étant la plupart du temps suffisants [88].

3.3.4.7 Morphine

Elle possède une faible liaison aux protéines plasmatiques et une Yz vie de 6 à 14 heures.

La morphine passe dans le lait. Les concentrations lactées sont faibles [100], au maximum

équivalentes à des doses thérapeutiques. Elle agit sur les récepteurs morphiniques /.1. La

morphine est un antalgique puissant utilisable pendant l'allaitement (101], mais uniquement

pour des douleurs intenses, pendant une courte durée, et avec un risque d'effets indésirables
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pour le nouveau-né (notamment dépression respiratoire) qu'il faudra donc surveiller

attenti vement [84].

Si une analgésie péridurale a été utilisée pendant le travail, une injection de morphine

dans le cathéter, avant l'apparition de la douleur [102], permet une analgésie d'une durée de 12

heures, mais accompagnée d'effets indésirables à type de prurit, nausées, ou vomissements.

Cette utilisation, efficace mais de courte durée, pourrait être indiquée chez des patientes à

risque de présenter des EVA élevées en post-partum (forceps, épisiotomie ou déchirure

périnéale importante, contre-indication aux AINS, etc.). Cependant la plupart des auteurs

s'accordent à ne pas utiliser de morphine par voie péridurale. En effet, le risque de dépression

respiratoire, quoique exceptionnel, impose une surveillance particulière, difficile à organiser

dans un service de suites de couches [103].
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4 Etude personnelle

4.1 Objectif

Le but de l'étude était d'améliorer la prise en charge de la douleur après lésion

périnéale obstétricale. Ce travail a débuté en janvier 2000 à la Maternité Régionale de Nancy,

à l'initiative du Département d'Anesthésie-Réanimation. TI est issu de l'interrogation

suivante: «la douleur en post-partum immédiat est-elle correctement prise en charge à la

Maternité Régionale de Nancy? »

La prise en charge de la douleur en salle de naissance est bien codifiée, appuyée par une

volonté de l'ensemble de l'équipe soignante (anesthésistes, obstétriciens, sage-femmes) de

traiter la douleur du travail de façon optimale. Le taux d'accouchement par voie basse sous

analgésie péridurale était de 82 % en 2000 et 2001 à la Maternité de Nancy (données du

Département d'Anesthésie-Réanimation). TI en est de même pour la prise en charge de la

douleur après césarienne et après chirurgie gynécologique, où une prescription est faite

systématiquement par un médecin anesthésiste.

Jusqu'alors, la douleur du post-parturn dans les services de suites de couches passait au

second plan par rapport aux soins du nouveau-né ou de la jeune accouchée, tant pour le

personnel soignant que pour les patientes elles-mêmes. Un paradoxe est donc apparu: la prise

en charge de la douleur est optimale en salle de naissance, puis réduite en suites de couches.

La douleur y est pourtant fréquente et parfois intense.

TI a été décidé d'évaluer puis de contribuer à améliorer la prise en charge de la douleur

du post-partum, en partageant avec les gynécologues obstétriciens l'expertise acquise par les

anesthésistes dans la prise en charge de la douleur aiguë. Ce travail a été volontairement

limité aux douleurs après lésions périnéales obstétricales.

La méthodologie retenue a été celle d'un programme d'assurance qualité décrite par

l'A.N.A.E.S. [5].
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Schéma de l'étude :

Janvier 2000

t
Début de l'étude

....
1ère étape du PAQ :

rédaction du référentiel

2ème étape du PAQ :

état des lieux

(temps 1)
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3ème étape du PAQ :

Elaboration du plan

d'action

4ème étape du PAQ :

évaluation de

l'efficacité des actions

accomplies

(Temps 2)



4.2 1ère étape du programme d'assurance qualité:

rédaction du référentiel

Le référentiel d'assurance qualité de la douleur décrit les objectifs à atteindre pour

assurer une prise en charge optimale de la douleur :

./ Thème: douleurs après lésions périnéales obstétricales ;

./ But: amélioration de la prise en charge de la douleur par la rédaction d'un protocole

thérapeutique;

./ Indicateurs:

Qualité de la prise en charge de la douleur, estimée par les niveaux de douleur

(ENS), le retentissement, l'observance du traitement et la satisfaction des patientes;

Respect de l'application du protocole par les soignants : prescriptions, évaluations

de la douleur ;

./ Groupe de travail, constitué:

d'un investigateur principal: responsable de l'Unité Fonctionnelle du département

d'anesthésie-réanimation de la Maternité Régionale de Nancy;

de co-investigateurs: praticiens hospitaliers du service d'anesthésie-réanimation et

de la clinique universitaire de gynécologie-obstétrique;

./ Acteurs de la prise en charge de la douleur du post-partum : médecins et sages-femmes

des services de suites de couches et de salle de naissances.

Cette étude a reçu l'approbation du Comité d'Éthique de la Maternité Régionale

de Nancy (cf dossier de soumission en annexe 1). Un avis auprès du C.C.P.R.B. n'a pas été

nécessaire dans la mesure où il n'y a eu ni randomisation, ni geste invasif. Chaque patiente

incluse a reçu une information personnelle par l'un des co-investigateurs. Elle a ensuite donné

son accord oral à la participation à l'enquête.
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4.3 2ème étape du programme d'assurance qualité: état

des lieux

4.3.1 Matériel et méthode

L'étude a débuté par une première enquête, prospective, appelée temps 1. Celle-ci

s'est déroulée du 25 septembre 5 novembre 2000, dans l'unité d'obstétrique (salle de

naissance et suites de couches) de la Maternité Régionale de Nancy, avant toute action.

Cette première enquête a permis d'évaluer la prise en charge de la douleur avec les

pratiques alors en vigueur. Les buts étaient d'apprécier le niveau de douleur en post-partum et

d'analyser les points à améliorer. De plus, les facteurs de risque pouvant interférer avec

l'intensité de la douleur ont été recherchés.

Toutes les patientes qui avaient souffert d'une lésion périnéale obstétricale devaient être

incluses dans l'étude au cours de la période concernée, à l'exception des femmes ne maîtrisant

pas suffisamment le français pour remplir seules le questionnaire.

Quatre questionnaires étaient alors remplis (cf annexe 2) :

./ Un premier questionnaire (intitulé « classification») était rempli en salle de naissance

par le soignant ayant réalisé la suture de la déchirure périnéale ou l'épisiotomie. Ce

pouvait être un médecin senior, un interne ou une sage-femme. Ce questionnaire

permettait en fait l'inclusion de la patiente dans le protocole. il servait à renseigner sur le

type de lésion périnéale (épisiotomie ou déchirure), et donnait une classification sur

l'importance de la lésion (taille, complication, œdème ou hémorroïdes) ;

./ Un deuxième questionnaire (intitulé « questionnaire 36ème heure après

l'accouchement ») était rempli par la patiente. L'investigateur allait voir la patiente à la

36ème heure après l'accouchement, afin de lui expliquer l'intérêt de l'étude. Une fois son

accord obtenu, il lui remettait le questionnaire qui comportait les points suivants:

Information reçue sur l'éventualité de douleurs en post-partum ;

Importance de la douleur, cotée grâce à des échelles numériques simples (ENS), à

différents temps: à la 36ème heure (moment du remplissage du questionnaire),

douleur maximale depuis l'accouchement, douleur moyenne durant la journée,

59



durant la nuit, en position assise, couchée, en urinant, en allant à la selle, au cours

de la toilette et à la marche ;

Retentissement de la douleur sur la vie courante: humeur, capacité à marcher,

relation avec le bébé, sommeil ;

Notion d'un traitement antalgique;

Efficacité des antalgiques.

./ Un troisième questionnaire (questionnaire investigateur) était rempli par

l'investigateur de l'étude à la fin du séjour en suites de couches à partir du dossier

obstétrical. Il donnait des informations démographiques (âge, taille, poids, parité), les

antécédents obstétricaux, le déroulement de l'accouchement, les traitements antalgiques

prescrits et administrés pendant le séjour en suites de couches.

./ Un quatrième questionnaire (intitulé «questionnaire sortie ») était rempli par la

patiente, juste avant sa sortie du service de suites de couches. TI comportait la durée de la

douleur, l'apparition de complications pendant le séjour (hématome, surinfection,

désunion), la satisfaction globale de la patiente sur la prise en charge de la douleur en

post -partum.

L'analyse statistique a été réalisée avec le logiciel SAS [104] par le service

d'épidémiologie du CHU de Nancy (SIMES). La population de l'étude a été décrite en

utilisant les fréquences des différents items pour les variables qualitatives et la moyenne ±

écart type pour les variables quantitatives. L'évaluation de la douleur a été réalisée à son acmé

et 36 heures après l'accouchement. L'intensité de la douleur a été classée en 3 niveaux

classiquement utilisés dans des études similaires (0 à 3, 4 à 6 et 7 à 10). Les relations entre

caractéristiques socio-démographiques des accouchées, pratiques cliniques et thérapeutiques

et intensité de la douleur ont été analysées. Le test du Chi 2 a été utilisé pour comparer les

répartitions, p < 0,05 étant considéré comme significatif. L'analyse statistique des intensités

de douleur au temps 1 a permis, par une analyse univariée puis par une analyse multivariée,

de rechercher les facteurs de risque de douleur. Les variables ont été comparées en regroupant

les ENS en deux groupes:

1) ENS de 0 à 3 =douleurs non significatives;

2) ENS de 4 à 10 =douleurs significatives.
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Les facteurs statistiquement liés au niveau de douleur ont été proposés dans une analyse

multivariée par régression logistique, afin de rechercher les facteurs significativement liés au

niveau de douleur et les interactions entre ces facteurs et le temps de mesure (variation de

pratique, d'information ... ).

4.3.2 Résultats

4.3.2.1 Données anthropométriques

./ 103 patientes incluses

./ Age: moyenne =28,2 ans ± 5,7 (Figure 9)

Répartition de la population au temps 1
selon l'âge

45

40

~ 35

.@ 30

[ 25

~ 20

i 15 D -----.----g 10

5
o +--'--'--,----- '---"-,----'---'---,--'-'-----'---,

< 20 ans 20 à 24 ans 25 à 29 ans 30 à 34 ans > 35 ans
âge

Figure 9

./ Taille et poids: 163 cm ± 14 ; 65 kg ± 17

./ Classe ASA : Figure 10

Répartition de la population au temps 1
selon la classe ASA

Figure 10
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./ Niveau d 'études: Figure Il

R épartition de la population au temps 1
se lon le niveau d' étude

o sans étude
2% 0 prim aire

7%

Figure 11

./ Catégorie socioprofessionnelle: Figure 12

Répartiti on de la popula tion au temps 1
se lon la catégorie socio -professio nnelle

second aire

27 %

o CS? 84
7%

III CS? 42 à 48

20%

o CSP 2 1 à 38 : artisa ns, co mmerçants, cadres et chefs d'entr epri se
El CSP 42 à 48 : profession s in ter nédiaires

o CS? 52 à 69 : employés et ouvriers
o CSP 85 à 87 : sans activit é professionn elle. chômeurs
o CS? 84 : étudiants, élèves

Figure 12

./ Origine géographique: Figure 13

Répartition de la population au temps 1

se lon l'ori gin e géogra phique

Figure 13
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./ Parité: Figure 14

Répartition de la population au temps 1
selon la parité

Figure 14

4.3.2.2 Données relatives à l'accouchement

./ Durée du travail: 353 ± 235 minutes;

./ Poids de l'enfant: 3193 ± 512 grammes ;

./ Analgésie péridurale pour l'accouchement: Figure 15

Fréquence des AVB sous analgésie péridurale
au temps l

Figure 15
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-/ Lésions périnéales rencontrées :

Nature des lésions périnéales obstétricales : Figure 16

Répartition des lésions périnéales obst étricales
au temps 1

o épisiotomies

no n

compliquées
(n =42)

1<1 d échirures

périnéales

(n = 35)

Figure 16

Classification des épisiotomies :

o ép isioto mies

co mpliquées
d'une

déchirure
(n = 26)

• Type: 89 % d'épisiotomies médiolatérales ;

• Taille: entre 3 et 5 cm dans 80 % des cas;

• Complication par une déchirure périnéale: parmi les 68 épisiotomies, 26 ont

été compliquées d'une déchirure périnéale (Figure 17)

Complications des épisiotomies au temps 1
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Figure 17
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Classification des déchirures périnéales : n =35 (Figure 18)

Class ification des déchirures pér inéa les au temps 1

o déchirure 1er
œgr é

33 %

o déchirure 3 ème

degré: 6%

o déch irure du

clitor is: 14%

Fi gure 18

El déch irure des

petit es lèvres o u

du vestibule

38%

Complications (toutes lésions périnéales obstétricales confondues) en suites de

couches : Figure 19

Complications de la cica tr ice en suites de couches au
tem ps 1

o pas de

complication

74%

Figure 19

14%

o infection
9%

3%

./ Aide instrumentale à l'expulsion: n =25 forceps (Figure 20)

R épartition dela population au temps 1
se lon le type d'expulsion

Figure 20
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../ Information reçue pend ant la grossesse:

53 % des pat ientes ont reçu une information sur l' ép isiotomie pendant la

grossesse ;

38 % ont reçu une information sur la déchirure périnéale ;

60 % ont reçu une information sur la possible surve nue de douleur en post-partum.

../ Allaitement maternel: 74 %.

4.3.2.3 Données du Département d'Informatique Médicale

Les donn ées du D.LM. de la Maternité Régionale de Nancy ont été recueillies pendant

l'étude, dans le but de vérifier si l'échantill on du temps 1 était représentatif de la popul ation

générale soignée à la Maternité (Figure 21 et Tableau 4) .

R épartition des lési ons pér inéales obst étr ica les

sur les 2600 accouchements JXIr mie basse en
2000 à la Maternité Régional e de Nancy.

Donn ées du D.I.lVL

o épisiotomie

32%

déchirure

périnéa le

45%

o épisiotomie

com pliquée

d'une

~==~ déchirure

7%

16%

Figure 21
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Données du DIM
PAQ

pendant cette période

Nombre d'AVB 103 363

APD 87 % 84,8 %

Forceps 24 % 13,8 %

Lésion périnéale
100 % 81,3 %

obstétricale

41 % 39,7 %
Episiotomie

(n = 68) (n = 144)

36 % 48,5 %
Déchirure périnéale

(n = 35) (n = 176)

Episiotomie compliquée
23 % Données non disponibles

d'une déchirure périnéale

Tableau 4 : comparaison entre la population au temps 1 et les données du D.LM.

4.3.2.4 Traitements antalgiques administrés

../ Description des traitements antalgiques prescrits: Figure 22

Prescriptions d'antalgiques au temps 1

l!I paracétamol

+AINS

23 %

Figure 22
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V Prescription systématique d'un traitement antalgique 86,3 % des patientes ont

bénéficié d'un antalgique au temps 1.

V Observance du traitement prescrit : 50 % des femmes ont pris leur traitement

antalgique de manière régulière, 36 % de manière irrégulière, 14 % ne l'ont pas du tout

pns.

V Efficacité ressentie après la prise des antalgiques: 65,3 ± 25,9 %.

V Demande d'antalgique supplémentaire: sur les 103 patientes du temps 1, 40 ont

demandé un traitement antalgique complémentaire.

V Durée du traitement antalgique: entre 1 et 3 jours pour 74 % des patientes.

v Satisfaction des patientes par rapport à la qualité de la prise en charge de la

douleur à la Maternité: 8,5 ± 1,9/ 10.

4.3.2.5 Niveaux de douleur

v Intensité de la douleur:

Les intensités de douleur classées en ENS moyennes (Figure 57) et en trois catégories

(de 0 à 3, de 4 à 6 et de 7 à 10 ; Figure 58) sont présentées ci dessous.
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0/ Autres situations douloureuses:

Les patientes ont signalé d'autres situations que celles citées dans le questionnaire qui

entraînaient une douleur particulièrement importante (ENS moyenne =5,8 ± 2,2/ 10) :

Les mouvements, les changement de position;

La toux ;

Les soins locaux de cicatrice.

0/ Recherche des facteurs de risque de douleur:

Selon l'analyse univariée, la douleur semble liée:

• à l'analgésie péridurale pour la douleur maximale (p

douleur à la 36ème heure (p =0,03) : Figure 25

Proportion de patientes en post-parturn ayant une
ENS ::: 4 en cas d'APD pendant le travail

0,02) et pour la

*
'"" 100
1\1 90
C/J
1ii 80
u 70
~ 60
'"~ 50
.§ 40
'" 30
o, 20

-èI 10
li1 0 +---'-__

douleur maximale

* p=0.02

Figure 25

o pas d'APD

IiiI APD

douleur à la 36ème heure

• p=O,03

• à la primiparité pour la douleur maximale (p =0,0006) et pour la douleur à

la 36ème heure (p =0,01) : Figure 26

Proportion de patientes en post-partum ayant une
ENS ::: 4 selon la parité
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Figure 26
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• au type de lésion périnéale obstétricale : l'épisiotomie entraîne une

douleur maximale (p = 0,0001) et une douleur à la 36ème heure plus

importante que la déchirure (p =0,009) : Figure 27

Proportion depatientes en post-parfum ayant une
ENS ~ 4 se lon le type delésion périnéale
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Cl épisiotom ie

douleur à la 36ème heure

* p=0.009

Figure 27

• à la pratique d'un forceps pour la dou leur à la 36èmc heure (p =0,03) ; pas

de différence pour la douleur maximale : Figure 28

Proportion depatientes en post-parfum ayant une
ENS~ 4 se lon le type d'expu lsion
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-8 20
<l< 10

0 +---'-- -
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NS

o pas de forceps

!il forceps

douleur à la 36ème heure

* p=0.03

Figure 28

Les variables suivantes n'ont en revanche pas été mises en évidence, et ne sont donc pas

considérées comme facteurs de risque de dou leur : classe ASA, niveau d'études, catégorie

socioprofessionnelle, origine géographique, parité, antécédent de césarienne, antécédent de

forceps , antécédent d'épisiotomie, grossesse gémellaire, facteur psychologique, qualité de

l'information reçue pendant la grossesse sur les lésions périnéales, type d'épisiotomie

(médiane ou médiolatérale), présence d'œdème, présence d'h émorroïdes, catégorie

professionnelle réalisant la suture .
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Les facteurs de risque significatifs retenus par les modèles statistiques en analyse

multivariée sur le temps 1 sont (Tableau 5):

• La primiparité : multiplie par 6,2 le risque de forte douleur à l'acmé et par

4,4 le risque de douleur intense à H 36 ;

• L'épisiotomie: multiplie par 3,2 le risque de forte douleur à l'acmé et par

2,9 le risque de douleur intense à H 36.

Douleur maximale Douleur à la 36ème heure

Intervalle de Intervalle de
üdds Ratio üdds Ratio

confiance 95 % confiance 95 %

Parité:

Primipare 6,2 (p = 0,0009) [2,1 - 18,4] 4,4 (p = 0,01) [1,3 - 14,2]

Multipare 1 1

Lésion périnéale:

Episiotomie 3,2 (p = 0,04) [1,1 - 9,3] 2,9 (p = 0,04) [1,1 - 8,3]

Déchirure 1 1

Tableau 5 : étude multivariée des niveaux de douleurs depuis l'accouchement (analyse des résultats

enregistrés auprès des 103 patientes du temps 1)

L'APD et la pratique d'un forceps n'apparaissent plus comme facteur de risque dans

l'analyse multivariée, contrairement à l'analyse uni variée.
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-/ Intensité de la douleur en cas de forceps:

Les ENS chez les patientes ayant subi un forceps sont élevées (~ 4) dans de nombreuses

situations : douleur maximale, douleur dans la journée, en position assise, à la selle, à la

toilette et à la marche (Figure 29).

10
9

8
g 7

~ 6
~ 5

!2 4
~ 3

2
1

o

Intensité de la douleur en cas de forceps au temps 1 o pas de for ceps (n = 78)

lliI forceps (n = 25)

maxi male 36 ème

heure
p=0,009

la journée la nuit pos it ion

assise

position en urinant à la selle à la toilet te à la marche

co uchée
p=0,0009

Figure 29

-/ Intensité de la douleur selon le type de lésion périnéale obstétricale:

Comparaison des ENS entre les groupes épisiotomie et déchirure périnéale:

L'intensité de la douleur dans le groupe épisiotomie est significativement plus élevée

par rapport au groupe déchirure périnéale (Tableau 6 et Figure 30) , que ce soit pour la douleur

maximale (6,9/10 versus 4,7 /10, P =0,0001), ou pour la douleur à la 36ème heure (3,0 versus

1,8/ 10, p =0,0053),

Déchirure périnéale Episiotomie

ENS maximale 4,7 ± 2,9 6,9 ± 2,4

ENS 36ème heure 1,8 ± 2,1 3,0 ± 2,1

Tableau 6 : Intensité de la douleur selon le type de lésion périnéale aux temps 1 de l'étude
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Détail des ENS dans le groupe épisiotomie : les ENS sont élevées (z 4) pour les

situations suivantes : douleur maximale, douleur dans la journée, douleur en

position assise, à la toilette et à la marche (Figure 31).

Intensité de la douleur en cas d'épisiotomie au temps 1
10

9
8

i'l 7
"il 6
S 5
S

u:l 4
ffi 3

2

1
O +--L------.J'--,----L-_"'____-r-___L_"'____-r-___L_"'____-r-___L_"'____~---L-"'----~---L--'-__,__-L--'-__,__-L--'--.,_-L-.i- l

maximale à la

36èm e

heure

la journée la nuit posit ion

assise

Figure 31

po sition

co uchée

en

urinant

à la selle à la

to ilet te

à la

march e

Détail des ENS dans le groupe déchirure périnéale: seule la douleur maximale est

élevée (Figure 32).
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v' Intensité de la douleur selon le traitement:

Les patientes ayant reçu un traitement antalgique présentent des ruveaux de douleur

comparables aux patientes qui n'en ont pas bénéficié, quelque soit la nature de ce traitement

(Figure 33) .

Intensi té de la douleur en fonction du traitement
au temps 1

pas de d ifférence significative
10

9

8

1J 7
5 6,.,
ê 5

CI') 4
ffi 3

2

1
o +--L__

ENS maximale

Figure 33

o aucun médicament

(] par acétamol seul

o par acét amol + AINS

ENS à la 36 ème heure

v' Chronologie de la douleur en suites de couches:

Délai d'apparition de la douleur : dans 75 % des cas au plus tard 2 heures après

l' accouchement (Figure 34).

Délai moyen d'apparition de la douleur au temps 1

o dans les 24 h

24%

)r==~§§§§~ 0 après 24 h
1%

de naissance

37%

Figure 34
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Durée de la période algique : supérieure ou égale à deux jours dans la majorité des

cas (Figure 35).

durée de la période algique au temps 1

o mo ins d'un

o plus de
deux jours

60%

V' Autres douleurs du post-partum :

Figure 3S

jour

11%

enviro n

deux jours

18%

52 % des femmes ont ressenti d'autres douleurs que périnéales, avec une ENS moyenne

à 6,1 / 10 (Figure 36).

Autres douleurs au temps 1

o douleurs

mammaires

douleurs

lombaires

32%

3%
o con trac tio ns

utéri nes

45 %

Figure 36

V' Douleurs d'une précédente épisiotomie:

29 patientes au temps 1 ont signalé avoir eu une lésion périnéale lors d'un

accouchement précédent. La durée de la douleur était évaluée à environ une semaine pour 63

% des patientes, 1 mois pour 30 %. L'ENS moyenne en début de grossesse était nulle dans 93

% des cas . li n'y avait donc pas de douleur résiduelle chez les patientes multipares .

76



4.3.2.6 Retentissement de la douleur

Une échelle, cotée de 0 à 10, a permis d'évaluer le retentissement de la douleur sur la

VIe quotidienne. Plusieurs critères ont été évalués : retentissement sur l'humeur, sur la

capacité à marcher, sur la relation avec le nouveau-né et sur le sommeil.

./ Retentissement global: la douleur entraîne un retentissement important (~ 4 / 10) sur la

capacité à marcher. Son retentissement est faible sur l'humeur, la relation avec le bébé et

le sommeil;

./ Retentissement en cas de forceps: il est important sur la capacité à marcher (5,6 / 10).

Les autres items sont moins significatifs (retentissement < 4) ;

./ Retentissement selon le type de lésion périnéale: seul le retentissement sur la capacité

à marcher, en cas d'épisiotomie, est significatif (~ 4).
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4.4 3ème étape du programme d'assurance qualité

élaboration du plan d'action

••

L'analyse de la 2ème étape a permis de mettre en évidence les carences dans la prise en

charge de la douleur: pas d'information des patientes, absence de protocole écrit,

prescriptions hétérogènes entre chaque praticien, absence de prescription systématique,

médicaments donnés à la demande des patientes, absence d'anticipation de la douleur, faible

utilisation des AINS et médicaments donnés par les sages-femmes qui outre-passent leur droit

de prescriptions, durée des traitements aléatoires, évaluation orale de la douleur, non écrite.

Un plan d'action a été élaboré à partir du mois de novembre 2000, suivi d'une phase

d'application d'un délai de cinq mois jusqu'en mars 2001.

4.4.1.1 Rédaction du protocole de prise en charge de la douleur

Un protocole de prise en charge des douleurs après lésions périnéales obstétricales a été

rédigé, destiné à la salle de naissance et aux service de suites de couches, en collaboration

avec les obstétriciens, les pédiatres du service de néonatalogie et la pharmacienne de la

Maternité Régionale de Nancy (Tableau 7).

Ce protocole a pris en compte:

Les résultats du temps 1 qui ont permis de mettre en évidence deux classes de

lésions périnéales correspondant à deux niveaux de douleurs significativement

différents, avec une volonté de limiter le nombre de situations pour simplifier le

protocole:

• les patientes ayant eu une épisiotomie avaient des douleurs intenses en post

partum : groupe épisiotomie avec ou sans déchirure périnéale associée;

• les patientes ayant eu une déchirure périnéale avaient des douleurs modérées

en post-partum : groupe déchirure périnéale sans épisiotomie;

Les connaissances pharmacologiques actuelles pour combiner traitement

antalgique et précautions par rapport à l'allaitement maternel ;

Une administration à titre systématique, avant l'apparition des douleurs, et non à la

demande;
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Les connaissances actuelles sur les antalgiques avec le respect des paliers, et la

synergie dans l'association de certaines classes médicamenteuses;

L'utilisation de certains antalgiques reconnus comme efficaces dans la littérature

sur les douleurs rencontrées en post-partum en respectant les contre-indications et

les posologies ;

La possibilité de passer à un palier supérieur si l'efficacité s'avère insuffisante au

vu des résultats de l'évaluation régulière de la douleur par EVA.

Déchirure périnéale Episiotomie

Sans épisiotomie associée Avec ou sans déchirure périnéale

Pas de contre- Pas de contre-
Contre- indications Contre-indications

indication aux indication aux
aux AINS aux AINS

AINS AINS

Palier 1 Dafalgan Dafalgan
Dafalgan +

Dafalgan codéiné
Profénid

Dafalgan + Profénid +
Palier 2 Dafalgan codéiné Appel médecin

Profénid Dafalgan codéiné

Tableau 7 : protocole thérapeutique

../ Règles de prescription :

DAFALGAN 500 mg: 2 gélules x 4 / jour, pendant 5 jours, à débuter dès la salle

de naissance au moment du repas servi après l'accouchement;

PROFENID 50 mg : 1 gélule x 4 / jour pendant 5 jours, à prendre au moment des

repas, à débuter 2 heures après retrait du cathéter d'analgésie péridurale (APD) ;

DAFALGAN CODEINE 500 mg: 2 gélules x 3 / jour pendant 5 jours, comprimés

à prendre après une tétée ou au moins 2 heures avant;
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Evaluation de la douleur 2 heures après la première prise d'un antalgique, puis

deux fois par jour par échelle visuelle analogique (EVA). Passage au palier 2 si

EVA~4 ;

Tous les médicaments doivent être pris de manière systématique, toujours aux

mêmes horaires, afin de simplifier la prise pour les patientes (amélioration de

l'observance), et de bien la répartir pendant le nycthémère.

4.4.1.2 Diffusion du protocole

Une fois ce protocole rédigé et validé, il a été diffusé:

à l'ensemble des médecins de la Maternité (praticiens hospitaliers et assistants

chefs de clinique en anesthésie, obstétrique, néonatalogie et pharmacie) par

l'intermédiaire d'un courrier reprenant les résultats obtenus au temps 1 de l'étude

(cf annexe 3) ;

à la Clinique Universitaire de Gynécologie Obstétrique (salle de naissance et

suites de couches) pour être porté à la connaissance des équipes soignantes

concernées et ajouté aux cahiers de protocole (cf annexe 4).

La diffusion du protocole a été accompagnée d'un rappel sur les différents paliers

d'antalgiques utilisables en post-partum et sur les contre-indications aux médicaments anti

inflammatoires.

4.4.1.3 Création d'ordonnances pré-remplies

Des ordonnances pré-remplies ont été rédigées, spécifiques aux lésions périnéales

obstétricales (cf annexe 5).

Ces ordonnances étaient destinées à chaque patiente ayant subi une lésion périnéale.

Elles étaient remplies par le soignant ayant suturé l'épisiotomie ou la déchirure, qui devait

choisir l'une des quatre ordonnances en fonction du cas de figure:

./ Ordonnance nOt : déchirure périnéale sans épisiotomie, pas de contre-indication aux

AINS;

./ Ordonnance n02: déchirure périnéale sans épisiotomie, avec contre-indication aux

AINS;
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v" Ordonnance n03 : épisiotomie avec ou sans déchirure périnéale, sans contre-indication

aux AINS;

v" Ordonnance n04 : épisiotomie avec ou sans déchirure périnéale, avec contre-indication

aux AINS.

Une fois l'ordonnance choisie, le soignant n'avait plus qu'à coller une étiquette de la

patiente, indiquer l'heure de première prise de l'antalgique, dater et faire signer par un

médecin, interne ou senior, présent en salle de naissance. L'ordonnance signée accompagnait

la patiente jusqu'au service de suites de couches.

4.4.1.4 Formation des équipes soignantes

Une partie importante du Programme d'Assurance Qualité a été représentée par le volet

formation (cf annexe 6). Deux séances de formation de deux heures chacune, destinées aux

médecins prescripteurs et aux sages femmes travaillant en salle de naissance et en suites de

couches, ont été organisées. Elles ont été complétées par des rencontres régulières dans les

services. Elles ont consisté en :

v" Une présentation du PAQ ;

v" Une information quand aux résultats du 1er temps de l'étude;

v" Un rappel sur la douleur ;

v" La présentation d'échelles visuelles analogiques, en insistant sur l'importance de

l'évaluation régulière de la douleur pour une prise en charge optimale;

v" La présentation du nouveau protocole;

v" La présentation des ordonnances et des règles de prescription mises en place.

4.4.1.5 Instauration de l'échelle visuelle analogique

L'intérêt des EVA a été expliqué lors des séances de formation et rappelé à chaque

rencontre avec le personnel soignant. Plusieurs dizaines de réglettes ont été distribuées par le

département d'anesthésie réanimation aux services de suites de couches (médecins et sage

femmes). Des consignes de surveillance régulière, matin et soir, pour chaque patiente ayant

subi une lésion périnéale obstétricale, ont été rappelées et figurent dans le protocole.
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4.4.1.6 Délai de 5 mois

Une fois ces actions réalisées, il a été décidé d'appliquer le protocole. Un délai de cinq

mois d'utilisation du protocole a permis de déceler les problèmes méthodologiques. Une

certaine routine s'est également installé, le but était d'effectuer une évaluation ( =temps 2 de

l'étude) plus objective.
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4.5 4ème étape du programme d'assurance qualité:

évaluation de l'efficacité des actions accomplies

4.5.1 Matériel et méthode

Une deuxième enquête prospective, appelée temps 2, a eu lieu du 7 mars au 9 avril

2001. Cette enquête s'est déroulée selon le même schéma que la première, en utilisant les

mêmes questionnaires (cf annexe 2), avec les mêmes critères d'inclusion et d'exclusion. Le

but de cette deuxième enquête était d'évaluer la douleur une fois le plan d'action terminé. Une

comparaison pouvait ainsi être réalisée par rapport au temps 1 (mesure de la performance du

système), afin de savoir si l'action entreprise avait un effet sur la qualité de la prise en charge

de la douleur en suites de couches.

De plus, le temps 2 a été accompagné d'une évaluation des pratiques des équipes

soignantes confrontées au quotidien au protocole (internes en gynéco-obstétrique, sages

femmes de suites de couches et de salle de naissance). Les éléments suivants ont été

recueillis: adhésion, application et efficacité du protocole, retentissement sur l'exercice

professionnel, charge de travail supplémentaire, impression d'amélioration de la prise en

charge de la douleur, commentaires généraux (cf annexe 7).

L'analyse statistique a été réalisée de la même manière qu'au temps 1. Le test du Chi 2

a ensuite été utilisé pour comparer les répartitions. Les comparaisons de moyennes ont été

effectuées par les tests de Kruskal Wallis. Une analyse multivariée générale a été réalisée sur

l'ensemble des patientes des deux temps de l'étude, pour rechercher une variation dans le

temps des facteurs de risque de douleur.
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4.5.2 Résultats

4.5.2.1 Données anthropométriques

.,/ 105 patientes incluses;

.,/ Age : 27,9 ans ± 5,1 (pas de différence avec le temps 1) : Figure 37

Répartition de la population au temps 2

selon l'âge

45

40
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~ 35"" 30. ~

8. 25 .--
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0 10 n" 5

,

0 hi

< 20 ans 20 à 24 ans 25 à 29 ans 30 à 34 ans > 35 ans
âge

Figure 37

.,/ Taille: 165 cm ± 5,4 (pas de différence avec le temps 1) ;

.,/ Poids: il ya une différence significative avec un poids moyen plus élevé au temps 2 de

l'étude (73,2 kg ± 12,7 versus 65 kg ± 17 ; p<O,OOOl) ;

.,/ Classe ASA: pas de différence avec le temps 1 (Figure 38) ;

R épartitiun de la population au temps 2
selon la classe ASA

Figure 38
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./ Niveau d'études : pas de différence (Figure 39) ;

R épartition de la population au temps 2

selon le niveau d'étude

o primaire

3%

Figure 39

./ Catégorie socioprofessionnelle: pas de différence (Figure 40)

R épart it lon de la population an temps 2

se lon la ca tégorie soc io-pro fes sio nnelle

o CS? 85 à 87

24%

CS? 42 à 48

32%

o CSP 2 1 à 38: ar tisa ns, co mme rçants , cadres et chefs d'entreprise

C CSP 42 à 48 : professio ns intern édiaires
o CSP 52 à 69 : emplo yés et ouvr ier s

o CSP 85 à 87 : sans act ivité professionn elle, chô meurs
o CSP 84 : étudiants, élèves

Figure 40

./ Origine géographique: pas de différence (Figure 41) ;

R épartition de la population au temps 2

se lon l 'ori gine géographique

Figure 41
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../ Parité: pas de différence (Figure 42).

Répartition de la population au temps 2
selon la parité

DI multi pare

35 %

Figure 42

4.5.2.2 Données relatives à l'accouchement

../ Durée du travail: 347 ± 175 minutes au temps 2 (pas de différence) ;

../ Poids de l'enfant: 3155 ± 469 grammes au temps 2 (pas de différence) ;

../ Analgésie péridurale pour l'accouchement: pas de différence (Figure 43) ;

Fréquence des Avn sous analgésie péridurale
au temps 2

Figure 43
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.,/ Les lésions périnéales rencontrées au deux temps de l'étude: pas de différence ;

Nature des lésions périnéales obstétricales aux 2 temps: pas de différence (Figure

44) ;
R épartition des lésions périnéales obstétricales

au temps 2

o épisioto mies

non

compliquées

(n = 46)

o épisioto mies

co mpliquées

d'tille

déchirure

(n = 15)

Figure 44

Classification des épisiotomies: pas de différence entre les deux temps de l 'étude

pour les items suivants:

• Type: 96,7 % d'épisiotomies médiolatérales ;

• Taille : entre 3 et 5 cm dans 80 % des cas;

• Complication par une déchirure périnéale: parmi les 61 épisiotomies du 2èmc

temps , 15 ont été compliquées d'une déchirure périnéale (Figure 45) ;

Complications des épisiotomies au temps 2

o co lonne vaginale

36%

o déchirure 3ème

degré

2%

Figure 4S
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Classification des déchirures périnéales: n =44 au temps 2, pas de différence par

rapport au temps 1 (Figure 46) ;

Classification des déchirures périnéales au temps 2

o déchi rure 3è me

13déchi rure 2ème degré

degré ...,..2_%, r-__

2%
li!I d éch irure des

petites lèv res o u

du vest ibule

25%

o déchirure 1er

degré

59 %

Figure 46

Complications en suites de couches: pas de différence (Figure 47) ;

Complications de la cicatrice en suites decouches

au temil' 2

o pas de

complication

82 %

Figure 47

hématome

14%

Œdème au niveau de la lésion : pas de différence ;

Présence d'hémorroïdes : pas de différence ;

Qualité de la personne réalisant la suture (médecin semor, interne ou sage

femme) : pas de différence;
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./ Aide instrumentale à l'expulsion: n =23 au temps 2, pas de différence (Figure 48) ;

Répartition de la population au temps 2
se lon le typ e d'expulsion

Cl forceps

22 %

Figure 48

./ Information reçue pendant la grossesse:

Les patientes au temps 2 ont été plus souvent informées pendant leur grossesse sur la

possible survenue de lésions périnéales obstétricales au cours d'un accouchement (Figure 49).

Information sur les lésions périnéales pendant la grossesse:
évolution au cours du temps 0 temps 1

BI temps 2" ~ 100
s ~ 90
" 0 SOat!::b:: .."l 70
§ ë 60
Iô'-tjen " 50
~ ~ 40

.~ g 30
ro ':::
0. es 20

oS § 10
I:ffi ~ 0.s +---'---- -

information sur

l'épisiot omie

p=O,O I

info rma tio n sur la

déchirure périn éale

p=O,OOOS

informat ion sur les

douleurs en post-par tum

p=O,03

Figure 49

./ Allaitement maternel dans 69 % au temps 2, pas de différence;

./ Facteurs psychologiques (pathologie chez l'enfant) : pas de différence.
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4.5.2.3 Données du Département d'Informatique Médicale

Les données du D.I.M. de la Maternité Régionale de Nancy ont été recueillies au temps

2 de l'étude (Tableau 8).

Données du DIM
PAQ

pendant cette période

Nombre d'AVB 105 200

APD 92% 85,5 %

Forceps 22% 11,5 %

Lésion périnéale
100 % 82,5 %

obstétricale

44% 32,5 %
Episiotomie

(n =61) (n =65)

42% 52 %
Déchirure périnéale

(n =44) (n = 104)

Episiotomie compliquée
14 % Données non disponibles

d'une déchirure périnéale

Tableau 8 : comparaison entre la population au temps 2 et les données du D.LM.
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4.5.2.4 Traitements antalgiques administrés

./ Description des traitements antalgiques prescrits:

Les prescriptions sont plus fréquentes au temps 2, où toutes les patientes bénéficient

d'un traitement antalgique, avec utilisation plus large des AINS (p < 0,0001, Figure 50).

E\olution des prescriptions d'antalgiques
entre le temps 1 et le temps 2

100%
90%

SO%
70%
60%
50 %
40%
30%
20%

10%
0% -1--'-- - -'-----,--

o para cét amo l + AINS

paracétamo l

o aucun ttt

• p<ü,OOO I

temps 1 tem ps 2

Figure 50

./ Prescription systématique d'un traitement antalgique:

Il existe une différence très significative (p < 0,0001) en terme de prescription

systématique d'un traitement antalgique en suites de couches (Figure 51).

Evolutionde la prescription systématique du
traitement antalgique entre les temps 1 et 2

• p<ü,OOOI

prescrip t ion non
systé ma tique

o prescri ption
sys t ématique

*

100
90
SO
70
60
50
40
30
20
10
0 -1---'-'----- -'-- -----.- -----'-'--- --'-- ----,

temps 1 temps 2

Figure 51
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../ Observance du traitement antalgique prescrit:

li Y a une augmentation significa tive de l' observance du traitement (p < 0,0001), avec

une prise régulière du traitement de 84,7 % au 2ème temps (seulement une patiente n' a pas pris

le traitement prescrit ; Figure 52).

E\ulution del'observance du traitement antal gique
entre 1es temps 1 et 2

o pas de prise

pr ise non régul ière

o prise régulière

100 %

90%

SO%
70 %

60 %

50 %
40 %

30%

20 %

10%
0%~-'-----'---.---'---------'-----,

* p<ü,OOO 1

temps 1 temp s 2

Figure 52

../ Efficacité ressentie après la prise des antalgiques:

Les patientes au temps 2 sont mieux soulagées par la prise du traitement (p =0,01 ;

Figure 53).

Efficacité ressentie après pri se du traitement
antal gique: évolution entre le temps 1 et le temps 2

100
8 90

- SO
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Figure 53
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./ Demande d'antalgique supplémentaire:

Les patientes du temps 2 demandent moms d'antalgiques en post-partum que les

patientes du temps 1 (p < 0,0001, Figure 54) .

Evolutiondes demandes des patientes en
antalgiques supplémentaires entre les temps 1 et 2

100

90
80
70
60
50

40
30
20
la
O-t--'-"--- ...L-- ,----'-- - -'---,

lOI pas de demand e

o demande

* p<O.OOOI

tem ps 1

./ Durée du traitement antalgique:

tem ps 2

Figure 54

On observe une augmentation de la durée de traitement au temps 2, mais qui n'est pas

significative (Figure 55).

Durée de prise du traitement antalgique
100

90
80

</l 70~......
c 60
.~
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Figure 55
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.,f Sa tisfaction des patientes relative à la qualité de la prise en charge de la douleur:

On note une augmentation significative (p = 0,005) de la satisfaction des patientes,

exprimée sur une échelle EVA, qui passe de 8,5 ± 1,9 au 1er temps à 9,2 ± 1,4 au 2ème temps

(Figure 56).

5

*
* p=O,OO

1

l,
Il

Satisfaction des patientes sur la prise en charge de
la douleur du post-parturn : évolution entre le

temps 1 et le temps 2

6

11

temps 1 te mps 2

Figure 56

4.5.2.5 Niveaux de douleur

.,f Intensité de la douleur:

L'évolution entre le temps 1 et le temps 2 des intensités de douleur est représentée sur la

Figure 57 (ENS moyennes) et la Figure 58 (ENS en trois catégories : de 0 à 3, de 4 à 6 et de 7

à 10).
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max imale

Intensité dela douleur : comparaison entre le temps 1 et le temps 2
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V Autres situations douloureuses:

Au temps 2, les situations signalées par les patientes entraînant une douleur

particulièrement importante sont les mêmes qu'au temps 1 (mouvements, changement de

position, toux, soins locaux ). L'ENS moyenne pour ces situations a été de 5,4 ± 2,5 pour le

temps 2 (pas de différence).

V Recherche des facteurs de risque de douleur par une analyse multivariée générale

(temps 1 + temps 2) :

Pour l'analyse multivariée générale, portant sur les deux temps de l'étude, les facteurs

de risque retenus par les modèles statistiques sont (Tableau 9) :

La primiparité : multiplie par 5,8 le risque de forte douleur à l'acmé et par 5,5 le

risque de douleur intense à H 36 ;

L'épisiotomie multiplie par 2,8 le risque de forte douleur à l'acmé;

L'origine géographique française est un facteur protecteur à l'égard de la

douleur (Odds Ratio < 1) ;

L'appartenance au temps 1 de l'étude multiplie par 2,1 le risque de douleur

intense à H 36 (il Ya 2,1 fois plus d'ENS au temps 1 dans la classe ~ 4 qu'au temps

2). On note donc un effet temps dans notre étude (= effet du protocole). Cet

effet n'est pas retrouvé pour la douleur maximale.
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Douleur maximale Douleur à la 36ème heure

Facteurs

Intervalle de Intervalle de
üdds Ratio üdds Ratio

confiance à 95 % confiance à 95 %

Parité:

Primipare 5,8 (p < 0.0001) [2,7 - 12,5 ] 5,5 (p =0,0004) [2,1 - 14,1]

Multipare 1 1

Lésion périnéale:

Episiotomie 2,8 (p =0,007) [1,3-6,0] Non significatif -

Déchirure 1

Origine:

France Non significatif - 0,2 (p =0,007) [0,07 - 0,7]

Autres pays 1

Temps de mesure:

Temps 1 Non significatif - 2,1 (p = 0,03) [1,1 - 4,1]

Temps 2 1

Tableau 9 : étude de l'évolution des niveaux de douleur depuis l'accouchement (analyse des résultats

enregistrés auprès des 208 patientes des temps 1 + 2)
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./ Intensité de la douleur en cas de forceps:

Au temps 2, les ENS restent élevées . Il n' y a aucune baisse significative des intensités

de douleur dans le groupe « forceps » (Figure 59).

10

9

8

v 7
c::
~ 6
S 5

~ 4
a:i 3

2

1

o

Intensité de la douleur en cas de for ceps: comparaiso n entre le tem ps 1 et le tem ps 2
pas de différence signific ative o temps t (n =25)

temps 2 (n =23)
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heure

la nuit posit ion
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F ig u re 59

position en urina nt à la selle à la toilette à la mar che

couchée

./ Intensité de la douleur selon le type de lésion périnéale obstétricale:

Comparaison des ENS entre les groupes épisiotomie et déchirure périnéale :

Au temps 2 (Tableau l a et Figure 60), l 'intensité de la douleur maximale reste

significa tivement plus élevée dans le groupe épisiotomie (5,9 / l a versus 4,8 / l a , p = 0,03).

L'intensité de la douleur à la 36ème heure n'est pas statistiquement différente (2,4 / l a versus

1,8/ l a , NS).

Temps 1 Temps 2

ENS maximale 4,7 ± 2,9 4,8 ± 2,6

Déchirure périnéale

ENS 36ème heure 1,8 ± 2, 1 1,8 ± 1,8

ENS maximale 6,9 ± 2,4 5,9± 2,4

Episiotomie

ENS 36ème heure 3,0 ± 2, 1 2,4 ± 2, 1

Tableau 10 : Intensité de la douleur selon le type de lésion périnéale aux deux temp s de l' étude
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Intensité de la douleur selon le type de
lésion périnéale au temps 2
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Figure 60

o déchirure périnéale

épisioto mie

• p=O,03

douleur à la 36ème heure

Détail des ENS dans le groupe épisiotomie aux deux temps de l' étude:

Au temps 2, les ENS diminuent de manière sign ificative dans de nombreuses

situations et seules la douleur maximale et la douleur en position assise restent 2 4 (Figure

61 ).
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Figure 61
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Détail des ENS dans le groupe déchiru re périnéale aux deux temps de l' étude :

Dans le groupe déchiru re périnéale, seule la douleur maximale est élevée. Malgré une

baisse globale, il n'y a pas d' amélioration significative, entre les deux temps de l'étude, des

intensités de douleur (Figure 62) .
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Intensité de la douleur en cas de déchirure périnéale: comparaison entre le temps 1 et le temps 2
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Figure 62

./ Intensité de la doul eur selon le traitement:

Au temps 2, toutes les patientes ont reçu un traitement antal gique. On n'observe pas de

différence statistiquement significative en fonction du traitement administré (Figure 63). Ceci

reste vrai quelque soit le type de lésion : épisiotomie (Figure 64) ou déchirure périnéale

(Figure 65) .
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o paracétamol seul

I;J paracéta mol + AINS
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../ Chronologie de la douleur en suites de couches:

Délai d'apparition de la douleur :

Les douleurs apparaissent pour 75 à 80 % des cas au plus tard 2 heures aprè s

l'accouchement (Figure 66). Il n'y a pas de différence par rapport au temps 1.

Délai moyen d'apparition de la douleur au temps 2

o après 24 h
1%

o dès la salle
de naissance

44 %

Figure 66
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Durée de la période algique :

La durée de la période algique est supérieure à deux jours dans la majorité des cas,

quelqu e soit le temps de l'étude (Figure 67) .

Comparais on de la dur ée de la période algique
entre le temps 1 et le temps 2

100 p as de différence 0 moins d'un jour

90 environ lUI jour

80 0 environ deux jour .

i:l 70 0 plus de deux jours

~ 60
'~ 50
0.

.g 40

tl< 30

20

10
0 +--'----"

temps 1

Figure 67

ENS à la sor tie de la matern ité :

temps 2

Cette question n' a pas été posée au temps 1. A la sortie de la maternité, au temps 2, un

faible pourcent age de patientes (15,3 %) présente des douleurs modérées (4 à 6 / 10). En

reva nche, aucune femme ne présente de douleur intense (~ 7 / 10).

./ Autres douleurs du post-partum :

51 % des femmes ont ressenti d ' autres douleurs que périnéales au temps 2, avec une

ENS moyenn e qui diminue de manière significa tive au temps 2 (5,3 / 10 versus 6, 1 / 10 ; P =

0,03 ; Figure 68) . Au temps 2, le pourcentage d 'épigastralgies sur la totalit é des 105 patientes

étai t mesuré à 14,3 %. Cette question n 'a pas été posée au temps 1.

Autres douleurs au temps 2

o douleurs
mamm aires 0 céph alées

4% 3%

o contractio ns
utérines

50 %

Figure 68
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./ Evaluation de la douleur par les soigna nts :

Les EVA réalisées par les sages femmes n 'étaient pas co lligées dans le dossier de

soins . La réalit é de cette évaluation n' a donc pu être approc hée qu 'indirectement en exploitant

l' item du questionnaire « 36èmc heure » : « Quelqu' un vous a-t-il demandé si vous aviez

mal ? »

Il n' y a pas de différence significa tive entre le temps 1 et le temps 2 (95 ,1 % à 94 ,3 %,

Figure 69) . Eml uation par les so ig nan ts de la douleur

pas de différence significative
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Figure 69

temps 2

./ Douleurs d 'une précédente épisiotomie : pas de différence par rapport au temps 1.

4.5.2.6 Retentissement de la douleur

./ Retentissement global:

Au temps 2, on note une baisse globa le du retentissement de la douleur, qur es t

significative pour l'humeur (p =0,003) et la capacité à marcher (p =0,005 ; Figure 70).

Retentis sement de la douleur:
évolution dans le temps
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../ Retenti ssement en cas de forc eps:

Au temps 2, il Ya une amélioration significative pour la capac ité à marcher (p = 0,05 ;

Figure 71).
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../ Retentissement selon le type de lésion périnéale:

Groupe épisiotomie:

L'épisiotomie entraîne un retenti ssement sur la capac ité à marcher significa tivement

plus important que la déchiru re périnéale, que ce soit au temps 1 ou au temps 2.

Entre les temps 1 et 2, on note dans le groupe épisiotomie une améliora tion sur

l'humeur (p = 0,02) et sur la capac ité à marcher (p = 0,008). Au temps 2, le retentissement de

la douleur est faible (Figure 72).
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Groupe déchiru re périnéale:

La déchirure périnéale entraîne un retentissement modéré sur l'humeur, la capacité à

marcher, la relation avec l' enfant ou le sommeil. On ne note pas de différence entre le temp s 1

et le temps 2 (Figure 73) .
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Figure 73

4.5.2.7 Evaluation par les internes et les sage-femmes

./ Questionnaires internes :

6 réponses obtenues sur 9 questionnaires envoyés, soit un taux de réponse de 75

%;

100 % des internes ayant répondu :

•

•

•

•

•

jugent l'information reçue à propos du protocole suffisante ;

trouvent le protocole simple à appliquer;

pensent que la charge de travail liée au protocole est peu importante ;

estiment que le protocole amène une amélioration de la qualité des soins;

signalent qu' il n 'y a pas eu d'appel nocturne pour signer des ordonnances ;
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Interrogés sur l'impression d'être moms sollicité pour la prescription

d'antalgiques complémentaires en suites de couches, les internes répondent oui à

50 %, non à 33 % ;

Un seul commentaire libre est relevé, il s'agit de la demande d'autres protocoles

(ex: césariennes).

./ Questionnaires sage-femmes salle de naissance:

la réponses obtenues sur 20 questionnaires envoyés, soit un taux de réponse de 50

%;

Les sages femmes de salle de naissance estiment:

• L'information reçue sur le protocole suffisante pour 90 % d'entre elles;

• Le protocole simple à appliquer (100 %) ;

• Les ordonnances signées faciles à obtenir (l00 %) et dès la salle de

naissance (90 %) ; Raisons pour lesquelles les patientes remontent en suites

de couches sans ordonnance signée:

~ Oubli de la sage-femme;

~ Pas de médecin, notamment la nuit (ordonnance signée le lendemain

dans ce cas) ;

~ Manque de temps (l réponse) ;

• Que le protocole ne représente pas une augmentation de la charge de travail

en salle de naissance (100 %) ;

• Que le protocole représente une amélioration de la qualité des soins (100

%) ;

Commentaires libres :

• « Ce protocole améliore la prise en charge de la douleur» ;
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• «intérêt de mettre en place un traitement précocement et de manière

systématique» ;

• «Problème de renouvellement du stock d'ordonnances et du stock

d'antalgiques (codéine et AINS) en salle de naissance ».

./ Questionnaires sage-femmes suites de couches:

la réponses obtenues sur 20 questionnaires envoyés, soit un taux de réponse de 50

%;

Les sage-femmes de suites de couches estiment:

•

•

•

•

•

•

•

•

L'information reçue sur le protocole suffisante pour 70 % d'entre elles;

Le protocole simple (100 %) ;

Que les ordonnances sont signées dès la salle de naissance pour 50 % d'entre

elles;

La signature d'un médecin facile à obtenir en suites de couches si cela n'a

pas été fait en salle de naissance (100 %) ;

Les médicaments prescrits faciles à obtenir de la pharmacie (100 %) ;

Que le protocole ne représente pas une augmentation de la charge de

travail (90 %) ;

Qu'il y a une baisse de la demande en antalgiques complémentaires (100

%) ;

Que le protocole représente une amélioration de la qualité des soins (90 %) ;

A la question «l'EVA est t-elle réalisée systématiquement matin et soir? », la

réponse est non dans 80 % des cas. Les raisons avancées sont les suivantes:

•

•

•

Oubli: 40 % ;

Trouve cela inutile: 60 % ;

Charge de travail importante: non;
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• Pas de réglette: non ;

Interrogées sur la durée adéquate du traitement, la réponse est:

•

•

•

•

5 jours préconisés: 20 % ;

2 jours : 10 %;

3 jours: 50 % ;

à la demande: 20 % ;

Interrogées sur la survenue d'effets indésirables des AINS (épigastralgies), la

réponse est positive dans 30 % des cas;

Interrogées sur l'observance du traitement, la réponse est:

• Jusqu'au bout: 20 % ;

• Arrêt spontané au bout de 2 jours: 30 % ;

• Arrêt spontané au bout de 3 jours: 50 % ;

Commentaires libres :

• « Adapter le traitement à la demande de la patiente, sans le prolonger si la

patiente n'en ressent pas la nécessité» ;

• «Revoir la durée du traitement, 5 jours est peut-être excessif» ;

• «D'autres protocoles seraient intéressant (ex: césariennes, tranchées) »,
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4.6 Discussion

4.6.1 Difficultés méthodologiques rencontrées

4.6.1.1 Analyse des données anthropométriques

Les populations des deux temps de l'étude étaient comparables en tous points, sauf

en ce qui concerne le poids des patientes qui était plus élevé au temps 2. Cela s'explique par

une erreur lors de l'enregistrement des données, avec prise en compte du poids des patientes

au début de la grossesse pour le temps 1, et en fin de grossesse pour le temps 2. Cependant, il

n'a pas été considéré que cette différence aurait des conséquences, dans la mesure où le poids

n'est pas un facteur de risque de douleur intense en post-partum [42,72]. Il n'y avait pas de

différence entre les deux temps de l'étude pour l'âge et les données socioculturelles, qui ont

été reconnus dans certaines études comme facteurs influençant la douleur [42]. TI n'y a donc

pas eu de biais de recrutement.

Le nombre de patientes incluses était important, mais l'analyse statistique s'est parfois

heurtée à la petite taille des sous-groupes (ex: forceps avec un vingtaine de patientes à chaque

temps, déchirure du 3ème degré avec seulement quelques patientes, groupes traités et non

traités), qui ont pu rendre les conclusions difficiles par manque de puissance du test

statistique.

4.6.1.2 Comparaison aux données du Département d'Informatique

Médicale

TI n'a pas été possible d'affirmer que les échantillons étudiés ont été représentatifs de

l'activité de l'établissement. En effet, on n'a pas réellement comparé de manière statistique la

population sélectionnée avec la population totale puisqu'il n'y a pas eu de randomisation. Les

données du D.I.M. pouvaient cependant être utiles pour analyser la qualité des inclusions.

Au temps 1, selon les données du D.LM. pour la même période, 363 femmes ont

accouché à la Maternité Régionale de Nancy, 295 ont présenté une ou plusieurs lésions

périnéales obstétricales. Seules 103 patientes sur ces 295 ont été incluses, soit 35 %. Cela
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représente 20 % (35 / 176) des déchirures périnéales, et 47 % (68 / 144) des épisiotomies.

Deux explications peuvent être avancées:

Faible participation de l'équipe obstétricale en début d'étude, par manque de

motivation du fait de la présence non permanente d'un des co-investigateurs au sein

de l'établissement, avec de nombreuses feuilles d'inclusion oubliées;

De nombreuses déchirures simples, les éraillures, qui sont les plus fréquentes, ont

été oubliées, en pensant que la douleur en post-partum de ces petites déchirures

serait minime. Ces petites déchirures sont effectivement habituellement négligées.

Au temps 2, parmi les 200 accouchements qui ont eu lieu à la Maternité, 165 patientes

ont présenté une ou plusieurs lésions périnéales obstétricales. Sur ces 165 patientes, 105 ont

été incluses, soit 63,6 % : 42 % (44 / 104) des déchirures périnéales et 94 % (61 /65) des

épisiotomies. Le nombre de déchirures périnéales et d'épisiotomies a donc été plus proche des

données du D.LM. pour le 2ème temps de l'étude, du fait d'une plus grande vigilance de

l'investigateur, et d'un meilleur investissement de l'équipe obstétricale. Les séances de

formation réalisées entre le temps 1 et le temps 2 ont permis une sensibilisation des soignants

à la douleur après l'accouchement. De nombreuses déchirures simples ont tout de même

encore été oubliées. TI existait ainsi une différence dans les inclusions des deux temps de

l'étude, mais sans conséquence puisque l'analyse statistique a démontré que les deux

populations étaient comparables.

4.6.1.3 Modification des pratiques liée à la réalisation d'une

enquête

L'étude n'a pas été réalisée à l'insu du personnel soignant pour des raisons pratiques, le

questionnaire de classification devant être rempli par un obstétricien ou une sage-femme.

Même si l'enquête au temps 2 a été effectuée plusieurs mois après la mise en place du

protocole en espérant un effet «rodage », il n'est pas exclu que certains membres de l'équipe

obstétricale, médecins ou sages-femmes, aient modifié leur pratique, sachant qu'il y avait une

enquête en cours.
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4.6.2 Analyse de la douleur: recherche des facteurs de risque

f
Temps 1 =analyse des

f
Temps 2 =recherche une

facteurs de risque efficaci té de l'action

4.6.2.1 Analyse univariée

Après le temps 1 de l'étude, les facteurs de risque ont été recherchés. L'analyse

univariée a permis de retrouver les mêmes facteurs que ceux classiquement retrouvés dans la

littérature [72,73,74], à savoir:

Pour la douleur maximale: analgésie péridurale, primiparité, épisiotomie;

Pour la douleur à la 36ème heure: analgésie péridurale, primiparité, épisiotomie,

pratique d'un forceps.

Le forceps a entraîné une augmentation globale de la douleur, avec des ENS::::: 4 dans de

nombreuses situations (douleur maximale, douleur moyenne la journée, en position assise, en

allant à la selle, pendant la toilette et à la marche).

L'épisiotomie a entraîné une douleur plus élevée que la déchirure périnéale à la 36ème

heure et à l'acmé. Ceci confirmait les données de la littérature [79]. La douleur maximale a été

intense pour l'épisiotomie (6,9 / 10), modérée pour la déchirure (4,7 / 10). La douleur à la

36ème heure a été faible pour l'épisiotomie (3,0 / 10) et pour la déchirure Cl ,8 / 10).

L'épisiotomie a donc entraîné une douleur intense pendant deux jours, la déchirure une

douleur modérée.

Les déchirures simples ont été moins souvent incluses dans l'étude. On peut imaginer

que les déchirures du i me ou du 3ème degré, qui ont été de ce fait sur-représentées, ont entraîné

une douleur plus intense qu'une déchirure simple. Pour rechercher si l'intensité moyenne de

la douleur dans le groupe déchirure n'a pas été sur-évaluée, les ENS ont été analysées selon le

type de déchirure périnéale: déchirures simples Cler degré) ou déchirures graves (2ème et 3ème

degrés). li n'a pas été retrouvé de différence significative entre ces deux sous-groupes. C'est

pourquoi, quel que soit son type, toutes les patientes ayant eu une déchirure ont été traitées de
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la même façon. Cette attitude peut être critiquée dans la mesure où un manque de puissance

pouvait être incriminé du fait de la petite taille de ces sous-groupes.

4.6.2.2 Analyse multivariée

L'analyse multivariée, toujours sur les résultats de la première étude, a permis de

retrouver comme facteurs de risque, pour la douleur maximale et pour la douleur à la

36ème heure, la primiparité et l'épisiotomie. Elle n'a pas retenu l'analgésie péridurale et la

pratique d'un forceps, qui apparaissaient en analyse univariée par un probable effet

confondant.

Les intervalles de confiance étaient assez larges, donc peu précis. Mais il s'agissait

d'une étude d'observation avec une centaine de patientes seulement à chaque temps. Le but

était de retrouver des facteurs de risque, et non d'établir des scores de gravité qui aurait

nécessité un intervalle de confiance plus réduit.

Les résultats de l'analyse multivariée ont été utilisées pour rédiger le protocole: d'un

côté les patientes qui présentaient une déchirure périnéale et qui ont bénéficié d'un traitement

par paracétamol seul; d'un autre côté les patientes qui présentaient une épisiotomie et qui ont

bénéficié d'une association paracétamol + AINS. li n'a pas été tenu compte de la primiparité

de manière à garder un protocole simple à mettre en œuvre dans le but d'obtenir l'adhésion

des soignants.

4.6.3 Critères permettant de conclure à l'efficacité du

programme

4.6.3.1 Analyse multivariée sur les deux temps

A la fin du temps 2, une nouvelle analyse multivariée a été réalisée, portant sur

l'ensemble des 208 patientes des deux temps de l'étude. Son but était d'analyser les résultats

des ENS afin de mettre en évidence un effet bénéfique du PAQ. Cette analyse multivariée a

permis de retrouver comme facteurs de risque l'appartenance au temps 1 pour la douleur à H

36, qui multiplie par 2,1 le risque de douleur modérée à intense. li ya 2,1 fois plus d'ENS au

temps 1 dans la classe ~ 4 qu'au temps 2. Au 2ème temps, la douleur est moins élevée à la

36ème heure. Un effet bénéfique du protocole a donc été mis en évidence, ce qui prouve
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une amélioration de la prise en charge grâce au PAQ. L'action a été efficace car l'effet

temps est significatif. Plusieurs raisons peuvent être avancées : meilleure information au

sujet de la douleur pendant la grossesse, prescriptions plus adaptées dès la salle de naissance

et en suites de couches, meilleure observance de la part des patientes. On ne peut pas isoler un

facteur principal, car il s'agissait d'un programme d'assurance qualité, agissant

concomitamment sur plusieurs aspects de la prise en charge.

En revanche, on n'a pas retrouvé d'effet temps pour la douleur maximale. L'ENS

maximale était élevée au temps 1 (6,2 ± 2,8 / 10), ce qui confirmait les données de la

littérature [68, 76]. Elle est restée importante au temps 2 (5,5 ± 2,5 / 10), sans différence

significative. Cette douleur était à rapprocher de celle, importante d'après les patientes,

entraînée par les mouvements, la toux et les soins locaux (ENS pour ces situations de 5,8 ±

2,2 au temps 1 et 5,4 ± 2,5 au temps 2, NS). Le PAQ a donc eu peu d'effet sur ce type de

douleur qui survient à la mobilisation, situation où les antalgiques systémiques se révèlent

classiquement peu efficaces [6].

4.6.3.2 Analyse des intensités de douleur

Une douleur est considérée comme élevée, c'est-à-dire nécessitant un traitement,

lorsque l'ENS cst z 4 [43].

Au temps 2, on a noté une baisse globale de toutes les intensités de douleur. Le

protocole a eu un effet bénéfique car il a diminué la douleur en suites de couches. Les

ENS ont été moins élevées au temps 2 qu'au temps 1. Cependant, on aurait pu attendre des

résultats plus significatifs. En effet, ils ont parfois été mitigés:

0/ Intensité de la douleur moyenne: l'évolution des ENS moyennes entre le temps 1 et le

temps 2 a montré une diminution globale de toutes les ENS, mais la baisse n'était

statistiquement significative que pour quelques items : douleur moyenne la journée,

douleur en position assise et douleur à la marche;

0/ Intensité de la douleur en cas de forceps: malgré le traitement, au temps 2, les ENS

des patientes du groupe forceps sont restées élevées, sans différence par rapport au temps

1. Le traitement n'a donc pas été suffisant chez les patientes qui ont eu un forceps;
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0/ Intensité de la douleur selon le type de lésion périnéale : au temps 2 de l'étude,

l'épisiotomie a entraîné une douleur maximale significativement plus élevée que la

déchirure périnéale. La douleur maximale a diminué pour l'épisiotomie (5,9 / 10) et

devient modérée (comprise entre 4 et 6). Elle n'a pas varié pour la déchirure (4,8 / 10). A

la 36ème heure, l'ENS était faible pour l'épisiotomie (2,4 / 10) et pour la déchirure (l,8 /

10). L'épisiotomie et la déchirure ont donc entraîné une douleur modérée pendant deux

JOurs;

Dans le groupe épisiotomie, les ENS ont été diminuées de manière significative

dans les cas suivants: acmé de la douleur, douleur à la 36ème heure, douleur

moyenne pendant la journée, douleur en position assise, en urinant et à la marche.

Le PAQ a donc été efficace. Seules l'ENS maximale et l'ENS en position assise

sont restées ~ 4 ;

Dans le groupe déchirure, les ENS n'ont pas été modifiées de manière

significative, malgré une baisse des niveaux de douleur. L'efficacité du PAQ n'a

donc pas été prouvée. La déchirure a cependant entraîné une douleur faible car en

dehors de l'ENS maximale tous les niveaux de douleur ont été strictement inférieurs

à quatre.

Plusieurs explications peuvent être avancées pour étayer ces résultats mitigés:

0/ Le nombre de patientes ayant eu un forceps n'a été que de 25 au 1er temps et 23 au 2ème

temps. Le nombre de déchirures a également été peu élevé: 35 au 1er temps, 44 au 2ème

temps. li est possible que ces échantillons aient été trop faibles, révélant un manque de

puissance du test statistique;

0/ Les ENS après déchirures périnéales ont déjà été basses au temps 1. Une intensité plus

faible était plus difficile à obtenir par l'action thérapeutique. Démontrer une différence

significative aurait nécessité des effectifs beaucoup plus importants;

0/ Le traitement choisi dans le cadre du protocole a peut-être été insuffisant. Le traitement

en cas d'épisiotomie était efficace, mais il faut envisager de revoir le traitement donné
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aux patientes qui ont eu une déchirure périnéale ou un forceps, pour un traitement plus

puissant:

Pour le groupe déchirure: le protocole a conduit à la prescription de paracétamol,

avec une possibilité d'associer un AINS en deuxième intention. Ce traitement

insuffisant confirmerait l'étude de Behotas [69] qui indique que le paracétamol seul

est inefficace pour lutter contre la douleur après lésion périnéale. Il faudrait donc

revoir le protocole et proposer de manière systématique l'association

paracétamol + AINS pour toutes les lésions périnéales obstétricales, y compris

les déchirures. L'utilité de prescrire de la codéine est à discuter, les ENS dans le

groupe déchirure étant faibles;

Pour le groupe forceps: ces patientes ont toutes reçu au temps 2 l'association

paracétamol + AINS, dans la mesure où un forceps est systématiquement associé à

une épisiotomie. Ce traitement est apparaît insuffisant. D'autres études ont déjà

retrouvé une douleur rebelle après forceps [99]. Il faut envisager d'associer le

paracétamol codéiné de manière systématique à un AINS en cas de forceps.

4.6.3.3 Analyse du retentissement de la douleur

D'après les données de la littérature, le retentissement de la douleur sur la VIe

quotidienne en post-partum peut être majeur [77, 78]. Dans l'étude, au temps l, il a été peu

important, sauf sur la capacité à marcher (4 / 10). L'humeur, la relation avec l'enfant et le

sommeil n'ont pas été affectés (proches de 2 / la). Il est logique que le retentissement sur la

capacité à marcher ait été le plus important, dans la mesure où c'est pendant les mouvements

que les patientes ont signalé les douleurs les plus importantes. Le retentissement sur la

relation avec l'enfant était très faible. Les patientes ont relativisé la douleur par rapport à un

événement heureux. Les douleurs au repos étant peu intenses, le retentissement sur le sommeil

a logiquement été faible.

Au temps 2, le retentissement a baissé. Il a diminué et est devenu faible (2,9 / la) sur la

capacité à marcher. L'humeur a également été moins affectée ( 1,2/ 10 versus 2,2/ 10). Le

PAQ a donc amené un bénéfice en diminuant le retentissement de la douleur sur la vie

quotidienne, jusqu'à des niveaux acceptables. Ceci a également été vrai en cas de forceps

(notamment sur la capacité à marcher), et d'épisiotomie (humeur et capacité à marcher), avec
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des valeurs inférieures ou égales à 4 / 10 au temps 2. Dans le groupe déchirure, il n'y a pas

eu d'amélioration significative, mais les niveaux étaient très bas aux temps 1 et 2.

4.6.3.4 Traitements antalgiques administrés

Au temps 1, il n'y a eu aucune différence entre les ENS des patientes qui n'ont reçu

aucun traitement, celles qui ont eu du paracétamol et celles qui ont bénéficié de l'association

paracétamol + AINS. On peut facilement comprendre ces résultats. En effet, au temps 1, le

recueil des données n'a pas été facile (médicament donné non noté, médicament noté mais

non pris par la patiente et retrouvé dans la table de nuit, etc.). Les médicaments ont été donnés

à la demande, sans prescription systématique, ce qui n'est pas le meilleur procédé pour

combattre la douleur [6]. De plus, ces traitements ont été administrés de manière intuitive par

les soignants qui ont sélectionnés les patientes qui devaient recevoir tel ou tel traitement.

Ainsi, les valeurs des ENS étaient à peu près équivalentes quelque soit le traitement reçu

puisque les différences ont été en quelque sorte gommées par l'intuition des soignants.

Au temps 2, toutes les patientes ont bénéficié d'un traitement, de manière objective

selon le type de lésion. Pourtant, on n'a retrouvé aucune différence entre les patientes qui ont

reçu du paracétamol seul et celles qui ont bénéficié de l'association paracétamol + AINS.

L'usage d'un AINS n'a pas semblé modifier les ENS, malgré les données abondantes de la

littérature sur l'efficacité des AINS en post-partum [68.76,88,89]. Les patientes qui ont reçu un

AINS, traitement plus puissant, sont celles qui ont présenté une douleur plus importante, par

rapport à celles qui n'ont eu que du paracétamol, les ENS après traitement sont donc

logiquement équivalentes. Pour démontrer une différence, il aurait été nécessaire d'étudier les

sous-groupes analogues (déchirure périnéale ou épisiotomie), mais en incluant un nombre

beaucoup plus important de femmes. L'effectif était insuffisant, il y a eu un manque de

puissance qui empêche de conclure. Cependant, on a retrouvé de nombreux indicateurs

d'amélioration des pratiques et de la qualité des soins attribuables au PAQ :

./ Systématisation de la prescription: La prescription d'un antalgique est passée de 86,3

% à 100% des cas. Au 1er temps, 13,7 % des patientes présentant une lésion périnéale

n'ont bénéficié d'aucun traitement. Au 2èrne temps, toutes les patientes ont eu un

antalgique systématique, avec une observance excellente à 84,7 % au temps 2 contre

seulement 50 % au temps 1 ;
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v' Précocité de l'administration: li n'a pas été possible de préciser à quel moment les

antalgiques ont été absorbés. Au temps 1, les prescriptions n'ont été faites qu'en suites

de couches, quand un médecin était présent, ou à la discrétion des sages-femmes la nuit,

dont certaines outrepassaient de fait un droit de prescription. Dans le protocole figurait

l'heure de la première prise d'antalgiques. En effet, la douleur est apparu rapidement,

dans 75 à 80 % des cas dans les 4 heures suivant l'accouchement, ce qui correspond à la

levée de l'analgésie péridurale. Les antalgiques donnés le plus tôt possible, dès la salle de

naissance, c'est-à-dire avant l'apparition de la douleur, vont permettre d'anticiper la

douleur et ainsi d'être plus efficaces [6, 58, 105]. li faut bien sûr attendre le délai de 2 heures

après le retrait du cathéter péridural en cas de prise d'AINS du fait de leur effet anti

agrégant plaquettaire [106] ;

v' Utilisation large des anti-iuflammatoires non stéroïdiens : Ce sont les antalgiques les

plus efficaces dans les douleurs du post-partum [68,76,88,89]. Les AINS n'ont été utilisés au

temps 1 que chez 27 % des patientes, contre 74 % au temps 2. Le paracétamol en

monothérapie, peu efficace notamment sur les épisiotomies [69], a été utilisé chez 57 %

des patientes au temps 1 contre 29 % au temps 2 ;

v' Efficacité des antalgiques prescrits: On note une meilleur efficacité ressentie après

traitement au temps 2 (74,8 %) par rapport au temps 1 (65,3 %), avec moins de demandes

d'antalgiques complémentaires (40 % contre 15 %). La douleur a été prise en charge plus

tôt, plus efficacement sans que la patiente ne le demande;

v' Intérêt des paliers d'antalgiques en cas de douleurs persistantes: Un traitement

complémentaire (palier 2) est prévu par les ordonnances. Les sages-femmes peuvent donc

adapter le traitement plus rapidement sans en référer à un médecin. Ceci représente une

avancée pratique pour les sage-femmes de suites de couches dont le pouvoir de

prescription d'antalgiques se limite au paracétamol. De nombreuses patientes ont ainsi pu

bénéficier d'un traitement antalgique plus puissant sans délai;

v' Durée de traitement suffisante: li est justifié de proposer un traitement antalgique

systématique couvrant largement la période douloureuse [6]. La durée du traitement

prévue par le PAQ était de 5 jours. Elle n'a pas été allongée de manière significative. On

118



note cependant une tendance à une durée moyenne plus longue (3-4 jours au temps 2,

contre 2-3 jours au temps 1, NS) ;

./ Traitement entraînant peu d'effets indésirables: 14,3 % des patientes ont présenté

des épigastralgies. Cette question n'a été posée qu'au temps 2, les AINS avaient été

introduits et de nombreux soignants avaient opposé des réserves vis-à-vis de ce

traitement. L'arrêt des AINS a permis à chaque fois la régression des symptômes. TI y a

donc eu une faible incidence des douleurs épigastriques, avec un rapport bénéfices / effets

indésirables très favorable.

4.6.3.5 Information reçue pendant la grossesse:

Les patientes ont été mieux informées sur les lésions périnéales obstétricales au cours

du temps 2 de l'étude. Ce point ne faisait pas partie des modifications attendues. Les

praticiens de l'établissement, sensibilisés aux lésions périnéales, ont modifié leur pratique

pendant leurs consultations. Ce point est positif, dans la mesure où la qualité de l'information

est un facteur diminuant la douleur [49].

4.6.3.6 Evaluation du protocole

./ Satisfaction des patientes par rapport à la qualité de la prise en charge de la

douleur: Déjà jugée bonne au temps 1, avec une valeur moyenne à 8,5 / 10, la prise en

charge de la douleur à la Maternité Régionale de Nancy était statistiquement meilleure au

temps 2 (9,2/ 10), grâce à la mise en place du PAQ. C'est l'indice le plus important pour

la patiente, même si ce n'est pas celui qui reflète le mieux les scores de douleur [63.64] ;

./ Evaluation du protocole par les internes: Les résultats du questionnaire d'évaluation

des internes ont été encourageants, puisqu'ils ont jugé le protocole simple, améliorant la

qualité des soins et peu contraignant. Au début de la mise en place du PAQ, de nombreux

obstétriciens se sont inquiétés de la possibilité de devoir signer des ordonnances en salle

de naissance la nuit, occasionnant des appels supplémentaires. En fait, tous les internes

ont déclaré n'avoir jamais été réveillés pour venir signer une ordonnance. En cas

d'accouchement nocturne avec une lésion périnéale suturée par une sage-femme, la

patiente rejoignait le service de suites de couches et l'ordonnance était signée à posteriori

le lendemain, ou plus tard dans la nuit. A l'inverse de ce qui était redouté, la mise en
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place de ce protocole a entraîné moins d'appels par les sages-femmes de suites de

couches pour une patiente insuffisamment analgésiée, puisqu'elles possédaient la

prescription pour des antalgiques plus puissants;

../ Evaluation du protocole par les sages-femmes: Les sages-femmes ont jugé le

protocole simple, facile à mettre en œuvre, peu contraignant (sans augmentation de la

charge de travail) et efficace, entraînant une amélioration de la qualité des soins.

L'adhésion au protocole a donc été bonne pour l'ensemble des équipes.

4.6.4 Difficultés et obstacles mis en évidence

4.6.4.1 Culture douleur des soignants

La mise en place d'évaluations biquotidiennes de la douleur par les sages-femmes

par une Echelle Visuelle Analogique (EVA) a représenté un progrès important dans la prise

en charge de la douleur à la Maternité [4]. Cependant il n'existe pas actuellement à la

Maternité de support écrit qui permette aux sages-femmes de consigner les valeurs de l'EVA.

nn'a donc pas été possible d'estimer précisément si les EVA ont été réalisées réellement.

On peut seulement savoir, de manière indirecte, si l'évaluation de la douleur a été faite

au moins une fois en post-partum par l'item du questionnaire « 36ème heure» : «Quelqu'un

vous a-t-il demandé si vous aviez mal à la cicatrice? », La réponse était positive chez environ

95 % des patientes dans les deux temps de l'étude, sans différence significative.

Cependant, les résultats du questionnaire d'évaluation des sages-femmes laissaient

penser que ces EVA n'ont pas été réalisées de manière optimale. En effet, 80 % d'entre elles

ont avoué ne pas évaluer la douleur deux fois par jour comme cela était préconisé, soit par

oubli, soit parce qu'elles considéraient cela inutile.

Les connaissances des soignants à propos de la douleur ont souvent été un frein limitant

la bonne application du PAQ, malgré les séances de formation. Le protocole n'a parfois pas

été suivi correctement. De nombreuses patientes ayant subi une épisiotomie n'ont en effet pas

bénéficié d'un AINS pourtant prescrit, mais non distribué par peur des gastralgies. La douleur

maximale moyenne étant supérieure à 4, beaucoup de patientes auraient dû bénéficier d'un

traitement par codéine. Pourtant, seulement deux prescriptions de paracétamol codéiné ont été
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effectuées au temps 2, malgré son autorisation dans le protocole sur des données solides de

la littérature [84,97], et ce par probable ignorance de l'absence de contre-indication au cours de

l'allaitement. Enfin, 20 % des sages-femmes ont préconisé un traitement antalgique « à la

demande », alors que ce principe a déjà démontré sa totale inefficacité contre la douleur [58]

La prise en charge de la douleur et son évaluation sont des éléments nouveaux pour les

sages-femmes. Il est important pour la qualité des pratiques que les connaissances des

soignants en matière de traitement de la douleur soient améliorées [56, 57, 51]. Cela passe par

l'instauration de nouvelles formations [49]. En plus d'un rappel sur la nécessité de

l'évaluation régulière [43], ces enseignements seraient ciblés sur la prise en charge de la

douleur afin d'insister sur l'utilité d'un traitement efficace associant des antalgiques

suffisamment puissants, dont les AINS et la codéine, sur l'importance d'une bonne

observance et sur la nécessité de la prise anticipée des antalgiques.

Il serait également souhaitable de mettre en place de nouvelles feuilles de surveillance

journalière incluant une case pour l'EVA. Les sages-femmes devraient alors colliger, en

plus de la fréquence cardiaque, de la tension artérielle et de la température, l'EVA à réaliser

deux fois par jour et à inscrire dans une case spécifique. Ceci aurait pour effet d'inciter les

sages-femmes à les réaliser. Enfin, les obstétriciens doivent eux-mêmes comprendre

l'importance de ces évaluations et le rappeler aux sages-femmes de suites de couches au

cours des visites.

4.6.4.2 Durée adéquate du traitement antalgique

La durée adéquate du traitement n'apparaît pas encore bien définie. Le PAQ préconisait

une durée de 5 jours. L'ENS moyenne à la 36ème heure était de 2,6 ± 2,1 au temps 1, et de 2,1

± 2 au temps 2, avec une baisse à la limite de la significativité (p =0,06). On pourrait penser

que les patientes n'étaient plus algiques dès la 36ème heure après l'accouchement. Cela semble

être confirmé par les sages-femmes de suites de couches, qui ont signalé retrouver

fréquemment des gélules dans les tiroirs des chambres. Les patientes ont arrêté sur leur propre

initiative un traitement qu'elles jugeaient devenu inutile. Quatre vingt pour cent des sages

femmes de suites de couches ont estimé la durée de prescription inadéquate, et pensaient

qu'une durée de trois jours répondrait mieux aux besoins des patientes.
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Cependant, plus de la moitié des patientes ont signalé ressentir des douleurs pendant au

moins 2 jours. De plus, à la sortie de la maternité, si aucune patiente n'a présenté d'ENS

intense (~ 7 / 10), 15 % ont noté une douleur modérée, entre 4 et 6. Enfin, selon plusieurs

auteurs [77,78], la douleur après lésion périnéale obstétricale dure en moyenne 3 jours mais peut

se prolonger encore une semaine dans 25 % des cas.

D'après ces données, la durée préconisée de cinq jours peut être diminuée à trois ou

quatre jours, avec possibilité de poursuivre le traitement au-delà. Les soignants doivent

cependant insister pendant les visites sur l'intérêt d'une prise systématique suffisamment

longue: l'absence de douleur ne signifie pas qu'un antalgique est inutile mais, au

contraire, qu'il est efficace.

4.6.4.3 Intérêt des morphiniques en suites de couches

Lors de la rédaction du protocole, le cas de figure où une patiente ayant une épisiotomie

et présentant une contre-indication aux AINS a été envisagé. La solution de l'association en

première intention de paracétamol codéiné a été retenue. Mais il n'a pas été prévu

d'antalgique complémentaire en cas de douleurs persistantes, et le protocole stipulait que la

sage-femme devait en référer au médecin responsable des suites de couches. Un traitement

plus puissant aurait pu alors être prescrit, éventuellement par voie parentérale. TI a été

envisagé l'injection de morphine dans le cathéter d'analgésie péridurale avant son retrait, dont

l'efficacité dans les douleurs du post-partum a été démontrée [102]. Au temps 2, aucune

patiente n'a été dans ce cas de figure. TI ne paraît pas licite, en raison des effets indésirables de

la morphine imposant une surveillance difficile à mettre en place dans un service de suites de

couches, de proposer aux patientes présentant une lésion périnéale obstétricale de la morphine

péridurale, un traitement classique devant suffire à chaque fois [103].

4.6.5 L'avenir: pérennisation du programme

La 4ème étape d'un projet d'amélioration continue de la qualité consiste à engager les

démarches qui vont permettre la pérennisation des résultats [5]. Certaines actions peuvent

avoir un effet limité dans le temps. Par exemple, l'étude permet d'impulser une motivation de

l'équipe obstétricale, et donc une certaine adhésion, qui peut diminuer une fois l'enquête
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terminée au fil du temps. Cette 4èmeétape est donc indispensable pour éviter que la procédure

tombe dans l'oubli et que la qualité ne baisse.

Le département d'anesthésie-réanimation de la Maternité Régionale de Nancy a été

l'initiateur de ce projet, avec la collaboration étroite des obstétriciens. Il serait souhaitable que

ces derniers assument à présent la continuité et l'amélioration du protocole. Il est nécessaire

pour cela d'inciter les médecins prescripteurs à continuer de signer les ordonnances en salle

de naissance pour chaque patiente ayant eu une lésion périnéale obstétricale. Il faut également

demander aux sages-femmes et à l'encadrement de poursuivre les nouvelles actions

entreprises au moment de la mise en place du programme. Cela demande une motivation que

l'on peut obtenir en diffusant au sein de l'établissement les résultats du PAQ, ce qui aura

pour effet de prouver à chacun des acteurs son efficacité, et ainsi d'améliorer l'adhésion

des équipes.

Un autre pan de la 4ème étape consiste à analyser les résultats pour améliorer le PAQ,

permettant de réaliser le cycle de l'assurance - qualité: initiation - conception - contrôle

- correction. Ainsi, il apparaît nécessaire d'engager les modifications suivantes:

v' Associer les AINS de manière systématique au paracétamol pour les déchirures

périnéales, au même titre que pour les épisiotomies, dans la mesure où le traitement par

paracétamol se montre insuffisant. Toutes les patientes ayant eu une lésion périnéale

obstétricale bénéficieraient ainsi de l'association paracétamol + AINS ;

v' Introduire la codéine en complément de cette association pour les patientes ayant

eu un forceps. En effet, le protocole actuel ne permet pas de réduire de façon

satisfaisante la douleur. Le forceps n'est pas apparu être un facteur de risque de douleur

selon l'analyse multivariée, mais les effectifs étaient réduits et ce facteur est retrouvé par

d'autres auteurs [72,73,74] ;

v' Diminuer la durée du traitement systématique à trois ou quatre jours, avec

possibilité de poursuivre les antalgiques pour les patientes qui le nécessitent;

v' Mettre en place des ordonnances de sortie, sur le même modèle que les ordonnances de

salle de naissance, à proposer à toutes les patientes ayant une ENS à la sortie ~ 4. Le suivi

de ces patientes à domicile pourrait être ensuite assuré par leur médecin traitant;
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./ Ecrire de nouveaux protocoles: plus de 50 % des patientes ont signalé la présence

d'autres douleurs que périnéales, principalement des contractions utérines (tranchées des

multipares) qui peuvent être aussi douloureuses qu'une épisiotomie [17, 68]. En effet,

l'ENS pour ces autres douleurs est élevée (6,1 / 10 au temps 1). Malgré une baisse

significative au temps 2 (5,3 / 10), ces douleurs restent élevées, et il convient donc d'en

améliorer la prise en charge en rédigeant des protocoles thérapeutiques adaptés, ce qui

correspond à une demande de la part de l'équipe soignante obstétricale manifestée dans

les questionnaires d'évaluation;

./ Mettre en place de nouvelles actions de formation, sur la même base que celles qui

avaient été effectuées entre les deux temps de l'étude, en insistant sur le traitement de la

douleur et sur l'utilisation des EVA;

./ Instaurer une nouvelle feuille de surveillance quotidienne pour les services de suites

de couches permettant de noter les EVA biquotidiennes.

Enfin, afin d'apprécier la pérennité du protocole (effet d' usure) et l'impact de ces

modifications sur la qualité de la prise en charge de la douleur, il est nécessaire de réaliser

une nouvelle évaluation, à distance, en utilisant la même démarche afin de comparer ces

nouveaux résultats par rapport à ceux obtenus au temps 2.
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5 Conclusion

Ce programme d'assurance qualité a été réalisé sur une période de seize mors.

L'adhésion des équipes a posé des problèmes au début de l'étude. Les avancées

thérapeutiques notées depuis plusieurs années dans le domaine de la douleur post-opératoire

restent mal diffusées à la Maternité Régionale de Nancy auprès des personnels de santé

prenant en charge les soins aux accouchées. L'un des enseignements à tirer de ce travail est la

difficulté à obtenir des modifications dans les pratiques.

Néanmoins, on peut considérer que ce PAQ a atteint son objectif, puisqu'il a permis

d'améliorer la prise en charge de la douleur après lésions périnéales induites par

l'accouchement. Suivant l'intensité de la douleur, ces lésions peuvent être divisées en deux

groupes : épisiotomie et déchirure périnéale. Deux facteurs viennent augmenter la douleur: la

primiparité et le forceps.

De nombreux indicateurs permettent d'affirmer le succès du PAQ: efficacité

thérapeutique mise en évidence par l'analyse multivariée, baisse des intensités de douleur,

retentissement moindre de la douleur sur l'humeur des patientes et leur capacité à marcher,

meilleure efficacité ressentie du traitement antalgique, mise en place de prescriptions

systématiques et précoces, introduction des AINS, paliers d'antalgiques anticipés, meilleure

observance, effets indésirables rares, nette satisfaction des patientes et des soignants. Certains

résultats imprévus sont apparus, comme la meilleure information des femmes en consultation

obstétricale.

En revanche, certains résultats ont été décevants. Le protocole n'a pas permis

d'améliorer la douleur à la mobilisation ou chez les patientes ayant subi un forceps. De plus,

les lacunes des connaissances des soignants dans le traitement de la douleur et son évaluation

ont persisté malgré les séances de formation.

Pour assurer la pérennité des actions entreprises, les membres de l'équipe obstétricale

doivent poursuivre leurs efforts. Les résultats positifs imposent leur large diffusion au sein de

l'établissement dans le but d'obtenir une prise de conscience des bénéfices du PAQ et

l'adhésion des équipes. A cela doit s'ajouter la mise en place des propositions avancées au vu

de l'analyse des résultats: adaptation du schéma thérapeutique, création d'ordonnances de
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sortie, nouvelles feuilles de surveillance, formations répétées sur le thème de la douleur. Une

nouvelle évaluation devra être programmée à distance pour s'assurer que les progrès réalisés

sont maintenus.

La qualité est une spirale vertueuse dont il faut essayer, au prix de lourds efforts, de ne

pas sortir.

126



6 Bibliographie

1 Parant 0, Reme JM, Monrozies X. Déchirures obstétricales récentes du périnée et

épisiotomie. Encycl Méd Chir (Elsevier, Paris), Obstétrique, 5-078-A-10, 1999, 9p.

2 Achraoui J, Mercier FJ, Benhamou D. Douleur post-épisiotomie: 1ère phase d'un

programme d'assurance qualité. Congrès de la Société Française d'Anesthésie Réanimation,

septembre 1997. Paris, Elsevier, 1997, Abstract R 154, P 889.

3 Donovan M, Dillon P, Mc Guire L. Incidence and characteristics of pain in a sample of

medical surgery in patients. Pain 1987 ; 30 : 68-78.

4 Bonnet F, Baubillier E. Analgésie postopératoire. Editions techniques, Encycl Méd Chir,

Paris, Anesthésie-Réanimation, 36-550-A-10, 1994, 9p.

5 Agence Nationale d'Accréditation et d'Évaluation en Santé. Mise en place d'un programme

d'amélioration de la qualité dans un établissement de santé. Principes méthodologiques. Paris,

Agence Nationale pour le Développement de l'Évaluation Médicale, octobre 1996, 67 p.

6 Recommandations du jury de la conférence de consensus sur la prise en charge de la douleur

post-opératoire chez l'adulte et l'enfant. Ann Fr Anesth Réanim 1998 ; 17: 445-461.

7 Marty J. Intérêt et mise en place d'un programme d'assurance qualité en anesthésie.

Conférences d'actualisation de la Société Française d'Anesthésie et de Réanimation. 42ème

congrès national de la Société Française d'Anesthésie et de Réanimation (2000, Paris).

Elsevier, Paris, 235-246.

8 Machet G, Nathan G. Qualité: définitions et concepts. Technol Santé 1996 ; 25 : 87-94.

9 Association Française de Normalisation. Gérer et assurer la qualité. Paris: AFNOR. 1992 ; 2

tomes: 394 et 376 p.

10 Belfort P. Rising caesarean section rates. In : video highlights of the XIth world congress of

obstetrics and gynaecology, Berlin, 1985. Adelaide: Education Ressource Centre, The Queen

Victoria Hospital, 1985.

127



11 Erskine KJ, Mc Grady E. It is every woman's right to choose to be delivered by elective

caesarean section. Controversies. Int J Obstet Anesth 1999 ; 8 : 43-48.

12 Merger R, Levy J, Melchior 1. Complications traumatiques de l'accouchement. In : Merger

R, Levy J, Melchior 1. Précis d'obstétrique. Masson, Paris, 1989 : 340-359.

13 Buckens B, Bernard N, Blondel B. Episiotomie et prévention des déchirures complètes et

compliquées. Une étude dans 3 pays européens. J Gynecol übstet Biol Reprod 1987 ; 16 :

513-517.

14 Labrecque M et al. Association between median episiotomy and severe lacerations in

primiparous women. Can Med Assoc 1997 ; 156 : 797-802.

15 Sultan AH et al. Third degree obstetric anal sphincter tears : risk factors and outcome of

primary repairs. Br Med J 1994 ; 308 : 887-891.

16 Haadem K, Gudmundson S. Can women with intrapartum rupture of anal sphincter still

suffer after-effects two decades later? Acta übstet Gynaecol Scand 1997 ; 76: 601-608.

17 Mc Lennan. Perineal pain after chidbirth. Med J Austr 1990 ; 152: 1-2.

18 Reme JM, Monrozies X, Perineau M. Episiotomie. Encycl Méd Chir (Elsevier, Paris),

Urologie-gynécologie, 41897, 1991,6 p.

19 Grant A. Repair of episiotomie and perineal tears. Br J übstet Gynaecol 1986 ; 93 : 417

419.

20 Mackrodt C et al. The Ipswich Chidbirth Study : 1. A randomised evaluation of two stage

postpartum perineal repair leaving the skin unsutured. Br J Obstet Gynaecol 1998 ; 105 : 435

440.

21 Mackrodt C et al. The Ipswich Chidbirth Study : 2. A randomised comparison of

polyglactin 910 with chromic catgut for postpartum perineal repair. Br J Obstet Gynaecol

1998 ; 105 : 441-445.

128



22 Mackrodt C et al. The Ipswich Chidbirth Study : One year follow up of alternative methods

used in perineal repair. Br J Obstet Gynaeco12001 ; 108 (1) : 34-40.

23 Mounier JC et al. Suture intradermique des épisiotomies au fil d'acide polyglycolique. A

propos de 300 cas. Rev Franc Gynecol1979 ; 74: 41-45.

24 Kettle C, Johansson RB. Continuous versus interrupted sutures for perineal repair.

Cochrane Database Syst Rev 2000; (2) : CD000947.

25 Harrisson RF, Brennan M. Evaluation of two local anaesthetic sprays for the relief of post

episiotomy pain. Curr Med Res Opin 1987 ; 10 (6) : 364-369.

26 Harrisson RF, Brennan M. A comparison of alcoholic and aqueous formulations of local

anaesthetic as a spray for the relief of post-episiotorny pain. CUIT Med Res Opin 1987 ; 10 (6)

: 370-374.

27 Harrisson RF, Brennan M. Comparison of two formulations of lidocaine spray with

mefenamic acid in the relief of post-episiotorny pain: a placebo-controlled study. Curr Med

Res Opin 1987 ; 10 (6) : 375-379.

28 Body G, Laussac J. Présentation du sommet. Encycl Méd Chir (Elsevier, Paris),

Obstétrique, 5-049-L-10, 1994, 11 p.

29 Ecker et al. Is there a benefit to episiotomy at operative vaginal delivery? Observations

over 10 years in a stable population. Am J Obstet Gynecol 1997 ; 176 : 411-414

30 Berthet J et al. La déchirure complète et compliquée malgré incision prophylactique. Etude

des facteurs de risque et des conséquences à court terme. J Gynecol Obstet Biol Reprod 1993 ;

22: 419-423.

31 Jacquetin B. Episiotomies: contre une utilisation de routine. xxvrr" journées de

médecine périnatales, octobre 1997. Vichy: Arnette, 1997 : 215-231.

32 Woolley RI. Benefits and risks of episiotomy : a review of the english language litterature

since 1980. Part l and II. Obstet Gynecol Surv 1995 ; 50: 806-835.

129



33 Anthony et Al. Episiotomies and the occurrence of severe perineallacerations. Br J übstet

Gynaecol 1994 ; 101 : 1064-1067.

34 Carolli G, Belizan 1. Episiotomy for vaginal birth. Cochrane Database Syst Rev 2000 ; (2) :

CD000081.

35 Fatton B, Jacquetin B. Conséquences pelvi-périnéales de l'accouchement. Rev Prat 1999 ;

49 : 160-166.

36 Sleep J, Grant A. West Berkshire perineal management trial. Three years follow up. Br Med

J 1987 ; 295 : 749-751.

37 Lede RL, Belzan JM, Carroli G. Is routine use of episiotomy justified ? Am J übstet

Gynecol1996; 174: 1399-1402.

38 Fritel X, Pigné A. L'épisiotomie, mesure préventive ou facteur de risque? Journée CEGOP.

La préservation du périnée. Colmar, février 2001,4 p.

39 Klein Mc et al. Relationship of episiotomy to perineal trauma and morbidity, sexual

dysfunction and pelvic floor relaxation. Am J übstet Gynecol1994 ; 171 : 591-598.

40 Willer JC, Le Bars D. Physiologie de la sensation douloureuse. Editions techniques, Encycl

Med Chir, Paris-France, Anesthésie-Réanimation, 36-020-A-I0, 1993, 18 p.

41 Larue F, Carlier AM. Différents types de douleurs et conséquences thérapeutiques. In : la

douleur en gynécologie. Chapron C, Benhamou D, Belaisch-Allart J, Dubuisson JB,. Paris:

Arnette-Blackwell, 1997,41-53.

42 Brasseur L, Boukhatem B. Epidémiologie de la douleur postopératoire. Texte des experts.

Conférence de consensus. Prise en charge de la douleur postopératoire chez l'adulte et

l'enfant. Ann Fr Anesth Reanim 1998 ; 17 : 534-9.

43 Aubrun P. Comment évaluer la douleur postopératoire? Texte des rapporteurs. Conférence

de consensus. Prise en charge de la douleur post-opératoire chez l'adulte et l'enfant. Ann Fr

Anesth Reanim 1998 ; 17 : 462-70.

130



44 Benhamou D. Evaluation de la douleur postopératoire. Texte des experts. Conférence de

consensus. Prise en charge de la douleur postopératoire chez l'adulte et l'enfant. Ann Fr

Anesth Reanim 1998 ; 17 : 555-72.

45 Lieb Zalon M. Nurses' assessment ofpostoperative patients pain. Pain 1993 ; 54 : 323-34.

46 Jensen MP, Kardy P, Braver S. The measurement of clinical pain intensity : a comparison

of six methods. Pain 1986 ; 27 : 117-26.

47 Murphy DF, Mc Donals A, Power C, Morwin A, Mc Sullivan R. Measurement of pain: a

comparison of the visual analogue with a non visual analogue scale. Clin J Pain 1988 ; 3 :

197-9.

48 Lauren J et al. The visual analogue scale in the immediate postoperative period :

intrasubject variability and correlation with a numeric scale. Anesth Analg 1998 ; 86 : 102-6.

49 Bouaziz H. Comment organiser la prise en charge de la douleur postopératoire dans les

services de chirurgie? Texte des rapporteurs. Conférence de consensus. Prise en charge de la

douleur post-opératoire chez l'adulte et l'enfant. Ann Fr Anesth Reanim 1998 ; 17 : 494-501.

50 Larue F, Fontaine A, Colleau SM. Underestimation and undertreatment of pain in HN

disease : multicenter study. Br Med J 1997 ; 314 : 23-8.

51 Poisson-Salomon AS, Brasseur L, Lary C, Chauvin M, Durieux P. Audit de la prise en

charge de la douleur postopératoire dans un groupe hospitalier universitaire. Nouv Presse Med

1996; 25 : 1013-1017.

52 Coleman SA, Booker-Milburn 1. Audit of postoperative pain control. Influence of a

dedicated acute pain nurse. Anaesthesia 1996 ; 51 : 1093-96.

53 Wilder-Smith CH, Schuler L. Postoperative analgesia : pain by choice ? The influence of

patients attitudes and patient education. Pain 1992 ; 50 : 257-62.

54 Mann C et al. Programme d'assurance qualité de prise en charge de la douleur

postopératoire: impact de la conférence de consensus de la SFAR. Ann Fr Anesth Réanim

2001 ; 20 : 246-254.

131



55 Gould TH, Upton PM, Collins P. A survey of the intended management of acute

postoperative pain by newly qualified doctors in the south west region of England in august

1992. Anaesthesia 1994 ; 49 : 807-10.

56 De Rond ME et al. A pain monitoring program for nurses : effects on nurses pain

knowledge and attitude. J Pain Symptom Manage 2000 ; 19 (6) : 457-467.

57 De Rond ME, de Wit R, van Dam FS, Muller Ml A pain monitoring program for nurses:

effect on the administration of analgesies, Pain 2000 ; 89 (1) : 25-38.

58 Mc Quay H. Opioids in chronic pain. Br J Anaesth 1989 ; 63 : 213-26.

59 Owen H, Mc Millan V, Rogowski D. Postoperative pain therapy : a survey of patient's

expectations and their experiences. Pain 1990 ; 41 : 303-7.

60 Ward SE, Gordon D. Application of the American Pain Society quality assurance standards.

Pain 1994 ; 56 : 299-306.

61 Miaskowski C, Nichols R, Brody R, Synold T. Assesment of patient satisfaction utilising

the American Pain Society's quality assurance standards on acute and cancer-related pain. J

Pain Symptom Manage 1994 ; 9 : 5-11.

62 Kuhn S, Cook K, Collins M, Jones JM, Muklow JC. Perceptions of pain relief after surgery.

Br Med J 1990 ; 300 : 1688-90.

63 Afilalo M, Tselios C. Pain relief versus patient satisfaction. Ann Emerg Med 1996 ; 27 :

436-438.

64 Cleary PD, Mc Neil Bl Patient satisfaction as an indicator of quality care. Inquiry 1988 ;

25 : 25-36.

65 Kamina P. Anatomie: innervation de l'appareil génital féminin. In: la douleur en

gynécologie. Chapron C, Benhamou D, Belaisch-Allart J, Dubuisson JB,. Paris: Arnette

Blackwell, 1997, p 11-22.

132



66 Kamina P. Anatomie. Introduction à la clinique. Petit bassin et périnée, organes génitaux,

tome 2. Poitiers: Maloine, 1995, p 118-119.

67 Krantz KE. Innervation of the human vulva and vagma. A microscopy study. Obstet

Gynecol1958 ; 12 : 382-396.

68 Spielvogel C. La prise en charge de la douleur après accouchement voie basse dans les

services de maternité. Le praticien en anesthésie-réanimation 2000; 4 (3) : 168-171.

69 Béhotas S et al. Effets antalgiques de l'ibuprofène dans les douleurs après épisiotomie. Ann

Fr Anesth Reanim 1992 ; Il : 22-26.

70 Messer RH, Vaughn T, Harbert G. Clinical evaluation of zomepirac and APC with codeine

in the treatment of post partum episiotomy pain. J Clin Pharmacol 1980 ; 20 : 279-284.

71 Bloomfield SS et al. Analgesie sensitivity of two post partum pain models. Pain 1986 ; 27

(2): 171-179.

72 Thacker SB, Banta HD. Benefits and risks of episiotomy : an interpretative review of the

English language litterature, 1960-1980. Obstet Gynecol Surv 1983 ; 38 : 322-338.

73 Buchan PC, Nicholls TAJ. Pain after episiotomy - a comparison of two methods of repair. J

R Coll Gen Pract 1980 ; 30 : 297-300.

74 Harrisson RF, Brennan M, North PM, Reed JV, Wickham EA. Is routine episiotomy

necessary? Br Med J 1984 ; 288 : 1971-1975.

75 Backer S. A survey into postnatal perineal discomfort. S Maw and sons with the Royal

College of Midwives. London, 1997.

76 Harrisson RF, Brennan M, Reed JV, Wickham EA. A review of post episiotomy pain and

its treatment. Curr Med Res Opin 1987 ; 10 (6) : 359-363.

77 Kitzinger S, Walters R. Sorne women's experience of episiotomy. National Chidbirth Trust.

London 1981.

133



78 Reading AE, Sledmere CM, Cox PN, Campbell S. How women view post episiotomy pain.

Br Med J 1982 ; 284 : 243-246.

79 Brennan MP. Post partum analgesie use. M. Sc. Thesis, Trinity College, Dublin, 1984.

80 Chalès G. Les médicaments antirhumatismaux pendant la grossesse et la lactation. Rev Prat

1991 ; 159 (5) : 2895-2900.

81 James P et al. Management of non obstetric pain during pregnancy and lactation. Anesth

Analg 1997 ; 85 : 1074-1087.

82 Alastair 11, Wood MD. Drug therapy for breast feeding women. NEJM 2000 ; 343 (2) :

118-126.

83 Comitee on Drugs, American Academy of Pediatries. The transfer of drugs and other

chemicals into human milk. Pediatries 1994; 93 : 137-150.

84 De Schuiteneer B, De Coninck B. Médicaments et allaitement. Guide de prescription des

médicaments en période d'allaitement. Arnette Blackwell. Paris, 1996. 159-202.

85 London RS et al. Aspirin in the treatment of episiotomy pain. South Med J 1983 ; 76 (7) :

844-845.

86 Sunshine A et al. A double bind, parallel comparison of ketoprofen, aspirin, and placebo in

patients with postpartum pain. J Clin Pharmacol 1986 ; 26 (8) : 706-711.

87 OIson Nz, Sunshine A, Zighelboim 1, De Castro A. Onset and duration of diclofenac

potassium in the treatment of postepisiotomy pain. Am J Ther 1997 ; 4 (7-8) : 239-246.

88 Mary C et al. Postpartum pain after vaginal delivery. A review of comparative analgesie

trial. J Reprod Med 1989 ; 34 (11) : 891-895.

89 Sunshine A et al. Analgesie efficacy of two ibuprofen-codeine combinations for the

treatment of post episiotomy and postoperative pain. Clin Pharmacol Ther 1987 ; 42 (4) : 374

380.

134



90 Kantor T, Cavaliere MB, Hopper M, Roepke S. A double-bind parallel comparison of

ketoprofen, codeine, and placebo in patients with moderate to severe postpartum pain. J Clin

Pharmacol 1984 ; 24 (5-6) : 228-234.

91 Attitude pratique pour la prise en charge de la douleur. Groupe d'experts de la Société

Française d'Anesthésie-Réanimation. Ann Fr Anesth Reanim, Elsevier, Paris, 1999,32 p.

92 Bloomfield SS, Barden TP, Mitchell J. Comparative efficacy of ibuprofen and aspirin in

episiotomy pain. Clin Pharmacol Ther 1974 ; 15 : 565-570.

93 Briggs GG, Freeman RK, Yaffe SJ. A reference guide to foetal and neonatal risk : drugs in

pregnancy and lactation. 5th edition. Williams and Wilkins, Baltimore, MD, 1998.

94 OIson NZ, Sunshine A, Zighelboim l, Lange R. Analgesie efficacy of liquid ketoprofen

compared to liquid dipyrone and placebo administered orally as drop in postepisiotomy pain.

!nt J Clin Pharmacol Ther 1999 ; 27 (4) : 168-174.

95 Davies NM, Anderson KE. Clinical pharmakinetics of naproxen. Clin Pharmakinet 1997 ;

32 (4) : 268-293.

96 Skovlund E, Fyllingen G, Landre H, Nesheim BI. Comparison of postpartum pain

treatments using a sequential trial design. 1. Paracetamol versus placebo. Eur J Clin

Pharmacol1991 ; 40 (4) : 343-347.

97 Spigset 0, Hâgg S. Analgesies and breast feeding. Safety considerations. Paediatr Drugs

2000 ; 2 (3) : 223-238.

98 Po A, Zhang WY. Analgesie efficacy of ibuprofen alone and in combination with codeine

or caffeine in post surgical pain: a rneta-analysis. Eur J Clin Pharmacol 1998 ; 53 : 303-311.

99 Peter EA, Janssen PA, Grange CS, Douglas Ml Ibuprofen versus acetaminophen with

codeine for the relief of perineal pain after chilbirth : a randomizes controlled trial. CMAJ

2001 ; 165 (9) : 1203-9.

135



100 Baka NE, Bayoumeu F, Boutroy MJ, Laxenaire MC. Colostrum morphine concentrations

during postcesarean intravenous patient-controlled analgesia. Anesth Analg 2002 ; 94 (1) :

184-7.

101 Feilberg VL, Rosenborg D, Broen Christensen C, Viby Mogensen J. Excretion of

morphine in human breast milk. Acta Anaesthesiol Scand 1989 ; 33 : 426-428.

102 Niv D et al. Epidural morphine pretreatment for post episiotomy pain. Clin J Pain 1994 ;

10 (4) : 319-323.

103 Macdonald R, Smith Pl Extradural morphine and pain relief following episiotomy. Br J

Anaesth 1984 ; 56 (11) : 1201-1205.

104 SAS software, SAS / STAT User's Guide, Release 8.1. Cary, NC, USA: 1999-2000. SAS

Institute me.

105 Fletcher D. Prévention de la douleur post-opératoire. Texte des experts. Conférence de

consensus. Prise en charge de la douleur post-opératoire chez l'adulte et l'enfant. Ann Fr

Anesth Reanim 1998 ; 17 : 622-632.

106 Laxenaire MC, Bayoumeu F, Barthelet HA, Baka N, Savoye E, Vial F. Protocoles

médicaux 2001, Service d'Anesthésie-Réanimation, Maternité Régionale de Nancy.

136



Annexe n? 1



Dossier de soumission au Comité d'Ethique d'Etablissement

Projet : Evaluation et prise en charge de la douleur après épisiotomie et déchirure périnéale.
Programme d'assurance qualité.

1. Investigateur principal et co-investigateurs

Investigateur principal :
Co-investigateurs:

Dr Francoise Bayoumeu
Dr Gilles Burlet
Dr Brigitte Fontaine
Dr Céline Jandard

Service d'Anesthésie - Réanimation
Clinique Universitaire de Gynécologie Obstétrique

2. Contexte et justification de l'étude

L'épisiotomie ou la déchirure périnéale sont courantes dans la pratique obstétricale. D'après la
littérature, la douleur qu'entraîne l'épisiotomie est souvent intense, prolongée et les conséquences
fonctionnelles peuvent être importantes [1,2].

Pourtant ces douleurs sont souvent sous estimées, tant par le personnel soignant que par les
patientes elles-mêmes, alors que de nombreux antalgiques ont déjà démontré leur efficacité
[3,4,3,6,7,8].

Malgré leur fréquence et leur importance, il n'existe aucune étude récente évaluant les douleurs
du post-partum. De plus, aucun protocole de traitement n'est pour l'instant établi à la Maternité
Régionale de Nancy.

Il existe un paradoxe entre la sophistication des techniques d'analgésie du travail et la faible
attention apportée à la douleur du post-partum.

3. Objectif de l'étude

Programme d'assurance qualité visant à améliorer la prise en charge de la douleur après épisiotomie ou
déchirure périnéale à la Maternité Régionale de Nancy par la rédaction d'un protocole de traitement.
puis évaluation de son efficacité.

4. Méthodologie et population concernée

Type d'étude:

Prospective sans tirage au sort.

Population concernée:

Toute patiente ayant accouché par voie basse avec épisiotomie ou déchirure périnéale.



Méthodologie:

1. Première phase: évaluation de la douleur après épisiotomie ou déchirure périnéale dans le but
de connaître précisément l'état actuel de la prise en charge de la douleur dans l'établissement.
Cette évaluation comporte : un descriptif de l'épisiotomie ou de la déchirure vaginale (rempli
par le soignant ayant réalisé l'accouchement), un questionnaire d'évaluation de la douleur, de
son retentissement et de l'efficacité des traitements éventuellement administrés rempli à la 36ème

heure après l'accouchement, puis à la sortie de la maternité par la patiente. De plus un relevé
des données démographiques, obstétricales et thérapeutiques est effectué par le médecin
anesthésiste en fin d'hospitalisation.

2. Deuxième phase : rédaction d'un protocole de traitement de la douleur après épisiotomie ou
déchirure périnéale, en fonction de l'état actuel des connaissances. Validation de ce protocole
par l'ensemble de l'équipe médicale (médecins et sages-femmes) de la Maternité Régionale de
Nancy.

3. Troisième phase : évaluation de l'efficacité du protocole mis en place selon la même
méthodologie qu'à la phase initiale. Évaluation de l'adhésion des équipes soignantes à ce
protocole.

5. Méthode d'analyse envisagée

Analyse statistique descriptive

6. Soumission au CCPPRB

Non prévu.
Simple questionnaire d'évaluation dans le cadre d'un programme d'assurance qualité. Pas de
tirage au sort.
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Maternité Régionale de Nancy
10, rue Heydenreich - B.P. 4213 - 54042 NANCY Cedex

W 03.83.34.44.44 - FAX: 03.83.34.44.10

http://www.maternite.chu-nancy.fr

PROJET D'ASSURANCE QUALITE

EVALUATION DE LA DOULEUR
APRES

EPISIOTOMIE OU DECHIRURE PERINEALE

Etiquette
patiente

Date de l'accouchement:

Ce questionnaire se divise en quatre parties:
Questionnaire rempli par le médecin anesthésiste selon les renseignements donnés
par le dossier obstétrical
Questionnaire rempli par la patiente 36 heures après l'accouchement
Questionnaire rempli par la patiente avant sa sortie de la maternité
Questionnaire obstétrical pour la classification de l'épisiotomie ou de la déchirure
périnéale



Etiquette
patiente

Maternité Régionale de Nancy
10, rue Heydenreich - B.P. 4213 - 54042 NANCY Cedex

a 03.83.34.44.44 - FAX: 03.83.34.44.10

http://www.matemite.chu-nancy.fr

Date accouchement:
Date questionnaire:

PROJET D'ASSURANCE QUALITE

EVALUATION DE LA DOULEUR
APRES

EPISIOTOMIE OU DECHIRURE PERINEALE

à remplir par le médecin anesthésiste

1) Date de naissance: .
2) Taille: cm
3) Poids: kg
4) Classe ASA: 1 0 2 0 3 0 4 0 5 0
5) Niveau d'études: 0 Néant 0 Primaire 0 Secondaire

o Technique 0 Supérieur
6) Profession: ..
7) Origine géographique: 0 France métropolitaine

o Europe du Nord 0 Europe du Sud
o Afrique du Nord 0 Afrique
o DOM-TOM 0 Asie
o Asie Mineure 0 Autre

8) Nombre de grossesses: 1 0 20 30 40 ;:::50
9) Nombre d'accouchements: 1 0 20 30 40 ;:::50

Dont: - césarienne: 0 0 1 0 2 0 3 0 4 0 ;:::5 0
- AVB : 1 0 2 0 3 0 4 0 ;:::5 0

2



A propos des accouchements précédents:
10) Atcd de macrosomie (~ 4000 g) : oui 0 non 0
Il) Atcd de présentation dystocique : oui 0 non 0
12) Y a-t-il eu une aide instrumentale à l'expulsion lors des AVB précédents:

o Non
o Forceps
o Ventouses
o Spatules

13) y a-t-il eu épisiotomie ou déchirure périnéale lors des précédents accouchements:
oui 0 non 0

A propos de l'accouchement actuel:
14) Grossesse: Unique 0 Multiples 0
15) Durée du travail : .
16) Durée des efforts expulsifs : .
17) Poids de l'enfant: grammes
18) Analgésie péridurale: oui 0 non 0
19) S'agit-il: d'une épisiotomie 0 d'une déchirure périnéale 0
20) Y a-t-il eu une aide instrumentale à l'extraction:

ONon
o Forceps
o Ventouses
o Spatules

21) Facteurs psychologiques:
L'enfant est-il en bonne santé: oui 0 non 0
Si non, quelle pathologie: .
La patiente a-t-elle eu son enfant avec elle dès l'accouchement:

oui 0 non 0
Si non, pour quelle raison: .

22) Traitement antalgique administré:

NOM COMMERCIAL POSOLOGIE VOIE DUREE PRISE
Dosage et nombre D'ADMINISTRATION Gours) Systématique 1ALDI les 2

de prise (PO, lM, Suppo)

3



Etiquette
patiente

Maternité Régionale de Nancy
10, rue Heydenreich - B.P. 4213 - 54042 NANCY Cedex

if 03.83.34.44.44 - FAX: 03.83.34.44.10

http://www.maternite.chu-nancy.fr

Date accouchement:
Date questionnaire:

QUESTIONNAIRE
D'EVALUATION DE LA DOULEUR

APRES
EPISIOTOMIE OU DECHIRURE PERINEALE

36ème heure après l'accouchement

Madame, Mademoiselle,

Lors de votre accouchement vous avez eu une épisiotomie ou une déchirure périnéale,
c'est à dire une incision au niveau du vagin pour faciliter le passage de votre enfant. Il est
possible que vous ressentiez une gêne voire une douleur au niveau de la cicatrice de cette
mClSIOn.

Dans un souci d'améliorer la qualité des soins, nous vous invitons à répondre à ce
questionnaire. Cela nous permettra d'améliorer la prise en charge de ces douleurs.

Nous vous inviterons également à répondre à un 2ème questionnaire juste avant votre
sortie de la maternité.

Nous vous remercions d'avance de nous accorder quelques minutes.

Impression recto-verso. Tourner SVP.

1



1) Vous a-t-on donné une information avant votre accouchement sur :
l'épisiotomie: oui 0 non 0
la déchirure périnéale: oui 0 non 0

2) Si oui, sous quelle forme (orale, documentation, magazines, ... ) :

3) Vous a-t-on informé de la survenue possible de douleurs après une épisiotomie ou
une déchirure périnéale: oui 0 non 0

4) Quelqu'un vous a-t-il demandé si vous aviez mal à votre cicatrice :
oui 0 non 0

5) Si oui, qui (médecin, sage-femme, autre) : .

Pour les questions de 6 à 16, entourez la note de 0 à 10 qui décrit le mieux l'importance de
votre douleur au niveau de la cicatrice pour chacune des situations proposées. La note 0
correspond à «pas de douleur ». La note 10 correspond à la « douleur maximale imaginable ».

6) Au moment où vous remplissez ce questionnaire, quelle est l'intensité de votre
douleur au niveau de la cicatrice ?

Pas de
douleur o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Douleur
maximale
imaginable

7) Quelle a été l'intensité maximale de votre douleur au niveau de la cicatrice depuis
l'accouchement?

Pas de
douleur o 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Douleur
maximale
imaginable

8) Dans la journée, quelle est l'intensité maximale de votre douleur au niveau de la
cicatrice ?

Pas de
douleur o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Douleur
maximale
imaginable

2

Impression recto-verso. Tourner SVP.



9) Dans la nuit, quelle est l'intensité maximale de votre douleur au niveau de la
cicatrice ?

Pas de
douleur o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Douleur
maximale
imaginable

10) Quand vous êtes assise, quelle est l'intensité maximale de votre douleur au niveau
de la cicatrice ?

Pas de
douleur o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Douleur
maximale
imaginable

Il) Quand vous êtes couchée, quelle est l'intensité maximale de votre douleur au niveau
de la cicatrice ?

Pas de
douleur o 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Douleur
maximale
imaginable

12) Quand vous urinez, quelle est l'intensité maximale de votre douleur au niveau de la
cicatrice ?

Pas de
douleur o 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Douleur
maximale
imaginable

13) Quand vous allez à la selle, quelle est l'intensité maximale de votre douleur au
niveau de la cicatrice ?

Pas de
douleur o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Douleur
maximale
imaginable

3

Impression recto-verso. Tourner SVP.



14) Quand vous faites votre toilette, quelle est l'intensité maximale de votre douleur au
niveau de la cicatrice?

Pas de
douleur o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Douleur
maximale
imaginable

15) Quand vous marchez, quelle est l'intensité maximale de votre douleur au niveau de
la cicatrice ?

Pas de
douleur o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Douleur
maximale
imaginable

16) Y a-t-il eu d'autres situations entraînant une douleur au niveau de votre cicatrice?
oui 0 non 0

Si oui, précisez lesquelles: .

et précisez sur cette échelle l'intensité de la douleur au niveau de la cicatrice:

Pas de
douleur o 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Douleur
maximale
imaginable

4

Impression recto-verso. Tourner SVP.



Pour chacune des 4 questions suivantes (17 à 20), entourez le chiffre qui décrit le mieux
comment la douleur gêne ou a gêné votre:

17) Humeur :

Ne
gêne
pas

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
gêne

complètement

18) Capacité à marcher:

Ne
gêne
pas

o 2 3 4 5 6 7 8 9 10
gêne

complètement

19) Relation avec votre bébé:

Ne
gêne
pas

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
gêne

complètement

20) Sommeil:

Ne
gêne
pas

a 1 2 3 4 5 6 7 8 9 la
gêne

complètement

5
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21) Quand est apparue pour la première fois la douleur :
o En salle de naissance
o Dès la sortie de la salle de naissance
o Dans les 2 heures après le retour dans votre chambre
o Dans les 24 heures après le retour dans votre chambre
o Plus de 24 heures après le retour dans votre chambre

22) Vous a-t-on donné systématiquement un médicament pour calmer les douleurs:
oui 0 non 0

23) Si oui:
Avez vous pris ce médicament: 0 oui, régulièrement

o oui, mais pas régulièrement
o non

Pouvez-vous nous préciser sur cette échelle l'intensité du soulagement après
avoir pris ces médicaments. La note 0% correspond à « pas de soulagement»
(= médicament contre la douleur pas du tout efficace). La note 100%
correspond à «soulagement maximal» (= médicament contre la douleur
complètement efficace) :

Pas de
soulagement

Soulagement
maximal

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

non 0
des antalgiques depuis votre

24) Avez vous réclamé des médicaments pour calmer les douleurs:
oui 0 non 0

25) Si oui:
A-t-on répondu à votre demande: oui 0
Combien de fois avez vous réclamé
accouchement: fois
Pouvez-vous nous préciser sur cette échelle l'intensité du soulagement après
avoir pris ces médicaments. La note 0% correspond à «pas de soulagement»
(= médicament contre la douleur pas du tout efficace). La note 100%
correspond à «soulagement maximal» (= médicament contre la douleur
complètement efficace) :

Pas de
soulagement

Soulagement
maximal

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
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26) Avez vous eu d'autres douleurs que celles de l'épisiotomie ou de la déchirure
périnéale? oui 0 non 0

Si oui, précisez lesquelles: ..

et précisez sur cette échelle l'intensité de ces douleurs:

Pas de
douleur o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Douleur
maximale
imaginable

27) Allaitez vous votre enfant? oui 0 non 0

28) Est ce votre premier enfant: oui 0 non 0
Si oui, tourner la page.
Si non, passez à la question suivante.

29) Si vous avez déjà eu une épisiotomie ou une déchirure périnéale lors d'un de vos
précédents accouchements, combien de temps à peu près avez vous eu mal à cette
ancienne cicatrice:

o 1 jour
01 semaine
Dl mois
01 an
o plus d'un an

30) Entourez ci-dessous la note de 0 à 10 qui décrit le mieux l'importance de votre
douleur au niveau de l'ancienne cicatrice, au début de votre grossesse actuelle. La
note 0 correspond à «pas de douleur ». La note 10 correspond à la « douleur
maximale imaginable ».

Pas de
douleur o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Douleur
maximale
imaginable
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Merci beaucoup pour votre participation. Avez vous des commentaires à ajouter?

8
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Maternité Régionale de Nancy
10, rue Heydenreich - B.P. 4213 - 54042 NANCY Cedex

a 03.83.34.44.44 - FAX: 03.83.34.44.10

http://www.maternite.chu-nancy.fr

Date accouchement:
Date questionnaire:

QUESTIONNAIRE
D'EVALUATION DE LA DOULEUR

APRES
EPISIOTOMIE OU DECHIRURE PERINEALE

avant sortie de la maternité

Madame, Mademoiselle,

Lors de votre accouchement vous avez eu une épisiotomie ou une déchirure périnéale,
c'est à dire une incision au niveau du vagin pour faciliter le passage de votre enfant. Il est
possible que vous ressentiez une gêne voire une douleur au niveau de la cicatrice de cette
mCISIOn.

Voici la seconde partie du questionnaire auquel vous avez répondu il y a quelques jours.
Nous vous remercions de prendre à nouveau quelques minutes pour le remplir. Ceci nous
permettra d'améliorer la qualité de la prise en charge des douleurs au niveau de la cicatrice
d'épisiotomie ou de déchirure périnéale.

Impression recto-verso. Tourner SVP.



1) Quelle est la date de votre sortie de la maternité: .... / .... / 2000

2) Au total, combien de temps avez vous eu mal à cette cicatrice d'épisiotomie ou de
déchirure périnéale:

o Moins d'une journée
o A peu près 1 jour
o A peu près 2 jours
o Plus de 2 jours

3) A propos de la cicatrice:
A-t-on été obligé de réintervenir :
Vous a-t-on parlé:

· d'infection de la cicatrice :
· de désunion de la cicatrice:
· d'hématome de la cicatrice :

oui 0

oui 0
oui 0
oui 0

non 0

non 0
non 0
non 0

4) Etes-vous globalement satisfaite de la prise en charge de la douleur? Entourez ci
dessous la note de 0 à 10 qui décrit le mieux votre satisfaction. La note 0 correspond
à « pas du tout satisfaite ». La note 10 correspond à « complètement satisfaite ».

Pas du
tout

satisfaite
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

complètement
satisfaite

5) Au moment où vous remplissez ce questionnaire, quelle est l'intensité de votre
douleur au niveau de la cicatrice? Entourez la note de 0 à 10 qui décrit le mieux
l'importance de votre douleur. La note 0 correspond à « pas de douleur ». La note 10
correspond à la «douleur maximale imaginable ».

Pas de
douleur o 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Douleur
maximale
imaginable

6) Avez vous eu des douleurs à l'estomac depuis l'accouchement?
oui 0 non 0

Merci beaucoup pour votre participation. Avez vous des commentaires à ajouter?
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Date accouchement :

PROJET D'ASSURANCE QUALITE

PRISE EN CHARGE DES
EPISIOTOMIES ET DES DECHIRURES PERINEALES

CLASSIFICATION

Formulaire à ne remplir qu'en cas d'épisiotomie ou de déchirure périnéale par le médecin ou la sage-femme qui a
réalisé la suture.

>- Episiotomie:
Type: médio-latérale 0 médiane 0
Mesure en cm à partir de la fourchette: cm
Complications (cocher une ou plusieurs cases) :

o Non
o Colonne vaginale: unilatérale 0 bilatérale 0
o Déchirure des petites lèvres ou du vestibule
o Déchirure clitoridienne
o Déchirure simple, incomplète (=1 er degré)
o Déchirure périnéale complète (=2 ème degré)
o Déchirure périnéale complète compliquée (=3 ème degré)

>- Pas d'épisiotomie mais accouchement compliqué de (cocher une ou plusieurs cases) :
o Colonne vaginale: unilatérale 0 bilatérale 0
o Déchirure des petites lèvres ou du vestibule
o Déchirure clitoridienne
o Déchirure simple, incomplète (=1 er degré)
o Déchirure périnéale complète (=2 ème degré)
o Déchirure périnéale complète compliquée (=3 ème degré)

>- Présence d'œdème au niveau de la cicatrice: oui 0
>- Hémorroïdes: oui 0 non 0

>- Suture réalisée par: médecin senior 0 interne 0

non 0

sage-femme 0

Définitions:
- Déchirure simple, incomplète (= l" degré) : intéresse la peau anovulvaire, les muscles superficiels du périnée et
la muqueuse vaginale, en respectant le sphincter anal
- Déchirure périnéale complète (=2ème degré) : r: degré + atteinte du sphincter externe de l'anus
- Déchirure périnéale complète compliquée (=3ème degré) : r: degré + paroi anale rompue

3



Annexe n? 3



Maternité Régionale de Naney
10, rue Heydenreich - B.P. 4213 - 54042 NANCY Cedex

'if 03.83.34.44.44 - FAX: 03.83.34.44.10

http://www.maternite.chu-nancy.fr

Nancy, le Il décembre 2000

Lettre adressée aux Professeurs
Praticiens Hospitaliers
et assistants - chefs de clinique
Clinique Univesitaire de Gynéco-obstétrique,
Département d'anesthésie
Service de néonatalogie

Madame, Monsieur,

Nous avons réalisé une étude en août 2000 afin d'évaluer la douleur après épisiotomie
ou déchirure périnéale. Ceci s'inscrit dans un programme d'assurance qualité visant à
améliorer la prise en charge de la douleur à la Maternité Régionale de Nancy après
épisiotomie ou déchirure périnéale. Cette étude a obtenu l'accord du comité de recherche
clinique de l'établissement.

Elle comporte trois phases:

1ère phase: évaluation de la douleur après épisiotomie ou déchirure périnéale et évaluation
de la prise en charge actuelle de la douleur dans l'établissement.
2ème phase : rédaction d'un protocole de traitement de la douleur après épisiotomie ou
déchirure périnéale.
3ème phase (mars 2001) : évaluation de l'efficacité du protocole mis en place selon la
même méthodologie qu'à la phase initiale.

Lors de la première phase, un questionnaire standardisé a été rempli par les patientes et
une échelle visuelle analogique (EVA, de 0 à 10) a été utilisée. Voici les premiers résultats:

l'épisiotomie entraîne une douleur intense (EVAmax = 6.9), mais cette douleur diminue
rapidement après 48 heures (EVA = 3)
la déchirure périnéale entraîne une douleur moins forte mais non négligeable (EVAmax =
4.7) et décroît en 48 heures (EVA = 1.9)

L'analyse statistique a fait appel à un test de chi-2, p<O.Ol étant considéré comme
significatif. Nous avons ainsi pu déterminer deux groupes, les femmes ayant eu une
épisiotomie et celles ayant subi une déchirure périnéale.



Par contre, nous n'avons pas mis en évidence de différence statistiquement significative
en terme de douleur entre une épisiotomie simple et une épisiotomie 'compliquée d'une
déchirure périnéale complète, ou entre une déchirure périnéale simple et une déchirure
périnéale complète.

EVA moyennes

m\J déchirures

• épisiotomies

36h max

Selon les données de la littérature et après concertation auprès de l'équipe soignante,
nous avons établi un protocole de prise en charge de la douleur.

En pratique, quand une patiente lors de son accouchement aura eu une déchirure
périnéale ou une épisiotomie, il faudra lui prescrire un traitement antalgique à l'aide d'une
ordonnance pré-établie (cf. annexe), selon le cas (déchirure périnéale ou épisiotomie, allergie
ou non aux AINS). Cette ordonnance devra être signée par un médecin (les sages-femmes
n'ayant pas le droit de prescription sur les AINS ou sur la codéïne). Tout médecin, gynéco 
obstétricien ou anesthésiste, interne ou senior, présent à ce moment dans la salle de naissance
sera invité à signer l'ordonnance avant que la patiente ne rejoigne sa chambre. Dans le cas où
il n'y aurait pas de médecin sur place (cas particulier de la nuit par exemple), la sage-femme
devra alors appeler l'interne de gynéco - obstétrique de garde.

Pour des raisons d'efficacité, il est important que le traitement antalgique soit commencé
le plus tôt possible, et soit pris de manière régulière et systématique, même en l'absence de
douleur.

Ce protocole sera mis en route dans le courant du mois de décembre. Nous restons à
votre entière disposition pour toute remarque, question ou problème rencontré.

Veuillez recevoir, Madame, Monsieur, l'assurance de nos meilleurs salutations.

Dr B. Fontaine

Dr Gilles Burlet

Dr Nour-Edine Baka
Par délégation du Dr F. Bayoumeu

Dr Céline Jandard
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Protocole de prise en charge des douleurs
après épisiotomie ou déchirure périnéale

Échelle d'efficacité des antalgiques:

+ FüRT

Morphine dans cathéter d'anesthésie péridurale

AINS + paracétamol codéïné

AINS + paracétamol

AINS

paracétamol codéïné (à réserver aux CI aux AINS)

paracétamol

+ FAIBLE

On distingue 2 situations:

Déchirure périnéale sans épisiotomie
Épisiotomie avec ou sans déchirure périnéale

Contre-indications des AINS :

antécédent d'ulcère gastro-duodénal
allergie AINS et aspirine
thrombopénie < 100 000 / mm'' et / ou thrombopathie et / ou trouble de la coagulation
pré-éclampsie sévère
traitement anticoagulant à dose curative
hémorragie obstétricale
suspicion brèche dure-mèrienne
insuffisance rénale sévère
insuffisance cardiaque sévère ou hypovolémie
prise d'IEC < 24 heures

En fonction de la présence ou non d'une contre-indication aux AINS, voici les protocoles
retenus.



Déchirure périnéale sans épisiotomie

1. Palier 1 :

DAFALGAN 500 mg: 2 gel x 4 / jour
pendant 5 jours
en prise systématique
aux mêmes horaires
à débuter dès la salle de naissance au moment du repas
noter l'heure de la première prise sur l'ordonnance

Évaluation de la douleur 2 heures après la première prise puis deux fois par jour par
échelle visuelle analogique (EVA).

2. Palier 2 : Si EVA :2: 4 : traitement antalgique insuffisant, remplacer par:

2.1. Pas de contre-indication aux AlNS

DAFALGAN 500 mg : 2 gel x 4 / jour pendant 5 jours
en prise systématique
aux mêmes horaires

+ PROFENID 50 mg: 1 gel x 4 / jour pendant 5 jours
en prise systématique
aux mêmes horaires
à prendre au moment des repas
à débuter 2 heures après retrait du cathéter d'APD

2.2. Si contre-indication aux AlNS :

DAFALGAN CODEÏNE 500 mg : 2 cp x 3 / jour pendant 5 jours
en prise systématique
aux mêmes horaires
comprimés à prendre après une tétée ou au moins 2 heures avant



r

Episiotomie
Avec ou sans déchirure périnéale

1. Pas de contre-indication aux AINS :

1.1. Palier 1 :

DAFALGAN 500 mg: 2 gel x 4 / jour pendant 5 jours
en prise systématique aux mêmes horaires
à débuter dès la salle de naissance au moment du repas
noter l'heure de la première prise sur l'ordonnance

+ PROFENID 50 mg : 1 gel x 4 / jour pendant 5 jours
en prise systématique aux mêmes horaires
à prendre au moment des repas
à débuter 2 heures après retrait du cathéter d'APD
noter l'heure de la première prise sur l'ordonnance

Évaluation de la douleur 2 heures après la première prise puis deux fois par jour par
échelle visuelle analogique (EVA).

1.2. Palier 2 : Si EVA :2: 4 : traitement antalgique insuffisant, remplacer par:

PROFENID 50 mg : 1 gel x 4/ jour pendant 5 jours
en prise systématique aux mêmes horaires
à prendre au moment des repas

+ DAFALGAN CODEÏNE 500 mg : 2 cp x 3 / jour pendant 5 jours
en prise systématique aux mêmes horaires
comprimés à prendre après une tétée ou au moins 2 heures avant

2. Si contre-indication aux AINS :

2.1. Palier 1 :

DAFALGAN CODEÏNE 500 mg : 2 cp x 3 / jour pendant 5 jours
en prise systématique aux mêmes horaires
à débuter dès la salle de naissance au moment du repas
comprimés à prendre après une tétée ou au moins 2 heures avant
noter l'heure de la première prise sur l'ordonnance

Évaluation de la douleur 2 heures après la première prise puis deux fois par jour par
échelle visuelle analogique (EVA).

2.2. Palier 2 : Si EVA :2: 4 : traitement antalgique insuffisant appel médecin
responsable de l'unité fonctionnelle
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Maternité Régionale de Nancy
10, rue Heydenreich - B.P. 4213 NANCY Cedex

~ 03.83.34.44.44 - FAX: 03.83.34.44.10
http://www.maternité.chu-nancy.fr

Maternité Régionale de Nancy
la, rue Heydenreich - B.P. 4213 NANCY Cedex

~ 03.83.34.44.44 - FAX: 03.83.34.44.10
http://www.maternité.chu-nancy.fr

Ordonnance n° 1

Déchirure périnéale sans épisiotomie

Pas de contre-indication aux AINS

Nom et prénom de la patiente:

DAFALGAN 500 mg : 2 gélules 4 fois par jour
pendant 5 jours
en prise systématique aux mêmes horaires
à débuter dès la salle de naissance au moment du repas
1ère administration le ./ .1. à h

Si insuffisant remplacer par:
- DAFALGAN 500 mg: 2 gélules 4 fois par jour

pendant 5 jours
en prise systématique aux mêmes horaires

- PROFENID 50 mg : 1 gélule 4 fois par jour
pendant 5 jours
en prise systématique aux mêmes horaires
à prendre au moment des repas
à débuter 2 heures après retrait du cathéter d'APD

Date:

Nom du médecin:
Signature:

Ordonnance n? 2

Déchirure périnéale sans épisiotomie

Contre-indication aux AINS

Nom et prénom de la patiente:

DAFALGAN 500 mg : 2 gélules 4 fois par jour
pendant 5 jours
en prise systématique aux mêmes horaires
à débuter dès la salle de naissance au moment du repas
1ère administration le .1. ./.. à h

Si insuffisant remplacer par:
DAFALGAN CODEÏNE 500 mg : 2 comprimés 3 fois par jour

pendant 5 jours
en prise systématique aux mêmes horaires
après une tétée ou au moins 2 heures avant

Date:

Nom du médecin :
Signature:
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Ordonnance n? 3

Épisiotomie
avec ou sans déchirure périnéale

Pas de contre-indication aux AINS

Nom et prénom de la patiente:

- DAFALGAN 500 mg : 2 gélules 4 fois par jour pendant 5 jours
en prise systématique aux mêmes horaires
à débuter dès la salle de naissance au moment du repas
1ère administration le ./ ./ à h

- PROFENID 50 mg : 1 gélule 4 fois par jour pendant 5 jours
en prise systématique au moment des repas aux mêmes horaires
à débuter 2 heures après retrait du cathéter d'MD
1ère administration le ./ ./ à h

Si insuffisant remplacer par:
- PROFENID 50 mg : 1 gélule 4 fois par jour pendant 5 jours

en prise systématique aux mêmes horaires
à prendre au moment des repas

- DAFALGAN CODEÏNE 500 mg: 2 comprimés 3 fois par jour
pendant 5 jours
en prise systématique aux mêmes horaires
après une tétée ou au moins 2 heures avant

Date:

Nom du médecin:
Signature:

Ordonnance n? 4

Épisiotomie
avec ou sans déchirure périnéale

Contre-indication aux AINS

Nom et prénom de la patiente:

DAFALGAN CODEÏNE 500 mg : 2 comprimés 3 fois par jour
pendant 5 jours
en prise systématique aux mêmes horaires
à débuter dès la salle de naissance au moment du repas
après une tétée ou au moins 2 heures avant
1ere administration le ..... ./ ..... .1. .. ... à ...... h

Si insuffisant: appel médecin responsable de l'unité fonctionnelle

Date:

Nom du médecin:
Signature:
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Projet d'assurance qualité

Prise en charge de la douleur
après épisiotomie et déchirure

périnéale



Présentation de l'étude

INTRODUCTION:

./ Cette étude s'intéresse à la douleur après épisiotomie et déchirure périnéale

./ Elle s'inscrit dans un programme d'assurance qualité visant à améliorer la
prise en charge de la douleur

./ Aucun protocole n'existe actuellement concernant les douleurs après
épisiotomie

./ Il existe des problèmes de prescription, les AINS, médicaments les plus
efficaces, ne sont pas du domaine de prescription des sages-femmes

METHODOLOGIE:

./ Ce programme se déroule en trois phases:

1ère phase: évaluation de la douleur après épisiotomie et déchirure
périnéale, évaluation de la prise en charge actuelle à la maternité: à l'aide
d'un questionnaire

- 2ème phase: rédaction d'un protocole, proposé à l'ensemble de l'équipe
soignante des services concernés

- 3ème phase: nouvelle évaluation de la douleur après épisiotomie et
déchirure périnéale, une fois le protocole mis en route

./ utilisation d'échelle visuelle analogique afin d'évaluer la douleur



RESULTATS DE LA PREMIERE ETAPE:

./ L'épisiotomie entraîne une douleur intense les 2 premiers jours

./ La déchirure périnéale entraîne une douleur moins forte mais non négligeable

EVA moyennes

gjJ déchirures

III épisiotomies

36h max

CONCLUSION:

./ Il existe une différence statistiquement très significative en terme de douleur
entre la déchirure périnéale et l'épisiotomie.

./ La déchirure périnéale est considérée comme douloureuse pendant 2 jours

./ L'épisiotomie est considérée comme très douloureuse, équivalente à ce que
l'on peut retrouver en terme de douleur après une intervention chirurgicale.
La douleur dure au moins 2 jours.

./ Il Ya nécessité de mettre en route un traitement antalgique systématique,
après toutes déchirures périnéales et épisiotomies

./ Réalisation d'un protocole et d'ordonnances ...
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Le 12 mars 2001

A l'attention des Sages-femmes
Service de suites de couches

Madame,

Dans le cadre du projet d'assurance qualité sur la prise en charge de la douleur
après épisiotomies et déchirures périnéales, un protocole thérapeutique a été mis en
place depuis décembre 2000.

Nous souhaitons à présent évaluer ce protocole, y compris auprès du personnel
soignant, afin de connaître les difficultés rencontrées depuis 3 mois, dans le but d'y
remédier.

Ainsi, nous vous demandons de remplir le questionnaire anonyme ci-joint et de
le déposer ensuite au secrétariat du département d'anesthésie avant le lundi 2 avril 2001.

Vous remerciant par avance, veuillez recevoir, Madame, nos sincères
salutations.

Dr Françoise Bayoumeu Dr Brigitte Fontaine



Questionnaire d'évaluation du protocole
douleurs après épisiotomie et déchirure périnéale

Sages-femmes de suites de couches

./ Mise en place pratique du protocole

Avez-vous reçu une information suffisante sur ce protocole?
oui 0 non 0

Ce protocole vous paraît-il simple? oui 0 non 0
Les patientes ayant eu une épisiotomie ou une déchirure périnéale remontent elles toutes de la

salle de naissance avec une ordonnance signée?
oui 0 non 0

si non, obtenez vous facilement et rapidement de la part du médecin une ordonnance signée?
oui 0 non 0

Obtenez vous facilement les médicaments prescrits ?
oui 0 non 0

Dans le cadre de la prise en charge de la douleur, pensez vous que ce protocole représente pour
vous:

o une charge de travail plus importante qu'auparavant
o une charge de travail inférieure
o pas de différence

Effectuez vous systématiquement matin et soir l'évaluation de la douleur par l'EVA?
oui 0 non 0

si non, pourquoi? (plusieurs réponses possibles)
o charge de travail trop importante
o vous n'y pensez pas
o cela vous paraît inutile
o vous n'avez pas de réglette
o autre: ..

La durée de traitement de la douleur pendant 5 jours vous paraît elle adéquate?
oui 0 non 0

si non, quelle durée préconisez vous?
1 jour 0 2 jours 0 3 jours 0 4 jours 0 plus 0

./ Efficacité du protocole

Avez vous l'impression que les patientes ont moins mal depuis la mise en place du protocole?
oui 0 nonO

Avez vous l'impression que les patientes demandent moins d'antalgiques supplémentaires depuis
la mise en place du protocole? oui 0 non 0
Les patientes signalent elles spontanément des effets indésirables?

oui 0 non 0
si oui, lesquels: ..

Avez vous remarqué un arrêt spontané de la prise médicamenteuse?
oui 0 non 0

si oui, au bout de combien de jours:
1 jour 0 2 jours 0 3 jours 0 4 jours 0

Pensez vous que ce protocole représente une amélioration en terme de qualité des soins?
oui 0 non 0

Avez vous des commentaires à ajouter?
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Le 12 mars 2001

A l'attention des Sages-femmes
Salle de naissance

Madame, Monsieur,

Dans le cadre du projet d'assurance qualité sur la prise en charge de la douleur
après épisiotomies et déchirures périnéales, un protocole thérapeutique a été mis en
place depuis décembre 2000.

Nous souhaitons à présent évaluer ce protocole, y compris auprès du personnel
soignant, afin de connaître les difficultés rencontrées depuis 3 mois, dans le but d'y
remédier.

Ainsi, nous vous demandons de remplir le questionnaire anonyme ci-joint et de
le déposer dans le cahier d'anesthésie de la salle de naissance avant le lundi 2 avril 2001.

Vous remerciant par avance, veuillez recevoir, Madame, Monsieur, nos sincères
salutations.

Dr Françoise Bayoumeu Dr Brigitte Fontaine



nonO
ce protocole représente pour vous une charge de travail

Questionnaire d'évaluation du protocole
douleurs après épisiotomie et déchirure périnéale

Sages-femmes salle de naissance

Avez vous reçu une information suffisante sur ce protocole?
oui 0 non 0

Ce protocole vous paraît-il simple?
oui 0 non 0

Vos patientes, ayant eu une épisiotomie ou une déchirure périnéale, remontent
elles toutes de la salle de naissance avec une ordonnance signée?

oui 0 non 0
si non, pourquoi? (plusieurs réponses possibles)

o un antalgique vous semble inutile
o oubli de votre part
o vous n'avez pas pu obtenir la signature d'un médecin
o autre : .

Obtenez vous en général facilement de la part d'un médecin une ordonnance
signée?

oui 0
Pensez vous que

importante?
oui 0 non 0

Pensez vous que ce protocole représente une amélioration en terme de qualité des
soins?

oui 0 non 0
Avez-vous des commentaires à ajouter?
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Le 12 mars 2001

A l'attention des internes et résidents
Clinique Universitaire de Gynéco-Obstétrique

Madame, Monsieur,

Dans le cadre du projet d'assurance qualité sur la prise en charge de la douleur
après épisiotomies et déchirures périnéales, un protocole thérapeutique a été mis en
place depuis décembre 2000.

Nous souhaitons à présent évaluer ce protocole, y compris auprès du personnel
soignant, afin de connaître les difficultés rencontrées depuis 3 mois, dans le but d'y
remédier.

Ainsi, nous vous demandons de remplir le questionnaire anonyme ci-joint et de
le déposer ensuite au secrétariat du département d'anesthésie avant le lundi 2 avril 2001.

Vous remerciant par avance, veuillez recevoir, Madame, Monsieur, nos sincères
salutations.

Dr Françoise Bayoumeu Dr Brigitte Fontaine



Questionnaire d'évaluation du protocole
douleurs après épisiotomie et déchirure périnéale

Internes et résidents

Avez vous reçu une information suffisante sur ce protocole?
oui 0 non 0

Ce protocole vous paraît-il simple?
oui 0 non 0

Pensez vous que ce protocole représente pour vous une charge de travail
importante?

oui 0 non 0
Depuis la mise en place de ce protocole, avez vous l'impression d'être moins

sollicité pour la prescription d'antalgiques pour des douleurs périnéales
persistantes?

oui 0 non 0
La mise en place de ce protocole a-t-elle entraîné des réveils nocturnes afin de

venir signer une ordonnance en salle de naissance ?
oui 0 non 0

si oui, environ combien de fois depuis le 15 décembre 2000 ? fois
Pensez vous que ce protocole représente une amélioration en terme de qualité des

soins?
oui 0 non 0

Avez-vous des commentaires à ajouter?
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RESUME DE LA THESE :

Ce travail est un projet d 'a ssurance qualité réalisé à la. Maternité Régionale de Nancy
(maternité de niveau III, 3200 accouchements par an) entre janvier 2000 et avril 2001. Il vise
à évaluer et à améliorer la qualité de la prise en charge de la douleur des patientes venant
d'accoucher par voie basse et ayant subi une lésion périnéale (80 % des accouchements).
Après une présentation de la méthodologie d 'un programme d'assurance qualité,les lésions
périnéales obstétricales sont décrites. Puis , un rappel est effectué concernant la douleur du
post-partum. Les différentes étapes du programme d'assurance qualité sont ensuite détaillées
en respectant la méthodologie préconi sée par l'ANAES.

Après élaboration d'un référentiel, une première enquête effectuée chez 103 pat ientes
a permi s de faire l' état des lieux des pratiques en vigueur et d'apprécier les niveaux de
douleur. Un plan d'action a ensuite été élaboré, incluant un protocole thérapeutique
(prescription systématique et précoce de paracétamol ± AINS ± codéine selon le type de
lésion périnéale), accompagné d'actions de formation des soignants sur le thème de la
douleur. Une ' deuxième étude, effectuée chez 105 patientes, a enfin perm is d' évaluer
l' efficacité des actions accomplies. Pour l' analyse statistique, les tests du Chi 2 et de Kruskal
Wallis ont été utilisés, p < 0,05 étant considéré comme significatif.

Plusieurs indicateurs ont permi s de conclure au succès du programm e, c 'est-à-d ire à
l'amélioration de la prise en charge de la douleur : efficacité thérapeutique mise en évidence
par une analyse multivariée, baisse des intensités de douleur , retentis sement moindre de la
douleur, meilleure efficacité ressentie du tra itement antalgique, utilisation large des AINS,
paliers d'antalgiques anticipés, meill eure observance, effets indésirables rares , meill eure
information en consultation obstétricale, nette satisfaction des patientes et des soignants. Des
modifications du proto cole sont néce ssaires afin d'améliorer la douleur chez les patientes
ayant subi un forceps. La persistance de lacunes dans les connaissances des soignants sur le
traitement de la douleur et son évaluation impo se l'organisation de formations répétées sur le
thème de la douleur. La pérennité des actions entreprises devra être assurée au prix de
nouveaux efforts.
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