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INTRODUCTION




L'analgésie péridurale est reconnue par tous comme étant la méthode la plus

efficace pour la prise en charge de la douleur, lors de I’accouchement.

D'apres I'enquéte de périnatalité 2003, la France fait partie des pays développés
les plus avancés quant a I'utilisation de I’analgésie péridurale. A cette date, on y
réalisent plus de 63% des accouchements avec cette technique(106). Les publications
rapportent 40% d’utilisation de 1’analgésie péridurale en Allemagne, 30% en Suéde, 20-
25% au Royaume-Uni, 10 % aux Pays-Bas. Presque deux tiers des femmes américaines
ont bénéficié d’une analgésie péridurale, dont 59% accouchant voie basse. Au Canada,
on retrouve un taux d’utilisation de 50% de cette méthode lors d’accouchement voie

basse (12).

A la clinique obstétricale du Centre Hospitalier Universitaire de Rouen (CHU),
le pourcentage d’analgésie péridurale (APD) s'élevait a 70,33% en 2003 et 68,40% en
2006 (Annexe I) (110). Ces chiffres correspondent & toutes les analgésies péridurales
réalisées en salle de naissance quelque soit I’issue de I’accouchement. 11 s'agit donc

d'une méthode fréquemment pratiquée dans ce service.

En tant que future sage-femme, soucieuse de la prise en charge du soulagement
de la douleur chez la parturiente lors de I’accouchement, il me semble intéressant
d’évaluer l'indice de satisfaction des femmes ayant bénéficié d’une analgésie
péridurale.

Nous nous sommes donc intéressés aux données de la littérature. Par la suite,
nous avons réalisé une étude prospective au sein de la clinique gynécologique et
obstétricale du CHU de Rouen, afin de confronter dans un premier temps, nos résultats
aux données de la littérature, puis dans un second temps nous avons tenté de déterminer
les causes d'insatisfaction afin d'améliorer la qualité de la prise en charge de cette

douleur et de son vécu.



2
-
=~
>
=
b
-
=
<
-
b=l
&
=
-
>
z




1. LA DOULEUR

La douleur de I’enfantement est unanimement reconnue. Face & celle-ci, nous
devons mettre a disposition de la femme tous les outils pouvant la soulager. A 1'heure
actuelle, la prise en charge de cette douleur est possible, mais cela n’a pas toujours été le

cas.

1.1. Définitions de Ia douleur en obstétrique

En 1979, I'Association Internationale de 1'Etude de 1a Douleur définit le caractére
pluridimensionnel et plurifactoriel de la douleur: « La douleur est une expérience
sensorielle et émotionnelle désagréable, associée & un dommage tissulaire présent ou
potentiel ou décrite en terme d'un tel dommage. » L'ampleur de la composante affective
est influencée par I'expérience du passé (la mémoire) et le contexte présent (les éléments

cognitifs).

1.1. Histoire de la douleur en obstétrigue

Compagne de I’'Homme depuis I’origine de la vie, la douleur est décrite dans
toutes les civilisations, quels que soient les lieux et les époques. Dans les plus anciens
manuscrits médicaux apparaissent deux champs classiques de la douleur : chez la
femme, la douleur est obstétricale. Chez I’homme, c’est la douleur de la guerre, douleur
des blessures et des amputations.

Dans un passé trés lointain, on tentait déja de soulager les douleurs provoquées
par I’accouchement, en employant diverses substances, les textes anciens chinois
parlent de ’usage d’opiacés, tandis qu’en Europe, les femmes s’en remettaient 2 des
potions a base de mandragore, de chanvre, de pavot et de cigué (102).

Dans notre société, ’acceptation de la douleur est particuliérement influencée
par la culture judéo-chrétienne. Le christianisme a défini la douleur 2 la fois comme un
chitiment de Dieu, et comme un mode de rachat des fautes : « Tu enfanteras dans la

douleur » (Genése, 3,16). Toute tentative de soulagement représentait un grave péché.



Jusqu’au XVIIle siécle, les médecins ne s’intéressent guere a la douleur de
’accouchement tant 1’obsession de la complication mortelle est prédominante. Ils
pensent que les douleurs font progresser le travail et les considérent comme le principe
des contractions utérines. Certains utilisent le terme «douleur» comme synonyme de

«contraction » (3-7).

1.3. Physiopathologie de la douleur (5-6-7-87-90-97)

Le travail obstétrical provoque une douleur intense chez la plupart des femmes.
Les mécanismes neurophysiologiques impliqués dans la genese de la douleur mettent en
jeu des voies nerveuses périphériques spécifiques selon les différentes phases du travail
(Annexe II).

Pendant la premiére phase du travail (phase de dilatation), la douleur est presque
exclusivement utérine. Elle est provoquée par 1’action concomitante des contractions
utérines et de la présentation feetale qui engendrent la distension du segment inférieur de
l'utérus et la dilation cervicale. Durant cette phase, les sensations douloureuses
correspondent & 'excitation des nerfs provenant des racines médullaires de la dixiéme
vertébre thoracique a la premiére vertébre lombaire (Th10 & L1). La transmission des
influx nociceptifs s'effectue & partir des récepteurs localisés au niveau du col et du corps
utérin, par des fibres afférentes sensitives, via le nerf hypogastrique. Ces influx nerveux
se propagent jusqu’aux cordons postérieurs de la moelle épiniére de Th10 4 L1. Puis, ils
sont transmis aux centres supérieurs qui intégrent les messages.

Pendant la deuxiéme phase du travail (phase d'expulsion), il existe un étirement
des structures anatomiques pelviennes ainsi qu’une compression des muscles et des
tissus du périnée. Les terminaisons sensitives stimulées correspondent aux racines de la
deuxiéme 2 la quatriéme vertébre sacrée (52 a4 S4). A ce niveau, c'est essentiellement le
nerf honteux interne qui est stimulé.

Le troisiéme stade de I'accouchement est celui de la délivrance. Elle est peu
douloureuse, excepté si elle n’est pas spontanée et requiert une délivrance artificielle et
manuelle.

La perception douloureuse ne dépend pas essentiellement de la phase du travail.

En effet, il existe de nombreux facteurs pouvant I’influencer.



1.4. Facteurs influencant la douleur durant ’accouchement

De nombreux critéres modifient I'intensité de la douleur durant I'accouchement.
Pour certains auteurs, la variété postérieure de la présentation céphalique ainsi que la
macrosomie feetale, seraient a 'origine d'une exacerbation de la douleur (30-34). Un age
maternel avancé semblerait influencer la perception douloureuse. En effet, les patientes
pensent que 1’4ge élevé rend l'enfant plus vulnérable (24). Ainsi, elles expriment moins
la douleur ressentie lors de l'accouchement, comme le démontre Windridge et al. et
Brander et al. (10-70).

Melzack aboutit aux méme conclusions (1-44). Il ajoute que la préparation a la
naissance a une influence sur la perception de la douleur. Cette derniére, dont I'intérét
est toujours reconnu, favoriserait une meilleure gestion de la douleur et réduirait de 30
% la perception de l'intensité douloureuse. Les facteurs augmentant la sensation
douloureuse seraient la nulliparité, le manque d'information pendant la grossesse et les
convictions religieuses. En 2002, 1’étude de Palot et al. met également en évidence que
la crainte de la douleur est nettement liée a la nulliparité (47).

L’étude d’Audrey Laurent met en évidence les caractéristiques de la douleur
envisagée par les nullipares lors du travail ainsi que les facteurs pouvant ’influencer
(83). Elle observe, d’apres les patientes, que I’accompagnement par 1’équipe médicale
ainsi que la présence du conjoint seraient des facteurs diminuant la douleur.

L'anxiété maternelle, la rapidité de la dilatation cervicale, I’intensité et la durée
des contractions utérines ainsi que toutes les situations de stress physique et psychique
sembleraient aussi étre des facteurs influant sur I’intensité douloureuse (35).

La perception de la douleur serait influencée par la culture, comme le démontre
I'étude de Mac Lachlan, en 2005 (42). Dans certaines religions orientales, les femmes
sont tenues de se montrer impassibles au cours de leur accouchement. Elles font 1'objet
de réprobations si elles crient ou se plaignent. A I’inverse, d'autres sociétés autorisent et
encouragent les manifestations bruyantes scandant la progression du travail (2).

Quand elle n'est pas maitrisée, la douleur peut avoir des conséquences néfastes

sur la mére et son feetus.



1.5. Conséquences de la douleur

La douleur entraine de nombreuses réactions chez la parturiente. Aggravée par
l'angoisse et l'agitation, elle peut avoir des conséquences sur le feetus et sur le
déroulement du travail. Les modifications physiologiques maternelles les plus
importantes sont cardiovasculaires, ventilatoires et métaboliques. L’hyperventilation
maternelle responsable d’une alcalose respiratoire peut engendrer une hypoxie
maternelle et une diminution du débit utéro-placentaire, par vasoconstriction des
vaisseaux ombilicaux, aboutissant 4 une hypoxie et 4 une bradycardie feetale.

De plus, cette douleur entraine une libération massive de catécholamines et de
différentes hormones surrénaliennes (cortisol, ACTH, corticostéroides). Celles-ci
induisent une augmentation du débit cardiaque, une vasoconstriction et une
augmentation des résistances périphériques. Ces phénoménes engendrent une
hypertension artérielle maternelle. Cette cascade de réaction peut étre responsable d'une
stimulation accrue des récepteurs utérins. I en résulte des phases d'hypercinésie de
fréquence et d'intensité des contractions utérines. De plus, ces hormones stimulent
directement les fibres nerveuses cervicales qui en grande quantité, peuvent étre 3

l'origine d'une hypertonie cervicale (6-81-82-83-97-104).

1.6. Les prémices de la prise en charge de la douleur

La forte imprégnation judéo-chrétienne dans la culture francaise a donné lieu 2
des siécles de refus du soulagement de la douleur lors de I’accouchement. Au XVe
siécle, des sages-femmes étaient briilées vives sur le bicher pour avoir tenté de soulager

des femmes en couches.

Au cours du XIXe siécle, I'apparition de I'éther en 1846, puis du chloroforme en
1853 ont permis une nouvelle prise en charge de la douleur. La Reine Victoria est I’une
des premiéres femmes a bénéficier du chloroforme, lors de son huitiéme accouchement
(1-2-4-90).

A cette époque en URSS, Pavlov joue un rdle essentiel dans la gestion de la

douleur, grice a 'hypnose.



Il démontre qu'une éducation psychique de la femme enceinte peut lui permettre
d'accoucher sans douleur.

En 1933, Read, obstétricien anglais, tente de déterminer la cause de la douleur
de I'enfantement. D’aprés cet auteur, elle réside dans un état d'anxiété, de tension
physique et mentale, surtout lors de la premiére grossesse. Cette souffrance est la
conséquence d'un conditionnement éducatif hérité des traditions culturelles. Ainsi, par
des exercices de relaxation physique et mentale, il tente de rompre le cercle vicieux de
la triade peur/ tension musculaire/douleur.

En 1951, aprés un séjour en URSS, le docteur Lamaze introduit en France la
méthode de I’«accouchement sans douleur ». Cette méthode psychoprophylactique a
pour but de faire disparaitre les réflexes conditionnés qui lient dans l'esprit des femmes,
I'enfantement & la douleur. II est & l'origine des cours de préparation a la naissance

permettant aux patientes de prendre connaissance et conscience de leur corps (1-5).

2. L'ANALGESIE PERIDURALE

2.1. Historigue (1-4-81-90)

En 1885, le neurologue new-yorkais J. Leonard Corning est le premier médecin
a injecter de la cocaine dans le rachis d'un patient souffrant de faiblesse vertébrale.

En 1901, deux médecins frangais, Sicard et Cathelin, effectuent des anesthésies
péridurales pour de nombreux actes chirurgicaux. Ils obtiennent de bons résultats mais
n'empéchent pas cette méthode d'étre oubliée durant une vingtaine années.

L’APD n’est universellement reconnue qu'en 1930 sous l'appellation de
« méthode de Dogliotti ». Cet homme introduit la notion d'APD segmentaire. A cette
€poque, elle est essentiellement utilisée en urologie.

I faut attendre les années 50 pour qu’elle soit introduite en obstétrique. Celle-ci
se développe principalement dans les pays d'outre atlantique. En 1981, seulement 4%
des femmes frangaises bénéficient d'une APD, contre 80% au Canada.

L”APD comme toutes pratiques médicales, ne cesse d’évoluer comme le prouve
les études de périnatalité de 1995, 1998 et 2003 (106-107). L utilisation de I’ APD ne
cesse d’augmenter 49 % en 1995 puis 58% en 1998.



2.2, Législation et compétences des sages-femmes

[’APD est un acte médical placé sous la responsabilité¢ d'un médecin
anesthésiste-réanimateur. Le décret du 5 décembre 1994 définit des réglementations
concernant toutes les anesthésies (75). Le décret de périnatalité n° 98-900 du 9 octobre
1998 précise les conditions techniques de fonctionnement auxquelles doivent satisfaire
les établissements de santé pour étre autorisés a la pratique de I’APD dans les activités

d'obstétrique, de néonatologie ou de réanimation néonatale (76).

La consultation d’anesthésie est une disposition obligatoire depuis 1994 (75). Le
décret n° 98-900 du 9 octobre 1998 & I’article D.712-75 précise : « L’établissement de
santé autorisé a pratiquer 'obstétrique met en place une organisation permettant de
Jaire réaliser la consultation pré-anesthésique prévue a larticle D.712-41 par un
anesthésiste réanimateur de 1’établissement. » Cette consultation s'effectue au 8eéme
mois de grossesse. Elle permet de déterminer les indications ou les contre-indications
relatives a une analgésie. Durant cette consultation, une information éclairée doit &tre

fournie (76).

Le décret n® 98-900 du 9 octobre 1998, au sein de article D. 712-80, précise les
conditions matérielles spécifiques pour la pratique d'anesthésies dans le domaine

obstétrical, néonatal ou concernant la réanimation néonatale (Annexe III) (76).

Le soulagement la douleur doit fait preuve d'une grande rigueur. La loi
n° 2002-303 du 4 mars 2002, relative aux droits des malades et & la qualité du systéme
de santé, rappelle dans l'article L. 1110-5: « 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. » (74). En salle de naissance, des protocoles sont

institués afin d'effectuer ces gestes non dénués de risques, de fagon rigoureuse.

La sage-femme doit dispenser des soins de qualité auprés des parturientes. Ses
compétences sont définies et réglementées par le Code de Santé Publique et le Code de

Déontologie de la sage-femme.

La circulaire n°® 38 du 29 juillet 1992, relative au code de déontologie des sages-
femmes, précise leur rdle au sujet de la mise en place et de la surveillance I'analgésie

loco-régionale (79).



Le décret n® 2006-1268 du 17 octobre 2006, article R.4127-318 du Code de la
Santé Publique modifie et précise les compétences de la sage-femme au sujet de I’APD
(Annexe IV). Depuis 2006, la sage-femme est habilitée a procéder au retrait du cathéter
de péridurale (78).

2.3. Analgésie péridurale: définition et anatomie

L'APD a pour but d'interrompre la conduction des influx nerveux douloureux
tout en préservant la conscience. Cette analgésie segmentaire et métamérique évolue

selon le stade du travail et les besoins de la parturiente (6-97).

La ponction est réalisée au niveau de la troisiéme et de la quatriéme vertébre
lombaire (L3 et L4).

La pose du cathéter de péridural impose la traversée de différents ligaments
¢lastiques : le ligament sus-épineux, le ligament inter-épineux, et le ligament jaune. Ils
peuvent opposer une résistance rendant I'introduction du cathéter plus difficile.

L'espace péridural se localise entre la face externe de la dure-mére et la face
interne du ligament jaune. C'est un espace virtuel composé de tissu conjonctif, de
structures vasculaires et lymphatiques, ainsi que de fibres végétatives, motrices et

sensitives.

2.4. Technique et entretien

La mise en place du cathéter de péridural peut étre réalisée en position assise ou
en décubitus latéral. Dans le service, la majorité des médecins-anesthésistes-
réanimateurs posent I’ APD en position assise.

Pour le confort de la patiente, il est recommandé de poser un patch d'emla au
niveau de la zone de ponction, une heure avant l'installation de I'APD. Ce dispositif

contient un anesthésique qui diffuse localement.



Avant I'introduction du cathéter, une anesthésie plus profonde est réalisée grice a
I’injection de xylocaine.

Une fois le cathéter en place, une dose test est effectuée pour vérifier la bonne
position du cathéter. Celle-ci a pour but de dépister un éventuel passage en intra-
rachidien ou en intra-vasculaire des solutions anesthésiantes (109).

Une injection de la solution anesthésiante est réalisée en décubitus dorsal. 1l
existe différentes méthodes d'entretien de I’APD. Seule celle employée au CHU de
Rouen est décrite : I'analgésie péridurale contrdlée par la patiente soit Patient Control
Epidural Analgesia (PCEA). C’est un dispositif comprenant une pompe programmable,
relié au cathéter de péridural. L'injection de bolus est déclenchée par la patiente et selon
ses besoins. Il existe une période réfractaire déterminée par le médecin anesthésiste.
Durant cette période, la femme ne peut pas administrer de bolus. Par conséquent, cette
méthode permet de réduire la fréquence des surdosages. La patiente geére elle-méme son
analgésie. Elle se trouve plus active dans la prise en charge de sa douleur, donc plus
satisfaite, comme le démontrent Gillet et Beaumont, en 2000 et E. Lopard en 2006
(25-39). Ce dernier conclut que la PCEA est la méthode la plus optimale concernant le
soulagement de la douleur durant 1'accouchement. Celle-ci peut €tre proposée a toutes
les femmes, excepté celles ayant un degré de compréhension insuffisant ou celles

présentant un travail rapide ou trop avancé.

2.5. Substances utilisées

Dans les années 1970, la découverte des récepteurs morphiniques, dans la corne
postérieure de la moelle épiniére est essentielle. Elle permet Iutilisation de dérivés
morphiniques par voie péridurale. La morphine posséde un role prépondérant dans la
prise en charge de la douleur. En effet, cet antalgique puissant potentialise les effets des
anesthésiques locaux et permet de réduire les quantités utilisées.

Au CHU de Rouen, les anesthésiques locaux utilisés sont la lidocaine
(xylocaine 1%) et la ropivacaine (naropeine) associés a un morphinique (sufentanyl). La
ropivacaine serait moins cardiotoxique que la bupivacaine et la survenue des blocs

moteurs serait moins fréquente (109).



2.6. Contre-indications médicales

11 existe de nombreuses contre-indications a I'APD (6-97-101-105) :

- le refus de la patiente quand celle-ci a bénéficié d’une information éclairée

- les troubles de la coagulation

- une infection au site de ponction ou généralisée (chorioamniotite, septicémie)

- certaines affections neurologiques

- trouble hémodynamique et hypovolémique

- allergie vraie aux anesthésiques locaux

- ’hypertension intra-cranienne

- I"absence de monitorage maternel et feetal ainsi que 1’absence de matériel de

réanimation

2.7. Complications

2.7.1. Complications liées au geste

La réalisation d’une APD peut étre a l'origine d'un hématome péridural. Dans ce
cas, il existe un risque non négligeable de compression nerveuse au niveau de la moelle
épiniére pouvant entrainer des séquelles neurologiques graves.

L’existence d’une infection locale ou généralisée non maitrisée peut quant elle a
avoir des conséquences désastreuses.

En effet, toute introduction de germes par l'intermédiaire du cathéter de péridural peut
étre a l'origine d'une infection sévére des méninges.

C’est pourquoi le bilan sanguin d’hémostase prescrit par le médecin-
anesthésiste-réanimateur est a réaliser en fin de grossesse. De plus, la recherche de

signes infectieux lors de la réalisation d’une APD doit étre effectuée.
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2.7.2. Echec de la technique et insuffisance d'efficacité

Bien qu’elle soit maitrisée, I'APD conserve certaines limites (86-96-101). Un
¢chec de la pose d'une APD et par conséquent de son efficacité, peut étre provoqué par
I’hyperalgie de la patiente, l'existence d'un surpoids ou d'une pathologie dorsolombaire
(8). L'étude de Ranta et al, en 1995, et celle de Saravanakumar et al. en 2006,
déterminent I’absence d’efficacité liée a la technique et i la pose de I'APD chez
certaines femmes présentant un surpoids (50-54). Hamilton et al. en 1997, démontrent
chez ces femmes, une augmentation du déplacement du cathéter lors des changements
de posture durant le travail (28). C’est pourquoi, on peut noter I’importance de la
fixation du cathéter.

En 1994, I’étude de Withington et al. démontre que I’insuffisance d’efficacité du
premier bolus et qu’une présentation feetale postérieure sont deux facteurs de risque
d’analgésie insuffisante communs aux phases de dilatation et d’expulsion (71).

De plus, une absence de soulagement de la parturiente peut étre observée lors
d'une progression rapide du travail ou de I’installation d'une APD durant la phase active
de la dilatation. Dans cette situation, la solution analgésiante se diffuse peu au niveau
des métameres. Ce probléme est également rencontré lors d’injections d’anesthésiques
locaux de faible volume. Il est alors nécessaire de contrdler le niveau supérieur
d’analgésie atteint. Un complément d'analgésie par des bolus d’anesthésiques locaux
doit Etre réalisé afin d’obtenir un niveau d’analgésie jusqu’a la 10*™ vertébre thoracique
(86-97).

Lors d’APD latéralisée, I’injection dun bolus positionnel (patiente allongée sur
le coté douloureux) n’a jamais été évaluée en terme d’efficacité. Dans une étude,
Mangin et al. ont réalisé 41 injections positionnelles sur 51 APD latéralisées. Cette

injection n’a été efficace que dans 54 % des cas (43).

Par conséquent, la gestion d’une APD inefficace doit orienter vers la
compréhension des mécanismes responsables du déficit d’analgésie. Dans 80 % des cas,
les imperfections de 'APD peuvent étre traitées par des mesures correctrices sans
repose du cathéter (86-96).
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2.7.3. Hypotension artérielle

L'hypotension artérielle due en partie au boc sympathique est un effet attendu
suite & D’installation d’une APD (85-97-98-101). Aprés la premiére injection, le
décubitus dorsal permet une diffusion métamérique et symétrique des produits injectés.
Cette position accentue le syndrome aortocave présent lors de la grossesse. Il
correspond & une compression de la veine cave inférieure par I’utérus gravide lors du
décubitus dorsal. Elle entraine une diminution du retour veineux par conséquent une
diminution du débit cardiaque maternel. La survenue prolongée d'une hypotension
matemelle peut étre a l'origine d'une diminution du débit utéro-placentaire et d'une
bradycardie feetale. Une injection de vasopresseur (éphédrine) restaure rapidement un
équilibre hémodynamique. Quant au probléme positionnel, celui-ci doit étre évité en

installant la patiente en décubitus latéral ou en installant un billot sous la hanche droite.

2.7.3. Breche de la dure-mére

Elle est provoquée par la perforation de la dure-mére soit par I’aiguille lors de la
ponction soit par le cathéter de péridural (56-61-96-97-101). Elle engendre l'issue de
liquide céphalo-rachidien dans I'espace péridural. C'est un incident rare (0,5% a 1%).
Dans 80% des cas, la bréche de la dure-mére se dépiste dans les 48 heures suivant la
pose de I’APD. Elle se traduit par des céphalées fronto-occipitales intenses, accentuées
lors de la verticalisation de la téte. Le seul traitement de référence est le blood patch. Le
taux de succes varie de 90 % a 95 % selon les séries. Cette complication devrait étre
dépistée lors de la dose-test. En effet, l'existence d'une hypotension artérielle rapide, de
difficultés respiratoires ou l'apparition précoce d'un bloc moteur peuvent étre le reflet

d'un passage intra-rachidien.
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2.7.4. Rachianesthésie totale et injection intra vasculaire

Une injection accidentelle dans l'espace intrathécal, d'une dose prévue pour la
voie péridurale peut entrainer une rachianesthésie totale (95-97-101). Elle survient en
cas de bréche de la dure-mére méconnue. Elle est suspectée devant un choc brutal
résistant aux thérapeutiques habituelles ou devant I’apparition d’un arrét cardio-
respiratoire.

De plus, lors de la grossesse, il existe une augmentation du flux sanguin et une
dilatation du réseau vasculaire péridural. Les substances anesthésiantes diffusent plus
rapidement dans la circulation sanguine et peuvent engendrer de graves complications,
principalement provoquées par les anesthésiques locaux. Ces complications se
traduisent par des symptdmes tels qu'une tachycardie maternelle, un gofit métallique
dans la bouche, l'existence de picotements au niveau de la bouche, une sensation de

malaise voir dans des cas extrémes, l'apparition de convulsions.

2.8. Incidence sur le déroulement du travail

2.8.1. Effet sur la dilatation et l'expulsion

L'influence de I’APD sur le déroulement du travail a fait 'objet de nombreuses
polémiques et demeure & ce jour toujours un sujet d'actualité. De nombreuses études
comparent l'effet de I'APD a d'autres méthodes analgésiantes (20-46-55-72-97).

En 2002, I'étude de Leighton, met en évidence que I’APD ne modifie pas la
durée de la premiére partie du travail et n'a aucun effet délétére sur le nouveau-né (36).
Cependant, d’apres les statistiques, elle allonge de fagon significative la seconde partie
du travail de 15 min en moyenne. Elle accroit le recours aux ocytociques, et augmente
de fagon minime le recours aux extractions instrumentales. De nombreuses études
mettent en évidence des résultats identiques (16-17-31).

Sharma et al. démontrent qu’il existe un taux augmenté d'accouchements par
forceps dans le groupe des nullipares accouchant sous APD versus analgésie

intraveineuse (57-58-59). Leong et al. aboutissent aux méme conclusions (37).
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La méta-analyse de Cochrane en 2000, montre un faible taux de césariennes lors
d’accouchement sous APD méme lorsqu’elle est posée avant la phase active du travail.

De nombreuses études retrouvent des conclusions similaires (45-57-58-59-72).

2.8.2. Déambulation et APD

De toutes les nouveautés, I’APD avec possibilité de déambulation est
incontestablement celle qui est la plus médiatisée (18-33-60-84-97). Cette technique
permet a la patiente de marcher durant le travail bien que la pose de I’APD ait été
effectuée. Elle est réalisée sous couvert d’une surveillance particulidre et systématique
de la mére et du feetus par télémonitoring avant la déambulation et durant celle-ci.

Contrairement & ’opinion communément admise, I’APD avec déambulation ne
favorise pas la mécanique obstétricale. Ainsi, aucune réduction du nombre de forceps ou
de césariennes n’est retrouvée dans 1’une des premiéres études publiées par Collins et
al. en 1995, ni par Bloom et al. en 1998 (9-19). Il apparait clairement qu’elle n'entraine
pas d'effets bénéfiques ou délétéres sur 1'état néonatal. En 2005, Palot et al. mettent en
évidence des conclusions similaires (103).

Williams et al. précisent qu’une augmentation de la satisfaction maternelle est
notable lorsqu'elles déambulent durant le travail (69). Cela s'expliquerait par une
participation plus active de la femme, lui rappelant des conditions d'accouchement plus

physiologiques.

2.8.3. Posture et APD

Une étude prospective randomisée a été entreprise par Ducloy-Bouthors et Al
concernant la diffusion métamérique de I’APD afin de comparer l'influence de postures
sur le niveau d'extension métamérique (22). Il n'a pas été retrouvé d'influence de ces
postures sur l'extension de I'APD.

Les différentes postures obstétricales en cours de travail sont de plus en plus
utilisées pour leurs bénéfices maternels et obstétricaux potentiels. Cependant, leurs

effets indésirables sont peu documentés dans la littérature.
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Une étude de Ley et Al en 2007, porte sur I’existence d’un déficit sensitif chez
une patiente, suite & une posture prolongée de sept heures en tailleur (38). Trois mois
apres l'accouchement, il persista une douleur neuropathique dans le territoire sciatique
de cette patiente.

Pour conclure, 1'association de 'APD et des postures ne doit pas étre contre-
indiquée. Cependant, il est souhaitable que les professionnels leurs portent une attention
particuliére afin d'éviter toutes compressions nerveuses provoquées par une posture

prolongée.

2.9. Méthode d'évaluation de la douleur

Durant I'accouchement, I'évaluation de la douleur peut étre réalisée par I'échelle
visuelle analogique (EVA) (104). Elle représente indirectement l'efficacité de I'APD.
Cette méthode consiste a déplacer un curseur localisé sur une réglette dont la position
correspond 4 une intensité douloureuse ressentie par la femme. L'échelle est graduée au
dos de cette réglette de 0 4 10. L’intensité douloureuse est interprétable par 1’équipe qui
prend en charge la patiente. Le chiffre 0 ne représente aucune douleur ressentie, le
chiffre 10 représente la douleur la plus insupportable pour la parturiente. Cette échelle
visuelle analogique est sensible, et reproductible 4 tout moment durant le travail. Il est
important de savoir la présenter aux patientes et d'en connaitre les limites. En effet, elle
est personnelle. La femme ne doit pas étre influencée par le personnel médical ou

l'entourage.
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3. SATISFACTION : NAISSANCE ET EVALUATION

3.1. Définition de la satisfaction

Le dictionnaire le Petit Robert nous propose la définition suivante : « sentiment
de bien-étre ; qui résulte de I'accomplissement de ce qu'on attend, d’un plaisir désiré ou
simplement d'une chose souhaitable ». La satisfaction se définit comme un processus
comparatif entre I'expérience vécue et les attentes du patient concernant un soin réalisé,
Elle conduit & un jugement intégrant des éléments liés au domaine cognitif et au
domaine affectif. Un indicateur de satisfaction est défini par I'écart entre la qualité des
soins attendue et la qualité pergue par le patient. Comme toute méthode d'évaluation de
la qualité, la mesure de la satisfaction ne peut étre justifiée que dans le contexte d'une

démarche d'amélioration de la qualité des soins.

La recherche de la satisfaction des soins est une notion importante et récente
comme le démontre la législation. En effet, Ia prise en compte de la satisfaction des
usagers par les professionnels de santé n'a réellement débuté qu'a la fin des années
1990.

3.2. Naissance de la satisfaction

En 1980, I'affaire du sang contaminé a introduit la notion de qualité et de
vérification des soins prodigués. La loi n° 91-748 du 31 juillet 1991 et I'ordonnance
n°96-346 du 24 avril 1996, portant toutes deux sur la réforme hospitaliére,
reconnaissent les droits des patients quant  la qualité des soins fournis (73-80). L'article
L. 710-1-1 du Code de la Santé Publique, mentionne « La qualité de la prise en charge
des patients est un objectif essentiel pour tout établissement de santé. Celui-ci doit
procéder a une évaluation réguliére de leur satisfaction, portant notamment sur les
conditions d'accueil et de séjour. Les résultats de ces évaluations sont pris en compte

dans l'accréditation. ».
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Depuis cette réforme, la mesure de la satisfaction est une préoccupation des
établissements de santé. Cette mesure s’inscrit également dans I’application des
directives européennes qui pronent la sécurité et la qualité des soins. De plus, les
patients ont la possibilité d’émettre leurs opinions quant & la qualité¢ de ’accueil, des
soins réalisés, de la relation avec le personnel soignant par 1’intermédiaire d’un

questionnaire de sortie, fournie dans le livret d’accueil.

Depuis 1999, I’accréditation devenue la certification en 2003, est un processus
obligatoire pour les établissements de soins. Cette procédure vise a évaluer I’ensemble
du fonctionnement et des pratiques d’un établissement de soins afin de déterminer la
qualité et la sécurité des soins fournis. La loi n° 2002-303 du 4 mars 2002, dite loi
« Kouchner », relative aux droits des malades et 4 la qualité du systéme de santé,

confirme le principe fondamental des droits des patients face 2 la qualité des soins (74).

Parallélement, I’évaluation des pratiques professionnelles se développe. Elle
consiste en I’analyse de la pratique professionnelle en référence 4 des recommandations
et selon une méthode élaborée ou validée par la Haute Autorité de santé. I’évaluation
des pratiques professionnelles, incluant le perfectionnement des connaissances, fait

partie intégrante de la formation médicale continue (77).

3.3 Evaluation de la demande de PAPD

L'étude de Capogna et al., en 1996, concerne la demande de I'APD durant la
grossesse par des primipares dans six hdpitaux universitaires d'Europe (13). Ces auteurs
ont conclu a l'absence de facteurs culturels concernant I’anticipation de la douleur.
Cependant, la demande d'une APD est inférieure a 50% au Royaume-Uni, au Portugal,
en Italie, et en Finlande, contre 83 % en Belgique.

Lors de son étude, Florence Cornillot détermine que I’APD est souhaitée par

69 % des femmes majoritairement des nullipares (76%) (82).

En 1999, Goldberg et al., retrouvent des chiffres comparables : 71% des femmes
qui ont accouché sous APD ont planifié cette demande avant la grossesse (26). Les
femmes concernées sont essentiellement des primipares. De plus, elles ont demandé de
fagon plus précoce I’APD que I’autre groupe.
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En 2002, dans une étude unicentrique, Palot et al. colligent les facteurs
influengant la demande de I’APD (47). Ls retrouvent : la nulliparité, un niveau d'études
€levé, la participation 4 la préparation a la naissance et I'existence d'une consultation
anesthésique durant la grossesse. Les causes de non-réalisation d'une APD sont
principalement un travail trop avancé, une indisponibilité du médecin ou une contre-
indication médicale. De plus, cette étude évalue la disponibilité et la rapidité de la
réponse médicale suite 4 la demande d’une APD dans une maternité de niveau II1. IlIs
mettent en évidence I’absence d’influence de I’heure d’arrivée de la patiente en salle de

naissance sur le délai d’obtention de I’APD.

En 2004, Sandefo et al. réalisent une étude en Martinique, ils mettent en
¢vidence I’existence d’une demande importante de I’APD puisque 95% des patientes en
ont demandé une lors de 1’accouchement (53). De plus, 97 % des parturientes ont

déclaré solliciter I’APD lors d’un accouchement futur.

En 2006, une étude est publiée par Palot et al. et confirme les résultats de 2002
(48). De plus, cette étude réalisée précise I’évolution de la demande de 1’APD durant la
grossesse : 23,4% des parturientes qui ne souhaitent pas d'APD durant la grossesse, en
demandent une durant le travail. La majorité de ces femmes sont généralement des
nullipares. Finalement, on peut observer que 76,9 % des femmes souhaitent de nouveau
une APD pour un prochain accouchement. Ce taux refléte I'efficacité, I'utilité et la

confiance des parturientes a 1'égard de cette méthode.

3.4. Evaluation de la satisfaction des parturientes

En 2002, I'étude de Palot ef al. détermine un taux de satisfaction de 82 % chez

les femmes accouchant sous APD. Les causes d'insatisfaction ne sont pas précisées (47).

L’étude de Sandefo met en évidence un taux de satisfaction élevé pour 94% des
patientes et une note moyenne de la qualité de I’analgésie de 18/20 (53).

L'étude de Dickinson et al. en 2003, détermine que la satisfaction maternelle est
significativement plus élevée avec une APD comparée aux autres méthodes
analgésiantes (21).
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En 2004, l'étude de Sharma et al., concerant des nullipares, détermine une
satisfaction maternelle de 95% parmi les femmes bénéficiant d'une APD contre 69%
chez les patientes accouchant avec une analgésie intraveineuse (59). Cette étude
démontre une fois de plus I'efficacité de la prise en charge de la douleur par I’APD chez
les nullipares. Ils ajoutent que cette population de patientes est généralement plus
demandeuse d’une APD que les multipares. L'étude de Ranta démontre des conclusions

identiques (51).

Cependant, les études de Dickinson et Ranta démontrent toutes deux que la
satisfaction maternelle n’est pas essentiellement corrélée a 1’effet analgésique apporté
durant le travail (21-51). Effectivement, il existe chez certaines femmes une
insatisfaction de l'accouchement malgré une APD efficace. Elles reflétent les multiples
hypothéses au sujet de I'impact de la douleur de l'accouchement, tout comme 1’étude de
Kannan et al. (32).

3.5. Facteurs influencant la satisfaction

Comme I'évoque Melzack, l1a suppression de la douleur physique ne signifie pas
suppression de la douleur psychique (1-44). Ainsi, certaines femmes expriment une
souffrance malgré une APD efficace. En effet, méme si la douleur est inhibée,
I’accouchement reste un rite de passage, une épreuve lors de laquelle la future mére peut
avoir besoin d’étre soutenue.

En 1982, une étude menée par Morgan & al., démontre que la prise en charge de
la douleur n'assure pas a elle seule une satisfaction totale de I'accouchement (45). Les
femmes refusant une APD ont eu une douleur intense au moment de l'accouchement
mais expriment de hauts indices de satisfaction immédiatement et un an apres.
Cependant, certaines femmes qui ont accouché sous APD présentent une insatisfaction
un an aprés I’accouchement. Cette insatisfaction serait liée aux accouchements avec

forceps et a la longueur du travail.
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L'étude de Florence Cornillot met en évidence l'aspect essentiel et les bénéfices
de I'accompagnement et de ses effets bénéfiques auprés de la patiente (82). Dans cette
¢tude, 82 % des patientes estiment que la présence de la sage-femme leur a permis de
mieux supporter la douleur. La prise en charge de la douleur est satisfaisante pour 71%
des patientes interrogées. Parmi les patientes insatisfaites, les explications retrouvées
sont I'absence d'accompagnement, une aide de la sage-femme considérée comme peu

efficace et I'existence d'un travail rapide et violent chez certaines multipares.

En 1999 et en 2000, Mac Crea et al., tentent de déterminer l'influence du
contrble personnel de la douleur sur I’indice de satisfaction maternelle de
l'accouchement (40-41) ainsi que Goodman et al. en 2004 (27). La principale
conclusion porte sur I’influence positive du sentiment de contrdle personnel de la
douleur. Mac Crea précise que les variables démographiques et psychosociales ont peu

d'impact sur celui-ci.

A I’inverse, 1’étude de Heitman et al. n’établit aucun lien entre la satisfaction et
la douleur (29). Elle précise que la satisfaction est fondée sur la réaction du patient face
a la qualité de soin du service et qu’elle n'est pas tributaire de la nature ou l'intensité de

la douleur pergue.

Pour conclure, en juin 2004, une étude de Waldenstrom et al. appuie I'hypothése
que I’indice de satisfaction de l'accouchement est influencé par le soulagement de la fin
du travail et par I’événement heureux, qu'est la naissance d'un enfant. Les soins de
soutien pourraient avoir des effets positifs a long terme et protéger certaines femmes du
souvenir négatif de ’accouchement. De plus, cet auteur confirme le caractére complexe
du souvenir de la douleur de I'accouchement (62-63-64-65-66-67-68).
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1. OBJECTIFS DE TRAVAIL ET METHODE UTILISEE

1.1. Les objectifs

Ce travail a été mené auprés de primipares afin de répondre aux questions suivantes:

e Sommes-nous efficaces pour soulager la douleur des nullipares, au
moment de I’accouchement?

e Quel est I’indice de satisfaction des patientes & 1’égard de I’APD ?

e  Un accouchement réussi est-il associé a une analgésie efficace ?

e Quels sont les critéres influengant la demande de I’APD ?

e Quelles sont les causes d’insatisfaction de I’APD ?

¢ Existe-t-il une influence de I’APD sur le déroulement du travail chez une

nullipare ?

1.2. La méthode et le choix de la population

L’étude a €té menée de fagon prospective et unicentrique au sein de la clinique
gynécologique et obstétricale du CHU de Rouen, dans les services de suites de couches.

La méthode employée s’est orientée vers un sondage par questionnaires. Celui-ci
a €té remis en main propre aux patientes. Ce type de distribution nous a permis de
rappeler les objectifs de 1’étude, de préciser aux patientes la possibilité de noter les
€léments leur semblant essentiel et ainsi de recueillir des informations complémentaires
quant au vécu global de I’accouchement. A cette occasion, la sensibilisation des
patientes quant a I’exactitude et 1'intérét des réponses données a pu étre réalisée. Cette
distribution s’est effectuée dans les 48h suivant 1’accouchement afin que celui-ci
n’appartienne pas encore aux souvenirs. Toutes les patientes répondant a des critéres

particuliers ont accepté de remplir ce questionnaire.

Ces critéres ont été choisis pour différentes raisons. Tout d’abord, la majorité
des accouchements se déroule de fagon physiologique.
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En 2003, les résultats du réseau sentinelle AUDIPOG (I’ Association des Utilisateurs de
Dossiers Informatisés en Pédiatrie, Obstétrique et Gynécologie) dénombrent 69,7%
d’accouchements par voie basse spontanée (107). De plus, ces accouchements sont
réalisés par les sages-femmes puisqu’ils appartiennent a leurs champs de compétences,

comme le définit le Code de Santé Publique.

e Les critéres d’inclusion

- Les patientes étudiées sont des primipares ayant bénéficiées d’une APD. La
primiparité a été choisie afin de ne pas étre influencée par le ou les précédents
accouchements de la patiente et de déterminer les attentes de ces femmes face i cette

expérience nouvelle. La gestité n’a pas été prise en compte.

- Les patientes présentent une grossesse unigue, au terme de 36 semaines
d’aménorrhées (SA) ou plus. Les patientes ayant accouché au-deld de 36 SA sont
comprises dans l'étude, si et seulement si, le nouveau-né a présenté une bonne
adaptation 2 la vie extra-utérine en salle de naissance et s'il est présent, dés la naissance,
avec sa mere dans le service des suites de couches.

- Le travail est spontané.

- L’accouchement voie basse est requis. L’épisiotomie est acceptée.

e Les critéres d’exclusion

- Toutes pathologies maternelles ou feetales sévéres (mort feetale in utero,
malformations feetales, pré-éclampsie, ...) ayant une influence sur le déroulement de la

grossesse ou de I’accouchement sont exclues.

- L’extraction instrumentale (ventouse, forceps), la délivrance artificielle ou la
révision utérine et I’hémorragie de la délivrance sont exclues. Effectivement, ces

situations pathologiques peuvent &tre & 1’origine d’une exacerbation de la douleur.

- Les femmes ne parlant et n’écrivant pas le frangais sont exclues.
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2. VALIDATION DU QUESTIONNAIRE ET REALISATION DE L’EN

Un questionnaire initial a été élaboré en aofit 2007. Il a été testé auprés d’une
dizaine de patientes, afin de s’assurer de la compréhension et de la pertinence des
questions posées. De nombreuses modifications ont été nécessaires afin que celui-ci soit
accessible a toutes, mais aussi dans le but d’obtenir des résultats exploitables et
interprétables. Cette étude de satisfaction s’est déroulée de septembre 2007 & janvier
2008. L’ objectif fixé & 100 patientes (n= 100) a été atteint et tous les questionnaires ont

été exploités.

3. LE QUESTIONNAIRE

Le questionnaire se compose de deux parties (Annexe V). La premiére est
destinée aux patientes. Elle se compose d’une page de présentation des objectifs de
I’étude suivie des 26 questions et d’un lexique définissant certains des termes employés.
La deuxiéme partie, quant & elle, concerne les données complémentaires recueillies dans
le dossier obstétrical des patientes.

Lors de IDinterprétation des résultats, une incohérence quant a I’ordre
chronologique des questions a été observée. L’ordre souhaité a été réalisé lors de
I’explication du questionnaire et lors de I’interprétation des résultats.

Seules les questions qui nous ont paru les plus essentielles ont été détaillées.

3.1. Premiére partie du questionnaire : destinée aux patientes

3.1.1. Questions de 1 a 6 : profil de la patiente

Ces questions permettent d'obtenir des renseignements généraux : 1’4ge, le statut
civil, le niveau d’études atteint et les convictions religieuses. Elles ont été élaborées de
fagon a déterminer I’influence de ces critéres sur la perception de la douleur, sur I’indice
de satisfaction de 'APD et afin de savoir s’ils avaient eu une influence sur le choix des

critéres pour que I’accouchement soit vécu comme une réussite.



A la 1% question, nous avons établi une classe d’age de [18-25] ans et [26-30]

ans afin de déterminer 1’dge maternel de la premiére grossesse, de fagon plus précise.

La 5°™ question nous a permis d’évaluer le souhait de la patiente quant a la prise

en charge de la douleur par I’APD.

Les moyens d’informations mis en place avant la grossesse ont été demandés a
la 6™ question afin d’évaluer les connaissances sur I’APD. Des regroupements ont été
réalisés pour tenter d’établir la qualité des informations regues. Nous pouvons supposer
que les informations données par la famille ou I’entourage peuvent étre erronées, celles-
ci pouvant engendrer une angoisse chez la patiente. Les informations établies par
recherches personnelles, quant a elles, montrent I’intérét de la patiente vis-a-vis de
’APD. Finalement, les informations fournies par le personnel médical, jugées fiables,

permettent d’établir le niveau de connaissances quant  cette méthode de soulagement.

3.1.2. Questions 7 et 9 : déroulement de la grossesse

La 7*™ question nous renseigne sur les informations regues pendant la grossesse.
Elle nous permet d’évaluer & quelle période de la grossesse et par qui la femme a regu
ces informations. La participation aux cours de préparation a la naissance et s’ils lui ont

apporté une aide quant 2 la gestion de la douleur durant I’accouchement sont demandés.
L’appréhension de I’accouchement est évoquée dans la 9™ question afin de

déterminer I’état d’esprit dans lequel se trouvait la patiente pendant la grossesse ainsi

que son influence sur la gestion de I’attente avant la pose de I’APD.

3.1.3. Questions 8, 10, 11, 12 et 15: motif d’arrivée et

déroulement de |'accouchement avant la pose de I’APD

La 11°™ question vise a déterminer si la prescription du bilan sanguin
d’hémostase a été effectuée a la période conseillée. Cette question précise également les

raisons de 1’absence de réalisation de ce bilan afin d’évaluer I’observance de la patiente.
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Le délai d’attente avant la pose de ’APD, la fagon dont la parturiente I’a vécu
ainsi que le soutien apporté durant I’accouchement sont évalués aux questions 8 et 12.
De plus, cette derniére question détermine si la parturiente juge que 1’installation de
PAPD a été effectuée au moment ot elle en avait besoin. Aprés la distribution des
premiers questionnaires, des précisions ont été apportées concernant la 12°™ question.
En effet, une incohérence a été retrouvée entre le délai d’attente avant 1’obtention de
’APD, pergu par la patiente, et celui inscrit dans le dossier. C’est pourquoi, il a &té
précisé que celui-ci correspondait a I’attente entre Iarrivée en salle de naissance pour
’accouchement et I’installation de I’APD.

L'intensité douloureuse, avant la pose de I’APD est évaluée a la 15°™ question

afin de déterminer s’il existe une influence du souvenir sur ’intensité douloureuse.

3.1.4. Questions 13, 14, 1 6. 17, 18 et 23 : conditions de pose el

effet de I’APD

La 13" question détermine Ia position de la patiente, le désir
d’accompagnement ainsi que le degré de satisfaction des conditions de pose de I’APD.

La 16%™ et 1a 23%me question traitent de la rapidité du soulagement de la douleur,
de Defficacité et des effets physiques ressentis suite 4 I’installation de I’APD. Elles
précisent si une seconde APD a été réalisée.

Les 17°™ et 18°™ questions permettent d’évaluer le désir de la patiente d’étre

active ou non lors de son accouchement et précisent leur souhait quant & la mobilisation.

3.1.5. Questions 19, 20, 21, 22 : la phase de Lexpulsion

Les questions 19, 20 et 21 concernent le type de sensation percue, ’intensité
douloureuse ressentie et visent & évaluer les perceptions de la patiente lors de la phase
d’expulsion.

La 22%m question s’intéresse aux lésions périnéales. Elle nous renseigne sur

I’existence d’une douleur lors de la réfection de celle-ci.
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3.1.6. Questions 24, 25, 26 : satisfaction globale de I’APD et

souhait pour un prochain accouchement

L’indice de satisfaction global des patientes est évalué  la 23%™e question.

La 24°™ question nous renseigne sur le désir d’une APD pour un prochain
accouchement.

La 25°™ guestion, quant 2 elle, vise & déterminer les critéres et leurs ordres
d’importances pour qu’un accouchement soit vécu comme réussi. Elle permet d’évaluer
sile soulagement de la douleur est un critére essentiel mais aussi durant quelle phase du

travail le soulagement est le plus réguliérement souhaité.

3.2. La grille d’étude : données issues du dossier obstétrical

De nombreux critéres ont été étudiés dans le dossier obstétrical. Parmi ceux-ci on

retrouve :

- Le terme de la grossesse est précisé. En effet, c'est au terme de 38 ou 39 SA

qu'est effectué le bilan sanguin prescrit par le médecin anesthésiste-réanimateur.

- L'installation immédiate ou non en salle de naissance est précisée afin
d’apprécier I’éventuel influence du passage en chambre de pré-travail sur la gestion du
délai d’attente avant la pose de I’APD.

- Les périodes de la journée et de la semaine ont été reprises.

- Le délai d’attente et son motif ont été repris et analysés afin de déterminer si le

motif de ce délai d’attente est identique  celui retrouvé dans le questionnaire.
- L’ EVA inscrite dans le partogramme avant I’installation de I'APD et celui lors

de la phase d'expulsion sont repris. Ces données ont pour but de mettre en évidence

I’intégrité ou non de la perception douloureuse 2 distance de I’accouchement.
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- Les phases de dilatation au moment de I’arrivée en salle de naissance et lors

de Uinstallation de I’APD ont été reprises.

- La méthode d’entretien de PAPD est précisée et l'existence d’éventuelles
réinjections par le médecin anesthésiste-réanimateur ainsi que leurs efficacités sont

étudiées.
- La pose d'une nouvelle APD est indiquée et expliquée.

- Le type de lésion périnéale est déterminé afin d’évaluer son influence sur le

degré de douleur ressentie lors de la phase d’expulsion.
- La direction du travail et la durée totale du travail sont évaluées.

- L'indice de masse corporelle, l'existence d'une déformation rachidienne ou
d'une complication de I'APD sont analysés afin de déterminer leurs implications lors

d'un échec de la prise en charge de la douleur.

- La variété de présentation céphalique feetale ainsi que le poids du nouveau-
né sont étudiés pour tenter d’établir leurs influences sur le degré de douleur ressentie

avant la pose de I’APD et pendant la phase d'expulsion.

4. LES TESTS STATISTIQUES UTILISES

Les résultats ont été traités a I’aide des logiciels « STATA version 7 » et
« Excel » sur Microsoft. Les graphiques ont été réalisés a I’aide du logiciel « Excel » et
le traitement de texte par « Word ». Le test statistique, essentiellement utilisé pour
déterminer I’existence de relation entre les différentes variables, est le test exact de
Fisher. La relation est dite significative lorsque le risque d’erreur est inférieur & 5%
(p inférieur a 0.05).

27



5. RESULTATS

S.1. Caractéristiques de la population

J.1.1. Age maternel

Classe d'age maternel
n=100

60%

56%

50% 4

400

300 o
200 1

100

0%, o SRR

infals  [18:25]  [26:30] [31:40] supa 40

Parmi les 100 patientes interrogées concernant I’4ge maternel, on constate :

> la majorité des patientes ont entre 18 et 25 ans (56%).
» 32% ont entre 26 et 30 ans,

» 6% ont entre 31 et 40 ans.

» 5% sont dgées de moins de 18 ans.

> 1% sont 4gées de plus de 40 ans.

5.1.2. Statut Civil

Le statut civil le plus souvent retrouvé est la vie en couple pour 89% des

patientes et les 11% des patientes sont seules.
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J.1.3. Niveau d’études

Niveau d'études
n=104

Bravet deg

_ m;iml colleges
Etudes 2% 11%
supstieues \ / '

34%
Bacccalanrgat e BEP/ CAP
22% 31%

Sur les 100 patientes interrogées, 56% des femmes ont un niveau d’études
équivalent voir supérieur au baccalauréat : 22 patientes (39%) ont le baccalauréat et 34
patientes (61%) ont effectué des études supérieures. Parmi les autres femmes, 31% ont
un niveau d’études équivalent au BEP/CAP, 11% ont un niveau d’études équivalent au

Brevet des colléges et 2% des patientes ont répondu « aucun niveau d’études ».

J.1.4. Convictions religieuses

Convictions religieuses
n=104

aucune musulmane  clirétienne juive

Concernant la religion :
» 59 % des patientes interrogées n’ont aucune conviction religieuse.
» 27% des patientes sont chrétiennes.
» 14% des patientes sont musulmanes.
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J.1.5. Désir d’accoucher sous APD

Planification de 1'accouchement sous APD
n=100

0 10% 0 28%

Oavant la grossesse Odurant la grossesse Olors de I'atrivée en salle de naigzance

Avant la grossesse, 28% des patientes ont envisagé leur accouchement sous
APD. La majorité des patientes ont souhaité accoucher sous APD lors de la grossesse
(52%). Enfin, 10% des patientes interrogées ont pris cette décision lors de
I’accouchement.

Il n’existe pas d’influence significative de I’dge, du niveau d’études, de la
religion ni de la participation aux cours de préparation a la naissance sur le désir

d’accoucher sous APD (respectivement p=0.417, p=0.656, p=0.919, p=0.410).

J.1.6. Moyens d'informations avant la grossesse

Moyens 4'informationslors de Ia grossesse Movens d'informations
u—100 =100
- Mi%e
23
184s - e = i —g
114, travail ' L
= e . 10% - . ‘
vy 4 +0e o i | !
o3 L0 g B ] . medias ef recherches _ 3% ’
o e sl € OFami fies G @ ‘ : "
Professiomels de santé Fawille ef proches famille et proche _62‘) b !
ORecher ches pergonnelles ef médias OFrofessionnels et proches . . .. i
professionnelsdesanté P62% |
OFrofessionnelg et médiag OF anulle et mediag 4
1%, 509, 1000,

BProfessionnels proches et médias OProfessionnels. proches et teavail

Globalement, 62% des patientes ont au moins regu des informations par des
professionnels de santé. Elles sont 62% a avoir regu des informations par I’entourage et

28% ont fait des recherches personnelles ou regu des informations par les médias.
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S.2. Déroulement de la grossesse

J.2.1. Participation aux cours de préparation d la naissance

Seulement 53% des patientes ont participé au cours de préparation a la
naissance. Parmi ces 53 femmes, 8 ont trouvé que les cours de préparation ne les avaient
pas aidées a gérer la douleur de I’accouchement (15%). Parmi ces femmes, 2 ont précisé
qu’elles avaient eu une douleur si intense, qu’elle les avait empéchées de mettre & profit
les méthodes de relaxation apprises.

Au total, 45 patientes (85%) ont trouvé que les cours de préparation a la

naissance les avaient aidées a gérer la douleur lors de I’accouchement.

J3.2.2. Informations recues pendant la grossesse

Informations recues durant la grossesse
n=100
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)0,
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Indications Conire Effers Effets vessentis
imdications indésivables

Une trés grande majorité des patientes se souvient avoir recu des informations
concernant les indications, les contres indications, les effets indésirables et les effets
secondaires de I’APD.
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J.2.3. A quelle période et par qui les informations ont été

dispensées

Informations durantla gressesse
n=100
Dés le début et durant toute la
wosgesse
@ Au huitieme mois. lorg de la
020, consultation pré-anesthésique
ODurant I'accouchement

OPréparation a la naissance
B Durant la grossesse

ODurant la grogsesse et
I'accouchement

B Au huitieme mois, et durant
I'accouchement

En ce qui concerne les informations regues durant la grossesse :

» 39% précisent avoir regu des informations dés le début et durant toute la
grossesse.

» 47% précisent avoir regu des informations concernant I’APD au huitiéme mois
de grossesse dont 96% exclusivement lors de la consultation pré-anesthésique.

» 6% répondent avoir regu des informations durant I’accouchement.

» 4% des patientes précisent avoir regu des informations exclusivement lors des
cours de préparation 2 la naissance, soit 4 patientes parmi les 53 ayant participé

a ces cours.

Au total, 77% des patientes ont répondu avoir recu des informations par un médecin
anesthésiste-réanimateur lors de la grossesse, 55% par une sage-femme, 9% par un

médecin gynécologue-obstétricien et 9% des patientes par leur médecin traitant.
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3.2.4. Appréhension de [ accouchement, pendant la grossesse

Appréhension de I'accouchement durant Ia grossesse
n=100

® Sereine
35%

Dans notre étude, une majorité de femmes se sont senties quelques fois angoissées
lors de la grossesse (44%), 35% étaient relativement sereines et 21% ont ressenti une
grande crainte vis-a-vis de I’accouchement.

Il n’existe pas d’influence significative de I’Age maternel sur I’appréhension de
I’accouchement (p=0.495).

5.3. Déroulement de Paccouchement avant la pose de PAPD
s T L accouchement avant Ia pose de PAPD

3.3.1. Motif d’arrivée a la maternité

Motif d'arrivée i Ia maternité
n=100

Terme dépassé
Pexte des eaux +- contractions
Conractionsinréguliéres

Conwractionsréguliéres

1% 20% 40% 60%

» 56% des parturientes se sont rendues a la matemnité pour des contractions
réguliéres et/ou rapprochées.
» 26% pour la perte des eaux plus ou moins associée 4 des contractions utérines,

13% pour des contractions irréguliéres.

v

» 5% des patientes se sont rendues & la maternité pour dépassement de terme.
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3.3.3. Explications données concernant I’APD en salle de

naissance

Explications données le jour de I'accouchement
n=100

B oui
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Le jour de I'accouchement, 84% des patientes estiment avoir regu des
informations au sujet de ’APD. Par conséquent, 16% estiment ne pas avoir regu
d’informations, soit 16 patientes. Parmi ces femmes, 8 n’étaient pas demandeuses
d’informations, 2 ont répondu ne pas avoir regu d’informations dd a P’indisponibilité de
I’équipe médicale et 6 patientes ne se souviennent plus des raisons de I’absence

d’informations lors de I’accouchement.

3.3.4. Délai d’attente entre [’arrivée en salle de naissance et la

pose de ['APD et justification

e  Informations issues du dossier obstétrical

Le délai d’attente a été supérieur 4 45 minutes pour 31% des patientes.

Dans les 47 dossiers obstétricaux ol la durée du délai d’attente a été inscrite

supérieure a 30 minutes, on retrouve :

» dans 53% des dossiers 1’absence de justification du délai d’attente.
> 30% sont justifiés par I’indisponibilité de I’anesthésiste.
» 11% sont justifiés par I"attente des résultats sanguins.

» 6% sont justifiés par le choix de la patiente,
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e Informations issues du questionnaire

Raison d'un délai d'attente supérieur A une heure

n=34
Dattente des résultats sanguing
320, B anesthézizte non digponible
(11) _

B choix de la fenune

One sais pas
IR0 2 4

B 350 Hattente des résultats sanguins et

(12) personnel surchargeé

66% des femmes ont eu la sensation d’attendre moins d’une heure. Parmi les 34
autres patientes, les motifs d’attente supérieur & une heure ont été expliqués par :
> D’indisponibilité du médecin anesthésiste-réanimateur, pour 35% des cas.
> lattente des résultats sanguins, pour 32% des patientes.
» le choix de la patiente elle-méme, dans 21% des cas.
»> lattente des résultats sanguins et Iindisponibilité du médecin
anesthésiste-réanimateur, dans 3% des cas.

> 9% ne connaissent pas les raisons de cette attente.

Dans 16 cas ou le délai d’attente a été supérieur a une heure et a été justifié dans

le dossier, 10 femmes (63%) connaissaient exactement leur motif d’attente.

3.3.5. Gestion du délai d’attente

Gestion du délai d'attente

n=100
O 102 020, Ogérable
"‘\ 90, Bacceptable
- ? “—D e Dinaceptable
3 Olong

B 390,

- 88% des parturientes ont considéré ce délaj gérable voir acceptable.

- 12% I’ont trouvé trop long voir inacceptable.
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Il n’existe pas d’influence particuliére selon la période de la journée, ni de la
semaine (semaine ou week-end) sur le délai d’attente (inscrit dans le partogramme)

avant de bénéficier d’une APD (respectivement p=0.734 et p=0.218).

La durée du délai d’attente a eu une influence significative sur la fagon dont les
patientes 1’ont géré (p= 0.047) : plus le délai a été long et plus la fagon dont les patientes

ont géré I"attente a été difficile.

L’age, I’existence d’une installation en chambre de pré-travail, le degré de
douleur ressenti avant la pose de I’APD ainsi que I’appréhension de 1’accouchement
n’ont pas eu d’influence significative sur la fagon dont les parturientes ont vécu ce
délai (respectivement p=0.474, p= 0.552, p=0.720 p=0.075). De plus, une majorité de
parturientes ayant été installées en chambre de pré-travail ont trouvé le délai d’attente

avant la pose de I’APD acceptable.

3.3.6. Soutien pendant I’accouchement

Soutien globallors de Soutien durant I'accouchement
Faccouchement n=100
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— 1000 T—88% 9400 94% _ggo,
s, ‘-——-=“ I 809, T 3%
peo——ELl s G0,
R N e — 400,
S e — 200,
L TR
| ___..__,,_E_E:B rd {‘\e Q\e @\ A% -‘b& Q-b
L'entourage perscmmel e & & & & Gy o
e personed  Jes deux auenn & & & Y 4
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De fagon globale, 33% des patientes se sont senties soutenues par la famille,
60% a la fois par I’entourage et par le personnel de santé et 5% uniquement par le
personnel de santé. Deux patientes ont répondu ne pas avoir été soutenues pendant
I’accouchement (2%)).

De fagon plus détaillée, 88% des patientes estiment avoir &té €paulées par le

papa et 58% des patientes se sont senties soutenues par la sage-femme.
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3.3.7. Cotation de la douleur avant | ‘installation de I’APD

e  Données issues du questionnaire

Intensité douloureuse ressentie

avantla pose de I'APD, issue du questionnaire
00 aucune

n=100
01 -5 doulevr genante
o 9% mas supportable
£ _ 06 - 9 douleur

31%

= ' msupportable

10 - douleur La plus
o 60% intense qui goit

Avant Pinstallation de I’APD, 91% des patientes ont ressenti une douleur
insupportable (dont 31 patientes ont coté I’intensité douloureuse & 10), 9% ont ressenti
une douleur génante mais supportable (cotation entre 1 et 5).

Aucune influence significative des convictions religieuses, de I’age, ou du
niveau d’études sur le degré de douleur ressenti avant la pose de I’APD (respectivement
p=0211, p=0.369, p=0.119) n’ont été mis en évidence.

e  Donndes issues du partogramme

Intensité douloureuse inscrite dans le dossier,

avant I'APD B0 aucune douleur
n=100
B1 - 5 douleur génante mais
supportable
o 1% B 32 86 - 9 douleur insupportable
L]
L)
| 12% -\ B 7% B10: douleur la plus intense

HAucuneEVA

DOAvcuneEVA, fenune caline

o 17%
. B 60%

On retrouve une cotation de la douleur génante mais supportable dans 7% des
dossiers, 77% des cotations correspondent & une douleur insupportable dont 22% ont
cotée I'intensité doulooureuse 4 10 (17 patientes).

Aucune cotation de la douleur n’a été retrouvée dans 16% des dossiers.
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o  Comparaison_entre la cotation de la douleur issue du_questionnaire et
celle inscrite dans le partogramme

Dans 16% des dossiers, aucune cotation de la douleur n’a été retrouvée (d’ot1 n=84).

Comparaison entre intensité douloureuse issue du questionnaire
a celle issue du dossier, avantI'APD

=354
B =
/_ (62%9) OEVA identique

BEVA revuea la hausge

par la patiente
OEVA revuea la baisse

/ a 20 par la patiente

012 (14%0) (24%0)

Nous avons comparé la cotation de la douleur issue du questionnaire 2 ’EVA

retrouvée dans le partogramme. Parmi les 84 dossiers, on retrouve :

» 62%, soit 52 des cotations de la douleur sont identiques entre le questionnaire et

le partogramme.

» 24%, soit 20 cotations de la douleur ont €té revues a la hausse par la patiente

dans le questionnaire.

» 14%, soit 12 cotations ont &té revues 2 la baisse par la patiente.

5.4. Conditions de pose de PAPD et efficacité

3.4.1. Dilatation lors de la pose de I’APD

Lors de la pose de I’APD, 78% des patientes étaient en début de phase active.
Dans I’ensemble de notre étude, 78% des patientes avaient une dilatation

cervicale identique a I’arrivée en salle de naissance lors de ’installation de I’APD.
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J.4.2. Position et satisfaction des conditions de pose

Lors de la pose de ’APD, 95 % des patientes étaient installées en position

assises et 5% des patientes étaient installées en décubitus latéral.

Satisfaction des conditions de pose de I'APD
n=100

10 tres satizfante

T -9 satistaite

4 - 6 movennement satisfaite
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0 insatisfante

%o 2009 40%0 6%

Une grande majorité des patientes est satisfaite voir trés satisfaite des conditions
de pose de I’APD (93%). Parmi ces patientes, on retrouve les 5 patientes ayant bénéficié
de I’installation de I’APD en décubitus latéral. Celles-ci sont toutes satisfaites des
conditions de pose. Seulement, 7 patientes sont moyennement satisfaites ou peu
satisfaites des conditions de pose.

Il n’existe pas d’influence significative du degré de douleur ressenti avant la

pose de I’APD sur la satisfaction des conditions de pose de celle-ci (p= 0.876).
En trés grande majorité, les patientes ont répondu que !’installation de I’APD

avait été réalisée au moment on elles en avaient besoin (80%) et 20% des patientes

estiment avoir bénéficié tardivement de I’APD.

3.4.3. Souhait de la présence d’un accompagnant

Seul 47% des patientes auraient souhaité la présence d’un proche pendant
I"installation de I’APD.

I existe une influence significative de I’dge sur le désir d’étre accompagnée par
un proche lors de la pose de I’APD (p= 0.007) : plus les patientes sont jeunes et plus

elles souhaitent la présence de leur compagnon lors de la pose de I’APD.
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3.4.4. Efficacité de I’APD

» Satisfaction de I’autogestion par la méthode de PCEA

Satisfaction de I'autogestion par Ia PCEA
n=100

10: trés satisfaite
7-9 :satisfaite
4- 6 : moyennement satisfaite | 13%

1- 3 : peu satisfaite I 1%¢ | ;
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» Une trés grande majorité des patientes sont satisfaites voir trés satisfaites
(84%) de la PCEA.

> 13% ont été moyennement satisfaites.

» Seul 3% patientes ont été peu satisfaites, voir insatisfaites.

o Effet physique de I’APD

Effet de I' APD durant I'accouchement
n=104

Odétente musculaire
Bengourdissements ef géne pour leg
efforts expulsifs

Ogene pon les efforts expulifs

O détente musenlaire ef engonrdissements

Bengour diszements et gene pour leg
4% efforts expulsifs

La majorité des patientes ont ressenti une détente musculaire (plus de 64%). Seul
3% des patientes se sont senties génées lors des efforts expulsifs.
Aucune complication suite & I’ APD n’a été retrouvée dans le dossier obstétrical

des patientes interrogées.
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e Efficacité de ’APD

Soulagement suite 3 Ia pose de 'APD
n=100

100% -
50% -

0% -

immeédiat tardif

ancun

89 patientes ont été immédiatement soulagées. Parmi ces patientes :
» 81 patientes ont bénéficié d’un soulagement durant |’ensemble de
I’accouchement.
> 5 patientes ont eu une APD d’efficacité partielle.

» 3 patientes ont eu une APD latéralisée.

7 patientes ont eu un soulagement tardif. Parmi ces patientes :
» 4 patientes ont bénéficié d’un soulagement durant I’ensemble de
’accouchement.

» 3 patientes ont eu une APD d’efficacité partielle.

4 patientes n’ont pas été pas soulagées aprés la pose I’APD :
> 1 patiente a bénéficié d’un soulagement durant 1’ensemble de
I’accouchement suite 4 la pose d’une seconde APD.
» 1 patiente a eu une APD d’efficacité partielle.

> 2 patentes n’ont ressenti aucun effet de I' APD.

J.4.5. Déambulation

» 14% des patientes ont répondu avoir déambulé apres la pose de I’APD.

» Parmi les autres patientes, seul 17 femmes auraient souhaité déambuler durant le

travail.
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3.4.6. Changements de position

Lors du travail, 89% patientes ont pu changer de position. Parmi les autres

patientes (11%), 82% ont répondu qu’elles ne souhaitaient pas se mobiliser.

S.5. Phase d’expulsion

3.5.1. Type de sensation percue lors de I'expulsion

Type de sensation ressentie lors de I'expulsion

n=104
¥ aucune

& gensation non doulonrense
= o,
5% 2% 3%
¥ gensation douloureuse
1%
" impression de picotements

16%

“ impression de déchirure

 Sensation doulourense associée i une
déchiture et'on de picotemnents

¥ Sensation non donlourense associée 4
wne sensation de picotement et on de
déchiture

71%

Lors de la phase d’expulsion, 74% des patientes n’ont ressenti aucune sensation
douloureuse. Parmi ces femmes, 4% (3 patientes) ont répondu n’avoir ressenti

« aucunes sensations ».

21% ont ressenti des sensations douloureuses associées ou non 3 des sensations

de déchirure et/ou de picotements.

3% des patientes ont ressenti une sensation de déchirure ou de picotement non
associ€ une perception douloureuse.
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3.5.2. Satisfaction des sensations ressenties au moment de

Lexpulsion

Lors de I’expulsion, les sensations ont &té pergues suffisantes pour 89% des

patientes et 11% auraient aimé en pergevoir plus.

3.5.3. Intensité douleureuse ressentie lors de [’expulsion

e Données inscrites dans le questionnaire

Intensité douloureuse ressentie lors de I'expulsion,
issue du questionnaire
n=100 00 : aucune

O1 - 5 douleur génante

7% 44%, maig supportable
1%
. ™~ \ r 06 - 9 douleur
. msupportable
@10 douleur la plug
¢ _
3% 3 : § mtense

Lors de I’expulsion :

» 44% n’ont ressenti aucune douleur.
> 38% ont ressenti une douleur g€nante mais supportable ;
> 18% ont ressenti une douleur insupportable, dont 39% ont coté la douleur

a 10 (7 patientes).

Le degré de douleur ressenti lors de ’expulsion a eu une influence trés

significative sur la satisfaction globale de la patiente concernant 1’APD (p=0.001).
Dans cette étude, la macrosomie ainsi que la variété de présentation céphalique

feetale n’ont pas eu d’incidence significative sur I’intensité douloureuse percue au

moment de I’expulsion (respectivement p=0.927 et p=0.770).
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®  Données inscrites dans le partogramme

Intensité douloureuseinscrite 0 avcune douleur
dansle dossier, lors de I'expulsion
=100

B1 - 5 douleur génante mais
supportable

W6 - 9 doulewr insupportable

810 douleur la plus intense

OAucuneEVA | ni de précison
dans le dossier

B 1% B7%

Une cotation de la douleur a €té retrouvée dans seulement 56% des dossiers :
» 18% de patientes ont ressenti une douleur (10 patientes) dont 20%

des cotations étaient 3 10.

» 82% n’ont rien ressenti (46 patientes).

e  Comparaison entre les deux sources de données

Comparaison entre lintensité donlourense issue du
questionnaire i celle issue du dossier, lors de I'expulsion

n==56
GETA identigue
0 4630,
{.361\ BDEvarevue a la haugge
pan la patiente
0o 7o, OEvarevue a la baigge
(4 par la patiente

Lors de la comparaison entre les 56 dossiers et leurs questionnaires correspondants :
> 46,5%, soit 26 cotations sont identiques entre le questionnaire et le
partogramme.
> 46,5%, soit 26 cotations d’EVA ont été revues i la hausse par les patientes lors
du questionnaire.

» 7%, soit 4 cotations ont été revues a la baisse par les patientes.
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3.5.4. Lésion périnéale

e Type de Iésion périnéale d’aprés le dossier obstétrical

Lésion périnéale
n=100

0 53% B 22%

B aucune

259, adeéchiure

Oepisiotomie

Lors de I’accouchement, 22% des patientes ont eu un périnée intact. Parmi les
78% de patientes ayant eu une lésion périnéale, 32% ont eu une déchirure périnéale (25

patientes) et 68% ont eu une épisiotomie (53 patientes).

L’4ge n’a pas eu d’influence sur la réalisation de I’épisiotomie (p=0.642). De
plus, le type de lésion périnéale n’a pas eu d’influence significative sur le degré de
douleur ressenti lors de la phase d’expulsion (p=0.327).

® Réfection de la Iésion périnéale et degré de satisfaction

Parmi les 78 patientes ayant eu une Iésion périnéale :

> 90% ont bénéficié d’une suture de Ia Iésion périnéale, soit 70 patientes.

Parmi ces 70 femmes :
» 19% ont répondu avoir pergu la suture douloureuse.
» 79% n’ont pas pergu la suture douloureuse.

» 2% n’ont pas répondu a cette question.

96% des patientes ont répondu 2 la question concernant la satisfaction de la réfection de
la Iésion périnéale (67 patientes), 4% n’ont pas répondu a cette question (3 patientes).
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Satisfaction lors de Ia réfection de Ia suture
n=6"

|

10 trés satisfaite
T -9 satisfoite

4 - 6 : moyennement satistaite

(3) %
0% | 31

0% }

1 -3 peu satisfaite

O msatistate

(e 10%6 2% 3% 4% 0%

Une grande majorité des patientes (92%) sont satisfaites voir trés satisfaites de
I’APD lors de la réfection de la Iésion et 7% des patientes sont moyennement satisfaites

(5 patientes).

5.6. Durée et direction du travail

Durée totale du travail
n=100

inférieur a Sh entre3h et $h supérieure d $h

» La phase de latence n’apparait pas dans la durée totale du travail.

» 56% des primipares ont eu une durée de travail variant de 5 heures 2 8 heures,
depuis I’installation en salle de naissance, 28% ont eu une durée de travail
inférieur 4 5 heures et 16% des patientes ont eu une durée du travail supérieure 3
8 heures.

> 85% des patientes ont bénéficié d’une direction du travail (rupture artificielle des

membranes et/ou introduction de syntocinon durant le travail).
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5.7. Indice de satisfaction globale et désir pour un prochain

accouchement

J3.7.1. Indice de satisfaction globale

Indice de satisfaction
(par ordre croissant de satisfaction)
n=1040 1%
100%
90%
30
0%
60% -
50% -
40%
30%
20%
10%
0%

Nombre de patientes

01234_5673;91OA;R.
Cotation dela satisfaction sur 10

A.R. = Aucune Réponse

La moyenne de Uindice de satisfaction s’éléve & 9,22 sur 10 (déviation standard 1.6] )

96 patientes se déclarent satisfaites voir trés satisfaites de I’APD. Parmi ces

patientes, 62% ont un indice de satisfaction coté a 10 (60 patientes). Seul 2 patientes ont
déclaré étre insatisfaites et une moyennement satisfaite.
L’4ge, la religion et le niveau d’études n’ont eu aucune influence significative sur la

moyenne de I’indice de satisfaction (respectivement p=0.607, p=0.882 p=0.894).

J.7.2. Souhait d’une APD pour un prochain accouchement

Au terme de cette étude, 85% des patientes ont déclaré souhaiter accoucher de
nouveau sous APD, 15% des patientes étaient indécises et aucune patiente ne souhaite
pas d’APD lors d’un prochain accouchement.

Aucune influence significative de I’age maternel, du degré de douleur ressenti
avant la pose de I’APD ou lors de Pexpulsion n’ont été mis en évidence (respectivement

p=0.726, p=0.316, p=0.643).
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3.7.3. Critéres pour que l’accouchement soit vécu réussi

v" Le soulagement de la douleur est le critére le plus important pour 53% des
patientes. Parmi ces patientes :
- 64% souhaitent ne pas ressentir de douleur lors des contractions utérines du
travail.
- 36% souhaitent avoir une APD et ne rien ressentir lors de la phase de
I’expulsion feetale.

v' L’écoute et par conséquent le soutien apparait comme un critére essentiel pour
38% des patientes.

¥" La notion d’information médicale ne semble &tre un critére important que pour
4% des patientes.

v" Aucune patiente ne considére la mobilisation et &tre active comme essentielle,

Ay

5 % des patientes n’ont pas compris le mode de réponse de cette question.
v Aucune patiente n’a cotée une attente particuliére dans cette question.

Il n’existe pas d’influence significative de la religion de 1’Age et du niveau
d’études sur ce choix (respectivement p=0.886, p=0.622, p=0.154).
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Au terme de notre étude, nous avons obtenu des résultats permettant de répondre
a quelques-unes de nos questions et d’ouvrir de nouvelles perspectives d’études. De

plus, de nombreux aspects de notre prise en charge ont pu étre mis en évidence.

L’amélioration du niveau d’études des femmes s’accompagne d’une
augmentation de 1’dge moyen de la femme nullipare. Depuis 1977, ’dge moyen des
meéres est passé de 26,5 ans a 29,5 ans, en 2002 (106). Au sein de notre étude, notre
population se compose de 39% de patientes dgées de plus de 25 ans. Par conséquent, on
ne retrouve pas de décalage franc de la nulliparité. Cependant, on constate I’existence
d’une augmentation du niveau d’études puisque 56% ont un niveau supérieur ou égal au
baccalauréat. Depuis 1998, le pourcentage de femmes ayant un niveau supérieur au
baccalauréat est passé de 38,7 % 4 42,6 %, alors que le pourcentage de femmes ayant un
niveau correspondant au premier cycle d’une filiére technique a baissé (106-107). Ces

constatations mettent en évidence I’implication de la femme dans sa vie professionnelle.

Durant la grossesse, donner des informations est essentiel aux patientes. C’est un
devoir de 1’équipe médical. Avant la grossesse, 62% des patientes déclarent avoir regu
des informations concernant I’APD, par des professionnels de santé. Elles sont
complétées lors de la grossesse puisque plus de 80% des femmes se souviennent avoir
recu des informations (indications, contre-indications, effets indésirables, effets
secondaires provoqués par I’ APD). Malheureusement, suite 3 une mauvaise formulation
du questionnaire, la période & laquelle les informations ont été données n’a pas pu étre
exploitée. Cependant, notre étude a mis en évidence un taux de 77% de patientes ayant
regu des informations par un médecin anesthésiste-réanimateur, durant la grossesse. Or,
nous aurions du obtenir un résultat de 100% puisque la consultation pré-anesthésique
est obligatoire, d’autant que toutes les patientes nullipares en bénéficient de fagon
systématique au CHU de Rouen. D’autre part, la majorité des patientes (84%) précisent
avoir regu des explications concernant APD, lors de I’accouchement.
Malheureusement, le professionnel ayant dispensé ces informations n’a pas été précisé.
On peut en déduire qu’il existe une réelle dispense d’informations concernant 1’APD
mais que les patientes ne se souviennent probablement pas de fagon exacte de la
personne qui leur dispense ces informations. Cependant, lors de la grossesse, seul 55%
des patientes ont répondu avoir recu des informations par une sage-femme. Cette

observation nous permet d’émettre deux hypothéses.
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Soit, la patiente n’a aucun souvenir des informations données par la sage-femme, soit
celle-ci n’a pas donné assez d’informations a sa patiente. Or, ce réle d’information fait
partie intégrante de I’exercice de la sage-femme. Elle doit dispenser des informations
concernant I’APD, durant la grossesse afin de réduire les angoisses et les peurs des
patientes & 1’égard de cet acte médical, d’autant plus lorsqu’il s’agit d’une premiére
grossesse. Toutefois, cette étude ne nous permet pas de mettre en évidence la

satisfaction des patientes & I’égard des informations fournies,

D’aprés le réseau sentinelle, la participation aux cours de préparation 2 la
naissance par les parturientes, toutes parités confondues, est peu élevée. En effet, en
2003, au sein d’un échantillon réduit, seul 19% y ont participé (107). A cette méme
date, I’enquéte périnatale met en évidence la pratique de la préparation a la naissance
par 66,6% des primipares (106). Au sein de notre étude, une petite majorité de patientes
a participé a ce type de préparation (53%) : 15% ont estimé qu’ils ne les avaient pas
aidés & gérer leur douleur. Ces réponses s’expliquent probablement par 1’existence de
contractions utérines d’intensité supérieures 4 ce qu’elles avaient imaginé, tout comme
le souligne Palot et al. (47-48). De plus, ces réponses confirment la nécessité de ne pas
minimiser, lors des séances de préparation a la naissance, les informations concernant le
caractére douloureux de I'accouchement. Malheureusement, notre étude ne nous permet
pas de connaitre les motifs d’absence de participation & ces cours. De plus, le nombre

exact de cours suivis durant la grossesse n’a pas €té mis en évidence.

L’assiduité des patientes quant aux recommandations faites a pu étre observée
lors de notre étude : 90% des patientes ont réalisé le bilan sanguin prescrit, 83% étaient
préts et valides. Parmi les autres patientes, 4% n’avaient pas récupéré les résultats le
Jour de Parrivée en salle de naissance et 13% des bilans n’étaient plus valides. Cet
excellent résultat traduit 1’intérét des patientes a ’égard de I’APD, tout comme
existence de recherches personnelles par internet ou par les médias pour 28% des

patientes interrogées, soit presque une femme sur trois.

D’aprés les informations issues des dossiers obstétricaux, 53% des motifs
d'attente ne sont pas justifiés. Parmi les dossiers ot les motifs d’attente ont €té justifiés,
seul 47% des patientes ont eu un délai d’attente supérieur & 30 minutes : 64% des motifs
d’attente ont été justifiés par 1’indisponibilité du médecin anesthésiste-réanimateur, 23%

par Iattente des résultats sanguins et 13% par le choix de la patiente.
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Par ailleurs, I'influence de la période de la journée ou de la nuit sur le délaj
d'attente avant 1’obtention de I’APD n’a pas été mise en évidence (respectivement
p=0.734 et p= 0.218). Nous pouvons donc observer qu’il existe une rapidité de prise en
charge de la douleur dans ce centre de niveau III puisque seulement 31% des
parturientes ont attendu plus de 45 minutes. Parmi les patientes ayant eu la sensation
d’attendre plus d’une heure et lorsque le délai d’attente est justifié dans le dossier
obstétrical, soit 16 cas, 63% des patientes connaissaient leur motif d’attente. Nous
pouvons supposer qu’il existe dans la majeure partie des cas une explication donnée aux
patientes quant aux raisons d’attente. Cependant, nous regrettons 1’absence de
justification de celui-ci dans de nombreux dossiers obstétricaux. 11 parait essentiel que la
patiente soit informée des raisons de son attente et que 1’information fournie soit inscrite

dans le partogramme.

D’autre part, nous avons été surpris de constater I’existence d’une tolérance de la
douleur lors du délai d’attente puisque seul 12% des patientes I’ont trouvé inacceptable
ou trop long. De méme, seul 20% des patientes estiment que la pose de ’APD a été
tardive, d’autant que 91% des patientes ont ressenti une douleur intense lors de cette
période (intensité douloureuse supérieure ou égale a 6). Comme nous le supposions, la
durée d’attente a eu une influence significative sur la facon dont les patientes 1’ont géré
(r= 0.047). Contrairement 4 ce que nous avions envisagé, les convictions religieuses,
I’dge et le niveau d’études n’ont pas eu d’influence sur le niveau de douleur pergu avant
lapose de I’APD (respectivement p=0.211, p=0.369, p=0.119).

Lors de I’étude des dossiers obstétricaux, ’existence d’une cotation de la douleur
avant la pose de ’APD a été retrouvée pour 84% des patientes. Or, ¢’est une notion
importante dans la prise en charge de la douleur qui mérite d’étre inscrite dans le
partogramme. Lorsque I’on compare la cotation de la douleur inscrite dans ces
84 dossiers aux questionnaires correspondants, 1’existence d’une cotation identique &
distance de I’accouchement a été mise en évidence pour 62% des patientes. Seul 24%
des patientes ont revu cette cotation a la hausse lors du questionnaire contre 14% 3 la
baisse. Nous pouvons supposer que la douleur était si intense qu’elle est encore gravée
dans la mémoire de la patiente et émettre P’hypothése que le souvenir de la douleur

n’appartient pas encore au registre du souvenir 48 heures apres 1’accouchement.
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Tout comme Palot, on retrouve une demande précoce de I’APD chez la nullipare
(47). Lors de notre étude, I’installation de I’APD a été réalisée en début de phase active
de la dilatation pour 78% des patientes et 78% des parturientes avaient une dilatation
identique a I’arrivée en salle de naissance. D’autre part, seul 28% des patientes ont été
installées directement en salle de naissance. Par conséquent, lorsque aucune méthode de
soulagement n’est proposée et que la dilation suffisante est obtenue pour [’installation
de I’APD, celle-ci a de grande chance d’étre réalisée précocement. L’une des patientes a
précisée qu’elle regrettait ’absence de méthodes de soulagement avant la pose de
’APD : celle-ci a bénéficié d’une direction du travail qui a duré plus de 8 heures.

En 1954, Friedman évalua la progression physiologique du travail des
primipares. Il démontra que le travail se composait de deux phases : la phase de latence
et la phase active. La phase de latence dure de 8 & 10 heures. Elle se poursuit par la
phase active, plus rapide, qui dure 5 heures +/- 3 heures. Dans notre étude, 56% de
primipares ont eu un travail variant de 5 4 8 heures, 28% ont eu un travail inférieur a
5 heures et 16% des patientes ont eu un travail supérieur 4 8h. Cependant, la durée de la
phase de latence n’a pas été prise en compte. La mise en place d’une APD précoce est
sans doute a ’origine d’un taux important de direction du travail. Dans notre étude,
85% des patientes ont été dirigées. Elle est fréquemment employée lors d’APD efficace
et est sans doute 4 I’origine d’une durée de travail équivalente 4 celle établie par
Friedman.

Concernant les conditions de pose de I’APD, 93% patientes sont satisfaites, voir
trés satisfaites. Parmi ces patientes, 5% étaient installées en décubitus latéral.
Contrairement & ce que 1’on aurait pu concevoir, malgré ’hyperalgie et I’installation en
position assise, I’existence d’une insatisfaction des conditions de pose n’a pas été
retrouvée. De plus, la douleur ressentie avant la pose de I’APD n’a pas eu d’influence
significative sur la satisfaction des conditions de pose, qui auraient pu paraitre négative
(p=0.876). Malgré tout, 7% des patientes ont été moyennement satisfaites voir peu
satisfaites. Les raisons n’ont malheureusement pas été précisées. Cependant, nous
pouvons émetire différentes hypothéses. Effectivement, I’hyperalgie peut en étre a
Porigine. Dans son étude, Sandefo met en évidence que ’installation du cathéter a été
insupportable dans 2% des cas (53). Lors d’une prochaine étude, il serait intéressant
d’évaluer le ressenti des patientes durant cette période. De plus, dans notre étude, nous
avons remarqué que toutes les patientes souhaitaient la présence de leur compagnon

aupres d’elles.
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Ainsi, certaines ont précisé : « J'aurais souhaité sa présence pour me soutenir. » ou
« Souhait que mon concubin reste avec moi lors de la péridurale (sentiment de sécurité
avec lui) » ou encore « Mon mari étant présent pour 'accouchement, il est quelgue peu
Jrustrant de le voir sortir. De plus, il pouvait étre placé devant moi pour me soutenir et

ne pas déranger le travail de |’anesthésiste ».

Contrairement 4 ce que nous avions imaginé, lors de la pose de ’APD, une
minorité de patientes auraient souhaité la présence de leur compagnon (47%). Certaines
ont ajouté « Soutien trés important & ce moment car besoin d'un contact pour se
concentrer el ne pas bouger pendant le geste » ou « Pour me soutenir lors de ce
moment douloureux ». Parmi les patientes n’ayant pas souhaité la présence d’un proche,
certaines ont justifié leur choix «acte impressionnant pour une personne extérieure,
sage-femme présente et anesthésiste trés explicatif au fur et a mesure de son

intervention. » ou « J étais plus concentrée sur les explications données ».

Tout comme Gillet et Beaumont (25), on retrouve un taux de satisfaction
maternelle élevée quant a la PCEA, puisque 84% des patientes s’estiment satisfaites,
voir trés satisfaites. Cette satisfaction est certainement lice au sentiment d’étre plus
active dans la prise en charge de la douleur. Malgré tout, 16% des patientes ne sont pas
totalement satisfaites. Malheureusement, elles n’en ont pas précisé les raisons. Aucuns
facteurs pouvant influencer ces résultats n’ont été retrouves : la majeure partie des
patientes a été soulagée jusqu’a I’accouchement et n’a pas ressenti de douleur lors de
I’expulsion.

Par ailleurs, le soulagement de la douleur a été immédiat pour 89% des patientes.
Ces résultats confirment la maitrise de cette technique dans ce service de salle de
naissance. Seulement, 7% des patientes ont été soulagées de fagon tardive.
Malheureusement, le terme « tardif» n’est pas précis. Une absence d’informations
complétes expliquant 4 la patiente que le soulagement de la douleur n’était pas
instantané aprés la pose de I’APD est peut €tre a I’origine de cette réponse. De plus, le
délai compris dans le terme « tardif » est propre a chaque patiente.

Seulement, 4% n’ont pas été soulagées par I’APD. L’une des patientes n’a pas été
soulagée suite a son accouchement peu de temps apres la pose de I’APD. Les 3 autres
patientes ont bénéficié de la pose d’une seconde APD qui n’a été efficace que pour deux

d’entre-elles.
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D’aprés les dossiers obstétricaux, aucune parturiente n’a déambulé durant le
travail. Cette question a probablement été mal formulée ou mal comprise puisque
14 patientes ont répondu avoir déambulé. Nous regrettons 1’absence de la mise en place
d’une telle méthode qui pourrait augmenter la satisfaction des femmes. Contrairement 3
ce que I’on pouvait attendre, peu de patientes souhaitaient déambuler lors du travail -
seulement 17 patientes auraient apprécié marcher. Aucune patiente n’a précisé les
raisons de I’absence ce désir. Cependant, on peut imaginer que I’intensité douloureuse

¢tait telle que suite 2 la pose de I’ APD, leur seul souhait était de se reposer.

D’aprés le questionnaire, 21% des patientes déclarent avoir per¢u une sensation
douloureuse associée ou non a des sensations de déchirure et/ou de picotements lors de
I’expulsion, soit une femme sur cing. Parmi ces 21 patientes, aucun facteur pouvant
influencer la perception douloureuse n’a été retrouvé. De fagon globale, il n’a pas é&té
mis en évidence I'influence d’une Iésion périnéale sur le degré de douleur ressenti lors
de I"expulsion (p=0.327). Malgré tout, 17 patientes ont présenté une lésion périnéale
parmi lesquelles 10 patientes ont eu une épisiotomie. Il pourrait &tre intéressant
d’évaluer lors d’une prochaine étude si la réalisation de I’épisiotomie est douloureuse
lors d’accouchement sous APD.

Lorsque nous avons interrogé les patientes quant a la cotation de la douleur lors de
Pexpulsion, nous sommes apergus d’une incohérence entre le type de sensation pergue
et la cotation de la douleur, durant cette période. En effet, 56% des patientes ont
exprimé I’existence d’une douleur lors de 1’expulsion. Parmi ces patientes, 38% ont
ressenti une douleur génante mais supportable (cotation entre 1 et 5). L’indice de
satisfaction moyen de ces patientes a été établi & 9.6. Cet excellent résultat montre
probablement 1’absence d’influence de I’intensité douloureuse lors de I’expulsion sur la
satisfaction globale, dans ce groupe. Pour les patientes ayant coté une intensité de
douleur insupportable (cotation entre 6 et 9), ’indice de satisfaction globale est 4 7.3 et
celle des patientes ayant coté la douleur & 10, est & 7,4. Malgré I’existence d’une
moyenne relativement élevée dans ces deux précédents groupes, on observe un indice
de satisfaction globale inférieur 4 la moyenne. En effet, il a été mis en évidence
I'influence de I’intensité douloureuse ressentie au moment de I’expulsion sur I’indice de
satisfaction globale (p=0.001).

Mais, contrairement a certaines études, I’existence d’une macrosomie (p=0.927)
ou d’une variété de présentation céphalique feetale postérieure (p=0.770) n’ont pas eu
d’influence significative sur I’intensité douloureuse pergue.
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Dans 44% des dossiers obstétricaux, aucune cotation de la douleur n’a été
retrouvée. Comme nous 1’avons évoqué auparavant, la cotation de la douleur est une
notion essentielle qui doit étre notée dans le partogramme. Elle doit permettre de
réajuster les protocoles de prise en charge de la douleur. Parmi les 56 autres dossiers, 10
patientes ont ressenti une douleur lors de I’expulsion : 20% I’ont coté & 10.

Lorsque I’on compare la cotation de la douleur inscrite dans le questionnaire a
celle du partogramme, nous constatons que 46.5% des cotations sont identiques, 46.5%
ont €té revues a la hausse et 7% 2 la baisse lors du questionnaire. Nous pouvons alors
émettre deux hypothéses. Tout comme Waldenstrom, a distance de I’accouchement, il
existe une influence du souvenir sur la perception douloureuse lors de I’expulsion. Cette
hypothése semble peu probable dans notre étude compte tenu d’un taux relativement
¢levé de cotation identique de la douleur avant la pose de I’APD (62%). Nous pouvons
émettre comme seconde hypothése que le degré de douleur ressenti par la patiente n’a
pas ét¢ interprété de fagon correcte par la sage-femme. De par mon expérience, j’ai pu
constater que le degré de douleur lors de I’expulsion est trés peu demandé. Celui-ci est
trés généralement coté par la sage-femme. Cependant, cette cotation ne semble
visiblement pas toujours correspondre 2 celle établie par la patiente. Quoi qu’il en soit,
le taux de femmes ayant vécu une phase d’expulsion douloureuse reste élevé et des
mesures préventives pourraient éventuellement étre envisagées. C’est pourquoi la
connaissance de 'intensité douloureuse ressentie par la patiente est essentielle a inscrire

dans le dossier afin de permettre une remise en question des protocoles utilisés.

En 2002-2003, le Collége Nationale des Gynécologues et Obstétriciens Frangais
a mis en évidence un taux d’épisiotomies de 68 % chez la primipare (90). Notre étude
nous a permis de constater un taux d’épisiotomie de 53%. Cependant, elle ne nous
permet pas d’en préciser les indications. Dans 4% des cas, il a été noté I’existence d’une
macrosomie chez le nouveau-né. Malgré une moindre fréquence du taux d’épisiotomies
au CHU depuis quelques années, il reste tout de méme supérieur aux recommandations.
Effectivement, le CNGOF préconise un taux d’épisiotomie inférieure a 30%.

Parmi les patientes ayant eu une réfection périnéale, il existe un taux de
satisfaction global de I’APD de 92% malgré I’existence d’une perception douloureuse
de la suture pour 19% des patientes. Malgré la réalisation d’une APD efficace durant le
travail, I’appréhension de la suture périnéale peut peut-étre influencer les sensations de
la patiente. De plus, la réinjection par la PCEA de solution anesthésiante doit étre

systématiquement réalisée avant toute suture périnéale.
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Dans notre population, nous retrouvons des taux nettement inférieurs 4 ceux
retrouvés par Capogna et Goldenberg concernant la planification de I’accouchement
sous APD (13-26). Seulement 28% des patientes ont planifié ce souhait avant leur
grossesse. D’autre part, 10% des patientes ont désiré accoucher sous APD, lors de
'accouchement. Il n’existe pas d’influence de I’Age, du niveau d’études atteint, de la
religion ou de la participation aux cours de préparation & la naissance sur le désir
d’accoucher sous APD (respectivement p=0.417, p=0.656, p=0.919, p=0.410)
contrairement a I’étude de Laurent A. (83). L’existence d’une évolution de ce choix
durant I’accouchement pourrait en partie &tre provoquée par I’ampleur de la douleur
ressentie & cette période, comme le constate Palot (48). Dans son étude, elle retrouve
dans 23,4% des cas, I’existence d’une ¢volution de la demande au moment de
I’accouchement, principalement chez des nullipares. Cette équipe met en évidence
quelles changent le plus souvent d’avis (36,4% vs 16% pour les multipares).
L’expression d’une forte douleur est significativement plus fréquente que celle
envisagée lors de la grossesse (46% pendant la grossesse vs 72,8% pendant le travail).
De plus, ce sont les primipares qui signalent le plus souvent cette douleur (77,2%
vs 69,3% pour les multipares).

Par ailleurs, cette étude met en évidence le souhait de 76,9% des patientes
d’accoucher de nouveau sous APD. Au sein de notre étude, 85% des patientes ont émis
ce souhait. Ces taux reflétent I’efficacité, la connaissance et la confiance des patientes a

I’égard de I' APD qui ne cesse d’étre sollicitée.

Lors de notre étude, nous avons mis en évidence la place & part entiére du
soulagement de la douleur dans la réussite d’un accouchement. En effet, 53% des
patientes considérent 1’accouchement réussi si une prise en charge de la douleur par
PAPD est réalisée. Parmi ces patientes, 64% estiment que le soulagement des
contractions utérines est essentiel et 36% considérent que le soulagement de la phase
d’expulsion est le plus important des critéres.

Tout comme le met en évidence 1’étude de Florence Cornillot, le soutien lors de
I’accouchement est plus qu’important (82). Ce critére leur a semblé primordial a 38%
des patientes. De plus, nous avons constaté que la majorité des femmes avaient
bénéficié d’un soutien qu’il soit d’origine familiale, professionnelle ou les deux.
Cependant, notre étude ne nous a pas permis d’obtenir le degré de satisfaction de toutes

les patientes quant au soutien apporté durant I’accouchement.
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Seul 45 patientes ont été interrogées aprés constatation de I’intérét de cette question.
Elles ont majoritairement exprimé un haut niveau de satisfaction quelque soit origine du
soutien (87%). Par ailleurs, seulement 58% des patientes se sont senties soutenues par
une sage-femme. Ce taux est regrettable compte tenu de notre réle d’accompagnant des
patientes. L’accompagnement ainsi que le soutien doivent faire partie intégrante de la
prise en charge d’une femme en salle de naissance méme si celle-ci accouche sous
APD. Toutes les patientes ont besoin de se sentir soutenues durant cette expérience,

d’autant plus lors du premier accouchement.

Comparativement aux études citées, on retrouve ¢galement un taux de satisfaction
maternelle élevée puisque 96% des patientes interrogées sont satisfaites voir trés
satisfaites de leur APD. La moyenne de I’indice de satisfaction globale est calculée 3
9.22 sur 10.

Au total, trois patientes n’ont pas été satisfaites de I’APD. L’une d’entre-elles a
¢t¢ moyennement satisfaite suite & un échec de la premiére APD, cependant la seconde a
¢té efficace. La seconde patiente a déclaré é&tre insatisfaite probablement suite 4 une
diffusion métamérique partielle provoquée par I’accouchement peu de temps aprés la
pose de I’APD. La derniére patiente est insatisfaite suite 3 I’absence d’efficacité d’une
seconde APD. Aucun facteur prédictif n’a été retrouvé chez cette femme excepté

existence d’un surpoids.

La plupart des auteurs qui analysent les causes de satisfaction et d’insatisfaction
ne retiennent pas comme élément contributif majeur la qualité de I’analgésie réalisée,
mais plutét la qualité de I’information effectuée au préalable et les relations avec
I’équipe obstétricale. Dans notre €tude, ce taux de satisfaction semble surprenant et
confirme probablement les hypothéses précédentes. En effet, malgré I’existence d’une
APD partiellement efficace ou de sensation douloureuse lors de I’expulsion, il existe
certainement des facteurs personnels ayant eu une influence sur la satisfaction
maternelle tout comme 1’évoquent les études de Chesnut (14-15). 11 réalisa deux études
parmi lesquelles certaines patientes ont regu des anesthésiques locaux et d’autres, du
sérum physiologique. Le taux de satisfaction des deux groupes fut respectivement de
96% et 98%. Ces études confirment I’existence de nombreux facteurs intervenant dans
la mémorisation de la douleur et sur la satisfaction maternelle (contexte de la maternité,
conditions de I’accouchement, présence du pére, soutien...) indépendamment de la

méthode d’analgésie employée et de son efficacité, tout comme Waldenstrom.
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Cette étude de bonnes pratiques médicales nous a permis de mettre en évidence
certains points de notre prise en charge qu’il serait intéressant d’améliorer. De plus,

nous avons pu répondre 4 certaines de nos hypothéses.

A travers cette étude, nous avons pu mettre en évidence I’existence d’une
satisfaction maternelle élevée quant & la méthode de I’APD. En effet, 92% des patientes
Sestiment satisfaites et la moyenne de I’indice de satisfaction globale s’éleve
29,22 sur 10. Cet excellent résultat est sans doute & mettre en relation avec I’existence
de nombreux facteurs désuets influengant le vécu de la patiente. Bien entendu, compte
tenu du nombre restreint de patientes interrogées, cette conclusion ne peut pas s’étendre
a la population générale. Cette méthode de soulagement de la douleur ne cesse de
progresser et d’étre sollicitée. En vue du pourcentage de patientes souhaitant une APD
lors de leur prochain accouchement et des résultats retrouvés dans la littérature, nous
pouvons affirmer que celle-ci semble conserver sa place dans la prise en charge de la
douleur et la confiance des patientes & son ¢gard. De plus, il semblerait que cette

méthode ne soit pas préte de s’arréter.

D’autre part, il parait essentiel d’inscrire dans les dossiers obstétricaux
Iintensité douloureuse ressentie par la patiente durant le travail, d’autant plus lors de la
phase d’expulsion. En effet, I’existence de cette cotation de la douleur pourrait nous
permettre de réajuster notre prise en charge médicale.

Malgré la réalisation d’APD efficace, notre étude a mis en évidence I’existence
de douleur durant de la phase d’expulsion. C’est pourquoi, la mise en place d’un
protocole concernant la réalisation d’une dose périnéale d’analgésiant de fagon
systématique pourrait étre envisagée pour toutes les patientes accouchant sous APD.
Celle-ci & faible concentration d’anesthésiques locaux, afin d’éviter I’apparition d’un
bloc moteur des membres inférieurs, permettrait aux patientes de profiter pleinement de
leur analgésie.

D’autre part, la réintroduction d’analgésie locale (bloc pudendal) pourrait étre
envisagée lors de situations contre-indiquant I’APD. En effet, certaines patientes sous
APD expriment parfois d’intenses douleurs lors de I’expulsion donc nous pouvons

imaginer ce que ressentent ces femmes qui accouchent sans APD.
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Lorsque le travail est trop rapide et que I’APD n’a pas le temps d’étre mise en
place, la péri-rachianesthésie combinée pourrait peut-étre étre une alternative
intéressante. Effectivement, dans ces cas particuliers I’APD n’est pas totalement
efficace. Une injection dans le liquide-céphalo-rachidien permettrait probablement un

soulagement plus immédiat.

Par ailleurs, cette enquéte nous a permis de mettre en évidence Iaspect essentiel
du soulagement de la douleur pour que I’accouchement soit vécu comme une réussite.
En effet, de nombreuses patientes considérent le soulagement de la douleur comme
¢tant essentiel. Cependant, la prise en charge médicale n’est pas suffisante. La
parturiente doit étre abordée dans sa globalité par I’équipe médicale afin d’établir un
climat de confiance et de sérénité.

Depuis le développement des méthodes de soulagement efficace de la douleur,
on peut parfois observer un abandon du versant psychologique de 1’accouchement.
Parmi nos patientes interrogées, nous avons constaté que presque une femme sur deux
ne s’est pas sentie soutenue par la sage-femme lors de son accouchement. Lors de cette
période éprouvante, une présence, des paroles d’encouragements peuvent apporter
beaucoup de réconfort 4 une femme. Le soulagement de la douleur est important mais le

soutien et I’accompagnement par la sage-femme le sont d’autant plus.

De plus, le réle d’information de la sage-femme parait essentiel. On regrette le
manque d’informations fournies aux patientes par celle-ci. En tant que personnels de
santé, nous devons délivrer des informations pour tout acte médical réalisé, celle-ci font
parties intégrantes de notre fonction de soignant. Ces informations permettent aux
patientes de se sentir plus en sécurité et d’envisager plus sereinement I’accouchement,

surtout dans un contexte d’une premiére grossesse.

Enfin, cette étude nous permet de mettre en avant I’importance d’une évaluation
réguliére des pratiques professionnelles médicales afin d’améliorer la qualité des soins
et de permettre aux professionnels une remise en question fréquente des soins
prodigués. La satisfaction des patientes est un critére fondamental de cette évaluation

qu’il ne faut surtout pas négliger.
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ANNEXE I
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ANNEXE II

Evolution de la douleur lors du travail
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ANNEXE III

Extrait du décret n°98-900 du 9 octobre 1998

J.0. n° 235 du 10 octobre 1998 page 15344

Relatif aux conditions techniques de fonctionnement auxquelles doivent
satisfaire les établissements de santé pour étre autorisés A pratiquer les activités
d'obstétrique, de néonatologie ou de réanimation néonatale et modifiant le code de
la santé publique (troisiéme partie : Décrets) abrogé par Décret n°2005-840 du 20
juillet 2005 et remplacé par : CODE DE LA SANTE PUBLIQUE (Nouvelle partie
Réglementaire) Chapitre IV - Conditions techniques de fonctionnement - Section 1 -
Activités de soins - Sous-section 3 : Obstétrique, néonatologie, réanimation néonatale

NOR : MESH9822606D

Art. ler. - Au livre VII du code de la santé publique (troisiéme partie : Décrets), titre
ler, chapitre II, section ITI, est insérée apres l'article D. 712-74 une sous-section IV ainsi
rédigée :

" Sous-section IV
" Conditions techniques de fonctionnement relatives & | obstétrique, a la néonatologie et
a la réanimation néonatale

" Paragraphe 1
" L'unité d'obstétrique

"Art. D. 712-80. - Le secteur de naissance dispose d'au moins une salle de travail.

" Tous les matériels et dispositifs sont immédiatement disponibles et 4 usage exclusif de
la salle de travail.

" La salle de travail est aménagée de maniére que la parturiente bénéficie d'une
surveillance clinique et paraclinique du déroulement du travail, de la phase d'expulsion
et de la délivrance. Cette surveillance se prolonge dans les deux heures qui suivent la
naissance. Le nouveau-né y regoit les premiers soins. Les locaux sont équipés de tous
les dispositifs médicaux nécessaires 2 la pratique de I'accouchement par voie basse, &
I'anesthésie et 4 la réanimation de la mére.

" L'agencement de la salle tient compte de la présence éventuelle d'un accompagnant
aupres de la parturiente lorsque cette présence est autorisée.

" Un arrété du ministre chargé de la santé précise le nombre de salles de pré-travail et de
travail exigées en fonction de I'activité.



ANNEXE IV

Extrait du Code de déontologie de la Sage-femme

JORF n°242 du 18 octobre 2006 page 15444

Décret n°® 2006-1268 du 17 octobre 2006 relatif au code de déontologie des sages-femmes
et modifiant le code de la santé publique (dispositions réglementaires).

NOR: SANP0622920D

Le Premier ministre,

Sur le rapport du garde des sceaux, ministre de la justice, et du ministre de la santé et des
solidarités,

Vu le code de la santé publique, notamment ses articles L. 4127-1 etL.4151-1aL.4151-4,
ainsi que le code de déontologie des sages-femmes constitué par les articles R. 4127-301 a R.
4127-367 ;

Vu laloi n° 2000-321 du 12 avril 2000 relative aux droits des citoyens dans leurs relations
avec les administrations, notamment son article 22 ;

Vu la délibération du Conseil national de l'ordre des sages-femmes en date du 12 octobre
2004 ;

Le Conseil d'Etat (section sociale) entendu,

Décréte :

« II. - La sage-femme est autorisée, au cours du travail, 4 effectuer la demande d'anesthésie
loco-régionale auprés du médecin anesthésiste-réanimateur. Elle en informe le médecin
gynécologue-obstétricien.

« Sous réserve qu'un médecin puisse intervenir a tout moment, la sage-femme peut participer
a la technique d'analgésie loco-régionale pratiquée lors de l'accouchement, 3 I'exclusion de la
periode d'expulsion. La premiére injection doit étre réalisée par un médecin. La sage-femme
ne peut pratiquer les injections suivantes que par la voie du dispositif mis en place par le
médecin. Elle peut procéder au retrait de ce dispositif. »



ANNEXE V

Questionnaire destiné aux patientes

Questionnaire concernant I’analgésie péridurale

« Indice de satisfaction de | ‘analgésie péridurale chez la
primipare* accouchant au CHU de Roueny

Mémoire de fin d'études de I'école de sages-femmes de Rouen.

Ce questionnaire va nous permetire d'établir votre degré de
satisfaction concernant la pratique de l'analgésie péridurale* au CHU et ceci
dans le but de réajuster notre prise en charge.

Ce questionnaire est anonyme. Des réponses simples, claires et
précises sont demandées. Les réponses peuvent étre multiples.

Vous trouverez dans ce questionnaire certains mots accompagnés d'une

étoile (*) leur définition se trouve & lg fin.

A la fin du questionnaire, vous trouverez une page intitulée « Grille
d’étude ». Cette page sera remplie par moi-méme & I'aide de votre dossier
médical. Bien entendu ces informations resteront anonymes et jamais votre
nom, ni prénom n'y seront inscrits.

Merci de votre compréhension et de | 'intérét porté a cette étude.

Vanessa De Freitas, étudiante sage-femme.



Quand avez-vous accouché ?

1/ Quel age avez-vous ?

0O <18 ans
U de 18 425 ans
[0 de 26 430 ans
[0 de 31 440 ans
[1 > 40 ans

2/ Etes-vous:

célibataire (seule)

en couple (mariée, pacsée, en concubinage,...)
veuve

autre :

e

3/ Quel niveau d'études avez-vous?

O brevet des colléges
O BEP/CAP

[0 baccalauréat

[0 études supérieures
[0 autres :

4/ Quelles sont vos convictions religieuses ?

L] aucune

[J musulmane
O chrétienne
O juive

[l autre :

5/ Avant I’accouchement, avez-vous projeté d'accoucher avec une péridurale?

(J non
[ oui, quand y avez-vous pensé ?
(1 avant la grossesse
[J durant la grossesse
[ lors de 1'arrivée en salle de naissance pour 'accouchement

6/ Avant la grossesse, comment avez-vous été informée sur la péridurale ?

U par des professionnels de santé (la sage-femme, le médecin...)
U par la famille (mére, belle-mére,...)

O par des amis

[ par les médias (TV, internet, magazines,...)

0 par une recherche personnelle

[ autre :




7/ Les informations pendant la grossesse :
a) Quand vous a-t-on informée sur la péridurale ?

[J dés le début et durant toute la grossesse

U0 au huitiéme mois (lors de la consultation avec 'anesthésiste)
O durant I'accouchement

0 jamais

(] autre :

b) Quel professionnel de santé vous a informé sur la péridurale ?

O une sage-femme
O un anesthésiste
(] un obstétricien
L] autre :

¢) Concernant la péridurale, vous a t-on expliquée: (cochez les réponses)

oul non

Les indications

Les contre-indications

Les effets ressentis

Les effets indésirables l

d) Vous a-t-on donnée des explications au fur et 3 mesure de votre arrivée
concernant la péridurale ?

O oui

O non, précisez pourquoi :
[0 non demandeuse d'explications
[0 professionnels non disponibles
[] je ne me souviens plus

e) Avez-vous pratiqué des cours de préparation a la naissance ?

O oui
0 non

f) Les cours de préparation a la naissance vous ont-ils aidé a gérer votre douleur?

O oui
[0 non



8/ a) Une personne vous a-t-elle soutenue pendant l'accouchement ?
O oui, précisez qui

papa du bébé

famille ou ami(s) proche(s)
sage-femme

anesthésiste

obstétricien

étudiant, ( sage-femme, médecine,...)
autre :

B B O BT ES

0 non. Qui auriez vous souhaité aupres de vous? Pourquoi était-elle absente?

b) Etes-vous satisfaite de ce soutien?
(cochez 1a réponse qui correspond a votre degré de satisfaction) :

10 = trés satisfaite
5 = moyennement satisfaite
0 = insatisfaite

DO;DI;D2;DB; O4; 05; 06; O07;08;09;010

9/ Comment appréhendiez-vous l'accouchement ?

U plutét sereinement

Ll quelques fois stressée, angoissée a propos de ce moment
[J grande crainte vis 4 vis de ce moment

O autre :

10/ Quel était votre motif d'arrivée 2 la maternité ?

U contractions réguliéres et/ou rapprochées
[ contractions irréguliéres et/ou espacées
U perte des eaux

O autre :

11/ Votre bilan de péridurale était-il prét et valide lors de votre admission en salle
d'accouchement?

O oui
U non, précisez pourquoi:

U terme de grossesse inférieur 4 38 semaines d'aménorrhées
O invalide au moment de I'arrivée

[l examen prescrit mais manque de temps pour le faire

[ je ne sais pas

U autre :




12/ a) Quel a été le délai d'attente entre votre arrivée en salle de naissance et la
péridurale ?

[J moins de 1h
[0 plus de 1h, précisez la raison :

O attente des résultats car bilan fait ou refait a votre arrivée
[0 personnel surchargé, non disponible

[J choix de votre part de ne pas avoir une péridurale aussitot
[] je ne sais pas

b) Comment vous a semblé ce délai ?

[0 gérable

[J acceptable
] inacceptable
[ autre :

¢) Avez-vous eu le sentiment d'avoir bénéficié de la péridurale au moment oti vous
en aviez besoin?

[ oui
(J non, un peu trop tard

13/ Concernant la pose de 'analgésie péridurale® :

a) Quelle était votre position ?

O assise
[0 allongée sur le c6té

b) Quel est votre degré de satisfaction quant aux conditions de pose de la
péridurale ?
(cochez la réponse qui correspond a votre degré de satisfaction) :

10 = trés satisfaite
5 = moyennement satisfaite
0 = insatisfaite

QO0:01;02:03; 042 05 06: O7; 08 O09:; 010
c) Auriez-vous aimé &tre accompagnée par une personne de votre entourage durant
la pose de la péridurale?

O oui
[J non



14/ Quelles est votre degré de satisfaction concernant l'autogestion par vous-méme de la
douleur par la péridurale?
(cochez la réponse qui correspond a votre degré de satisfaction) :

10 = trés satisfaite
5 = moyennement satisfaite
0 = insatisfaite

0o0;01;02;03; 04; 05;06;07:08;09; 010

15/ Sur une échelle de 0 a 10, quel degré de douleur ressentiez-vous avant la pose de la
péridurale (cochez votre réponse) :

0 = aucune douleur ressentie
5 = douleur génante mais supportable
10 = douleur la plus insupportable et désagréable possible

00;01;02;03: O04; 05;06;07; 08, 09; 010

16/ a) La péridurale vous a soulagé de fagon :

[0 immédiate
[ tardive
U elle ne m'a pas soulagé, précisez pourquoi:
(J je ne sais pas
[J accouchement peu aprés la pose de la péridurale
U] autre : précisez

b) Si votre péridurale vous a soulagé, précisé son efficacité :

0 efficace durant tout I'accouchement

[J efficace encore aprés I'accouchement en salle de naissance
L1 efficace que d'un seul coté

U efficacité partielle durant le travail

[ aucun effet durant le travail

c) Si votre péridurale a été inefficace vous en a-t-on reposée une autre?
O oui
O non
17/ Avez-vous pu marcher aprés I'installation de la péridurale, durant le travail?
O oui
[1 non, précisez si vous auriez aimé marcher:

[0 oui
[J non



18/ Avez-vous pu bouger ou changer de position (sur le coté, assise...)?

O oui

[l non, précisez si vous auriez aimé le faire :
[J oui
U non

19/ Quel type de sensation avez-vous ressenti durant I'expulsion* ?

L] aucune

L] passage douloureux du bébé dans le bassin

U sentiment de picotements au niveau du périnée*

[J impression de déchirure au niveau du périnée

U sensation de passage du bébé dans le bassin sans douleur
[ contractions ressenties mais non douloureuses

U autre:

20/ Sur une échelle de 0 a 10, quelle est, pour vous, le degré de douleur ressenti durant
I'expulsion* ? (cochez votre réponse)

0 = aucune douleur ressentie
5 = douleur génante mais supportable
10 = douleur la plus insupportable

00;01;02;03;04;05;06: 07;08;09; 010

21/ Auriez-vous aimé ressentir davantage la descente du bébé lors de I'expulsion* ?
O oui
O non, les sensations ressenties étaient suffisantes

22/ 81 vous avez eu une 1ésion au niveau du périnée*:

a) A-t-elle nécessité une suture ?

O oui
[J non

b) La suture a-t-elle été douloureuse ?

O oui
O non

¢) A ce moment précis, avez-vous été satisfaite de votre péridurale?
(cochez la réponse qui correspond 2 votre degré de satisfaction)

10 = trés satisfaite
5 = moyennement satisfaite
0 = insatisfaite

00;01;02;03;04;05:06:07: 08; 09; 010



23/ Durant I'accouchement, avez-vous trouvé que votre péridurale vous avait :

00 détendue
00 rendue joyeuse

O endormie

O engourdie

[ génée pour pousser lors de I'expulsion
[J autre : précisez

24/ Finalement, quel est votre degré de satisfaction globale concernant la péridurale
(cochez la réponse qui correspond & votre degré de satisfaction ) ?

10 = trés satisfaite
5 = moyennement satisfaite
0 = insatisfaite

00;01;02;03; 04;:05; 06 O07; 08; 09; 010

25/ Souhaitez-vous accoucher de nouveau avec une péridurale ?

O oui
0O non
O je ne sais pas

26/ Pour que votre accouchement soit une réussite totale et que vous en soyez trés
satisfaite quels sont -parmi les critéres suivants- les critéres essentiels?
(classer-les de 1 4 5)

1 = critére le plus important pour un accouchement réussi
5 = critére le moins important pour un accouchement réussi

[l personnel soignant trés présent et a I'écoute

Ll marcher, se déplacer, changer de position dans le lit

[} avoir une information médicale chaque fois que vous le juger nécessaire
U ne pas avoir mal durant les contractions pendant le travail

[ avoir une péridurale et ne rien ressentir du tout au niveau du périnée au
moment de I'expulsion

U précisez si vous aviez une attente particuliére (facultatif) :

Merci de I'attention portée a cette étude.



LEXIQUE

Analgésie péridurale Elle permet (grdce aux injections effectuées par

le cathéter de péridurale situé dans votre dos) d'étre soulagée de la
douleur. C'est une anesthésie locale qui permet d'étre soulagée et de

rester éveillée.

Episiotomie . incision faite dans certains cas par la sage-femme au

niveau du vagin lors de l'accouchement.

Expulsion : naissance de votre enfant.

Périnée : zone musculaire qui contient les orifices urinaire, vaginal et

anal.

Primipare : signifie femme qui accouche d'un premier enfant.

Semaine d'aménorrhée: signifie période sans les régles. Durant la grossesse, 9 mois

correspondent a 41 semaines d'aménorrhées.



GRILLE D’ETUDE

Terme de la grossesse

Installation directement en salle de naissance |Qui
Non :
Période de la journée lors de 1'arrivée en salle de |Jour
naissance Nuit
Période de la semaine lors de l'arrivée en salle | Semaine
de naissance Week-end

Délai d'attente entre l'arrivée en salle de

Inférieur 4 30 min

naissance et la pose de I’APD Entre 30 et 45 min
Supérieur & 45 min
motif d'attente Aucun motif précisé

Choix de la femme
Anesthésiste indisponible
Attente des résultats sanguins
Autre :

Etat de la femme lors de l'attente de ’APD

-EVA:
- Aucune EVA mais femme algique
- Aucune EVA mais femme calme

Dilatation lors de la pose de I’APD

Dilatation
Identique a I’arrivée ?

Méthode d'entretien utilisée

Variété de présentation céphalique feetale durant
le travail

Variété de présentation céphalique feetale lors de
l'expulsion

Poids de I'enfant 4 la naissance

EVA a I'expulsion EVA:
Aucune notion dans le dossier
Lésion périnéale
Durée totale du travail Inférieure & 5 heures

Entre 5 et 8 heures
Supérieure 4 8 heures

Réinjection d'un bolus pendant le travail

Non
Oui, motif :

Direction du travail

Pathologie rachidienne observée lors de la
consultation pré-anesthésique

Complication de I’APD durant le travail

IMC

Normal ou maigreur
Surpoids, obésité
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