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( GENERALITES

« Chez la femme en age de procréer, en cas de douleur abdominale, le diagnostic a éliminer en
priorité est la rupture de grossesse extra utérine (GEU), puis la fausse couche spontanée quelle
que soit la date des dernieres regles.

ETIOLOGIES DES DOULEURS CHEZ LA FEMME ENCEINTE

« Grossesse extra utérine (GEU) : en dehors de la GEU rompue avec hémopéritoine et pronostic vital
en jeu, les tableaux cliniques peuvent étre tres variés.

« Fausse couche spontanée.

« Hémorragie du corps jaune : tableau clinique d’hémopéritoine prédominant sur la douleur.

« Hématome rétroplacentaire (HRP) : douleurs abdominales intenses et brutales avec contracture
utérine (ventre de bois), saignement de sang noir vaginal peu abondant (ou plus rarement de
sang rouge), contexte d’HTA gravidique. Urgence obstétricale absolue, risque imminent de morts
foetale et maternelle.

« Rupture utérine : douleur intense brutale avec état de choc au 3¢ trimestre de la grossesse,
contexte d’utérus cicatriciel.

« Torsion d’annexes ou kyste de |’ovaire : douleur syncopale brutale aigué€, unilatérale au début
puis abdomino-pelvienne, accompagnée alors de nausées et de vomissements. Les signes
associés sont un météorisme, une défense abdominale, des signes de choc.

« Douleurs dans un contexte de stimulation hormonale : syndrome d’hyperstimulation a rechercher.
Douleurs liées a l’épanchement péritonéal ou a la torsion de kyste ou d’annexe.

« Nécrobiose d’un fibrome utérin : douleur utérine localisée et paroxystique avec une fievre
a38°C-38,5°C ; les contractions utérines sont fréquentes.

« Douleurs liées a l’étirement des ligaments utérins.
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" REMARQUES GENERALES

« Chez la femme enceinte, il est préférable de choisir des molécules anciennes, trés largement
utilisées et dont il n’a pas été mis en évidence d’effet tératogene, ni chez l’animal ni en pratique
clinique.

« Le MEOPA peut étre utilisé a tous les stades de la grossesse.
« Le MEOPA a prouvé son efficacité a tous les stades du travail obstétrical et ne semble pas exposer

a des complications ni pour la mere, ni pour le nouveau-né. Le MEOPA est recommandé en premiere
intention et de maniére large pour [’analgésie lors du travail obstétrical.

« La titration intraveineuse de morphine est recommandée pour ’analgésie de la douleur aigué sévére
a tous les stades de la grossesse, hors accouchement imminent.

« En cas d’accouchement imminent, [’administration de morphine titrée est possible, mais les effets
secondaires notamment respiratoires chez le nouveau-né doivent étre anticipés.

« Pour les douleurs autres, traumatiques ou médicales, le paracétamol est utilisable par voie per os
ou intraveineuse car c’est la molécule qui présente l’un des meilleurs profils de tolérance connus.

« Les AINS sont contre-indiqués aux 2¢ et 3¢ trimestres de la grossesse et pendant l’allaitement.
Au 1¢" trimestre de la grossesse (avant 12 semaines d’aménorrhée), ’ibuprofene peut étre envisagé
en seconde intention.

« Les techniques d’ALR périphériques sont privilégiées pour la traumatologie de la femme enceinte.
« Les techniques d’analgésie locorégionales type rachianesthésies ou péridurales ne sont pas

recommandées en médecine d’urgence en dehors d’un environnement adapté type maternité
ou bloc opératoire.

« En cas de détresse vitale immédiate : anesthésie générale par induction en séquence rapide
suivie d’une sédation par midazolam-sufentanil apres intubation-ventilation.
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OGRAMME DE TRAITEMENTS
LGIQUES EN URGENCE

( ALGORITHME DE PRISE EN CHARGE

-

\ ( SPECIFICITES DE LA PRISE EN CHARGE
(MEOPA quel que soit le niveau d’EVD

¢ ¢ ORIGINE DIGESTIVE ORIGINE URINAIRE ORIGINE OSTEOQ-ARTICULAIRE
' - Occlusion - ICc;liq;{e néphrétique - Douleur ostéo-articulaire
EVA < 30 > < EVA > 30 < 60 > < EVA > 60 > - Péritonite - Infection urinaire
< - Appendicite aigué - Pyélonéphrite

- Hernie inguinale étranglée
) - Diverticulite

( ALR et/ou AL

. . PARACETAMOL 400 a 500 mg /6h -
PARACETAMOL 1g IV 15 min/6h MORPHINE titrée
oupo 3/ jours & R /6h) [ 23 3mg /5 min " DEVENIR DU PATIENT
\ g Selon U’étiologique, la patiente est orientée vers:
- le bloc opératoire (HRP, GEU, torsion tubaire...),

- un service de gynécologie, de médecine ou en Zone d’Hospitalisation de Trés Courte Durée (ZHTCD)
pour des examens complémentaires (échographie, ccelioscopie), et/ou surveillance,

- le retour a domicile en attendant une consultation de gynécologie en soins externes pour bilan
étiologique. La patiente recoit alors une ordonnance d’antalgiques adaptée a Uintensité prévisible

MEOPA + PARACETAMOL IV de la douleur.
Titration morphinique en dernier recours

AN

( Accouchement imminent )

\_

COMPLEMENT D’ANALGESIE

« Traitement antiémétique et antispasmodique.
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DOULEURS CHEZ LA FEMME ENCEINTE

4 SOINS INFIRMIERS

L’ INFIRMIER(E) D’ORGANISATION DE L’ACCUEIL (I0A)

1. Installe la patiente en décubitus dorsal avec un oreiller sous les genoux.

2. Recueille les parametres cliniques et paracliniques : pression artérielle, conscience, fréquence
cardiaque, fréquence respiratoire, Sp02, température, recherche de saignement vaginal.
Note ces éléments sur le dossier patient.

3. Détecte une détresse vitale en recherchant les signes de choc : chute de la pression artérielle,
tachycardie, paleur, sueurs, agitation, saignement vaginal et réalise une mesure de [’hémoglobine
avec un hémocue s’il en dispose.

4. Caractérise la douleur.

5. Choisit et applique une méthode d’évaluation de la douleur compatible avec la patiente (EVA-EN).
Note ces éléments sur le dossier patient.

6. Appelle le médecin et oriente la patiente vers le secteur approprié.

7. Recueille le maximum d’informations aupres de la patiente et/ou la famille si présente
(circonstances, allergies, date des derniéres regles, terme de la grossesse, ATCD ou dossiers
éventuels, ATCD de césarienne, dossier de suivi de grossesse, dates d’hospitalisations antérieures,
heure de la derniére prise alimentaire).

L’INFIRMIER(E) DES URGENCES

« Si urgence vitale, pouvant évoquer une grossesse extra utérine rompue ou une rupture d’un kyste
de Uovaire:

1. Appelle immédiatement le médecin et transfére la patiente en salle d’accueil des urgences vitales
(SAUV).

2. Sur prescription médicale ou protocole préétabli:

- pose une voie veineuse de calibre 18 g minimum,
- réalise un bilan sanguin préopératoire (groupe sanguin, RAl, NFS, hémostase), une recherche
d’agglutinines irrégulieres, une numération de formule sanguine et un bilan de coagulation.
« Dans tous les cas

1. Choisit et applique une méthode d’évaluation de la douleur compatible avec le patient (EVA-EN).
Note ces éléments sur le dossier patient.

2. Surveille les parametres cliniques et paracliniques : pression artérielle, conscience, fréquence
cardiaque, fréquence respiratoire, Sp0?, température, saignement extériorisé. Note ces éléments
sur le dossier patient.

3. Recueille le maximum d’informations aupres de la patiente et/ou la famille si présente, sur le type

. Met en route une analgésie en [’absence de contre-indication et selon intensité de la douleur.

. Appelle le médecin qui examine la patiente et prescrit des examens complémentaires si nécessaire.

. Rassure la patiente et explique les gestes entrepris.

. Surveille spécifiquement la titration morphinique.

. Explique a la patiente et a la famille les consignes d’orientation et/ou de sortie et de suivi, s’assure
de la compréhension de la feuille de recommandations remise a la patiente a sa sortie du SAU.

00 NOoUl AN

de douleur, s’informe sur la date des derniéres régles et du terme de la grossesse, du suivi de grossesse.
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