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Les recommandations de bonne pratique (RBP) sont définies dans le champ de la santé comme des propositions déve-
loppées méthodiquement pour aider le praticien et le patient a rechercher les soins les plus appropriés dans des circons-
tances cliniques données.

Les RBP sont des synthéses rigoureuses de I'état de I'art et des données de la science a un temps donné, décrites dans
I'argumentaire scientifique. Elles sont intégrées dans une démarche clinique centrée patient qui prend en compte I'expé-
rience vécue du patient, ses représentations, ses attentes et son état d'esprit pour aboutir a une décision médicale par-
tagée. Ce processus délibératif entre patient et professionnel de santé s'effectue au sein d'une relation empathique et
dans une approche biopsychosociale globale et contextuelle qui permet d'aboutir & une alliance thérapeutique.

Cette recommandation de bonne pratique a été élaborée avec une approche basée sur les preuves (EBM) selon le sys-
teme GRADE. Les caractéristiques de GRADE sont les suivantes :

— il permet d’évaluer la qualité des données probantes de fagon systématique afin de mesurer le niveau de confiance a
leur accorder en vue de produire une recommandation ;

— il prend en compte I'opinion des professionnels de santé vis-a-vis de la balance bénéfice/risque d’une intervention
thérapeutique, qu’elle soit curative ou préventive, pour déterminer la force d’'une recommandation ;

—ilincorpore les préférences du patient dans la genese des recommandations, en cohérence avec une approche centrée
sur le patient.

Gradation des recommandations et avis d’experts

Recommandation forte
Balance bénéfices/risques démontrée favorable ou démontrée défavorable

Fondée sur le résultat de méta-analyse d'essais cliniques randomisés statistiquement significatifl avec
une qualité des preuves élevée en faveur d'un bénéfice clinique pertinent. Dans cette situation, I'approche
centrée patient permet de prendre en compte I'avis du patient vers I'acceptation de l'intervention.

Recommandation faible

Balance bénéfices/risques démontrée plutét favorable ou balance bénéfices/risques présumée favorable ;
Balance bénéfices/risques démontrée plutdt défavorable ou balance bénéfices/risques présumée défavo-
rable

Fondée sur le résultat de méta-analyse d'essais cliniques randomisés statistiquement significatifErreur !
Signet non défini. avec une qualité des preuves élevée en faveur d'un bénéfice clinique peu pertinent ou
avec une qualité des preuves modérée en faveur d'un bénéfice clinique pertinent. Dans cette situation,
I'approche centrée patient permet d'appréhender avec le patient I'(les) intérét(s) de l'intervention dans son
contexte particulier.

Pas de recommandation

ABS Absence d’études ou de résultats concluants, c.a.d. résultats non statistiquement significatifsErreur ! Si-
gnet non défini. ou de qualité de preuves faible ou trés faible, ne permettant pas de proposer une inter-
vention.

Avis d’experts
Balance bénéfices/risques indéterminée.

Absence d’études ou de résultats concluants, c.a.d. résultats non statistiquement significatifs ou de qua-

lité de preuves faible ou trés faible.

AE
Proposition par un avis d’experts d’une intervention. Cet avis s’appuie ou non sur une revue systématique

de la littérature des recommandations existantes et des méta-analyses d'études de cohorte. Dans cette
situation, I'approche centrée patient permet d'accompagner le patient dans sa décision en I'absence de
recommandation, en se basant sur la balance bénéfices/risques supposée de l'intervention, dans son
contexte particulier et en prenant en compte sa perspective.
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Préambule

Ces recommandations portent sur la « Prise en charge de la douleur de I'accouchement :
analgésie périmédullaire et alternatives médicamenteuses ».
Les sociétés promotrices ont été :

— La Société Francaise d’Anesthésie et Réanimation (SFAR)

Et
— Le College d’Anesthésie et Réanimation en Obstétrique (CARO)

En association avec :
— Le Collége Nationale des Gynécologues-obstétriciens (CNGOF),
— La Société Francaise d’hygiéne Hospitaliere (SF2H),
— Le College National des Sage-Femmes (CNSF),
— Le Collectif inter associatif autour de la naissance (CIANE),
— Le Groupe d’Intérét en Hémostase Péri-opératoire (GIHP)
— La Société Francaise de Thrombose et d’Hémostase (SFTH),
— Le Collége des Infirmiér(e)s Puéricultrices(teurs),

— L’Association Francaise de psychiatrie Biologique et de Neuropsychopharmacologie
(AFPBN)

Cette recommandation de bonne pratique a été réalisée dans le cadre de la labellisation par
la HAS? garantissant le respect des criteres méthodologiques, scientifiques et déontologiques
de la HAS, notamment dans la prévention des conflits d’intérét.

Objectifs

L’objectif de ces recommandations est de produire un cadre facilitant la prise de décision pour
la prise en charge de la douleur de 'accouchement : analgésie périmédullaire et alternatives
médicamenteuses. Le groupe s’est efforcé de produire un nombre minimal de recommanda-
tions afin de mettre en évidence les points forts a retenir dans les 5 champs prédéfinis. Les
régles de base des bonnes pratiques médicales universelles en anesthésie obstétricale étant
considérées comme connues, elles ont été exclues de ces recommandations ; ces derniéres
se focalisant sur les éléments spécifiques de la prise en charge de la douleur de I'accouche-
ment par I'analgésie périmédullaire et les alternatives médicamenteuses. Le public visé est en
priorité les anesthésistes-réanimateurs de maternité mais ces recommandations ciblent éga-
lement 'ensemble des acteurs de la périnatalité.

2 Cf. Guide méthodologique « Attribution du label de la HAS a une recommandation de bonne pratique élaborée par un
organisme professionnel » (HAS, 2023) : https://www.has-sante.fr/jcms/p_3452920/fr/labellisation-par-la-has-d-une-re-
commandation-debonne-pratique-elaboree-par-un-organisme-professionnel
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Introduction

Une évolution des pratiques en analgésie périmédullaire caractérisant un be-
soin d’actualisation des recommandations de bonne pratique

L’accouchement est a 'origine de niveaux de douleur parmi les plus intenses dans la vie d’'une
femme.

Il se compose de trois étapes :

— Le premier stade, qui commence avec des contractions régulieres et se termine par
la dilatation compléte du col de l'utérus, comprend une phase de latence (jusqu'a 5 cm
de dilatation) et une phase active (de 5 cm jusqu'a la dilatation compléte).

— Le deuxiéme stade s'étend de la dilatation compléete a la naissance de I'enfant. En-
semble, ces deux premiéeres étapes constituent le travail obstétrical.

— Le troisieme stade est celui de la délivrance.

Actuellement en France, plus de 80% des femmes bénéficient d’'une analgésie périmédul-
laire (APM) pour la prise en charge de la douleur au cours de leur accouchement (Enquéte
Nationale Périnatalité (ENP) 2021) [1]. Ce taux place la France en premiére position au niveau
mondial en termes de recours a '’APM pour 'accouchement. C’est une activité importante pour
les anesthésistes réanimateurs nécessitant d’étre régulierement actualisée. Les derniéres
recommandations de la SFAR sur l'analgésie obstétricale datent de 2006 [2]. Depuis, la
situation a considérablement changé : les demandes des femmes vis-a-vis de la prise en
charge de leur douleur au cours du travail ont évolué vers un souhait de prise en charge plus
physiologique, d’accompagnement par des méthodes non pharmacologiques, de mobilisation
ou encore de déambulation avec ou sans APM.

Dans le méme temps, le profil des femmes enceintes s’est modifié vers plus de comorbidités,
en particulier un 4ge maternel plus avancé, et plus d’obésité [1].

Techniques d’analgésie

Parallélement 'APM s’est modernisée avec le développement récent de nouvelles techniques
et pratiques comme le repérage échographique de I'espace péridural, des modalités d’admi-
nistration innovantes type « bolus intermittent programmé (BIP, ou PIEB en anglais) » ou en-
core des technigues combinées de type « Péri Rachi Combinée » (PRC) ou « Péridurale avec
Ponction Durale » (PPD ou DPE en anglais) [3,4].

— L’APM comprend différentes techniques (Figure 1) :

— L’analgésie péridurale (APD) consiste en la pose d'un cathéter dans l'espace péridu-
ral (L2-L3, L3-L4 ou L4-L5). L'objectif est 'obtention d’un bloc sélectif sensitif de T10 —
L1 avec une extension en S2 — S4 pour permettre une analgésie tout au long de I'ac-
couchement, tout en évitant/limitant le bloc moteur.
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— La rachianalgésie consiste en une injection unique dans le liquide cérébro-spinal
(LCS). C’estl'une des techniques les plus simples a mettre en ceuvre, notamment dans
les pays a faibles ressources.

— La Péri-Rachi Combinée (PRC), technique associant une injection intrathécale a une
analgésie péridurale. L’induction de I'analgésie est assurée par la composante intrathé-
cale (association d’'une faible dose d’anesthésique local avec un morphinique liposo-
luble ou un morphinique seul) ; 'analgésie péridurale venant prendre ensuite le relai
analgésique de cette premiére injection.

— LaPéridurale avec Ponction Durale (PPD), qui consiste a réaliser une ponction dans
la dure mére avec une aiguille de rachianesthésie, dans le but de favoriser la diffusion
du mélange administré en péridural vers le compartiment sous arachnoidien. Cette
ponction n’est associée a aucune injection intrathécale.

Il est rappelé que toutes les techniques de pose d'analgésie périmédullaire doivent étre réali-
sées en respectant les principes de prévention des erreurs médicamenteuses. |l est souligné
en particulier dans ce contexte l'utilisation systématique de solutions antiseptiques colorées
pour la peau afin de les différencier clairement des anesthésiques locaux en l'absence d'éti-
guetage possible voire l'utilisation d’applicateurs déja imprégnés d’antispetiques, ainsi que
l'utilisation de tubulures colorées ou encore de systéeme d'adaptation spécifigue (NRFit) pour
prévenir les erreurs de voie d'administration [5].
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Figure 1. Schéma des techniques d’analgésie péridurale (a gauche) et d’analgésie péridurale avec ponction
durale (a droite)

Le mode Bolus Intermittent Programmé (BIP) est une modalité d’administration des anes-
thésiques locaux dans I'espace péridural par des pompes automatisées, qui permet une ad-
ministration de bolus intermittents d’'un volume prédéfini, a intervalle régulier fixe. Tout comme
le mode débit continu, il peut étre associé a un mode autocontrélé par le patient (PCEA) qui
donne au patient la possibilité de s’administrer des bolus (BP) en complément (Figure 2).

Bolus Intermittent Programmé + PCEA

Période réfractaire Période réfractaire

Volume

BIP BIP BIP

—» Temps
Intervalle entre 2 BIP

BIP : Bolus Intermittent Programmé
BP : Bolus Patient

Débit Continu + PCEA

Période réfractaire

Volume

|

Temps

DC: Débit Continu
BP : Bolus Patient

Figure 2: Représentation schématique des modes d’administration d’'un mélange analgésique en péridural
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Dans cette recommandation de bonne pratique les définitions retenues sont les suivantes :

— La définition de I’analgésie périmédullaire précoce varie dans la littérature d’une
pose a une dilatation cervicale de 1 a 5 cm [7-9]. Une dilatation < 4 cm est retenue
dans cette recommandation de bonne pratique pour définir TAPM précoce.

— L’insuffisance d’analgésie est définie comme une analgésie peu ou partiellement ef-
ficace. L’échec correspond a une absence totale d’efficacité.

— La définition retenue pour la déambulation dans cette recommandation de bonne
pratique correspond a la possibilité pour les femmes en travail de marcher et/ou de se
verticaliser avec une analgésie péridurale, et ce pendant le ler stade du travail, le 2éme
ou bien les deux.

— Les issues obstétricales incluent la durée du travail, la durée des efforts expulsifs, la
dose totale d’'oxytocine administrée, le mode d’accouchement (spontané, instrumental,
césarienne), la survenue d’une hémorragie du postpartum.

Acquisition de nouvelles données probantes

Depuis 2006, une littérature de bonne qualité méthodologique a été produite sur la thématique
de I'analgésie périmédullaire obstétricale avec des études randomisées contrblées, des re-
vues systématiques et des méta-analyses évaluant ces nouvelles pratiques et techniques.
L’utilisation d’anesthésiques locaux a faibles concentrations (< 1 mg/mL) permise grace a
l'association de morphiniques est actuellement consensuelle, de méme que la surveillance
des doses d’anesthésiques locaux administrées afin de prévenir les doses toxiques. Pour au-
tant, des points de controverses et des sujets émergents méritent une attention particuliére :
place de I'échorepérage de I'espace périmédullaire, port systématique d’une casaque stérile
pour la pose de 'APM, modalités d'’initiation et d’entretien de 'APM, ses conséquences no-
tamment néonatales (hyperthermie, infection, difficulté allaitement...).

Enfin, la derniére enquéte nationale périnatale de 2021 indique que si 90% des femmes sont
satisfaites de leur APM, 30% ont ressenti une douleur insupportable lors de I'expulsion par
voie basse (AVB) et 20% a l'incision lors d’'une césarienne [1]. Des marges d’amélioration
semblent donc exister dans les prises en charge actuellement proposées. Au-dela de son ob-
jectif premier qui est le soulagement de la douleur de 'accouchement, 'APM est significative-
ment associée a une réduction de la morbidité maternelle sévére [10-12]. Elle est en cela un
élément de sécurité de la prise en charge des parturientes. De plus, la douleur au cours du
travail et de I'accouchement, en particulier lorsqu’elle n’est pas attendue, pourrait avoir un
impact négatif sur le vécu de 'accouchement et le bien-étre psychologique de la meére, allant
de l'anxiété aux symptomes dépressifs voire a un trouble de stress post-traumatique, avec des
effets potentiellement néfastes sur le lien entre la mére et I'enfant [13, 14].

Pour toutes ces raisons, il a semblé nécessaire et pertinent d’établir des recommanda-
tions actualisées sur la prise en charge de la douleur de I'accouchement incluant la
gestion des imperfections et des échecs de I’analgésie périmédullaire.
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Formulations utilisées pour chaque situation
— Recommandation forte pour/contre I'intervention (grade 1)

« |l est recommandé de/de ne pas ... » (recommandation forte)
— Recommandation faible pour/contre I'intervention (grade 2)

« Il est recommandé de/de ne pas ... » (recommandation faible)

— Pas de recommandation (Absence de recommandation)

« Devant I'absence de donnée disponible dans la littérature, les experts ne sont pas en mesure
d’émettre des recommandations », « Les données sont insuffisantes pour établir une recommandation

[...]. Il est nécessaire que des essais cliniques randomisés de qualité soient réalisés pour répondre
clairement a cette question ».

— Avis d’experts (AE)
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« Les experts suggérent de », « il est suggéré/conseillé de/de ne pas) [...]. |l est nécessaire que des
essais cliniques randomisés de qualité soient réalisés pour répondre clairement a cette question [si
approprié] » (avis d’experts)
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Champs des recommandations

Les recommandations formulées concernent 5 champs :

Champ 1 : Pose de I’analgésie périmédullaire (APM)
Champ 2 : Initiation de ’APM

Champ 3 : Entretien de ’APM

Champ 4 : Gestion de l'insuffisance et échec de ’APM

Champ 5 : Alternatives médicamenteuses a ’APM

HAS -« Prise en charge de la douleur de I'accouchement : analgésie périmédullaire et alternatives médicamenteuses ¢ avril 2025
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1. Pose de I'analgésie périmeédullaire
(APM)

Coordinatrice du champ : Hawa Keita-Meyer

Champ 1- Pose de ’APM

Q1.1 Le repérage échographique de I'espace périmédullaire permet-il comparé a l'absence de repérage écho-
graphique :

— De réduire la morbidité maternelle de I'analgésie périmédullaire ?

— De réduire les difficultés de la réalisation/pose de I'analgésie périmédullaire ?

Q.1.2 La position en décubitus latéral permet-elle comparée a la position assise :

— De réduire la morbidité maternelle (y compris les populations a risque) de I'APM ?
— De réduire les difficultés de la réalisation/pose de 'APM ?
— D’améliorer I'efficacité de 'APD et la satisfaction maternelle ?

Q 1.3 Le monitorage systématique maternelle et du RCF pendant la pose de 'APM permet-il de réduire la
morbidité maternelle et/ou néonatale comparé a l'absence de monitorage ?

Q 1.4 Le port d'une casaque chirurgicale en plus des mesures d'asepsie usuelles pour la pose de I'APM permet-
il de réduire la morbidité maternelle comparé a I'absence de port de casaque ?

Q 1.5 Parmi les femmes traitées par HBPM en cours de grossesse, quelle stratégie de gestion de I'anticoagu-
lation avant la pose d’'une péridurale pour le travail permet de diminuer la morbidité maternelle ?

1.1. Repérage échographique

Question 1.1. Le repérage échographique de I'espace périmédullaire comparé a I'absence de
repérage échographique, permet-il :

— de réduire la morbidité maternelle de I'analgésie périmédullaire ?

— de réduire les difficultés de la réalisation/pose de I'analgésie périmédullaire ?

= Experts: Thibaut Belveyre (CARO, Bordeaux), Hawa Keita-Meyer (CARO, Paris)

Tableau 1. Recommandations

N° Recommandation Grade

R1.1.1 | Il n'est pas recommandé d’utiliser le repérage échographique de l'es- | 2
pace périmédullaire de maniére systématique dans le but de réduire la
morbidité maternelle (recommandation faible)

R1.1.2 | Il est recommandé d’utiliser le repérage échographique de 'espace pé- 1
rimédullaire pour les patientes obéses et les rachis difficiles afin de faci-
liter la pose de I'analgésie périmédullaire (recommandation forte)
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Argumentaire

Le repérage échographique gagne en popularité en anesthésie obstétricale et de nom-
breuses études et méta-analyses soulignent son intérét en pratique clinique en particulier
dans les populations a risque a savoir les parturientes obeses (définit par un IMC>30kg/m2
lors de 'accouchement) ou celles ayant des rachis « difficiles » (déformation rachidienne,
palpation épineuse difficile, antécédents de pose d’APD difficile...).Pour I'échorepérage de
'espace péridurale, I'incidence sagittale paramédiane oblique est la plus utilisée (Figure 1).

Pour autant, le repérage eéchographique ne diminue pas la morbidité maternelle sur les cri-
téeres de jugement considérés importants ou majeurs comme le risque de breche durale
(p=0,67) [1]. Le repérage échographique diminue l'incidence de céphalées (p=0,006), de
douleur lombaire post-procédure (p=0,001) ou de ponction vasculaire (p=0,006) mais avec
une grande hétérogénéité de définition de ces différents criteres [1,2].

Concernant les difficultés de la pose de 'APM, une premiére méta-analyse (13 études dont
8 en obstétrique, 2002-2014, n= 1678) montrait que I'échorepérage réduisait les échecs
(p=0,003) ainsi que les ponctions itératives (p<0,001) [3]. Une seconde méta-analyse qui
s’'intéressait a 18 études en obstétrique uniquement (2002-2019, n=1235) indiquait que le
repérage échographique augmentait le succes a la premiere tentative (p<0,001), particulié-
rement dans les populations a risque (p=0,003) mais sans impact en l'absence de critéres
de difficulté (p=0,30). Cette méta-analyse confirmait aussi la réduction du nombre de ponc-
tions (p<0,001) [2]. Une troisieme méta-analyse qui incluait 22 études en obstétrique (2001-
2020, n=2462) confirmait le bénéfice de I'échorepérage sur le taux de succes a la premiére
ponction (p=0,001) par rapport aux repéres de surface. Les auteurs retrouvaient ce bénéfice
du repérage échographique en cas de ponctions prévues difficiles (obésité, rachis difficile)
sans influence de l'expérience du praticien [1]. Néanmoins, I'échorepérage ne diminue pas
'échec de pose (p=0,07) [2]. De nouveau, une hétérogénéité dans ces méta-analyses était
retrouvée en particulier concernant les définitions des populations et les critéres de juge-
ment utilisés. Le repérage échographique prolongeait néanmoins le temps d’identification
(p=0,02) sans allonger le temps de procédure total (p=0,59) en particulier en cas de ponc-
tion difficile (p=0,72) [1,2]. Dans les populations a risques décrites précédemment (obésité,
rachis difficile), les études randomisées contrblées retrouvaient dans les groupes repérage
échographique une augmentation significative du succes a la premiere ponction, une réduc-
tion du nombre total de ponctions ainsi que le nombre de manipulations du cathéter et de
retrait d’aiguille [4-7].

Enfin, les recommandations de 2021 de I'European Society of Anesthesiology (ESA) sug-
géraient l'utilisation du repérage échographique pour l'identification correcte du niveau de
ponction (grade 1C), tout en mettant en avant I'absence de pertinence clinique de I'allonge-
ment de la durée d'identification avant ponction (grade 2C) [8].

Sur la satisfaction et le confort maternel, les résultats ne permettent pas de conclure a un
bénéfice du repérage échographique. Les différents scores de satisfaction retrouvés dans
les études sont tres hétérogenes et non comparables entres les études. Une des méta-
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analyses retrouvait néanmoins une réduction du risque d’échec de I'analgésie ou de I'anes-
thésie (p=0,01), possiblement liée au meilleur positionnement du cathéter [1]. Le repérage
eéchographique ne modifiait pas I'efficacité analgésique aprés injection neuraxiale ni le re-
cours a un complément d’analgésie au cours du travail [9,10].

L4 Espace IT

X

cv

* = espace épidural

Figure 3. Incidence sagittale paramédiane oblique (SPO) pour échorepérage de I’espace péridural. A: Inci-
dence SPO en échographie ; B: positionnement de la sonde convexe pour acquisition de I'incidence SPO,
C: coupe TDM axiale du rachis lombaire; D: représentation anatomique du rachis lombaire (données per-
sonnelles, Dr Belveyre).

Pour visualiser ’espace péridural, la position assise et I'utilisation d’une sonde convexe a basse fréquence
sont a privilégier. La coupe SPO permet de visualiser le canal rachidien et d’évaluer la profondeur de I'es-
pace épidural. La sonde est positionnée verticalement 1 a 2 cm en dehors de I’épineuse de I'espace sou-
haité tout en imprimant une discréte orientation médiane. L’espace épidural (*) est visualisé comme une
fine zone linéaire hypoéchogeéene située entre 2 lignes hyperéchogénes que sont le ligament jaune (LJ),
tendu entre les 2 lames et la dure-mere postérieure (DMP) située plus en profondeur.

Abréviations : LJ : ligament jaune ; DMP : dure-mére postérieure ; IT : intrathécal ; CV : corps vertébral
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1.2. Position

Question 1.2. La position en décubitus latéral permet-elle comparée a la position assise :
— De réduire la morbidité maternelle (y compris les populations a risque) de 'APM ?
— De réduire les difficultés de la réalisation/pose de 'APM ?
— D’améliorer I'efficacité de 'APD et la satisfaction maternelle ?

Experts : Max Gonzalez-Estevez (SFAR, Lille), Pierre-Yves Dewandre (CARO, Liége)

Tableau 2: recommandations

N° Recommandation Grade

R1.2 Lors de la pose de I'analgésie périmédullaire, il n’est pas recommandé | 2
de privilégier la pose en décubitus latéral par rapport a la position assise
pour réduire la morbidité maternelle, les difficultés de réalisation ou de
pose de I'analgésie périmédullaire, ou pour améliorer I'efficacité ou la
satisfaction maternelle (recommandation faible).
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Argumentaire

Quatre études ont comparé l'incidence de céphalées post-bréche dure-mérienne (CPBDM)
entre la position assise et le décubitus latéral lors de la pose de 'APM en contexte obstétri-
cal. Alors que 2 études rétrospectives observationnelles avec de faibles effectifs ne retrou-
vaient pas de différence entre les deux positions (aOR 2 ; IC95% [0,6-7,5], p>0,05 [1] et 13
vs. 15%, p=0,69 [2]), 2 études prospectives randomisées montraient une moindre incidence
de CPBDM en décubitus latéral (RR 2,14 ; IC 95% 1,22-3,77 ; p=0,008 [3], et 4,3 vs. 20,8%
p = 0,017 [4]). Néanmoins, les patientes bénéficiaient dans ces 2 derniers travaux de césa-
riennes sous rachianesthésie avec des aiguilles de type Quincke. Or, ces aiguilles « trau-
matiques » sont reconnues dans la littérature comme étant un facteur responsable d’'une
incidence majorée de CPBDM, contrairement aux aiguilles « atraumatiques ». L’utilisation
de ces derniéres est actuellement préconisée dans la prévention des CPBDM par des re-
commandations pluridisciplinaires internationales [5]. Ces deux études présentent donc un
biais important, avec une difficulté a déterminer directement I'effet de la position sur la sur-
venue des CPBDM. Par ailleurs, 3 études (dont 2 essais randomisés) comparant 'incidence
de breche dure-mérienne a la pose de ’APM entre le décubitus latéral et la position assise,
ne montraient pas de différence entre les deux positions, avec respectivement : 2 vs. 1,3%
(p>0,05) [6], 1 vs. 0,7% (p>0,05) [7] et O vs. 2,4% (p=0,18) [8].

Concernant le risque de bréche vasculaire a la pose ou lors de la montée du cathéter de
péridural, 4 essais randomisés retrouvaient des résultats discordants [6,7,9,10]. L'étude de
Harney et al. [9] (n = 209) montre notamment une incidence de breche vasculaire a la mon-
tée du cathéter de péridurale plus élevée lorsque la pose s’effectuait en position assise (3,7
vs. 15,7%, p=0,011), mais ces résultats n’étaient pas retrouvés par les 2 études de Bahar
et al. [6,7], alors que celles-ci comportaient des effectifs plus élevés (respectivement n =
450 et n=900).

Quatre études ont évalué I'impact de la position lors la pose de 'APM sur le nombre de
ponctions réalisées par I'opérateur. Une étude randomisée montrait une différence d’inci-
dence de ponctions multiples entre décubitus latéral et position assise (respectivement 60
VS. 27%, p<0,05) [10], alors que les 3 autres études (dont 2 essais randomisés) ne retrou-
vaient aucune différence entre les 2 positions [2,6,9]. Les résultats sont contradictoires au
vu des données disponibles.

L’équipe de Sawasaki et al. [8] a également comparé des critéres d’efficacité de '’APM selon
la position, et ne retrouvait pas d’'impact de celle-ci sur lincidence de bloc unilatéral
(p=0,40), ni sur la nécessité de reposer le cathéter de péridurale du fait d’'une analgésie
insatisfaisante (p=0,79).

Enfin, 2 études prospectives randomisées ne retrouvaient pas de différence entre la pose
en position assise et en décubitus latéral gauche sur la satisfaction maternelle avec pose
jugée « tres bonne » : 77 vs. 87% (p>0,05) [10], et une différence d’inconfort ressenti com-
parable (p=0,48) [3].
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1.3. Monitorage

Question 1.3: Le monitorage systématique maternel et du rythme cardiaque feetal spécifique-
ment pendant la pose de I'analgésie périmédullaire et avant toute injection de produits anes-
thésiques comparé a l'absence de monitorage, permet-il de réduire la morbidité maternelle
et/ou néonatale ?

Experts : Pierre-Yves Dewandre (CARO, Liege), Max Gonzalez Estevez (SFAR, Lille)

Tableau 3. Recommandations

N° Recommandation Grade

ABS Devant I'absence de littérature médicale avec un niveau de preuve suf- | ABS
fisant, les experts ne sont pas en mesure d’émettre de recommandation
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sur I'intérét du monitorage systématique maternel et du rythme car-
diaque feetal pendant la pose de I'analgésie périmédullaire pour réduire
la morbidité néonatale.

R1.3.1 Dans tous les cas, si la pose de I'analgésie périmédullaire excéde 30  AE
minutes ou en cas de symptomatologie évocatrice d’'une hypotension
artérielle maternelle, les experts suggérent de vérifier la normalité de la
pression artérielle maternelle et du rythme cardiaque foetal, afin de ne
pas méconnaitre une hypotension artérielle maternelle ou des modifica-
tions du rythme cardiaque feetal, méme si cela impose une interruption
transitoire de la procédure.

Tableau 1. Principaux facteurs maternels, obstétricaux ou feetaux pouvant contribuer a une mauvaise adap-
tation a la vie extra-utérine. FDR : facteurs de risque, SA : semaine d’aménorrhée ; AG : age gestationnel.

Diabete Terme dépassé (AG > 42 SA) Retard de croissance
.. . . . Anomalies du rythme
Pré-éclampsie Utérus cicatriciel .
cardiaque feetal
Hyperthermie Perfusion d’oxytocine

Infection intra-utérine

Saignements actifs

Argumentaire

Cette recommandation concerne uniquement la pose de I'analgésie périmédullaire pour le
travail obstétrical, et non des modalités de monitorage maternel et fcetal nécessaires lors
de l'injection intrathécale ou péridurale de produits anesthésiques réalisés par la suite.

Aucune étude n’a évalué directement I'impact de I'utilisation d’'un monitorage continu ma-
ternel (fréquence cardiaque (FC), saturation en oxygéne (SpO2) ou pression artérielle (PA))
ou du rythme cardiaque fcetal, sur la morbidité maternelle ou fcetale lors de la pose d’une
APM.

L’American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) recommande, en I'absence
de complications, de toujours vérifier la normalité du RCF au moins toutes les 30 minutes
au cours de la premiére phase du travail [1]. De ce fait, il semble licite, en complément des
situations cliniques évocatrices d’hypotension artérielle (nausées, vomissements, ma-
laise...), de vérifier la normalité du RCF si la pose de 'APM excéde 30 minutes. Dans tous
les cas, il est important de rappeler que la surveillance du RCF et son interprétation incom-
bent a I'équipe obstétricale (Accord professionnel SFAR-CNGOF 2000) [2].
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Il n’a pas été retrouvé de littérature s’intéressant aux modalités de la surveillance de la PA
maternelle durant la pose de 'APM. Néanmoins, au vu de I'impact délétére d’'une hypoten-
sion artérielle maternelle sur le foetus et du risque d’anomalies du RCF [3], il semble perti-
nent de mesurer systématiquement la PA maternelle lorsqu’'une hypotension artérielle est
cliniquement suspectée, et lorsque la pose de 'APM excéde 30 minutes (en association
avec la vérification de la normalité du RCF). Par ailleurs, de nombreuses sociétés savantes
se sont prononcées sur l'indication ou non d’une surveillance continue du rythme cardiaque
feetal (RCF) au cours du travail [1, 4-8]. Cette surveillance n’est pas considérée comme
obligatoire en contexte de bas risque, mais elle est souvent préconisée en présence de
certains facteurs maternels, obstétricaux ou foetaux pouvant contribuer a une mauvaise
adaptation a la vie extra-utérine (cf. tableau 1).

Pour autant, aucune de ces sociétés ne préconise le monitorage continu du RCF spécifi-
quement durant la pose de 'APM [1, 4-9], et certaines précisent que le monitorage continu
du RCF peut ne pas étre techniguement réalisable le dans cette situation [4]. Une publica-
tion suggérait également que le monitoring continu du RCF soit poursuivi pendant la pose
de 'APM en cas d’insuffisance utéroplacentaire ou de souffrance foetale, et que si ce moni-
toring n’était pas possible en raison d’une pose difficile ou prolongée, une interruption tran-
sitoire de la procédure devrait étre réalisée afin de réévaluer le RCF dans le but de réduire
le risque d’asphyxie feetale [10].

Enfin, méme si 'on ne retrouvait pas dans la littérature de données relatives a la perte de
signal du RCF spécifiquement pendant la pose de 'APM, la perte du signal du RCF mesuré
par cardiotocographie externe au cours de la premiére phase du travail pouvait déja, méme
en dehors de toute contrainte de position liée a la pose d’'une APM, varier de 5 a 13% [11-
13].

La surveillance continue de 'lECG maternel n’est pas recommandée en routine [14]. Dans
les situations ou un doute existe sur le tracé cardiotocographique entre le RCF et le pouls
maternel, le monitorage de la FC maternelle améliore 'interprétation du RCF en permettant
la discrimination entre RCF et FC maternelle [6,7,15]. Il semble donc pertinent d’associer
un monitorage de la FC maternelle dans les situations ot un monitorage du RCF est jugé
nécessaire. Le monitorage de la FC maternelle a l'aide de la SpO2 peut étre considéré
comme aussi fiable que 'ECG dans cette indication [16]. Devant sa facilité de mise en place
et la moindre géne maternelle en comparaison avec le monitorage de 'ECG, il est possible
de monitorer la FC maternelle (lorsque nécessaire) via le capteur de SpO2.
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1.4. Mesures d’asepsie

Question 1.4. Le port d'une casaque chirurgicale en plus des mesures d'asepsie usuelles
pour la pose de I'APM comparé a I'absence de port de casaque, permet-il de réduire la morbi-
dité maternelle ?

Experts : Sandra Fournier, Valérie Souyri (SF2H, Paris)
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Tableau 4: recommandations

N° Recommandation Grade

ABS Aucune recommandation ne peut étre formulée spécifiguement sur le | ABS
port de la casaque stérile, indépendamment de I'ensemble des mesures
d’asepsie recommandées par la Société Francgaise d’Hygiéne Hospita-
liere, dans le but de réduire la morbidité infectieuse maternelle lors de
pose de I'analgésie périmédullaire (absence de recommandation).

Tableau 2. Mesures d’asepsie recommandées pour la prévention du risque infectieux lors de la pose d’'une
APM (Société francaise d’hygiéne hospitaliére, Avis d’experts)

Opérateur : asepsie chirurgicale

- Tenue professionnelle propre, manches courtes ; - Port de gants stériles ;

- Absence de bijoux sur les mains et poignets ; - Antisepsie cutanée large avec un antiseptique alcoolique

- Ongles courts sans vernis ; (si la peau est visiblement souillée : commencer par un

- Désinfection chirurgicale des mains par friction hydro-alcoolique nettoyage avec savon et eau, ringage, séchage).

(FHA) ; - Attendre le séchage spontané complet de I'antiseptique

- Port d’un calot/coiffe; - Mise en place d'un champ stérile troué avant de réaliser la
- Port d'un masque chirurgical ; ponction.

- Port d’'une casaque stérile ; - Pansement propre, sec et occlusif pour maintenir le

- Préparation du matériel de fagcon aseptique sur un champ stérile, cathéter.

sur une surface préalablement désinfectée ;

Personnes présentes dans la salle d’intervention

- Tenue professionnelle propre, manches courtes ;
- Absence de bijoux sur les mains et poignets ;

- Ongles courts sans vernis ;

- Désinfection des mains par FHA ;

- Port d’un calot/coiffe;

- Port d’'un masque chirurgical
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Argumentaire

Les différentes mesures d’asepsie visant a réduire le risque infectieux au cours de divers actes
invasifs (chirurgie, pose de cathéters veineux centraux [1,2], blocs périmédullaires chez I'adulte [3])
sont associées entre elles (bundle) et le plus souvent il n’est pas possible d’identifier 'apport spéci-
figue de chacune d’entre elles prise isolément. Parmi les mesures d’asepsie recommandées, la
nécessité de porter une casaque stérile est remise en cause par certains auteurs en raison d’'une
part des différences de recommandations selon les pays et d’autre part de I'impact environnemental
et du colt de ces casaques.

Les infections apres APM sont rares :

e Green et coll. rapportaient 49 (0,5%) infections en majorité superficielles et 4 (0,04%) abcés, dans
une étude rétrospective chez 9482 parturientes [4].

e Cameron et coll. rapportaient 6 (0,07%) abcés apres APM dans diverses indications chirurgicales
chez 8210 patients [5].

L’évaluation de I'apport d’'une mesure de prévention de l'infection nécessiterait donc un nombre de
sujets trés important.

Le taux de colonisation des cathéters est un facteur d’évaluation indirect du risque d’infection. Dans
la littérature, les différences de méthodologie de recherche d’'une colonisation du cathéter (culture
de I'embout distal, du liquide d'’irrigation ou encore de l'orifice d’entrée) expliquent en partie la varia-
bilité des taux de colonisation allant de 5 a 12% selon les études [6-8].

Yuan et coll. ont étudié les facteurs liés a une colonisation de cathéters périduraux posés dans des
indications trés variées (205 patients avec chirurgie thoracique, orthopédique, viscérale... dont 25
parturientes) et ont montré que la colonisation du cathéter était liée a la colonisation de la peau sous
le site d’insertion [6]. lls suggéraient que la colonisation du cathéter se fait par migration de bactéries
a partir de la peau autour du point d’insertion. Les auteurs concluaient qu’une asepsie stricte pen-
dant la pose du cathéter et le maintien d’'une peau désinfectée autour du site d'insertion du cathéter
était susceptible de réduire la colonisation de la partie distale du cathéter péridural et le risque d'’in-
fections liées au cathéter.

Une seule étude randomisée, publiée en 2014, comparait le taux de colonisation des cathéters (cri-
tere principal), des avant-bras de I'AR, de la zone sous le champ d’insertion et de la peau des par-
turientes selon que I'AR portait ou non une casaque stérile [7]. Le taux de colonisation du cathéter
était de 9,2% dans le groupe sans casaque et de 7,6% dans le groupe avec casaque (p=0,807).
Une colonisation a Staphylocoque a coagulase négative de la zone sous le champ d’insertion du
cathéter était de 19,3% dans le groupe sans casaque contre 6,7% dans le groupe avec casaque,
(p=0,014). La colonisation de I'avant-bras droit des AR était de 21,1% dans le groupe sans casaque
contre 1,9% dans le groupe avec casaque (p<0,001). Les auteurs signalent un manque de puis-
sance de I'étude résultant d’'un taux de cathéters colonisés dans les 2 groupes, différent de celui
attendu et utilisé pour le calcul du nombre de sujets nécessaires a inclure dans I'étude. Méme si la
survenue d’'une complication infectieuse a type de méningites, d’abcés périduraux aprés une anal-
gésie périmédullaire est rare, la gravité des conséquences potentielles en termes de morbi-mortalité,
justifie un haut niveau d’asepsie, notamment la réalisation d’'une antisepsie cutanée conforme, avec
une solution antiseptique colorée afin d’éviter les erreurs médicamenteuses [2,9] lors de I'insertion
du cathéter et lors de son utilisation.

Ainsi, les études disponibles ne permettent pas de remettre en cause le principe des recommanda-
tions frangaises, associant une casaque stérile aux autres mesures d’asepsie (SF2H), pour la pose
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d’'un cathéter périmédullaire (cf tableau 2). Ces recommandations reposent sur des avis d’experts

[1].
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1.5. Gestion anticoagulation

Question 1.5: Parmiles femmes traitées par HBPM en cours de grossesse, quelle stratégie de gestion
de l'anticoagulation avant la pose d’une péridurale pour le travail permet de diminuer la morbidité ma-
ternelle sévére ?

— Experts auditionnés : Anne Godier (GIHP), Sophie Susen (SFTH), Max Gonzalez Estevez (SFAR)
— Groupe de travail : les Dr Isabelle Gouin et Dominique Lasne pour le groupe Titans de la SFTH

Tableau 5: recommandations

N° Recommandation Grade

R15.1 Il est recommandé d’interrompre le traitement par une HBPM a dose prophylac- | 1
tique ou curative avant la pose d’une analgésie périmédullaire pour prévenir le
risque d’hématome périmédullaire (recommandation forte).

R15.2 Il est recommandé que la pose d’une analgésie périmédullaire ait lieu au moins | 2
12 heures aprés la derniére injection ’HBPM a dose prophylactique et au moins
a 24 heures aprés la derniére injection d'HBPM a dose curative pour prévenir le
risque d’hématome péri-médullaire (recommandation faible).

R1.5.3 Chez une femme traitée par HBPM en cours de grossesse, les experts sugge- AE
rent de vérifier avant la pose d’une analgésie périmédullaire ou I'ablation du
cathéter que l'activité anti-Xa HBPM est inférieure ou égale a 0,1 Ul/mL (ou
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inférieure a la limite de quantification du laboratoire) pour prévenir le risque d’hé-
matome périmédullaire dans les situations suivantes :

— lorsque la derniére injection d’HBPM est de moins de 12h pour les doses
prophylactiques ou de moins de 24h pour les doses curatives

— en cas d'insuffisance rénale modérée a sévére (DFG < 50 mL/min) (avis
d’experts)

Argumentaire

L’hématome périmédullaire (HP) est une complication rare de I'analgésie périmédullaire (APM). Son
incidence est évaluée a 1/200 000 dans le contexte obstétrical [1]. Les facteurs de risque rapportés
incluent les difficultés de pose de I'APM, les ponctions traumatiques et les anomalies anatomiques
du rachis ainsi que les troubles de ’hémostase, dont le HELLP syndrome et les antithrombotiques
(en particulier en cas de prise de plusieurs anticoagulants/antiplaguettaires) [1-4]. Bien qu’une re-
vue systématique de 2017 ne retrouve aucun cas publié d’'HP imputable a la prise d’anticoagulants
chez des patientes obstétricales ayant eu une APM, des cas d’HP dans les suites de gestes neu-
raxiaux suivant I'administration d’HBPM ont été rapportés, que ce soit a doses prophylactiques
[1,3,5,6] ou curatives [1-3].

Ces gestes neuraxiaux (pose ou ablation d’'un cathéter péridural, rachianesthésie, péri-rachi combi-
née) sont donc contre-indiqués lors d'un traitement anticoagulant en cours [6,7]. lls peuvent étre
secondairement réalisés pour I'analgésie obstétricale une fois que I'anticoagulant a été éliminég, soit
aprés un délai minimum de 12h aprés la derniére injection pour les doses prophylactiques d’HBPM
et de 24h pour les doses curatives pour les patientes ayant une fonction rénale normale [4,7-11].

Dans les situations ou le délai d’arrét des HBPM a été respecté, la mesure de I'activité anti-Xa n’est
pas nécessaire. De plus elle induirait un retard du geste. L’'augmentation de la clairance des HBPM
au 3eme trimestre de la grossesse renforce le caractere sécuritaire de ce délai [12,13].

Dans les situations ou le délai d’arrét des HBPM n’est pas ou ne peut pas étre respecté, la mesure
du niveau résiduel d’anticoagulation aide a déterminer si le geste est possible. Il n'y a pas de don-
nées dans la littérature permettant de définir formellement un seuil de sécurité hémostatique. Par
conséquent, une activité anti-Xa HBPM < 0,1 Ul/mL (ou inférieure a la limite de quantification du
laboratoire) est proposée pour la pose de ’APM ou I'ablation du cathéter [7-9].

La mesure de l'activité anti-Xa HBPM peut aussi aider a décider de réaliser, ou non, ’APM en cas
d’insuffisance rénale (le risque d'accumulation est plus marquée avec I'énoxaparine qu'avec la tin-
zaparine), de petit poids (<45 kg) ou de doute (surdosage initial, interrogatoire difficile...). Cepen-
dant, la place de la mesure de l'activité anti-Xa dans la décision préte a discussion. Il existe une
variabilité importante de la mesure du niveau plasmatique d'HBPM par test anti-Xa en méthode
chromogénique (méthodes actuellement utilisées en France) [9]. L’hétérogénéité des tests anti-Xa
(analyseurs et réactifs) est bien établie pour 'HNF [14,15], mais elle est moins documentée pour les
HBPM, dont les indications de surveillance par test de laboratoire sont rares.

Le délai de 12h entre la derniére injection dHBPM a dose prophylactique et la pose de 'APM est
proposé pour les schémas posologiques standards : enoxaparine 4000 Ul anti-Xa x1/j, dalteparine
5000 Ul anti-Xa x1/j, nadroparine 3800 Ul anti-Xa x1/j, tinzaparine 4500 Ul anti-Xa x1/j) adminis-
trées a des patientes de poids et de fonction rénale normaux [7,10,11].
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[l n’y a pas de recommandation de délai pour les doses prophylactiques majorées. Les modifications
physiologiques induites par la grossesse (augmentation de I'indice de masse corporelle, du volume
de distribution et de la filtration glomérulaire) entrainent une baisse de I'activité anti-Xa mesurée au
pic aprés une dose fixe dHBPM [12,14-17]. L’augmentation des doses, adaptées au poids, a I'indice
de masse corporelle ou a I'activité anti-Xa, vise a maintenir stable le niveau d’anticoagulation pro-
phylactique. Cependant cette pratique repose sur peu de données et les recommandations interna-
tionales divergent [11,20,21]. Lorsqu’elles sont prescrites, les doses prophylactiques majorées
complexifient la gestion de ’APM : on pourrait faire I’hypothése que le méme intervalle de 12h pour-
rait suffire pour éliminer ’THBPM a dose prophylactique majorée, d’autant que la clairance de ’'HBPM
est augmentée au 3eme trimestre, mais il y a peu de données publiées et une variabilité du niveau
d’anticoagulation a été rapportée aprés augmentation des doses [17]. Une étude réalisée au 3eme
trimestre chez des parturientes traitées par dalteparine 5000 Ul a d’ailleurs rapporté que la moyenne
des anti-Xa HBPM mesurées 12h apreés l'injection était supérieure a 0,1 Ul/mL [22]. Au total, le délai
d’arrét optimal aprés une dose prophylactique majorée d’HBPM n’est pas établi, comme le rappel-
lent différentes sociétés [11,21,23]. Enfin, la protamine ne neutralisant que partiellement les HBPM,
ne permet pas la réalisation de 'APM [8,11].

Il est donc proposé de mesurer |'activité anti-Xa HBPM lorsque la derniére injection d’HBPM a doses
prophylactiques majorées date de moins de 12h mais aussi lorsqu’elle date de 12 a 24h, compte-
tenu de l'incertitude pharmacocinétique sur une élimination suffisante. Cependant, dans ce dernier
intervalle, dans certaines situations évaluées au cas par cas, quand le bénéfice attendu de 'APM
est supérieur au risque d’attendre ou d’y renoncer, 'APM pourra étre envisagée sans mesure de
I'activité Anti-Xa. Dans ce cas, il est proposé que le geste soit séniorisé, avec un échorepérage
préalable, en particulier quand les repéres sont difficiles a palper, afin de limiter le nombre de ponc-
tions (notamment vasculaires) et de faciliter le succeés des la premiére tentative [24].
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2. Initiation de 'analgésie périmédullaire
Coordinatrice du champ : Estelle Morau

Champ 2- Initiation de I’analgésie périmédullaire

Q 2.1 Les techniques de type péri-rachi combinée (PRC) ou Péridurale avec Ponction Durale (PPD)

permettent-elles comparées a 'APD « classique »

— De réduire la morbidité maternelle (y compris pour les populations a risque : obéses, rachis diffi-
cile prévu...) ?

— De réduire la morbidité néonatale ?

— D’améliorer I'efficacité de TAPM ?

— De madifier les issues obstétricales ?

— D’améliorer la satisfaction maternelle ?

Q 2.2 L’APM précoce permet-elle comparée a ’APM plus tardive :

— De modifier les issues obstétricales ?

— De réduire la morbidité maternelle ou néonatale ?
— D’améliorer I'efficacité de TAPM ?

— D’améliorer la satisfaction maternelle ?

Q 2.3 Quelles modalités de vérification du bon positionnement du cathéter péridural diminuent la
morbidité maternelle ?

Question 2.1. Les techniques de type Péri-Rachi Combinée (PRC) ou Péridurale (APD) avec Ponction
Durale (PPD) comparées a I'analgésie périmédullaire « classique », permettent-elles :

— d’améliorer I'efficacité de 'APM ?

— d’améliorer la satisfaction maternelle ?

— de modifier les issues obstétricales ?

— de réduire la morbidité maternelle ?

— de réduire la morbidité néonatale ?

= Expert(s) : Anne-Sophie Baptiste (CARO, Roubaix), Thibaut Belveyre (CARO, Bordeaux), Jean-
Philippe Salaiin (SFAR, Caen), Diane Korb (CNGOF, Paris) et Eric Verspyck (CNGOF, Rouen)

Tableau 6. Recommandations

N° Recommandation Grade

R21 Dans les situations ou une efficacité rapide de I'analgésie périmédullaire est at- = 2
tendue, il est recommandé de proposer une technique avec ponction durale en
comparaison avec une analgésie périmédullaire classique afin d'améliorer le dé-
lai d'installation de [l'analgésie et la qualité du bloc initial de I'APM
(recommandation faible).
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Argumentaire :

La comparaison des techniques d’anesthésie périmédullaire avec et sans ponction durale a été ré-
alisée a partir de 28 études publiées depuis 2000 [1-28]. Les techniques avec ponction durale étaient
réalisées avec des aiguilles de 25 a 27G. Il est a noter que les patientes incluses étaient principale-
ment des primipares, sans comorbidité associée, en début de travail, ceci pouvant limiter la validité
externe des résultats.

L’'impact clinique des techniques de ponction durale (Péri-Rachi Combinée (PRC) ou Péridurale
avec Ponction Durale (PPD) est résumé dans le tableau 4 résumant les données sur l'efficacité
analgésique, la morbidité maternelle ainsi que la satisfaction, issues de I'analyse de la littérature.

Concernant 'efficacité, trois études randomisées contrélées (RCT) et une méta-analyse rapportaient
des scores de douleur inférieurs au cours de la premiére heure en faveur de la PRC comparative-
ment a I’APD [3,5,12,15]. La méta-analyse montrait une réduction du délai d’installation de I'analgé-
sie de -2,87 [IC 95% -5,07 ; -0,67] min (p=0,01) ainsi qu’'une proportion de patientes soulagées a 10
minutes plus importante dans le groupe PRC [RR 1,94 ; IC 95% 1,49-2,54, p<0,05] [15]. A l'iden-
tigue, dans une méta-analyse et trois RCT, la PPD permettait 'obtention d’'une analgésie efficace
plus précoce a 10 et 20 min (a 10min : RR 1,43 ; IC 95% 1,17-1,74 et a 20 min : RR 1,13 ; IC 95%
1,04-1,22) [7-9,16]. Le bon positionnement du cathéter d’APD ou sa nécessité de repose n’étaient
pas retrouvés comme critere de différence entre PPD et APD [4,16]. La comparaison entre PRC et
APD rapportait dans une premiéere étude rétrospective moins de nécessité de repose ou reposition-
nement du cathéter pour insuffisance d’analgésie dans le groupe RPC (10 vs 14%) mais n’a pas été
confirmé lors d’'une méta-analyse en 2013 (RR 0,57 ; IC 95% 0,32-1,03, 12=69%) [14,22].

Concernant la satisfaction maternelle, les données apparaissent en critere secondaire dans 2 méta-
analyses avec des méthodes de recueil différentes selon les études considérées (scores choisis,
moment du recueil...): comparativement a 'APD, les techniques avec ponction durale ne semblent
pas améliorer la satisfaction maternelle [15,16].

Concernant les issues obstétricales, la durée du travail a été étudiée dans deux RCT [1,23] et 1
étude observationnelle comparant PRC et APD [21] : seul un ECR retrouvait une différence statis-
tique mais cliniquement non pertinente [23]. Pour la PPD, deux essais contrélés randomisés com-
parant PPD et APD ne mettaient pas en évidence de différence concernant la durée du ler ou 2éme
stade du travail [8,11]. Concernant le recours a 'oxytocine et la voie d’accouchement aucune diffé-
rence statistiguement significative entre les techniques avec ponction durale et ’APD n’était retrou-
vée dans les 8 RCT et 2 méta-analyses étudiées [1,2,5,7,8,10,11,15,21,23].

Concernant la morbidité maternelle, la survenue de Iésion nerveuse [6], d’infection [3], de rétention
urinaire [5,15], d’'un bloc moteur [1,3,6-8,12,13,16], de sédation [3,15] étaient rares et non diffé-
rentes selon la technique d’ALR utilisée. La survenue d’une hypotension artérielle était rapportée
dans 9 études [3-8,12,13,15,16] sur lesquelles 2 études [5,12] retrouvaient une fréquence de sur-
venue d’hypotension artérielle statistiquement supérieure : une dans le groupe PRC comparée a
APD classique [5] et une dans le groupe PRC comparée a PPD [12]. Aucune étude comparant la
PPD a I'APD ne retrouvait de différence sur la survenue d’'une hypotension artérielle. Concernant
les céphalées post-bréche dure-mérienne invalidantes aucune différence n’était rapportée avec la
PRC [3,5,15,18,22] ni avec la PPD [6-8,16]. Par contre, la réalisation d'une PRC était associée a
une augmentation importante du risque de prurit avec des odd ratios allant de 2 & 7 [1,5,12,15], en
lien avec la dose de morphiniques injectés dans le compartiment intrathécal.

Concernant la morbidité néonatale, la PRC a été associée a une augmentation du risque d’altération
du rythme cardiaque feetal (ARCF) en comparaison avec I’APD classique dans une méta-analyse
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publiée en 2016 (RR 1,31 ; IC 95% 1,02-1,67, p= 0,03, 12 = 18%) [25] puis dans une autre publiée
en 2020 (RR 2,38 ; IC 95% 1,57-3,62, p< 0.001) [28]. Ces ARCF n’ont pas conduit a un surrisque
d’extraction en urgence par césarienne [26, 27], ni de différence sur les scores d’Apgar a 1 minute
(RR0,9;1C 95% 0,62-1,30 p= 0,57) et 5 minutes de vie (RR 0,96 ; IC 95% 0,42-2,18, p=0,93) [28].
Dans le méme sens, une méta-analyse publiée en 2012 ne mettait pas en évidence de différence
entre ces deux techniques ni sur les scores d’Apgar a 5 minutes de vie (6 études analysées, 1092
patientes) (RR 0,7 ; IC 95% 0,31-1,59, p=0,39) [15], ni sur le taux d’admission en réanimation néo-
natale (3 études analysées, 852 patientes, RR 0,77 ; IC 95% 0,37-1,73, p=0,52) [15]. Les essais
contrélés randomisés, qui ont comparé les 3 techniques d’analgésie au cours du travail (APD clas-
sique, PPD, PRC), allaient dans le méme sens : 'Apgar et le taux de césariennes en urgence sur
ARCF n’étaient pas modifiés [12,13].

En résumé : Les techniques avec ponction durale (PPD, PRC) permettent une obtention plus rapide
d’'une analgésie efficace. On ne retrouve pas de différence pour les éléments comme la satisfaction
maternelle, les issues obstétricales ou la morbidité néonatale. La PRC est associée a une majoration
du risque d’hypotension artérielle et de prurit coté maternel et d’ARCF cété feetal variables selon les
études et les protocoles utilisés.
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Tableau 3. Résumé simplifié de la littérature comparant Péridurale (APD), Péri-Rachi Combinée (PRC) ou Péridurale
avec Ponction Durale (PPD). = : absence de supériorité d’une technique par rapport a une autre ; > : supériorité de
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la technique en termes d’efficacité, moindre incidence de complication en termes de morbidité. Abréviations : MA:

méta-analyse; RCT: randomized controlled trial, CPBDM: céphalée post-bréche dure mérienne

uccome PRC , APD | PPD  @APD | (PRC , PPD
IEMA M, E_: ?’“c'l’l 3,5_,].2,]3,1!:] th AIEI_. ﬁ“CTG 25 IIII,BI I4“.CT 4,11 BJ
Efficacité

Raccourcissement du N A

PRC > APD PPD > APD PRC > PPD
déki o instalstion e -
Reduction du nombre
e bolus = = PRC. > PPD
lsup plémentaire
Echec d'analgésie = - Pasdedonnees
Repose du cathéter — - Pasdedonnees

Morbidité
Lesion nerveuse — - Pasdedonnees
Infection = - Pasdedonnees
Reétention urinaire = - Pasdedonnees
Bloc moteur — - -
Incidence i i Pasded .
Hypotension qu- > PRC = Esgedonnes
Incidence Prurit hpn_‘ = PRC — PPD b= PRC
Incidence
Mauseesvomisement = PPD > '\APD =
Incidence CPEDM
invalidantes - - -
Satisfaction maternelle

Score desatisfaction - - -
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Tableau 4. Modalités pratiques de réalisation et de surveillance de I'induction des différentes techniques d’analgésie
périmédullaire. Propositions des experts, issues de la littérature et des recommandations des autres champs cou-
verts par cette recommandation.

FFD PRC APD

Péri-Rachi Combinée Péridurale

Péridurale avec Ponction

Durale

Pour un volume final de 1 a 2mL, injection IT :

1. Début de travail (EVA<7) ou objectif de
déambulation :

Sufentanil seul 3-5
Induction du compartiment urentanisey -

intrathécal (IT) Pas d'injection IT . Non concerné
2. 2= stade de travail ou EVA =7

Anesthésique local isobare :
. Bupivacaine 1,25a 2,5 mg
. Ropivacaine 2 3 4 mg
. Lévobupivacaine 1,253 2,5 mg
+/- associé 4 2,5 pg de sufentanil

Bolus initial dansle Pas de lidocaine
cathéter Anesthésique local utilisé dans le Mélange Analgésique (MA) :
pour détecter son mauvais . 8 mg de Ropivacaine
positionnement . ou 6 mg de Lévobupivacaine

Moment de réalisation du

. Aumoment de l'induction Lors du relai en APD Aumoment de l'induction
test du cathéter

- Anesthésique local en faible concentration

Ex les de Mél
— E,s. S = Ropivacaine 0,8 mg/mLa 1,2 mg/mL
Analgésique (MA) 3 . N . .
R R . ou Lévobupivacaine 0,625 a 1 mg/mL maximum
administrés par voie
péridurale

+ un morphinique : sufentanil 0,25 a 0,4 pg/mL

Volume total d’induction

du compartiment péridural . Pas d'induction : .
154 20 mLdu MA L , 154 20 mLdu MA
(Comprenant le bolus Bolus initial test du cathéter seulement
initial)

Mesures rapprochées de la pression artérielle maternelle et tests sensitifs et moteurs dans les minutes suivant d’APM
afin de détecter une malposition du cathéter de péridurale.
Analgésie immédiate, hypotension, bloc moteur dés la dose test = craindre un positionnement intrathécal
Surveillance maternelle Absence de niveau sensitif 30 min aprés induction = craindre un positionnementintravasculaire du cathéter
Niveau sensitif en mosaique, extension anarchique ou céphalique inappropriée (bloc sensitif haut asymétrique,
apparition rapide d'un signe de Claude Bernard Horner) = craindre un positionnement sous-dural du cathéter

Entretien Bolus Intermittent Programmé (BIP) avec MA faiblement concentré

Question 2.2. L’anesthésie périmédullaire (APM) précoce comparée a 'APM plus tardive y compris
pour les populations a risque *:

— modifie t-elle les issues obstétricales ?

— augmente-t-elle la morbidité maternelle ou néonatale ?

— augmente-t-elle I'efficacité de TAPM ?

— améliore-t-elle la satisfaction maternelle ?
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* Population arisque : femme pour laquelle il existe un risque maternel (obésité, comorbidité...), un
risque anesthésique (criteres d’intubation difficile...) ou un risque obstétrical (risque de césarienne
augmenté, grossesse multiple...)

= Expert(s): Agnés Le Gouez (SFAR, Paris), Jean-Philippe Salaiin (SFAR, Caen), Diane Korb
(CNGOF, Paris) et Eric Verspyck (CNGOF, Rouen)

Tableau 7. Recommandations

N° Recommandation Grade

R221 Il est recommandé d’accéder a une demande d’analgésie périmédullaire | 2
précoce car elle améliore la satisfaction maternelle en comparaison avec une
analgésie périmédullaire plus tardive sans augmenter la morbidité maternelle
ou néonatale, ni modifier la voie d’accouchement ou la durée du travail
(recommandation faible).

R2.22 Les experts suggérent de proposer une analgésie périmédullaire précoce dans | AE
les populations a risque* pour diminuer le risque de morbidité maternelle (avis
d’experts).

* Population a risque : femmes pour lesquelles il existe un risque maternel
(obésité, comorbidité...), un risque anesthésique (criteres d’intubation
difficile...) ou un risque obstétrical (risque de césarienne augmenté, grossesse
multiple...)

Argumentaire

Les experts ont défini I’APM tardive si elle est réalisée au-dela de 4 cm de dilatation. Dans la litté-
rature, la définition de la précocité de 'APM est hétérogene, ainsi que les solutions administrées,
les modes d’administration et les populations rendant leur comparaison difficile. La qualité des
études est faible comportant de petits effectifs, de nature rétrospective ou randomisée ouverte. En-
fin, les populations a risque sont souvent exclues des études.

Concernant I'effet sur la mécanique obstétricale 'APD précoce serait susceptible d’agir sur les con-
tractions et donc sur la durée du travail et la nécessité de recourir a la prescription d’oxytocine [1].
La Cochrane Database of Systematic Review a comparé les issues obstétricales suivant la mise en
place précoce (avant 4-5 cm) ou plus tardive (aprés 4-5 cm) de 'APD chez des nullipares en travail
spontané ou apres déclenchement. Les critéres de jugements principaux étaient les taux de césa-
riennes et d’'accouchements instrumentaux ainsi que les durées de la premiére et deuxiéme phase
du travail. Au total, neuf essais randomisés publiés entre 1994 et 2012 ont été retenus dans cette
méta-analyse (N=15752) femmes retenues). Aucune des études n’a été réalisée en aveugle et un
certain nombre de biais lié a des seuils de dilatation cervicale variables pour définir TAPD précoce
ou tardive, aux dosages et aux méthodes utilisées variables pour le groupe APD précoce, et enfin
aux alternatives analgésiques administrées variables pour le groupe APD tardive ont été rapporté.
Cette méta-analyse n’a pas retrouvé de différences pour le risque de césarienne (RR 1,02 ; IC 95%
0,96-1,08, neuf études, 15499 femmes, qualité de preuve élevée) et 'accouchement instrumental
(RR 0,93 ; IC 95% 0,86—1,01, huit études, 15379 femmes, qualité de preuve élevée) entre 'APD
précoce versus tardive. La durée de la deuxiéme phase du travail n’était pas différente suivant la
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mise en place précoce ou tardive de 'APD (-3.22 minutes ; IC 95% -6,71 — 0,27, huit études, 14982
femmes, qualité de preuve élevée). La comparaison entre les groupes pour la durée de la premiére
phase du travail n’a pas été rapportée par les auteurs du fait d’'une grande hétérogénéité des études
[2]. Il N’a pas été publié depuis 2012 d’autre essai multicentrique randomisé ni de large cohorte
prospective sur cette question. Néanmoins, les nouvelles modalités de 'APM qui associe des anes-
thésiques locaux et des morphiniques liposolubles sont en faveur de ne pas modifier les issues
obstétricales en réduisant la survenue d’un bloc moteur comparativement a I'utilisation d’anesthé-
siques locaux seuls.

Au total, TAPD précoce n‘augmente pas le risque de césarienne ni d’accouchement instrumental
comparativement a 'APD tardive. La durée de la deuxieme phase du travail n’est pas modifiée sui-
vant la mise en place précoce ou tardive de 'APD.

Concernant la morbidité maternelle, 3 études anciennes et une méta-analyse regroupant ces études
se sont intéressées a la survenue d’hypotension nécessitant un traitement [3,4,5,6]. Il n’y avait pas
de différence significative entre les groupes dans ces études. Deux études randomisées ouvertes
de petits effectifs n'ont pas mis en évidence de différence entre les groupes sur l'item rétention
urinaire [3,4]. Une étude s’est intéressée au bloc moteur : dans cette étude randomisée controlée
sans aveugle sur plus de 12 000 patientes, aucune différence n’a pu étre mise en évidence entre
les deux groupes [6]. Quatre études randomisées ouvertes et une méta-analyse ont étudié la sur-
venue de fievre pendant le travail [2,5,6,7]. Ces études trés hétérogénes n’ont pas mis en évidence
de différence entre les groupes péridurale précoce et tardive. Enfin, cinq études avaient dans leurs
criteres de jugement secondaires la survenue de vomissements [2,3,4,6,7] et 3 montraient un effet
bénéfique de la péridurale précoce [4,6,7].

Il n’existe pas d’étude qui se soit intéressée spécifiquement au moment d’administration de 'APD
sur les populations a risque telles que définies. Néanmoins une récente étude rapporte une diminu-
tion importante (RR 0,50 ; IC 95% 0,34-0,72) du risque de développer un événement morbide ma-
ternel lorsque les patientes a risque (risque maternel de type comorbidité cardiorespiratoire ou
obésité, risque obstétrical de type utérus cicatriciel, présentation du siége...) bénéficiaient d’'une
APD [8]. Il parait alors raisonnable de proposer précocement cette prise en charge pour permettre
d’optimiser la qualité d’analgésie en vue d’une possible anesthésie pour des gestes obstétricaux et
en évitant ainsi le recours a I’AG en urgence.

Concernant la morbidité foetale un essai contrélé randomisé portant sur 750 primipares a mis en
évidence que les enfants présentant un Apgar péjoratif (< 7) a 1 minute de vie étaient moins nom-
breux en cas de péridurale précoce (16,7%) versus tardive (24%) [6]. Ce résultat doit étre pondéré
car ni les scores d’Apgar a 5 minutes de vie ni le pH au cordon a la naissance (artériel et veineux)
ne différaient dans I'un ou l'autre des deux groupes. Il est probable que I'administration d’analgésie
systémique morphinique dans le groupe tardif expliqgue ce résultat. De méme une méta analyse
Cochrane (2014) ne reléve pas de différence des scores d’Apgar a 5 minutes de vie mais une dimi-
nution de l'administration de naloxone au nouveau-né en cas de péridurale précoce (RR 0,13;
IC95% 0,02-1,04, p= 0,05) [2].

Concernant I'efficacité analgésique les scores de douleurs étaient plus bas dans 4 études randomi-
sées ouvertes de petits effectifs dans le groupe APM précoce [3,4,6,7,9]. La qualité d’analgésie a
été estimée meilleure par les patientes du groupe péridurale précoce de fagon significative a 60,
120 et 180 minutes apres randomisation (90% de patientes satisfaites vs 50% respectivement) [3,4].

Concernant la satisfaction maternelle, deux études randomisées ont mis en évidence une différence
significative entre les deux groupes en faveur de ’APM précoce [3,4]. La méta-analyse de Sng et al
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ne retrouvait pas cette différence [2]. Dans une étude rétrospective monocentrique concernant des
nullipares en travail spontané a terme avec APD avant ou aprés 4 cm de dilatation, les auteurs ont
mis en évidence une différence significative sur le confort des patientes en faveur du groupe péri-
durale précoce [10]. En complément dans I'étude de Ohel et al. les patientes interrogées préfére-
raient étre dans le groupe « péridurale précoce » en cas de nouvelle grossesse de fagon
statistiquement significative [11].

Au total, les études publiées ont été essentiellement construites pour évaluer si ’APM précoce était
susceptible de modifier la voie d’accouchement et elles n’ont pas montré d’augmentation de risque
de césarienne ni d’accouchement instrumental en comparaison avec 'APM tardive. La morbidité
maternelle et néonatale ne semble pas étre modifiée par 'APM précoce. En revanche, I'efficacité
analgésique ainsi que la satisfaction maternelle étaient meilleures en cas de recours a une APM
précoce et 'APM est associée a une diminution de la morbidité maternelle dans les études en po-
pulation. Il apparait donc licite d’accéder a une demande d’APM précoce (dans les limites de la
disponibilité de I'équipe) ainsi que de proposer une pose d’APM précoce chez les patientes a risque
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Question 2.3 : Quelles modalités de vérification du bon positionnement du cathéter péridural dimi-
nuent la morbidité maternelle ?

=» Experts : Catherine Fischer (CARO, Paris), Estelle Morau (CARO, Nimes)

Tableau 8. Recommandations

N° Recommandation Grade

R23.1 Il n’est pas recommandé de réaliser une “dose test a la lidocaine” afin de | 1
vérifier le bon positionnement du cathéter de péridurale pour diminuer la
morbidité maternelle (recommandation forte).

R2.3.2 Il est recommandé de réaliser un bolus initial avec I'anesthésique local du | 1
mélange analgésique pour détecter un mauvais positionnement du cathé-
ter afin de réduire la morbidité maternelle (recommandation forte).

Argumentaire

La dose test a pour but de dépister un mauvais positionnement du cathéter péridural. Parmi ceux-
ci on recherchait classiguement le positionnement intravasculaire et le positionnement intrathécal
au cours de I'induction de I'analgésie péridurale grace a 'administration d’une premiére dose d’anes-
thésiques locaux appelée « dose test ». L’adrénaline dans la « dose test » pour dépister le passage
intravasculaire a été peu a peu abandonnée en raison de sa faible sensibilité et sa faible valeur
prédictive positive [1]. Elle a été remplacée par la recherche active de l'installation d’'un bloc sensitif.
En effet, aux concentrations utilisées en analgésie obstétricale, le risque de toxicité systémique lors
de l'induction est inexistant et I'apparition d’un bloc sensitif aprés I'induction a une valeur prédictive
positive excellente pour définir 'absence de cathétérisme intraveineux. Le test sensitif est donc la
méthode de référence pour éliminer un positionnement intravasculaire du KT. Il est important de
noter que I'analgésie ressentie par la patiente ne peut se substituer a I'évaluation du bloc sensitif
car le mélange d’induction peut contenir des morphiniques qui sont a méme en cas de passage
intravasculaire d’apporter une analgésie, particulierement en début de travail.

L’injection d’'un bolus initial d’'un anesthésique local par le cathéter doit permettre de dépister rapi-
dement un positionnement intra thécal afin de prévenir le risque de rachianesthésie haute ou totale
lors de l'induction de I'analgésie péridurale. Le test d’aspiration de LCR peut étre en défaut et le
passage intrathécal reste une complication non rare et gravissime du geste : the Serious Compli-
cation Repository Project of the Society for Obstetric Anesthesia and Perinatology rapporte sur une
période de 5 ans en 2009, 157 complications majeures parmi lesquelles 58 cas étaient liés a un bloc
spinal étendu dont 24% en rapport avec un cathéter intrathécal méconnu et une rachi anesthésie
totale. Dans un audit anglais récent (2024) le bloc neuraxial haut était la seconde cause d’arrét
cardiorespiratoire en maternité [2,3].

Les pratiques historiques consistaient a utiliser la lidocaine en dose test puis une solution compor-
tant un autre anesthésique local pour I'entretien de I'analgésie. Une dose de lidocaine de 45 a 60
mg (qui correspond & ces pratiques) expose a un risque de bloc spinal étendu [4,5,6]. Si la lidocaine
est utilisée, une dose de 30 mg est suffisante : injectée en intra thécal, le bloc moteur survient en 3
min [7,8]. Cependant, plusieurs méta analyses ont montré que la lidocaine utilisée en intra thécal, y
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compris pour des faibles doses de I'ordre de celles utilisées en dose test, était associée a une inci-
dence plus importante de survenue de syndrome d’irritation radiculaire transitoire par rapport aux
autres anesthésiques locaux, notamment ceux utilisés en obstétrique (bupivacaine, |évobupi-
vacaine et ropivacaine) rendant illogique son utilisation pour tester un passage intra thécal [9,10].
De plus, une dose test de lidocaine injectée dans I'espace péridural majore durablement l'incidence
du bloc moteur et altére la capacité a déambuler [11,12,13]. L’utilisation d’'un autre AL parait justifiée.

Concernant la dose a proposer comme bolus initial, elle doit étre celle @ méme de provoquer, si elle
était injectée en intra thécal, I'effet d’'une rachianesthésie de niveau inférieur a T6 avec un bloc
moteur détectable [14,15,16]. Il a été rapporté que I'ED 95 pour obtenir un bloc moteur en 5 min
apres injection intrathécale était de 8 mg pour la ropivacaine et de 6 mg pour la L-bupivacaine [17].
Cette dose peut étre obtenue avec un premier bolus du mélange analgésique utilisé pour I'induction
de l'analgésie (cf tableaux 3 et 4).
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3. Entretien de I'analgésie périmeédullaire

Coordinatrice du champ : Estelle Morau

Champ 3 — Entretien de ’APM

Q3.1 Le mode bolus comparé a la perfusion continue permet-il :

— De réduire la morbidité maternelle ?

— De réduire la morbidité néonatale ?

— D’améliorer I'efficacité de ’APM ?

— De modifier les issues obstétricales ?
— D’améliorer la satisfaction maternelle ?

Q3.2

La déambulation permet-elle comparée a I'absence de déambulation :

— De réduire la morbidité maternelle ?

— De réduire la morbidité néonatale ?

— D’améliorer I'efficacité de 'APM ?

— De madifier les issues obstétricales ?
— D’améliorer la satisfaction maternelle ?

Question 3.1. Lors de I'entretien d’'une analgésie péridurale au cours du travail, le mode bolus inter-
mittent programmé comparé au mode débit continu permet-il :

d’améliorer I'efficacité de I'analgésie périmédullaire ?
d’améliorer la satisfaction maternelle?

de réduire la morbidité maternelle ?

de réduire la morbidité néonatale?

de modifier les issues obstétricales?

Expert(s) : Sébastien Campion (SFAR, Nogent-sur-Marne) et David Gouraud (SFAR, Saint-Her-
blain), Jean-Philippe Salaliin (SFAR, Caen), Diane Korb (CNGOF, Paris), Eric Verspyck
(CNGOF, Rouen)

Tableau 9. Recommandations

NO

R31

Recommandation Grade

Lors de I'entretien d’'une analgésie péridurale au cours du travail, il est recom- | 2
mandé d’utiliser le mode bolus intermittent programmé comparativement au
mode débit continu pour améliorer I'efficacité analgésique et augmenter la sa-
tisfaction maternelle (recommandation faible).
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Argumentaire

L’efficacité analgésique a été rapportée dans la littérature par la comparaison des scores de douleur
et par la fréquence des réinterventions de I'équipe anesthésique ou administrations de bolus sup-
plémentaires. Concernant les médianes des scores de douleur, les données actuelles de la littéra-
ture ne permettent pas d’établir une supériorité du mode bolus intermittent programmé (BIP) par
rapport au mode débit continu (DC) [1-3]. Cependant, des différences en faveur du mode BIP ont
été rapportées a plusieurs temps du travail, dont le stade de dilatation compléte [2,4]. De plus, le
mode BIP permet de réduire les réinterventions et administrations de bolus supplémentaires par
I'équipe d’anesthésie au cours du travail. La méta-analyse de George et al en 2013 n’avait pas
montré de différence sur ce critere du jugement, mais deux méta-analyses de 2020 et 2023 [5,6]
ont mis en évidence une diminution des réinterventions pour pic douloureux en cours de travail (OR
0,61; 1C95% 0,39 -0,95, p = 0,03) pour Liu et al [5] et un OR a 0,71 (IC95% 0,55 — 0,91, p < 0,01)
pour Tan et al [6]. Il en est de méme dans la méta-analyse du Wang et al publiée en 2024 avec un
OR a 0,44 (IC95% 0,22 — 0,86) en faveur du mode BIP+PCEA (Analgésie Controlée par la Patiente)
comparativement au mode DC+PCEA [7].

Concernant les modalités d’administration du mode BIP (volume et intervalle), dans une méta-ana-
lyse parue en 2024, Howle et al ont montré une tendance a une diminution du recours aux bolus
supplémentaires par I'équipe d’anesthésie lors de l'utilisation de volumes plus importants [8]. Les
schémas avec des bolus programmeés de 10 mL toutes les 60 minutes ou de 5 mL toutes les 30
minutes semblent étre les plus efficaces, mais les données restent pour l'instant de faible qualité
avec de nombreux biais et limitations [8].

Dans une méta-analyse de 2013, Georges et al ont montré que la satisfaction maternelle, évaluée
par une échelle visuelle analogique ou échelle de notation analogique (5 études) était plus élevée
chez les patientes ayant eu une APM entretenue par mode BIP comparativement au mode DC [9].
Ces résultats ont été confirmés plus récemment par Liu et al en 2020 avec un gain en moyenne de
8,8 mm (IC95% 4,2 — 13,4 ; p < 0,01) des scores de satisfaction maternelle en mode BIP compara-
tivement au mode DC, portant sur 11 études, avec une hétérogénéité importante (12 = 98%, p <
0,001) [5]. Une deuxiéeme méta-analyse plus récente de Wydall et al publiée en 2023 corrobore ces
résultats en mettant en évidence une supériorité du mode BIP+ACP sur la satisfaction maternelle
comparativement au mode DC+PCEA (OR -0,67 ; 1C95% -1,21 — -0,12]) [10]. Ainsi, le mode BIP
permet probablement d’améliorer la satisfaction maternelle sous analgésie péridurale au cours du
travail, par rapport au mode DC.

Le mode BIP ne permet pas de réduire la morbidité maternelle par rapport au mode DC. Plusieurs
méta-analyses ont évalué les effets du mode BIP par rapport au mode DC (avec ou sans mode ACP
complémentaire). Il n’a pas été mis en évidence d’effet du BIP sur la réduction des hypotensions
artérielles nécessitant traitement [5,9], I'incidence des nausées/vomissements [5,8,9] ou de la fievre
au cours du travail [5]. Les différentes méta-analyses disponibles font état de données contradic-
toires sur la différence entre BIP et DC concernant une éventuelle baisse de l'incidence du bloc
moteur [5,8—10].

Concernant la morbidité néonatale, la survenue d’anomalies du rythme cardiaque foetal (ARCF) au
cours du travail était 'un des éléments du critere de jugement principal composite dans I'étude de
Morau et al [2]. Sur un collectif de 249 patientes, il n’était pas retrouvé de différence entre les
groupes mode BIP et mode DC en termes d’ARCF. Dans la méta-analyse de Georges et al, les
scores d’Apgar a 5 minutes (issus de 5 études) ne différaient pas selon le mode d’administration [9].
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Dans la méta-analyse de Tan et al, aucune des 14 études retenues pour analyse ne retrouvait de
différence sur les scores d’Apgar [6].

Concernant les issues obstétricales, le mode BIP comparé au mode DC ne modifiait pas le taux
d’extractions instrumentales ni le taux de césariennes dans quatre méta-analyses [5,6,8]. Dans deux
autres méta-analyses [10,12], le taux d’accouchement par voie vaginale était supérieur avec le
mode BIP+ACP comparativement au mode DC+ACP (OR 0,75 ; 1C95% [0,59-0,95]) [10], et un taux
d’extractions instrumentales inférieur.

Concernant la durée du travail, trois méta-analyses ne retrouvent pas de différence entre BIP et DC
[5,6,8]. Une méta-analyse retrouve des durées de travail plus courtes en cas de BIP (ler stade et
2eme stade) mais sans que cette différence ne soit cliniquement pertinente [5]. Deux méta-analyses
retrouvaient une durée des efforts expulsifs plus courte en cas de BIP (-11.7 min et -4.98 min) [5,8],
alors qu’un essai contrdlé randomisé ne mettait pas en évidence de différence significative [2]. Un
seul essai controlé randomisé a étudié en critére de jugement principal la variété foetale lors de
I'accouchement et en critére secondaire la dose d’oxytocine utilisée [2]. Il n’a pas été mis en évi-
dence de différence pour ces deux éléments.

En conclusion, le mode BIP ne semble pas modifier les issues obstétricales en comparaison au
mode DC, ni modifier la morbidité maternelle ou néonatale mais semble étre plus efficace que le
mode DC pour limiter les réinterventions et apporter une satisfaction maternelle supérieure.

Son utilisation pratique repose sur des bolus a intervalles réguliers avec pour les études en métho-
dologie de type « biased coin up-and-down design (BCD) » des intervalles idéaux mesurés a environ
40 min pour des volumes de 10 mL d’une solution contenant 8 mg d’équivalent ropivacaine [13,14]
(Figure 2).

Références

[1] Wong CA, Ratliff JT, Sullivan JT, Scavone BM, Toledo P, McCarthy RJ. A Randomized Comparison of Programmed
Intermittent Epidural Bolus with Continuous Epidural Infusion for Labor Analgesia. Anesthesia Analg 2006;102:904-9.
https://doi.org/10.1213/01.ane.0000197778.57615.1a.

[2] Morau E, Jaillet M, Storme B, Nogue E, Bonnin M, Chassard D, et al. Does programmed intermittent epidural bolus improve
childbirth conditions of nulliparous women compared with patient-controlled epidural analgesia?: A multicentre, randomised,
controlled, triple-blind study. Eur J Anaesthesiol 2019;36:755-62. https://doi.org/10.1097/eja.0000000000001053.

[3] Fettes PDW, Moore CS, Whiteside JB, Mcleod GA, Wildsmith JAW, Moore CS, et al. Intermittent vs continuous admin-
istration of epidural ropivacaine with fentanyl for analgesia during labour. BJA: Br J Anaesth 2006;97:359-64.
https://doi.org/10.1093/bja/ael157.

[4] Roofthooft E, Barbé A, Schildermans J, Cromheecke S, Devroe S, Fieuws S, et al. Programmed intermittent epidural bolus
vs. patient-controlled epidural analgesia for maintenance of labour analgesia: a two-centre, double-blind, randomised studyt.
Anaesthesia 2020;75:1635—42. https://doi.org/10.1111/anae.15149.

[5] Liu X, Zhang H, Zhang H, Guo M, Gao Y, Du C. Intermittent epidural bolus versus continuous epidural infusions for labor
analgesia: A meta-analysis of randomized controlled trials. PLoS ONE 2020;15:e0234353. https://doi.org/10.1371/jour-
nal.pone.0234353.

[6] Tan HS, Zeng Y, Qi Y, Sultana R, Tan CW, Sia AT, et al. Automated mandatory bolus versus basal infusion for mainte-
nance of epidural analgesia in labour. Cochrane Database Syst Rev  2023;2023:CD011344.
https://doi.org/10.1002/14651858.cd011344.pub3.

[71 Wang L, Huang J, Chang X, Xia F. Effects of different neuraxial analgesia modalities on the need for physician interventions
in labour. Eur J Anaesthesiol 2024;41:411-20. https://doi.org/10.1097/eja.0000000000001986.

[8] Howle R, Ragbourne S, Zolger D, Owolabi A, Onwochei D, Desai N. Influence of different volumes and frequency of
programmed intermittent epidural bolus in labor on maternal and neonatal outcomes: A systematic review and network meta-
analysis. J Clin Anesthesia 2024;93:111364. https://doi.org/10.1016/j.jclinane.2023.111364.

HAS - Prise en charge de la douleur de I'accouchement : analgésie périmédullaire et alternatives médicamenteuses ¢ avril 2025 42



[9] George RB, Allen TK, Habib AS. Intermittent Epidural Bolus Compared with Continuous Epidural Infusions for Labor
Analgesia. Anesthesia Analg 2013;116:133—-44. https://doi.org/10.1213/ane.0b013e3182713b26.

[10] Wydall S, Zolger D, Owolabi A, Nzekwu B, Onwochei D, Desai N. Comparison of different delivery modalities of epidural
analgesia and intravenous analgesia in labour: a systematic review and network meta-analysis. Can J AnesthesiaJ Can
d’anesthésie 2023;70:406—42. https://doi.org/10.1007/s12630-022-02389-9.

[11] Capogna G, Camorcia M, Stirparo S, Farcomeni A. Programmed Intermittent Epidural Bolus Versus Continuous Epidural
Infusion for Labor Analgesia. Anesthesia Analg 2011;113:826—31. https://doi.org/10.1213/ane.0b013e31822827hb8.

[12] Xu J, Zhou J, Xiao H, Pan S, Liu J, Shang Y, et al. A Systematic Review and Meta-Analysis Comparing Programmed
Intermittent Bolus and Continuous Infusion as the Background Infusion for Parturient-Controlled Epidural Analgesia. Sci Rep
2019;9:2583. https://doi.org/10.1038/s41598-019-39248-5.

[13] Epsztein Kanczuk M, Barrett NM, Arzola C, Downey K, Ye XY, Carvalho JC. Programmed Intermittent Epidural Bolus for
Labor Analgesia During First Stage of Labor: A Biased-Coin Up-and-Down Sequential Allocation Trial to Determine the Opti-
mum Interval Time Between Boluses of a Fixed Volume of 10 mL of Bupivacaine 0.0625% With Fentanyl 2 pug/mL. Anesth
Analg. 2017;124(2):537-541. doi: 10.1213/ANE.0000000000001655. PMID: 27755057.

[14] Zhou SQ, Wang J, Du WJ, Song YJ, Xu ZD, Liu ZQ. Optimum interval time of programmed intermittent epidural bolus of
ropivacaine 0.08% with sufentanyl 0.3 pg/mL for labor analgesia: a biased-coin up-and-down sequential allocation trial. Chin
Med J . 2020;133(5):517-522.

Question 3.2. Comparée a 'absence de déambulation, la déambulation sous analgésie périmédullaire
permet-elle

— d’améliorer I'efficacité de I'analgésie périmédullaire ?

— de réduire la morbidité maternelle ?

— de réduire la morbidité néonatale ?

— de modifier les issues obstétricales ?

— d’améliorer la satisfaction maternelle ?

= Expert(s) : Lionel Bouvet (CARO, Lyon), Estelle Morau (CARO, Nimes) Jean Philippe Salatin
(SFAR, Caen), Lucie Peres Rigollet (Rennes, CNSF), Diane Korb (CNGOF, Paris), Anne Evrard
(CIANE)

Tableau 10. Recommandations

N° Recommandation Grade

R 3.2 Les experts suggerent que les patientes qui le souhaitent puissent bénéficier de | AE
la déambulation pendant le travail sous analgésie périmédullaire car elle ne pré-
sente pas d’'impact négatif sur la morbidité maternelle ou feetale ni sur les issues
obstétricales et favorise la miction spontanée (avis d’experts).

Argumentaire

La déambulation avec analgésie péridurale ne semble pas modifier I'efficacité de I'analgésie péri-
médullaire (critere de jugement secondaire) dans trois essais randomisés [1-3]. Concernant la mor-
bidité maternelle aucune différence n’a été reportée sur la survenue d’hypotension artérielle
maternelle, de recours aux vasopresseurs (une méta-analyse de trois essais randomisés (n = 781)
et deux essais randomisés) ou les blocs moteurs (deux méta-analyses et trois essais randomisés)
lors de déambulation [1-6]. De méme aucune différence concernant les céphalées post-breche (une
méta-analyse) [4], les nausées et vomissements (un essai randomisé risque relatif : 1,24 [0,42 —
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3,63]) [1] ou le prurit (un essai randomisé chez 61 femmes, risque relatif : 1,15 [0,54 — 2,42]) [1]
n’ont été retrouvées.

Concernant la survenue de rétentions urinaires, les données d’un essai clinique randomisé chez 61
femmes ont montré que la déambulation comparativement a la position allongée chez des patientes
bénéficiant d’'une analgésie péridurale était associée a une réduction du recours au sondage urinaire
(risque relatif : 0,75 [0,58 — 0,96]) et d’'une augmentation des mictions spontanées (risque relatif :
7,75 [1,93 — 31,03]) pendant le travail obstétrical [1]. Un autre essai clinigue randomisé réalisé chez
62 femmes a montré une réduction significative du recours au sondage urinaire chez les 20 partu-
rientes du groupe « déambulation » (n = 34) qui avaient effectivement déambulé comparativement
aux 48 patientes des deux groupes qui étaient restées allongées [2].

Concernant 'impact de la déambulation et/ou verticalisation sur les éléments de morbidité néonatale
une meéta-analyse de type Cochrane a étudié les événements de type « détresse nécessitant une
extraction immédiate » (n = 1307 patientes), les scores ’APGAR (n = 679) et 'admission en soins
critigues (n = 196) sans retrouver de différence lorsque la déambulation et ou la verticalisation était
proposée. [6]. Deux études randomisées de petit collectif n’ont pas retrouvé de différence sur la
survenue d’anomalies du Rythme Cardiaque Fcetal (RCF) pendant la déambulation, les scores
d’APGAR et les pH a la naissance. Dans ces deux études, la surveillance du RCF était continue
grace a un systéme télémétrique [1,2].

Concernant les issues obstétricales, deux larges méta-analyses se sont intéressées a la déambu-
lation sous analgésie péridurale principalement pendant le premier stade du travail et une méta-
analyse de type Cochrane a la verticalisation pendant le 2nd stade du travail sous analgésie péri-
durale [4,7,8]. Aucune des trois méta-analyses ne mettait en évidence d’augmentation des accou-
chements par césarienne ou avec instrumentation mais les 3 relevaient la grande hétérogénéité des
études analysées fragilisant la fiabilité des analyses.

Concernant la durée du travail, en 2022, une méta-analyse [7] incluant 3749 femmes issues de 5
études [1,5,9,10,11] concluait que la durée du travail ne différait pas entre déambulation et absence
de déambulation (RR 1,64 ; IC 95% -34,57-37,86 ; 12 = 82%). Concernant spécifiquement la durée
du deuxiéme stade du travail, une étude randomisée de 2001 comparant 160 femmes ayant déam-
bulé en premier stade, ne retrouvait pas de différence entre le groupe qui avait déambulé et le
groupe sans déambulation p=0,487 [11]. Dans une méta analyse s’intéressant a la verticalisation
au second stade de travail publiée en 2018 il n’était pas retrouvé de différence sur la durée de celle-
ci entre les deux groupes avec pour ce critere également une qualité de la preuve trés faible selon
les auteurs [8] Dans une étude randomisée (non retenue dans la méta-analyse) et portant sur 66
patientes sous péri-rachi combinée (PRC), verticalisée en second stade de travail il est rapporté une
durée médiane de second stade plus court (109 min (40-165) versus 133 min (62—-232) p= 0,019)
lorsque les patientes étaient verticalisées ou déambulaient [12]. Concernant la survenue d’'une hé-
morragie, une étude s’intéressant a la verticalisation au second stade du travail n’a pas retrouvé de
différence sur la survenue d’'une hémorragie telle que définie (nécessitant le recours a une transfu-
sion sanguine) [10]. Concernant les besoins en oxytocine, aucune donnée de la littérature ne permet
de répondre & cette question. Un essai randomisé francais de 2004, comparant 61 patientes n’avait
pas mis en évidence de différence concernant I'utilisation d’oxytocine (déambulation : 24/30 vs 27/31
; p=0,69) avec des doses inférieures en cas de déambulation (6,0+/-3,7 mUl/min vs 10,2+/-
8,8mUl/min ; p=0,03) mais dans le protocole, la perfusion d’oxytocine était arrétée durant la période
de déambulation [1].

La satisfaction maternelle lors de déambulation est peu étudiée dans la littérature. Ce critére a été
retrouvé dans une étude s’intéressant a la déambulation sous analgésie péridurale durant le premier
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stade de travail et dans une méta-analyse (incluant une étude) s’intéressant a la déambulation/ver-
ticalisation sous péridurale durant le deuxieme stade du travail. L’essai randomisé était réalisé chez
61 femmes en premier stade du travail et ne montrait pas de différence concernant le taux de pa-
tientes trés satisfaites qui était élevé dans les deux groupes (risque relatif : 0,89 [0,62- 1,27]) [1].
Dans la méta-analyse (incluant une étude, n = 2373 patientes incluses en deuxieme stade du travail
qui avaient complété le questionnaire de satisfaction [10]), le taux de patientes satisfaites et tres
satisfaites était plus important dans le groupe de femmes qui avaient été invitées a rester allongées
comparativement au groupe ou les femmes étaient incitées a se lever ou a marcher (risque relatif :
0,95 [0,92 — 0,99)]) [8]. En réalisant I'analyse sur la totalité de la population incluse (n = 3093
femmes), le risque relatif devenait non significatif : 0,98 (0,93 — 1,03). Le confort maternel était
également évalué dans cette méta-analyse. Une seule étude (n = 2373 femmes) était incluse, ne
montrant pas de différence entre les groupes concernant le confort maternel qui était un critére de
jugement secondaire dans cette étude prospective randomisées (risque relatif : 0,99 [0,97 — 1,02])
[8]. A noter que la satisfaction maternelle était un critere de jugement secondaire dans ces études,
et qu’aucune étude n’a réalisé d’analyse en fonction du souhait initial de la patiente concernant la
mobilité pendant le travail. Il est pourtant montré que I'autonomie dans les décisions et les prises en
charge fait partie des criteres reconnus de satisfaction chez les parturientes [13].

En résumé, compte tenu de I'absence de risque materno-feetal retrouvé dans les études et le béné-
fice sur la miction, il apparait licite de proposer aux patientes qui le souhaitent la possibilité de dé-
ambulation pendant le travail quand les moyens humains et matériels sont présents et mobilisables.
Les experts rappellent qu’en cas de déambulation, la fréquence de surveillance du RCF ne doit pas
étre modifiée.
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4. Gestion de linsuffisance et de I’échec de
I’analgésie périmédullaire

Coordinatrice du champ : Marie-Pierre Bonnet

Champ 4 — Gestion de I’échec et de I'insuffisance d’analgésie périmédullaire

Q 4.1 Quelles stratégies non techniques permettent de limiter la survenue d’une insuffisance ou d’'un
échec d’analgésie périmédullaire ?

— Modalités de surveillance

— Aspects organisationnels

— Type d’AL

— Place des adjuvants

Q4 .2 En cas d’insuffisance ou d’échec de 'APM, quelles stratégies permettent d’'améliorer I'effica-
cité de I'analgésie obstétricale ?

— Type d’AL, concentration et volume

— Adjuvants (morphinigues, clonidine)

— Modalités de surveillance

— Moment et modalité de la repose

— Posture de la parturiente

— Modalité d’accompagnement en per et postpartum

Question générale 4.1. Quelles stratégies non techniques permettent de limiter la survenue d’'une
insuffisance ou d’'un échec d’analgésie périmédullaire ?

— Modalités de surveillance

— Aspects organisationnels

— Type d’anesthésique local
— Place des adjuvants

Sous question 4.1.1. Quelles modalités de surveillance permettent de limiter la survenue d’une insuf-
fisance ou d’'un échec d’analgésie périmédullaire ?
=» Experts: Martine BONNIN (CARO, Clermont-Ferrand), Anne-Héléne VANTALON (SFAR, Pa-
ris), Marie-Pierre BONNET (SFAR, Paris)

Tableau 11. Recommandations

N° Recommandation Grade

R4.1.1.1 Les experts suggérent que la surveillance systématique de [linstallation de @ AE
'analgésie périmédullaire et I'évaluation de l'intensité douloureuse soient réali-
sées a partir de 30 minutes apres administration du bolus initial, de méme que
I'identification des niveaux supérieurs et inférieurs du bloc métamérique au test
au froid, afin de limiter la survenue d’un échec ou d’une insuffisance d’analgésie
(avis d’experts).
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R 4.1.1.2 | Les experts suggérent d’évaluer toutes les heures I'efficacité de I'analgésie pé- | AE
rimédullaire en mesurant l'intensité douloureuse pour dépister une insuffisance
ou un échec de l'analgésie périmédullaire (avis d’experts).

Argumentaire :

Dans le rapport de 'Enquéte Nationale Périnatale Frangaise réalisée en 2021, 23,6% des femmes
évaluent que ’APM dont elles avaient bénéficié était peu ou partiellement (19,6%), voire totalement
(3,6%) inefficace [1]. Devant la fréquence de cet événement, il apparait nécessaire de statuer mal-
gré 'absence de preuve disponible. C’est pourquoi les experts suggérent que la mise en place d’'une
APM pour le travail obstétrical nécessite la surveillance systématique de son efficacité a l'installa-
tion, puis tout au long du travail.

Quelques études s’intéressent aux modalités de surveillance de 'APM, en termes de délai d’éva-
luation, d’échelle de mesure de l'intensité douloureuse et d’évaluation du bloc sensoriel.

1- Délai d’évaluation de I'installation de ’APM

Le délai optimal pour évaluer I'efficacité analgésique péridurale (APM) reste non consensuel. Les
pratigues actuelles se basent sur les propriétés pharmacodynamigues des anesthésiques locaux.
Une méta-analyse de 2020 par Hussain et al. compare les scores de douleur EVA aprés adminis-
tration péridurale continue ou en bolus intermittent programmé (BIP) a divers intervalles (30 min, 1,
2, 3, et 4 heures apres la pose) [2]. Une autre méta-analyse en réseau de 2022, étudiant différentes
concentrations d’anesthésiques locaux en péridural, compare les scores de douleur a 30 et 60 mi-
nutes apres la pose [3]. En 2024, une méta-analyse sur le volume optimal de bolus en mode BIP
analyse les scores EVA a 30 minutes (7 études), 1 heure (10 études), 2 heures (11 études), et
jusqu’a 4 heures (8 études) [4]. Agaram et al., en 2009, identifient les facteurs d’échec d’analgésie
a 30 minutes [5]. Casellato et al. (2022), dans une étude observationnelle monocentrique, évaluent
I'atteinte d’'un bloc sensitif maximal & 100 minutes aprés une dose initiale de bupivacaine 0,125% +
fentanyl [6]. Globalement, I'évaluation clinique initiale a 30 minutes aprés la pose de 'APM est cou-
rante, avec un délai maximal de 100 minutes pour un bloc sensitif complet. Cette pratique répond a
I'exigence d’un soulagement rapide et acceptable pour les femmes en travail. Ainsi, une évaluation
systématique a partir de 30 minutes apres la pose semble raisonnable pour assurer une analgésie
efficace.

Les deux criteres d’évaluation d’efficacité d’installation sont la cotation de la douleur par la patiente
et le niveau métamérique du bloc sensitif obtenu.

2- Evaluation de I'efficacité analgésique au cours de I'accouchement

Cing études ont exploré I'efficacité de différentes échelles pour évaluer l'intensité douloureuse au
cours du travail [7] : I'échelle visuelle analogique (EVA), I'échelle numérique simple (ENS), TASAS
(acceptance symptom assessment scale), 'A-LPQ (Angle Labor Pain Questionnaire), ESVADPA
(Esacala de Valoracion de la Expression del Dolor durante el Trabajo de Parto) et la CWLA (coping
with labor pain algorithm). Aucune n’évalue la douleur dans toutes ses dimensions [7], mais 'EVA
et 'ENS sont les plus utilisées en clinique et en recherche. Les autres échelles, étudiées dans des
études monocentriques de petite taille, présentent une subjectivité importante. Une étude francaise
monocentrique a examiné la corrélation entre I'estimation de la réduction de la douleur par les
femmes (en pourcentages) et les variations des scores EVA et ENS aprés une péridurale[8]. Les
résultats montrent une forte corrélation et un bon agrément, particulierement pour les faibles inten-
sités douloureuses. Dans cette étude, 66 % des femmes préféraient 'lENS a 'EVA.
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3- Evaluation du niveau métamérique du bloc sensitif

Il n’existe pas de méthode de référence pour évaluer le niveau du bloc sensitif dans le cadre de
I'analgésie périmédullaire pour le travail, car peu de travaux s’y sont intéressés. La littérature se
concentre davantage sur I'évaluation des blocs anesthésiques pour césarienne

Trois tests sont généralement employés : le test au froid, le test a la piqQre et le test au toucher Iéger
[9]. Une étude monocentrique de Casellato et al. (30 patientes) a comparé ces techniques 140 mi-
nutes apres une injection périmédullaire [9]. Le bloc sensitif supérieur (sensation similaire a celle
d’'un dermatome témoin) prédit I'efficacité et les effets secondaires. Les tests au froid et a la piqlre
donnent des résultats proches, mais le toucher léger est inadapté a I'évaluation de I'analgésie du
travail. L'utilisation d’'une compresse imbibée d’alcool pour tester la sensation de froid est a utiliser
avec précaution, celle-ci pouvant étre interprétée par la patiente comme un toucher léger [10]. De
plus, le froid, testé avec un glacon, est plus fiable qu’un spray froid, moins précis.

Une autre étude (de Souza Soares et al., 2022) a exploré l'influence de la direction d’évaluation du
bloc sensitif (zone anesthésiée vers non anesthésiée ou inversement) chez 31 patientes [11]. Les
résultats montrent des variations mineures entre les deux directions, mais insistent sur la nécessité
d’un test uniforme (toujours dans le méme sens) pour une méme patiente.

Ainsi la technique qui semble la plus adaptée pour évaluer l'efficacité de 'analgésie péridurale con-
siste a mesurer l'intensité de la douleur en utilisant I'échelle numérique simple (ENS) en premiére
intention, ou I'échelle visuelle analogique (EVA) en seconde intention, et d'utiliser le test au froid
pour évaluer les niveaux supérieur et inférieur du bloc métamérique.
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Tableau 12. Recommandations

N° Recommandation Grade

R 4.1.1.3 | ll n’estpas recommandé de demander aux femmes de rester dans une position | 2
spécifique apres I'injection péridurale dans le but d’améliorer I'efficacité ou de
prévenir 'échec d’analgésie périmédullaire (recommandation faible).

Argumentaire

Deux essais prospectifs randomisés [1-2] ont évalué ['efficacité de I'analgésie péridurale aprés la
pose en fonction de différentes positions maternelles.

L’étude randomisée en simple aveugle de Shapiro et al. publiée en 1998 incluait 60 parturientes
dans trois groupes de positions différentes, instaurées juste apres la pose en décubitus latéral
gauche : décubitus dorsal avec une surélévation du tronc de 15-20°, décubitus latéral gauche pen-
dant 10 min aprés l'injection puis décubitus dorsal + surélévation du tronc, et une alternance décu-
bitus latéral gauche (5 min) puis droit (5 min) suivi d’'un positionnement en décubitus dorsal +
surélévation du tronc [1]. Aucune différence en termes de hauteur de bloc sensitif, de bloc maximal
et de score de douleur n’était mise en évidence entre les 3 groupes 10 minutes aprés l'induction
péridurale.

Le second essai randomisé, frangais comparait le niveau de bloc obtenu aprés l'injection de 12 mL
d’'un mélange de ropivacaine + sufentanil entre 4 groupes selon la position adoptée juste aprés la
pose du cathéter en position assise ou décubitus latéral et I'injection du mélange (n=93 femmes au
total) (décubitus latéral droit + hanche gauche fléchie a 90°, décubitus latéral gauche + hanche
droite fléchie a 90°, position assise + hanches fléchies, position de référence en décubitus dorsal
avec 30° d’inclinaison latérale) [2]. A nouveau, aucune différence entre les postures n’était rapportée
concernant la qualité d’analgésie a 10 min, 'extension métamérique haute et sacrée, et la symétrie
de l'analgésie.

Ainsi, I'efficacité d’un bolus est indépendante de la position maternelle lors de la premiere phase du
travail.

La HAS en 2017 recommandait, en 'absence de contre-indication et sous réserve d’une surveillance
maternelle et foetale préservée, d’encourager les femmes a adopter les postures qu’elles jugent les
plus confortables lors du second stade du travail [3].

Nous n’avons pas identifié d’étude comparant I'effet de différentes postures aprés la pose de
I'analgésie périmédullaire sur des issues de satisfaction maternelle.
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[3] HAS: Recommandations de bonnes pratiques 2017: Accouchement normal : accompagnement de la physiologie et
interventions médicales http://www.has-sante.fr/

Question : Quels aspects organisationnels permettent de limiter la survenue d’une insuffisance ou
d’'un échec d’analgésie périmédullaire ?
=» Experts : Anne-Héléne VANTALON (SFAR, Paris), Marie-Pierre BONNET (SFAR, Paris)

Tableau 13: recommandations

N° Recommandation Grade

Devant I'absence de donnée disponible dans la littérature, les experts ne sont | ABS
pas en mesure d’émettre des recommandations sur I'organisation des soins
d’anesthésie qui permettrait de limiter la survenue d’'une insuffisance et d’'un
échec d’analgésie (absence de recommandation).

Argumentaire

A ce jour, nous ne disposons d’aucune étude dans la littérature explorant I'impact d’une organisation
des soins d’anesthésie en termes de ressources humaines sur la prévention de l'insuffisance ou de
I'échec de 'APM.

Toutefois, une étude francaise en population réalisée a partir de données extraites de 'Enquéte
Nationale Périnatale de 2016 rapporte que, parmi les femmes souhaitant accoucher avec une APM,
le fait d’accoucher dans une maternité de moins de 1500 accouchements par an était un facteur de
risque d’accoucher sans APM (par rapport au fait d’accoucher dans une maternité réalisant 2000 a
3499 accouchements par an) [1]. En France, les ressources humaines disponibles au sein des ma-
ternités dépendent de leur activité [2]. Selon le décret 98-900 du 9/10/1998, concernant les mater-
nités réalisant moins de 1500 accouchements par an, il n’'y a pas d’obligation pour le médecin
anesthésiste-réanimateur de rester sur place 24h/24 a la maternité. Ces notions sont reprises dans
les propositions élaborées par le CNGOF, le CNSF, la FFRSP, la SFAR, la SFMP et la SFN con-
cernant les ressources humaines pour les activités non programmeées en gynécologie obstétrique
et publiées en 2019 [3]. Ces résultats suggérent donc que 'acceés a I’APM soit moins facile lorsqu’un
médecin anesthésiste-réanimateur n’est pas sur place 24h/24.

Dans les recommandations HAS sur « 'accouchement normal : accompagnement de la physiologie
et interventions médicales » publiées en 2017, il est recommandé que la surveillance de 'APM «
puisse étre déléguée, sous la responsabilité du médecin anesthésiste-réanimateur selon des proto-
coles écrits, a des personnels paramédicaux ou médicaux formés », notamment aux sage-femmes
[4].

Certaines équipes d’anesthésie réanimation en obstétrique en France déleguent spécifiquement la
surveillance de la qualité de ’APM au cours du travail & un infirmier anesthésiste diplémé d’Etat [5].
De méme ['utilisation de protocoles écrits de surveillance de la qualité de 'APM est plus fréquem-
ment observée qu’auparavant. L'impact potentiellement positif de ces aspects organisationnels des
soins d’anesthésie-réanimation en salle de travail sur la qualité de 'APM reste a évaluer.
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Nous n’avons pas identifié d’étude explorant 'impact d’'une organisation des soins d’anesthésie, en
particulier en termes de ressources humaines, sur la satisfaction maternelle et le vécu de I'accou-
chement.
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Question : Quels types d’anesthésiques locaux permettent de limiter la survenue d’une insuffisance
ou échec d’analgésie périmédullaire ?
= Experts: Thibaut RACKELBOOM (SFAR, Fort-de-France), Marie-Pierre Bonnet (SFAR, Paris)

Tableau 14: recommandations

N° Recommandation Grade

R4.1.3 Il n’est pas recommandé de privilégier un anesthésique local plutoét qu’un autre, 1
entre bupivacaine, Iévobupivacaine et ropivacaine, dans le but de réduire la
survenue d’'une insuffisance ou d’un échec d’analgésie périmédullaire pour le
travail (recommandation forte).

Argumentaire

La bupivacaine, la Iévobupivacaine et la ropivacaine sont les 3 anesthésiques locaux (AL) les plus
utilisés pour I'analgésie péridurale obstétricale.

Des travaux anciens ont établi I'équipotence de la bupivacaine et de la Iévobupivacaine, tandis que
la ropivacaine présente une puissance relative de 0,6 comparativement a ces molécules. Des
études pharmacologiques mettent en évidence I'absence de différence sur les courbes dose-ré-
ponse entre bupivacaine et ropivacaine d’'une part [1], et sur I'efficacité analgésique (recours a des
bolus additionnels) entre ropivacaine et Iévobupivacaine (avec I'adjonction de sufentanil) d’autre
part [2].

Les études publiées depuis se sont principalement attachées a évaluer 'impact des concentrations
d’AL sur les issues obstétricales (taux d’extraction instrumentale, de césarienne en cours de travail).
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L'utilisation de faibles concentrations d’AL (£1,0 mg/ml de bupivacaine ou équivalent), quelle que
soit la molécule utilisée, ont permis d’améliorer les issues obstétricales tout en maintenant un niveau
d’analgésie satisfaisant (échelles de douleur et satisfaction maternelle) [3].

Ces résultats sont confirmés par d’autres travaux regroupés dans trois méta-analyses :

La méta analyse de Sultan en 2013 regroupant 11 études (8 études sur la bupivacaine et 3 sur la
ropivacaine), incluant au total 1145 patientes dans le groupe faibles concentrations et 852 patientes
dans le groupe concentrations élevées, ne mettant pas en évidence de différence de scores de
douleur entre les 2 groupes quel que soit 'anesthésique local utilisé, tout en réduisant le taux de
voie basse instrumentale dans le groupe faibles concentrations (OR = 0,70 ; IC 95 % 0,56-0,86;
p<0,001) [4].

La méta analyse de Wang en 2017, portant sur 10 études et incluant 1809 femmes ne retrouve pas
de différence sur les issues obstétricales entre les différentes molécules d’AL a faibles concentra-
tions et quelle que soit la molécule utilisée (bupivacaine, lévobupivacaine ou ropivacaine) [5].

Enfin, la revue systématique de 2022 de Halliday et al. proposait de distinguer 3 niveaux de con-
centrations d’AL de nature différente, reflétant davantage la tendance actuelle & poursuivre leur
diminution : « ultra-low » (0,8 mg/mL de bupivacaine ou équivalent), « low » (>0,8 mg/m a <1,0
mg/mL) et « high » (>1,0 mg/mL) [6]. Par une approche en réseau portant sur 32 études incluant au
total 3665 femmes, cette méta analyse montrait que les concentrations « ultra-low » versus « low »
d’AL étaient associées a une réduction de la dose totale d’AL, de la durée du 1er stade du travail,
et de l'incidence de I’Apgar néonatal <7 a 1min, sans altérer ni les scores de douleur ni la satisfaction
maternelle. Il convient cependant de souligner que 35/38 groupes a faibles et trés faibles concen-
trations incluaient I'adjonction d’'un opioide, comparativement a 16/30 groupes a fortes concentra-
tions. Les auteurs suggérent que l'utilisation de trés faibles concentrations d’AL, quel qu’il soit,
pourrait étre associée a des besoins en adjuvants morphiniques augmentés. Les autres critéres de
jugement relatifs a I'issue obstétricale (durée du 2nd stade du travail, taux d’accouchements par
voie basse spontanée, instrumentale et de césarienne) ne différaient pas entre ces 2 groupes a
faibles ou trés faibles concentrations d’AL, mais restaient plus favorables qu’a de fortes concentra-
tions.

Ainsi ropivacaine, bupivacaine et |évobupivacaine peuvent étre utilisées indifféeremment a faible
concentration (£1,0 mg/ml) en association a un adjuvant morphinique.

Précisons enfin qu’en termes d’effets secondaires, la ropivacaine conduit a un moindre bloc moteur,
et présente une moindre toxicité neurologique et cardiaque que les autres molécules. Cependant,
l'incidence de ces effets semble équivalente a doses équipotentes et a faibles concentrations [7].
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Question : Quelles stratégies pharmacologiques permettent de limiter la survenue d’une insuffisance
ou d'un échec d’analgésie ? (Place des adjuvants)

= Experts: Benjamin JULLIAC (CARO, Bordeaux) - Marie-Pierre BONNET (SFAR, Paris)

Tableau 15. Recommandations

N° Recommandation Grade

R 4.1.4.1 | ll estrecommandé d’associer systématiquement du sufentanil comme morphi- | 1
nique liposoluble aux anesthésiques locaux dans la solution administrée par
voie péridurale afin de réduire le risque d’insuffisance ou d’échec d’analgésie
et d’'améliorer la satisfaction maternelle (recommandation forte).

Argumentaire :

En 2006, les recommandations SFAR sur les blocs périmédullaires chez I'adulte indiquent déja,
dans le contexte de I'obstétrique, d’associer un morphinique liposoluble (fentanyl ou sufentanil) afin
de réduire la concentration des anesthésiques locaux pour une efficacité équivalente [1]. Il est trés
bien démontré depuis les travaux de Chesnut, que la réduction de la concentration des anesthé-
siques locaux permet de diminuer la survenue des effets secondaires des anesthésiques locaux
dans cette indication, en particulier le bloc moteur, sans diminuer I‘efficacité analgésique [2]. Une
méta-analyse publiée en 2014 des essais randomisés comparant analgésie péridurale avec et sans
adjuvants morphiniques liposolubles s’intéressait plus particulierement aux issues néonatales [3].
Cette méta-analyse, regroupant 21 études, rapportait que les scores d’Apgar a 1 et 5 minutes ainsi
que les scores néonataux neurosensoriels a 2 et 24 heures étaient équivalents avec ou sans mor-
phiniques liposolubles, confirmant I'absence d’effet secondaire néonatal des morphiniques par voie
péridurale. Elle retrouvait cependant une augmentation du prurit chez les femmes traitées par mor-
phiniques liposolubles. Une autre méta-analyse regroupant 12 essais qui comparaient le sufentanil
versus le fentanyl a montré que le sufentanil permettait d’'obtenir de meilleurs scores de douleur a
60 minutes chez la femme en travail, ainsi qu’une durée d’efficacité de la premiére dose administrée
plus longue qu’avec le fentanyl [4]. Les effets indésirables des morphiniques (prurit, nausée et vo-
missement) étaient moins fréquents avec le sufentanil qu’avec le fentanyl. Cette analyse retrouvait
également que le score d’Apgar a 5 minutes était Iégerement meilleur avec le sufentanil par rapport
au fentanyl. Enfin, une étude publiée en 2009 et comparant le sufentanil avec le fentanyl a retrouvé
des scores de satisfaction en faveur du sufentanil [5].
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Un seul essai randomisé incluant 481 femmes, réalisé en Chine en 2014 et comparant ropivacaine
1,25 mg/mL avec et sans sufentanil 0,3 pg/mL ne retrouvait pas de différence en termes d’efficacité
analgésique entre les 2 groupes et une proportion de nouveau-nés avec des scores Apgar <7 plus
élevée dans le groupe avec sufentanil par rapport au groupe sans [6]. Il s’agit de la seule étude
rapportant de tels résultats, toutes les autres concluent dans le sens inverse.
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Tableau 16. Recommandations

N° Recommandation Grade

R 4.1.4.2 | Il nest pas recommandé d’utiliser en premiere intention la clonidine associée | 1
aux anesthésiques locaux en péridural afin de réduire le risque d’insuffisance
ou d’échec d’analgésie (recommandation forte).

Argumentaire

En 2006, la clonidine n’était pas recommandée en routine comme adjuvant aux anesthésiques lo-
caux (AL) en péridural du fait de ses effets sédatifs importants [1]. Depuis, une méta-analyse de 8
études a exploré l'intérét de la clonidine associée aux anesthésiques locaux, éventuellement asso-
ciée au sufentanil en analgésie péridurale [2]. Cette méta-analyse de Xia et al. ne rapporte pas de
bénéfices en termes de diminution de bolus supplémentaires ni en termes d’effets secondaires pour
les comparaisons AL+morphiniques+clonidine vs AL+morphiniques, AL+clonidine vs
AL+morphiniques, et AL+ clonidine vs AL seuls, a I'exception d’'une diminution significative des
risques de nausées et de prurit avec le mélange AL+clonidine vs AL+ morphiniques.

Trois essais randomisés contrdlés non inclus dans la méta-analyse sont également disponibles de-
puis 2006 :

Le travail de Nakamura et al., publié en 2008, comparait le mélange péridural ropivacaine
0,0625%+clonidine 75 pug versus ropivacaine 0,125% seule sans observer de différence significative
en termes de délais d’efficacité, de score EVA, de niveau sensitif ou de bloc moteur. Cependant la
petite taille de cet essai (32 femmes au total) en limite la portée [3].
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L’essai de Dewandre et al., publié en 2010, comparant la solution épidurale ropivacaine 0,2% +
clonidine 75ug vs ropivacaine 0,2% + sufentanil 5ug rapporte plus d’épisodes d’hypotension arté-
rielle avec la clonidine comme adjuvant pour une efficacité comparable [4].

Enfin, I'étude de Roelands et al., publiée en 2015 dans 'EJA comparant le mélange péridural ropi-
vacaine 0,1% + sufentanil 0,25 pg mL™ versus ropivacaine 0,1% + clonidine 1,5 uyg mL™ ou ropi-
vacaine 0,1% + clonidine 3 ug mL™ (65 femmes par groupe) rapporte une augmentation significative
des extractions instrumentales dans les 2 groupes avec clonidine versus sufentanil pour une effica-
cité analgésique comparable [5].

Il ressort de ces études que la clonidine en épidural, notamment en association aux morphiniques
et aux AL, ne permet pas d’obtenir une amélioration significative de I'efficacité de '’APM. Cependant
la clonidine pourrait constituer une alternative intéressante en cas de contre-indication (rare) a I'uti-
lisation du sufentanil, sous réserve de surveiller attentivement les parametres hémodynamiques des
parturientes.
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Tableau 17. Recommandations

N° Recommandation Grade

R 4.1.4.3 | lln’est pas recommandé d’utiliser I'adrénaline en association aux anesthésiques | 2
locaux afin de réduire le risque d’insuffisance ou d’échec d’analgésie
périmédullaire (recommandation faible).

Argumentaire

En 2006, il n’était pas recommandé d’associer de I'adrénaline aux anesthésiques locaux pour I'anal-
gesie du travail et de 'accouchement par voie basse en raison d’'une augmentation du risque de
bloc moteur pour un bénéfice d’efficacité modeste [1].

Depuis 2006, des études supplémentaires viennent confirmer ces résultats.

L’essai randomisé controlé en double aveugle de Soetens et al., publiée en 2006, comparait I'effi-
cacité analgésique d’un mélange péridural de lévobupivacaine 0,125% + sufentanil 0,75 ug/mL avec
et sans adrénaline 1/800000 en mode PCEA (34 et 33 femmes dans les 2 groupes) [2]. Les auteurs
ne retrouvent pas de différence significative entre les scores EVA des femmes des 2 groupes, sauf
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a 15 et 20 minutes aprés la pose ou les scores sont significativement plus bas dans le groupe adreé-
naline. La consommation totale de mélange anesthésique était diminuée de 19% dans le groupe
avec adrénaline vs sans adrénaline (critére de jugement principal, 43 mL vs 51 mL, p=0,10), avec
une consommation horaire significativement inférieure dans le groupe adrénaline (9 +/- 3 mL/h vs
11 +/- 4 mL/h ; p=0,03). Cependant, bien que non significatif eut égard au faible effectif, les blocs
moteurs semblent plus fréquents avec I'adjonction d’adrénaline (50% vs 27%). La proportion de
femmes nécessitant un bolus supplémentaire ou plus n’était pas différente (41% dans le groupe
avec adrénaline vs 64% dans le groupe sans adrénaline). Les scores d’Apgar a 1 min et 5 minutes
étaient inférieurs (1 min : 7 (3-9) vs 8 (6-10) ; p<0,05 ; 5 min 8 (6-10) vs 9 (8-10) ; p<0,01) dans le
groupe adrénaline, mais la proportion de bébés avec des scores Apgar <7 a 1 ou 5 minutes était
similaires entre les 2 groupes.

Haidl et al. ont exploré I'effet de I'addition d’adrénaline 2 ug/mL a un mélange de bupivacaine 1
mg/mL + fentanyl 2 pg/mL sur 'absorption systémique maternelle et feetale du fentanyl dans un
essai randomisé en 2 groupes (avec et sans adrénaline, 41 femmes au total) [3]. Les auteurs rap-
portent une diminution de l'aire sous la courbe lors des 2 premiéres heures d’administration dans le
groupe adrénaline, mais pas au-dela, et aucune différence en termes de concentration de fentanyl
dans la veine ombilicale a la naissance. Une analyse secondaire de cet essai ne retrouvait pas de
différence en termes de tolérance hémodynamique maternelle, de besoin en bolus péridural sup-
plémentaire, de bloc moteur, ou encore des issues néonatales [4].

Ainsi les bénéfices de I'adjonction d’adrénaline apparaissent trés faibles, et ne justifient probable-
ment pas son utilisation systématique en pratique clinique pour améliorer I'efficacité analgésique de
'APM.

Cette recommandation ne remet pas en question l'indication de lidocaine adrénalinée pour la con-
version d’'une analgésie en anesthésie péridurale dans le contexte de la césarienne en urgence en
cours de travail.
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Question générale
En cas d’insuffisance ou d’échec de I'analgésie périmédullaire, quelles stratégies permettent d’amé-
liorer I'efficacité de I'analgésie obstétricale ?

— Type d’AL, concentration et volume

— Adjuvants (morphiniques, clonidine)

— Modalités de surveillance

— Moment et modalité de la repose

— Posture de la parturiente
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— Modalité d’accompagnement en per et postpartum

Question : En cas d’insuffisance ou d’échec de I'analgésie périmédullaire, quelles stratégies permet-
tent d’améliorer I'efficacité de I'analgésie obstétricale ? (type d'anesthésique local, concentration et
volume)

=» Experts: Thibaut RACKELBOOM (SFAR, Fort-de-France) Marie-Pierre Bonnet (SFAR, Paris)

Tableau 18. Recommandations

N° Recommandation Grade

R 4.2.1.1 | En cas d’insuffisance d’analgésie périmédullaire pour le travail obstétrical, les | AE
experts suggérent 'administration d’un bolus, répété si besoin, du mélange
analgésique administré en entretien pour améliorer I'efficacité analgésique (avis
d’experts).

R 4.2.1.2 | Si cette insuffisance d’analgésie périmédullaire persiste, les experts suggerent | AE
I'utilisation du méme anesthésique local a plus forte concentration, éventuelle-
ment associé a un adjuvant pour améliorer I'efficacité analgésique (avis d’ex-
perts).

Argumentaire

Peu d’études évaluent spécifiquement I'efficacité d’'un anesthésique local (AL) ou d’'un mélange
AL+adjuvant et son volume correspondant nécessaire pour corriger une insuffisance d’analgésie
péridurale.

Une seule étude publiée en 2024 comparait I'utilisation de bolus de différentes tailles de ropivacaine
a la chloroprocaine sur les récidives douloureuses au cours du travail avec analgésie périmédullaire
obstétricale [1]. Au total 192 patientes étaient randomisées en 4 groupes recevant soit 1,5 mL de
ropivacaine 5 mg/mL, soit de la chloroprocaine 30 mg/mL a des volumes de 1, 2 ou 3 mL. Le groupe
recevant 3mL de chloroprocaine présentait le meilleur taux de succeés sur les récidives douloureuses
(83%) comparativement aux 3 autres (respectivement 55%, 25% et 64%). Cette différence était
significative uniquement a 6 et 9 minutes du bolus, puis ne différait plus aux temps ultérieurs. Ce-
pendant une proportion plus importante de patientes (8,7%) présentait un score de Bromage < 4
dans ce groupe (versus 2,2% ; 0 ; et 4,3 % respectivement). L’effectif réduit de cette étude, et I'ab-
sence d’évaluation des issues obstétricales ne permet pas de conclure sur la balance bénéfice
risque de cette procédure, d’autant plus que la chloroprocaine n’est actuellement pas disponible a
cette concentration en France.

Des algorithmes ont été proposés mais reposent uniquement sur des avis d’experts [2].

La maijorité des travaux portent ainsi sur l'efficacité analgésique du mode d’administration avec un
certain type de solution analgésique par rapport a un autre sur le nombre d’interventions nécessaires
et le taux d’échec, et sont traités dans le champ 2.

En extrapolant les résultats de 'ensemble des publications comparant différentes modalités d’anal-
gésie péridurale a la pose (cf Champ 2), et en s’appuyant sur des algorithmes d’experts déja publiés,
la stratégie suivante est proposée :
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) en cas d’ENS élevée avec un niveau sensitif métamérique trop bas (i.e. inférieur a T10) ou
asymeétrique (latéralisation) : recourir a des bolus de la méme solution que celle utilisée pour I'en-
tretien de I'analgésie (quel que soit le mode d’administration), avec un volume de 5 a 10 mL (« effet
volume ») ; le cathéter peut étre retiré d’'1 cm avec cette réinjection en cas de latéralisation ;

) en cas de persistance de cette insuffisance d’analgésie (plus particulierement en cas de
travail trop rapide ou de dilatation avancée au moment de la pose, de présentation dystocique, de
point douloureux persistant) : recourir au méme anesthésique local a plus forte concentration (« effet
concentration »), éventuellement associé a du sufentanil ou de la clonidine, en fonction de I'avan-
cement du travail, de l'intensité de la douleur (cf. R 4.2.2).

La place de la lidocaine reste réservée a la nécessité de recourir a une extraction instrumentale
(une utilisation trop précoce en dehors de cette situation expose au risque de bloc moteur, méme si
elle peut étre envisagée a de faibles concentrations aprés échec des procédures précédentes).
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Question : En cas d’insuffisance ou d’échec de I'analgésie périmédullaire, quelles stratégies permet-
tent d’améliorer l'efficacité de I'analgésie obstétricale ? (Adjuvants : morphiniques, clonidine)

Experts : Benjamin JULLIAC (CARO, Bordeaux) - Marie-Pierre BONNET (SFAR, Paris)

Tableau 19. Recommandations

N° Recommandation Grade

R4.2.2 En cas d’insuffisance de I'analgésie périmédullaire, les experts suggérent I'in- = AE
jection de sufentanil ou de clonidine pour améliorer I'efficacité de I'analgésie
périmédullaire (avis d’experts).

Argumentaire

En 2006, les experts recommandent en cas d’insuffisance d’analgésie périmédullaire, en fonction
des circonstances de survenue, l'injection répétée de la méme solution d’anesthésiques locaux ou
d’'un morphinique liposoluble ou de clonidine a la dose maximum de 75 pg (et éventuellement la
mobilisation du cathéter) [1].

Il existe trés peu de données de qualité explorant I'efficacité d’intervention analgésique pour soula-
ger les patientes présentant une insuffisance d’analgésie au cours du travail. En effet, I'inclusion de
ces patientes s’avére difficile en pratique, a l'inverse de I'exploration de méthodes de prévention de
I'échec ou de l'insuffisance d’analgésie, qui s’adressent a toutes les femmes bénéficiant d’'une APM.
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Une seule étude a évalué lintérét de la clonidine comparé au sufentanil, spécifiquement lors de
l'insuffisance d’analgésie péridurale [2]. |l s’agit d’'un essai randomisé en double aveugle monocen-
trique qui inclut les femmes en travail avec une péridurale en mode PCEA (bupivacaine 0,0625% et
fentanyl 2 ug/mL) et décrivant une reprise douloureuse avec un score EVA 25/10. Les femmes
étaient randomisées en 2 groupes : bolus de réinjection de 10 mL avec 12,5 mg de bupivacaine et
soit 100 pg de clonidine, soit 100 pg de fentanyl (98 femmes au total). Le critére de jugement prin-
cipal était le succeés de la réinjection, défini par une réduction du score EVA 24/10 dans les 15 min
suivant la réinjection. Les auteurs n’ont pas rapporté de différence entre les 2 groupes concernant
le succés analgésique (66,0% dans le groupe clonidine versus 74,5% dans le groupe fentanyl,
p=0,48), la proportion de femmes présentant une hypotension artérielle, ou encore des anomalies
du rythme cardiaque foetal dans les 2 heures suivant le traitement. Toutefois, le nombre de femmes
nécessitant d’autres boli supplémentaires était plus faible dans le groupe clonidine versus dans le
groupe fentanyl (respectivement 4/44 (10%) versus 15/51 (30%), p=0,058). Ces résultats négatifs
pourraient s’expliquer par une évaluation trop précoce de l'efficacité de la clonidine par rapport au
fentanyl, le pic d’action de la clonidine étant situé plutét a 30-60 minutes apres l'injection qu’a 15
min.

Face a I'absence de littérature spécifiquement dédiée aux femmes présentant une insuffisance
d’analgésie péridurale au cours du travail, les experts proposent d’extrapoler dans ce contexte la
littérature qui explore l'efficacité préventive sur l'insuffisance et 'échec de TAPM au cours du travail
(cf recommandation 4.1.4). Si la clonidine n’est pas recommandée en premiére intention lors de
'induction de 'APM du fait de sa balance bénéfice risque défavorable dans ce contexte, celle-ci
devient plus favorable en deuxiéme intention dans un contexte d’'insuffisance d’analgésie péridurale.
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Question : En cas d’insuffisance ou d’échec de I'analgésie périmédullaire, quelles stratégies permet-
tent d’'améliorer I'efficacité de I'analgésie obstétricale ? (Modalités de surveillance)
=» Experts: Martine BONNIN (CARO, Clermont-Ferrand), Anne-Héléne VANTALON (SFAR, Pa-
ris), Marie-Pierre BONNET (SFAR, Paris)

Tableau 20: recommandations

N° Recommandation Grade

R 4.2.3 Les experts suggérent qu'en cas de reprise de la douleur au cours du travail,  AE
I'évaluation de I'efficacité analgésique de I'analgésie périmédullaire par mesure
de lintensité douloureuse soit complétée par une évaluation du niveau méta-
mérique du bloc sensitif a la méthode du test au froid pour estimer correctement
une insuffisance ou un échec d’analgésie périmédullaire (avis d’experts).
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Argumentaire

Comme explicité dans I'argumentaire de la question 4.1.1, aucune étude n’a démontré l'intérét de
la surveillance de l'efficacité de 'APM au cours du travail pour réduire la survenue d’une insuffisance
ou d’un échec d’analgésie. Cependant, dans le rapport de 'Enquéte Nationale Périnatale Francaise
de 2021, 23,6% des femmes évaluent que 'APM dont elles avaient bénéficié était peu ou partielle-
ment (19,6%), voire totalement (3,6%) inefficace [1].

Devant la fréquence de cet événement, la surveillance systématique et répétée de I'efficacité anal-
gésique périmédullaire tout au long du travail jusqu'a la naissance du nouveau-né semble indispen-
sable.

Les modalités de surveillance de linstallation de 'APM comportent la mesure de l'intensité doulou-
reuse et I'évaluation du bloc sensitif. Les experts recommandent que pour la surveillance systéma-
tique répétée au cours du travail, celle-ci puisse étre limitée a la mesure réguliére et répétée de
l'intensité douloureuse. Les méta-analyses qui explorent I'efficacité de différentes techniques de BIP
pour le travail rapportent des délais de surveillance systématiques de 1 heure entre chaque mesure
[2,3].

Comme explicité dans I'argumentaire 4.1.1 sur les modalités de surveillance de linstallation de
I'APM, les échelles de mesure de I'intensité douloureuse au cours du travail les plus validées sont
'ENS et 'EVA, 'ENS ayant la préférence des femmes dans I'’étude prospective francaise de Pratici
et al. [4]. Compte tenu de l'utilisation large dans les soins courants de ces échelles, cette mesure
systématique horaire de l'intensité douloureuse au cours du travail peut étre réalisée par tout soi-
gnant intervenant au cours de la prise en charge de la femme (IDE, SF, IADE, MAR, GO).

Il n’existe pas d’étude qui compare différentes techniques d’évaluation de I'efficacité de 'APM en
cas de reprises douloureuses au cours du travail. Cependant on peut extrapoler les résultats obser-
vés dans les études explorant I'efficacité de l'installation de I'efficacité de TAPM a la situation de la
reprise algique au cours du travail (cf argumentaire 4.1.1).

Ainsi, en cas de reprise algique au cours du travail, la méme démarche systématique qu’au moment
de linstallation de 'APM devra étre appliquée : évaluation de I'intensité douloureuse par ENS ou
EVA complétée par une évaluation du niveau métamérique du bloc sensitif bilatéral par un test au
froid. Les experts soulignent qu’il est indispensable de confronter les données de I'examen clinique
aux données obstétricales (dilatation cervicale, présentation du mobile foetal, déclenchement, travail
dirigé par administration d’ocytocique) pour comprendre l'origine de la reprise algique [5].
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Question : En cas d’insuffisance ou d’échec de I'analgésie périmédullaire, quelles stratégies permet-
tent d’'améliorer I'efficacité de I'analgésie obstétricale ? (Moment et modalités de la repose)

=» Experts : Martine Bonnin, (Clermont Ferrand, CARO), Marie-Pierre Bonnet (SFAR, Paris)

Tableau 21. Recommandations

N° Recommandation Grade

R.4.2.4.1 | Il estrecommandé en cas d’échec ou d’insuffisance d’analgésie, et/ou d’insatis- | 1
faction maternelle au cours du travail vis-a-vis de I'analgésie périmédullaire, de
conduire des mesures correctrices (Figure 4), et d’en évaluer l'efficacité dans
les 30 a 45 minutes pour limiter la morbidité maternelle et améliorer I'efficacité
de l'analgésie périmédullaire (recommandation forte).

R 4.2.4.2 | Il est recommandé de poser a nouveau un cathéter péridural en cas d’échec | 1
d’analgésie a 45 minutes, que ce soit aprés la premiere pose d’APM ou apreés
la réalisation des premiéres mesures correctrices, pour limiter la morbidité ma-
ternelle et améliorer I'analgésie pour le travail (recommandation forte).

R 4.2.4.3 | Les experts suggérent qu'une nouvelle pose de cathéter péridural aprés échec | AE
soit effectuée par un médecin anesthésiste-réanimateur expérimenté pour limi-
ter la morbidité maternelle et améliorer I'efficacité de I'analgésie périmédullaire
(avis d’experts).

R 4.2.4.4 | Il est recommandé d’utiliser une technique avec ponction durale en cas de nou- 2
velle pose a dilatation cervicale avancée et/ou chez une parturiente hyperal-
gique pour améliorer I'efficacité analgésique périmédullaire (recommandation
faible).

Argumentaire

Dans un contexte ou une technique analgésique n’est pas efficace dés le départ et qu’il est possible
de réaliser a nouveau la procédure sans risque significatif, cette proposition est justifiée.

De nombreux auteurs ont proposé des définitions de I'échec de I'analgésie péridurale obstétricale.
Dans une étude rétrospective de cohorte monocentrique publiée en 2004 et portant sur 15069 ac-
couchements par voie basse avec 75% d’analgésie dont 5312 analgésies péridurales, Pan et al.
définissent un échec d’APM par un échec de pose, un cathéter intrathécal, une absence totale
d’analgésie, une analgésie inadéquate avec remplacement du cathéter [1]. A partir de cette défini-
tion, les auteurs rapportaient une incidence de I'échec d’APM de 12% des accouchements. Than-
gamuthu et al. ont proposé une définition consensuelle de 'échec d’APM a partir de critéres validés
par une méthode Delphi menée au Royaume-Uni et incluant les critéres suivants : une insuffisance
d’analgésie a 45 minutes apres la pose du cathéter péridural, une ponction durale, un repositionne-
ment ou un échec de positionnement du cathéter, une insatisfaction maternelle dans les 24h apres
[2]. En appliquant cette définition consensuelle & une population de cohorte monocentrique rétros-
pective, les auteurs retrouvaient un taux d’échec de 23% parmi 1521 patientes avec analgésie pé-
ridurale. Ainsi, la comparaison des résultats montre que le choix de la définition de I'échec d’APM
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modifie son incidence. Soulignons que les critéres retenus doivent étre le plus indépendants pos-
sibles des pratiques pour pouvoir étre comparables entre les centres. De fagcon consensuelle, un
eéchec d’analgésie dans les 45 minutes a 1 heure suivant la pose d’APM correspond a un échec
d’identification de I'espace péridural, se traduisant cliniquement par 'absence de niveau métamé-
rique associée a une EVA inchangée [3].

La mise en place d’'une stratégie d’identification et de correction d’'une insuffisance ou échec d’anal-
gésie périmédullaire, au-dela du bénéfice attendu en termes de confort maternel, pourrait limiter la
morbidité maternelle, notamment en termes de recours a une anesthésie générale pour césarienne
en urgence. Une étude francaise prospective multicentrique décrit en effet I'insuffisance d’analgésie
périmédullaire comme premiére indication d’anesthésie générale pour les césariennes en cours de
travail [4].

Il n’a pas été identifié d’études explorant 'impact de différentes stratégies d’identification et de cor-
rection d’une insuffisance d’analgésie au cours du travail sur la satisfaction maternelle, le vécu de
I'accouchement et le bien-étre psychologique maternel a court, moyen ou long terme.

En pratique, l'utilisation au sein de chaque équipe d’un arbre décisionnel de prise en charge de
I'échec ou de l'insuffisance de 'APM au cours du travail constitue une aide précieuse pour la gestion
de la qualité de I'analgésie péridurale [3]. Les interventions correctrices difféerent en fonction de la
présentation clinique de la douleur (absence totale de niveau/bloc latéralisé/niveau bas/bloc en mo-
saique), et doivent tenir compte de la situation obstétricale et de son évolutivité. Il est usuel de
commencer par exclure la migration du cathéter (examen du dos et du pansement), puis d’évaluer
le bloc sensitif au froid. Malgré I'absence de preuve disponible explorant I'efficacité de cette stratégie
de prise en charge s’appuyant sur un algorithme, celle-ci est utilisée par de nombreuses équipes et
avec une forte adhésion internationale. Au-dela du bénéfice maternel potentiel escompté, I'utilisation
d’algorithme consensuel permet ’lhomogénéisation des pratiques.

La plupart des algorithmes identifient les situations suivantes d’échec ou d’insuffisance d’analgésie
périmédullaire et proposent les mesures correctrices suivantes :

1/ Absence de niveau métameérique a 45 minutes : reposer 'APM, envisager une PRC si travalil
avancé ou parturiente hyperalgique pour raccourcir le délai d’efficacité (cf. recommandation sur
PRC).

2/ Bloc métamérique trop bas : il est usuel dans ce contexte de réinjecter un volume du mélange
dilué analgésique péridural utilisé (cf. 4.2.1.).

3/ bloc métamérique latéralisé : retrait du cathéter péridural de 1 cm et réinjection péridurale du
mélange utilisé.

3/ douleur persistante avec un niveau métamérique adéquat : envisager 'administration d’un produit
adjuvant (cf. 4.2.2.).

Il est fondamental de répéter I'évaluation 30 a 45 minutes aprées ces mesures correctrices. En effet,
dans plusieurs études explorant les échecs et insuffisances d’APM, 'évaluation de I'efficacité des
mesures correctrices est faite 30 a 45 minutes apres [2-5]. Ces délais s’appuient sur les propriétés
pharmacocinétiques et pharmacodynamiques des molécules administrées.

Passé ce délai, en 'absence de résolution de l'insuffisance d’analgésie, il est nécessaire de reposer
I’APM pour améliorer I'efficacité de TAPM.

Plusieurs études démontrent que la faible expérience de I'opérateur est un facteur de risque d’échec
ou d’insuffisance d’analgésie [2,5]. C’est pourquoi, si possible, la nouvelle pose du cathéter de pé-
ridural doit étre effectuée par un médecin anesthésiste réanimateur expérimenté.
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Un exemple d’algorithme est proposé en figure 4.
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Figure 4. Algorithme de synthése de la gestion de I’analgésie périmédullaire, avis d’experts. Réalisé par le Dr Rack-
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Question : En cas d’insuffisance ou d’échec de I'analgésie périmédullaire, le changement de position
de la parturiente permet-il d’améliorer I'efficacité de I'analgésie péridurale ?

> Experts: Dahlia THARWAT (CNSF, Paris), Anne-Héléne VANTALON (SFAR, Paris), Marie-
Pierre BONNET (SFAR, Paris)

Tableau 22. Recommandations
N° Recommandation Grade
Devant I'absence de données disponibles dans la littérature, les experts ne sont | ABS
pas en mesure d’émettre de recommandation concernant I'impact d’une position

maternelle spécifique dans le but de corriger une insuffisance ou un échec de
I'analgésie péridurale (absence de recommandation).

Argumentaire

L’hypothése serait que sous l'effet de la gravité, la position de la mére influencerait la symétrie, la
distribution et donc l'efficacité de 'APM.

Aucun essai contr6lé randomisé comparant le changement de position au soin standard en cas
d'échec ou d’insuffisance d’APM n’est disponible.

Question : En cas d’insuffisance ou d’échec de I'analgésie périmédullaire, 'accompagnement de la
parturiente permet-il d’'améliorer I'efficacité de I'analgésie péridurale ?

=» Experts: Dahlia Tharwat (CNSF, Paris), Marie-Pierre Bonnet (SFAR, Paris)

Tableau 23: recommandations

N° Recommandation Grade

Devant 'absence de données disponibles dans la littérature, les experts ne sont | ABS
pas en mesure d’émettre des recommandations sur l'efficacité de I'hypnose et

du soutien continu a prévenir ou diminuer une insuffisance ou un échec d’anal-

gésie périmédullaire chez les femmes en travail avec une analgésie périmédul-

laire (absence de recommandation).

Argumentaire

La définition de 'accompagnement maternel au cours du travail obstétrical varie selon les données
de la littérature.

Dans ces recommandations, les experts ont choisi d’'inclure dans 'accompagnement maternel les
techniques non médicamenteuses qui peuvent étre appliquées en association avec 'APM et donc
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potentiellement en améliorer I'efficacité, notamment en cas d’insuffisance ou d’échec analgésique.
Les experts ont retenu I'hypnose et le soutien continu (continous support ou companionship).

Concernant 'lhypnose, il n'y a pas d’essai randomisé contrdlé comparant 'hypnose versus soin stan-
dard (absence d’hypnose) chez les parturientes avec une APM pour prévenir ou prendre en charge
un échec ou une insuffisance d’APM.

Une méta-analyse de la Cochrane Library publiée en 2016 regroupait 9 études explorant l'intérét de
I’hypnose dans la prise en charge de la douleur au cours du travail en comparaison a la prise en
charge standard [1]. Parmi ces 9 RCT ou quasi-RCT, 8 étudiaient I'efficacité de la préparation ante-
partum par hypnose et son utilisation au cours du travail et un seul explorait 'hypnose uniquement
au cours du travail. Dans la plupart de ces études, les femmes incluses ne bénéficient pas au début
de leur travail d’'une APM. L’hypnose était principalement explorée comme une alternative a ’APM
et non pas comme une méthode complémentaire a '’APM, et le recours a ’APM était analysé comme
une issue comparee entre les 2 groupes. L’analyse principale retrouvait que les femmes du groupe
«hypnose» étaient moins enclines a utiliser une méthode pharmacologique analgésique que celles
du groupe contrdle (RR 0,73 ; IC 95% 0,57-0,94), cependant aucune différence n’était observée
concernant le recours a ’APM entre les 2 groupes. Parmi les femmes qui bénéficiaient d’'une anal-
gésie péridurale, aucune différence en termes de satisfaction maternelle vis a vis de la prise en
charge de la douleur mesurée a 15 jours postpartum sur une échelle de 7 points n’était retrouvée
entre les femmes du groupe « hypnose » et celles du groupe contrdle (Difféerence moyenne : -0,03
(1C95% -0,40 a 0,34, 1 étude, 127 femmes).

Aucune différence claire n’était retrouvée entre les femmes du groupe hypnose et celles des
groupes de contréle en ce qui concerne le sentiment de faire face au travail ou I'accouchement.

Les grandes variations en termes de moment et de technique de préparation par 'lhypnose entre les
études, ainsi que le caractére forcément « ouvert » de ces études limitent la portée des résultats
rapportées par cette méta-analyse.

Une analyse en sous-groupe comparant 'hypnose au soutien continu retrouve que les femmes bé-
néficiant d’hypnose ont moins recours a une analgésie pharmacologique supplémentaire par rapport
au groupe soutien continu (RR 0,48, IC 95% 0,32-0,73, 2 études, 562 femmes).

Le soutien continu correspond au soutien et a I'aide apportés par une personne présente aux cotés
de la femme tout au long du travail et de 'accouchement. Cette personne est choisie par la femme
enceinte.

Il N’y a pas d’essai contrélé randomisé qui explore I'efficacité du soutien continu en cas d'échec ou
d’insuffisance d’APM.

Une méta-analyse de la Cochrane Library publiée en 2017 et incluant 26 essais (15858 femmes)
rapportait que le soutien continu améliore les issues des femmes et des nouveau-nés en termes de
qualité du vécu de I'accouchement, durée du travail, mode d’accouchement et score Apgar a 5 min
[2]. Dans cette méta-analyse, le recours a une méthode analgésique est significativement diminué
avec le soutien continu par rapport aux soins standards (RR 0,90 ; IC 95% 0,84-0,96), de méme
que le recours a ’APM (0,93 ; IC 95% 0,88-0,99).

Deux essais inclus dans cette méta-analyse ont montré que moins de femmes développaient des
symptémes dépressifs si elles avaient été soutenues lors de I'accouchement.

L’HAS recommande que « toutes les femmes puissent bénéficier d’un soutien continu, individuel et
personnalisé, adapté selon leur demande, au cours du travail et de 'accouchement (grade A) » [3].
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Cependant, de maniére similaire a 'hypnose (et aux méthodes analgésiques non pharmacologiques
de facon générale), le soutien continu était exploré comme une alternative a ’APM et non pas
comme une méthode complémentaire a ’APM.

L’impact du soutien continu comme celui de I'hypnose sur la qualité de 'APM reste donc inconnu a
ce jour, faute de données disponibles.
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5. Alternatives médicamenteuses a
I’analgésie périmédullaire

Coordinatrice du champ : Hawa Keita-Meyer

Champ 5 - Alternatives médicamenteuses a ’'APM

Q 5.1 Les alternatives médicamenteuses de type opioides permettent-elles de réduire la morbidité maternelle et/ou néo-
natale, d’améliorer I'efficacité et la satisfaction maternelle comparées a I'analgésie périmédullaire ?

Q 5.2 Quelles modalités de surveillance permettent de réduire la morbidité maternelle induite par les alternatives médica-
menteuses de type opioides ?

Q 5.3 Le protoxyde d’azote permet-il comparé a I'analgésie périmédullaire d’améliorer I'analgésie et la satisfaction mater-
nelle ?

Question : Les alternatives médicamenteuses de type opioides permettent-elles de réduire la morbi-
dité maternelle et/ou néonatale, d’améliorer 'efficacité et la satisfaction maternelle comparées a 'anal-
gésie périmédullaire ?
=» Experts: Florence Vial (SFAR, Nancy), Dahlia Tharwat (CNSF, Paris), Jean-Philippe Salain
(SFAR, Caen), Valentina Faitot (CARO, Strasbourg), Sandrine Roger-Christoph (SFAR, An-
tony), Anne-Héléne Vantalon (IADE SFAR, Paris), Diane Korb (CNGOF, Paris), Eric Verspyck
(CNGOF, Rouen)

Tableau 24. Recommandations

N° Recommandation Grade

R5.1.1 Il est recommandé de recourir a 'analgésie périmédullaire par rapport aux alter- | 1
natives médicamenteuses de type opioides en mode PCA dans le but de réduire
la morbidité maternelle, d’améliorer I'efficacité analgésique et la satisfaction ma-
ternelle sans impacter les issues obstétricales (recommandation forte).

Argumentaire

En termes d’alternatives médicamenteuses, seuls les opioides IV en mode PCA ont été comparés
a ’APM en termes de morbidité maternelle. Au vu des données de la littérature, leur utilisation ma-
jore le risque de morbidité maternelle avec un risque surajouté de sédation, de nausées-vomisse-
ments et de dépression respiratoire.

Concernant la sédation, plusieurs études randomisées controlées [1-6] et une méta-analyse [7] ont

mis en évidence une incidence augmentée de la sédation lors de l'utilisation des opioides en mode
PCA pour 'analgésie du travail et cela quelle que soit I'échelle de sédation utilisée. Cet effet était
observé d’autant plus a la mise en place et 30 minutes aprées [3].

Sur une échelle visuelle de 0 a 3, Halpern et al. notaient une incidence de sédation supérieure a 1
(facilement éveillée a la stimulation) de 39% dans le groupe rémifentanil versus 5% dans le groupe
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APM [2]. Méme constat pour Volmanen et al., avec une échelle de sédation de 0-3, les scores de
sédation étaient supérieurs dans le groupe opioides avec un score de 2,3 [1,3-2,6] versus 0 [0-0,8]
dans le groupe APM [4]. Douma et al. objectivaient aussi une différence de sédation avec un score
moyen de 1,7 £ 0,64 versus 1,1 + 0,22 p<0,001 sur une échelle visuelle cotée de 0 a 5 [1]. Pour
Karadjova et al., un score de Ramsay a 2 était présent aprés une heure d’administration chez 64,5
% des patientes sous rémifentanil versus 6% des patientes sous APM et un score de Ramsay a 3
chez 23 % des patientes sous rémifentanil contre 0% pour 'APM [6].

Le recours aux opioides IV en mode PCA au cours du travail augmente les effets secondaires res-
piratoires par rapport a ’APM: désaturation en oxygéne, épisodes d’apnée brutaux et imprévisibles
et hypoxémie.

Concernant les désaturations, deux RCT et une étude rétrospective mettaient en évidence des sa-
turations en oxygéne inférieures en cas d’utilisation d'analgésie obstétricale par rémifentanil intra-
veineux par rapport a 'APM [3,6,8]. Pour Karadjova et al. dans une étude randomisée contrblée de
155 patientes, les saturations moyennes en oxygene étaient de 96,9% + 1,4 vs 98,2% + 0,6,
p<0,0001, respectivement dans le groupe rémifentanil et APM [6]. Stocki et al. observaient des ré-
sultats similaires avec des saturations moyennes dans le groupe rémifentanil de 96,8% + 1,4 vs
98,4 £ 1,2 dans le groupe APM, p < 0,0001 [9].

Les épisodes de désaturations significatives avec les opioides IV sont également nettement supé-
rieurs a ceux dépistés en cas d’APM. L’incidence des désaturations en dessous de 95% fluctue
selon les études et les protocoles d’administration du rémifentanil entre 9 et 37% [3,8,10-13]. Free-
man et al. évaluaient le risque relatif (RR) de désaturation inférieure a 95% avec le rémifentanil a
95% RR 1,63 ; IC 95% 1,46-1,82, et celui des désaturations inférieures a 92% a 1,52 ; IC 95% 1,35-
1,71 [10].

Le risque d’hypoxémie dans la méta-analyse de Lee et al., était quant a lui multiplié par 7 avec les
opioides par rapport a 'APM (odd ratio (OR) 7,48 ; IC a 95% 3,42-16,35) [14]. L’équipe de Stocki,
dans une étude de petits effectifs évaluait I'incidence de I'hypoxémie a 68% dans le groupe rémi-
fentanil versus 15% dans le groupe APM [9]. Deux études rétrospectives de grandes cohortes sur
l'utilisation du rémifentanil rapportaient la nécessité de supplémentation en oxygéne allant de 5 a
56% [12,15].

Concernant le risque d’apnée, Freeman et al. évaluaient celui-ci aux alentours de 1% [10]. Pour Lu
et al., dans une revue de la littérature de 2020 (6 études, 1602 patientes) un RR de I'ordre de 2,86
; IC 95% 1,65-4,96 ; p=0,0002 était rapporté [14]. En 2022 sur 3086 patientes et 10 RCT, Lei et al.
estimaient le risque de dépression respiratoire des opioides 3,5 fois supérieur a celui de 'APD RR
3,56 ; IC 95% 2,45-5,16 ; p < 0,001 [17].

Concernant les nausées-vomissements, seules trois études randomisées controlées et une méta-
analyse sont disponibles, n’objectivant pas de différence entre les deux techniques [3,5,6,18].

L’incidence des nausées varie selon les études de 7,5 a 59 % avec le rémifentanil, a 5,5 a 39% pour
I’APM et pour les vomissements 3,7 a 53% versus 6 a 22% respectivement pour 'APD. Les méta-
analyses de Lee et Freeman rapportaient respectivement pour les nausées un odd-ratio de 1,69 (IC
95% 0,88-3,24) et un RR de 1,27 (IC 95% 1,09-1,49) en défaveur du rémifentanil [10,14], idem pour
les vomissements avec respectivement un OR a 1,52 (IC 95% 0,67-3,44) et un RR a 1,16 (IC 95%
0,97 — 1,38) [10,14]. Pour Schnabel et al., le risque conjugué de nausées-vomissements était qua-
siment triplé avec le rémifentanil avec un RR a 2,92 (IC 95% 1,46-6,08) p=0,003 [11].

Concernant le prurit, aucune différence n’était observée entre opioides en mode PCA versus APM
[3,6,11,14,18,19].
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D’autres critéres ont été étudiés dans la littérature, notamment I’hypotension artérielle, le risque de
dépression maternelle, les rétentions urinaires, les céphalées mais les données sont lacunaires et
de faible niveau de preuve.

Concernant l'efficacité, plusieurs méta-analyses [11,19-21] et travaux prospectifs [1,2,4,9,10,22—
26] comparant 'APM aux opioides intraveineux concluaient a une efficacité supérieure de 'APM
avec des scores de douleur significativement plus bas. Les scores de douleurs rapportés par les
parturientes étaient diminués dans I'heure qui suivait la pose de 'APM avec un différentiel moyen
de deux points d’EVA (0-10) dans plusieurs études [3,11,14,19,20] ainsi qu’a 24h, 3 et 6 mois [10].
Le recours a une analgésie de secours était diminué en cas d’APM comparé aux opioides IV
[2,7,14]. Weibel dans une revue Cochrane de 2017 estimait ce besoin en analgésie supplémentaire
avec un RR de l'ordre de 9,27 (IC 95% 3,73-23,03) [13]. Dans la méta-analyse de Anim-Somuah, le
risque relatif de diminution des besoins en rescue avec ’APM par rapport aux opioides IV était de
0,1 (IC 95% 0,04-0,25) [20].

Cette moindre efficacité analgésique s’accentuait avec la progression du travail et 'augmentation
de l'intensité des douleurs [3,10].

Au total, les opioides intraveineux administrés en mode autocontrélé ne permettaient pas d’atteindre
un niveau d’analgésie identique a celui de I'anesthésie périmédullaire quel qu’en soit le mode d’ad-
ministration d’autant plus que le travail était avancé.

Sur le plan de la satisfaction globale, I'ensemble des études, essais randomisés contrblés
[1,8,9,18,23,25], méta-analyses [11,14,15] et une revue Cochrane [13] s’accordaient sur I'absence
de différence de satisfaction entre opioides IV et APM.

Lorsque la satisfaction était évaluée par rapport a la qualité de I'analgésie, plusieurs essais contrélés
randomisés [2,10,21] et deux méta-analyses [15,20] mettaient méme en évidence une infériorité du
rémifentanil en mode PCA. Dans I'essai multicentrique randomisé contrdlé de Freeman et al comp-
tant 1414 patientes comparant rémifentanil IV et APM, un RR de satisfaction vis-a-vis de I'analgésie
de - 2,8 (-6,9 a 1,3) en faveur de 'APM était objectivé lors de la phase active et de -10,4 (-13,9 a -
7) aprés I'accouchement [10]. Logtenberg et al. rapportaient les mémes résultats, avec un RR a -12
(IC 95% -22 a -1,7) [21].

En termes d’incidence d’accouchements instrumentaux, 'ensemble des études comparant opioides
IV en mode PCA versus APM n’observaient pas de différence avec une incidence selon les auteurs
de 4,5% a 10% dans les deux groupes, sans différence significative [2,14,15,20,21,22,26].

De méme, I'incidence du taux de césariennes entre opioides en PCA et APM n’était pas significati-
vement différente [2,3,15,20,21,22,26].

Tableau 25. Recommandations

N° Recommandation Grade

R5.1.2 En cas de contre-indication a I'analgésie périmédullaire, il est recommandé 2
d’utiliser le rémifentanil en administration intraveineuse, mode autocontrolé,
comparé a I'absence de prise en charge afin d’améliorer la morbidité mater-
nelle sans impact sur la morbidité néonatale (recommadation faible).
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Argumentaire

Les opioides administrés par voie parentérale sont 'alternative médicamenteuse la plus efficace,
permettant une amélioration modeste des scores de douleur. Leur administration intraveineuse, de
préférence en mode PCA, a plus d’efficacité analgésique et permet une installation rapide. Cette
efficacité diminue progressivement avec I'avancée du travail.

Le rémifentanil intraveineux semblait plus efficace en mode PCA, avec une diminution des scores
de douleur statistiquement significative pour une moindre consommation comparé a I'administration
continue [27]. Il avait un effet analgésique significativement plus important que les autres opioides
administrés par voie parentérale, avec une diminution des scores de douleur durant la premiéere
heure d'utilisation (différence moyenne standardisée de -1,58 cm, IC 95% -2,69 a -0,48 pour une
EVA /10 cm) et du recours a I'analgésie péridurale (RR 0,57 ; IC 95% 0,40 — 0,81) [13]. Dans I'étude
RESPITE, RCT multicentrique, comparant le rémifentanil intraveineux en mode PCA a la péthidine
intramusculaire (opioide utilisé dans les pays anglophones, ayant des effets secondaires néonataux
importants), le groupe rémifentanil avait une EVA médiane plus basse et deux fois moins de recours
a 'analgésie péridurale (RR 0,48 ; IC 95% 0,34-0,66), malgré des scores de douleur qui restaient
élevés dans ce groupe (EVA moyenne > 5/10 cm) [28].

Concernant la morbidité néonatale, I'alternative médicamenteuse a I'analgésie péridurale la plus
étudiée est I'analgésie opioide (16 sur 18 études) [4,6,8,12-15,17-20,28-31]. Quinze de ces 16
études portaient sur I'analgésie intraveineuse par rémifentanil PCA. Les études de meilleur niveau
de preuve avaient pour critére de jugement principal soit 'Apgar (12 études sur 17 612 patientes au
total : dont 4 méta-analyses et 3 études prospectives contrélées randomisées), soit I'équilibre acido-
basique feetal (9 études : 3 méta-analyses, 5 études prospectives contrélées randomisées, 1 étude
observationnelle rétrospective). Aucune différence sur I'Apgar [6,14,15,17,18,29,30] ni sur I'équilibre
acido-basique fecetal n’était observée [4,6,8,14,17,18,20,30,31]. Pour d’autres critéres de jugement
comme les anomalies du rythme cardiaque feetal (ARCF) au cours du travail et 'admission en réa-
nimation néonatale apres la naissance, la littérature est lacunaire et/ou avec un niveau de preuve
faible (3 études rétrospectives, 1 essai contrdlé randomisé). Pour autant, les résultats allaient dans
le sens du reste de la littérature, a savoir qu’il n’avait pas été constaté de modification du taux d’ad-
mission en réanimation néonatale avec une PCA rémifentanil [12,15], ni de différence significative
en termes d’ARCF [3,14] comparé a I'analgésie péridurale.

Une méta-analyse Cochrane (2018, 40 études, 11 000 patientes) avait comparé la morbidité néo-
natale selon que la parturiente ait bénéficié d’'une analgésie péridurale ou plus largement de I'admi-
nistration d’opioides au cours du travail [20]. Davantage d’épisodes d’acidose fcetale et
d’administration de naloxone étaient décrits chez les nouveau-nés issus de meres ayant recu des
opioides. Il convient de minimiser ces résultats significatifs au vu de I'hétérogénéité des études
(molécules, voies d’administration). De plus, cette méta-analyse ne mettait pas en évidence de dif-
férence sur les autres critéres de jugement : pH sang du cordon, Apgar et admission en réanimation
néonatale.
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Question : Quelles modalités de surveillance permettent de réduire la morbidité maternelle induite
par les alternatives médicamenteuses de type opioides?

= Experts: Anne-Hélene Vantalon (SFAR, Paris), Florence Vial (SFAR, Nancy)

Tableau 26. Recommandations

N° Recommandation Grade

R5.2.1 Chez les parturientes ayant une analgésie par des alternatives médicamen- 1
teuses de type opioides, il est recommandé une surveillance rapprochée et ré-
guliére, clinique (échelle de sédation, fréquence respiratoire) et paraclinique
(Sa02, CO2 expiré), des paramétres maternels afin de réduire la morbidité ma-
ternelle (recommandation forte).

R5.2.2 Les experts suggérent qu'un supplément d’oxygéne soit apporté tout au long de ' AE
la période d’administration de la PCA de rémifentanil afin de réduire la morbidité
maternelle (avis d’experts).

Argumentaire
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Les principaux effets secondaires des opioides IV utilisés pour I'analgésie du travail en mode PCA
ont été décrits dans le chapitre sur la morbidité maternelle et néonatale des alternatives médica-
menteuses a ’APM [1]. Pour rappel il s’agit principalement de la sédation, la désaturation, 'hypoxé-
mie, la dépression respiratoire voire de I'apnée, les nausées-vomissements et le prurit.

Malgré leur fréquence et leur gravité potentielle, il existe trés peu de données sur I'impact de la
surveillance clinique et paraclinique de ces effets secondaires sur la morbidité maternelle et foetale.

Des sociétés savantes comme la Société suisse d’Anesthésiologie et Médecine Périopératoire a
émis des préconisations sur la base des données issues du registre observationnel RemiPCA Safe
Network incluant prés de 6000 cas sur l'utilisation du rémifentanil dans le cadre I'analgésie du travail
[2].

Il nexiste pas d’étude comparant les bénéfices de la présence permanente d’un accompagnant
(proche ou soignant) en salle de naissance versus pas d’accompagnant du tout. Pour autant, I'ana-
lyse des cas d’arrét circulatoire survenus chez des parturientes en travail sous PCA de rémifentanil
objectivait comme facteurs de risque I'absence de soignant, 'absence de protocole d’administration
et de surveillance et le manque d’expérience des équipes [3-6]. Au vu des graves événements res-
piratoires et de la sédation qui peuvent survenir sous PCA de rémifentanil [7-11], le NICE recom-
mande la présence constante d’'un soignant depuis la mise en place de la PCA de rémifentanil
jusqu’a la fin de 'administration.

Concernant la surveillance paraclinique, seule une étude a évalué l'intérét de différentes modalités
de surveillance pour détecter les apnées chez des parturientes bénéficiant d'une PCA rémifentanil
[12]. Il s’agissait de la mesure de la fréquence respiratoire (FR), la capnographie (EtCO2), 'oxymé-
trie de pouls (SpO2), la mesure de la fréquence cardiaque (FC) et I'lndex Pulmonaire intégré (IPI).
Ce dernier parameétre de surveillance était issu d’'un algorithme qui donnait une valeur qui reflétait
I'état respiratoire en temps réel en fonction de I'EtCOZ2, de la FR, de la FC et de la SpO2. L'IPI était
exprimeé par score de 1 a 10 : 10 = patient normal, 3-4 = patient nécessitant une intervention, et 1 a
2 = patient nécessitant une intervention immédiate. L’étude avait mis en évidence 62 épisodes d’ap-
née chez 10 des 19 parturientes sous PCA rémifentanil, soit 52% d’entre elles. La sensibilité a
détecter I'apnée était de 100% (99% CI: 90,3—100) pour la FR (<8 cycles/min) et IPI (<4); 75,8%
(99% CI: 59,8-86,9) pour 'EtCO2 <15 mmHg; et 14,5% (99% CI: 6,5-29,4) pour la SpO2 <92%. ||
y avait une différence dans le délai de détection de I'apnée entre les différentes méthodes. L’'EtCO2
avait le délai médian de détection le plus court a -0,2 (-12,2 a 0,7) secondes, et la SpO2 avait une
médiane a 40 secondes. Ce travail avait permis de conclure que la majorité des femmes qui rece-
vaient du rémifentanil IV pour 'analgésie du travail avaient des épisodes d’apnée. La plupart de ces
apnées pouvaient étre détectées avec des seuils d’alerte : EtCO2 < 15 mmHg, FR < 8 cycles/min,
et IPI < 4, alors que la SpO2 échouait a détecter la majorité des apnées.

Enfin, pour limiter les complications, il est nécessaire de rappeler que l'utilisation du rémifentanil IV
requiert que I'ensemble du personnel qui y a recours soit formé a son utilisation et sa surveillance.
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Question : Le protoxyde d’azote permet-il comparé a I'analgésie périmédullaire d’améliorer
I’analgésie et la satisfaction maternelle ?

Experts: F Vial (SFAR,Nancy), S Roger-Christoph (SFAR, Antony) Dahlia Tharwat (CNSF, Paris),

Tableau 27. Recommandations

N° Recommandation Grade

R 5.3 Il n’est pas recommandé d’utiliser le protoxyde d’azote, dans le but d’'améliorer | 1
I'efficacité analgésique ou la satisfaction maternelle comparé a I'analgésie pé-
rimédullaire (recommandation forte).

Argumentaire

Comme pour les opioides, l'inhalation de protoxyde d’azote est moins efficace que 'APM. Les
études récentes sont peu nombreuses sur ce sujet et de qualité médiocre. L’étude observationnelle
rétrospective de Richardson and al. retrouvait des scores d’analgésie (8-10/10) de 92% avec 'APM
vs 52% avec le protoxyde d’azote [1]. L’étude prospective de Ranta et al. qui comptait 833 partu-
rientes notait que ’APM permettait de diminuer les scores de douleur. A J3, 94% de patientes ayant
recu une APM rapportaient une bonne analgésie contre 33% des patientes ayant recu du protoxyde
d’azote [2].

On peut noter que dans les différentes études les taux d’efficacité du protoxyde d’azote étaient
assez hétérogenes par rapport au taux d’efficacité de ’IAPM [1-3].

Seules deux études comparaient le taux de satisfaction des patientes par rapport a 'APM [20,26].
Ces deux études rapportaient des résultats divergents. Richardson et al. observaient un niveau de
satisfaction élevé dans le groupe protoxyde d’azote et non différent de celui des parturientes ayant
eu une APM [1]. Dans I'étude prospective de cohorte de Leong de 118 patientes, seules 6% des
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parturientes ayant bénéficié d’'une APM n’étaient pas satisfaites de leur analgésie contre 46% des
patientes ayant bénéficié du protoxyde d’azote [4].

Pour Henry et al, dans une étude transversale de 496 patientes, comparant protoxyde d’azote et
APM, 30% des patientes ayant choisi le protoxyde d’azote se disaient satisfaites contre 49% avec
la péridurale [5].

Au-dela des données d’efficacité et de satisfaction, il est aujourd’hui important de considérer 'impact
environnemental du protoxyde d’azote. C’est un puissant gaz a effet de serre, avec une durée de
vie estimée a plus d’un siécle. A titre d’exemple, 4 heures d'utilisation produisent 237 kg de CO2,
I'équivalent de 1400 km en voiture [6].
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Synthese des recommandations

La synthése des recommandations est reprise dans le tableau synthétique suivant.

Tableau. Synthése des recommandations pour la prise en charge de la douleur de 'accouchement :
analgésie périmédullaire et alternatives médicamenteuses recommandations

CHAMP 1. Pose de I'analgésie périmédullaire (APM)

Repérage échographique

R1.1.1 Il N’est pas recommandé d’utiliser le repérage échographique de I'espace pé- | 2
rimédullaire de maniéere systématique dans le but de réduire la morbidité ma-
ternelle (recommandation faible).

R1.1.2 Il est recommandé d’utiliser le repérage échographique de I'espace périmé- | 1
dullaire pour les patientes obeéses et les rachis difficiles afin de faciliter la pose
de l'analgésie périmédullaire (recommandation forte).

Position a adopter

R1.2 Lors de la pose de I'analgésie périmédullaire, il n’est pas recommandé de pri- | 2
vilégier la pose en décubitus latéral par rapport a la position assise pour ré-
duire la morbidité maternelle, les difficultés de réalisation ou de pose de
'analgésie périmédullaire, ou pour améliorer I'efficacité ou la satisfaction ma-
ternelle (recommandation faible).

Monitorage

ABS Devant I'absence de littérature médicale avec un niveau de preuve suffisant, | ABS
les experts ne sont pas en mesure d’émettre de recommandation sur l'intérét
du monitorage systématique maternel et du rythme cardiaque feetal pendant
la pose de l'analgésie périmédullaire pour réduire la morbidité néonatale.
(Absence de recommandation).

R1.3.1 Dans tous les cas, si la pose de I'analgésie périmédullaire excéde 30 minutes | AE
ou en cas de symptomatologie évocatrice d’'une hypotension artérielle mater-
nelle, les experts suggérent de vérifier la normalité de la pression artérielle
maternelle et du rythme cardiaque foetal, afin de ne pas méconnaitre une hy-

HAS - Prise en charge de la douleur de I'accouchement : analgésie périmédullaire et alternatives médicamenteuses ¢ avril 2025 78



potension artérielle maternelle ou des modifications du rythme cardiaque foe-
tal, méme si cela impose une interruption transitoire de la procédure (avis
d’experts).

Mesure d’asepsie

ABS

Aucune recommandation ne peut étre formulée spécifiguement sur le port de
la casaque stérile, indépendamment de 'ensemble des mesures d’asepsie re-
commandées par la Société Frangaise d’Hygiéne Hospitaliére, dans le but de
réduire la morbidité infectieuse maternelle lors de pose de I'analgésie périmé-
dullaire (absence de recommandation).

ABS

Femmes sous traitements anticoagulants

R1.5.1

Il est recommandé d’interrompre le traitement par une HBPM a dose prophy-
lactique ou curative avant la pose d’'une analgésie périmédullaire pour prévenir
le risque d’hématome périmédullaire (recommandation forte).

R1.5.2

Il est recommandé que la pose d’'une analgésie périmédullaire ait lieu au moins
12 heures aprés la derniére injection dHBPM a dose prophylactique et au
moins a 24 heures aprés la derniere injection dHBPM a dose curative pour
prévenir le risque d’hématome périmédullaire (recommandation faible).

R1.5.3

Chez une femme traitée par HBPM en cours de grossesse, les experts sugge-
rent de vérifier avant la pose d’'une analgésie périmédullaire ou I'ablation du
cathéter que l'activité anti-Xa HBPM est inférieure ou égale a 0,1 Ul/mL (ou
inférieure a la limite de quantification du laboratoire) pour prévenir le risque
d’hématome périmédullaire dans les situations suivantes :

- lorsque la derniéere injection d’HBPM est de moins de 12h pour les doses
prophylactiques ou de moins de 24h pour les doses curatives

- en cas d'insuffisance rénale modérée a sévere (DFG < 50 mL/min) (avis d’ex-
perts).

AE

CHAMP 2.

Initiation de ’APM

R21

Dans les situations ou une efficacité rapide de l'analgésie périmédullaire est
attendue, il est recommandé de proposer une technique avec ponction durale
en comparaison avec une analgésie périmédullaire classique afin d'améliorer
le délai d’installation de I'analgésie et la qualité du bloc initial de TAPM (recom-
mandation faible).

Analgésie périmédullaire précoce
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R22.1

Il est recommandé d’accéder a une demande d’analgésie périmédullaire pré-
coce car elle améliore la satisfaction maternelle en comparaison avec une
analgésie périmédullaire plus tardive sans augmenter la morbidité maternelle
ou néonatale, ni modifier la voie d’accouchement ou la durée du travail (re-
commandation faible).

R2.22

Les experts suggérent de proposer une analgésie périmédullaire précoce dans
les populations a risque* pour diminuer le risque de morbidité maternelle.

* Population a risque : femmes pour lesquelles il existe un risque maternel
(obésité, comorbidité...), un risque anesthésique (critéres d’intubation diffi-
cile...) ou un risque obstétrical (risque de césarienne augmenté, grossesse
multiple...), (avis d’experts).

AE

Vérification du bon positionnement du cathéter pédural

R23.1

Il n’est pas recommandé de réaliser une “dose test a la lidocaine” afin de vé-
rifier le bon positionnement du cathéter de péridurale pour diminuer la morbi-
dité maternelle (recommadation forte).

R 2.3.2

Il est recommandé de réaliser un bolus initial avec I'anesthésique local du mé-
lange analgésique pour détecter un mauvais positionnement du cathéter afin
de réduire la morbidité maternelle (recommandation forte).

CHAMP 3. Entretien de ’APM

Modalité d’entretien

R31

Lors de I'entretien d’une analgésie péridurale au cours du travail, il est recom-
mandé d’utiliser le mode bolus intermittent programmé comparativement au
mode débit continu pour améliorer 'efficacité analgésique et augmenter la sa-
tisfaction maternelle (recommandation faible).

Déambulation

R 3.2

Les experts suggérent que les patientes qui le souhaitent puissent bénéficier
de la déambulation pendant le travail sous analgésie périmédullaire car elle ne
présente pas d’impact négatif sur la morbidité maternelle ou foetale ni sur les
issues obstétricales et favorise la miction spontanée (avis d’experts).

AE

CHAMP 4. Gestion de l'insuffisance et échec de ’APM

Surveillance pour limiter l'insuffisance ou I'échec de I'analgésie périmédullaire
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R41.11

Les experts suggérent que la surveillance systématique de linstallation de
'analgésie périmédullaire et I'évaluation de I'intensité douloureuse soient réa-
lisées a partir de 30 minutes aprés administration du bolus initial, de méme
que lidentification des niveaux supérieurs et inférieurs du bloc métamérique
au test au froid, afin de limiter la survenue d’'un échec ou d’une insuffisance
d’analgésie (avis d’experts).

AE

R4.1.1.2

Les experts suggérent d’évaluer toutes les heures l'efficacité de I'analgésie
périmédullaire en mesurant l'intensité douloureuse pour dépister une insuffi-
sance ou un échec de I'analgésie périmédullaire (avis d’experts).

AE

R4.1.1.3

Il N’est pas recommandé de demander aux femmes de rester dans une posi-
tion spécifique aprés l'injection péridurale dans le but d’'améliorer I'efficacité ou
de prévenir 'échec d’analgésie périmédullaire (recommandation faible).

Aspects or

ganisationnels

ABS

Devant I'absence de donnée disponible dans la littérature, les experts ne sont
pas en mesure d’émettre des recommandations sur 'organisation des soins
d’anesthésie qui permettrait de limiter la survenue d’une insuffisance et d’'un
échec d’analgésie (absence de recommandation).

ABS

Anesthésie locale

R4.1.3

Il n'est pas recommandé de privilégier un anesthésique local plutdét qu’'un
autre, entre bupivacaine, Iévobupivacaine et ropivacaine, dans le but de ré-
duire la survenue d’une insuffisance ou d’'un échec d’analgésie périmédullaire
pour le travail (recommandation forte).

Autres stratégies pharmacologiques

R4.141

Il est recommandé d’associer systématiquement du sufentanil comme morphi-
nique liposoluble aux anesthésiques locaux dans la solution administrée par
voie péridurale afin de réduire le risque d’insuffisance ou d’échec d’analgésie
et d’'améliorer la satisfaction maternelle (recommandation forte).

R4.1.4.2

Il n’est pas recommandé d’utiliser en premiéere intention la clonidine associée
aux anesthésiques locaux en péridural afin de réduire le risque d’insuffisance
ou d’échec d’analgésie (recommandation forte).

R4.1.4.3

Il n’est pas recommandé d’utiliser I'adrénaline en association aux anesthé-
siques locaux afin de réduire le risque d’insuffisance ou d’échec d’analgésie
périmédullaire (recommandation faible).
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R4.2.1.1

En cas d’insuffisance d’analgésie périmédullaire pour le travail obstétrical, les
experts suggerent 'administration d’'un bolus, répété si besoin, du mélange
analgésique administré en entretien pour améliorer I'efficacité analgésique.

AE

R4.2.1.2

Si cette insuffisance d’analgésie périmédullaire persiste, les experts suggérent
l'utilisation du méme anesthésique local a plus forte concentration, éventuel-
lement associé a un adjuvant pour améliorer 'efficacité analgésique (avis d’ex-
perts).

AE

R4.2.2

En cas d’insuffisance de I'analgésie périmédullaire, les experts suggérent I'in-
jection de sufentanil ou de clonidine pour améliorer I'efficacité de I'analgésie
périmédullaire (avis d’experts).

AE

Evaluation complémentaire de l'insuffisance ou de I'échec

R 4.2.3

Les experts suggérent qu’en cas de reprise de la douleur au cours du travail,
I'évaluation de l'efficacité analgésique de I'analgésie périmédullaire par me-
sure de lintensité douloureuse soit complétée par une évaluation du niveau
métamérique du bloc sensitif & la méthode du test au froid pour estimer cor-
rectement une insuffisance ou un échec d’analgésie périmédullaire (avis d’ex-
perts).

AE

Modalité de repose d’une analgésie en cas d’insuffisance ou d’échec

R4.2.4.1

Il est recommandé en cas d’échec ou d’insuffisance d’analgésie, et/ou d’insa-
tisfaction maternelle au cours du travail vis-a-vis de I'analgésie périmédullaire,
de conduire des mesures correctrices (Figure 4), et d’en évaluer I'efficacité
dans les 30 a 45 minutes pour limiter la morbidité maternelle et améliorer I'ef-
ficacité de I'analgésie périmédullaire (recommandation forte).

R4.2.4.2

Il est recommandé de poser a nouveau un cathéter péridural en cas d’échec
d’analgésie a 45 minutes, que ce soit apres la premiére pose d’APM ou apres
la réalisation des premiéres mesures correctrices, pour limiter la morbidité ma-
ternelle et améliorer I'analgésie pour le travail (recommandation forte).

R4.2.4.3

Les experts suggerent qu’une nouvelle pose de cathéter péridural aprés échec
soit effectuée par un médecin anesthésiste-réanimateur expérimenté pour li-
miter la morbidité maternelle et améliorer I'efficacité de I'analgésie périmédul-
laire (avis d’experts).

AE

R4.2.4.4

Il est recommandé d’utiliser une technique avec ponction durale en cas de
nouvelle pose a dilatation cervicale avancée et/ou chez une parturiente hype-
ralgique pour améliorer I'efficacité analgésique périmédullaire (recommanda-
tion faible).
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Stratégie non médicamenteuse dans la gestion de l'insuffisance ou de I'échec

ABS

Devant 'absence de données disponibles dans la littérature, les experts ne
sont pas en mesure d’émettre de recommandation concernant I'impact d’'une
position maternelle spécifique dans le but de corriger une insuffisance ou un
échec de I'analgésie péridurale (absence de recommandation).

ABS

ABS

Devant 'absence de données disponibles dans la littérature, les experts ne
sont pas en mesure d’émettre des recommandations sur I'efficacité de I'hyp-
nose et du soutien continu a prévenir ou diminuer une insuffisance ou un échec
d’analgésie périmédullaire chez les femmes en travail avec une analgésie pé-
rimédullaire (absence de recommandation).

ABS

CHAMP 5. Alternatives médicamenteuses a ’APM

Alternatives médicamenteuses a I'analgésie périmédullaire

R5.1.1

Il est recommandé de recourir a I'analgésie périmédullaire par rapport aux al-
ternatives médicamenteuses de type opioides en mode PCA dans le but de
réduire la morbidité maternelle, d’améliorer l'efficacité analgésique et la satis-
faction maternelle sans impacter les issues obstétricales (recommandation
forte).

R5.1.2

En cas de contre-indication a I'analgésie périmédullaire, il est recommandé
d’utiliser le rémifentanil en administration intraveineuse, mode autocontrolé,
comparé a I'absence de prise en charge afin d’améliorer la morbidité mater-
nelle sans impact sur la morbidité néonatale (recommandation faible).

Surveillance en cas d’alternative a I'analgésie périmédullaire

R5.2.1

Chez les parturientes ayant une analgésie par des alternatives médicamen-
teuses de type opioides, il est recommandé une surveillance rapprochée et
réguliere, clinique (échelle de sédation, fréquence respiratoire) et paraclinique
(Sa02, CO2 expiré), des paramétres maternels afin de réduire la morbidité
maternelle (recommandation forte).

R5.2.2

Les experts suggérent qu'un supplément d’oxygéne soit apporté tout au long
de la période d’administration de la PCA de rémifentanil afin de réduire la mor-
bidité maternelle (avis d’experts).

AE

Protoxyde d’azote
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R5.3

Il n’est pas recommandé d'utiliser le protoxyde d’azote, dans le but d’améliorer
I'efficacité analgésique ou la satisfaction maternelle comparé a I'analgésie pé-
rimédullaire (recommandation forte).
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Figure 4. Algorithme de synthése de la gestion de I’analgésie périmédullaire, d’aprés Rackelboom.
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Méthode

Méthode

Organisation générale

Ces recommandations sont le résultat du travail d’'un groupe d’experts réunis par la SFAR en collabo-
ration avec le CARO.

Des experts provenant des Sociétés SF2H, CNSF, CNGOF, GIHP et SFTH associées a ce travail ainsi
gue des usagéres CIANE ont été intégrés aux groupes de travail pour les questions requérant leur
expertise. Chaque expert a rempli une déclaration de conflits d’intéréts avant de débuter le travail
d’analyse. Dans un premier temps, le comité d’organisation a défini les objectifs de ces recommanda-
tions et la méthodologie utilisée. Les différents champs d’application de ces recommandations de
bonne pratique et les questions a traiter ont ensuite été définis par le comité d’organisation, puis mo-
difiés et validés par les experts. Les questions ont été formulées selon un format PICO (Population,
Intervention, Comparison, Outcome) aprés une premiére réunion du groupe d’experts. La population
« P » pour 'ensemble des questions est définie comme les femmes enceintes.

Champs des recommandations

Les recommandations formulées concernent 5 champs :
— Champ 1 : Pose de 'analgésie périmédullaire (APM)
— Champ 2 : Initiation de 'APM
— Champ 3 : Entretien de 'APM
— Champ 4 : Gestion de l'insuffisance et échec de 'APM
— Champ 5 : Alternatives médicamenteuses a 'APM

Recherche documentaire

Une recherche bibliographique extensive de 2000 a 2024 était réalisée a partir des bases de données :
MEDLINE, Tripdatabase (www.tripdatabase.com), Prospero (www.crd.york.ac.uk/PROSPERO) et
www.clinicaltrials.gov, EMBASE, SCOPUS, Cochrane), par 32 experts, selon la méthodologie Pre-
ferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analysis (PRISMA pour les revues systéma-
tiques).
Les mots clés utilisés pour la recherche bibliographique ont été :

=» Champ 1: repérage échographique, position, monitorage, casaque, anticoagulation

=» Champ 2 : péridurale avec technique de ponction durale, précoce / tardive, positionnement du

cathéter

=» Champ 3 : bolus intermittent programmée, débit continu, déambulation

=» Champ 4 : insuffisance analgésique, échec, surveillance, anesthésiques locaux, adjuvants,
stratégie de repose

=» Champ 5 : opioides, remifentanil, surveillance, protoxyde d’azote

Ont été inclus dans l'analyse :

HAS -« Prise en charge de la douleur de I'accouchement : analgésie périmédullaire et alternatives médicamenteuses ¢ avril 2025 86


http://www.crd.york.ac.uk/PROSPERO
http://www.clinicaltrials.gov/

1. Les méta-analyses, essais contrdlés randomisés, essais prospectifs non randomisés, cohortes
rétrospectives, séries de cas et case-report ; études publiées et ayant subi un processus de
peer-reviewing

2. Conduites chez les femmes enceintes ;

Traitant de I'analgésie périmédullaire et/ou des alternatives médicamenteuses ;

4. Publiées en langue anglaise ou francaise.

La méthode de travail utilisée pour I'élaboration de ces recommandations est la méthode GRADE®
(Grade of Recommendation Assessment, Development and Evaluation). Cette méthode permet, apres
une analyse qualitative et quantitative de la littérature, de déterminer séparément la qualité des
preuves, et donc de donner une estimation de la confiance que I'on peut avoir de I'analyse quantitative
et un niveau de recommandation. Un niveau de preuve a été défini pour chacune des références bi-
bliographiques citées en fonction du type de I'étude. Ce niveau de preuve pouvait étre réévalué en
tenant compte de la qualité méthodologique de I'étude, de la cohérence des résultats entre les diffé-
rentes études, du caractére direct ou non des preuves, de I'analyse de co(t et de I'importance du
bénéfice.

Criteres de jugement
Les critéres de jugement ont été définis en amont de la fagon suivante :

Critéres de jugement majeurs :
— Importance 8.
— Morbidité maternelle : hématome périmédullaire
— Issues obstétricales : hémorragie
— Importance 7:

— Morbidité maternelle : Iésions nerveuses, rachi totale, infection, apnée, désaturation <92%, cé-
phalées post bréche dure mérienne invalidantes (comprend la nécessité de Blood-patch, dé-
pression du post partum

— Issues obstétricales : mode d’accouchement (instrumental, césarienne)

Critéres de jugement importants :
— Importance 6:
— Morbidité maternelle : hypotension nécessitant traitement, rétention urinaire

— Morbidité néonatale : lactates, pH, score neurocomportementaux, infection, anomalie du rythme
cardiaque feetal (ARCF), admissions en néonatologie

— Efficacité : score de douleur
— Satisfaction maternelle : score de satisfaction, confort
— Importance 5:

— Morbidité maternelle : bloc moteur, bréche durale, bradycardie, sédation, désaturation < 95%,
nausées/vomissements

— Morbidité néonatale : score Apgar, hyperthermie

— Issues obstétricales : durée du travail, durée des efforts expulsifs, dose d’oxytocine, influence
sur la variété de la présentation de la téte foetale

Critéres de jugement secondaires :
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Importance 4 :

Morbidité maternelle : difficultés de la réalisation/pose APM (échec, nombre de ponctions,
nombre d’intervenants, repose, mal positionnement cathéter, ponction vasculaire)

Morbidité néonatale : taux d’allaitement

Efficacité : Rescue analgésie, réintervention équipe (bolus supplémentaire)
Importance 3 :

Morbidité maternelle : prurit

Importance 2 :

Morbidité maternelle : douleur au point de ponction

Formulation des recommandations

Les recommandations ont ensuite été formulées en utilisant la terminologie des recommandations de
bonne pratique de la SFAR et de la HAS :

Un niveau global de preuve « fort » permettait de formuler une recommandation « forte » :
GRADE 1 « il est recommandé de faire... », « il n’est pas recommandé de faire... ». (Recom-
mandation forte)

Un niveau global de preuve modéré ou faible aboutissait a I'écriture d’'une recommandation:
GRADE 2 « il est recommandé de faire... », « il n’est pas recommandé de faire... ». (Recom-
mandation faible)

Lorsque la littérature était trés faible ou inexistante, la question pouvait faire I'objet d’'une
recommandation sous la forme d’un avis d’expert : Avis d’experts « les experts suggeérent... ».

Une “absence de recommandation” signifie qu’il n’existe pas suffisamment de littérature pour
conclure sur ce qu’il convient de faire. De nouvelles études devront apporter les réponses aux
questions avec « absence de recommandations ». Une “absence de recommandation” doit étre
différenciée d’'une recommandation négative de type « |l n’est pas recommandé de faire ». Dans
ce cas, la littérature scientifique disponible est suffisamment robuste pour conduire a une re-
commandation négative.

Les propositions de recommandations ont été présentées et discutées une a une. Le but n’était pas
d’aboutir obligatoirement a un avis unique et convergent des experts sur 'ensemble des propositions,
mais de dégager les points de concordance et les points de divergence ou d’indécision.

Chaque recommandation a alors été évaluée par chacun des experts et soumise a une cotation indi-
viduelle a l'aide d’une échelle allant de 1 (désaccord complet) a 9 (accord complet).

La force de la recommandation est déterminée en fonction de cing facteurs clés et validée par les
experts apres un vote, en utilisant la méthode GRADE Grid :

Estimation de I’effet : plus il est important, plus probablement la recommandation sera forte
Imprécision : en cas d’incertitude de I'estimateur ou de grande variabilité de son écart-type, la
force de la recommandation sera probablement plus faible

Le niveau global de preuve : plus il est élevé, plus probablement la recommandation sera
forte

La balance entre effets désirables et indésirables : plus celle-ci est favorable, plus proba-
blement la recommandation sera forte

La préférence du patient, médecin ou décisionnaire doit étre obtenue au mieux aupres des
personnes concernées

Codts : plus les colts ou l'utilisation des ressources sont élevés, plus probablement la recom-
mandation sera faible.
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Pour valider une recommandation, au moins 70 % des experts devaient exprimer une opinion qui allait
globalement dans la méme direction, tandis que moins de 20 % d’entre eux exprimaient une opinion
contraire. En I'absence de validation d’'une ou de plusieurs recommandation(s), celle(s)-ci étai(en)t
reformulée(s) et, de nouveau, soumise(s) a cotation dans l'objectif d’aboutir & un consensus. Si les
recommandations n’avaient pas obtenu un nombre suffisant d’opinions favorables et/ou obtenu un
nombre trop élevé d’opinions défavorables, elles n’étaient pas éditées. Si une courte majorité des
experts étaient d’accord avec la recommandation et plusieurs experts n’avaient pas d’opinion ou y
étaient opposés, les recommandations obtenaient un accord faible. Enfin, si la grande majorité des
experts était d’accord avec la recommandation et une minorité des experts n’avait pas d’opinion ou y
était opposée, les recommandations obtenaient un accord fort. Les avis d’experts, exprimant par défi-
nition un consensus entre les experts en I'absence de littérature suffisamment forte pour grader ces
recommandations, devaient nécessairement obtenir un accord fort (i.e. au moins 70% d’opinions allant
dans la méme direction).

Résultats

Les experts ont consensuellement décidé lors de la premiére réunion d’organisation de ces recom-
mandations de bonne pratique, de traiter 15 questions réparties en 5 champs.

Les questions suivantes ont été retenues pour le recueil et I'analyse de la littérature :

Tableau 28. Questions retenues pour I’analyse des données probantes
Champ 1- Pose de ’APM

Le repérage échographique de I'espace périmédullaire permet-il comparé a I'absence de repérage échographique :
— De réduire la morbidité maternelle de I'analgésie périmédullaire ?
— De réduire les difficultés de la réalisation/pose de I'analgésie périmédullaire ?

La position en décubitus latéral permet-elle comparée a la position assise :

— De réduire la morbidité maternelle (y compris les populations a risque) de 'APM ?
— De réduire les difficultés de la réalisation/pose de 'APM ?
— D’améliorer l'efficacité de I’APD et la satisfaction maternelle ?

Le monitorage systématique maternelle et du RCF pendant la pose de 'APM permet-il de réduire la morbidité maternelle
et/ou néonatale comparé a l'absence de monitorage ?

Le port d'une casaque chirurgicale en plus des mesures d'asepsie usuelles pour la pose de 'APM permet-il de réduire la
morbidité maternelle comparé a I'absence de port de casaque ?

Parmi les femmes traitées par HBPM en cours de grossesse, quelle stratégie de gestion de I'anticoagulation avant la pose
d’une péridurale pour le travail permet de diminuer la morbidité maternelle ?

Champ 2 - Initiation de ’APM

Les techniques de type péri-rachi combinée (PRC) ou Péridurale avec Ponction Durale (PPD) permettent-elles comparées
a I’'APD « classique »

De réduire la morbidité maternelle (y compris pour les populations a risque : obéses, rachis difficile prévu...)
De réduire la morbidité néonatale ?

D’améliorer I'efficacité de 'APM ?

De modifier les issues obstétricales ?

D’améliorer la satisfaction maternelle ?

L’APM précoce permet-elle comparée a ’APM plus tardive :
— De maodifier les issues obstétricales ?

— De réduire la morbidité maternelle ou néonatale ?

— D’améliorer I'efficacité de I'APM ?
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— D’améliorer la satisfaction maternelle ?
Quelles modalités de vérification du bon positionnement du cathéter péridural diminuent la morbidité maternelle?
Champ 3 — Entretien de ’APM

Le mode bolus comparé a la perfusion continue permet-il :

De réduire la morbidité maternelle ?

— De réduire la morbidité néonatale ?

— D’améliorer I'efficacité de I'APM ?

De modifier les issues obstétricales ?
— D’améliorer la satisfaction maternelle ?

La déambulation permet-elle comparée a I'absence de déambulation :

— De réduire la morbidité maternelle ?

— De réduire la morbidité néonatale ?
D’améliorer I'efficacité de 'APM ?

De modifier les issues obstétricales ?
D’améliorer la satisfaction maternelle ?

Champ 4 — Gestion de I’échec et de I'insuffisance d’analgésie périmédullaire

Quelles stratégies non techniques permettent de limiter la survenue d’une insuffisance ou d’'un échec d’analgésie périmé-
dullaire ?

Modalités de surveillance
Aspects organisationnels
Type d’AL

Place des adjuvants

En cas d’insuffisance ou d’échec de 'APM, quelles stratégies permettent d’améliorer I'efficacité de I'analgésie obstétricale
5

— Type d’AL, concentration et volume

Adjuvants (morphiniques, clonidine)

Modalités de surveillance

Moment et modalité de la repose

Posture de la parturiente

Modalité d’accompagnement en per et postpartum

Champ 5 - Alternatives médicamenteuses a ’'APM

Les alternatives médicamenteuses de type opioides permettent-elles de réduire la morbidité maternelle et/ou néonatale,
d’améliorer I'efficacité et la satisfaction maternelle comparées a I'analgésie périmédullaire ?

Quelles modalités de surveillance permettent de réduire la morbidité maternelle induite par les alternatives médicamen-
teuses de type opioides ?

Le protoxyde d’azote permet-il comparé a I'analgésie périmédullaire d’améliorer 'analgésie et la satisfaction maternelle ?

Tableau 29. Recherche documentaire et éléments clés

PICO : Patients
Femmes enceintes
PICO : Outcomes/critéres de jugement

Criteres de jugement cruciaux ou majeurs (importance de 9 le plus fort & 7)
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Importance 8 Morbidité maternelle
Importance 7 Issues obstétricales

Criteres de jugement importants mais non cruciaux (importance de 7 le plus fort a 5)

Importance 6 Morbidité néonatale
Importance 6 Efficacité analgésique
Importance 6 Satisfaction maternelle

Mots-clés
Analgésie périmédullaire, douleur de I’accouchement, alternatives médicamenteuses
Criteres de restriction de la recherche bibliographique

Type d’études Méta-analyses, essais contrdlés randomisés, essais prospectifs non ran-
domisés, cohortes rétrospectives, séries de cas et case-report ; études pu-
bliées et ayant subi un processus de peer-reviewing

Dates 2000-2024

Langues Anglais et francais

Synthése des résultats

Le travail de synthése des experts et I'application de la méthode GRADE ont abouti a 39 recomman-
dations.

Apreés trois tours de cotation et quelques amendements, un accord fort a été obtenu pour 39 recom-
mandations.

Parmi ces recommandations, 12 ont un niveau de preuve élevé (12 GRADE 1), 10 ont un niveau de
preuve modéré a faible (10 GRADE 2) et 12 sont des avis d’experts. Enfin, pour 5 questions, aucune
recommandation n’a pu étre formulée (ABS).

La SFAR et le CARO incitent tous les anesthésistes-réanimateurs a se conformer a ces recommanda-
tions de bonne pratique pour optimiser la qualité des soins dispensés aux patients.

Cependant, chaque praticien doit exercer son propre jugement dans I'application de ces recomman-
dations, en prenant en compte son expertise et les spécificités de son établissement, pour déterminer
la méthode d'intervention la mieux adaptée a I'état du patient dont il a la charge.
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Annexe 1. Correspondances entre

recommandations

les preuves et

les différents types de

Le principe d’une recommandation est de préconiser sur la base de preuves formelles que le traitement
apporte bien un bénéfice cliniquement pertinent.

Le sens et la force des recommandations reposent sur les résultats de démonstration de bénéfice ou
de risque obtenus pour les différents critéres de jugements considérés dans un PICO. Ces résultats
sont sous-tendus par des conditions de signification statistique et de solidité méthodologique permet-
tant de les catégoriser.

Tableau. Correspondances entre les preuves et les différents types de recommandations

Démonstration du
bénéfice clinique
ou du risque d’effet
délétere

Bénéfice clinique
pertinent démontré

Bénéfice clinique
pertinent suggéré
ou bénéfice cli-
nigue peu pertinent
démontré

Bénéfice clinique
non concluant

Effet délétere (ne
remettant pas en
cause le bénéfice
clinique)

Effet délétere non
formellement ex-
cluable

Effet délétere ex-
cluable

Effet délétere re-
mettant en cause le
bénéfice clinique

Signification statistique en
termes de risque alpha glo-
bal

Résultat de méta-analyse
statistiquement en termes
de risque alpha global

Résultat de méta-analyse
statistiguement significatif
en termes de risque alpha
global

Résultat de méta-analyse
non statistiquement signifi-
catif en termes de risque
alpha global

Résultat de méta-analyse
statistiquement significatif
en termes de risque alpha
global

Résultat de méta-analyse
nominalement significatif

Résultat de méta-analyse
statistiquement significatif
nominalement ou non, avec
intervalle de confiance im-
précis (borne supérieure >
1,25)

Résultat de méta-analyse
non statistiquement signifi-
catif nominalement

Résultat de méta-analyse
nominalement significatif
ou non

Solidité méthodolo-
gique gradée par la
qualité des preuves

Qualité des preuves
élevée

Qualité des preuves
modérée

Quel que soit le ni-
veau de qualité des
preuves

Qualité des preuves
faible ou tres faible

Quel que soit le ni-
veau de qualité des
preuves

Quel que soit le ni-
veau de qualité des
preuves

Quel que soit le ni-
veau de qualité des
preuves

Quel que soit le ni-
veau de qualité des
preuves

Recommandation, selon la ba-
lance bénéfice/risque

Recommandation forte pour I'in-
tervention

Recommandation conditionnelle
(faible) pour l'intervention

Pas de recommandation possible
ou recommandation contre I'in-
tervention (faible ou forte)

Recommandation pour (faible ou
forte) ou recommandation contre
I'intervention (faible)

Recommandation forte contre
I'intervention
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Lorsque les données sont insuffisantes, notamment en présence uniguement de données observa-
tionnelles qui ne font qu'évoquer un résultat (méta-analyses d’études de cohorte, ayant a priori un
faible niveau de preuve), le groupe de travail peut proposer un avis d’experts en justifiant sa position,
mais il est nécessaire que des essais cliniques randomisés de qualité soient réalisés pour répondre a
la question de facon plus étayée.
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La HAS tient a remercier 'ensemble des participants cités ci-dessus.
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Abreviations et acronymes

HAS Haute Autorité de santé
AL Analgésie locale
APM Analgésie périmédullaire

APD Analgésie péridurale

APMO  Analgésie péridurale obstréticale

BIP Bolus intermittent programmeé
FDR Facteurs de risque

LCS Liquide cérébro-spinal

MA Mélange analgésique

PCEA Analgésie controlée par la patiente
PRC Péri-Rachi Combinée

PPD Péridurale avec Ponction Durale
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