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chirurgicale de la Maternité Régionale de Nancy
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nous faites en jugeant ce travail.

Vous nous avez confié le sujet de cette thése et vous nous
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Notre union me comble.

Avec tout mon amour.
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A Céline Jandard. Tu m’as donné le sujet de cette these et tu as suivi toutes les étapes de sa
réalisation. Tu es devenu au fil des mois une amie. Je te souhaite tout le bonheur pour ton

avenir, professionnellement et personnellement.

Aux médecins et IADE de Thionville, qui m’ont appris la base de 1’anesthésie.

A Jacques Mariot, j’ai pu admirer tes qualités professionnelles qui sont pour moi un modele.
Je n’oublierai jamais la valeur de ton enseignement. A tout le personnel de I’hdpital Saint-

André de Metz.

A toute 1’équipe de la Réanimation médicale, ASH, aides-soignantes, secrétaires, infirmicres
et médecins. J’ai passé€ en votre compagnie un semestre inoubliable. A Porchi, Barbouze et
Levres en feu, petit clin d’ceil de Groquick. A CDLR, sans qui le Chateau ne serait pas ce

qu’il est.

A celles et ceux qui travaillent a la Maternité Régionale de Nancy. Le semestre passé en votre
compagnie était pour moi trés agréable. Je remercie particulierement toutes celles et tous ceux
qui ont participé a ce travail, et notamment les médecins et les sages-femmes de 1’équipe
obstétricale, ainsi que Mme le Dr Fresson. Je remercie également Mme le Dr Florence Girard.
Vous m’avez apporté toutes vos connaissances en statistiques, mais aussi votre disponibilité et

votre patiente. J’espere avoir ultérieurement le plaisir de travailler a nouveau avec vous.

A toute I’équipe du bloc opératoire de Dommartin-les-Toul et de la COT, et surtout Mr
Marchand, Mr Mekler et Mr Macalou. Vous m’avez donné le goiit de I’anesthésie-
locorégionale et m’avez fait partagé votre savoir et votre bonne humeur. Cela restera tout au
long de ma carriere professionnelle.

A I’équipe de chirurgie infantile de Brabois pour sa gentillesse.

A tous ceux que j’ai pu oublié, veuillez m’en excuser, c’était mes premicres dédicaces.

J’essaierai de faire mieux la prochaine fois.
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SERMENT

« Aw moment d'étre admiy o exercer lao médecine, je promety el je jure
détre fidéle auwx loiy de Vhonnewr et de lov probité. Mow premier soucii
sevav de rétabliv, de présevver ow de promowvoir low sante dang tous ses
elements, physiques eX mentounx; individuely et sociaun: Je respecterais
toutes les personnes, lewr autonomie et lewr volonteé, sany auncune
discrimination selow lewr état ow lewry conwictions: J interviendrai pour
les protéger si elley sont affaiblies, vulnérables ow menacées dany lewr
intégrite ow lewr dignite. Méme sous law contrainte, je ne ferai pos usage
de mes connaissonces contre ley loiy de Uhumoanite. J informervai lesy
patienty des décisions envisagées, de lewry raisony et de lewrs
conséquences. Je ne tromperai jomais lewr confiance et wexploiterai pas
le powvoir hérite des circonstances powr fovcer ley consciences. Je
donwnerai mey soiny o Uindigent et o quiconque me lesy demandera. Je
ne me laisserai pas influencer powr lov soif dw gainv ow lov rechevche de lav
Floirve.

Admisy dony Vintimite dey personnes; je tairai ley secrely quir me sont
confies Recw a Uintériewr desy maisons, je respecterai les secrety des foyers
et mav conduite ne servirow pak v covrompre les meenrs: Je ferai tout powr
soulager ley souffrances. Je ne prolongerai pay abusivement lesy agonies.
Je ne provoquerai jomais lo mort delibérément.

Je présevvevai UVindépendance nécessaive o Vaccomplissement de mov
mission. Je wentreprendrai riew quio dépasse mes compétences. Je lesy
entretiendvai et ley perfectionnerai pouwr assuver aw mieux les services
qui me sont demandés.

Japporterai mon aide o mesy confréves aivsi quar lewry familles doany
Vadversite.

Que lesy howumnes et mey confréves maccovdent lewr estime st je suiy fidele
v mes promesses ; que je soik déshonore el meprise sijy mangue ».
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1 Introduction

« La douleur n’est pas une fatalité ». Ces affiches ou dépliants présents dans les couloirs
des hopitaux sont le reflet de I’implication des équipes soignantes dans la lutte contre la
douleur engagée depuis plusieurs années. Cette prise en charge de la douleur est méme une
obligation morale pour tout médecin, rappelée dans I’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 a 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 a mettre en ceuvre les moyens propres a prendre en charge la douleur
des patients accueillis. Cet objectif est repris dans la charte du patient hospitalisé. Par ailleurs,
la loi hospitaliére 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 a une prise en charge globale du malade, afin d’en garantir la

qualité et ’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, apres les soins du nouveau né et 1’allaitement.

Pourtant, il existe de nombreuses causes de douleurs en suites de couches : les
contractions utérines en premier lieu, mais aussi les lombalgies aprés des efforts expulsifs
parfois prolongés, les douleurs mammaires, et surtout les 1€sions périnéales (€pisiotomies et

déchirures) dont la fréquence peut atteindre 60 % aprés accouchements par voie basse .

Dans une étude récente %), 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 1’on peut assimiler & une douleur
post-opératoire, est notamment due 2 une insuffisance de sa prise en charge !, Celle-ci releve

plus d’une insuffisance d’organisation, d’effectifs soignants restreints et / ou de réticences
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culturelles liées a un défaut d’information, que d’un manque d’efficacité des agents

analgésiques utilisés.

Une des clés de ’amélioration du traitement de la douleur post-opératoire, et par
analogie de la douleur en suites de couches, est I’organisation des soins et de la surveillance
des patients. Cela permet de mettre en ccuvre et d’utiliser des techniques ou des agents

analgésiques efficaces ¥,

Les établissements de santé doivent organiser les démarches visant a réunir les criteres
de qualité nécessaires et / ou souhaitables pour répondre & 1’accréditation définie comme étant
«une procédure externe a un établissement de santé, dont 1’objectif est d’obtenir une
appréciation indépendante de la qualit€ de cet établissement » (Ordonnance portant réforme
de I’hospitalisation publique et privée du 24 avril 1996). L’une de ces démarches est la mise
en place de programme d’amélioration de la qualit€ sur la méthodologie préconisée par
’AN.AE.S. P! La conférence de consensus organisée par la Société Frangaise d’ Anesthésie
et de Réanimation sur la prise en charge de la douleur post-opératoire propose €galement,
pour promouvoir son amélioration, le modele de I’assurance qualité 6 Les projets
d’assurance qualité sont indispensables pour obtenir des progres notables dans la prise en
charge de la douleur aigué, permettant I’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 aigué.

Ce travail est un projet d’assurance qualité (PAQ) interne a la Maternité Régionale de
Nancy, maternité de niveau 3 effectuant 3200 accouchements par an (2550 accouchements par
voie basse et 650 césariennes). 1l a été réalisé entre janvier 2000 et avril 2001. 1l vise a
évaluer et a améliorer la qualité de la prise en charge de la douleur des patientes venant

d’accoucher par voie basse et ayant subi une l€sion périnéale.
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2 Programme d’assurance qualité =

2.1 Généralités

A T’instar des autres systemes 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 a cet impératif ”', méme si notre
spécialité s’est déja dotée de recommandations, standards de soins et procédures
réglementaires visant a réduire les faiblesses structurelles et organisationnelles impliquées

dans les accidents d’anesthésie.

Auparavant, D'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 systéme de soins, en particulier dans
le contexte actuel de maitrise des dépenses de santé. Les contraintes économiques, mais aussi
les exigences légitimes des consommateurs du systeme de soins vis-a-vis de la sécurité, du
risque iatrogene, des résultats thérapeutiques et de ’humanisation de la prise en charge ont

rendu nécessaire ’évaluation des pratiques et de la qualité des soins.

Une approche plus positive de la qualité, ne se réduisant pas a la simple identification
des anomalies, doit étre appliquée au systeme de santé comme cela se passe dans le domaine
industriel. La démarche d’un programme d’assurance qualit¢ (PAQ) vise a développer, au
sein d’un établissement de santé, une méthode d’amélioration de la qualité, inspirée des

modeles industriels, et adaptée aux spécificités et a la complexité de la production des soins.

Le recours a 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 I’Organisation Mondiale de la Santé :

« Délivrer a chaque patient I’assortiment d’actes diagnostiques et thérapeutiques qui
lui assurera le meilleur résultat en terme de santé, conformément a I’état actuel de la science
médicale, au meilleur colit pour un méme résultat, au moindre risque iatrogene et pour sa
plus grande satisfaction en terme de procédures, de résultats et de contacts humains a

Uintérieur du systeme de soins 81

Cette définition de la qualité est a rapprocher de celle utilisée dans I’industrie. Selon
I’ISO (International Organisation for Standardisation), organisme international chargé de la

standardisation du vocabulaire et des méthodes relatives a la qualité :

« La qualité est I’ensemble des propriétés et caractéristiques d’un produit ou service

qui lui conférent ’aptitude & satisfaire les besoins exprimés ou implicites ', »

La qualité en médecine peut se traduire par différentes composantes : accessibilité aux
soins, sécurité, efficience, efficacité, délivrance au bon moment, continuité des soins,

caractere 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 multiplicit€ 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 a

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

Le but d’un PAQ est de prendre en charge I’ensemble des exigences des différents

clients :

v" Pour les patients : la qualité repose sur des critéres multiples, ol la subjectivité prend

une part importante de la satisfaction finale ;

v" Pour les professionnels de santé : la qualité est la capacité a utiliser des techniques

diagnostiques et thérapeutiques optimales en terme d’efficacité, de sécurité, de délivrance
au moment opportun ;
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v" Pour les tutelles et organismes de financement : la qualité se traduit par I’adéquation

de I’offre de soins, le respect des exigences de sécurité, la maitrise des cofits.

2.4 Principes de ’amélioration continue de la qualité

Trois principes méthodologiques caractérisent la démarche d’amélioration continue de
la qualité :
v' Toute activité, dans un établissement, peut étre décrite sous la forme d’un processus ;
v 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 ;

v’ Lefficacité de toute amélioration doit étre objectivée par une mesure.

2.4.1 Description sous la forme d’un processus

La production d’un établissement de soins peut €tre vue comme un ensemble complexe
de taches a réaliser. Ces tiches peuvent étre regroupées en processus par rapport a un objectif
a réaliser. C’est I’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 a 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-méme une

succession de taches faisant intervenir différents acteurs.
2.4.2 Analyse des processus dans leur fonctionnement actuel

L’étude du processus en situation réelle nécessite I’implication de toutes les catégories
professionnelles concernées. La participation de tous les personnels dans la détection des

dysfonctionnements des processus favorise 1I’acceptabilité des solutions préconisées.

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

d’amélioration et en évitant des objectifs irréalistes.
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2.4.3 Mesure de I’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 étre organisées en indicateurs, ce qui permet :
v" de connaitre le niveau de qualité initial du processus ;

v' de se fixer des objectifs quantifiés ;

v' de vérifier qu’ils sont atteints, en mesurant I’efficacité des solutions mises en ceuvre

sous la forme de plans d’action ;

v' de suivre dans le temps le maintien des résultats obtenus, ¢’est-a-dire la pérennité des

changements.

L’indicateur de résultats permet en fait de répondre a la question : « comment pourra t-

on mesurer le succes du projet 7 ».

L’amélioration de la qualité peut se contrbler a posteriori, afin de déterminer si le PAQ
(Programme d’Assurance Qualit€) a répondu aux exigences qui étaient posées. On peut

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

Amélioration de la

Production L P
qualité = amélioration de

l l la moyenne de

production

>

' avant aprés

) . valeur moyenne de la production
mauvaise partie

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

CORRECTION

CONTROLE

CONCEPTION

2.5 Les quatre étapes du projet d’amélioration

La méthode consiste a 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 a la
conception des processus et des mesures correctives visant a régler les problemes et a réduire
la variabilité¢ de la production. Le cycle comporte quatre étapes, chacune répondant a des

objectifs précis.
2.5.1 Etape n°1 : identification du processus

La premicre étape consiste a définir les thémes en fonction des problemes constatés et
des objectifs de soins (identification du processus global et de ses principaux segments), et a
choisir les indicateurs permettant d’évaluer la production. Elle permet également la
reconnaissance des acteurs du processus et de leur rdle. La direction de 1’établissement valide
ce choix aupreés 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 constitug.

2.5.2 Etape n°2 : description du processus

La deuxie¢me étape consiste a analyser de maniere critique et détaillée le processus ciblg.
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 étre utilis€s pour atteindre les objectifs.
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2.5.3 Etape n°3 : construction du nouveau processus

L’étape n°3 conduit a I’élaboration d’un nouveau processus qui integre les dispositions
retenues pour corriger les dysfonctionnements identifi€s. Les solutions proposées par le
groupe découlent des constatations faites lors de 1’étape précédente. Ce travail est complété
par une recherche des références externes applicables au théme étudié, qui peuvent étre
d’ordre réglementaire (lois ou décrets), professionnelles (pratiques professionnelles,
références), ou de I’ordre de I’expertise (sites référents, avis d’experts communément admis).

Ces dispositions recouvrent une grande variété d’actions :
v Des actions de formation ;
v' La mise en ceuvre de nouvelles organisations ;

v" La modification ou I’élaboration de protocoles ou de procédures écrites pour certaines

étapes clés du processus.
2.5.4 Etape n°4 : amélioration du nouveau processus

La quatrieme étape a pour but d’évaluer le projet afin de réaliser une comparaison par
rapport aux objectifs initiaux. Elle conduit a des résultats prouvant I’application des actions
entreprises. Ces premiers résultats serviront de base a la diffusion de la démarche au sein de
I’établissement, prouvant ainsi son efficacité. La répétition des actions d’amélioration,
couplée a la mesure des indicateurs de suivi, doit permettre de maintenir le résultat. Si les
résultats obtenus différent 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

v Pour initier :
- Niveau d’engagement de 1’établissement suffisant ;
- Précision des objectifs du projet ;

- Charisme du responsable de projet ;
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v Pour conduire :
- Association de tous les acteurs concernés ;
- Mise en place d’une gestioﬁ du projet ;
- Existence d’indicateurs de réussite ;
v Pour intégrer :
- Expérience antérieure acquise ;
- Transversabilité€ du projet ;

- Role des structures existantes dans 1’hopital.
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3.1.1 Déchirures périnéales spontanées

3.1.1.1 Facteurs de risque

v" Facteurs maternels :

- Primiparité : le périnée de la primipare est moins souple. 75 % des déchirures
périnéales s’observent lors du premier accouchement, qui joue un réle prépondérant

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

. . . 1
1ncontinence urinaire (131 y

- Texture du périnée : cedéme par travail prolongé ou toxémie gravidique, périnée

résistant (cicatriciel, primipare agée) ;
- Conformation du périnée : hypoplasie notamment ;
v Facteurs feetaux :
- Macrosomie ;
- Présentation postérieure, face, sicge ;
- Accouchement tres rapide (distension brutale) ;
v Facteurs mécaniques ;
- Manceuvres instrumentales (forceps, spatules, ventouses) ;

- Type d’épisiotomie : I’épisiotomie médiane est associ€ & d’avantage de déchirures

graves que |’épisiotomie médio-latérale (a1
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3.1.1.2 Formes anatomiques

Les déchirures périnéales peuvent étre associ€es a des déchirures vulvaires, vaginales ou

cervicales. C’est dire I’intérét d’un bilan minutieux avant la réparation chirurgicale.

v Déchirures ouvertes : la classification frangaise distingue trois degrés de lésions ' :

- Déchirure du 1% degré = déchirure périnéale simple, incompléte : intéresse la
peau anovulvaire, les muscles superficiels du périnée et la muqueuse vaginale, en

respectant le sphincter anal (Figure 2) ;

Figure 2 : déchirure du ler degré (o EMC)

- Déchirure du 2™ degré = déchirure périnéale complete : 1% degré + atteinte du
sphincter externe de [’anus, la rupture s’arr€te a la marge anale, la paroi digestive

est intacte (Figure 3) ;

Figure 3 : déchirure du 2éme degré (© EMC)
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- Déchirure du 3™ degré = déchirure périnéale complete compliquée : 2°™ degré
+ rupture de la paroi anale, mise en communication du vagin et du rectum. Une
déchirure du 3°™ degré expose a des risques d’incontinence anale séquellaire
malgré la réparation, estimés de 25 4 50 % des cas selon les auteurs ! tdl (Figure

4);

Figure 4 : déchirure du

3éme degré (© EMC)

v" Déchirures fermées :

Il s’agit de I¢sions périnéales sous-jacentes avec périnée intact, sans déchirure cutanéo-
muqueuse. L’existence d’une éraillure vaginale isolée doit €galement faire suspecter une
atteinte périnéale sous-jacente. Ces lésions sont graves du fait de la difficulté diagnostique et

des possibilités thérapeutiques nulles a distance.
3.1.1.3 Complications des déchirures périnéales

v" Précoces :

- Douleur : c’est la complication la plus fréquente. Elle est due a un cedeme. Parfois
de simples éraillures des petites levres ou de la région clitoridienne rendent les

mictions douloureuses ;

- Hémorragie ;

Hématome (également appelé thrombus) ;

Infection, désunion ;
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v" 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
entrainé ', La réparation doit étre la plus anatomique possible 1181 au mieux le plus tdt apres
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 role important sur la douleur en post-partum immédiat. Grant "' et Mackrodt 222 ont
démontré que 'usage de fils résorbables diminue les douleurs en post-partum immédiat par

[23] [24]

rapport a 1’usage de fil non résorbable. Mounier " et Kettle ™" 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 a I’cau stérile deux fois
par jour, séchage de la cicatrice au séche-cheveux, application d’éosine). Ils peuvent étre
complétés par I’application de glace, et également d’anesthésiques locaux en spray de maniere

répétée, dont Iefficacité pour diminuer la douleur a été démontrée dans plusieurs études 22

27]
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3.1.2 Episiotomies

3.1.2.1 Généralités

Ethymologiquement, le mot épisiotomie signifie «section du pubis » 281 En fait, il
s’agit de la section de I’anneau vulvaire étendue vers le périnée. La premiere description de
I’épisiotomie remonte au XVIIE™ sigcle (Fielding-Ould en 1742). Elle fiit recommandée en

France  partir du XIX®™ siécle par Tarnier et Crede.

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

son bénéfice fcetal ne semble pas remis en cause, son bénéfice maternel, surtout a long terme,
: 2 s 2! 1, 32 . . . .

est de plus en plus discuté par de grandes séries > *" 3% Sa principale complication, la

douleur aigué en post-partum, est un probléme réel U,
3.1.2.2 Buts de P’épisiotomie

Les buts de 1’épisiotomie sont doubles, a la fois maternels et foetaux. Sur le plan
maternel, I’épisiotomie pourrait permettre d’éviter a court terme les déchirures périnéales
spontanés séveres et de prévenir a long terme les troubles de la statique pelvienne (prolapsus
génito-urinaire, incontinence urinaire d’effort, incontinence anale, etc.). Sur le plan feetal,
I’épisiotomie abrége I'expulsion ce qui réduit I’acidose, diminue le traumatisme foetal et

facilite la réalisation des manceuvres instrumentales.
Les indications de I’épisiotomie sont donc les suivantes :
v" Manceuvres obstétricales d’extraction ;
v' Présentations : postérieure, siége, face ;

v' Périnée hypoplasique, asymétrique, résistant (primipare agée), cedématié (travail long,

toxémie gravidique), cicatriciel ;
v" Protection feetale (souffrance, prématurité) ;

v" Macrosomie feetale.
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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 étre 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 a 3 cm. Elle est d’autant plus

importante que I’enfant est gros, la vulve étroite, le périnée fragile.

I 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 a la Maternité Régionale de Nancy, c’est

I’épisiotomie médiolatérale qui est la plus pratiquée.

Figure 5 : les différents types

d'épisiotomie (© EMC)

a. latérale
b.  médiolatérale

c.  médiane
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Episiotomie

médiane

Episiotomie

médiolatérale

Episiotomie

latérale

Avantages

- facile a réaliser
- peu hémorragique
- peu douloureuse

- facile a réparer

proteége le sphincter
anal en évitant une

expulsion trop brutale

aucun avantage par
rapport a I’épisiotomie

médiolatérale

Inconvénients

risque d’extension vers
le sphincter anal =
déchirure périnéale

complete compliquée

- incision de trois plans

anatomiques
- hémorragique
- douloureuse

- difficile a réparer

- plus hémorragique car
1ésion des corps

caverneux

- risque de kyste par
l€sion de la glande de

Bartholin

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

3.1.2.4 Réparation de I’épisiotomie

[1]

Les principes thérapeutiques ne différent pas de ceux d’une déchirure périnéale.
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3.1.2.5 Complications de I’épisiotomie

Les complications des épisiotomies sont superposables a celles des déchirures
périnéales. De plus, une épisiotomie peut se compliquer d’une déchirure périnéale dans deux

circonstances :

v" Episiotomie trop verticale : risque de déchirure compléte compliquée intéressant le
sphincter anal. Plusieurs auteurs ont démontré [’augmentation du risque de déchirure

complete compliquée en cas de réalisation d’une épisiotomie médiane %%

v' Episiotomie incompléte : la déchirure file le long du muscle releveur vers le sphincter

strié anal et le canal anal.

N

Plusieurs travaux s’accordent a trouver un r0le protecteur de I’épisiotomie

[33, 34, 35]

médiolatérale contre les déchirures graves , méme si aucune étude de niveau 1 ne I’a

Jjamais démontré 1301

En revanche, plusieurs études randomisées n’ont pas montré d’avantages sur le plan
périnéal a une utilisation large de I’épisiotomie (40 a 80 % des accouchements), par rapport a
une utilisation restreinte (10 & 30 % des accouchements), que ce soit a court terme (déchirures
périnéales séveres, douleurs en post-partum), ou a long terme (incontinences urinaires et

anales, troubles de la statique pelvienne, dyspareunies) B 3%37 3%,

L’usage intensif de I’épisiotomie n’est donc pas justifié. De plus, la douleur apres une

17, 35, ‘o N ‘1 (o o
117,35, 381 supérieure a celle d’une déchirure périnéale en post-

épisiotomie est importante
partum immédiat ®***!, Cette différence n’est plus retrouvée des la deuxieme semaine 2%, Les
dégits périnéaux se constituant dés le premier accouchement '), les obstétriciens pratiquent

une épisiotomie plus facilement chez la primipare.

Toutes les €tudes concordent donc pour prdner, aujourd’hui, une utilisation restreinte de
I’épisiotomie 13 1], le taux raisonnable semblant se situer aux alentours de 30 % des

accouchements !, Ce chiffre correspond & 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 a endurer »,
« souffrance, détresse du corps ou de Desprit», «situation traumatique génératrice
d’angoisse » sont les définitions communément admises *”'. L’association internationale pour
I’étude de la douleur (International Association for the Study of Pain) la définit comme une
« sensation désagréable et une expérience émotionnelle en réponse a une atteinte tissulaire

réelle ou potentielle, ou décrite en ces termes ».

1l existe plusieurs types de douleurs "), que I’on peut classifier selon :

v" La chronologie :

- Douleur aigué : réaction normale de I’organisme face a une agression, ayant valeur

de signal ;

- Douleur chronique : douleur persistant depuis plusieurs semaines, rebelle aux

antalgiques classiques ;
v" Le mécanisme physiopathologique :

- Douleur par exces de nociception, liée a des influx nociceptifs transmis depuis des

lésions somatiques ;

- Douleur neurogene (par désafférentation) : ayant pour origine une lésion du

systéme nerveux ;

Douleur musculaire ;

- Douleur idiopathique ;

Douleur psychogene.

La douleur aprés lésion périnéale obstétricale peut €tre rapprochée de la douleur
postopératoire, qui présente des caractéristiques propres: douleur aigué, par exceés de
nociception, variable en fonction du nycthémere pouvant associer une douleur de fond a des

paroxysmes (lors de la toux par exemple). L’intensité de la douleur post-opératoire peut étre
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parfois trés grande, mais de maniere imprévisible, avec des variations inter-individuelles

importantes.

3.2.2 Facteurs influencant la douleur postopératoire

Certains éléments peuvent influencer la douleur postopératoire ! :

v" Facteurs internes :
- Liés a la chirurgie : site opératoire, technique chirurgicale ;
- Liés a I’anesthésie : analgésie peropératoire insuffisante ;

- Liés au malade: age, anxiété, niveau d’information préalable, expériences

antérieures, niveau socioculturel ;

v" Facteurs externes :

- Prescripteurs et infirmicres : 1’équipe soignante peut avoir une influence sur
I’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 a d’autres

patients.

3.2.3 Evaluation de la douleur postopératoire

La douleur postopératoire est un phénomene 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 percue et la consommation d’antalgiques 431 L’ auto-évaluation
de la douleur par le patient lui-méme est la régle, car I’hétéro-évaluation par le personnel
soignant conduit 2 une sous-estimation du niveau de la douleur ***!, La mesure de I'intensité
de la douleur doit étre réalisée plusieurs fois par jour, au repos et en condition dynamique
(toux, mouvements) et doit concerner plutdt la douleur actuelle que celle des heures
précédentes. L’interprétation des résultats de I’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 aigué, comme celle
des lésions obstétricales périnéales, est moins influencée par les facteurs affectifs et
émotionnels que la douleur chronique, justifiant I’emploi de mesures simples. Parmi les
méthodes d’évaluation, trois permettent une auto-évaluation: 1’échelle verbale simple,
I’échelle numérique simple et I’échelle visuelle analogique. Ces échelles sont faciles a utiliser,

d’un faible coit, et se prétent a un traitement statistique des données.

v L’échelle verbale simple (EVS) : attribue un qualificatif a I’intensité douloureuse (0 :

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

v' L’échelle numérique simple (ENS) : affecte un pourcentage a I’intensité de la douleur,

de 02100 ;

v' L’échelle visuelle analogique (EVA) : réglette de 0 a 100 mm, avec curseur que bouge

le patient pour indiquer 1’intensité de la douleur.

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

431 L’évaluation par

réponse au patient, celui-ci ayant tendance & n’utiliser que les extrémités
I’EVA et par 'ENS sont des méthodes validées, sensibles et reproductibles. L’EV A constitue
Ioutil de référence pour I’évaluation de la douleur postopératoire . Cependant, I’ENS a été

préférée a ’EV A dans ce travail pour plusieurs raisons :

v" Présentation écrite plus facile avec ’ENS. Les questionnaires était laissés aux patientes.
Elles le remplissaient seules, pour éviter des réponses suggestives, qui auraient &té

influencées par I’évaluateur ;

v" La compréhension des patients est meilleure pour I’ENS, son utilisation est plus simple,

de telle facon que certains auteurs la préfere 2 PEVA 191

v' La validité et la fiabilit¢ de PENS ont déja ét€ démontrées, y compris par rapport a

PEVA 1741,
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 1.
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Le défaut de prise en charge de la douleur postopératoire est apparu a travers de
nombreuses publications (505152331 *introduction récente de nouvelles techniques
(anesthésie loco-régionale, analgésic contrdlée par le patient, etc.) permettant de lutter
efficacement contre la douleur représente un progres considérable dans ce domaine. Mais une
prise en charge plus efficace de la douleur postopératoire passe par une organisation des
services d’hospitalisation visant a ce que chaque patient qui le justifie puisse bénéficier des

techniques adaptées.

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

[54]

d’assurance qualité ", incluant :

v' la réalisation de protocoles écrits, propres aux besoins de chaque établissement de
soins, conformes aux recommandations en vigueur en matiere d’analgésie. lIls
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 I’existence de ces protocoles, de leur application, et d’en

vérifier les effets ;
v L’implication des équipes soignantes (médecins, soignants) :

- Plusieurs études ont démontré, dans le domaine de la prise en charge de la
douleur, 'insuffisance de formation des médecins "% . Celle-ci doit donc étre
améliorée, au cours des études médicales et de la formation continue, avec un

enseignement pharmacologique et physiopathologique ;

- Les soignants (infirmieres, sages-femmes) sont un pivot essentiel de la lutte
contre la douleur. Un programme d’enseignement doit €tre mis en place pour
améliorer leurs connaissances concernant la douleur postopératoire, 1’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
I’amélioration de la prise en charge de la douleur. Iis permettent d’approfondir les
connaissances, d’assurer une meilleure évaluation au quotidien, et d’améliorer
I’administration aux patients des antalgiques prescrits par le médecin 56571 En

effet, Poisson-Salomon et al. ont bien montré qu’en 1’absence d’une formation

adaptée, les 3% des prescriptions sont modifiées par les soignants, qui jugent a tort

inutile la distribution d’antalgiques pourtant prescrits °!;
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L’encadrement des personnels soignants par des médecins anesthésistes ou par

NP fps . A 2
des infirmiers « référents douleur » peut jouer un réle important %,

v' L information des patients :

Il est nécessaire d’apporter au patient une explication claire et détaillée sur
I’analgésie postopératoire, portant sur les médicaments et les techniques utilisées,
I’intérét d’une analgésie efficace, I’absence de dépendance et / ou d’intoxication, les
effets indésirables possibles et sur la disponibilité du personnel soignant pour

répondre & leur demande en mati¢re d’analgésie ;

Sans cette information préalable, de nombreux patients préferent ne pas recevoir
d’antalgique, pour plusieurs raisons : crainte d’une toxicité pour l’organisme,
acceptation d’une douleur considérée comme « normale » apres un acte chirurgical,

crainte d’une dépendance, peur de déranger I’infirmiere la nuit °*';

Plusieurs études ont déja montré que la prévention de la douleur ou son traitement
trés précoce sont plus efficaces qu’une réponse tardive quand la douleur est
solidement installée . La prescription « a la demande » n’est pas recommandée
car trop aléatoire pour permettre une analgésie de qualité. Elle doit par conséquent
étre réalisée a horaires fixes. Pourtant, les patients attendent souvent d’avoir une

douleur sévere pour faire appel a 1’équipe soignante 91,

Les auteurs qui ont évalué€ de fagon paralléle 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 ’appel du patient exprimant une douleur et la réponse
thérapeutique, la satisfaction des patients est souvent bonne. Ils expriment leur
satisfaction a partir du moment ou les soignants leur font part de leur volonté de
prendre en charge la douleur, qu’ils le fassent efficacement ou non '“’. 1l semble
donc difficile d’évaluer de maniére objective la qualité de la prise en charge de la
douleur avec un simple score de satisfaction '®. Une partie de I’explication tient
probablement au fait que les patients ne savent pas ce qu’ils sont en droit d’attendre

en terme de soulagement 621,

Cette satisfaction s’apprécie par une échelle, notée de 0 a 10, et correspond & une

évaluation personnelle, subjective, de la qualité de la prise en charge de la douleur,
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3.3

par opposition aux scores de douleur *!. Elle reflete I’attente du patient, basée sur
son expérience personnelle. Ces scores de satisfaction doivent &tre considérés
comme un reflet de la qualité des soins au niveau relationnel (communication), par

opposition a la partie technique mieux reflétée par les scores de douleur (Y,

La douleur du post-partum

3.3.1 Innervation du périnée ' !

v' 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 cutandes et aux muscles striés du

périnée.

Le nerf honteux est le nerf somatique principal de la vulve. Il nait 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 I’épine ischiatique, et réintégre 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 levres, les petites 1&vres, le bulbe et le clitoris (Figure 7).

Les nerfs ilio-hypogastrique et ilio-inguinal naissent de L1, traversent la région
péri-rénale et la paroi antéro-latérale de ’abdomen (Figure 6 et Figure 8). Leur
branche antérieure cotoie le bord supérieur de la créte 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 Ievres (Figure 7).

Le nerf génito-fémoral nait de L1 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). II participe avec les nerfs ilio-hypogastrique et ilio-inguinal a

I’innervation du mont du pubis et du tiers antérieur des grandes levres (Figure 7).

Le nerf cutané postérieur de la cuisse nait de S1, S2 et S3, chemine dans la région
glutéale et donne une branche périnéale qui contourne la tubérosité ischiatique pour

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

La topographie des neurorécepteurs vulvaires a €té particulierement étudiée par Krantz

(671 (Tableau 2).

X wovay porsa | T10 - L1 I

Figure 6 : diagramme de l'innervation des organes génitaux [65]
plexus hypogastrique supérieur

plexus ovarique

perf ilio-inguinal

nerf ilio-hypogastrique

nerfs érecteurs

plexus hypogastrique inférieur

nerf utérin

perf vaginal

R e S R T o

nerf caverneux

nerf honteux

—_
=]
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[66]

Figure 7 : territoires sensitifs de la vulve

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

[65]

d'origine abdominale

1. nerf ilio-hypogastrique

2. nerf ilio-inguinal

3. nerf latéral de la cuisse

4. nerf fémoral

S. nerf génito-fémoral

6. anneau inguinal

7. vulve
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Pression

Toucher Douleur | Thermorécepteur, mécanorécepteur
vibration
i Terminaison o Corpuscule Corpuscule
Corpuscule | Ménisque du . Corpuscule | Terminaison ) Corpuscule .
du follicule . aplati génital
du tact tact ) lamelleux | nerveuse libre bulboide )
pileux encapsulé encapsulé
Mont du pubis ++++ ++++ ++++ +++ +++ ++++ ++++ ++
Grande levre +++ ++++ +++ +++ +++ +++ +++ ++
Clitoris + + 0 ++++ +++ +++ +++ +++
Petite levre ++ ++ 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
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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 apres une césarienne. En revanche,
la douleur aprés 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 '®® : douleurs apres Iésion périnéale obstétricale, tranchées

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

Cet expos€ porte uniquement sur la douleur secondaire aux lésions périnéales
obstétricales. Cette douleur présente certaines caractéristiques :

[69, 70, 71]

v' Elle représente un modele courant d’évaluation des antalgiques , car elle est

comparable d’une patiente a I’autre, 1’origine de la douleur est bien comprise, sa durée est
prévisible et la population homogene. De nombreuses études ont donc été réalisées en
comparant I’efficacité de plusieurs traitements antalgiques (paracétamol, aspirine, AINS,

codéine, dextropropoxyphene, morphiniques, nefopam, xylocaine en spray, etc.) ;

(721, aide instrumentale a I’expulsion, durée de la

v Elle est associée a certains facteurs
deuxieéme partie du travail, poids de I’enfant, parité, présence d’cedéme, déchirure du 2°™
et du 3™ degré, déchirure vaginale, épisiotomie, hémorroides, expérience de

I’obstétricien et de celui qui répare les Ié€sions 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-méme de présenter une douleur plus intense en suite de couches > ™. Les
femmes bénéficiant d’une analgésie péridurale sont parfaitement analgési€es, y compris
pendant [’expulsion. Ces patientes découvrent la douleur en suites de couches. Ainsi, on
peut avancer I’hypotheése qu’elles jugent cette douleur plus séveére que la patiente qui a

souffert pendant ’accouchement ;

v Du fait de leur fréquence lors d’un accouchement (84 % a la maternité régionale de
Nancy en 2000 selon les données du DIM), les 1€sions périnéales obstétricales provoquent
une douleur chez de nombreuses patientes. La presque totalité des parturientes ayant eu

[75]

une épisiotomie sont algiques en post-partum "', & des degrés variables mais souvent

intensément, parfois cotées 60 ou plus sur ’EVA selon certains auteurs [68, 761 " Cette
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douleur est alors une souffrance pour la mere, qui entrave sa relation avec son enfant si

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

v L’intensité de cette douleur est variable selon ’origine. La douleur apres épisiotomie
est plus intense et nécessite une prescription d’antalgiques supérieure a la douleur apres

déchirure périnéale (71,

v" Cette douleur dure environ trois jours, mais peut persister la deuxi¢me semaine dans 25
% des cas "7 ;

[731

v La prise d’antalgique s’imposant fréquemment en post-partum ', il faut que les

médecins soient formés aux médicaments utilisables pendant 1’allaitement.
3.3.3 Criteres de choix d’un médicament en post-partum

Le choix de I’antalgique en suites de couches répond a trois critéres principaux :

v" Respect des paliers de 'OMS ;

v Intérét des AINS, tres efficaces notamment sur les douleurs aprés épisiotomie ou
déchirure périnéale par leur action anti-inflammatoire (libération de prostaglandines par

les tissus I€s€s) ;

v Fréquence de D’allaitement maternel avec risque de passage dans le lait des

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

La concentration lactée d’un médicament est d’autant plus importante que 858 .

- 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 ;

Il convient également de porter son choix sur des médicaments a demi-vie courte, a

métabolites inactifs et rapidement €liminés. De plus, il est préférable d’éviter les médicaments
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aux métabolites glycuroconjuguées, pouvant étre 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 apres la tétée. La prise
d’un médicament apres la tétée, tout en privilégiant les molécules a courte durée d’action,
permet de diminuer son passage dans le lait maternel, donc de réduire le risque d’effets

. . < [81
indésirables chez le nouveau-né B!,

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

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

L’American Academy of Pediatrics (AAP) a effectué€ un classement des médicaments

utilisables pendant I’allaitement ™! (Tableau 3).
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Définition Exemples

Médicaments ne devant pas étre pris
pendant I’allaitement. Risque
R démontré que la prise maternelle _
Catégorie 1 _ A Ergotamine
pendant I’allaitement entraine des
effets indésirables graves chez

I’enfant

_ Amitriptyline, desipramine, doxepin,
L. Conséquence inconnues chez o ‘
Catégorie 2 fluoxetine, imipramine, trazadone

I’enfant. Prise non conseillée ' .
Diazepam, lorazepam, midazolam

Carbamazepine, phenytoin, valproic
acid

Atenolol, propanolol, diltiazem
Codéine, fentanyl, methadone,
morphine, propoxyphene

Médicaments compatibles avec

Catégorie 3 _ Butorphanol
I’allaitement _ . ‘
Lidocaine, mexiletene

Acetaminophen (= paracetamol)
Ibuprofen, indomethacin, ketorolac,
naproxen

caféine

Tableau 3 : classification de L’ American Academy of Pediatrics (AAP) des médicament a usage maternel

pendant 1'allaitement [83]
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3.3.4 Antalgiques utilisables en post-partum

3.3.4.1 Aspirine

L’acide acétylsalicylique est trés ionisé, tres li€ aux protéines et peu lipophile. Il passe
peu dans le lait. Sa %2 vie plasmatique est de 2 a 4 heures. Son administration prolongée peut
entrainer une accumulation chez le nourrisson, avec risque d’acidose métabolique et de
détresse respiratoire aigué. Sa prise est de plus déconseillée pendant la premiere semaine, en
raison d’un risque d’hémorragie intracranienne (par déficit en vitamine K) et d’ictere
nucléaire (par compétition avec la bilirubine) ®*. Son efficacité est démontrée dans le

traitement des douleurs apres Iésions périnéales obstétricales .

3.3.4.2 Anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS)

Les AINS sont fréquemment prescrits en post-partum du fait de leur efficacité sur les
douleurs rencontrées apres 1’accouchement. IlIs peuvent étre utilisés seuls en cas de douleurs
modérées, ou en association avec du paracétamol et / ou des opiacés pour le traitement de

[86, 87]
2

douleurs intenses. En monothérapie, ils ont une efficacité supérieure a 1’aspirine au

] 1881 {89, 901

paracétamol ", ou a la codéine sur les douleurs apres 1€sions périnéales obstétricales.

Le mécanisme d’action est ’inhibition de la cyclo-oxygénase bloquant la synthése de
prostaglandines (PGE2) qui sensibilisent les nocicepteurs aux différentes substances
algogenes. De plus, les AINS ont un site d’action central spinal ou supraspinal. L’action
analgésique des AINS est plus étroitement liée a ’inhibition centrale de la cyclo-oxygénase
qu’a leur effet anti-inflammatoire périphérique. Enfin, les AINS ont au niveau médullaire une
action inhibitrice de la transmission nociceptive synergique de celle des agonistes o, et des
opiacés agonistes. Les effets secondaires sont liés a I’inhibition des cyclo-oxygénases
constitutives qui diminue I’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 & posologie adéquate ne présente pas de risque accru P!, 11 faut cependant étre
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 I’allaitement 8" 8 8% 841

Parmi ceux utilisables, on peut citer :
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v L’ibuproféne : c’est ’AINS de référence en post-partum dans la mesure ou son
efficacité est prouvée a la posologie de 1200 milligrammes / jour, et qu’il a bénéfici€ du
plus grand nombre d’études (6992 11 a une tres forte liaison aux protéines plasmatiques, sa

12 vie est courte (2 heures), son passage dans le lait est tres faible ;

v Le kétoprofene est utilisable pendant le post-partum, a la posologie de 150 a 300
milligrammes / jour, du fait de ses propri€tés pharmacologiques : passage minime dans le
lait en raison de sa forte liaison aux protéines plasmatiques, Y2 vie courte, faible
liposolubilité . La littérature concernant son utilisation est cependant moins abondante
que celle consacrée a I’ibuprofene. 1l fait partie de la méme classe thérapeutique (acide

propionique). Son efficacité est démontrée dans plusieurs études #2941,

v Le naproxene posséde également une forte liaison aux protéines plasmatiques, son
passage dans le lait est de I’ordre de 1 %, mais il présente une %2 vie longue, d’environ 14
heures. Son utilisation est possible lors de ’allaitement 313 1a posologie de 500 a 1100

milligrammes / jour.
3.3.4.3 Paracétamol

C’est I'antalgique le plus utilis€ en post-partum. Il a cependant une efficacité tres
relative par rapport aux AINS, bien que supérieure au placebo ' *° 11 possede 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 ’emploi de I’ AINS seul.
De méme, I’association du paracétamol a la codéine est plus efficace que le paracétamol seul.
La biodisponibilité€ du paracétamol par voie orale est excellente. Il 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

PU La laison aux protéines

pour anticiper 1’apparition de douleurs post-opératoires
plasmatiques est faible, la Y2 vie plasmatique se situe entre 1 heure Y2 et 3 heures. Le passage
dans le lait maternel est faible, et représente moins de 10 % de la dose thérapeutique

84, 97] al

préconisée chez un nourrisson. L’utilisation pendant I’allaitement est possible a

posologie de 3 a 4 grammes par jour.
3.3.4.4 Néfopam

Il possede une liaison faible avec les protéines plasmatiques. Sa %2 vie est de 3 a 8

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

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

3.3.4.5 Dextropropoxyphéne

Il se caractérise par une liaison moyenne avec les protéines plasmatiques. Son
administration répétée est a éviter du fait d’une Y2 vie longue (15 heures) avec risque
d’accumulation. Une prise unique de 30 milligrammes est possible, mais avec précautions en

cas d’allaitement 4

3.3.4.6 Codéine

C’est un alcaloide voisin de la morphine. Elle a une trés faible affinité pour les
récepteurs morphiniques. La codéine est 10 fois moins puissante que la morphine. Son
métabolisme conduit a la production de morphine, si bien que I’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) °!). La liaison aux protéines
plasmatiques est faible. Le pic plasmatique se situe 1 heure Y2 aprés la prise, la Y2 vie
plasmatique est de 2 a 4 heures. Le passage dans le lait maternel est faible. Les taux sanguins
de codéine et de morphine chez I’enfant dont la mere est traitée par codéine sont largement en
dessous des taux thérapeutiques. Il n’existe aucun risque de dépression respiratoire pour des
prises occasionnelles si les posologies sont respectées. La prise pendant I’allaitement est
possible, a la posologie de 180 milligrammes par jour en 3 prises. On préconise d’éviter une

[84, 97]

tétée dans un délai de 2 heures suivant la prise de codéine . Son efficacité sur les

douleurs apres 1ésions périnéales obstétricales est démontrée, utilisée seule ou, mieux, en

S [89, 98, 99]

association avec les AIN . Sa prescription est cependant peu fréquente, les

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

3.3.4.7 Morphine

Elle posséde une faible liaison aux protéines plasmatiques et une ¥2 vie de 6 a 14 heures.

[100]

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

équivalentes a des doses thérapeutiques. Elle agit sur les récepteurs morphiniques p. La

[101]

morphine est un antalgique puissant utilisable pendant I’allaitement ", mais uniquement

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

attentivement 4!,

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

102, permet une analgésie d’une durée de 12

dans le cathéter, avant I’apparition de la douleur
heures, mais accompagnée d’effets indésirables a type de prurit, nausées, ou vomissements.
Cette utilisation, efficace mais de courte durée, pourrait étre indiquée chez des patientes a
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 a ne pas utiliser de morphine par voie péridurale. En effet, le risque de dépression
respiratoire, quoique exceptionnel, impose une surveillance particuliere, difficile & organiser

dans un service de suites de couches 1%,
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4 Etude personnelle

4.1 Objectif

Le but de I'étude était d’améliorer la prise en charge de la douleur apres 1€sion
périnéale obstétricale. Ce travail a débuté en janvier 2000 a la Maternité Régionale de Nancy,
a Ilinitiative du Département d’Anesthésie-Réanimation. 1l est issu de l’interrogation
suivante : «la douleur en post-partumn immédiat est-elle correctement prise en charge a la

Maternité Régionale de Nancy ? »

La prise en charge de la douleur en salle de naissance est bien codifiée, appuyée par une
volonté de I’ensemble de 1’équipe soignante (anesthésistes, obstétriciens, sage-femmes) de
traiter la douleur du travail de fagon optimale. Le taux d’accouchement par voie basse sous
analgésie péridurale était de 82 % en 2000 et 2001 a la Maternité de Nancy (données du
Département d’Anesthésie-Réanimation). Il en est de méme pour la prise en charge de la
douleur aprés césarienne et apres chirurgie gynécologique, oli une prescription est faite

systématiquement par un médecin anesthésiste.

Jusqu’alors, la douleur du post-partum 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-mémes. 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.

1l a été décidé d’évaluer puis de contribuer a améliorer la prise en charge de la douleur
du post-partum, en partageant avec les gynécologues obstétriciens ’expertise acquise par les
anesthésistes dans la prise en charge de la douleur aigué. Ce travail a été volontairement

limité aux douleurs apres Ié€sions périnéales obstétricales.

La méthodologie retenue a été€ celle d’un programme d’assurance qualit€é décrite par

PAN.AES. P
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Schéma de I’étude

Janvier 2000 Septembre 2000 Novembre 2000 Mars 2001 Avril 2001

v v v v vy

Début de I’étude

« - >4t >4 —r>4— >
1 étape du PAQ : 2°™ étape du PAQ : 3°™ gtape du PAQ : 4°™ gtape du PAQ :
rédaction du référentiel état des lieux Elaboration du plan ¢valuation de
(temps 1) d’action I’efficacité des actions
accomplies
(Temps 2)
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4.2 1*° étape du programme d’assurance qualité :

rédaction du référentiel

5

Le référentiel d’assurance qualité de la douleur décrit les objectifs a atteindre pour

assurer une prise en charge optimale de la douleur :
v' Théme : douleurs apres Iésions périnéales obstétricales ;

v But : amélioration de la prise en charge de la douleur par la rédaction d’un protocole

thérapeutique ;
v" Indicateurs :

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

(ENS), le retentissement, 1’observance du traitement et la satisfaction des patientes ;

- Respect de I’application du protocole par les soignants : prescriptions, évaluations

de la douleur ;
v" Groupe de travail, constitué :

- d’un investigateur principal : responsable de I’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 ;

v' 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 recu 1’approbation du Comité d’Ethique de la Maternité Régionale
de Nancy (cf. dossier de soumission en annexe 1). Un avis auprés du C.C.P.R.B. n’a pas été
nécessaire dans la mesure ou il n’y a eu ni randomisation, ni geste invasif. Chaque patiente
incluse a regu une information personnelle par I’'un des co-investigateurs. Elle a ensuite donné

son accord oral a la participation a I’enquéte.
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4.3 2" étape du programme d’assurance qualité : état

des lieux

4.3.1 Matériel et méthode

L’étude a débuté par une premiere enquéte, prospective, appelée temps 1. Celle-ci
s’est déroulée du 25 septembre 5 novembre 2000, dans 'unité d’obstétrique (salle de

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

Cette premiere enquéte 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 a améliorer. De plus, les facteurs de risque pouvant interférer avec

I’intensité de la douleur ont €té recherchés.

Toutes les patientes qui avaient souffert d’une 1€sion périnéale obstétricale devaient €tre
incluses dans I’étude au cours de la période concernée, a I’exception des femmes ne maftrisant

pas suffisamment le francais pour remplir seules le questionnaire.
Quatre questionnaires étaient alors remplis (cf. annexe 2) :

v Un premier questionnaire (intitulé « classification ») était rempli en salle de naissance
par le soignant ayant réalisé la suture de la déchirure périnéale ou I’épisiotomie. Ce
pouvait &tre un médecin senior, un interne ou une sage-femme. Ce questionnaire
permettait en fait I’inclusion de la patiente dans le protocole. Il servait & renseigner sur le
type de lésion périnéale (épisiotomie ou déchirure), et donnait une classification sur

I’importance de la I€sion (taille, complication, ccdéme ou hémorroides) ;

v Un deuxiéme questionnaire (intitulé «questionnaire 36°™ heure apres
I’accouchement ») était rempli par la patiente. L’investigateur allait voir la patiente a la
36°™ heure aprés ’accouchement, afin de lui expliquer Iintérét de I’étude. Une fois son

accord obtenu, il lui remettait le questionnaire qui comportait les points suivants :
- Information recue sur I’éventualité de douleurs en post-partum ;

- Importance de la douleur, cotée grice a des échelles numériques simples (ENS), a
différents temps : 2 la 36°™ heure (moment du remplissage du questionnaire),

douleur maximale depuis 1’accouchement, douleur moyenne durant la journée,
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durant la nuit, en position assise, couchée, en urinant, en allant a la selle, au cours

de la toilette et a la marche ;

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

relation avec le bébé, sommeil ;
- Notion d’un traitement antalgique ;
- Efficacité des antalgiques.

v Un troisiéme questionnaire (questionnaire investigateur) ¢&tait rempli par
I’investigateur de I’étude a la fin du séjour en suites de couches a partir du dossier
obstétrical. 1l donnait des informations démographiques (age, taille, poids, parité), les
antécédents obstétricaux, le déroulement de 1’accouchement, les traitements antalgiques

prescrits et administrés pendant le séjour en suites de couches.

v' Un quatriéme questionnaire (intitulé « questionnaire sortie ») était rempli par la
patiente, juste avant sa sortie du service de suites de couches. 1l comportait la durée de la
douleur, I’apparition de complications pendant le sé€jour (hématome, surinfection,
désunion), la satisfaction globale de la patiente sur la prise en charge de la douleur en

post-partum.

104 -
U4 par le service

L’analyse statistique a é&té réalisée avec le logiciel SAS
d’épidémiologie du CHU de Nancy (SIMES). La population de I’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 ét€ réalisée a son acmé
et 36 heures apres I’accouchement. L’intensité de la douleur a ét€ classée en 3 niveaux
classiquement utilisés dans des études similaires (0 a 3, 4 a 6 et 7 a 10). Les relations entre
caractéristiques socio-démographiques des accouchées, pratiques cliniques et thérapeutiques
et intensité de la douleur ont ét€ 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 €t€ comparées en regroupant

les ENS en deux groupes :
1) ENS de 0 a 3 = douleurs non significatives ;

2) ENS de 4 a 10 = douleurs significatives.
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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 maniere réguliere, 36 % de maniere irréguliere, 14 % ne ’ont pas du tout

pris.
v' Efficacité ressentie apreés 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 a la qualité de la prise en charge de la

douleur a 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

(de0a3,dedadetde7 al0; Figure 58) sont présentées ci dessous.
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- Les facteurs de risque significatifs retenus par les modeles statistiques en analyse

multivariée sur le temps 1 sont (Tableau 5):

* La primiparité : multiplie par 6,2 le risque de forte douleur a ’acmé et par

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

* L’épisiotomie : multiplie par 3,2 le risque de forte douleur a ’acmé et par

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

Douleur maximale Douleur i la 36°™ heure
Intervalle de Intervalle de
(Odds Ratio Odds 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 .

Tableau 5 : étude multivariée des niveaux de douleurs depuis Paccouchement (analyse des résultats

enregistrés auprés des 103 patientes du temps 1)

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

I’analyse multivariée, contrairement a I’analyse univariée.
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4.3.2.6 Retentissement de la douleur

Une échelle, cotée de 0 a 10, a permis d’évaluer le retentissement de la douleur sur la
vie quotidienne. Plusieurs critéres ont été évalués : retentissement sur 1’humeur, sur la

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

v" Retentissement global : la douleur entraine un retentissement important (> 4 / 10) sur la
capacité a marcher. Son retentissement est faible sur I’humeur, la relation avec le bébé et

le sommeil ;

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

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

v" Retentissement selon le type de Iésion périnéale : seul le retentissement sur la capacité

a marcher, en cas d’épisiotomie, est significatif (= 4).
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4.4 3" étape du programme d’assurance qualité :

élaboration du plan d’action

L’analyse de la 2°™ 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 hétérogénes entre chaque praticien, absence de prescription systématique,
médicaments donnés a 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, €valuation orale de la douleur, non écrite.
Un plan d’action a été élaboré a 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 apres 1ésions périnéales obstétricales a été
rédigé, destiné a 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 a 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 a I’allaitement maternel ;

- Une administration a titre syst€ématique, avant I’apparition des douleurs, et non a la

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

synergie dans 1’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 ;

vu des résultats de I’évaluation réguliere de la douleur par EVA.

La possibilité de passer a un palier supérieur si I’efficacité s’avere insuffisante au

Déchirure périnéale

Sans épisiotomie associée

Episiotomie

Avec ou sans déchirure périnéale

Pas de contre-

indication aux

Contre-indications

Pas de contre-

indication aux

Contre-indications

aux AINS aux AINS
AINS AINS

] Dafalgan +

Palier 1 Dafalgan Dafalgan Dafalgan codéiné
Profénid

. Dafalgan + . Profénid +

Palier 2 Dafalgan codéiné Appel médecin
Profénid Dafalgan codéiné

v" Reégles de prescription :

de naissance au moment du repas servi apres I’accouchement ;

Tableau 7 : protocole thérapeutique

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

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

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

a prendre aprés une tétée ou au moins 2 heures avant ;
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- Evaluation de la douleur 2 heures apres la premiere 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 €tre pris de manicre systématique, toujours aux
mémes horaires, afin de simplifier la prise pour les patientes (amélioration de

I’observance), et de bien la répartir pendant le nycthémere.
4.4.1.2 Diffusion du protocole

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

- a I’ensemble des médecins de la Maternité (praticiens hospitaliers et assistants
chefs de clinique en anesthésie, obstétrique, néonatalogie et pharmacie) par

I’intermédiaire d’un courrier reprenant les résultats obtenus au temps 1 de I’étude

(cf. annexe 3) ;

- a la Clinique Universitaire de Gynécologie Obstétrique (salle de naissance et
suites de couches) pour étre port€ a 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 ét€ rédigées, spécifiques aux Iésions périnéales

obstétricales (cf. annexe 5).

Ces ordonnances étaient destinées a chaque patiente ayant subi une lésion périnéale.
Elles étaient remplies par le soignant ayant suturé 1’épisiotomie ou la déchirure, qui devait

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

v Ordonnance n°l : déchirure périnéale sans épisiotomie, pas de contre-indication aux

AINS ;

v Ordonnance n°2 : déchirure périnéale sans épisiotomie, avec contre-indication aux

AINS ;
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v" Ordonnance n°3 : épisiotomie avec ou sans déchirure périnéale, sans contre-indication

aux AINS ;

v Ordonnance n°4 : épisiotomie avec ou sans déchirure périnéale, avec contre-indication

aux AINS.

Une fois I’ordonnance choisie, le soignant n’avait plus qu’a coller une étiquette de la
patiente, indiquer 1’heure de premiere prise de I’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 ét€ complétées par des rencontres régulieres dans les

services. Elles ont consisté en :
v" Une présentation du PAQ ;
v" Une information quand aux résultats du 1* temps de I’étude ;
v" Un rappel sur la douleur ;

v’ La présentation d’échelles visuelles analogiques, en insistant sur 1’importance de

I’évaluation réguliere de la douleur pour une prise en charge optimale ;
v" La présentation du nouveau protocole ;

v" La présentation des ordonnances et des régles de prescription mises en place.
4.4.1.5 Instauration de I’échelle visuelle analogique

L’intérét des EVA a été expliqué lors des séances de formation et rappelé a chaque
rencontre avec le personnel soignant. Plusieurs dizaines de réglettes ont ét€ distribuées par le
département d’anesthésie réanimation aux services de suites de couches (médecins et sage-
femmes). Des consignes de surveillance réguliére, matin et soir, pour chaque patiente ayant

subi une 1ésion 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 cing
mois d’utilisation du protocole a permis de déceler les problemes méthodologiques. Une
certaine routine s’est également installé, le but était d’effectuer une évaluation ( = temps 2 de

I’étude) plus objective.

82



4.5 4™ étape du programme d’assurance qualité :

évaluation de ’efficacité des actions accomplies

4.5.1 Matériel et méthode

Une deuxi¢éme enquéte prospective, appelée temps 2, a eu lieu du 7 mars au 9 avril
2001. Cette enquéte s’est déroulée selon le méme schéma que la premiere, en utilisant les
mémes questionnaires (cf. annexe 2), avec les mémes criteres d’inclusion et d’exclusion. Le
but de cette deuxieme enquéte était d’évaluer la douleur une fois le plan d’action terminé. Une
comparaison pouvait ainsi étre réalisée par rapport au temps 1 (mesure de la performance du
systeme), afin de savoir si I’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 €té
recueillis : adhésion, application et efficacité du protocole, retentissement sur ’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 €té réalisée de la méme maniere qu’au temps 1. Le test du Chi 2
a ensuite €té 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
I’ensemble des patientes des deux temps de I’étude, pour rechercher une variation dans le

temps des facteurs de risque de douleur.
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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 I’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
o , 44 % 32,5 %
Episiotomie
(n=61) (n = 65)
. o 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.I.M.
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v"  Autres situations douloureuses :

Au temps 2, les situations signalées par les patientes entrainant une douleur
particulierement importante sont les mémes 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 I’analyse multivariée générale, portant sur les deux temps de I’étude, les facteurs

de risque retenus par les modeles statistiques sont (Tableau 9) :

- La primiparité : multiplie par 5,8 le risque de forte douleur & I’acmé et par 5,5 le

risque de douleur intense a H 36 ;

L’épisiotomie multiplie par 2,8 le risque de forte douleur a I’acmé ;

- L’origine géographique francaise est un facteur protecteur a 1’égard de la

douleur (Odds Ratio < 1) ;

L’appartenance au temps 1 de I’étude multiplie par 2,1 le risque de douleur
intense a H 36 (il y a 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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Facteurs

Douleur maximale

Douleur 2 la 36°™ heure

(Odds Ratio

Intervalle de

confiance a4 95 %

(Odds Ratio

Intervalle de

confiance a 95 %

Parité :
Primipare

Multipare

5,8 (p <0.0001)

1

[2,7-12,5]

5,5 (p = 0,0004)

1

[2,1 -14,1]

Lésion périnéale :
Episiotomie

Déchirure

2,8 (p = 0,007)

1

[1,3-6,0]

Non significatif

Origine :
France

Autres pays

Non significatif

0,2 (p=0,007)

1

[0,07 - 0,7]

Temps de mesure :
Temps 1

Temps 2

Non significatif

2,1 (p= 0,03)

1

[1a1 - 471]

Tableau 9 : étude de I’évolution des niveaux de douleur depuis ’accouchement (analyse des résultats

enregistrés aupres des 208 patientes des temps 1 + 2)
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- Interrogés sur I’impression d’&tre moins sollicit¢ pour la prescription
d’antalgiques complémentaires en suites de couches, les internes répondent oui a

50 %, non a 33 % ;

- Un seul commentaire libre est relevé, il s’agit de la demande d’autres protocoles

(ex : césariennes).
v Questionnaires sage-femmes salle de naissance :

- 10 réponses obtenues sur 20 questionnaires envoyés, soit un taux de réponse de 50

P ;
- Les sages femmes de salle de naissance estiment :
» [’information regue sur le protocole suffisante pour 90 % d’entre elles ;
* Le protocole simple a appliquer (100 %) ;

» Les ordonnances signées faciles a obtenir (100 %) et des 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 (1 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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* «intérét de mettre en place un traitement précocement et de manicre

systématique » ;

= «Probleme de renouvellement du stock d’ordonnances et du stock

d’antalgiques (codéine et AINS) en salle de naissance ».
v Questionnaires sage-femmes suites de couches :

- 10 réponses obtenues sur 20 questionnaires envoyes, soit un taux de réponse de 50

% ;
- Les sage-femmes de suites de couches estiment :
* L’information regue sur le protocole suffisante pour 70 % d’entre elles ;

* Le protocole simple (100 %) ;

Que les ordonnances sont signées des la salle de naissance pour 50 % d’entre

elles ;

* La signature d’un médecin facile a obtenir en suites de couches si cela n’a

pas €té fait en salle de naissance (100 %) ;
* Les médicaments prescrits faciles a 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 «’EVA est t-elle réalisée systématiquement matin et soir ? », la

réponse est non dans 80 % des cas. Les raisons avancées sont les suivantes :
» Qubli: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 % ;
* 2jours: 10 %;
* 3jours: 50 % ;
=  3lademande: 20 % ;

- Interrogées sur la survenue d’effets indésirables des AINS (épigastralgies), la

réponse est positive dans 30 % des cas ;
- Interrogées sur I’observance du traitement, la réponse est :
* Jusqu’'au bout: 20 % ;
» Arrét spontané au bout de 2 jours : 30 % ;
*  Arrét spontan€ au bout de 3 jours : 50 % ;
- Commentaires libres :

=« Adapter le traitement a 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-€tre 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 ’étude étaient comparables en tous points, sauf
en ce qui concerne le poids des patientes qui €tait plus élevé au temps 2. Cela s’explique par
une erreur lors de I’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 ol le poids
n’est pas un facteur de risque de douleur intense en post-partum 12721 ) n’y avait pas de
différence entre les deux temps de I’étude pour I’age et les données socioculturelles, qui ont
été reconnus dans certaines études comme facteurs influencant la douleur “?. Il n’y a donc

pas eu de biais de recrutement.

Le nombre de patientes incluses était important, mais 1’analyse statistique s’est parfois
heurtée a la petite taille des sous-groupes (ex : forceps avec un vingtaine de patientes a chaque
temps, déchirure du 3eme 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

Il n’a pas ét€ possible d’affirmer que les échantillons étudiés ont été représentatifs de
I’activité de I’établissement. En effet, on n’a pas réellement comparé de manicre 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 €tre utiles pour analyser la qualité des inclusions.

Au temps 1, selon les données du D.LM. pour la m&me période, 363 femmes ont
accouché a 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 €tre avancées :

- Faible participation de 1'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 I’établissement, avec de nombreuses feuilles d’inclusion oubliées ;

- De nombreuses déchirures simples, les €raillures, 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 a 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 €té plus proche des
données du D.LM. pour le ptme temps de I’étude, du fait d’une plus grande vigilance de
I’investigateur, et d’un meilleur investissement de 1’équipe obstétricale. Les séances de
formation réalisées entre le temps 1 et le temps 2 ont permis une sensibilisation des soignants
a la douleur aprés I’accouchement. De nombreuses déchirures simples ont tout de méme
encore été oubliées. Il existait ainsi une différence dans les inclusions des deux temps de
I’étude, mais sans conséquence puisque [D'analyse statistique a démontré que les deux

populations étaient comparables.

4.6.1.3 Modification des pratiques liée a la réalisation d’une

enquéte

L’étude n’a pas été réalisée a I’insu du personnel soignant pour des raisons pratiques, le
questionnaire de classification devant étre rempli par un obstétricien ou une sage-femme.
Méme si ’enquéte au temps 2 a €ét€ effectuée plusieurs mois apres la mise en place du
protocole en espérant un effet « rodage », il n’est pas exclu que certains membres de I’équipe
obstétricale, médecins ou sages-femmes, aient modifi€ leur pratique, sachant qu’il y avait une

enquéte en cours.
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4.6.2 Analyse de la douleur : recherche des facteurs de risque

>

Temps 1 = analyse des Temps 2 = recherche une

facteurs de risque efficacité de I’action

4.6.2.1 Analyse univariée

Apres le temps 1 de I’étude, les facteurs de risque ont été recherchés. L’analyse
univariée a permis de retrouver les mémes facteurs que ceux classiquement retrouvés dans la

[72,73,74] :

littérature , & savoir :

.....

- Pour la douleur maximale : analgésie péridurale, primiparité, épisiotomie ;

- Pour la douleur a la 36°™ heure : analgésie péridurale, primiparité, épisiotomie,

pratique d’un forceps.

Le forceps a entrainé 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 a la selle, pendant la toilette et & la marche).

L'épisiotomie a entrainé une douleur plus élevée que la déchirure périnéale a la 367
heure et 2 I'acmé. Ceci confirmait les données de la littérature . La douleur maximale a été
intense pour I'épisiotomie (6,9 / 10), modérée pour la déchirure (4,7 / 10). La douleur a la
36%™ heure a été faible pour l'épisiotomie (3,0 / 10) et pour la déchirure (1,8 / 10).
L’épisiotomie a donc entrainé une douleur intense pendant deux jours, la déchirure une

douleur modérée.

Les déchirures simples ont ét€ moins souvent incluses dans I’étude. On peut imaginer
que les déchirures du 2°™ ou du 3™ degré, qui ont ét€ de ce fait sur-représentées, ont entrainé
une douleur plus intense qu’une déchirure simple. Pour rechercher si I’intensit€ moyenne de
la douleur dans le groupe déchirure n’a pas été sur-évaluée, les ENS ont ét€ analysées selon le
type de déchirure périnéale : déchirures simples (1% degré) ou déchirures graves (2% et 3%
degrés). 1l 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 méme fagon. Cette attitude peut étre critiquée dans la mesure ol un manque de puissance

pouvait &tre 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 premiere étude, a permis de
retrouver comme facteurs de risque, pour la douleur maximale et pour la douleur a la
36°™ heure, la primiparité et 1’épisiotomie. Elle n’a pas retenu 1’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 a 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 I’analyse multivariée ont été utilisées pour rédiger le protocole : d’un
cOté les patientes qui présentaient une déchirure périnéale et qui ont bénéfici€ d’un traitement
par paracétamol seul ; d’un autre c6té les patientes qui présentaient une épisiotomie et qui ont
bénéficié d’une association paracétamol + AINS. Il n’a pas été tenu compte de la primiparité

de maniere a garder un protocole simple a mettre en ccuvre dans le but d’obtenir I’adhésion

des soignants.

4.6.3 Criteres permettant de conclure a [Defficacité du

programime

4.6.3.1 Analyse multivariée sur les deux temps

A la fin du temps 2, une nouvelle analyse multivariée a €t€ réalisée, portant sur
I’ensemble des 208 patientes des deux temps de 1’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 1’appartenance au temps 1 pour la douleur 8 H
36, qui multiplie par 2,1 le risque de douleur modérée a intense. Il y a 2,1 fois plus d’ENS au
temps 1 dans la classe = 4 qu’au temps 2. Au 2™ temps, la douleur est moins élevée 2 la

36°™ 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 grace au PAQ. L’action a été efficace car ’effet
temps est significatif. Plusieurs raisons peuvent &tre avancées : meilleure information au
sujet de la douleur pendant la grossesse, prescriptions plus adaptées des 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 ® 79, Elle est restée importante au temps 2 (5,5 * 2,5 / 10), sans différence
significative. Cette douleur était a rapprocher de celle, importante d’apres les patientes,
entrainée 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 a la mobilisation, situation ot les antalgiques systémiques se révélent

classiquement peu efficaces .

4.6.3.2 Analyse des intensités de douleur

Une douleur est considérée comme élevée, c’est-a-dire nécessitant un traitement,

lorsque ’ENS est > 4 [,

Au temps 2, on a not€ 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 €t€ mitigés :

v" Intensité de la douleur moyenne : I’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 a la marche ;

v" 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 ¢té suffisant chez les patientes qui ont eu un forceps ;

114



v" Intensité de la douleur selon le type de lésion périnéale : au temps 2 de 1’étude,
I'épisiotomie a entrainé une douleur maximale significativement plus élevée que la
déchirure périnéale. La douleur maximale a diminué pour 1'épisiotomie (5,9 / 10) et

devient modérée (comprise entre 4 et 6). Elle n’a pas vari€ pour la déchirure (4,8 / 10). A
la 36°™ heure, I’ENS était faible pour 1'épisiotomie (2,4 / 10) et pour la déchirure (1,8 /
10). L’épisiotomie et la déchirure ont donc entrainé une douleur modérée pendant deux

jours ;

- Dans le groupe épisiotomie, les ENS ont ét€¢ diminuées de maniere significative
dans les cas suivants : acmé de la douleur, douleur a la 365 heure, douleur
moyenne pendant la journée, douleur en position assise, en urinant et a la marche.

Le PAQ a donc été efficace. Seules ’ENS maximale et 'ENS en position assise

sont restées = 4 ;

- Dans le groupe déchirure, les ENS n’ont pas été modifiées de maniere
significative, malgré une baisse des niveaux de douleur. L’efficacité du PAQ n’a
donc pas été prouvée. La déchirure a cependant entrainé une douleur faible car en
dehors de ’ENS maximale tous les niveaux de douleur ont €t€ strictement inférieurs

a quatre.

Plusieurs explications peuvent étre avancées pour étayer ces résultats mitigés :

v Le nombre de patientes ayant eu un forceps n’a été que de 25 au 1% temps et 23 au 2™
temps. Le nombre de déchirures a également été peu élevé : 35 au 1% temps, 44 au 2™
temps. 1l est possible que ces échantillons aient été trop faibles, révélant un manque de

puissance du test statistique ;

v" Les ENS aprés déchirures périnéales ont déja ét€ basses au temps 1. Une intensité plus
faible était plus difficile & obtenir par ’action thérapeutique. Démontrer une différence

significative aurait nécessité des effectifs beaucoup plus importants ;

v" Le traitement choisi dans le cadre du protocole a peut-étre été insuffisant . Le traitement

en cas d’épisiotomie €tait 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 a la prescription de paracétamol,
avec une possibilité d’associer un AINS en deuxie¢me intention. Ce traitement
insuffisant confirmerait ’étude de Behotas ! qui indique que le paracétamol seul
est inefficace pour lutter contre la douleur apres 1é€sion périnéale. Il faudrait donc
revoir le protocole et proposer de maniére systématique I’association
paracétamol + AINS pour toutes les 1ésions périnéales obstétricales, y compris
les déchirures. L utilité de prescrire de la codéine est a discuter, les ENS dans le

groupe déchirure étant faibles ;

- Pour le groupe forceps : ces patientes ont toutes regu au temps 2 1’association
paracétamol + AINS, dans la mesure ol un forceps est systématiquement associ€ a
une épisiotomie. Ce traitement est apparait insuffisant. D’autres études ont déja

[991

retrouvé une douleur rebelle apres forceps © . 1l faut envisager d’associer le

paracétamol codéiné de maniere systématique a un AINS en cas de forceps.
4.6.3.3 Analyse du retentissement de la douleur

D’apres les données de la littérature, le retentissement de la douleur sur la vie
quotidienne en post-partum peut étre majeur " 81 Dans I’étude, au temps 1, il a été peu
important, sauf sur la capacité a marcher (4 / 10). L’humeur, la relation avec ’enfant et le
sommeil n’ont pas été affectés (proches de 2 / 10). Il est logique que le retentissement sur la
capacité a marcher ait €té le plus important, dans la mesure ou c’est pendant les mouvements
que les patientes ont signalé les douleurs les plus importantes. Le retentissement sur la
relation avec ’enfant était tres faible. Les patientes ont relativisé la douleur par rapport a un
événement heureux. Les douleurs au repos €tant peu intenses, le retentissement sur le sommeil

a logiquement été faible.

Au temps 2, le retentissement a baissé. Il a diminu€ et est devenu faible (2,9 / 10) sur la
capacité a marcher. L’humeur a également ¢ét€ 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’a des niveaux acceptables. Ceci a également €té vrai en cas de forceps

(notamment sur la capacité a marcher), et d’épisiotomie (humeur et capacité a marcher), avec
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des valeurs inférieures ou égales a 4 / 10 au temps 2. Dans le groupe déchirure, il n’y a pas

eu d’amélioration significative, mais les niveaux étaient trés 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 regu
aucun traitement, celles qui ont eu du paracétamol et celles qui ont bénéfici€ de 1’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
a la demande, sans prescription systématique, ce qui n'est pas le meilleur procédé pour
combattre la douleur ¥, De plus, ces traitements ont ét€ administrés de mani¢re intuitive par
les soignants qui ont sélectionnés les patientes qui devaient recevoir tel ou tel traitement.
Ainsi, les valeurs des ENS étaient a peu preés équivalentes quelque soit le traitement regu

puisque les différences ont €t€ en quelque sorte gommées par I’intuition des soignants.,

Au temps 2, toutes les patientes ont bénéfici€ d’un traitement, de maniére objective
selon le type de 1€sion. Pourtant, on n’a retrouvé aucune différence entre les patientes qui ont
recu du paracétamol seul et celles qui ont bénéfici€ de I’association paracétamol + AINS.
L’usage d’un AINS n’a pas semblé modifier les ENS, malgré les données abondantes de la
littérature sur I’efficacité des AINS en post-partum > 7% 8 81 [ 5 patientes qui ont regu un
AINS, traitement plus puissant, sont celles qui ont présenté une douleur plus importante, par
rapport a celles qui n’ont eu que du paracétamol, les ENS apres traitement sont donc
logiquement équivalentes. Pour démontrer une différence, il aurait ét€ nécessaire d’étudier les
sous-groupes analogues (déchirure périn€ale 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 empéche de conclure. Cependant, on a retrouvé de nombreux indicateurs

d’amélioration des pratiques et de la qualité des soins attribuables au PAQ :

v' Systématisation de la prescription : La prescription d’un antalgique est passée de 86,3
% a 100% des cas. Au 1% temps, 13,7 % des patientes présentant une lésion périnéale
2éme

n’ont bénéfici€é d’aucun traitement. Au temps, toutes les patientes ont eu un

antalgique systématique, avec une observance excellente a 84,7 % au temps 2 contre

seulement 50 % au temps 1 ;
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v" Précocité de ’administration : Il n’a pas été possible de préciser 2 quel moment les
antalgiques ont ét€ absorbés. Au temps 1, les prescriptions n’ont été faites qu’en suites
de couches, quand un médecin était présent, ou a la discrétion des sages-femmes la nuit,

dont certaines outrepassaient de fait un droit de prescription. Dans le protocole figurait
I’heure de la premiere prise d’antalgiques. En effet, la douleur est apparu rapidement,
dans 75 4 80 % des cas dans les 4 heures suivant I’accouchement, ce qui correspond & la
levée de I’analgésie péridurale. Les antalgiques donnés le plus tt possible, des la salle de
naissance, c’est-a-dire avant ’apparition de la douleur, vont permettre d’anticiper la
douleur et ainsi d’étre plus efficaces 16,58, 1051 1 faut bien siir attendre le délai de 2 heures
apres le retrait du cathéter péridural en cas de prise d’AINS du fait de leur effet anti-

agrégant plaquettaire "% ;

v" Utilisation large des anti-inflammatoires non stéroidiens : Ce sont les antalgiques les
plus efficaces dans les douleurs du post-partum (68,7688, 89] | o5 AINS n’ont été utilisés au
temps 1 que chez 27 % des patientes, contre 74 % au temps 2. Le paracétamol en

[691

monothérapie, peu efficace notamment sur les épisiotomies = ', 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 apres
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

tot, plus efficacement sans que la patiente ne le demande ;

v Intérét 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 a 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 : Il est justifié de proposer un traitement antalgique
systématique couvrant largement la période douloureuse . La durée du traitement

prévue par le PAQ était de 5 jours. Elle n’a pas été allongée de manicre significative. On
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note cependant une tendance a une durée moyenne plus longue (3-4 jours au temps 2,

contre 2-3 jours au temps 1, NS) ;

v" Traitement entrainant peu d’effets indésirables : 14,3 % des patientes ont présenté
des épigastralgies. Cette question n’a ét€ posée qu’au temps 2, les AINS avaient été
introduits et de nombreux soignants avaient opposé des réserves vis-a-vis de ce
traitement. L’arrét des AINS a permis a chaque fois la régression des symptdmes. Il y a
donc eu une faible incidence des douleurs épigastriques, avec un rapport bénéfices / effets

indésirables tres favorable.
4.6.3.5 Information recue pendant la grossesse :

Les patientes ont ét€ mieux informées sur les l€sions périnéales obstétricales au cours
du temps 2 de I’étude. Ce point ne faisait pas partic des modifications attendues. Les
praticiens de 1’établissement, sensibilisés aux l€sions périnéales, ont modifi€ leur pratique
pendant leurs consultations. Ce point est positif, dans la mesure ou la qualité de I’information

est un facteur diminuant la douleur ™.

4.6.3.6 Evaluation du protocole

v' Satisfaction des patientes par rapport a la qualité de la prise en charge de la
douleur : Déja jugée bonne au temps 1, avec une valeur moyenne a 8,5 / 10, la prise en
charge de la douleur a la Maternité Régionale de Nancy était statistiquement meilleure au
temps 2 (9,2 / 10), grace a la mise en place du PAQ. C’est I’indice le plus important pour

la patiente, méme si ce n’est pas celui qui refléte le mieux les scores de douleur (% ;

v" Evaluation du protocole par les internes : Les résultats du questionnaire d’évaluation
des internes ont €t€ 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 1ésion périnéale suturée par une sage-femme, la
patiente rejoignait le service de suites de couches et I’ordonnance €était signée a posteriori

le lendemain, ou plus tard dans la nuit. A I'inverse de ce qui était redouté, la mise en
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place de ce protocole a entrainé 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 ;

v' Evaluation du protocole par les sages-femmes : Les sages-femmes ont jugé le
protocole simple, facile a mettre en ceuvre, peu contraignant (sans augmentation de la
charge de travail) et efficace, entrainant une amélioration de la qualité des soins.

L’adhésion au protocole a donc été bonne pour ’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 progreés important dans la prise
en charge de la douleur A la Maternité !, Cependant il n’existe pas actuellement 2 la
Maternité de support écrit qui permette aux sages-femmes de consigner les valeurs de 'EVA.

Il n’a donc pas été possible d’estimer précisément si les EVA ont été réalisées réellement.

On peut seulement savoir, de maniere indirecte, si I’évaluation de la douleur a été faite
au moins une fois en post-partum par I’item du questionnaire « 36°™ heure » : « Quelqu’un
vous a-t-il demandé si vous aviez mal a la cicatrice ? ». La réponse était positive chez environ

95 % des patientes dans les deux temps de I’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 manicre 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 a propos de la douleur ont souvent ét€ 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 €pisiotomie n’ont en effet pas
bénéficié d’un AINS pourtant prescrit, mais non distribué par peur des gastralgies. La douleur
maximale moyenne étant supérieure a 4, beaucoup de patientes auraient dii 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

[84, 97]

la littérature , et ce par probable ignorance de ’absence de contre-indication au cours de

’allaitement. Enfin, 20 % des sages-femmes ont préconis€ un traitement antalgique « a la

demande », alors que ce principe a déja démontré sa totale inefficacité contre la douleur !

La prise en charge de la douleur et son €valuation sont des €léments nouveaux pour les
sages-femmes. Il est important pour la qualit€ des pratiques que les connaissances des
soignants en matidre de traitement de la douleur soient améliorées °% °7 3! Cela passe par

41 En plus d’un rappel sur la nécessité de

I'instauration de nouvelles formations
I’évaluation régulicre ™!, ces enseignements seraient ciblés sur la prise en charge de la
douleur afin d’insister sur I'utilit¢ d’un traitement efficace associant des antalgiques
suffisamment puissants, dont les AINS et la codéine, sur I'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
journaliére incluant une case pour PEVA. Les sages-femmes devraient alors colliger, en
plus de la fréquence cardiaque, de la tension artérielle et de la température, ’EVA a réaliser
deux fois par jour et a inscrire dans une case spécifique. Ceci aurait pour effet d’inciter les
sages-femmes a les réaliser. Enfin, les obstétriciens doivent eux-mémes comprendre
I’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’apparait pas encore bien définie. Le PAQ préconisait
une durée de 5 jours. L’ENS moyenne a la 36°™ heure était de 2,6 + 2,1 au temps 1, et de 2,1
+ 2 au temps 2, avec une baisse a la limite de la significativité (p = 0,06). On pourrait penser
que les patientes n’étaient plus algiques dés la 36°™ heure aprés I’accouchement. Cela semble
étre confirmé par les sages-femmes de suites de couches, qui ont signalé retrouver
fréquemment des gélules dans les tiroirs des chambres. Les patientes ont arrété 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 moiti€ des patientes ont signalé ressentir des douleurs pendant au
moins 2 jours. De plus, a 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 7”7, la douleur apres Iésion périnéale obstétricale dure en moyenne 3 jours mais peut

se prolonger encore une semaine dans 25 % des cas.

D’apres ces données, la durée préconisée de cing jours peut étre diminuée a trois ou
quatre jours, avec possibilité de poursuivre le traitement au-dela. Les soignants doivent
cependant insister pendant les visites sur I’intérét d’une prise syst€ématique suffisamment
longue : Pabsence de douleur ne signifie pas qu’un antalgique est inutile mais, au

contraire, qu’il est efficace.
4.6.4.3 Intérét des morphiniques en suites de couches

Lors de la rédaction du protocole, le cas de figure ol une patiente ayant une épisiotomie
et présentant une contre-indication aux AINS a €té envisagé. La solution de I’association en
premiére 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 étre prescrit, €ventuellement par voie parentérale. Il a été
envisagé I’injection de morphine dans le cathéter d’analgésie péridurale avant son retrait, dont

021 Au temps 2, aucune

I’efficacité dans les douleurs du post-partum a ét€ démontrée
patiente n’a été dans ce cas de figure. Il ne parait pas licite, en raison des effets indésirables de
la morphine imposant une surveillance difficile & 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 a chaque fois L1031,

4.6.5 L’avenir : pérennisation du programme

La 4*™ étape d’un projet d’amélioration continue de la qualité consiste a engager les
démarches qui vont permettre la pérennisation des résultats Bl Certaines actions peuvent
avoir un effet limité dans le temps. Par exemple, 1’étude permet d’ impulser une motivation de

I’équipe obstétricale, et donc une certaine adhésion, qui peut diminuer une fois 1’enquéte
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terminée au fil du temps. Cette 4ome étape est donc indispensable pour éviter que la procédure

tombe dans I’oubli et que la qualité ne baisse.

Le département d’anesthésie-réanimation de la Maternité Régionale de Nancy a été
I’initiateur de ce projet, avec la collaboration étroite des obstétriciens. Il serait souhaitable que
ces derniers assument a présent la continuité et ’amélioration du protocole. Il est nécessaire
pour cela d’inciter les médecins prescripteurs a continuer de signer les ordonnances en salle
de naissance pour chaque patiente ayant eu une l€sion périnéale obstétricale. Il faut également
demander aux sages-femmes et a l’encadrement de poursuivre les nouvelles actions
entreprises au moment de la mise en place du programme. Cela demande une motivation que
I’on peut obtenir en diffusant au sein de I’établissement les résultats du PAQ, ce qui aura

pour effet de prouver a chacun des acteurs son efficacité, et ainsi d’améliorer I’adhésion

des équipes.

Un autre pan de la yome étape consiste a analyser les résultats pour améliorer le PAQ,
permettant de réaliser le cycle de I’assurance — qualité : initiation — conception — contrdle

— correction. Ainsi, il apparait nécessaire d’engager les modifications suivantes :

v' Associer les AINS de maniére systématique au paracétamol pour les déchirures
périnéales, au méme titre que pour les épisiotomies, dans la mesure ou le traitement par
paracétamol se montre insuffisant. Toutes les patientes ayant eu une lésion périnéale

obstétricale bénéficieraient ainsi de I’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 fagon
satisfaisante la douleur. Le forceps n’est pas apparu étre un facteur de risque de douleur
selon I’analyse multivariée, mais les effectifs étaient réduits et ce facteur est retrouvé par

2,73,74] .
d’autres auteurs 7> 737 ;

v Diminuer la durée du traitement systématique a 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 méme modele que les ordonnances de
salle de naissance, a proposer a toutes les patientes ayant une ENS a la sortie = 4. Le suivi

de ces patientes a domicile pourrait €tre ensuite assuré par leur médecin traitant ;
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v" 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 €tre aussi douloureuses qu’une €pisiotomie 7. 681 En effet,

PENS 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 a une demande de la part de I’équipe soignante obstétricale manifestée dans

les questionnaires d’évaluation ;

v' Mettre en place de nouvelles actions de formation, sur la méme base que celles qui
avaient €t€ effectuées entre les deux temps de 1’étude, en insistant sur le traitement de la

douleur et sur I’utilisation des EVA ;

v" 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 I'impact de ces
modifications sur la qualité de la prise en charge de la douleur, il est nécessaire de réaliser
une nouvelle évaluation, a distance, en utilisant la méme démarche afin de comparer ces

nouveaux résultats par rapport a ceux obtenus au temps 2.
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5 Conclusion

Ce programme d’assurance qualité a été réalis€ sur une période de seize mois.
L’adhésion des équipes a posé des problemes au début de I’étude. Les avancées
thérapeutiques notées depuis plusieurs années dans le domaine de la douleur post-opératoire
restent mal diffusées a la Maternité Régionale de Nancy aupres des personnels de santé
prenant en charge les soins aux accouchées. L’un des enseignements a tirer de ce travail est la

difficulté a 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 apres I€sions périnéales induites par
I’accouchement. Suivant I’intensité de la douleur, ces l€sions peuvent étre 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 succes du PAQ: efficacité
thérapeutique mise en évidence par I’analyse multivariée, baisse des intensités de douleur,
retentissement moindre de la douleur sur ’humeur des patientes et leur capacité a 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 ét€ décevants. Le protocole n’a pas permis
d’améliorer la douleur a 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 1’équipe obstétricale
doivent poursuivre leurs efforts. Les résultats positifs imposent leur large diffusion au sein de
I’établissement dans le but d’obtenir une prise de conscience des bénéfices du PAQ et
I’adhésion des équipes. A cela doit s’ajouter la mise en place des propositions avancées au vu

de I'analyse des résultats : adaptation du schéma thérapeutique, création d’ordonnances de

125



sortie, nouvelles feuilles de surveillance, formations répétées sur le theme de la douleur. Une
nouvelle évaluation devra €tre programmée a distance pour s’assurer que les progres réalisés

sont maintenus.

La qualité est une spirale vertueuse dont il faut essayer, au prix de lourds efforts, de ne

pas sortir.
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Annexe n° 1



Dossier de soumission au Comité d'Ethique d'Etablissement

Projet : Evaluation et prise en charge de la douleur aprés épisiotomie et déchirure périnéale.
Programme d'assurance qualité.

1. Investigateur principal et co-investigateurs

Investigateur principal : Dr Francoise Bayoumeu
Co-investigateurs : Dr Gilles Burlet

Dr Brigitte Fontaine

Dr Céline Jandard

Service d'Anesthésie - Réanimation
Clinique Universitaire de Gynécologie Obstétrique

2. Contexte et justification de I'étude

L'épisiotomie ou la déchirure périnéale sont courantes dans la pratique obstétricale. D'aprés la
littérature, la douleur qu'entraine 1'épisiotomie est souvent intense, prolongeée et les conséquences

fonctionnelles peuvent étre importantes [1,2].
Pourtant ces douleurs sont souvent sous estimées, tant par le personnel soignant que par les
patientes elles-mémes, alors que de nombreux antalgiques ont déja 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 !'instant é€tabli & la Maternité

Régionale de Nancy.
Il existe un paradoxe entre la sophistication des techniques d'analgésie du travail et la faible

attention apportée a la douleur du post-partum.
3. Objectif de I'étude
Programme d'assurance qualité visant a améliorer la prise en charge de la douleur apres épisiotomie ou

déchirure périnéale a 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 concemée :

Toute patiente ayant accouché par voie basse avec épisiotomie ou déchirure périnéale.



M¢éthodologie :

1.

Premiére phase : évaluation de la douleur apres épisiotomie ou déchirure périnéale dans le but
de connaitre précisément 1'état actuel de la prise en charge de la douleur dans I'établissement.
Cette évaluation comporte : un descriptif de 1'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 & la 36°™
heure apres 1'accouchement, puis a 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.

Deuxiéme phase : rédaction d'un protocole de traitement de la douleur apres épisiotomie ou
déchirure périnéale, en fonction de I'état actuel des connaissances. Validation de ce protocole
par l'ensemble de I'équipe médicale (médecins et sages-femmes) de la Maternité Régionale de
Nancy.

Troisieme phase : évaluation de l'efficacité du protocole mis en place selon la méme
méthodologie qu'a la phase initiale. Evaluation de l'adhésion des équipes soignantes & 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

@ 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 ’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 apres 1’accouchement
- Questionnaire rempli par la patiente avant sa sortie de la maternité
- Questionnaire obstétrical pour la classification de 1’épisiotomie ou de la déchirure

périnéale



Maternité Régionale de Nancy
10, rue Heydenreich — B.P. 4213 — 54042 NANCY Cedex

@ 03.83.34.44.44 - FAX :03.83.34.44.10
http://www.maternite.chu-nancy.fr

Date accouchement :

Etiquette Date questionnaire :

patiente

PROJET D’ASSURANCE QUALITE

EVALUATION DE LA DOULEUR
APRES
EPISIOTOMIE OU DECHIRURE PERINEALE

a remplir par le médecin anesthésiste

1) Date de naissance : ..........

2) Taille:.......... cm

3) Poids:.......... kg

4) Classe ASA : 10 20 30 40 50
5) Niveaud’études: .......... (J Néant (J Primaire (J Secondaire

(3 Technique O Supérieur

0)  PrOfesSION & .oeeei
7) Origine géographique : (J France métropolitaine

O Europe du Nord O Europe du Sud
O Afrique du Nord O Afrique
O DOM-TOM J Asie
(J Asie Mineure (O Autre
8) Nombre de grossesses: 1 20 30 40 250
9) Nombre d’accouchements: 10 20 30 40 >50
Dont : - césarienne : 0 (O 1 20 30 40 >50
-AVB: 10 20 30 40 >50



A propos des accouchements précédents :

10) Atcd de macrosomie (= 4000 g) : oui J non O
11) Atcd de présentation dystocique : oui (J non (J

12) Y a-t-il eu une aide instrumentale a I’expulsion lors des AVB précédents :

0 Non

O Forceps
O Ventouses
3 Spatules

13) Y a-t-il eu épisiotomie ou déchirure périnéale lors des précédents accouchements :

oui J

non O

A propos de ’accouchement actuel :

14) Grossesse :

Unique O

15) Durée dutravail : ..........
16) Durée des efforts expulsifs: ..........
17) Poids de’enfant:.......... grammes
18) Analgésie péridurale : oui O

19) S’agit-il : d’une épisiotomie (J d’une déchirure périnéale (I

Multiples O

non (J

20) Y a-t-il eu une aide instrumentale a I’extraction :

(J Non

(J Forceps
(J Ventouses
(J Spatules

21) Facteurs psychologiques :
L’enfant est-il en bonne santé : oui (J
Si non, quelle pathologie : .....ovviiiii
La patiente a-t-elle eu son enfant avec elle dés I’accouchement :

oui J nond

non J

S1non, pour qUelle raiSon & ......cveeiueiniiiniiiii e
22) Traitement antalgique administré :

NOM COMMERCIAL POSOLOGIE VOIE DUREE PRISE
Dosage et nombre| D’ ADMINISTRATION (jours) | Systématique / ALD/ les 2
de prise (PO, IM, Suppo)
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Etiquette

patiente Date accouchement :

Date questionnaire :

QUESTIONNAIRE
D’EVALUATION DE LA DOULEUR
APRES
EPISIOTOMIE OU DECHIRURE PERINEALE

36°™ heure aprés I’accouchement

Madame, Mademoiselle,

Lors de votre accouchement vous avez eu une €pisiotomie ou une déchirure périnéale,
c’est a dire une incision au niveau du vagin pour faciliter le passage de votre enfant. Il est
possible que vous ressentiez une géne voire une douleur au niveau de la cicatrice de cette
incision. :

Dans un souci d’améliorer la qualité des soins, nous vous invitons a répondre a ce
questionnaire. Cela nous permettra d’améliorer la prise en charge de ces douleurs.

Nous vous inviterons également & répondre & un 2°™ questionnaire juste avant votre

sortie de la maternité.
Nous vous remercions d’avance de nous accorder quelques minutes.

Impression recto-verso. Tourner SVP.



1) Vous a-t-on donné une information avant votre accouchement sur :
- I’épisiotomie : oui J non OJ
- la déchirure périnéale :  oui (J non

2) Si oui, sous quelle forme (orale, documentation, magazines,...) :

......................................................................................................

3) Vous a-t-on informé de la survenue possible de douleurs aprés une épisiotomie ou
une déchirure périnéale : oui (J non (J

4) Quelqu’un vous a-t-il demandé si vous aviez mal a votre cicatrice :
oui J non (J

5) Si oui, qui (médecin, sage-femme, aUre) & .....c..viereiriiiiiiiiiiiii e
Pour les questions de 6 a 16, entourez la note de 0 a 10 qui décrit le mieux 'importance de

votre douleur au niveau de la cicatrice pour chacune des situations proposées. La note 0
correspond a « pas de douleur ». La note 10 correspond a la « douleur maximale imaginable ».

6) Au moment ol vous remplissez ce questionnaire, quelle est D’intensité de votre
douleur au niveau de la cicatrice ?

Pas de Douleur
douleur 0 1 2 3 4 5 6 7 &8 9 10 maximale
imaginable

7) Quelle a été I’intensité maximale de votre douleur au niveau de la cicatrice depuis
I’accouchement ?

Pas de Douleur
douleur 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 maximale
imaginable

&) Dans la journée, quelle est ’intensité maximale de votre douleur au niveau de la
cicatrice ?

Pas de Douleur

douleur 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 maximale
imaginable

Impression recto-verso. Tourner SVP.




9) Dans la nuit, quelle est I’intensit¢ maximale de votre douleur au niveau de la
cicatrice ?

Pas de Douleur

douleur 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 maximale
imaginable

10) Quand vous étes assise, quelle est I’intensité maximale de votre douleur au niveau
de la cicatrice ?

Pas de Douleur
douleur 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 maximale
imaginable

11) Quand vous étes couchée, quelle est I’intensité maximale de votre douleur au niveau
de la cicatrice ?

Pas de Douleur
douleur 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 maximale
imaginable

12) Quand vous urinez, quelle est I’intensité maximale de votre douleur au niveau de la
cicatrice ?

Pas de Douleur

douleur 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 maximale
imaginable

13) Quand vous allez a la selle, quelle est 1’intensité maximale de votre douleur au
niveau de la cicatrice ?

Pas de Douleur
douleur 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 maximale
imaginable

Impression recto-verso. Tourner SVP.




14) Quand vous faites votre toilette, quelle est I’intensité maximale de votre douleur au
niveau de la cicatrice ?

Pas de Douleur
douleur 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 maximale
imaginable

15) Quand vous marchez, quelle est I’intensité maximale de votre douleur au niveau de
la cicatrice ?

Pas de Douleur
douleur 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 maximale
imaginable

16) Y a-t-il eu d’autres situations entrainant une douleur au niveau de votre cicatrice ?
oui J non J

Si oud, précisez Iesquelles ..o

et précisez sur cette échelle ’intensité de la douleur au niveau de la cicatrice :

Pas de Douleur
douleur 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 maximale
imaginable

Impression recto-verso. Tourner SVP.




Pour chacune des 4 questions suivantes (17 a 20), entourez le chiffre qui décrit le mieux
comment la douleur géne ou a géné votre :

17) Humeur :
Ne géne
géne 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 completement.
pas

18) Capacité a marcher :
Ne géne
géne 0 1 2 3 4 5 6 7 &8 9 10 compleétement
pas

19) Relation avec votre bébé :
Ne géne
géne 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 compleétement
pas

20) Sommeil :
Ne géne
géne 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 complétement
pas

Impression recto-verso. Tourner SVP.




21) Quand est apparue pour la premiére fois la douleur :
(J En salle de naissance
O Des la sortie de la salle de naissance
O Dans les 2 heures apres le retour dans votre chambre
(J Dans les 24 heures apres le retour dans votre chambre
O Plus de 24 heures apres le retour dans votre chambre

22) Vous a-t-on donné systématiquement un médicament pour calmer les douleurs :

23)Sioui :

oui (J non (J

Avez vous pris ce médicament : (J oui, régulicrement
(J oui, mais pas réguliérement
(J non

Pouvez-vous nous préciser sur cette échelle 1’intensité du soulagement apres
avoir pris ces médicaments. La note 0% correspond a « pas de soulagement »
(= médicament contre la douleur pas du tout efficace). La note 100%
correspond a « soulagement maximal » (= médicament contre la douleur
completement efficace) :

Pas de

soulagement

0%

10%

Soulagement
maximal

20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%

24) Avez vous réclamé des médicaments pour calmer les douleurs :

oui (J non (J
25)Sioui:
- A-t-on répondu a votre demande : oui (J non (J
- Combien de fois avez vous réclamé des antalgiques depuis votre
accouchement : .......... fois
- Pouvez-vous nous préciser sur cette échelle I’intensité du soulagement apres
avoir pris ces médicaments. La note 0% correspond a « pas de soulagement »
(= médicament contre la douleur pas du tout efficace). La note 100%
correspond a « soulagement maximal » (= médicament contre la douleur
complétement 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 1’épisiotomie ou de la déchirure
périnéale ? oui J non (J
S1 oul, précisez 1eSquelles ..o

.................................................................................................

Pas de Douleur
douleur 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 maximale
imaginable
27) Allaitez vous votre enfant ? oui non (J
28) Est ce votre premier enfant: -~ ow non (J

Si oui, tourner la page.
Si non, passez a la question suivante.

29) Si vous avez déja eu une épisiotomie ou une déchirure périnéale lors d’un de vos
précédents accouchements, combien de temps a peu pres avez vous eu mal a cette
ancienne cicatrice :

1 jour

(J 1 semaine
O 1 mois
O1an

(O plus d’un an

30) Entourez ci-dessous la note de 0 a 10 qui décrit le mieux I’importance de votre
douleur au niveau de 1’ancienne cicatrice, au début de votre grossesse actuelle. La
note O correspond a «pas de douleur». La note 10 correspond a la « douleur
maximale imaginable ».

Pas de Douleur
douleur 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 maximale
imaginable
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Merci beaucoup pour votre participation. Avez vous des commentaires & ajouter ?

...................................................................................................
...................................................................................................
...................................................................................................
...................................................................................................
...................................................................................................
...................................................................................................
...................................................................................................

...................................................................................................
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Etiquette
patiente

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 a dire une incision au niveau du vagin pour faciliter le passage de votre enfant. Il est
possible que vous ressentiez une géne voire une douleur au niveau de la cicatrice de cette

incision.
Voici la

seconde partie du questionnaire auquel vous avez répondu il y a quelques jours.

Nous vous remercions de prendre & 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 1a date de votre sortie de la maternité : ..../..../ 2000

2) Au total, combien de temps avez vous eu mal a cette cicatrice d’épisiotomie ou de
déchirure périnéale :
O Moins d’une journée
O A peu pres 1 jour
O A peu pres 2 jours
(J Plus de 2 jours

3) A propos de la cicatrice :

- A-t-on été obligé de réintervenir : oui (J non (J
- Vous a-t-on parlé :
. d’infection de la cicatrice : oui (J non (J
. de désunion de la cicatrice : oui J non OJ
. d’hématome de la cicatrice : ouiJ non J

4) Etes-vous globalement satisfaite de la prise en charge de la douleur ? Entourez ci-
dessous la note de 0 a 10 qui décrit le mieux votre satisfaction. La note 0 correspond
a « pas du tout satisfaite ». La note 10 correspond a « compleétement satisfaite ».

Pas du completement
tout 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 satisfaite
satisfaite

5) Au moment ou vous remplissez ce questionnaire, quelle est I’intensité de votre
douleur au niveau de la cicatrice ? Entourez la note de 0 & 10 qui décrit le mieux
I'importance de votre douleur. La note O correspond a « pas de douleur ». La note 10
correspond a la « douleur maximale imaginable ».

Pas de Douleur
douleur 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 maximale
imaginable

6) Avez vous eu des douleurs a 'estomac depuis l'accouchement ?
ouiJ non (J

Merci beaucoup pour votre participation. Avez vous des commentaires a ajouter ?
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Etiquette
patiente Date accouchement :

PROJET D’ASSURANCE QUALITE

PRISE EN CHARGE DES
EPISIOTOMIES ET DES DECHIRURES PERINEALES

CLASSIFICATION

Formulaire a 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 (J médiane O
- Mesure en cm a partir de la fourchette : ................... cm
- Complications (cocher une ou plusieurs cases) :
O Non
(J Colonne vaginale : unilatérale OJ bilatérale O

O Déchirure des petites levres ou du vestibule

O Déchirure clitoridienne

O Déchirure simple, incompléte (=17 degré)

O Déchirure périnéale compléte (=2°"° degré)

O Déchirure périnéale compléte compliquée (=3 degré)

> Pas d’épisiotomie majs accouchement compliqué de (cocher une ou plusieurs cases) :
O Colonne vaginale : unilatérale O bilatérale (J
O Déchirure des petites lévres ou du vestibule
O Déchirure clitoridienne
O Déchirure simple, incompléte (=17 degré)
O Déchirure périnéale compléte (=2 degré)
0O Déchirure périnéale compléte compliquée (=3 degré)

]er

» Présence d’cedéme au niveau de la cicatrice:  oui J non (J

» Hémorroides : oui (J non O

AN R LI . . . .

» Suture réalisée par :  médecin senior (J interne O sage-femme (J
Définitions :

- Déchirure simple, incompléte (=17 degré) : intéresse la peau anovulvaire, les muscles superficiels du périnée et

la muqueuse vaginale, en respectant le sphincter anal
- Déchirure périnéale compléte (=2 degré) : 1° degré + atteinte du sphincter externe de I'anus
- Déchirure périnéale compléte compliquée (=3 degré) : 2°™ degré + paroi anale rompue
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Nancy, le 11 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 aoflit 2000 afin d'évaluer la douleur apres épisiotomie
ou déchirure périnéale. Ceci s'inscrit dans un programme d'assurance qualité visant a
améliorer la prise en charge de la douleur & la Maternité Régionale de Nancy apres
épisiotomie ou déchirure périnéale. Cette étude a obtenu l'accord du comité de recherche

clinique de I'établissement.

Elle comporte trois phases :

- 1% phase : évaluation de la douleur aprés épisiotomie ou déchirure périnéale et évaluation

de la prise en charge actuelle de la douleur dans I'établissement.

2" phase : rédaction d'un protocole de traitement de la douleur aprés épisiotomie ou

déchirure périnéale.

- 3°" phase (mars 2001) : évaluation de l'efficacité du protocole mis en place selon la
méme méthodologie qu'a la phase initiale. ’

Lors de la premiére phase, un questionnaire standardisé a ét€ rempli par les patientes et
une ¢échelle visuelle analogique (EVA, de 0 a 10) a été utilisée. Voici les premiers résultats :

- I'épisiotomie entraine une douleur intense (EVAp = 6.9), mais cette douleur diminue

rapidement apres 48 heures (EVA = 3)
- la déchirure périnéale entraine une douleur moins forte mais non négligeable (EVA .y =

4.7) et décroit en 48 heures (EVA = 1.9)

L'analyse statistique a fait appel a un test de chi-2, p<0.01 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 compléte, ou entre une déchirure périnéale simple et une déchirure
périnéale complete.

EVA moyennes

déchirures

BB épisiotomies

36h max

Selon les données de la littérature et aprés concertation auprés de 1'équipe soignante,
nous avons ¢€tabli 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 & l'aide d'une
ordonnance pré-établie (cf. annexe), selon le cas (déchirure périnéale ou épisiotomie, allergie
ou non aux AINS). Cette ordonnance devra étre signée par un médecin (les sages-femmes
n'ayant pas le droit de prescription sur les AINS ou sur la codéine). Tout médecin, gynéco -
obstétricien ou anesthésiste, interne ou senior, présent a ce moment dans la salle de naissance
sera invité a signer 'ordonnance avant que la patiente ne rejoigne sa chambre. Dans le cas ou
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 tdt possible, et soit pris de manieére réguliere et systématique, méme en l'absence de
douleur.

Ce protocole sera mis en route dans le courant du mois de décembre. Nous restons a
votre entiere disposition pour toute remarque, question ou probléme rencontré.

Veuillez recevoir, Madame, Monsieur, l'assurance de nos meilleurs salutations.
Dr B. Fontaine Dr Nour-Edine Baka

Par délégation du Dr F. Bayoumeu

Dr Gilles Burlet Dr Céline Jandard
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Protocole de prise en charge des douleurs
apres épisiotomie ou déchirure périnéale

Echelle d'efficacité des antalgiques :

+FORT

/N

Morphine dans cathéter d'anesthésie péridurale
AINS + paracétamol codéiné

AINS + paracétamol

AINS

paracétamol codéiné (a réserver aux CI aux AINS)

paracétamol

+ FAIBLE
On distingue 2 situations :

- Déchirure périnéale sans épisiotomie
- Episiotomie avec ou sans déchirure périnéale

Contre-indications des AINS :

- antécédent d'ulcere gastro-duodénal

- allergie AINS et aspirine

- thrombopénie < 100 000 / mm” et / ou thrombopathie et / ou trouble de la coagulation
- pré-éclampsie sévére

- traitement anticoagulant & dose curative

- hémorragie obstétricale

- suspicion bréche dure-merienne

- insuffisance rénale sévere

- insuffisance cardiaque sévére 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. Palier1:

DAFALGAN 500 mg: 2 gel x 4/ jour
pendant 5 jours
en prise systématique
aux mémes horaires
a debuter dés la salle de naissance au moment du repas
noter I'heure de la premicre prise sur 'ordonnance

Evaluation de la douleur 2 heures apres la premiére prise puis deux fois par jour par
échelle visuelle analogique (EVA).

2. Palier 2 : Si EVA > 4 : traitement antalgique insuffisant, remplacer par :
2.1. Pas de contre-indication aux AINS

DAFALGAN 500 mg : 2 gel x 4 / jour pendant 5 jours
en prise systématique
aux mémes horaires

+ PROFENID 50 mg : 1 gel x 4/ jour pendant 5 jours
en prise systématique
aux mémes horaires
a prendre au moment des repas
a débuter 2 heures apres retrait du cathéter d'APD

2.2. Si contre-indication aux AINS :

DAFALGAN CODEINE 500 mg : 2 cp x 3 / jour pendant 5 jours
en prise systématique
aux mémes horaires
comprimes a prendre apres une tétée ou au moins 2 heures avant




Episiotomie
Avec ou sans déchirure périnéale

1. Pas de contre-indication aux AINS :

1.1. Palier1:

DAFALGAN 500 mg : 2 gel x 4 / jour pendant 5 jours
en prise systématique aux mémes horaires
a débuter dés la salle de naissance au moment du repas
noter 'heure de la premiére prise sur I'ordonnance

+ PROFENID 50 mg : 1 gel x 4 / jour pendant 5 jours
en prise systématique aux mémes horaires

a prendre au moment des repas
a débuter 2 heures apres retrait du cathéter d'APD

noter I'heure de la premiere prise sur I'ordonnance

Evaluation de la douleur 2 heures apres la premiére prise puis deux fois par jour par
échelle visuelle analogique (EVA).

1.2. Palier 2 : Si EVA > 4 : traitement antalgique insuffisant, remplacer par :

PROFENID 50 mg : 1 gel x 4/ jour pendant 5 jours
en prise systématique aux mémes horaires

a prendre au moment des repas

+ DAFALGAN CODEINE 500 mg : 2 ¢p x 3 / jour pendant 5 jours
en prise systématique aux mémes horaires
comprimés a prendre aprés une tétée ou au moins 2 heures avant

2. Si contre-indication aux AINS :

2.1. Palier1:

DAFALGAN CODEINE 500 mg : 2 cp x 3 / jour pendant 5 jours
en prise systématique aux mémes horaires
a débuter dés la salle de naissance au moment du repas
comprimés a prendre aprés une tétée ou au moins 2 heures avant
noter I'heure de la premiere prise sur l'ordonnance

Evaluation de la douleur 2 heures aprés la premiére prise puis deux fois par jour par
échelle visuelle analogique (EVA).

2.2. Palier 2 : Si EVA > 4 : traitement antalgique insuffisant : appel médecin
responsable de I'unité fonctionnelle
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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 mémes horaires

a débuter dés la salle de naissance au moment du repas
1% administration le ...... fovoiid . a....h

Si insuffisant remplacer par :
- DAFALGAN 500 mg : 2 gélules 4 fois par jour
pendant 5 jours

en prise systématique aux mémes horaires

- PROFENID 50 mg : 1 gélule 4 fois par jour
pendant S jours

en prise systématique aux mémes horaires
a prendre au moment des repas

a débuter 2 heures aprés retrait du cathéter d'APD

Date :

Nom du médecin :
Signature :

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

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 mémes horaires

a débuter dés la salle de naissance au moment du repas
1¥° administration le ...... loi.. ... a....h

Si insuffisant remplacer par :

DAFALGAN CODEINE 500 mg : 2 comprimés 3 fois par jour
pendant 5 jours

en prise systématique aux mémes horaires
aprés une tétée ou au moins 2 heures avant
Date :

Nom du médecin :
Signature :
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Ordonnance n° 3

Episiotomie
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 mémes horaires
a débuter dés la salle de naissance au moment du repas
1*® administration le ....... Lol lovana. a...h

- PROFENID 50 mg : 1 gélule 4 fois par jour pendant 5 jours

en prise systématique au moment des repas aux mémes horaires
a débuter 2 heures aprés retrait du cathéter d'APD
1°® administration le ...... [ooeni. Lo a....h

Si insuffisant remplacer par :
- PROFENID 50 mg : 1 gélule 4 fois par jour pendant 5 jours

en prise systématique aux mémes horaires
a prendre au moment des repas

- DAFALGAN CODEINE 500 mg : 2 comprimés 3 fois par jour
pendant 5 jours

en prise systématique aux mémes horaires
apres une tétée ou au moins 2 heures avant

Date :

Nom du médecin :
Signature :

7 Maternité Régionale de Nancy
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Ordonnance n° 4

Episiotomie
avec ou sans déchirure périnéale

Contre-indication aux AINS

Nom et prénom de la patiente :

DAFALGAN CODEINE 500 mg : 2 comprimés 3 fois par jour
pendant 5 jours
en prise systématique aux mémes horaires
a débuter dés la salle de naissance au moment du repas
aprés une tétée ou au moins 2 heures avant
1¥° administration le ...... lovoiido.. a....h

Si insuffisant : appel médecin responsable de l'unité fonctionnelle

Date :

Nom du médecin :
Signature :

Maternité Régionale de Nancy



Annexe n° 6



Projet d'assurance qualité
Prise en charge de la douleur
apres episiotomie et déchirure

perineale




Présentation de 1'étude

INTRODUCTION :
v" Cette étude s'intéresse a la douleur aprés épisiotomie et déchirure périnéale

v" Elle s'inscrit dans un programme d'assurance qualité visant a améliorer la
prise en charge de la douleur

v Aucun protocole n'existe actuellement concernant les douleurs aprés
épisiotomie

v" 11 existe des problemes de prescription, les AINS, médicaments les plus
efficaces, ne sont pas du domaine de prescription des sages-femmes

METHODOLOGIE :

v" Ce programme se déroule en trois phases :

17 phase : évaluation de la douleur aprés épisiotomie et déchirure
périnéale, évaluation de la prise en charge actuelle a la maternité : a 'aide
d'un questionnaire

- 2°™ phase : rédaction d'un protocole, proposé a l'ensemble de 1'équipe
soignante des services concernés

3°"™ phase : nouvelle évaluation de la douleur aprés épisiotomie et
déchirure périnéale, une fois le protocole mis en route

v’ utilisation d'échelle visuelle analogique afin d'évaluer la douleur



RESULTATS DE LA PREMIERE ETAPE :

v' L'épisiotomie entraine une douleur intense les 2 premiers jours

v" La déchirure périnéale entraine une douleur moins forte mais non négligeable

EVA moyennes

déchirures
B épisiotomies

36h max.

CONCLUSION :

v" 1l existe une différence statistiquement trés significative en terme de douleur
entre la déchirure périnéale et I'épisiotomie.

v" La déchirure périnéale est considérée comme douloureuse pendant 2 jours

v' L'épisiotomie est considérée comme trés douloureuse, équivalente a ce que
I'on peut retrouver en terme de douleur apres une intervention chirurgicale.
La douleur dure au moins 2 jours.

v" 1y a nécessité de mettre en route un traitement antalgique systématique,
apres toutes déchirures périnéales et épisiotomies

v" Réalisation d'un protocole et d'ordonnances ...
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Maternité Régionale de Nancy
10, rue Heydenreich — B.P. 4213 — 54042 NANCY Cedex

T 03.83.34.44.44 - FAX :03.83.34.44.10
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Le 12 mars 2001

A lattention 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
apres épisiotomies et déchirures périnéales, un protocole thérapeutique a été mis en
place depuis décembre 2000.

Nous souhaitons a présent évaluer ce protocole, y compris auprés du personnel
soignant, afin de connaitre les difficultés rencontrées depuis 3 mois, dans le but d'y

remeédier.

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 sincéres
salutations.

Dr Frangoise Bayoumeu Dr Brigitte Fontaine



Questionnaire d'évaluation du protocole
douleurs apres épisiotomie et déchirure périnéale

Sages-femmes de suites de couches

v" Mise en place pratique du protocole

Avez-vous regu une information suffisante sur ce protocole ?
oui J non{J

Ce protocole vous parait-il simple ? ouiJ non (J

Les patientes ayant eu une épisiotomie ou une déchirure périnéale remontent elles toutes de la

salle de naissance avec une ordonnance signée ?
oui (J non O
si nomn, obtenez vous facilement et rapidement de la part du médecin une ordonnance signée ?

oui (J non J

Obtenez vous facilement les médicaments prescrits ?
oui (J non J

Dans le cadre de la prise en charge de la douleur, pensez vous que ce protocole représente pour

vous : :

0 une charge de travail plus importante qu'auparavant
(3 une charge de travail inférieure
O pas de différence

Effectuez vous systématiquement matin et soir I'évaluation de la douleur par 'EVA ?
oui (J nonJ

si non, pourquoi ? (plusieurs réponses possibles)

(J charge de travail trop importante
O vous n'y pensez pas
O cela vous parait inutile
(J vous n'avez pas de réglette
I 1 PSPPI

La durée de traitement de la douleur pendant 5 jours vous parait elle adéquate ?

oui (J non J
si non, quelle durée préconisez vous ?
1 jour (3 2 jours (J 3 jours (J 4 jours J plus O

v" Efficacité du protocole

Avez vous I'impression que les patientes ont moins mal depuis la mise en place du protocole ?

ouiJ non J
Avez vous l'impression que les patientes demandent moins d'antalgiques supplémentaires depuis
la mise en place du protocole ? oui (J non (J
Les patientes signalent elles spontanément des effets indésirables ?
oui O non{J
S1OUL, JESQUELS & oottt ittt e e

Avez vous remarqué un arrét spontané de la prise médicamenteuse ?

oui(d non (J
si oui, au bout de combien de jours :
1 jour 3 2 jours J 3 jours 3 4 jours J
Pensez vous que ce protocole représente une ameélioration en terme de qualité des soins ?
oui 3 non (J

Avez vous des commentaires a ajouter ?




Maternité Régionale de Nancy

10, rue Heydenreich — B.P. 4213 — 54042 NANCY Cedex

T 03.83.34.44.44 - FAX : 03.83.34.44.10
http://www.maternite.chu-nancy.fr

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
apres épisiotomies et déchirures périnéales, un protocole thérapeutique a été mis en
place depuis décembre 2000.

Nous souhaitons a présent évaluer ce protocole, y compris aupres du personnel
soignant, afin de connaitre 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 sinceres
salutations.

Dr Fran¢oise Bayoumeu Dr Brigitte Fontaine



Questionnaire d'évaluation du protocole
douleurs apres épisiotomie et déchirure périnéale

Sages-femmes salle de naissance

- Avez vous regu une information suffisante sur ce protocole ?

oui (J non O3
- Ce protocole vous parait-il simple ?
oui(J non (J

- Vos patientes, ayant eu une épisiotomie ou une déchirure périnéale, remontent
elles toutes de la salle de naissance avec une ordonnance signée ?
oui J non J
si non, pourquoi ? (plusieurs réeponses possibles)
(J un antalgique vous semble inutile
(J oubli de votre part
O vous n'avez pas pu obtenir la signature d'un médecin
I 6 PN
- Obtenez vous en général facilement de la part d'un médecin une ordonnance
signée ?
oui J non (J
- Pensez vous que ce protocole représente pour vous une charge de travail
importante ?
oui J non OJ
- Pensez vous que ce protocole représente une amélioration en terme de qualité des
soins ?
oui J non (J
- Avez-vous des commentaires a ajouter ?

.......................................................................................................
.......................................................................................................
.......................................................................................................
.......................................................................................................
.......................................................................................................

.......................................................................................................
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10, rue Heydenreich — B.P. 4213 — 54042 NANCY Cedex

I 03.83.34.44.44 - FAX :03.83.34.44.10
http://www.maternite.chu-nancy. fr

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
apres €pisiotomies et déchirures périn€ales, un protocole thérapeutique a été mis en
place depuis décembre 2000.

Nous souhaitons & présent évaluer ce protocole, y compris aupres du personnel
soignant, afin de connaitre 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 sinceres
salutations.

Dr Francoise Bayoumeu Dr Brigitte Fontaine



Questionnaire d'évaluation du protocole
douleurs aprés épisiotomie et déchirure périnéale

Internes et résidents

Avez vous recu une information suffisante sur ce protocole ?

ouid non (J
Ce protocole vous parait-il simple ?
oui J non J

Pensez vous que ce protocole représente pour vous une charge de travail
importante ?

oui JJ nonJ
Depuis la mise en place de ce protocole, avez vous l'impression d'étre moins
sollicité pour la prescription d'antalgiques pour des douleurs périnéales
persistantes ?

oui (J non (J
La mise en place de ce protocole a-t-elle entrainé des réveils nocturnes afin de
venir signer une ordonnance en salle de naissance ?

oui (J non (J

si oui, environ combien de fois depuis le 15 décembre 2000 7 ................. fois

Pensez vous que ce protocole représente une ameélioration en terme de qualité des
soins ?

oui (J non (J
Avez-vous des commentaires a ajouter ?

.....................................................................................................
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