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INTRODUCTION 
 

La prise en charge de la douleur lors de l’accouchement, de part la large utilisation de 

l’analgésie péridurale et de la formation constante des professionnels de santé, est 

devenue une priorité pour les sages-femmes.  

En 2010, 70% des femmes en France, ont bénéficié d’une analgésie péridurale. [1] 

L’enquête périnatalité de 2003, où les femmes étaient 63% à en bénéficier, précise 

qu’en l’absence de celle-ci,  39% des femmes ne la désiraient pas et que pour 48% 

d’entre elles le travail était trop rapide. [2] 

Dès lors, qu’en est-il des douleurs ressenties après un accouchement voie basse? 

Qu’elles sont-elles ? Comment sont-elles prises en charge ? 

 

Dans le post-partum, la douleur bien que moins étudiée dans la littérature, est 

également présente due à de diverses raisons. Les douleurs peuvent s’ajouter, elles sont 

d’autant plus difficiles à dissocier pour les femmes et donc à prendre en charge par les 

professionnels de santé. 

Les principales sources de douleur sont localisées au niveau du périnée, de  

l’utérus, au niveau des seins et enfin au dos. 

 

Tout d’abord, des douleurs périnéales sont présentes après un accouchement 

voie basse chez 50% des patientes. Les douleurs périnéales associées à une éraillure, 

une déchirure ou à une épisiotomie sont d’origines diverses. Elles peuvent être liées à 

un hématome périnéal, à une désunion ou à une infection du site d’épisiotomie. Enfin 

l’inflammation de la suture peut provoquer un œdème au niveau de la cicatrice qui 

devient alors douloureuse.  

La douleur induite par l’épisiotomie et/ou une déchirure, est globalement sous-estimée 

de par le manque d’études et de protocoles concernant les méthodes analgésiques. Ce 

qui induit une grande hétérogénéité de pratiques et des insuffisances d’efficacité dans la 

lutte contre la douleur. [4] 

Dans le post-partum immédiat, les patientes ayant eu une épisiotomie se plaignent de 

douleurs périnéales plus intenses que celles ayant accouché avec un périnée intact ou 

une déchirure du 1er ou du 2e degré (Grade B). Le taux d’épisiotomies en France était de 
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47% en 2002-2003 (68% chez la primipare et 31% chez la multipare). Ce taux élevé 

comparé aux données internationales, a été suivi par des recommandations du Collège 

National des Gynécologues et Obstétriciens Français (CNGOF) de 2005 de diminuer le 

nombre d’épisiotomie. Dès lors, il n’est pas recommandé de réaliser systématiquement 

une épisiotomie chez la primipare (Grade B) ni en cas de manœuvres obstétricales ni en 

cas de suspicion de macrosomie. (Grade C)  

Ce taux est désormais de 45% chez les primipares et de 14% chez les multipares d’après 

l’enquête périnatale 2010 [2] [5] 

 

Puis, viennent les douleurs liées à l’allaitement maternel. La majeure partie des 

douleurs, ou lésions mamelonnaires, est liée à un mauvais positionnement au sein. Ces 

douleurs sont habituellement vives en début de tétée et diminue au cours de celle-ci. Le 

nettoyage des mamelons avant et/ou après une tétée semble augmenter l’incidence des 

douleurs et complique inutilement l’allaitement. D’autres douleurs sont décrites dans 

l’allaitement en cas de candidose ou d’engorgement. [1] [7] 

 

Ensuite, parmi les douleurs fréquemment retrouvées, il y a les contractions de l’utérus 

appelées tranchées. Elles s’accompagnent d’écoulements sanguins et sont fréquentes 

dans les 2 ou 3 premiers jours surtout chez les multipares. Elles sont souvent  

augmentées lors des tétées et diminueraient progressivement dans les 7 jours. [1] 

 

Par ailleurs, une part non négligeable de patientes ressent des douleurs lombaires. La 

prévalence des douleurs lombaires du post-partum est de 50%, dont la moitié persiste à 

6 mois. Le risque de douleur lombaire en post-partum immédiat est lié au traumatisme 

musculo-ligamentaire provoqué par l’insertion de l’aiguille de Tuohy en cas d’analgésie 

péridurale. Il serait intéressant d’identifier les femmes se plaignant déjà de lombalgies 

lors de la consultation d’anesthésie et d’éviter la position gynécologique par exemple 

pendant plus d’une heure. Enfin l’analgésie péridurale ambulatoire permettrait de 

diminuer ces douleurs lombaires.  

Il semblerait que les lombalgies après l’accouchement sont identiques avec ou sans 

analgésie péridurale. Elles proviendraient davantage du  travail obstétrical que du 

positionnement du dos durant celui-ci.  [1] [6] 
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Enfin une poussée hémorroïdaire aigue est souvent présente après l’accouchement et 

peut être très douloureuse. [8] 

 

En conclusion, ces douleurs sont nombreuses et il est important de les prendre en charge 

pour  soulager la patiente dans un premier temps et de tenter de préserver la relation 

mère-enfant puisque les études [8][9] montrent que la douleur a des répercussions non 

négligeables sur la relation  mère-enfant. La connaissance de la douleur pourrait 

améliorer l’efficacité du dépistage et permettre d’attirer l’attention des professionnels 

sur l’impact psychologique du vécu de l’accouchement et notamment sur les troubles de 

stress post-traumatique. Il semblerait par ailleurs, que ce soit la composante affective de 

la douleur qui soit essentiellement en jeu dans la relation entre la douleur et le 

postpartum blues. [9].  

 

Une prise en charge précoce et globale de ces douleurs assure une meilleure évolution 

pour le couple mère-enfant. Mais quelles sont les recommandations actuelles et les 

protocoles appliqués dans les services de soins ? 

 

Tout d’abord la douleur est définie selon l’International Association for the Study of 

Pain (IASP) comme « une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable, associée 

à une lésion tissulaire réelle ou potentielle ou décrite en des termes évoquant une telle 

lésion». [10] 

Selon le Centre National de Ressources de lutte contre la Douleur (CNRD) :  

«  Soulager la douleur est une obligation morale, éthique et réglementaire pour les 

personnels médicaux et paramédicaux ».  [10] 

Le Code de la Sante Publique dans son article 1110-5 rajoute que «  Toute personne a le 

droit de recevoir des soins visant à soulager sa douleur. Celle-ci doit être en toute 

circonstance prévenue, évaluée, prise en compte et traitée ». [11] 

Toute personne qui exprime une plainte douloureuse souffre véritablement et celle-ci ne 

doit pas être niée. Cette douleur doit être détectée, évaluée, en comprendre son 

mécanisme et traitée. Une analgésie efficace et précoce est indispensable pour inhiber 

les réactions d’une stimulation nociceptive intense et/ou prolongée, le risque étant 

d’avoir une véritable mémoire de la douleur. 

L’évaluation de la douleur est un préalable indispensable à toute démarche 

thérapeutique. Elle permet de rendre objectif ce qui est à priori subjectif. 
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Plusieurs moyens sont à la disposition des professionnels de santé pour une évaluation 

complète de la douleur et le  bon suivi de son évolution. C’est le cas avec l’échelle 

visuelle analogique (EVA) et l’échelle numérique (EN) où il est proposé au patient de 

donner un chiffre à sa douleur, entre 0 et 10, zéro correspondant à l'absence de douleur 

et 10 à la douleur maximale imaginable. 

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), il y a différentes manières de traiter 

une douleur. La première utilisée est le traitement médicamenteux dans lequel on 

retrouve 3 niveaux d’antalgiques :  

- Le palier 1 (douleur légère) est constitué des antalgiques non morphiniques 

(paracétamol, anti-inflammatoires non stéroïdiens). Ils sont utilisés pour les 

douleurs d’intensité faible à modérée (EVA ou EN < 1 à 4) comme les 

tranchées, les déchirures périnéales simples ou les hémorroïdes.  

- Le palier 2 (douleur modérée) regroupe les opioïdes faibles (codéine par 

exemple). Ils sont utilisés pour les douleurs d’intensité modérée à sévère (4 ≤ 

EVA ou EN ≤ 6), ou lorsque les antalgiques de niveau 1 n’ont pas été efficaces 

pour soulager la douleur. Comme par exemple les douleurs d’hypertrophie 

mammaire, d’épisiotomie ou les déchirures périnéales complexes. 

- Le palier 3 (douleur intense) est constitué des opioïdes forts (morphine par 

exemple). Ces médicaments sont utilisés pour les douleurs intenses (EVA ou EN 

> 6), ou lorsque les antalgiques de niveau 2 n’ont pas été efficaces. 

Trois plans nationaux successifs de 1998 à 2010 [12] [13] [14] ont été mis en place par 

le ministère de la santé accompagnés de recommandations officielles. Ainsi que le plan 

d’amélioration de prise en charge de la douleur de 2013-2017 actuellement en cours. 

Le plan 2006-2010 prévoyait déjà une meilleure reconnaissance de la douleur par les 

professionnels aidée par une formation continue adaptée à la douleur. D’après les études 

ayant entraîné la mise en place de ce plan, les professionnels de santé sous-estiment la 

douleur et n’utilisent pas l’antalgique adapté pour la traiter. [13] 

 

L’ordonnance n°96-346 du 24 avril 1996 portant réforme hospitalière introduit la 

certification au sein du système de santé français.   

« La HAS  a pour mission d’évaluer et d'améliorer la qualité des soins et la sécurité des 

patients dans les établissements de santé et en médecine de ville.  Elle y contribue d'une 
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part en certifiant les établissements de santé,  et d'autre part en accréditant  les 

praticiens de certaines disciplines médicales. » [15] 

La prise en charge de la douleur au sein de la Maternité du Centre Hospitalier 

Régional Universitaire de Nancy (CHRUN) a évolué grâce,  notamment, aux différentes 

versions des démarches de certification de la Haute Autorité de Santé (HAS).  

 

La certification a été prononcée mais avec une réserve concernant la  « gestion des 

risques ». Ainsi que cinq recommandations, dont la prise en charge de la douleur. [16] 

Dans la mesure où il a été constaté que l’évaluation de la douleur n’était tracée qu’à 

hauteur de 16% dans un recueil de 2009, le rapport de l’HAS avait conclu que 

l’établissement « devra mettre en place une meilleure coordination de la lutte contre la 

douleur » De plus, la HAS a estimé que le règlement intérieur du comité de lutte contre 

la douleur (CLUD) « ne précisait pas les objectifs et les moyens nécessaires ». [17] 

 

La Maternité a donc travaillé particulièrement sur ce sujet. En septembre 2011, une 

politique de la douleur a été validée par le CLUD. Ce dernier  en partenariat avec la 

cellule qualité, déterminait à périodicité régulière (1 fois par an) dans les différents 

secteurs de soins, une évaluation des pratiques professionnelles (EPP) relative à 

l’information du patient, à l’évaluation de la douleur à l’entrée du patient, ainsi qu’aux 

pratiques de prise en charge de la douleur en cours d’hospitalisation » [Annexe 1] 

 

En secteur mère-enfant, un protocole de prise en charge de la douleur a été diffusé pour 

mise en application en avril 2012. Il s’adressait aux gynécologues obstétriciens, sages 

femmes, auxiliaires de puéricultures et aides soignantes. [Annexe 2] 

 

Ainsi la HAS, suite à l’additif d’avril 2012, a considéré que l’établissement concernant 

la PEC de la douleur avait mené une véritable démarche d’amélioration de la qualité.  

De ce fait, la recommandation relative à ce point a disparu lors de la communication des 

résultats de la certification de 2012 [18] 

 

Les sages-femmes spécialistes de la physiologie de la femme, en particulier après 

l’accouchement ont un rôle majeur dans la prise en charge de la douleur. Par leur 

contact avec les femmes aux différents moments de la journée, elles peuvent les rassurer 

sur la « normalité » de leurs douleurs et les possibilités de prises en charge 
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médicamenteuses. Elles connaissent aussi l’impact négatif que les douleurs entrainent. 

Dès lors, pour prendre en charge correctement les douleurs, il est important de les 

évaluer et d’en connaitre les causes. Les évaluations se font de manière globale, or  les 

douleurs ressenties  proviennent de différentes causes. 

En secteur mère enfant l’évaluation est réalisée généralement le matin, mais celle-ci 

peut  être ressentie différemment au cours de la journée. Parfois cette douleur est 

minimisée par les femmes, en comparaison aux douleurs ressenties lors de 

l’accouchement. Par ailleurs, en cas  d’allaitement maternel certaines jeunes mères 

craignent l’utilisation d’antalgiques. 

Notre objectif principal était d’évaluer la prise en charge des douleurs ressenties après 

un accouchement voie basse en secteur mère-enfant en 2015. 

 

Notre objectif secondaire était d’analyser si la prise en charge de la douleur était 

optimale à la maternité du CHRU de Nancy ? Le protocole concernant la prise en 

charge de la douleur était-il mis en application ? Les femmes étaient-elles satisfaites de 

cette prise en charge durant leurs séjours ? 

 

Hypothèses  
 

- Même dans le cadre d’un accouchement voie basse « physiologique », les 

femmes ressentent au moins un type de douleur en post-partum  

- La prise de médicaments est quasiment systématique en secteur mère enfant 

mais pas forcément adaptée au(x) type(s) de douleur ressenties 

- La parité a une importance dans la prise en charge des douleurs du post-partum 
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MATERIEL ET METHODES 
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1. TYPE D’ETUDE 

Il s’agit d’une étude de type observationnelle, transversale et unicentrique. Elle a 

été réalisée à l’aide de questionnaires distribués aux patientes. [Annexe3] 

 

2. POPULATION ET ECHANTILLONNAGE 

La population étudiée concernait les patientes ayant accouché à la Maternité du 

CHRU de Nancy et ayant séjourné en secteur mère-enfant durant la période de 

septembre 2015 à décembre 2015. 

 

Critères d’inclusion : 

- Accouchement voie basse 

- Naissance d’enfant vivant 

- Naissance par extraction instrumentale 

Critères de non inclusion : 

- Accouchement par césarienne 

- Barrière linguistique 

3. MODALITES DE REALISATION DE L’ETUDE 

3.1. Méthode 
 

L’étude a été réalisée à l’aide de questionnaires distribués aux patientes sur une durée de 

4 mois, dans les services de suites de couches d’une maternité de type 3. [Annexe III]. 

L’autorisation préalable des sages-femmes responsables a été demandée avant la 

diffusion des questionnaires dans les services des maternités. 

Les patientes acceptant de répondre à l’étude avaient la possibilité de remplir le 

questionnaire pendant tout le long de leur séjour ou juste avant leur sortie.  

Ceux-ci ont été distribués le lendemain de leur accouchement par nous même afin 

d’éviter les biais de sélection, pour expliquer comment le remplir et enfin pour 

maximiser le taux de réponse. 
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Le questionnaire disponible en [Annexe3] comportait  plusieurs items : 

  

- Une première partie avec des renseignements généraux de la patiente, des 

questions sur le déroulement de l’accouchement et enfin les types de douleurs 

rencontré lors de l’arrivée dans le service mère enfant. 

- Une seconde partie, sous forme de tableau s’intéressait au nombre et à l’intitulé  

des médicaments pris lors du séjour. 

-  La dernière partie vérifiait la satisfaction globale des patientes de la prise en 

charge de la douleur ainsi que les effets que la douleur a pu avoir sur le séjour. 

 

Les questionnaires anonymes ont fait l’objet d’informations personnalisées et de 

consentement  recueilli auprès de chaque patiente. 

 

3.2. Exploitations des données 
 

Les données ont été recueillies avec le logiciel Epidata 3.1 

Puis leur analyse a été faite avec Epidata Analysis ainsi que Microsoft Word. 
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RÉSULTATS  DE L’ETUDE 
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1. DESCRIPTION DE LA POPULATION 

L’étude a compté 56 patientes au total (N=56).  

 

 
FIGURE 1: DIAGRAMME DES FLUX DE L'ECHANTILLON 

 
 

 Âge maternel  

La moyenne était de 29 ans. L’écart type de 5,3. 

L’âge minimum était de 17 ans et l’âge maximum de 41 ans. 

 
 

 Parité  

Le pourcentage de primipares était de 55% (n=31) et celui de multipares de 45% 

(n=25).  

 
 Analgésie péridurale 

Une majorité de patientes (88%)  a bénéficié d’une analgésie péridurale, (n=49) même 

si cette dernière n’a pas entièrement soulagé la douleur pour un nombre marginal 

d’entre elles (n=4)  

De plus, 7 d’entre elles n’en ont pas bénéficié,  3 car le travail était trop rapide et 4 n’en 

n’ont pas souhaité. 

 

80 
questionnaires 

distribués 

4 non 
exploitables 

20 non récupérés 56 étudiés 
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 Déchirures périnéales 

 

 
FIGURE 2: NOMBRE ET NATURE DES LESIONS PERINEALES (N=56) 

 
 

 Type d’allaitement 
 
Sur un total de 56 patientes, 40 ont allaité au sein et 16 au biberon.  
 

2. DOULEURS ET MEDICATION  
 

2.1. Type de douleur 
 

 Les localisations des douleurs 
 

 
FIGURE 3: REPARTITION DES LOCALISATIONS DES DOULEURS CHEZ LES 56  

PATIENTES  
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86% des patientes ont dit avoir ressenti au moins un type de douleur. 

Parmi les douleurs aux seins, ont été signalées les crevasses (n=9) et les irritations aux 

mamelons (n=10). 

 
 

2.2. Médication  
 
Dans notre population, 52 patientes ont pris des médicaments lors de leur séjour.  

Parmi elles, 40 ont été soulagées, 11 partiellement et une a répondu « non ». 

4 patientes ont pris des médicaments alors qu’elles n’avaient pas ressenties de douleur. 

 

Pour 53 d’entre elles, les explications données concernant la prise de médicaments 

étaient claires et 3 ont répondu « non » dont une qui a répondu qu’elle était « dans le 

gaz » durant les explications. 

 

7  patientes n’ont pas pris de médicaments alors qu’elles ressentaient une douleur  

- 2 par  crainte d’une interaction potentielle avec  l’allaitement maternel, 3 ont 

déclaré ne pas aimer  prendre des médicaments, 

- 2 personnes auraient préféré une alternative non médicamenteuse 

 

 Les différents types de médicaments proposés 

 

Il était précisé sur les questionnaires, la posologie et l’intervalle entre chaque prise des 

principaux médicaments.  

Le paracétamol (Doliprane®) correspondait à une prise de 1g (soit 2 comprimés de 500 

mg per os) avec 4 à 6 heures entre chaque prise. 

Le phloroglucinol (Spasfon®) correspondait à une prise de 160 mg (soit 2 comprimés 

de 80 mg) à raison de 6 comprimés par jour. 

Le kétoprofène (Profenid®) correspondait à une prise d’une gélule de 50 mg  à répartir 

en 2 ou 3 prises sur la journée (à prendre lors d’un repas). 

Une seule patiente a pris du Daflon® à cause de douleurs hémorroïdaires sur une 

journée uniquement, ainsi que de la crème et un suppositoire de Titanoréïne®. 

Une patiente a pris de l’homéopathie (Arnica montana 9 CH 5 granules matin et soir) en 

complément du paracétamol.  
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FIGURE 4: PRISE MEDICAMENTEUSE EN FONCTION DU MOMENT D’APPARITION DE 

LA DOULEUR 
 

 
FIGURE 5 : PRISE DE PARACETAMOL EN POST-PARTUM PENDANT LE SEJOUR EN 

MATERNITE 
 
80% des patientes ont pris du paracétamol le matin du 1er jour. 
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3. COMPARAISON DES VARIABLES DE 
L’ETUDE 

 
3.1. Parité et douleur 

 
90% des primipares ont pris des médicaments contre 96% des multipares. 
 
Tableau 1 : Comparaison de la localisation d’une douleur en fonction de la parité (N=56) 

 
Localisation de la 
douleur  

Primipares 
n= 31 

Multipares 
n= 25 

p 

Tranchées utérines 12 24 0.0061 (p<0,05) 
 Périnée 
 

23 7 0.0154 (p<0,05) 
 
 

 
3.2. Péridurale et lombalgies 

 
Tableau 2 : Comparaison de l’apparition d’une douleur lombaire et de l’analgésie (N=56) 

 
Présence ou non 
d’une douleur 

Péridurale 
n=49 

Aucune analgésie 
n=7 

Total 

Douleur au dos 24 3 27 
Pas de douleur au 
dos 

25 4 29 

Total 49 7 56 
p=0.6732 (>5%) 
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3.3. Interaction douleur/lien mère-enfant 

 
 

Tableau 3 : Retentissement de la douleur sur la relation avec le nouveau né (N=56) 
  
Perturbations dans la  
relation mère-enfant 

Primipares (n=31) Multipares (n=25) Total 

      
 
Non 
 

 
20 

  
22 

  
42 

Oui      
                     

Difficultés à 
laver/porter/changer  

7  3  10 

 
Arrêt de l’AM* à 
cause de la douleur  

 
3 

  
0 

  
3 

 
Sentiment d’être 
plus énervée  
 

 
1 

  
0 

  
1 

*AM : Allaitement maternel 
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ANALYSE ET DISCUSSION 
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L’objectif principal de l’étude était d’évaluer la prise en charge de la douleur en 

secteur mère-enfant après un accouchement voie basse dit « physiologique ». 

Les objectifs secondaires étaient de cibler  le type et l’intensité de la douleur en fonction 

de la parité, afin de déterminer le degré de satisfaction des patientes pendant leur séjour. 

Notre première hypothèse était que les femmes ressentent au moins un type de douleur 

dans les suites de l’accouchement voie basse quel que soit la parité. 

Notre étude a révélé que 86% des patientes ont ressenti au moins un type de douleur 

voir 3 douleurs différentes. La grande majorité a consommé des médicaments durant le 

séjour en maternité. 

Le principal type de douleur concerne les tranchées à 75%. Il est connu que ce type de 

douleur est plus fréquent chez les multipares [1]. Dans notre étude qui concernait 55% 

de primipares et 45% de multipares, 96% des multipares (24/25) ont une douleur à 

l’utérus contre 40% des primipares. Le test statistique du CHI², permet de montrer un 

lien significatif entre cette douleur et la parité dans notre population. 

Ensuite le 2ème type de douleur le plus rencontré est d’avantage localisé au niveau des 

seins à 73% (montée de lait et irritations/crevasses des mamelons). Ceci peut 

s’expliquer par le fait que plus de deux tiers de notre échantillon sont des femmes 

allaitantes.  Ce chiffre se rapproche du chiffre national de 2011 où 70,5% des 

nourrissons sont allaités exclusivement ou partiellement au sein. [25] 

Enfin les douleurs au périnée sont présentes chez 63% des femmes. Dans notre 

échantillon, 63% ont subi une déchirure dite « simple » et 25% n’ont pas eu de 

déchirure. Par le test du CHI², nous avons montré qu’il y a un lien significatif entre ce 

type spécifique de douleur et la parité dans notre population. Nous avons émis  

l’hypothèse que la prise des médicaments était quasiment systématique, mais pas 

forcément adaptée aux types de douleurs ressenties par les femmes. 

Concernant la prise de médicaments lors du séjour elle concerne 93% de notre 

population. Parmi les patientes n’ayant pas pris de médication, nous ne leur avions pas 

demandé si des médicaments leur avait été distribués quand même. Nous ne pouvons 

donc pas conclure sur la façon dont les sages-femmes délivrent les médicaments lors du 

séjour. En revanche, 3 patientes ont pris des médicaments alors qu’elles n’avaient pas 

ressenti de douleur. Ce cas de figure n’avait pas été envisagé lors de la rédaction du 
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questionnaire. De ce fait nous n’avons pas pu approfondir la cause de cette prise, et ne 

pouvons pas conclure à un lien avec une médication systématique. 

De plus concernant l’efficacité des médicaments sur la douleur, 77% ont dit avoir été 

soulagé de façon générale. Le lien avec le type spécifique de douleur et l’efficacité d’un 

médicament ne peut être établi.   

Enfin une part non négligeable de patientes (13%) n’a pas pris de médicaments alors 

qu’elles disent avoir ressenti une douleur. Les réponses aux questionnaires ont montré 

qu’il y a une réticence par rapport à l’allaitement maternel et aux médicaments pour un 

faible nombre de patientes. Les femmes ont-elles été suffisamment informées de la 

compatibilité des médicaments donnés avec l’allaitement maternel ? 

D’autres part, certaines femmes regrettent ne pas avoir eu d’alternatives proposés 

comme l’homéopathie. Une étude de 2001 sur le traitement de la douleur par 

homéopathie liée à la montée laiteuse  non souhaitée dans le post-partum immédiat 

d’A.Berrebi et al  avait montré l’efficacité de l’homéopathie dans la prévention des 

douleurs mammaires en cas d’allaitement artificiel. [26]  

Dans notre échantillon, une patiente a pris de l’homéopathie (Arnica Montana 5CH) dès 

son retour en chambre, en complément du paracétamol. Or nous ne savons pas si ce 

traitement avait été prescrit par une sage-femme en amont. 

 

Afin de questionner au mieux les femmes, nous nous sommes intéressés au 

protocole du service concernant la « prise en charge de la douleur en secteur mère-

enfant » datant d’avril 2012. [Annexe II] Concernant la prise médicamenteuse, les 

principaux médicaments cités étaient le paracétamol, le phloruglucinol, le ketoprofène 

et les veinotoniques. Ceux-ci ont donc été directement proposés dans le questionnaire. 

En revanche les « conseils » du protocole (non médicamenteux) en particulier pour 

l’allaitement maternel comme l’application de chaud ou de froid n’ont pas été 

recherchés. Il serait pourtant intéressant de voir les conseils donnés aux patientes et s’il 

y a des discordances de discours entre les différents professionnels.  

De plus il n’a pas été demandé aux patientes de retranscrire les explications données par 

les professionnels de santé concernant la prise des médicaments, mais simplement si les 

informations avaient été claires. En réponse à cette question  3 patientes ont répondu par 

la négative et une a répondu que le moment était mal choisi pour donner les 

explications. Peut-être que ces conseils devraient être redonnés à un moment plus 
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opportun, comme le lendemain de l’accouchement. En effet au retour en chambre, avec 

la fatigue et les autres préoccupations des mères, ceux-ci peuvent apparaitre comme 

secondaires. Nous ne pouvons donc pas conclure quant à la réelle compréhension de ces 

patientes sur leur prise de médicaments. 

 

Nous avons remarqué que le paracétamol était le principal médicament pris par les 

patientes et ce de manière régulière (91%). Celui-ci étant décrit par le Centre de 

Référence sur les Agents Tératogènes (CRAT)  comme compatible avec l’allaitement au 

vues de la faible quantité de paracétamol ingérée: l’enfant reçoit jusqu’à 4% de la dose 

pédiatrique (en mg/kg/jour). Aucun effet notable n’a été retenu. [27] Du fait de son 

action d’antalgique de palier 1, le paracétamol peut-être utilisé pour les principales 

douleurs post-accouchement. Dans notre étude 81% des femmes avaient pris du 

paracétamol le matin à J1 soit le lendemain de l’accouchement et n’étaient plus que 

41% à J3. Les douleurs ressenties étaient donc maximales à J1 et décroissent dans le 

temps. Or la prise qui était plus importante le matin correspondait-elle au moment de la 

journée le plus douloureux pour les femmes ? Ou au faite que la sage-femme soit passée 

en chambre distribuer les antalgiques le matin ?  

Du fait de nos passages réguliers dans les services de suites de couches lors de nos 

stages, nous avons remarqué que ce médicament est prescrit systématiquement, dans le 

but de prévenir la douleur. Nous ne pouvons pas conclure sur l’efficacité de cette 

méthode pour toutes les patientes.  

Par ailleurs, la principale douleur nous l’avons vu concerne les « tranchées ». 

Dans le protocole du service concernant la « prise en charge de la douleur en secteur 

mère-enfant » datant d’avril 2012 [Annexe II] il est préconisé l’association de 

paracétamol, de kétoprofène et de phloroglucinol. La prise de phloroglucinol a concerné 

18% des patientes avec un taux de primipares et de multipares quasi identiques, alors 

qu’on aurait pu s’attendre à une prise plus importante chez les multipares. La prise de 

kétoprofène a concerné 21% des femmes avec un taux là aussi similaire pour la parité. 

Cet antalgique est aussi préconisé dans le cas d’épisiotomie ou de sutures douloureuses 

dans le protocole du service concernant la « prise en charge de la douleur en secteur 

mère-enfant » datant d’avril 2012 [Annexe II]. D’ailleurs les douleurs périnéales sont 

plus fréquentes chez les primipares. En effet, 74% des primipares de notre étude ont eu 
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une douleur au périnée contre 28% des  multipares ce qui s’explique aisément par le fait 

que le taux de déchirures et d’épisiotomie soit plus important chez les primipares. 

D’ailleurs les études sont plus nombreuses sur la prise en charge des douleurs 

périnéales en post-partum immédiat. Les traitements les plus efficaces sur les douleurs 

périnéales sont le paracétamol et les anti-inflammatoires non stéroïdiens d’après les 

études de Mac Arthur AJ et al [28] et de Gabelle C et al [29]. Par ailleurs une étude de 

Williams A. et al montre que les douleurs sont plus intenses lors d’une extraction 

instrumentale [30], or nous n’avons pas demandé  aux femmes si tel avait été le cas. De 

même pour la technique de suture  réalisée. D’après l’étude de Kettle t al de 2002, il est 

recommandé de suturer une épisiotomie par un surjet continu plutôt que par des points 

séparés ce qui réduit significativement la douleur. L’étude comportait plus de 1500 

femmes avec deux groupes égaux l’un avec une méthode de suture avec un sujet continu 

et l’autre avec la méthode en points séparés. Le surjet continu aurait permis à une 

femme sur six de ne pas avoir de douleur à 10 jours. [31] Ceci aurait été difficile à 

mettre en évidence dans notre étude car même en étudiant les dossiers, ces données ne 

sont pas toujours précisées.  

Concernant les moyens non médicamenteux qui aident à soulager la douleur tels que le 

froid, le chaud, les massages, il existe peu d’études et de faible puissance. Cependant 

l’utilisation de froid pendant une courte période (10 minutes) semblerait fonctionner. [4] 

Enfin la voie d’administration et la forme galénique ont une influence dans le traitement 

de la douleur. Nous avons supposé que tous les médicaments ont été donnés par voie 

orale, or il se peut que certaines patientes aient eu recours à la voie rectale. Le protocole 

propose la prise de ketoprofène en suppositoire dans le cas de sutures douloureuses mais 

sans préciser quand il est préférable d’utiliser cette voie. Une étude a montré que 

l’administration par voie rectale a un effet plus rapide car les molécules ne sont pas 

métabolisées et ceci diminue  le recours aux morphiniques. [32] 

 

Au vu des réponses à nos questionnaires et des études retrouvées en lien avec notre 

problématique ainsi que la comparaison avec le protocole du service concernant la 

« prise en charge de la douleur en secteur mère-enfant » datant d’avril 2012 [Annexe II], 

nous ne pouvons pas affirmer que la médication est systématique. Notre échantillon est 

trop faible pour mettre en évidence que les traitements sont non adaptés aux types de 

douleurs. Cependant nous avons remarqué qu’une part importante de patientes ressentait 
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des douleurs lombaires. Les résultats de notre étude ont montré par le test statistique du 

CHI² qu’il n’y avait pas de lien entre les lombalgies et l’analgésie péridurale. 

Néanmoins  ces douleurs sont présentes et il n’y a pas dans le protocole de partie 

consacrée à celles-ci.  

Concernant l’évaluation de la douleur, les échelles (EVA et EN) sont bien évoquées 

dans le protocole de la maternité et il est conseillé aux professionnels de la demander 

avant de donner des antalgiques. Mais il n’est pas conseillé de réévaluer cette douleur 

après la prise de médicaments pour vérifier son efficacité. Du faite de cette subjectivité 

nous n’avons pas demandé aux femmes de coter leur douleur. En effet l’EVA demandée 

reste générale et englobe plusieurs types de douleur.  Il aurait été difficile par 

questionnaire de demander d’évaluer chaque type de douleur et ce à différents moments 

de la journée. 

Les résultats de notre enquête ont montré que dans notre population, les primipares à J1 

qui allaitent semblent être celles pour qui la douleur est la plus problématique car elle se 

répercute plus sur leur relation avec leur bébé. Il est nécessaire de prendre en charge 

cette douleur rapidement pour les accompagner dans leur nouveau rôle de mère. Le cas 

échéant il se peut que cette douleur interfère négativement sur la relation avec leur bébé. 

En effet, les résultats de notre étude montrent qu’un tiers des primipares trouve que la 

douleur a perturbé leur relation avec leur bébé. Nous ne pouvons pas conclure que les 

primipares ont plus de douleur que les multipares, ces dernières sont peut-être juste 

moins « surprises » de l’apparition de ces douleurs. 

 
Caractéristiques de l’étude 

 
1.1. Points forts 

 
Il s’agit d’une étude observationnelle qui a permis d’étudier la façon dont la douleur en 

post-partum a été prise en charge à la maternité CHRU de Nancy. 

Les questionnaires étaient distribués et récupérés par une même personne. 

Les professionnels de santé n’étaient pas informés de l’étude en cours ce qui n’a pas pu 

les influencer sur leurs pratiques.  
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1.2.  Points faibles 
 

L’effectif insuffisant de notre population a constitué un point faible. En effet, la 

Maternité régionale de Nancy comprend environ 3500 accouchements par an et nous 

n’avons récolté que 56 questionnaires exploitables.  

De plus l’étude a été réalisée uniquement sur des patientes ayant accouché dans un 

même établissement cela ne peut pas être représentatif de la population générale. 

Par ailleurs, l’interprétation des questions ouvertes n’a pas permis d’aboutir à des 

réponses suffisamment précises et certaines de ces questions n’ont pas été exploitées 

dans la partie résultat et aurait pu être évitées.  
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CONCLUSION 

Nous avons dans ce travail  décidé de nous intéresser à la prise en charge de la 

douleur chez les femmes ayant accouché par voie basse à la maternité régionale 

universitaire du CHRU de Nancy, de septembre à décembre 2015. 

Il est apparu que ces douleurs sont nombreuses mais trois principales 

localisations sont ressorties de notre échantillon: les douleurs à l’utérus, aux seins et au 

périnée. Dans notre étude, elles étaient plus importantes le lendemain matin de 

l’accouchement. En accord avec les données de la littérature, nous avons mis en 

évidence que les douleurs périnéales  étaient d’avantage retrouvées chez les primipares 

tandis que les tranchées utérines étaient majoritairement plus ressenties  par les 

multipares.  

La prévalence de ces douleurs est assez importante puisque nous avons observé 

que 86% de notre population en avait ressenti. Cependant plus de 90% des femmes ont 

pris des médicaments lors de le séjour en maternité. Il y a donc des patientes qui 

auraient pris des médicaments sans ressentir de douleur. Or, notre étude n’a pas permis 

de montrer si cela est du à une distribution systématique d’antalgique en secteur mère-

enfant. 

A contrario, plus de 10% des patientes n’ont pas pris de médicaments alors 

qu’elles ressentaient une douleur. Certaines auraient préféré une alternative aux 

médicaments comme l’homéopathie. Ces méthodes ne sont actuellement pas proposées 

dans le protocole de prise en charge de la douleur en maternité, pourtant leur efficacité à 

été démontré. Il serait intéressant d’évaluer la connaissance des professionnels de santé 

aux alternatives médicamenteuse pour soulager les douleurs. 

La douleur est devenue un enjeu majeur dans la bonne prise en charge des 

patients dans leurs parcours de soins pour les professionnels de santé. Concernant les 

femmes enceintes, l’accouchement est la période qui a le plus intéressée les études et où 

de nombreux progrès ont ainsi pu être faits. Les douleurs qu’elles peuvent rencontrer et 

particulièrement après l’accouchement sont dites « physiologiques ». Cependant des 

études ont montré l’influence de la douleur dans le post-partum et son impact dans la 

vie de la femme. Ces douleurs peuvent être un facteur de risque d’un blues du post-

partum, voir d’une véritable dépression plus tard. De plus certaines douleurs, comme les 
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douleurs périnéales et lombaires peuvent persister jusqu’à plusieurs mois après 

l’accouchement, gênant ainsi la femme dans sa vie quotidienne voire sexuelle. La 

douleur a une part importante dans la relation mère-enfant. Il est donc essentiel de bien 

la repérer et de l’évaluer pour ainsi mieux la traiter. 
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ANNEXE I 
 

Politique de prise en charge de la douleur (16 septembre 2011) 
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ANNEXE II 
Protocole de la prise en charge de la douleur en secteur mère enfant (avril 2012) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



38 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



39 
 

M.\TER..'m'É RÊCION.\l.E tî?'ITI'ERSIT.URE DE N.\.~C.Y 

c-' 1 \·- · 1 f>RISF.F.NC~OfiŒLADOOl.FJJR ENS!CTEfil~!Ell 11•.r,..._ I'''" 
IJ~l>. l V:.Mu.Dll't 1 O i:::>l'.o\NT av n l ~I? lfl 

UED cas d' épîsîotomie ou. de suture douJounust : 

Pncêcamol : lgmnme s 4 : IVoupero; 
• 
Keoopro:ène : 1 gi11lle à 50 mg s 3~our ou supposi'!oîre â l (l()q : 2 pu/jour 
{CI : h)pet>ensibîlîté rn • .US:S. 11;1hme. ukere ga.sao~:ilOdê!:W. irunffiS.Jnce l!.~Mi\œ. 
io;itffi>aDœ râ:We lâgue O'il chronique) 
•Gbu 
• Si ~ome O'il abcès : en!arer œ. fils e1 inttod'iÛreun sondP.cal!l!e~ oo uri ;ty;e1 pour 
draW à coDKtfoo. 

31 En cas de dt>ùo:n mammaire : 

• Doo:.leur des mameloDS : les CU\· asses. 
• Ttoover !a ca·,ue e'f !11 ·;upprimer ci. doo.m:.*11 la prise en dw:g.e W. co~lfcarioru œ 

l"a!Jaitm.$l 
• Pamerttt h cicatti;arion : 
~~un M.>ew dl 1ydratatîon optima..~ : 

.~pp!katioi; l.aît MMeme.l apris c.bqae tétff \'O:ttp~ilS Wil\--eot 

.~pp!katioi;de Lmrote : peu(une tàe d"êtp•) ;w œ. â.is'ilftS aprês cMqœ tf~ 
si ût.-ulfu<Ll!.t : 
Menre llll p.msemenl d"hydr~ entre ?es tétffs enr 11bseru:e d"une Sl.lrit!iectioo. 
• Tnrit* b doulellJ' apri,; êtraluMfoo Œ\'Al : 

Antalgiques si besoin : pancêtamol l grunme 4 fcX> plll' jour+/· Ketopro:ène l ~e â 
50mg 3 fuis par jO'ilr 
At.ttru sawsrion.s : 
Peau â peau.~ Jl.iÛ !acilit&!I œ. rfie~;de silC-cion ... 
Col:lll:MlCer la tétee da côté le lllOÎru doulol.w'illi. ~emettt de position si néœ>saire. 

Si persi;.tance d"uœ 00'11.e-.:u- i3l:porwne mi!gr! r oOtimÎSJ.tiOll po;irion ec pri;e du -;e:in : 
Ulilisation œ coque d ·alli.."temeru: pour a'iter le frottetœ.nl . • ~ .m diamette 
urilisê. 
Bout de -sein â utiliser le tempi de Ill cîcaaîsarion. ; ·eo -sêpmr le plm \'Îtepo3sible car 
ri;que d'în.-u.flisaixe dt !ait au loog coun. 
Tîre !ait si OOoin le t~; de la cicatti.sation O'il ~e temps œ la dimfnutîon de !a dO'illeur. 
Preodre R.en.d!z \--OUS â r e:hl:.êri!'ilr pour couper te frein de W!gue ;i ~ : ~. 
O.R.L. 
Appeler à rifmote en !aoatfoo pcrilr a\is: ;i non rêso.."iltion du problême 

• Doo:.leur av. 1lh;eau du seill : Lors d' UDe coa:es"liori mammaire importau.tt 

• Recbmher !eou les iacleurs ia\"'OlÎ.Sllll.i : ;uccion. illefficace. m \1a>seo. pooponniêre. 
préseoc:e d"Wl! S'il.Cet!~ ••• 

• App!Utîon de c.ha!eur a\11lllt les tecffi qui fa\'orise r écoulemettt d:il !ait 
• App!UtîOll de fro:â. pendllllt 10 mirfiltO après la tf~ qtti diminue r œ&n:.~ 
• Draîœg.e aréolaire a\'al!l la tétff O'il r utilisatîoi;da tfre lai1 qui P.foi.l!e rœd.Eme pour 

Ll\'Offier la prue du se.in e1 récou.lemeru: de laît. 



40 
 

  

c.... .I "- l ,....IMOWKMDllLADOUl..lilll ENS?C'Œti1).Œ]lf_ 1-- 1- · 
IK'll •M.O_,. 1 D.7ANT ~l'Clll 0 

Mlwp ~ l\'lm la tÎttt .. !àdlit r ~Al lat. (La b;~ d! 
l'«J_, 
T""' ..-..c.s • • ; poar ~ riic•tl ct. Wt e1 ~ ~ 
r~acdtfCldimt 
Ulili>a!icm cta tn tm i b pilet oca a pa, dll llttlt sa~~ 1-... 
pM :·~· !1Ü MprmttM.161 ~ r;t tr;lp linH'9~1 l',_.}J(<Ja 
md-.. 
A m?t a : pax: · 1 pmm: .a. 5ou pw JN a r ; ofiut 1 pxaœ l m Il«" 
jca 
~·JÙI. 
~,.,..." lltJ!DqQ"ipllllODC~ 

ARld riSrat Il: bcuoaa poar _... 9 m::t A l 2' 

4'[• os •l!Mnk 

~~~= : >.:..: ci:mant ~ l Jciun. 4 c : M peoë.t:i l p:n P'ilÏi l 

Top~m;ro<"•foptiznp.Dœ t;:rloal : S' t ~+~~~:J il 
a;: si!oi!tparjouruaqmdoltaan.. • .adlll; "e Se' 'dd-J;i 
Dcr!!'ll!f dti cocseilJ ~~ 6 de lla:tc «mra Li CM~ 

6.11 Cfp1>..i?êt1 po\lu.1'3?tt 1pril AU. : appel• }t Mcior d · lllloeSlbé>i>tt . 
Repos de b Jl.1rltlltt 

6"21· HTA 
Endomêcntt 
}.fig&J'lt1 
P!iltbitt 6H \'t:t111 cirtbnle (•c.&r.&:1•) 
:!lofém:jlt ., 
."PPf. lt séucr d' zeW!.H:iAe si l' KCouc..btms:rt i fJ tiN W.U ALR.. 
Si!)(Q. lpJ)tlcr l'oblttuic~ID dl prdt. 



41 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



42 
 

ANNEXE III 
Questionnaire distribué aux patientes 

 QUESTIONNAIRE DE MEMOIRE  

« La prise en charge de la douleur en secteur mère-
enfant »  
Dans le cadre de mon mémoire de fin d’études portant sur la prise en charge de la douleur en 
secteur mère-enfant, je souhaiterais recueillir vos réponses qui me seront très utiles pour mon 
étude.  
 
Date d’accouchement : /... /2015  
 
Nombre d’accouchements : …  
 
Avez-vous eu une péridurale pendant votre accouchement ?  

Oui □  

Non car vous n’en vouliez pas □  

Non car c’était trop tard □  

Oui mais elle a mal fonctionnée □  

Autre (précisez) : ….  
 
Avez-vous allaité au sein votre bébé ?  

Oui □  

Non □  

Oui mais arrêt avant votre sortie □  
 
Avez-vous eu une épisiotomie ou une déchirure compliquée (déchirure concernant l’anus 
également) lors de votre accouchement ?  

Oui □  

Non □  
 
Dès l’arrivée dans votre chambre et pendant tout le séjour, avez- vous ressenti une douleur 
quelconque ? Si oui, de quel(s) type(s) ?  

Douleur à la tête □  

Douleur aux mamelons (crevasses) □  

Douleur aux seins □  

Douleur à l’utérus (Tranchées = contractions après l’accouchement) □  

Douleur au dos □  

Douleur aux hémorroïdes □  

Douleur dans les jambes □  

Autres : précisez : …  
 
Avez-vous pris des médicaments contre cette ou ces douleur(s) ?  

Oui □  

Non □  
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Qu’avez-vous pris en médicaments lors de votre séjour ?(En nombre de comprimé)  
Rappel :  

1 comprimé (cp) de Dafalgan® = 500mg, le paracétamol est pris généralement par 2cp 
toutes les 6 heures  

1 comprimé de Spasfon®=80 mg, en général 2 cp, 3 fois par jour  

1 comprimé de Profenid® (Anti inflammatoire)= 50mg, 1cp 2 à 3 fois par jour  

1 comprimé de Daflon®=500mg, 6cp par jour en une prise  
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Les médicaments vous ont-ils soulagé ?  

Oui □  

Non □  

Pas tout le temps □  
 
Si vous n’avez pas pris de médicaments ALORS que vous aviez mal, pourquoi ?  

Peur des médicaments et de l’allaitement maternel □  

Vous n’aimez pas prendre de médicaments □  

Autre raison (précisez) : …  
 
Est-ce que la prise des médicaments était claire pour vous (Quoi, quand prendre ?)  

Oui  

Non (précisez): …  
 
Cette douleur a-t-elle perturbé votre relation avec votre bébé ?  

Oui car vous avez eu du mal à le changer/laver/porter □  

Oui car vous avez du arrêter votre allaitement à cause de la douleur □  

Oui car vous vous sentiez plus énervée □  

Non □  

Autre (précisez) : …  
 
Avez-vous des commentaires à faire sur la prise en charge de votre douleur en général, lors de 
votre séjour en maternité ?  
……  
 
Ce questionnaire est anonyme, cependant pouvez vous remplir les informations ci-dessous :  
Date du jour : …  
 
Age : …  
 
Je vous remercie d’avance pour le temps consacré à répondre à ce questionnaire. Si vous avez 
besoin de plus d’informations vous pouvez me contacter par mail : 
elodie.alexandre5@gmail.com  

 

Elodie ALEXANDRE, étudiante sage-femme en 5ème année 
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La prise en charge de la douleur chez l’accouchée en secteur  

mère-enfant est-elle optimale ?  

Enquête de satisfaction auprès des patientes 
 

Résumé  
 
Introduction : 
La gestion de la douleur a une grande part dans la prise en charge d’une parturiente. Après un 
accouchement voie basse, dit physiologique des douleurs peuvent apparaitre et parfois persister 
plusieurs mois. Or, des études ont prouvé que ces douleurs peuvent avoir un impact sur la relation 
mère-enfant. Nous avons donc voulu évaluer la prise en charge de la douleur en secteur mère-
enfant après un accouchement voie basse à la Maternité du CHRU de Nancy. 

Matériel et méthode :  
Nous avons effectué une étude observationnelle transversale unicentrique incluant 56 patientes 
ayant séjourné en secteur mère-enfant durant la période de septembre 2015 à décembre 2015. Un 
recueil de données à été réalisé à l’aide de questionnaires distribués en suites de couches de J0 à J3 
du post-partum. 
 
Résultats : 
Dans notre étude, 86% des patientes interrogées ont ressenti au moins un type de douleur. Plus de 
90% des femmes ont pris des médicaments lors de leur séjour en maternité et plus de 10% des 
patientes n’ont pas pris de médicaments alors qu’elles ressentaient une douleur. 
Les douleurs périnéales  étaient davantage retrouvées chez les primipares tandis que les tranchées 
utérines étaient majoritairement plus ressenties  par les multipares. 
 
Discussion:  
Il est apparu que ces douleurs sont nombreuses mais trois principales localisations sont ressorties 
de notre échantillon: les douleurs au niveau de l’utérus, aux seins et au périnée. Dans notre étude, 
elles étaient plus importantes le lendemain matin de l’accouchement. Les primipares qui allaitent 
sont plus à risque de ressentir des douleurs. Notre étude a montré que les patientes sont 
globalement satisfaites de la prise en charge de la douleur. 

 

 

Mots clés : Douleur, Post-partum, Evaluation 
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