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 Introduction 
 

A.  Définition des douleurs pelviennes chroniques 

	

Les douleurs pelviennes chroniques peuvent être définies à travers deux 

caractéristiques principales : leur localisation (elles intéressent le pelvis ou le périnée) et 

leur durée supérieure à 3 mois 1. Ces douleurs sont fréquentes, elles concernent 6 à 27 

% des femmes 2. Ces douleurs chroniques sont responsables d’une altération de la 

qualité de vie et sont associées à une augmentation de l’anxiété, de la dépression et du 

taux de suicide 3. 
Elles peuvent être causées par de multiples pathologies d’organes des tractus 

gynécologique, urinaire ou digestif, ou bien être isolées sans pathologie d’organe sous-

jacente identifiée. De ce fait, les douleurs pelviennes chroniques sont complexes, 

sources d’errance diagnostique et d’examens complémentaires répétés. De plus, elles 

sont source d’importantes dépenses de santé. A titre d’exemple, leur coût est estimé à 

6,5 milliards de dollars par an en Australie 4. 

 

B. Rationnel entre douleurs chroniques et post-partum 

 

 Les douleurs chroniques du post-partum (après un accouchement par les voies 

naturelles et/ou une césarienne), sont donc définies comme des douleurs persistantes 

au moins depuis trois mois après l’accouchement, après exclusion d’autres causes 

douloureuses possibles telles qu’une infection ou une pathologie maligne. Ces douleurs 

intéressent généralement la zone hypogastrique ou périnéale et n’étaient pas présentes 

avant l’accouchement, avaient des caractéristiques différentes ou ont augmenté. Avec 

760 000 naissances par an en France dont 20% de césarienne, chirurgie pelvienne la 

plus réalisée, il est important de s’intéresser au douleurs chroniques du post-partum. Lors 

d’un accouchement, que celui-ci soit par les voies naturelles ou par césarienne, il existe 

de nombreux facteurs potentiellement source de douleurs chroniques. Il peut s’agir de 

facteur obstétricaux, anesthésiques, mais aussi liés au vécu de l’accouchement ou de 

l’état de santé pédiatrique.  

 Une césarienne peut avoir de multiples indications qui dépendent du contexte. Elle 

peut parfois être programmée, ou être effectuée en urgence. La technique chirurgicale 

employée ainsi que le type d’anesthésie utilisée peuvent également varier. Les conditions 
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de déroulé d’un accouchement par les voies naturelles peuvent également être à l’origine 

de douleurs chroniques selon que le travail soit spontané, déclenché, qu’il y ait une aide 

instrumentale ou non, une hémorragie de la délivrance, une révision utérine, etc.  

 L’accouchement, par voie naturelle ou par césarienne, est une véritable épreuve 

physique, anatomique et psychologique pour les patientes. Les douleurs chroniques du 

post-partum sont donc une complication intrinsèque de l’accouchement, mais les 

connaissances de celles-ci sont limitées. Les symptômes sont variables, difficilement 

verbalisables par la patiente et laborieusement reconnaissables par les soignants.  

 La césarienne semble être une importante pourvoyeuse de douleurs chroniques 

post-chirurgicales. Dans la littérature plusieurs études s’intéressent à l’incidence ou aux 

facteurs de risques de ces douleurs 5. Ceux-ci sont liés à l’existence de douleurs 

précédant la césarienne, à l’anxiété, la dépression et aux facteurs chirurgicaux, 

anesthésiques et obstétricaux. Pour les grossesses dont l’issue est une césarienne, 

l’hypothèse physiopathologique est semblable à celle des autres douleurs chroniques 

post-chirurgicales : les lésions des fibres nerveuses de la douleur et de l’inflammation 

résultante du traumatisme qu’est la chirurgie 6. En France, les douleurs chroniques post-

césarienne ont peu été étudiées. Seules deux études spécifiques ont été recensées dans 

la littérature. La première datant de 2013 est une cohorte rétrospective de 167 patientes 

publiée par Nardi et al. 7 Sur une période d’inclusion de 6 mois, les patientes ayant eu 

une césarienne recevaient un questionnaire, rédigé par les auteurs, 8 à 13 mois après 

l’intervention. Vingt-six pour cent des patientes rapportaient des douleurs persistantes à 

3 mois et 15% des douleurs persistantes lors du remplissage du questionnaire soit 8 à 

13 mois après la césarienne. En 2015, Richez et al 8, menaient une cohorte prospective 

multicentrique évaluant le rôle des facteurs psychologiques dans la survenue de douleurs 

chroniques post-césarienne. Les patientes remplissaient un questionnaire avant la 

chirurgie (antécédents obstétricaux, antécédents de douleurs chroniques, MOS SF-36, 

PCS, HADS). À 3 et 6 mois de la chirurgie, un questionnaire (EVA, DN4) était envoyé par 

mail. Seules les césariennes programmées étaient inclues dans cette étude. Vingt-huit 

pour cent des patientes présentaient des douleurs chroniques post-césarienne à 3 mois. 

Les facteurs de risques retrouvés étaient la douleur pendant la grossesse (OR = 2,81 

(IC95%1,58-4,99), les antécédents de fausses couches (OR = 1,94 (IC95% 1,04-3,61), 

les complications post-opératoires (OR = 3,81 (IC95% 1,18-12,28). D’autres études 

internationales ont porté sur les facteurs de risques de douleurs chroniques après 

césarienne. Différents paramètres étaient évalués d’un point de vue chirurgical (le type 

d’incision 9, la fermeture du péritoine au cours de la procédure 10) anesthésique 11, 
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psycho-social 8, ou sur l’état dépressif et l’anxiété 12. Ces études ont permis de trouver 

des informations sur l’incidence et les facteurs de risques des douleurs chroniques post-

césarienne. La prévalence des douleurs était variable allant de 3,6% à 18% à 6 mois 

selon les revues de la littérature 5. 

 Concernant l’accouchement par les voies naturelles, au Canada en 2017, Munro 

et al. 13 ont évalué la prévalence des douleurs post accouchement, par césarienne 

toujours, mais aussi par voie basse, dans une cohorte de 133 femmes. 25% déclaraient 

avoir des douleurs chroniques à 3 mois, avec un taux de césarienne de 36% et il n’y avait 

pas de différence entre les voies d’accouchement et la survenue de douleurs chroniques 

du post-partum. Il n’y avait pas d’étude sur l’anxiété, la dépression ou les facteurs 

obstétricaux, anesthésiques et pédiatriques.  

 Dans une étude rétrospective finlandaise, Kainu et al.14 comparaient le taux de 

douleurs chroniques entre un accouchement par césarienne et par les voies naturelles, 

à l’aide de questionnaires envoyés à 600 patientes un an après leur accouchement. La 

présence d’une douleur chronique était évaluée par une question spécifique au sein du 

questionnaire. La prévalence de douleurs dans le groupe ayant accouché par voie basse 

était de 10%. En 2008, Eisenach et al.15, dans une cohorte prospective américaine 

retrouvaient des douleurs persistantes à 8 semaines de l’accouchement chez 10% des 

femmes ayant accouché par les voies naturelles. Ils retrouvaient une association entre 

persistance des douleurs, dépression (évaluée par l’échelle de dépression postnatale 

d’Edimbourg) et douleur importante lors de l’accouchement (EN compris entre 0 et 10). 

Les taux de douleurs chroniques induites par l’accouchement par les voies naturelles 

sont donc très variables dans ces populations. À ce jour dans la littérature, nous n’avons 

pas retrouvé d’étude française s’y intéressant et prenant en compte des données simples 

mais spécifiques des pratiques en salle de naissance. L’effet du devenir de l’enfant et de 

la présence de complications obstétricales lors de la grossesse n’ont jamais été étudiées 

sur l’apparition de douleurs chroniques du post-partum.  
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C. Objectif de l’étude 
 

 L’objectif principal de notre étude était de mesurer la prévalence des douleurs 

chroniques du post-partum. Les douleurs chroniques sont définies comme étant 

présentes 3 mois après un évènement, ici l’accouchement. La prévalence des douleurs 

du post-partum après l’accouchement était étudiée via la réponse à la question « Existe-

t-il une douleur rapportée à l’accouchement qui n’existait pas précédemment ou bien 

moindre en intensité ? » 

 

 Les objectifs secondaires étaient de caractériser ces douleurs à travers des scores 

validés, des données obstétricales, anesthésique et pédiatriques, puis de déterminer de 

façon globale et prospective leurs facteurs de risques. 

  



 

 16 

 Matériels et méthodes 
 

A. Caractéristiques de l’étude 
 

 Il s’agit d’une étude observationnelle prospective monocentrique effectuée dans 

une maternité de niveau 1, au sein du centre hospitalier Erdre et Loire d’Ancenis (44), en 

France. La période d’inclusion s’est étalée de mars 2020 à septembre 2022.    

 

B. Population de l’étude 

 
 Il était proposé à l’ensemble des patientes accouchant au centre hospitalier Erdre 

et Loire d’Ancenis de participer à l’étude si elles répondaient aux critères d’inclusions 

suivants : femmes âgées de 18 ans et plus, consultation d’inclusion faite avant 

l’accouchement, patiente pouvant être suivie sur la durée de l’étude (3 mois), en capacité 

de comprendre le protocole, ayant donné son accord et signé le consentement de 

participation éclairé, et bénéficiant d’une couverture sociale. Les critères de non-inclusion 

étaient les suivants : patiente mineure, ne parlant pas français, personnes majeures sous 

tutelle, absence de couverture sociale.  

 

C. Déroulement de l’étude 
 

 Toutes les patientes répondant aux critères d’inclusion et se rendant en 

consultation du 8ème ou 9ème mois de grossesse au centre hospitalier d’Ancenis en 

prévision de leur accouchement pouvaient être incluses dans l’étude après signature d’un 

consentement éclairé. Lors de ces consultations, le personnel soignant recueillait les 

antécédents obstétricaux, gynécologiques ainsi que la présence ou non de douleurs 

préexistantes.  

 Parmi les antécédents recueillis figuraient de potentiels facteurs de risques de 

douleurs chroniques du post-partum telle que la présence de migraines, de douleurs 

abdominales, de douleurs pelviennes, de douleurs de l’appareil locomoteur et de 

dyspareunies. Parmi les antécédents gynéco-obstétricaux et les complications en cours 

de grossesse était notifiés, les antécédents de fausse couche, de mort fœtale in-utéro, 

d’accouchement par voie basse, de césarienne, de complication de la grossesse en 

cours (pré-éclampsie, HELLP syndrome, menace d’accouchement prématuré, rupture 
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prématurée des membranes). Les patientes ayant déjà des douleurs chroniques 

renseignaient leur intensité via l’échelle numérique (EN) de 0 à 10. La note de 0 

correspond à l’absence de douleur et 10 à la pire douleur imaginable.  

 Les patientes complétaient un questionnaire comportant entre autres une 

évaluation sur la sensibilité cutanée périnéale et pelvienne via une question spécifique à 

l’inclusion et à 3 mois de l’accouchement. Il s’agit d’une échelle allant de -100 à +100 

associée à la question suivante « Sur cette échelle, comment évaluez-vous votre 

sensibilité cutanée du bas abdomen ? » et « Sur cette échelle, comment évaluez-vous 

votre sensibilité cutanée de votre région périnéale ». La valeur -100 correspondant à 

« absence totale de sensibilité cutanée », la valeur 0 à « pas de trouble de la sensibilité 

cutanée » et la valeur +100 « hypersensibilité cutanée ». Le questionnaire comportait 

également plusieurs scores validés en langue française évaluant l’anxiété et la 

dépression (STAI-YA et YB, IDB-13). Le State Trait Anxiety Inventory est une échelle 

d’auto-évaluation composée de deux sous-scores : YA = anxiété-état correspondant aux 

réactions émotionnelles à un moment donné et YB = anxiété-trait correspondant à 

l’anxiété ressentie au quotidien. Chaque sous-score est composé de 20 items ayant un 

score allant de 1 à 4 (4 étant le degré de plus forte anxiété). Les scores AE et AT sont 

les sommes respectives des 20 items état et trait. L’anxiété est estimée très élevée pour 

un score strictement supérieur à 65, élevée pour un score de 56 à 65, moyen de 46 à 55, 

faible de 36 à 45 et très faible si le score est inférieur ou égal à 35. L’Indice de Dépression 

de Beck (IDB-13) est quant à lui un questionnaire à choix multiples d’auto-évaluation 

comportant 13 questions. Il interroge les symptômes dépressifs, émotionnels, cognitifs 

mais aussi physiques. Parmi chacune des 13 questions, un score de 0 à 3 est attribué 

en fonction des réponses. Le score total est sur 39, un résultat entre 0 et 4 indique une 

absence de dépression, entre 4 et 7 une dépression légère, entre 8 et 15 une dépression 

modérée et une dépression sévère au-delà de 16.  

 En salle de naissance, le vécu de l’accouchement était évalué à 2 heures de la 

naissance par une question sous la forme d’une échelle numérique comprise entre -100 

et +100. Les facteurs obstétricaux, anesthésiques et pédiatriques étaient recueillis par le 

personnel soignant : accouchement spontané ou déclenché, nécessité d’aide 

instrumentale, réalisation d’une épisiotomie, grade des déchirures périnéales, volume 

des pertes sanguines, caractère urgent ou programmé de la césarienne le cas échéant, 

type d’anesthésie, type d’incision, durée opératoire, technique de fermeture cutanée, 

présence de complication per-opératoire, présence du conjoint, pH artériel au cordon 
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ombilical à la naissance, score d’Apgar, poids de naissance et unité d’hospitalisation : 

suite de couches, soins intensifs, réanimation… 

Trois mois après la naissance, les patientes étaient recontactées par téléphone et/ou par 

email pour compléter à nouveau un questionnaire identique à celui de l’inclusion 

(sensibilité pelvienne et périnéale, STAI-YA, STAI-YB et IDB-13) comportant en plus une 

évaluation de la présence ou de l’absence de douleurs chroniques du post-partum (EN 

comprise entre 0 et 100). Le déroulement de l’étude est résumé en figure 1.  

Lors de notre analyse nous avons alors défini deux groupes et choisi de les 

comparer entre eux : le groupe souffrant de douleurs chroniques du post-partum (groupe 

A) et le groupe ne souffrant pas de douleurs chroniques du post-partum (groupe B).  

 

 

 

   

Figure 1 : Déroulement de l'étude. 

INCLUSION AU 8ÈME OU
9ÈME MOIS :
• Recueil	des	antécédents
• Evaluation	des	douleurs	préexistantes,	

EN
• Evaluation	anxiété	et	dépression	STAI-

YA,	YB,	IDB13

ACCOUCHEMENT :
• Recueil	des	données,

• Obstétricales

• Anesthésiques	

• Pédiatriques

À 3 MOIS DU POST-PARTUM
QUESTIONNAIRE TELEPHONIQUE
ET/OU EN LIGNE :
• Evaluation	de	la	prévalence	de	douleurs	
chroniques	du	post-partum

• Evaluation	des	caractéristiques	des	douleurs	
chroniques,	 EN

• Evaluation	anxiété	et	dépression,	 STAI-YA,	YB,	
IDB13

FIN	DE	L’ÉTUDE
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D. Méthodologie statistique 
 

 Les distributions des variables quantitatives ont été résumées à l’aide de la 

moyenne et de l’écart-type si celle-ci était distribuée de façon Normale, ou bien selon la 

médiane et l’écart interquartile dans le cas contraire. La distribution des variables 

catégorielles a été résumée selon les effectifs et pourcentages de chaque modalité. Les 

valeurs manquantes sont présentées systématiquement et, ne pouvant pas conclure 

quant au(x) mécanisme(s) sous-jacents permettant de déterminer le type de valeur 

manquante, aucune méthode d’imputation n’a été employée dans ce travail. 

Les tests usuels de comparaison de distributions ont été employés le cas échéant (test t 

de Student, test de Mann-Whitney-Wilcoxon ou test exact de Fisher). Pour répondre à 

notre objectif principal, nous avons construit un modèle de régression logistique ayant 

pour but d’expliquer l’apparition de douleurs chroniques du post-partum selon notre 

variable d’exposition d’intérêt, à savoir les antécédents de douleurs chroniques. Les 

cliniciens ont sélectionné sur la base des connaissances actuelles du domaine les 

facteurs de confusion que nous avons pris en compte pour l’ajustement du modèle : le 

mode d’accouchement, les antécédents de migraines et/ou de douleurs de l’appareil 

locomoteur, l’anxiété globale évaluée à l’aide du score STAI-YA (binarisé en très faible 

ou faible versus moyenne, forte ou très forte) ainsi que l’Indice de Dépression de Beck 

13 (binarisé en pas de dépression versus dépression légère à sévère). Ce modèle de 

régression logistique nous a permis de calculer des Odds Ratios avec leur intervalle de 

confiance à 95%. Les analyses ont été réalisées à l’aide du logiciel R, version 4.2.2. 

 

E. Avis Ethique 
Le protocole de l’étude a reçu un avis favorable du Groupe Nantais d’Ethique dans 

le Domaine de la Santé (GNEDS) numéro 22-09-195.  
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 Résultats 
 

A. Caractéristiques de la population  
 

 Sur les 1501 accouchements ayant eu lieu à la maternité du centre hospitalier 

Erdre et Loire d’Ancenis entre mars 2020 et septembre 2022, 189 patientes ont accepté 

de participer à cette étude. Parmi elles 44 (23%) ont été exclues de l’analyse des 

résultats, 42 n’ayant pas répondu au questionnaire d’évaluation à 3 mois du post-partum, 

2 ayant retiré leur consentement. Au total, 145 patientes ont été retenues dans cette 

étude pour l’analyse statistique (Figure 2), dont 28% avait des douleurs chroniques du 

post-partum (groupe A) et 72% non (groupe B).  

   

 

 

 

 

 

Figure 2 : Flow Chart – Arbre décisionnel d’inclusion et d’exclusion des 

patientes de l’étude. 

POPULATION	INCLUSE	
=	189	(13%)

POPULATION	ETUDIÉE
=	145	(77%)

EXCLUES
=	44	(23%)

Absence	de	réponse	à	3	mois	(42)
Retrait	du	consentement	(2)

ACCOUCHEMENTS	ENTRE	MARS	
2020	ET	SEPTEMBRE	2022

=	1501

CRITÈRES	D’EXCLUSION
=	12	(7‰)

GROUPE	A
POPULATION	DOULOUREUSE	
CHRONIQUE	DU	POST-PARTUM

=	40	(28%)

GROUPE	B
POPULATION	NON	DOULOUREUSE	
CHRONIQUE	DU	POST-PARTUM

=	105	(72%)



 

 21 

1. Caractéristiques des patientes douloureuses chroniques et non 

douloureuses chroniques en pré-partum  

 

 Il n’y avait pas de différence significative entre les deux groupes de patientes pour 

les données démographiques. L’âge moyen pour le groupe A était de 29,12 (+/- 4,43) 

ans vs 30,17 (+/- 4,37) ans pour le groupe B, de même pour l’IMC qui était respectivement 

de 25,61 Kg/m2 versus 25,42 Kg/m2. Dans le groupe A, 33,3% des patientes rapportaient 

souffrir de douleurs chroniques en pré-partum, et 31,2% dans le groupe B. Parmi ces 

douleurs il s’agissait de douleurs pelviennes dans respectivement 25,9% et 21% des cas 

(p = 0,79) et les patientes du groupe A avaient une sensibilité périnéale augmentée par 

rapport à l’autre groupe (35 [0,00, 45,00] vs 0 [0,00 vs 20,00] (p = 0,005)). Concernant 

l’analyse des scores d’anxiété et de dépression, pour le score STAI-YB les patientes du 

groupe A semblaient plus anxieuses (p = 0,016) avec particulièrement 21,4% d’anxiété 

modérée vs 4,9% chez les patientes du groupe B. On ne retrouvait pas de différence 

significative entre les groupes pour le score IDB13 (p = 0,083) et le STAI-YA (p = 0,052). 

L’ensemble de ces résultats sont regroupés dans le tableau 1.  
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Tableau 1 : Caractéristiques des patientes douloureuses chroniques et non 

douloureuses chroniques en pré-partum. 

 

Caractéristiques

Groupe A              
Douleurs chroniques du 

post-partum                      
(n = 40)

Groupe B               
Absence de douleur 

chronique du post-partum
(n = 105)

p value

Âge, années (moyenne (SD)) 29,12 (4,43) 30,17 (4,37) 0,201

Taille, cm (moyenne) (SD)) 163,55 (6,79) 163,91 (6,51) 0,766

Poids, Kg (moyenne (SD)) 68,38 (12,68) 67,61 (15,13) 0,778

IMC (moyenne (SD)) 25,42 (4,41) 25,61 (6,37) 0,864

Gestité (médiane [IQR]) 2,00 [1,00, 3,00] 2,00 [1,00, 3,00] 0,09

Parité (médiane [IQR]) 1,00 [0,00, 1,00] 1,00 [0,00, 2,00] 0,029

Antécédents

Interruption volontaire de grossesse (%) 3 (7,5) 9 (8,6) 1

Fausse-couche précoce (%) 9 (22,5) 21 (20,0) 0,918

Mort in-utero (%) 0 (0,0) 1 (1,0) 1
Accouchement par les voies naturelles d'un enfant 
vivant (%) 17 (42,5) 60 (57,1) 0,164

Accouchement par césarienne d'un enfant vivant (%) 4 (10,0) 10 (9,5) 1

Accouchement instrumental (%) 4 (10,0) 18 (17,1) 0,416

Antécédent de douleurs chroniques (%) 9 (33,3) 25 (31,2) 1

EN des douleurs chroniques (médiane [IQR]) 4,00 [2,75, 5,00] 4,00 [3,00, 5,00] 0,654

Céphalée (%) 2 (7,4) 5 (6,2) 1

Douleur abdominale (%) 5 (18,5) 3 (3,7) 0,034

Douleur pelvienne (%) 7 (25,9) 17 (21,0) 0,789

Douleur locomotrice (%) 6 (22,2) 12 (14,8) 0,551

Dyspareunie (%) 3 (11,1) 3 (3,7) 0,332

Sensibilité pelvienne pré-partum (médiane [IQR]) 5,00 [0,00, 20,00] 0,00 [0,00, 20,00] 0,376

Sensibilité périnéale pré-partum (médiane [IQR]) 35,00 [0,00, 45,00] 0,00 [0,00, 20,00] 0,005

STAI-YA pré-partum 0,052

Anxiété très faible (%) 11 (40,7) 37 (45,1)

Anxiété faible (%) 7 (25,9) 35 (42,7)

Anxiété moyenne (%) 5 (18,5) 7 (8,5)

Anxiété forte (%) 4 (14,8) 2 (2,4)

Anxiété très forte (%) 0 (0,0) 1 (1,2)

STAI-YB pré-partum 0,016

Anxiété très faible (%) 9 (32,1) 43 (52,4)

Anxiété faible (%) 9 (32,1) 32 (39,0)

Anxiété moyenne (%) 6 (21,4) 4 (4,9)

Anxiété forte (%) 3 (10,7) 2 (2,4)

Anxiété très forte (%) 1 (3,6) 1 (1,2)

Indice de dépression de Beck pré-partum 0,083

Pas de dépression  (%) 17 (63,0) 69 (84,1)

Dépression légère  (%) 6 (22,2) 8 (9,8)

Dépression modérée  (%) 2 (7,4) 4 (4,9)

Dépression sévère  (%) 2 (7,4) 1 (1,2)
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2. Caractéristiques des patientes douloureuses chroniques et non 

douloureuses chroniques en per-partum  

 

Le terme moyen d’accouchement chez les patientes du groupe A était de 39 

semaines d’aménorrhée (SA) et 3 jours et de 39 SA et 5 jours chez les patientes du 

groupe B. Dans ces deux groupes le taux de césarienne n’était pas significativement 

différent (25% vs. 11,4% (p = 0,07)). Il s’agissait dans 91,7% et 90% des cas de 

césariennes réalisées en urgence. Le taux d’accouchement instrumental était de 16,7% 

dans le groupe A et de 12,9% dans le groupe B (p = 0,83). Les conjoints étaient très 

majoritairement présents lors des naissances avec 83,3% dans le groupe A et 89,6%% 

dans le groupe B (p = 0,66).  

Une donnée intéressante issue de notre cohorte est le taux de naissance sans 

anesthésie, qui était de 27, 5% dans le groupe A et de 35,5% dans le groupe B. Les 

données concernant les pertes sanguines et les déchirures périnéales étaient 

semblables. Le pH artériel pédiatrique moyen était identique dans les deux groupes à 

7,24 (p = 0,9), ainsi que les score d’Apgar à 1 (p = 0,55) et à 5 minutes de vie (p = 0,52). 

L’ensemble de ces résultats sont regroupés dans le tableau 2.  
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Caractéristiques

Groupe A              
Douleurs chroniques du 

post-partum                      
(n = 40)

Groupe B               
Absence de douleur 

chronique du post-partum
(n = 105)

p value

Terme en semaines d'aménorrhée (moyenne) 39,3 39,5

Césarienne (%) 10 (25,0) 12 (11,4) 0,076

Césarienne en urgence (%) 9 (90,0) 11 (91,7) 1

Accouchement instrumental (%) 5 (16,7) 12 (12,9) 0,83

Présence du conjoint à l'accouchement (%) 20 (83,3) 60 (89,6) 0,662

Déclenchement du travail (%) 9 (22,5) 20 (19,0) 0,816

Type d'anesthésie 0,331

Absence d'anesthésie (%) 11 (27,5) 37 (35,6)

Anesthésie péridurale (%) 28 (70,0) 60 (57,7)

Rachianesthésie (%) 1 (2,5) 7 (6,7)

Déchirure périnéale

Absence de déchirure (%) 10 (34,5) 29 (31,5)

Grade 1 (%) 11 (37,9) 39 (42,4)

Grade 2 (%) 7 (24,1) 24 (26,1)

Grade 3 (%) 0 (0,0) 0 (0,0)

Grade 4 (%) 1 (3,4) 0 (0,0)

Episiotomie (%) 1 (3,3) 3 (3,2) 1

Pertes sanguines 0,524

< 500 mL (%) 33 (82,5) 93 (88,6)

500 mL - 1000 mL (%) 6 (15,0) 9 (8,6)

> 1000 mL (%) 1 (2,5) 3 (2,9)

Délivrance artificielle - Révision utérine (%) 3 (10,0) 9 (9,8) 1

Vécu de l'accouchement à 2 heures (médiane [IQR]) 60,00 [45,00, 80,00] 80,00 [50,00, 90,00] 0,267

pH artériel pédiatrique (moyenne (SD)) 7,24 (0,11) 7,24 (0,10) 0,905

Poids de naissance pédiatrique, gramme (moyenne 
(SD)) 3387,75 (477,46) 3363,72 (435,93) 0,774

Score d'Apgar à 1 minute de vie (médiane [IQR]) 10,00 [10,00, 10,00] 10,00 [10,00, 10,00] 0,553

Score d'Apgar à 5 minutes de vie (médiane [IQR]) 10,00 [10,00, 10,00] 10,00 [10,00, 10,00] 0,524

Tableau 2 : Caractéristiques des patientes douloureuses chroniques et non 

douloureuses chroniques en per-partum. 
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3. Caractéristiques des patientes douloureuses chroniques et non 

douloureuses chroniques en post-partum  

 

 Parmi les patientes souffrant de douleurs chroniques du post-partum (groupe A), 

l’EN médiane était de 3,5. Les patientes ne souffrant pas de douleurs chroniques du post-

partum (groupe B) n’avaient pas de modification de la sensibilité pelvienne ou périnéale, 

au contraire de celles du groupe A dont la sensibilité périnéale était augmentée avec une 

médiane à 30 [0,00, 40,00] (p < 0,01) ainsi que la sensibilité pelvienne à 10,00 [0,00, 

40,00] (p = 0,01). Quant aux scores d’anxiété STAI-YA ou STAI-YB, la majorité des 

patientes avait une anxiété très faible ou faible sans différence significative entre les 

groupes. Quant au score de dépression IDB-13, il existait une différence significative 

entre les groupes (p = 0,018), le groupe A semblant plus touché par la dépression du 

post-partum. Dans le groupe B, 79,5% des patientes n’ont pas souffert de dépression. 

Dans le groupe A, 25% étaient atteintes de dépression légère, 17,5% de dépression 

modérée et 5% de dépression grave. L’ensemble de ces résultats est regroupé dans le 

tableau 3.  
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B. Prévalence et caractéristiques des douleurs chroniques du post-

partum 
 

Le critère de jugement principal de cette étude, qui est la prévalence des douleurs 

chroniques liées au post-partum était de : 27,6% IC95% [20,3 – 34,9].  
La distribution de l’intensité de ces douleurs chroniques du post-partum est 

présentée dans la figure 3. 27,5% des patientes douloureuses avaient une EN à 3, 17,5% 

avaient une EN à 2 ou à 7, qui étaient les proportions les plus représentés. Au total 50% 

des patientes douloureuses chroniques du post-partum avaient une EN inférieure à 3, 

Tableau 3 : Caractéristiques des patientes douloureuses chroniques (groupe A) et non 

douloureuses chroniques en post-partum (groupe B). 

Caractéristiques

Groupe A                 
Douleurs chroniques du 

post-partum                         
(n = 40)

Groupe B                   
Absence de douleur 

chronique du post-partum
(n = 105)

p value

EN douleurs chroniques post-partum (médiane [IQR]) 3,50 [3,00, 7,00] - -

Sensibilité pelvienne post-partum (médiane [IQR]) 10,00 [0,00, 40,00] 0,00 [0,00, 0,00] 0,01

Sensibilité périnéale post-partum (médiane [IQR]) 30,00 [0,00, 40,00] 0,00 [0,00, 20,00] <0,001

STAI-YA post-partum 0,145

Anxiété très faible (%) 16 (40,0) 54 (51,4)

Anxiété faible (%) 12 (30,0) 36 (34,3)

Anxiété moyenne (%) 8 (20,0) 8 (7,6)

Anxiété forte (%) 4 (10,0) 7 (6,7)

Anxiété très forte (%) 0 (0,0) 0 (0,0)

STAI-YB post-partum 0,096

Anxiété très faible (%) 15 (37,5) 49 (46,7)

Anxiété faible (%) 13 (32,5) 43 (41,0)

Anxiété moyenne (%) 7 (17,5) 8 (7,6)

Anxiété forte (%) 5 (12,5) 5 (4,8)

Anxiété très forte (%) 0 (0,0) 0 (0,0)

Indice de dépression de Beck post-partum 0,018

Pas de dépression 21 (52,5) 83 (79,0)

Dépression légère 10 (25,0) 12 (11,4)

Dépression modérée 7 (17,5) 8 (7,6)

Dépression sévère 2 (5,0) 2 (1,9)
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32,5% entre 4 et 7 et 17,5% supérieure à 7 et 42,5% des patientes avaient une EN > 5, 

que l’on assimilait à des douleurs importantes. 

 

 

 

L’analyse de la sensibilité périnéale et pelvienne en pré-partum et en post-partum 

est décrite en figure 4 et figure 5, où la sensibilité en pré-partum est rapportée sur la 

sensibilité en post-partum. Les patientes souffrant de douleurs chroniques du post-

partum (groupe A) rapportaient une sensibilité augmentée au niveau pelvi-périnéal. Les 

patientes ne souffrant pas de douleurs chroniques du post-partum (groupe B) semblaient 

elles rapporter une sensibilité pelvi-périnéale normale ou augmentée. 

  

Figure 3 : Distribution de l’intensité de la douleur sur une EN parmi les patientes souffrant de 

douleurs chroniques du post-partum (groupe A). 
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Figure 5 : Distribution de la sensibilité pelvienne du post-partum en fonction de la sensibilité 

pelvienne pré-partum. 

Figure 4 : Distribution de la sensibilité périnéale du post-partum en fonction de la sensibilité 

périnéale pré-partum. 



 

 29 

C. Caractéristiques des patientes douloureuses chroniques ayant une 

EN supérieure à 5 et des patientes ne souffrant pas de douleurs chroniques  

  
Une grande proportion de patiente du groupe A avaient des douleurs chroniques 

importantes avec une EN > 5 (42,5%). Nous avons décidé de comparer les 

caractéristiques de ces patientes. Ces patientes ayant une EN > 5 étaient principalement 

des nullipares comparativement aux autres, qui avaient déjà accouché une fois (p = 

0,041). Leur sensibilité périnéale en pré-partum était aussi augmentée par rapport aux 

non douloureuses chroniques (30,00 [20,00, 40,00] vs 0,00 [0,00, 20,00] (p = 0,011)). 

Leur sensibilité pelvienne (20,00 [0,00, 80,00] vs 0,00 [0,00, 0,00] (p < 0,001)) et 

périnéale (40,00 [0,00, 80,00] vs 0,00 [0,00, 20,00] (p < 0,001)) étaient aussi augmentées 

en post-partum. Il existait des différences entre les deux groupes en pré-partum 

concernant les scores d’anxiété STAI-YA (p = 0,018) et STAI-YB (p = 0,003), ces 

différences n’étaient pas retrouvées en post-partum. Il existait en revanche une différence 

en post-partum pour l’IDB-13, les patientes ayant une EN < 5 semblaient être plus 

fortement touchées par les dépressions (p = 0,007). L’ensemble de ces résultats sont 

regroupés dans le tableau 4.  
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Tableau 4 : Caractéristiques des patientes sans douleurs chroniques du post-partum et 

de celles ayant des douleurs chroniques du post-partum avec un EN > 5. 

 

D. Proportion de douleurs chroniques en pré et en post-partum en 

fonction des voies d’accouchement.  
 

Parmi les patientes ayant donné naissance par césarienne, 75% des patientes du 

groupe n’en avaient pas en pré-partum et 25% souffraient de douleurs chroniques en 

pré-partum. Pour les accouchements par les voies naturelles, ces proportions sont de 

63,2% et de 36,8%.  

Concernant ces proportions, parmi les accouchement voie basse 68,8% des 

patientes du groupe A n’en avaient pas en pré-partum lors d’un accouchement spontané. 

A l’inverse, parmi les patientes ayant eu un accouchement instrumental, 66,7% des 

patientes du groupe A étaient déjà douloureuses avant la naissance. Il n’existait pas de 

Caractéristiques

Absence	de	douleurs	
chroniques	du	post-

partum	
(n	=	105)

Douleurs	chronique	
du	post-partum	avec	

EN	>	5
(n	=	17)

p

Gestité (médiane [IQR]) 2,00	[1,00,	3,00] 2,00	[1,00,	2,00] 0,063

Parité (médiane [IQR]) 1,00	[0,00,	2,00] 0,00	[0,00,	1,00] 0,041

Antécédent de douleurs chroniques (%) 25	(31,2) 3	(23,1) 0,787

Céphalée (%) 5	(6,2) 0	(0,0) 0,799

Douleur abdominale (%) 3	(3,7) 2	(15,4) 0,282

Douleur pelvienne (%) 17	(21,0) 3	(23,1) 1

Douleur locomotrice (%) 12	(14,8) 2	(15,4) 1

Dyspareunie (%) 3	(3,7) 1	(7,7) 1

Sensibilité pelvienne pré-partum (médiane [IQR]) 0,00	[0,00,	20,00] 0,00	[0,00,	20,00] 0,863

Sensibilité périnéale pré-partum (médiane [IQR]) 0,00	[0,00,	20,00] 30,00	[20,00,	40,00] 0,011

STAI-YA pré-partum 0,018

STAI-YB pré-partum 0,003

Indice de dépression de Beck pré-partum 0,155

Césarienne (%) 12	(11,4) 3	(17,6) 0,744

EN douleurs chroniques post-partum (médiane [IQR]) NA	[NA,	NA] 7,00	[7,00,	9,00] NA

Sensibilité pelvienne post-partum (médiane [IQR]) 0,00	[0,00,	0,00] 20,00	[0,00,	80,00] <0,001

Sensibilité périnéale post-partum (médiane [IQR]) 0,00	[0,00,	20,00] 40,00	[0,00,	80,00] <0,001

STAI-YA post-partum 0,164

STAI-YB post-partum 0,331

Indice de dépression de Beck post-partum 0,007
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différence significative entre les patientes douloureuses ou non en pré-partum et en post-

partum en fonction des voies d’accouchement. L’ensemble de ces résultats sont 

présentés dans le tableau 5. 

 

 
 
Tableau 5 : Proportion de douleurs chroniques du pré et du post partum en fonction de 

la voie d'accouchement. 

 

E. Facteurs de risque de douleurs chroniques du post-partum 
 

Dans une analyse multivariée nous avons voulu identifier quels pouvaient être les 

facteurs de risque de douleurs chroniques du post-partum. Nous avons sélectionné 

comme éléments les antécédents de douleurs chroniques, de céphalées ou de douleurs 

locomotrices, la réalisation d’une césarienne, l’anxiété et la dépression du post-partum. 

Les antécédents de douleurs chroniques et les antécédents de céphalées ou de douleurs 

locomotrices n’étaient pas associés aux douleurs chroniques du post-partum avec 

respectivement OR = 0,75 IC95% [0,14, 3,15] et OR = 1,23 IC95% [0,20, 8,53]. L’anxiété 

du post-partum n’était pas associée aux douleurs chroniques OR = 1,42 IC95% [0,31, 

non oui

non 4	(66,7%) 6	(75,0%)

non oui

non 51	(68,9%) 12	(63,2%)

non oui

non 42	(68,9%) 11	(68,8%)

non oui

non 9	(69,2%) 1	(33,3%)

Douleurs	chroniques	du	post	partum

Accouchement	par	voie	basse	
instrumental	(n	=	16)

Antécédent	de	douleurs	
chroniques

Douleurs	chroniques	du	post	partum

Fisher	exact	test:	pvalue	=	0,5179

oui 4	(30,8%) 2	(66,7%)

Accouchement	par	voie	basse
(n	=	93)

Antécédent	de	douleurs	
chroniques

Douleurs	chroniques	du	post	partum

Fisher	exact	test:	pvalue	=	0,7838

oui 23	(31,1%) 7	(36,8%)

Antécédent	de	douleurs	
chroniques

Douleurs	chroniques	du	post	partumAccouchement	par	césarienne							
		(n	=	14)

oui 2	(33,3%) 2	(25,0%)
Fisher	exact	test:	pvalue	=	1,0000

Accouchement	par	voie	basse	
spontanée	(n	=	77)

Antécédent	de	douleurs	
chroniques

Fisher	exact	test:	pvalue	=	1,0000

oui 19	(31,1%) 5	(31,2%)
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6,33]. La dépression du post-partum n’était pas associée aux douleurs chroniques OR = 

2,71 IC 95% [0,76, 9,57]. En revanche, on retrouvait une association significative entre 

douleurs chroniques du post-partum et réalisation d’une césarienne avec OR = 5,84 

IC95% [1,74, 2,10], p = 0,004. L’ensemble de ces résultats sont regroupés dans le 

tableau 6.  

 

 
 

Tableau 6 : Proportion de douleurs chroniques du pré et du post partum en fonction de 

la voie d'accouchement. 

	 	

Caractéristiques OR IC95% p-value

Antécédent de douleurs chroniques 0,75 0,14, 3,15 0,712

Accouchement par césarienne 5,84 1,74, 2,10 0,004

Antécédent de céphalée ou de douleurs locomotrices 1,23 0,20, 8,53 0,821

Anxiété modérée à élévée du post-partum (STAI-YA) 1,42 0,31, 6,33 0,642

Dépression du post-partum IDB13 2,71 0,76, 9,57 0,123
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 Discussion 
 

 Cette étude permet de façon prospective de mettre en évidence une prévalence 

des douleurs chroniques induites par l’accouchement de 27,6% IC95% [20,3 – 34,9] dans 

notre population française des pays de la Loire, avec 42,5% des patientes douloureuses 

chroniques du post-partum présentant une EN > 5. Ces patientes douloureuses 

chroniques en post-partum semblaient également être plus sensibles au niveau pelvi-

périnéal et cette sensibilité augmentée était particulièrement retrouvée chez les patientes 

douloureuses ayant une EN > 5. Chez ces patientes, les scores d’anxiété pré-partum et 

de dépression du post-partum étaient aussi plus élevés.  Parmi les facteurs de risque 

suspectés (antécédents de douleurs chroniques, dont spécifiquement les céphalées et 

douleurs locomotrices, l’anxiété du post-partum via le score STAI-YA, la dépression du 

post-partum à partir du score IDB13 et la réalisation d’une césarienne) en analyse 

multivariée seule la césarienne ressortait comme significative (OR = 5,84 IC95% [1,74, 

2,10] (p = 0,004)). Contrairement à la plupart des études préalablement réalisées, il 

s’agissait d’une étude réalisée dans une maternité de type 1, prenant en charge les 

femmes dont les grossesses sont considérées à bas risque. En 2019 en France, il existait 

178 maternités de type 1 sur les 471 maternités de métropole et des DROM 

(Département & Région d’Outre-Mer), soit 37% des maternités, et 20% des naissances 
16. 

 

 La prévalence des douleurs chroniques du post-partum identifiées dans notre 

étude était comparable à celle retrouvée dans la littérature. Munro et al. 13 dans une 

cohorte de patientes sans facteur de risque obstétrical, pouvant correspondre à un profil 

de patientes accouchant dans une maternité de type 1, retrouvaient un taux de douleurs 

pelviennes chroniques de 25%. La prévalence des douleurs chroniques du post-partum 

semble diminuer avec le temps. En effet, dans l’étude canadienne de Cappell et al.17, la 

prévalence des douleurs pelviennes chroniques passait de 25,5% à 3 mois à 17% à 6 à 

12 mois de l’accouchement. Paterson et al.18 ont eux, évalué la persistance à un an des 

douleurs chroniques du post-partum : seules 9% des patientes souffraient encore de 

douleurs du post-partum un an après leur accouchement. 

 Les principaux facteurs de risques de douleurs chroniques du post-partum 

ressortant dans la littérature sont les antécédents de douleurs chroniques 19 18, dont les 

antécédents de céphalées et de dorsalgies chez les patientes ayant eu une césarienne 
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7, les douleurs persistantes et intenses 24h après la naissance, les troubles anxio-

dépressifs 20 . Ces données ont guidé notre choix dans la sélection des facteurs de 

risques spécifiques évalués.  L’identification de la césarienne comme facteur de risque 

de douleurs chroniques varie selon les études. Munro et al13 ainsi que Kainu et al 
14 retrouvaient une prévalence plus importante de douleurs aussi bien à court (à partir de 

2 semaines du post-partum) qu’à long terme (1 an du post-partum) en cas de césarienne 

qu’en cas d’accouchement par voie basse, avec 18% de douleurs persistantes à un an 

après une césarienne contre 10% après un accouchement par les voies naturelles, p = 

0,011. Eisenach et al. 20 ne retrouvaient pas de différence de survenue de douleur 

chronique entre césarienne et accouchement voie basse, avec respectivement 10% et 

9,2% de douloureuses chroniques. 

 La première étude s’intéressant à l’impact de la césarienne sur l’apparition de 

douleurs chroniques a été réalisée en 2003 par Nikolajsen et al 21. Dans cette cohorte 

rétrospective les auteurs évaluaient la prévalence des douleurs chroniques post 

césarienne à l’aide de questionnaires diffusés par voie postale à 244 patientes, entre 6 

et 18 mois après la chirurgie. Deux cent vingt patientes, soit 90,2% ont répondu : 18,6% 

avaient des douleurs après 3 mois et 12,6% après 6 mois. Parmi les patientes ayant des 

douleurs chroniques post-césarienne, la proportion de chirurgie sous anesthésie 

générale (37% vs 17,1%, p < 0,02) et d’antécédent de douleurs chroniques (63% vs 

19,2%, p < 0,0001) étaient plus importantes. Malheureusement l’effectif de notre cohorte 

ne nous permettait pas l’analyse de ces paramètres.  

Liu et al 22 ont mené en 2013 une cohorte prospective en Australie évaluant chez 

426 patientes la prévalence des douleurs chroniques post césarienne. Les patientes 

étaient vues 24h après le geste puis contactées par téléphone à 2 et 12 mois. Quinze 

pour cent avaient des douleurs persistantes à 2 mois et 4% à 1 an. Les facteurs de 

risques évalués étaient le caractère programmé ou en urgence de la césarienne, 

l’intensité de la douleur et l’antécédent de césarienne. Aucun résultat n’était significatif. 

Dans notre cohorte, un des principaux biais était que 90% des césariennes étaient 

réalisées en urgence, du fait que notre population soit issue d’une maternité de type 1. 

Nous n’avons donc pas pu étudier le facteur césarienne programmée.  

Jin et al 23 en 2016 ont  évalué la prévalence et les facteurs de risque de douleurs 

chroniques post-césarienne dans une cohorte prospective de 527 femmes en Chine. Les 

patientes étaient vues avant la chirurgie pour répondre à des questionnaires (STAI, 

antécédents obstétricaux). Les facteurs chirurgicaux et anesthésiques (type d’incision, 

durée opératoire, pertes sanguines, type d’anesthésie) étaient pris en compte. Elles 
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répondaient à un questionnaire téléphonique à 3, 6 et 12 mois. L’incidence des douleurs 

chroniques post-césarienne à 3, 6 et 12 mois était respectivement de 18,3%, 11,3% et 

6,8%. Les facteurs de risque retrouvés étaient la durée opératoire (OR 1,06 [IC95% 1,02-

1,10]), la douleur post-opératoire précoce (OR 2,39 [IC95% 1,62-3,54]) et la dépression 

pré-opératoire (OR 4,64 [IC95% 2,08-10,36]). La plupart de ces paramètres ont été 

recensés dans notre cohorte mais avec un effectif insuffisant dans le sous-groupe des 

césariennes pour une évaluation statistique pertinente.  

 

Notre étude comporte cependant des limites, le caractère monocentrique et sa 

réalisation dans une maternité de type 1 réduisant fortement la prévalence des 

complications obstétricales per partum, telles que les hémorragies graves de la 

délivrance et les complications néonatales liés aux termes de naissance plus précoces. 

Cela nous empêche d’avoir des informations concernant l’impact de ces complications 

sur la survenue de douleurs pelviennes chroniques. La proportion de patientes dans notre 

cohorte accouchant sans anesthésie, d’environ 30%, semble également élevée. En 

France, en 2021 le taux d’accouchement sans péridurale était de 14,9% IC 95 % [14,2 – 

15,6] 24. Cependant dans la littérature 13, l’anesthésie péridurale n’était pas associée aux 

douleurs chroniques du post-partum.   

La proportion de patientes souffrant de douleurs chroniques précédent ou pendant 

la grossesse était d’environ 30% dans notre cohorte.  Les antécédents de douleurs 

pendant la grossesse ont été identifiées comme source de douleurs chroniques du post-

partum dans l’étude de Bjelland 19 (OR = 1,45 (IC95%1,24-1,70)). Connaitre la proportion 

spécifique de douleurs pelviennes ou abdominales de novo, induites par la grossesse 

serait aussi intéressante dans la caractérisation de ces douleurs chroniques du post-

partum en comparaison aux douleurs abdominales ou pelviennes du pré-partum. Nous 

avons établi que 50% des patientes douloureuses chroniques du post-partum souffraient 

de douleurs avec une EN inférieure à 3, pouvant probablement être améliorée par des 

antalgiques simples. Cependant, la consommation d’antalgique n’a pas été étudiée. Ces 

données auraient été intéressantes à prendre en compte, de même pour les 42,5% de 

patientes qui au contraire avaient une EN supérieur à 5 et qui utilisaient probablement 

des antalgiques.  

La durée de recrutement des patientes a elle aussi constitué une limite, car il aura 

fallu plus de 2 ans pour arriver à notre objectif de recrutement. Ceci s’explique par 

l’épidémie de Sars-Cov-2 qui nous a contraints à suspendre en partie les inclusions 

pendant l’année 2021 en raison des confinements successifs. De plus, il est maintenant 
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reconnu que cette épidémie crée un biais dans les score d’évaluation de dépression et 

d’anxiété de par son caractère anxiogène 25. Cette durée de recrutement a eu un impact 

négatif sur l’effectif de notre cohorte, où la motivation des équipes soignantes était 

émoussée par périodes pour les inclusions dans l’étude.  

 Notre résultat principal est donc similaire aux études avec des populations 

similaires. Notre cohorte prospective étant déjà constituée il pourrait être intéressant de 

suivre cette proportion de douleurs chroniques du post-partum à un an et plus de 

l’accouchement. La proportion de patientes présentant des douleurs chroniques devrait 

probablement diminuer avec le temps. Pour les patientes avec une persistance de 

symptômes une prise en charge spécialisée pourrait leur être proposée.  

Un projet de plus grande envergure au CHU de Nantes, maternité de type 3 avec 

plus de 4000 naissances par an est aussi envisagé, avec cette fois ci l’évaluation plus 

précise des conséquences de la prématurité et des complications obstétricales graves. Il 

serait ainsi intéressant d’identifier en amont de l’accouchement les patientes à risque afin 

de prendre les précautions nécessaires à leur prise en charge grâce à la création d’un 

score de risque de douleurs chroniques du post-partum. Nous n’avons pas trouvé dans 

la littérature d’étude spécifique quant à la prise en charge de ces douleurs chroniques du 

post-partum, plus des deux-tiers semblent s’atténuer dans l’année suivant la naissance. 

Mais pour celles persistantes après un an, la création d’une consultation dédiée serait 

légitime. Avec une évaluation clinique précise, les douleurs chroniques du post-partum 

peuvent être catégorisées dans différents syndromes de douleurs pelviennes chroniques 
26 et alors bénéficier d’une prise en charge adéquate. 
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 Conclusion  
En conclusion, cette étude observationnelle prospective monocentrique nous a 

permis d’effectuer un état des lieux sur les douleurs chroniques du post-partum dans une 

maternité de type 1. Ces douleurs chroniques du post-partum sont présentes chez 27,6% 
IC95% [20,3 – 34,9] des femmes qui ont accouché à la maternité du centre hospitalier 

Erdre et Loire. Il s’agit de douleurs peu intenses avec une EN inférieure à 3 pour 50 % 

d’entre elles ou au contraire avec un EN > 5 pour 42,5%. Ces patientes semblent aussi 

décrire une sensibilité cutanée pelvi-périnéale augmentée, particulièrement lorsque ces 

douleurs sont importantes, avec un EN > 5. Ces douleurs importantes sont aussi 

associées à des scores d’anxiété du pré-partum et de dépression du post-partum plus 

élevés.  En analyse multivariée seule la césarienne ressortait comme facteur de risque 

de douleurs chroniques du post-partum dans notre cohorte.  

A l’avenir il serait intéressant de poursuivre le suivi de nos patientes, la proportion de 

douleurs chroniques du post-partum évoluant avec le temps. Il serait aussi intéressant 

de réaliser une cohorte complémentaire de plus grande envergure dans une maternité 

de type 3 pour évaluer davantage les complications obstétricales, pédiatriques et 

chirurgicales.   
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risque de douleurs chroniques en post-partum  »  

 
Titre abrégé : « CÉROP  » 

 
Promoteur : CHU de Nantes 

 
 

 
 
Investigateur 
 
Dr Thibault THUBERT 
38 boulevard Jean Monnet  
44000 Nantes 
 
Promoteur de la recherche  
Nom : CHU de Nantes 
Adresse : 5 allée de l’île Gloriette, 44 093 NANTES 
Principaux contacts : Secrétariat du Département Promotion 
Téléphone : 02 53 48 28 35  

 
Ce document est remis à la personne participant à la recherche 

Un exemplaire est conservé dans le dossier médical 
 
Madame,  
 
Le Centre Hospitalier et Universitaire de Nantes et le Centre Hospitalier Erdre et Loire souhaitent mener une 
recherche dont le CHU de Nantes est le promoteur (c’est à dire qu’il en est responsable et qu’il l’organise). 
L’objectif de cette étude est d’évaluer la prévalence des douleurs chronique après accouchement voie basse ou 
par césarienne, de les caractériser et de d’en déterminer les facteurs de risques. 

La césarienne est l’opération chirurgicale la plus réalisée dans le monde avec un taux de douleurs chroniques 
post-césarienne non rares. Ces douleurs ne sont pas toujours bien connues des praticiens et ne sont pas 
reconnaissables aisément. De même il existe des douleurs chroniques après accouchement voie basse. Il apparait 
nécessaire de les étudier pour améliorer dans le futur, la prise en charge des femmes ayant accouché. Cette 
recherche est réalisée à partir des réponses que vous apporterez aux questionnaires qui vous seront remis. Ces 
questionnaires vous seront proposés à l’inclusion, puis par téléphone ou par mail 3 mois après votre 
accouchement. En cas de douleurs chroniques, une consultation dédiée vous sera proposé. Ces évaluations sont 
basées sur des questionnaires simples, spécifiques, validés en langue française par les sociétés savantes, 
auxquelles vous vous engagez à répondre. Cette recherche pourra également comprendre les données relatives à 
vos antécédents médicaux, vos traitements et le déroulé de votre grossesse. 

Votre participation à la recherche, au cas où vous donneriez votre accord, ne pourra vous être confirmée qu’à 
condition que vous remplissiez tous les critères d’inclusion pour participer à cette recherche. 

Cette recherche ne présente pas de risque pour votre santé. Les résultats qui en seront tirés favoriseront le 
développement des connaissances des douleurs chroniques après accouchement, et devront être étoffés, ensuite, 
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par des études cliniques complémentaires, afin de permettre l’essor de nouvelles méthodes de diagnostic, de 
nouvelle prise en charge thérapeutique.  
 
L’investigateur pourra vous informer, sur votre demande, des résultats globaux de cette recherche. 
 
Pour être menée à bien, cette recherche nécessite la mise en œuvre d’un traitement informatisé de vos données 
personnelles afin de permettre d’analyser les résultats. Un fichier informatique comportant vos données va donc 
être constitué. Par mesure de confidentialité et pour respecter votre vie privée, vos données seront 
systématiquement codées. Seuls les professionnels de santé personnellement en charge de votre suivi auront 
connaissance de vos données nominatives. Ces données seront susceptibles d’être exploitées dans le cadre de 
publications ou de communications. 
 

Si le nombre de personnes prévues dans l’étude a été atteint, vous pourriez finalement ne pas être inclus(e) dans 
l’étude bien qu’ayant signé un consentement. Dans ce cas précis, vous ne serez pas suivi(e) dans le cadre de 
l’étude et les données vous concernant seront détruites. Cela ne portera, en aucun cas, préjudice à la qualité de 
votre prise en charge médicale. 

 
Conformément à la loi, vous disposez d’un droit d’accès, d’opposition et de rectification des données enregistrées 
sur informatique, à tout moment, par l’intermédiaire de l’investigateur dont les coordonnées se trouvent au début 
de ce document. Vous disposez également d’un droit d’opposition à la transmission des données couvertes par le 
secret professionnel susceptibles d’être utilisées et d’être traitées dans le cadre de cette recherche.  
 
Ces données pourront être utilisées lors de recherches ultérieures exclusivement à des fins scientifiques. Vous 
pouvez retirer votre consentement à cette utilisation ultérieure ou exercer votre faculté d'opposition à tout moment. 
 
Vous pouvez exercer vos droits d’accès et de rectification auprès du Docteur mentionné au début de ce document. 
Cette étude est conforme à la loi « Informatique et Libertés » du 6 janvier 1978 modifiée. 
 
Les modalités de cette étude ont été soumises au GNEDS (Groupe Nantais d’Ethique dans le Domaine de la 
Santé) qui a pour mission de vérifier si les conditions requises pour votre protection et le respect de vos droits sont 
respectés. Ce comité a émis un avis favorable.  
 
Vous êtes libre d’accepter ou de refuser de participer à la recherche qui vous est présentée.  
 
- Si vous acceptez, vous êtes libre de changer d’avis à tout moment sans avoir à vous justifier et votre décision ne 
portera aucun préjudice à la qualité de votre prise en charge. Dans ce cas, les données obtenues avant que votre 
consentement n'ait été retiré pourront être utilisées, sauf opposition expresse de votre part. Les données recueillies 
après le retrait de votre consentement ne seront pas utilisées pour cette recherche et resteront destinées à l’usage 
strict du soin.  
 
- Si vous refusez de participer, les données ne seront pas utilisées pour cette recherche et resteront destinées à 
l’usage strict du soin.  
 
L’investigateur qui vous a proposé la recherche et vous a donné oralement toutes les informations nécessaires 
peut répondre à toutes vos questions. 
 
 
 
 
 
 
Prénom/Nom : ……………………………………………………….. 
 

J’accepte que mes données soient utilisées pour cette recherche : □ oui □ non  
 

Date : ………./………/…………. 
 

Signature :  
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B. Questionnaire d’évaluation pré-partum. 

  

Questionnaire	à	l’inclusion	
	

1	

Etude	CÉROP	:	
	
	
Évaluation	de	la	prévalence	et	des	facteurs	de	risque	

de	douleurs	chroniques	en	post-partum	
	
	
	
	

	
À	REMPLIR	PAR	L’équipe	

SOIGNANTE	
	
	
	

Caractéristiques	des	patientes	à	l’inclusion	
	
	
Téléphone	:		
	
E-mail	:		
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Questionnaire	à	l’inclusion	
	

2	

	
	

VISITE	D’INCLUSION	
	

I	–	CARACTÉRISTIQUES	PATIENTES	:	(à	remplir	par	le	médecin,	la	sage-femme	ou	l’interne)	
	
- Âge	:	[	____	]	ans	

- Taille	:	[	____	]	cm		

- Poids	:	[	____	]	kg	

- IMC	:	[	____	]	kg/m2	

- Gestité	:	[	____	]	

- Nombre	d’enfant	:	[____]	 	 	

	 	

- ATCD	obstétricaux	:		

o Interruption	volontaire	de	grossesse	:		 	 	 OUI		�	 	 NON		�	
o Fausse-couche	:			 	 	 	 	 OUI		�	 	 NON		�		
o Accouchement	par	voie	basse	d’un	enfant	décédé	:		 OUI		�	 	 NON		�	
o Accouchement	par	voie	basse	d’un	enfant	né	vivant	:		 OUI		�	 	 NON		�	
o Césarienne	:		 	 	 	 	 	 OUI		�	 	 NON		�	
o Accouchement	instrumental		 	 	 	 OUI		�	 	 NON		�	
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Questionnaire	à	l’inclusion	
	

1	

	
	

Etude	CÉROP	:	
	
	

Évaluation	de	la	prévalence	et	des	facteurs	de	risque	de	
douleurs	chroniques	en	post-partum	

	
	
	
	
	

À	REMPLIR	PAR	LA	PATIENTE	
	

	
	
	
	

Questionnaires	d’inclusion,	à	remplir	avant	la	naissance	par	la	
patiente.		

	
	
Téléphone	:		
	
E-mail	:		
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Questionnaire	à	l’inclusion	
	

2	

	
	

	
Questionnaires	Patientes	à	l’Inclusion	-		Douleurs	Chroniques	et	

Accouchement	
	

Évaluation	des	douleurs	:	
	
La douleur se définit comme une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable, 
associée à une lésion tissulaire réelle ou potentielle, ou décrite dans ces termes. 

	
	

1- Selon-vous,	êtes-vous	victime	de	douleur	évoluant	depuis	plus	de	3	mois	?			
	

	 OUI	 	 	 NON	
	
	
	
	

2- Si	vous	avez	répondu	oui,	entourez	votre	douleur	sur	l’échelle	suivante.	La	valeur	«	0	»	
correspond	à	l’absence	de	douleur,	la	valeur	«	10	»	correspond	à	la	douleur	maximale	
imaginable.		

	

	
	
	
	
	

3- Si	vous	êtes	victime	de	douleur	au	long	cours,	de	quel	type	de	douleur	s’agit-il	:		
o Migraine	:		 	 	 	 	 	 OUI		�	 	 NON		�	
o Douleur	abdominale	:		 	 	 	 	 OUI		�	 	 NON		�	
o Douleur	du	bas	ventre	:		 	 	 	 OUI		�	 	 NON		�	
o Douleur	de	l’appareil	locomoteur	(bras,	jambes)	:		 OUI		�	 	 NON		�	
o Douleur	pendant	les	rapports	:			 	 	 OUI		�	 	 NON		�	
o Autres	:		 	 	 	 	 	 OUI		�	 	 NON		�							Si	OUI	[____________]	
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Questionnaire	à	l’inclusion	
	

3	

	
	
	
	
	
	
	
	

4- Sur	cette	échelle,	comment	évaluez-vous	la	sensibilité	cutanée	du	bas	de	votre	ventre	?	
(Zone	rayée	sur	le	schéma).	La	valeur	-100	correspond	à	«	absence	totale	de	sensibilité	»,	la	
valeur	0	à	«	sensibilité	normale	»	et	la	valeur	+100	«	zone	très	sensible	».		

	
	 	
	

	
	

	
	
	

	
	
	
	
	
	

5- Sur	cette	échelle,	comment	évaluez-vous	la	sensibilité	cutanée	de	votre	région	périnéale	
?	(Zone	encadrée	sur	le	schéma	:	vulve,	vagin).	La	valeur	-100	correspond	à	«	absence	totale	
de	sensibilité	»,	la	valeur	0	à	«	sensibilité	normale	»	et	la	valeur	+100	«	zone	très	sensible	».		
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Questionnaire	à	l’inclusion	
	

4	

	
	

Evaluation	des	troubles	anxio-dépressif	et	de	la	qualité	de	vie	:	
	

Questionnaire	STAI-YA	:	
	
Pour	chaque	proposition,	cochez	une	réponse	correspondant	à	votre	état	actuel	entre	:	non,	plutôt	non,	

plutôt	oui	et	oui	

	 Non	 Plutôt	
non	

Plutôt	
oui	 Oui	

1- Je	me	sens	calme.	 	 	 	 	

2- Je	me	sens	en	sécurité,	sans	inquiétude,	en	sûreté.	 	 	 	 	

3- Je	me	sens	tendue,	crispée.	 	 	 	 	

4- Je	me	sens	surmenée.	 	 	 	 	

5- Je	me	sens	tranquille,	bien	dans	ma	peau.	 	 	 	 	

6- Je	me	sens	émue,	bouleversée,	contrariée.	 	 	 	 	

7- L’idée	de	malheurs	éventuels	me	tracasse	en	ce	
moment.	 	 	 	 	

8- Je	me	sens	contente.	 	 	 	 	

9- Je	me	sens	effrayée.	 	 	 	 	

10- Je	me	sens	à	mon	aise.	 	 	 	 	

11- Je	sens	que	j’ai	confiance	en	moi.	 	 	 	 	

12- Je	me	sens	nerveuse,	irritable.	 	 	 	 	

13- J’ai	la	frousse,	la	trouille	(j’ai	peur).	 	 	 	 	

14- Je	me	sens	indécise.	 	 	 	 	

15- Je	suis	décontractée,	détendue.	 	 	 	 	

16- Je	suis	satisfaite.	 	 	 	 	

17- Je	suis	inquiète,	soucieuse.	 	 	 	 	

18- Je	ne	sais	plus	où	j’en	suis,	je	me	sens	déconcertée,	
déroutée.	 	 	 	 	

19- Je	me	sens	solide,	posée,	pondérée,	réfléchie.	 	 	 	 	

20- Je	me	sens	de	bonne	humeur,	aimable.	 	 	 	 	
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Questionnaire	à	l’inclusion	
	

5	

	
	
	

Questionnaire	STAI-YB	:	
	

	
	

	 Non	 Plutôt	
non	

Plutôt	
oui	 Oui	

21- Je	me	sens	de	bonne	humeur,	aimable.	 	 	 	 	

22- Je	me	sens	nerveuse	et	agitée.	 	 	 	 	

23- Je	me	sens	contente	de	moi.	 	 	 	 	

24- Je	voudrais	être	aussi	heureuse	que	les	autres	
semblent	l’être.	 	 	 	 	

25- J’ai	un	sentiment	d’échec.	 	 	 	 	

26- Je	me	sens	reposée.	 	 	 	 	

27- J’ai	tout	mon	sang-froid.	 	 	 	 	

28- J’ai	l’impression	que	les	difficultés	s’accumulent	à	un	
tel	point	que	je	ne	peux	plus	les	surmonter	 	 	 	 	

29- Je	m’inquiète	à	propos	de	choses	sans	importance.	 	 	 	 	

30- Je	suis	heureuse.	 	 	 	 	

31- J’ai	des	pensées	qui	me	perturbent.	 	 	 	 	

32- Je	manque	de	confiance	en	moi.	 	 	 	 	

33- Je	me	sens	sans	inquiétude,	en	sécurité,	en	sûreté.	 	 	 	 	

34- Je	prends	facilement	des	décisions.	 	 	 	 	

35- Je	me	sens	incompétente,	pas	à	la	hauteur.	 	 	 	 	

36- Je	suis	satisfaite.	 	 	 	 	

37- Des	idées	sans	importance	trottent	dans	ma	tête,	me	
dérangent.	 	 	 	 	

38- Je	prends	les	déceptions	tellement	à	cœur	que	je	les	
oublie	difficilement.	 	 	 	 	

39- Je	suis	une	personne	posée,	solide,	stable.	 	 	 	 	

40- Je	deviens	tendue	et	agitée	quand	je	réfléchis	à	mes	
soucis.	 	 	 	 	
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Questionnaire	à	l’inclusion	
	

6	

	
	

Indice	de	dépression	de	Beck	:	
	

Pour	chaque	item,	allant	de	A	à	M,	cochez	une	réponse	correspondant	à	votre	état	actuel	entre	0,	1,	2	et	3	
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Questionnaire	à	l’inclusion	
	

7	
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C. Questionnaire d’évaluation en per-partum. 

  

Questionnaire	per-partum	 1	

	
Etude	CÉROP	:	

	
	
	

Évaluation	de	la	prévalence	et	des	facteurs	de	risque	de	
douleurs	chroniques	en	post-partum	

	
	
	

À	REMPLIR	en	péripartum	
Par	l’équipe	soignante	
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Questionnaire	per-partum	 2	

	

QUESTIONNAIRE	D’ÉVALUATION	ACCOUCHEMENT	VOIE	BASSE	:	
	

I	–	DONNÉES	CHIRURGICALES	ET	ANESTHÉSIQUES	:		(à	remplir	par	le	personnel	soignant)	
	
- Date	de	l’accouchement	:	[	_	/	_	/	_	]	
- Terme	:		 	 	 	 ______SA	_______	jours	

- Complication	de	la	grossesse	actuelle	:		

o Menace	d’accouchement	prématurée	:		 OUI		�	 	 NON		�	
o Pré-éclampsie	:			 	 	 OUI		�	 	 NON		�	
o HELPP	syndrome	:		 	 	 	 OUI		�	 	 NON		�	
o Rupture	prématurée	des	membranes	:		 	 OUI		�	 	 NON		�	
o Autre	:			 	 	 	 	 OUI		�	 	 NON		�	 					Si	OUI	[_______________]	

- Conjoint	présent	lors	de	l’accouchement	:		 OUI		�	 	 NON		�	
- Travail	spontanée	:		 	 	 	 OUI		�	 	 NON		�	
- Déclenchement	du	travail	:		 	 	 OUI		�	 	 NON		�	 	
- Maturation	cervicale	:		 	 	 	 OUI		�	 	 NON		�	

o Prostaglandines	�	
o Ballonnet	 	 �	
o Angusta	 	 �	

- Travail	dirigé	par	Ocytocine	:		 	 	 OUI		�	 	 NON		�	
- Types	d’anesthésie	:		

o Rachianesthésie	�				Péridurale	réinjectée	�				Anesthésie	générale	�				Pas	d’anesthésie	 	�				Bloc	honteux	�				
o Efficacité	de	l’analgésie	sur	une	échelle	au	cours	de	l’accouchement	de	-100	à	+	100	:	_____	

- Accouchement	voie	basse	spontanée	:		 	 OUI		�	 	 NON		�	
- Accouchement	instrumental	:		 	 	 OUI		�	 	 NON		�	

o Ventouse		 �	
o Forceps		 �	
o Spatules		 �	

- Echec	du	1er	instrument	:		 	 	 OUI		�	 	 NON		�	
- Déchirure	périnéale	:		 	 	 	 OUI		�	 	 NON		�	

o 1er	degré		 �	
o 2ème	degré	 �	
o 3ème	degré		 �	
o 4ème	degré		 �	

- Thrombus	:		 	 	 	 	 OUI		�	 	 NON		�	
- Episiotomie	:		 	 	 	 	 OUI		�	 	 NON		�						Si	oui,	anesthésie	locale	:	�	
- Technique	de	fermeture	:		

o Plan	par	plan				�	 	 	 Un	fil	un	nœud				�	
- Saignements	opératoires	:			

o <	500	mL	�										500	–	1000	mL	�															>	1000	mL	�	
	

- Délivrance	artificiel	/	Révision	utérine	:		 	 OUI		�	 	 NON		�	
o Si	oui,	réinjection	dans	la	péridurale		 OUI		�	 	 NON		�			
o Si	oui,	anesthésie	générale	:		 	 OUI		�	 	 NON		�	
o Si	oui,	EVA	per-révision	:		 [___/10]	

- Vécu	de	l’accouchement	à	H2	du	post-partum	(lors	de	la	montée	en	chambre)	:	

o Sur	une	échelle	de	-100	à	+	100	:	_____	
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Questionnaire	per-partum	 3	

	
II	–	DONNÉES	PÉDIATRIQUES	:		
	
- pH	artériel	à	la	naissance	:	[_____]	
- Poids	de	naissance	:	[_____]	Kg	
- Score	d’Apgar	:		

o À	1	min	:	[____/10]	
o À	5	min	:	[____/10]	

- Prise	en	charge	par	le	pédiatre	:			 OUI		�	 	 NON		�	
- Intubation	orotrachéale	:		 		 OUI		�	 	 NON		�	
- Service	d’hospitalisation	:		

o Suites	de	couches	:		 	 OUI		�	 	 NON		�	
o Transfert	:		 	 	 OUI		�	 	 NON		�	
o Si	oui	:		

§ Unité	Kangourou	:		 	 OUI		�	 	 NON		�	
§ Réanimation	:		 	 	 OUI		�	 	 NON		�	
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Questionnaire	per-partum	 4	

	
	

QUESTIONNAIRE	D’ÉVALUATION	CÉSARIENNE	:	
	

I	–	DONNÉES	CHIRURGICALES	ET	ANESTHÉSIQUES	:	(à	remplir	par	le	personnel	soignant)	
	
- Date	de	l’accouchement	:	[	_	/	_	/	_	]	
- Terme	:		 	 	 	 ______SA	_______	jours	
- Complication	de	la	grossesse	actuelle	:		

o Menace	d’accouchement	prématurée	:		 OUI		�	 	 NON		�	
o Pré-éclampsie	:		 	 	 	 OUI		�	 	 NON		�	
o HELPP	syndrome	:		 	 	 	 OUI		�	 	 NON		�	
o Rupture	prématurée	des	membranes	:			 OUI		�	 	 NON		�	
o Autre	:			 	 	 	 	 OUI		�	 	 NON		�						Si	OUI	[_______________]	

- Travail	spontanée	:		 	 	 	 	 OUI		�	 	 NON		�	
- Déclenchement	du	travail	:		 	 	 	 OUI		�	 	 NON		�		
- Maturation	cervicale	:		 	 	 	 	 OUI		�	 	 NON		�	

o Prostaglandines		 �	
o Ballonnet	 	 �	
o Angusta		 	 �	

- Travail	dirigé	par	Ocytocine	:		 	 	 	 OUI		�	 	 NON		�	
- Indication	de	la	césarienne	:	[_________________________________________________________]	
- Césarienne	en	urgence	:		 	 	 OUI		�	 	 NON		�	
- Code	césarienne	:			 	 	 	 Vert	�				 Orange		�	 	 Rouge		�	
- Césarienne	programmée	:		 	 	 OUI		�	 	 NON		�	
- Types	d’anesthésie	:		

o Rachianesthésie	�	 	 Péridurale	réinjectée	�	 	 Anesthésie	générale	�	
o Efficacité	de	l’analgésie	sur	une	échelle	de	-100	à	+	100	:	_____	
o Conversion	per	opératoire	du	mode	d’anesthésie	:		OUI		�	 	 NON		�	

- 	
- Conjoint	présent	lors	de	la	césarienne	:		 OUI		�	 	 NON		�	
- Type	d’incision		

o Joël-Cohen	:		 OUI		�	 	 NON		�	
o Pfannenstiel	:		 OUI		�	 	 NON		�	
o Mouchel	:		 OUI		�	 	 NON		�	

- Saignements	opératoires	:			
o <	500	mL	�										500	–	1000	mL	�														>	1000	mL	�	

- Durée	de	l’intervention	:	
o 30-45	min	�	 45-60	min	�		 >	60	min	�	

- Technique	de	fermeture	cutanée	:		
o Agrafes	�	 	 Surjet	�	

- Complication	chirurgicale	:		 OUI		�	 	 NON		�		
o Si	oui	laquelle	:	:	[	________________	]	

- Vécu	de	la	césarienne	à	H2	du	post-partum	:	
o Sur	une	échelle	de	-100	à	+	100	:	_____	
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Questionnaire	per-partum	 5	

	
II	–	DONNÉES	PÉDIATRIQUES	:		
	
- pH	artériel	à	la	naissance	:	[_____]	
- Poids	de	naissance	:	[_____]	Kg	
- Score	d’Apgar	:		

o À	1	min	:	[____/10]	
o À	5	min	:	[____/10]	

- Prise	en	charge	par	le	pédiatre	:			 OUI		�	 	 NON		�	
- Intubation	orotrachéale	:		 		 OUI		�	 	 NON		�	
- Service	d’hospitalisation	:		

o Suites	de	couches	:		 	 OUI		�	 	 NON		�	
o Transfert	:		 	 	 OUI		�	 	 NON		�	
o Si	oui	:		

§ Unité	Kangourou	:		 	 OUI		�	 	 NON		�	
§ Réanimation	:		 	 	 OUI		�	 	 NON		�	
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Vu,	le	Directeur	de	Thèse,	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

Professeur	Thibault	THUBERT	
	
	
	
	
	
	
Vu,	le	Doyen	de	la	Faculté,	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
Professeur	Pascale	JOLLIET	

	
	
 
  



 

 58 

 



 

 

 
NOM : CAMBY PRENOM : Ylan 
 
 
Titre de Thèse : Evaluation de la prévalence et des facteurs de risque 

de douleurs chroniques en post-partum  
 
 
¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾ 
 

RESUME 
 
 

Les douleurs chroniques du post-partum sont liées à l’accouchement et persistent plus 

de 3 mois après celui-ci. En France elles sont assez peu connues des praticiens, bien 

que fréquentes. Pour étudier leur prévalence et leurs facteurs de risque, nous avons 

créé une cohorte prospective au sein de la maternité du Centre Hospitalier Erdre et 

Loire, regroupant 145 patientes. Celles-ci étaient interrogées lors de la grossesse, de 

l’accouchement et 3 mois après celui-ci. La prévalence des douleurs chroniques du 

post-partum est estimée à 27% dans notre population. Elles sont principalement 

caractérisées par une sensibilité pelvi-périnéale accrue chez les patientes 

douloureuses et des scores d’anxiété du pré-partum et de dépression du post-partum 

augmentés chez les patientes ayant des douleurs importantes (EN > 5). Parmi les 

facteurs de risque étudiés, la césarienne est retrouvée comme facteur responsable de 

douleurs chroniques.    

  
 
 
¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾ 
 

MOTS-CLES 
 

DOULEURS CHRONIQUES ; ACCOUCHEMENT ; CESARIENNE ; POST-PARTUM ; SENSIBILITE  
 
 
 


