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INTRODUCTION

La prise en charge de la douleur lors de I’accouchement, de part la large utilisation de
I’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’enquéte périnatalit¢ de 2003, ou les femmes étaient 63% a en bénéficier, précise
qu’en 1’absence de celle-ci, 39% des femmes ne la désiraient pas et que pour 48%
d’entre elles le travail était trop rapide. [2]

Dé¢s lors, qu’en est-il des douleurs ressenties aprés 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 a de diverses raisons. Les douleurs peuvent s’ajouter, elles sont
d’autant plus difficiles a dissocier pour les femmes et donc a prendre en charge par les
professionnels de santé.

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

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

Tout d’abord, des douleurs périnéales sont présentes apreés un accouchement
voie basse chez 50% des patientes. Les douleurs périnéales associées a une éraillure,
une déchirure ou a une épisiotomie sont d’origines diverses. Elles peuvent étre liées a
un hématome périnéal, a une désunion ou a une infection du site d’épisiotomie. Enfin
I’inflammation de la suture peut provoquer un cedéme au niveau de la cicatrice qui
devient alors douloureuse.

La douleur induite par 1’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 immeédiat, 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 1% ou du 2° degré (Grade B). Le taux d’épisiotomies en France était de



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 College
National des Gynécologues et Obstétriciens Frangais (CNGOF) de 2005 de diminuer le
nombre d’épisiotomie. D¢&s lors, il n’est pas recommandé de réaliser systématiquement
une épisiotomie chez la primipare (Grade B) ni en cas de manceuvres 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’apres

I’enquéte périnatale 2010 [2] [5]

Puis, viennent les douleurs liées a 1’allaitement maternel. La majeure partie des
douleurs, ou Iésions mamelonnaires, est liée a 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 apres une tétée semble augmenter 1’incidence des
douleurs et complique inutilement ’allaitement. D’autres douleurs sont décrites dans

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

Ensuite, parmi les douleurs fréquemment retrouvées, il y a les contractions de 1’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 a
6 mois. Le risque de douleur lombaire en post-partum immeédiat est li¢ au traumatisme
musculo-ligamentaire provoqué par ’insertion de I’aiguille de Tuohy en cas d’analgésie
péridurale. Il serait intéressant d’identifier les femmes se plaignant déja de lombalgies
lors de la consultation d’anesthésie et d’éviter la position gynécologique par exemple
pendant plus d’une heure. Enfin I’analgésie péridurale ambulatoire permettrait de
diminuer ces douleurs lombaires.

Il semblerait que les lombalgies aprés I’accouchement sont identiques avec ou sans
analgésie péridurale. Elles proviendraient davantage du travail obstétrical que du

positionnement du dos durant celui-ci. [1][6]



Enfin une poussée hémorroidaire aigue est souvent présente apres I’accouchement et

peut étre trés douloureuse. [§]

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
meére-enfant puisque les études [8][9] montrent que la douleur a des répercussions non
négligeables sur la relation mere-enfant. La connaissance de la douleur pourrait
améliorer ’efficacité du dépistage et permettre d’attirer I’attention des professionnels
sur I’impact psychologique du vécu de I’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 mére-enfant. Mais quelles sont les recommandations actuelles et les

protocoles appliqués dans les services de soins ?

Tout d’abord la douleur est définie selon I’International Association for the Study of
Pain (IASP) comme « une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable, associée
a une lésion tissulaire réelle ou potentielle ou décrite en des termes évoquant une telle
1ésiony. [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 a soulager sa douleur. Celle-ci doit étre 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 étre niée. Cette douleur doit étre 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 a toute démarche

thérapeutique. Elle permet de rendre objectif ce qui est a priori subjectif.



Plusieurs moyens sont a la disposition des professionnels de santé¢ pour une évaluation
complete de la douleur et le bon suivi de son évolution. C’est le cas avec 1’échelle
visuelle analogique (EVA) et 1’échelle numérique (EN) ou il est proposé au patient de
donner un chiffre a sa douleur, entre 0 et 10, zéro correspondant a l'absence de douleur
et 10 a la douleur maximale imaginable.

Selon 1’Organisation Mondiale de la Sant¢ (OMS), il y a différentes maniéres de traiter
une douleur. La premicre utilisée est le traitement médicamenteux dans lequel on
retrouve 3 niveaux d’antalgiques :

- Le palier I (douleur légere) est constitu¢ des antalgiques non morphiniques
(paracétamol, anti-inflammatoires non stéroidiens). Ils sont utilisés pour les
douleurs d’intensit¢ faible a modérée (EVA ou EN < 1 a 4) comme les
tranchées, les déchirures périnéales simples ou les hémorroides.

- Le palier 2 (douleur modérée) regroupe les opioides faibles (codéine par
exemple). Ils sont utilisés pour les douleurs d’intensit¢ modérée a sévere (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 opioides 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 a 2010 [12] [13] [14] ont été mis en place par
le ministere 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 déja une meilleure reconnaissance de la douleur par les
professionnels aidée par une formation continue adaptée a la douleur. D’apres les études
ayant entrainé la mise en place de ce plan, les professionnels de santé sous-estiment la

douleur et n’utilisent pas 1’antalgique adapté pour la traiter. [13]

L’ordonnance n°96-346 du 24 avril 1996 portant réforme hospitaliere introduit la
certification au sein du systeéme de santé frangais.
«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



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 grace, 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 ou il a été constaté que 1’évaluation de la douleur n’était tracée qu’a
hauteur de 16% dans un recueil de 2009, le rapport de I’'HAS avait conclu que
I’établissement « devra mettre en place une meilleure coordination de la lutte contre la
douleur » De plus, la HAS a estimé que le réglement intérieur du comité de lutte contre

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

La Maternit¢ a donc travaillé particulierement 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 a périodicité réguliére (1 fois par an) dans les différents
secteurs de soins, une évaluation des pratiques professionnelles (EPP) relative a
I’information du patient, a I’évaluation de la douleur a I’entrée du patient, ainsi qu’aux

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

En secteur mere-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 a I’additif d’avril 2012, a considéré que I’ établissement concernant
la PEC de la douleur avait mené une véritable démarche d’amélioration de la qualité.
De ce fait, la recommandation relative a 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 aprés
I’accouchement ont un role 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



médicamenteuses. Elles connaissent aussi I’impact négatif que les douleurs entrainent.
Dés 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 maniére globale, or les
douleurs ressenties proviennent de différentes causes.

En secteur mere enfant I’évaluation est réalisée généralement le matin, mais celle-ci
peut étre ressentie différemment au cours de la journée. Parfois cette douleur est
minimisée par les femmes, en comparaison aux douleurs ressenties lors de
I’accouchement. Par ailleurs, en cas d’allaitement maternel certaines jeunes meres
craignent ’utilisation d’antalgiques.

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

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

Notre objectif secondaire était d’analyser si la prise en charge de la douleur était
optimale a la maternit¢ 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 ?

Hypotheses

- Méme 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 mere 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



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 a I’aide de questionnaires distribués aux patientes. [Annexe3 ]

2.POPULATION ET ECHANTILLONNAGE

La population étudiée concernait les patientes ayant accouché a la Maternité du
CHRU de Nancy et ayant séjourné en secteur mére-enfant durant la période de

septembre 2015 a décembre 2015.

Critéres d’inclusion :
- Accouchement voie basse
- Naissance d’enfant vivant

- Naissance par extraction instrumentale

Critéres de non inclusion :
- Accouchement par césarienne

- Barriere linguistique
3.MODALITES DE REALISATION DE L’ETUDE

3.1. Méthode

L’étude a été réalisée a 1’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 ét¢ demandée avant la
diffusion des questionnaires dans les services des maternités.

Les patientes acceptant de répondre a I’étude avaient la possibilit¢é 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 méme 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 premicre partie avec des renseignements généraux de la patiente, des
questions sur le déroulement de 1’accouchement et enfin les types de douleurs
rencontré lors de 1’arrivée dans le service mere enfant.

- Une seconde partie, sous forme de tableau s’intéressait au nombre et a ’intitulé
des médicaments pris lors du sé¢jour.

- La derniére 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 I’objet d’informations personnalisées et de

consentement recueilli auprés 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.

12



RESULTATS DE L’ETUDE
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1. DESCRIPTION DE LA POPULATION

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

80
questionnaires
distribués
| 1
non . S
At 20 NON récupeéres 56 étudiés
exploitables

FIGURE 1: DIAGRAMME DES FLUX DE L'ECHANTILLON

e Age maternel

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

L’age minimum était de 17 ans et ’dge maximum de 41 ans.

e Parité

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

(n=25).

e Analgésie péridurale
Une majorité de patientes (88%) a bénéfici¢ d’une analgésie péridurale, (n=49) méme
si cette derniére n’a pas entierement 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 souhait¢.
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e Déchirures périnéales

B Nombre de patientes (n=56)

Episiotomie h 3

Déchirure compliquée l 1

Déchirure simple | 57

peince mact | 5

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

e 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

o Les localisations des douleurs

40
35
30
25
20
15
10

o

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 s¢jour.
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 [’allaitement maternel, 3 ont
déclaré ne pas aimer prendre des médicaments,

- 2 personnes auraient préféré une alternative non médicamenteuse

e Les différents types de médicaments proposés

II était précisé sur les questionnaires, la posologie et I’intervalle entre chaque prise des
principaux médicaments.

Le paracétamol (Doliprane®) correspondait a une prise de 1g (soit 2 comprimeés de 500
mg per os) avec 4 a 6 heures entre chaque prise.

Le phloroglucinol (Spasfon®) correspondait a une prise de 160 mg (soit 2 comprimés
de 80 mg) a raison de 6 comprimés par jour.

Le kétoprofene (Profenid®) correspondait a une prise d’une gélule de 50 mg a répartir
en 2 ou 3  prises sur la journée (4 prendre lors d’un repas).
Une seule patiente a pris du Daflon® a cause de douleurs hémorroidaires sur une
journée uniquement, ainsi que de la créme et un suppositoire de Titanoréine®.

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

complément du paracétamol.
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e L’apparition de la douleur

o))
o

U1
o

N
]

\ =¢=Paracétamol
\ == Phloroglucinol

== Kétoproféne
0 M

Jo J1 J2 J3

FIGURE 4: PRISE MEDICAMENTEUSE EN FONCTION DU MOMENT D’APPARITION DE
LA DOULEUR

[N
o

Nombre de patientes (n=56)
- W
S o

B Nuit ®Soir EMidi M Matin

8
1
J3 4
21
1
22
J2 26
32

20 6

J1 36
45
10

Jo 29

23
19

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

MATERNITE

80% des patientes ont pris du paracétamol le matin du 1 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 Primipares Multipares p
douleur n=31 n=25

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 1’apparition d’une douleur lombaire et de I’analgésie (N=56)

Présence ou non Péridurale Aucune analgésie Total
d’une douleur n=49 n=7

Douleur au dos 24 3 27
Pas de douleur au 25 4 29
dos

Total 49 7 56

p=0.6732 (>5%)
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3.3. Interaction douleur/lien meére-enfant

Tableau 3 : Retentissement de la douleur sur la relation avec le nouveau né (N=56)

Perturbations dans la Primipares (n=31) Multipares (n=25) Total
relation mere-enfant
Non 20 22 42
Oui
Difficultés a 7 3 10
laver/porter/changer
Arrét de ’AM* a 3 0 3
cause de la douleur
Sentiment d’&tre 1 0 1

plus énervée

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

secteur mere-enfant apres un accouchement voie basse dit « physiologique ».

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

de la parité, afin de déterminer le degré de satisfaction des patientes pendant leur s¢jour.

Notre premiere hypothese €tait que les femmes ressentent au moins un type de douleur

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

Notre ¢tude 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 a 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 a
I’utérus contre 40% des primipares. Le test statistique du CHI?, permet de montrer un

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

Ensuite le 2°™

type de douleur le plus rencontré est d’avantage localisé au niveau des
seins a 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 ou 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 CHI?, 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
I’hypothése 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 méme. Nous ne pouvons
donc pas conclure sur la fagon dont les sages-femmes délivrent les médicaments lors du
s¢jour. 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 a un lien avec une médication systématique.

De plus concernant I’efficacité des médicaments sur la douleur, 77% ont dit avoir été
soulagé de facon générale. Le lien avec le type spécifique de douleur et I’efficacité d’un

médicament ne peut étre 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 a 1’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 1’allaitement maternel ?

D’autres part, certaines femmes regrettent ne pas avoir eu d’alternatives proposés
comme [’homéopathie. Une étude de 2001 sur le traitement de la douleur par
homéopathie liée a la montée laiteuse non souhaitée dans le post-partum immédiat
d’A.Berrebi et al avait montré ’efficacité de 1’homéopathie dans la prévention des
douleurs mammaires en cas d’allaitement artificiel. [26]

Dans notre échantillon, une patiente a pris de ’homéopathie (Arnica Montana SCH) dés
son retour en chambre, en complément du paracétamol. Or nous ne savons pas si ce

traitement avait ét¢ 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 mere-
enfant » datant d’avril 2012. [Annexe II] Concernant la prise médicamenteuse, les
principaux médicaments cités ¢étaient le paracétamol, le phloruglucinol, le ketoproféne
et les veinotoniques. Ceux-ci ont donc été directement proposés dans le questionnaire.
En revanche les « conseils » du protocole (non médicamenteux) en particulier pour
I’allaitement maternel comme [’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 a cette question 3 patientes ont répondu par
la négative et une a répondu que le moment était mal choisi pour donner les

explications. Peut-étre que ces conseils devraient étre redonnés a un moment plus
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opportun, comme le lendemain de 1’accouchement. En effet au retour en chambre, avec
la fatigue et les autres préoccupations des meres, ceux-ci peuvent apparaitre comme
secondaires. Nous ne pouvons donc pas conclure quant a 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 maniere réguliere (91%). Celui-ci étant décrit par le Centre de
Référence sur les Agents Tératogenes (CRAT) comme compatible avec 1’allaitement au
vues de la faible quantité de paracétamol ingérée: 1’enfant recoit jusqu’a 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-étre utilisé pour les principales
douleurs post-accouchement. Dans notre étude 81% des femmes avaient pris du
paracétamol le matin a J1 soit le lendemain de I’accouchement et n’étaient plus que
41% a J3. Les douleurs ressenties étaient donc maximales a 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 I’efficacité de cette

méthode pour toutes les patientes.

Par ailleurs, la principale douleur nous 1’avons vu concerne les « tranchées ».
Dans le protocole du service concernant la « prise en charge de la douleur en secteur
mere-enfant » datant d’avril 2012 [Annexe II] il est préconisé 1’association de
paracétamol, de kétoprofene 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 a une prise plus importante chez les multipares. La prise de
kétoproféne a concerné 21% des femmes avec un taux la 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
mere-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 immeédiat. Les traitements les plus efficaces sur les douleurs
périnéales sont le paracétamol et les anti-inflammatoires non stéroidiens d’aprés les
¢tudes 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 demand¢é aux femmes si tel avait ét¢ le cas. De
méme pour la technique de suture réalisée. D’apres 1’étude de Kettle t al de 2002, il est
recommandé de suturer une épisiotomie par un surjet continu plutot que par des points
séparés ce qui réduit significativement la douleur. L’étude comportait plus de 1500
femmes avec deux groupes égaux I’un avec une méthode de suture avec un sujet continu
et autre avec la méthode en points séparés. Le surjet continu aurait permis a une
femme sur six de ne pas avoir de douleur a 10 jours. [31] Ceci aurait été difficile a
mettre en évidence dans notre étude car méme en étudiant les dossiers, ces données ne
sont pas toujours précisées.

Concernant les moyens non médicamenteux qui aident a soulager la douleur tels que le
froid, le chaud, les massages, il existe peu d’études et de faible puissance. Cependant
I’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 ét¢ donnés par voie
orale, or il se peut que certaines patientes aient eu recours a la voie rectale. Le protocole
propose la prise de ketoproféne en suppositoire dans le cas de sutures douloureuses mais
sans préciser quand il est préférable d’utiliser cette voie. Une étude a montré que
I’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 a 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 mére-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
CHI* qu’il n’y avait pas de lien entre les lombalgies et I’analgésie péridurale.
Néanmoins ces douleurs sont présentes et il n’y a pas dans le protocole de partie

consacrée a celles-ci.

Concernant 1’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
apres 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 ’"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 a différents moments

de la journée.

Les résultats de notre enquéte ont montré que dans notre population, les primipares a J1
qui allaitent semblent étre 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 role de mére. Le cas

échéant il se peut que cette douleur interfére 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 derniéres sont peut-&tre juste

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

Caractéristiques de I’étude

1.1. Points forts

I1 s’agit d’une étude observationnelle qui a permis d’étudier la fagon dont la douleur en
post-partum a été prise en charge a la maternit¢ CHRU de Nancy.

Les questionnaires étaient distribués et récupérés par une méme personne.

Les professionnels de santé n’étaient pas informés de 1’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 I’étude a été réalisée uniquement sur des patientes ayant accouché dans un
méme établissement cela ne peut pas étre représentatif de la population générale.
Par ailleurs, I’interprétation des questions ouvertes n’a pas permis d’aboutir a des
réponses suffisamment précises et certaines de ces questions n’ont pas été exploitées

dans la partie résultat et aurait pu étre évitées.
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CONCLUSION

Nous avons dans ce travail décidé de nous intéresser a la prise en charge de la
douleur chez les femmes ayant accouché par voie basse a la maternité régionale

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

Il est apparu que ces douleurs sont nombreuses mais trois principales
localisations sont ressorties de notre échantillon: les douleurs a I’utérus, aux seins et au
périnée. Dans notre étude, elles étaient plus importantes le lendemain matin de
I’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 observeé
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 a une distribution systématique d’antalgique en secteur mere-

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 [’homéopathie. Ces méthodes ne sont actuellement pas proposées
dans le protocole de prise en charge de la douleur en maternité, pourtant leur efficacité a
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, 1’accouchement est la période qui a le plus intéressée les études et ou
de nombreux progres ont ainsi pu étre faits. Les douleurs qu’elles peuvent rencontrer et
particulierement apres 1’accouchement sont dites « physiologiques ». Cependant des
¢tudes ont montré I’influence de la douleur dans le post-partum et son impact dans la
vie de la femme. Ces douleurs peuvent étre 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’a plusieurs mois apres
I’accouchement, génant ainsi la femme dans sa vie quotidienne voire sexuelle. La
douleur a une part importante dans la relation mere-enfant. Il est donc essentiel de bien

la repérer et de 1’évaluer pour ainsi mieux la traiter.
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ANNEXE |

Politique de prise en charge de la douleur (16 septembre 2011)

¥ MATERNITE REGIONALE UNIVERSITAIRE DE NANCY

,-'-"//l M e Decdawr Mlimadorwwioh — O35 TETAY - 2 SCENCT Caader - Tl - B8 IS 296 44 - Tidleopiie - 0581 T84 10
Crda : B Trirs T Sappdoindd I'aas
D55 102 PCi.002 1 Folitique de prise en charge de 1a donlenr 16 sepismiboe D011 13

La Maternits Régozals de Nancy, établissement unheriitaing comstites actuellemeat 1o sead etablis sament
de mieean I die 1a région Lorraing 2w sens da déast du ¥ octobre 159E mlatif sex dtablissements de samie
puhblics et prives pratiquant | chstémiges, b néonatologie ou la réanivation néomatls.

La ratermitd est spécialises dans les disciplings mwdicales pour la peiss en cherge de la fumma, de 1a mere,
dn nowvere-nd ot do coaple
Conformament a Tarticls L.112-2 du cods de L samtd publiqes, L2 peavermitg 2 davelopps &t mis an place
I"organization nécessaire poor repondns aux besoins de prise sa charge de I doulaur.
Amssi sachast que cette pIise en chargs requisrt 1implication de I'ensembla das acteurs da sains, le
CLUD a e mis en place comms instance pilote, poar & un elemsnt moteur afin de susciter et
amimer ns yeritables colhore de ke comtrs 1a dowleur.
La composition du CLUD est ;

- definie selon ls (Guide d'orientaton & Qrpaniser lo fufe contge lo dowine dans les

diabiissemens de mond » Ootobre 2002
- indiqueés dans e réglement imbarier du CLUD reférence Q) 403 PGOOD.

La CLUD a5t compead de memsboes de drodt of de membres associés (corps midical of corps soigmant :
membres soignants o cadres e promioid]. ¥ oot intdares les médecing nibirsat-doulver des diffémntes
disciplings de by Matersits : gynécologis, obstémique, neonastologhe of anesthisie
Ams les membres do CLUD ont pour mission -
- de propeser des objectifs en terme d"ameliomtion
- PIOpSET, BIZaniser, codrdanner, evaluer les actions,
- Mmool les actions de formation conficue des persomnels of donner Leur s sur les
projets 4 acquisidon de dispositifs medicam: ef materisls necessaires an Taitement de la
dmualenr,
- asgumer la Haison awer 1a prise en charpe des soins palliaff et les auires problématiques
ramsversales de soins,
- gfablir um bilan anmue] des actions enpagéss
- gablir um programme d actions
informer des résultats des actions entreprises
Crans om prapisr tumps Je CLUD 56t assurd qoe chaqne sectenr d'activite benaficiait ds procedores de
Prise ao charge de la doulear :

an paomatologs - Guids de neonatologs

an gynécologie- obetittique : Prise en charpe de [a dowleur en pynécologe obstdtriqne

(AR, 403 P% 00T

34



i MATERNITE REGIONALE UNTVERSITAIRE DE NANCY

’-H_/'l A o o D Alrasomendod - O35 T80T - SARHD SCENCT Daaler - Tl - 85 OF Sddid 44 - Tidhoopss © 0580 F444 10
Crda - ¥ T Chmen TRppESASE Fagn
OS5, E02. PLi 002 ! Politigue de prize en charge de la donlenr 16 sepismibne D011 23

A cas procadure:, indispensables 3 la déemarche 4'amalicration contizse de 1a qualite de 12 prive o charge
in patiant, sont anmexdes das fiches de prive sn charge spécifiqee 4 chaque secteur 4" actin®e

-  mnnexe ] : Anteanl (DS 102.M0 0001

-  annexe X: AMP (DES 102 MO 00X

- mnoexe 3 : Gynéceloge (DES. 10000003}

- anoexs 4 : Orthogdede (DES. 102 M0 004

-  mnexe 5 : Néczamloge (D55, 102 MO.0GT)

- mnnexe S Salle de Matssamcos (DS 5 102 MO D0E

- mnoexe T : Sectenr Mare Exfant (D0ES.102.800.007)

- anoexe £ : Soins Pobynvalents Continns ot Salle de Semwillance Post Interventicoma e

(DES. L02 M0 D0

Dans cos deendéess, | outt] desting & mesemer ke novean d'intansié de b douleur, wn fomcton du typs de
paticant, ¥ st précisd ot Putlisation décaite (dchelles d'auto dmluation ot d et danation].
Cus procédurss seof considiriss comme des prescriptons anticipéss oo des condamies & eair lom de
sitzations bign idennfides at décrines.
Ellss parmetient vax woignants d'moervenir sazs dela of de pervonnaliser la peescipticn
Lo wand du patient souffrest nécessie un mnvail déquips phundisciplinaims, chacun sant oo par leams
raghas profescionnolles de prandre o considiration [a doulnr dn patient

Polotique de prize en charge de la doalenr :
Conforméament done 4 Uarticle L1124 du cods de [a santd publiges, [ Mytosité poersanTa 2 mive an
oeonTe de 12 politique damalioration contmee de [a prise sn charge de la douleur.

Cutte politique  pour bt de dédinr las modatitgs :

- J'inforparticom du paticnt notammant ot ses drotts concerzant Je sonlagessent de by douleur par les
difarentes techniques axalpésiqoes doxt il peut bknaSciar, [ acces aux woins palkatifu et a
I accompagnament (ki Inernet, livret d acceed ramis sysiamatgeement @ consulatons sriemes.
Infoamations renvises so consaliztions d'anecthésie, guide e ndonatologie. affchage de la charte
das patiants hoepitalices)

- de prise sm charge des patwmts. hospitaliees an tarmest de projet madical ot de projet de woins,

- &'oeheton dos pratiques, de vractes ot de satisfaction patient an moma de mesubat (Appreckation
de séour, émade IPAQSS)

- de zuivi des actions comectices (aadit en pecnatologiz)

- e partage d experience aver 4 mutres maternites de mives 3 of au sein du résean perinatal
lorrain et aames réseay fels - CAV, soins paliatifs, CLUD du CHLU Mancy Brabois,
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Ainsi Jo CLUD, oo partenariat avec la callele qualitd, déternainer & pémiodicits nagniiare (1 fods par an) dans
los diffdreats secteurs de soins une énahmtion so trmes d'EPP, mlative 3 linformation da pateat, 3
I'énaleation da la doalenr & I'aniris du patiesd, adnsi qu’wex pratiques de priss so charge de bn douleur en
coers d hospatalisation.

Cotin almton s'effectosrs selom la procidure d'veluaSon des pretiques professdonnelles réferencés
CAE-D 403 PE 003 ot selom 1a politiqne qualita, FPP, geation das rsqees.

Aprés anabyse par los membres da CLUD, les rédsalats de cou énalmiions seront présuntds eo niumico de
service, an médecin respomsable dn secteur de soins, cadre soigmant &t parscomsls afin de détermeiner des
aciioms Cormeciioss o asvmner leer mose en place.

Il an décomlera une révizion de la procedors de prise en chargs do 1a donleur dans les sarvices comcarmds.
L ensamble des actons sem hidrarchisd par le CLUT en partenamiat avec |z callule gualize.

Chaqoe annds, no hilan sera ralisd, st il wn découlera 1 programms d actioms poer Uannée 3 vendr dams
loqual len chjectifs an termwes de formation da parsoonel, moyens 4 metme so place (recsources mmaines,
nombre de réfimat doulsur dans les wervices, nombre 3 pemonmel formé, omtils 3 dispesition .. ), révison
de therapeatiques ot reboar d'expériance waront dafinis.

Politiqes validés an CLUT da 13092011
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ANNEXE Il

Protocole de la prise en charge de la douleur en secteur mére enfant (avril 2012)

f o’ MATERNITE REGIONALE UNIVERSITAIRE DE NANCY

// 10, e du Dovsewr Hepdenreach - CE.T4213 < 34042 NANCF Cedex « Til. ; 03,83, 34,4444 < Téldoopie - 0583344410
Cods: Venica: | pRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR EM SECTEUR MERE | Datedapplication | Page:
D55.102 M0.007 1 ENFANT il 2012 15

ANNEXE 7TDE LA POLITIQUE DE FRISE EN CHARGE DE LA DOTLEUR

Secteur : Secteur Meére Enfant

Reéférents doulenr :

Gynécologue obstétricien : Dr Marie-Odile Delaporte
Sages-femmes : Mmes Caroline SESMAT - Laurence PETEER. -
Auxilizire de puenculture et aide soignante : Véromgue HUMBERT - Céline MATHIEU

Personnel formé ou en cours :

Formation extra muros : Collogue « Prise en charge de la douleur, les attentes des usagers,
"action des pouvoirs publics et I'engagement des professionnels de santé » Mindstére du
travail, de I'Emploi et de la santé

Formation intra noures par IDE DU Douleur - « Evaluation de la Douleur »

Outils i disposition dans le service pour évaluer la douleur
EVES : échelle verbale simple pour accouchement voie basse
EVA : échelle visuelle analogique en post opératoire immédiat

Evaluation de la douleur a I'entrée : Celle-ci doat figurer dans le dessier de soms

Swivi :
1l est assuré par les infirmiéres diplémeées d’état de garde ou par les sages femmes en cas
de doléance de la patiente. avant la mise en place ou dés I'instauration d"un traitement
antalgique ou lors de la surveillance de I'efficacité du traitement.
Une évaluation est faite tout au long du séjour.
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Movens mis a disposition

PATTENTES ADULTES

1/ En cas de césarienne et selon le tvpe d’anestheésie realisee :

Systématiquement les premiéres 24 heures : se référer a la procédure de prise en charge de la
douleur en gynécologie-obstétrique (AR 403 P5.007)

*1°lever : passer les antalgigques en IV 30 a 60 minutes avant le lever

*Relai per os au bout de 24 heures

Paracetamol : 1gramme x 4/jour

Ketoproféne : 1 gélule 4 50 mg x 3/jour

ou

Paracetamol : 1gramme x 4/our

Nefopam sur un sucre x 4our s1 CI au Kétoproféne (Profemd®)

*51 douleurs toujours présentes :

Paracétamol codéiné - 500mg/30mg

1 comprimé x 4 : comprimé effervescent ou comprimé (CI : Insuffisance respiratoire, asthme,
insuffisance hépatique, hypersensibilité an paracétamol) +

Ketoproféne : 1gelule 3 50 mg x 3/jour

*Peprise du transit difficile : Débridat® 50mg/Sml (Trimebutine) : 3 ampoules a passer en 30
minutes

Ou

1 compnmeé de 200mg 3 fois par jour de Débndat® s1 douleurs abdominales intestinales aprés
1a reprise du transit

*S1 nansees et ou vonussements

Ondansentron Zophren® (4mg) - 1 ampoule dans 100 ml de NaCl 4 0.9 % en 20 mimites

*Antidotes de la morphine (démangeaisons)
Naloxone (Narcan®) : 1 ampoule dans 9 ml de NaCl a 0.9%%: Iml. toutes les heures

*Ablation des redons :
Domnez les antalziques 1/2h a 1 heure avant 1"ablation.
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Pagm :
an

2 En cas d’episictomie on de soture donlonrense

Paracétamo! © 1pramme % 4 - TV ou per os

Ketoprofene - 1 pelule & 50 me x 3/jour ou suppositoire 4 10me : 2 par/jour
{CI : hypersensibilite aux ATNS, asthme. nlcére gastro~duodenal, insufisance hepatique,
insffizance renale aizue ou chronique)

*zlace

* 5 hématome ou aboés - enlever bes fils ef introduire on sonde canmelée o un stylet pour
dramer la collection

3 En cas de donlenrs mammaires -

- Donlenr des mameloms © les crevasses.
=« Trmwer b canse ef la supprimer of docmment la prise en charge des conplications da

T alixitement

Parmetirs la cicatmzation -

Mamtenir un nivesu 4 hydratation optimals :

Application: Lait Materne] apres chaque tetée voire plus somvent
Application de lanoline ; peu (une téfe " eépingle) sur bes fissures apres chaqus ténée
si insuffisant -

’\-Iemmp.m_-.amaﬂd hydroge] entre les tetees en I"absence d une surinfection.

Traiter 1a douleur apres évahation (EVA

Arralzimues 5ibesoin : paracetamo] | pramme 4 fods par jour +- Ketoprofene 1 gehds 2
50mz 3 fois par jour

ATES SOZEesTIONS :

Pa.uap-anpmta;eqmﬁ:llnem}areﬂeu de soccion. ..
mzummw]emmﬂw&mmslmm
istance d one denbear i &t prise du sein
Uﬂmémﬂ*'mﬁﬂmmmﬂuhﬁmm Arfention au diametre
ufilize.

Bout de sein a utiliser s femps da 1a cicatrisation, 5"en separer le plhus vite possible car
misque d iruffizance de lait au loog court.

Tire lait 5 besoin le temps de La cicatrizaton ou le temps dz [a dimnation de b dealsar.
Prendre Rendez wous a §exterienr pour couper Lz frein de lngas 5 besoin ; padiames,
CORL.

Appeler la reférente en lactation pour avis = non réschidon du problems

- Donlenr an mivesn do sein : Lors d'one congestion mammaire importante

Fechercher le ou les fcteurs favorisants - saccion meficace, (Tevasses, poUpOnDisrs,
presence d'une sucetis.

Application de chaleur avant les tétees qui Svorise I'ecoulsment du kit
Application de froéd pendant 10 mirmtes apres La tétée qui dimime 1'cedéme
Dirairaze areclaire avant b tetée o "urilisation du tire lait gui refoule |'edeme pour
favarizer Ll prise do s=in et I"ecoulement de laie.
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o Mnsaame srpalaire svaes Ly stes g Dacilie 'essction du lait (La Bheration da
I'ocyiocine)

o Timees efficace: o Soquensey, pour faciliser "scoulement da Lat ot ainsi dimmer
V'smibnan ds | sdene

»  Unlomon da ore bt 3 1 place o0 o0 phis & bebe o pecessain 4 Sevton [adiver
o 2 apyraver 2 la deprecsion dy tve it st trop tirvee om wSitd e fiscon
Erehie

" WZMIW‘HI”#IMIE_EIEF

= PRaposaple _ _
= oy obdsrweniny NS 3 P00 COEphEE

s Appel refmerns . LCDNOE PO B D00 meainoe da problams
4 En ca1 d'bemorroide:.
Vemomonimse (Daflon®) © § comprios pendass 3 jouss. 4 comprimes pendant 3 jours pais 1

Topaque en prociolo e inhegrant un ' local : Sedorrhaide® supposshaires - [ a1
SIPDOSIONE par jour tant qud doulean. asecies 1 de la pommade Sedorhoider
Deonmer des conseds - afin de kither confre la constipation.

Piloreghicinal i) jusga’a & comprinsss par Jour (Jepx 39)
= Katoprofine : % 3 par j
+ Paracetamol per o4 | | gramme x 4 par jous

6 1/ Céphadées posturales spmés ALR. - appaler de séser  anesthasiste
Repos de s patients
6%- HTA
- Endometmie
-y A —
vemn ¢ C
. M
- ®
Appeler le semor d'anethesisw o I acoouchement a eu bieu sous ALR.
Sinon, appeler |'obaémicien da parde
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PRISE EN CHARGE DE La DOULEUR EM SECTEUER. MERE
ENFANT

Date dapplication
avml 2012

Page:

Lh
LA

PATIENTS NOUVEATU-NES

En prévention de la douleur lors d'un bilan sanguin ou d'un soin algique - se référer a la
procédure dutilisation du saccharose en néonatologie (NRS 402 PS.035).

Utilisation de I'échelle EDIN systématicque 1 fois / jour puis a adapter en fonction du score
(Réunion pediatres, cadre du secteur post natal du 4 févner 2012)

Prescription d’antalgiques par les pédiatres ou les sages femmes en fonction des besoins
(extractions instrumentales, score échelle EDIN, ...}
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ANNEXE Il

Questionnaire distribué aux patientes

QUESTIONNAIRE DE MEMOIRE
« La prise en charge de la douleur en secteur meére-
enfant »

Dans le cadre de mon mémoire de fin d’études portant sur la prise en charge de la douleur en
secteur mere-enfant, je souhaiterais recueillir vos réponses qui me seront trés utiles pour mon
étude.

Date d’accouchement: /... /2015
Nombre d’accouchements: ...

Avez-vous eu une péridurale pendant votre accouchement ?
Ouio
Non car vous n’en vouliez pas O
Non car c’était trop tard o
Oui mais elle a mal fonctionnée o
Autre (précisez) : ....

Avez-vous allaité au sein votre bébé ?
Oui o
Non O

Oui mais arrét avant votre sortie o

Avez-vous eu une épisiotomie ou une déchirure compliquée (déchirure concernant I'anus
également) lors de votre accouchement ?
Ouio

Non O

Deés I'arrivée dans votre chambre et pendant tout le séjour, avez- vous ressenti une douleur
qguelconque ? Si oui, de quel(s) type(s) ?
Douleur ala téte o

Douleur aux mamelons (crevasses) O

Douleur aux seins O

Douleur a I'utérus (Tranchées = contractions apres I’'accouchement) o
Douleur au dos O

Douleur aux hémorroides o

Douleur dans les jambes o

Autres : précisez : ...

Avez-vous pris des médicaments contre cette ou ces douleur(s) ?
Ouio

Non O
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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 a 3 fois par jour
1 comprimé de Daflon®=500mg, 6¢cp par jour en une prise

Jour 0 {Arrivée dans le service, de jour comme de nuit)

B EETE RN T

= Dafalgan : = Dalfagan : = Dafalgan : = Dafalzan :
= Spasfon: = Spasfon: = Spasfon: = Spasfon:
= Daflon = Daflon: = Daflom: = Daflon:

* Profenid * Profenid: = Profenid: = Profenid:

Jour 1 (lendemain de votre accouchement)

= Dafalgan : » Dafalgan : = Dafalgan : = Dafalgan :
= Spasfon: = Spasfon: = Spasfon: = Spasfon:
= Diaflon = Daflon: = Daflom: = Daflon:
= Profenid * Profenid: = Profenid: = Profenid:
Jour 2
BN ECEE T
= Dafalgan : = Dafalgan : = Dafalgan : = Dafalzan :
= Spasfon: = Spasfon: = Spasfon: = Spasfon:
= Daflon = Daflon: = Daflom: = Daflon:
= Profenid * Profenid: = Profenid: = Profenid:

Jour 3 (Date Théorique de votre sortie)

+ Dafalgan : * Dafalgan : * Dafalgan - + Dafalgan :
* Spasfon: = Spasfon: * Spasfon: * Spasfon:
* Daflon = Daflon: = Daflon: * Daflon:

* Profenid = Profenid: * Profenid: * Profenid:
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Les médicaments vous ont-ils soulagé ?
Ouio
Non O
Pas tout le temps O

Si vous n’avez pas pris de médicaments ALORS que vous aviez mal, pourquoi ?
Peur des médicaments et de I’allaitement maternel o

Vous n’aimez pas prendre de médicaments O

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 a le changer/laver/porter o

Oui car vous avez du arréter votre allaitement a cause de la douleur o
Oui car vous vous sentiez plus énervée O
Non O

Autre (précisez) : ...

Avez-vous des commentaires a 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 a répondre a 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 5™ année
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La prise en charge de la douleur chez ’accouchée en secteur
meére-enfant est-elle optimale ?

Enquéte de satisfaction auprés des patientes

Résumé

Introduction :

La gestion de la douleur a une grande part dans la prise en charge d’'une parturiente. Apres 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
mere-enfant. Nous avons donc voulu évaluer la prise en charge de la douleur en secteur mere-
enfant aprés un accouchement voie basse a la Maternité du CHRU de Nancy.

Matériel et méthode :

Nous avons effectué une étude observationnelle transversale unicentrique incluant 56 patientes
ayant séjourné en secteur meére-enfant durant la période de septembre 2015 a décembre 2015. Un
recueil de données a été réalisé a I'aide de questionnaires distribués en suites de couches de J0 a ]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 I'utérus, aux seins et au périnée. Dans notre étude,
elles étaient plus importantes le lendemain matin de 'accouchement. Les primipares qui allaitent
sont plus a 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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