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Analgésie obstétricale

Points essentiels

e Les approches non pharmacologiques peuvent étre des compléments et dans
certaines situations, étre une alternative aux approches pharmacologiques
pour I'analgésie obstétricale.

elLes progrés réalisés ces dernieres années (faibles concentrations
d’anesthésiques locaux associées a un opioide liposoluble, analgésie
péridurale contrdlée par la patiente (PCEA)...) font de I'analgésie péridurale
(APD) la méthode d'analgésie de référence en termes d'efficacité et de
sécurité pour la parturiente et le nouveau-né.

e L’APD n'augmente pas le risque de césarienne, y compris lorsqu’elle est
initiée précocement. Elle peut prolonger la durée de la 2™ phase du travail et
possiblement augmenter le taux de manceuvres instrumentales.

eLe mode PCEA est a privilégier. Il permet de réduire les doses nécessaires
d’anesthésiques locaux, d’'améliorer la satisfaction maternelle et est adapté a
la déambulation.

e Les PCEA « high-tech » avec des algorithmes permettant d’adapter le débit
de perfusion continue ou d’associer des bolus automatisés sont en cours
d’évaluation. Leur utilisation ne montre actuellement gu'un bénéfice clinique
modére.

e L’administration intrathécale d'opioides avec la technigue de péri-
rachicombinée (PRC) permet d’obtenir rapidement une excellente analgésie
sans bloc moteur, ce qui peut étre un avantage pour les femmes qui
souhaitent déambuler ou adopter des positions autres que le décubitus dorsal
au cours du travail obstétrical.

eLa PRC améliore la satisfaction maternelle malgré une majoration de la
fréquence du prurit.

e Les données actuelles ne mettent pas en évidence d’effet positif ou négatif de
IAPD « ambulatoire » sur la progression du travaill ou le mode
d’accouchement.

e Le rémifentanil utilisé en PCA est I'opioide de choix pour I'analgésie IV en
alternative a 'APD. Son efficacité analgésique est inférieure a celle obtenue
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avec la péridurale méme si elle est cliniguement significative et satisfaisante
surtout a la 1*< phase du travail.
eLe risque d’hypoxie maternelle peut étre augmenté par I'administration

concomitante de protoxyde d’azote et d’opioides en systémique.

1. Introduction

Le travail obstétrical représente une des expériences les plus douloureuses
rencontrées par les femmes au cours de leurs vies [1,2]. Soulager la douleur est,
dans ce contexte, un élément important et I'efficacité du soulagement peut influencer
la satisfaction par rapport a I'accouchement, mais aussi avoir des conséquences
émotionnels et psychologiques immédiates et a long terme [3,4]. Pour autant, un
soulagement efficace de la douleur n'est pas nécessairement associé a un haut
niveau de satisfaction des parturientes [5,6]. Des facteurs comme I'implication de la
femme dans les prises de décision, les facteurs sociaux et culturels, les relations de
la patiente avec les soignants et ses attentes par rapport a I'accouchement sont
aussi, voire plus importants.

De tres nombreuses méthodes ont été décrites pour la prise en charge de la
douleur de I'accouchement. Les différentes approches sont classiquement identifiées
en interventions non pharmacologiques incluant les méthodes comme I'hypnose, le
biofeedback, l'injection intracutanée ou souscutanée d’eau stérile, 'immersion dans
'eau, l'aromathérapie, les techniques de relaxations (yoga, musique, audio),
I'acupuncture ou I'acupression, les méthodes manuelles (massage, réflexologie), la
stimulation électrique transcutanée (TENS) [7].... L’autre approche est
pharmacologique et inclut I'inhalation d’agent comme le protoxyde d’azote ou le
sévoflurane, 'administration parentérale d’opioides, les blocs nerveux ou I'analgésie
périmédullaire sous la forme d’'une analgésie péridurale (APD), d’'une péri-rachi
combinée (PRC) ou d’'une rachianalgésie. Les interventions non pharmacologiques
utilisées seules ou en complément contribuent surtout a aider les parturientes a
mieux gérer leur douleur, alors que [l'objectif principal des méthodes
pharmacologiques est de réduire l'intensité de la douleur obstétricale. Les données

actuellement disponibles confirment une efficacité analgésique supérieure des
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méthodes pharmacologigues, notamment de I'APD, comparées aux interventions
non pharmacologiques [7,8] méme si des approches comme I'hypnose ou
'acupuncture ont pu démontrer une certaine efficacité [8,9]. Les méthodes non
pharmacologiques peuvent étre proposées notamment en début de travail, et étre
dans certaines situations une alternative aux méthodes pharmacologiques. Aprés un
bref rappel de la physiologie de la douleur obstétricale, ce texte fera un point
actualisé sur les méthodes d’'analgésie pharmacologiques avec un focus sur
I'analgésie périmédullaire et plus spécifiqguement 'APD qui est aujourd’hui réalisée

pour 70 % des accouchements en France [10].

2. Rappel sur la physiologie du travail obstetrical

Le travail obstétrical représente une des expériences les plus douloureuses
gue rencontrent les femmes au cours de leurs vies [1,2]. L'intensité de cette douleur
change avec la dilatation cervicale [11].

Le travail obstétrical est divisé en trois phases. La premiere phase correspond
a la phase de dilatation cervicale. La douleur ressentie pendant cette phase est une
douleur viscérale prédominante. Les stimulations nociceptives proviennent de la
distension mécanique du segment inférieur de l'utérus et de la dilatation cervicale.
C’est l'activation des mécano- et chémorécepteurs par les contactions utérines qui
initie les stimuli nociceptifs. Ces stimuli sont transmis par les fibres sensitives Ad et C
des racines nerveuses de T10 a L1. Ces fibres se projettent au niveau de la corne
dorsale de la moelle des métameéres concernés. Col et segment inférieur de I'utérus
sont innervés par des afférences qui accompagnent les nerfs sympathiques.
L’extension aux racines sacrees s’opére au cours du travail.

Pendant la 1*¢ phase du travail, les contractions deviennent réguliéres,
puissantes, douloureuses et rapprochées. La douleur est progressivement ressentie
au niveau de la paroi abdominale, de la région lombosacrée, des crétes iliaques, des
zones glutéales et des cuisses.

Quasiment toutes les parturientes ressentent des douleurs abdominales
basses pendant les contractions et 15 % - 75 % ont des douleurs dorsales basses
[12].
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La deuxiéme phase débute lorsque le mobile feetal entame sa descente et sa
rotation dans la filiere génitale. Cette phase se prolonge jusqu’a I'expulsion du feetus.
Le col est alors bien dilaté et la douleur provient surtout des contractions du corps de
I'utérus et de I'impact de la présentation sur les structures pelviennes. La douleur est
alors a prédominance somatique en lien avec la distension et la traction des
structures pelviennes au-dessus de la volte vaginale et de la distension du plancher
pelvien et périnéal. Il s’y associe un étirement des fascias, une pression sur les
muscles squelettiques, des tractions sur les ligaments utérins, le péritoine pariétal,
I'urétre et le rectum. Les stimuli sont vifs et bien localisés, ils sont transmis via le nerf
pudendal issu des racines sacrées S2-S4, le nerf génitocrural (L1 L2) et le nerf
ilioinguinal (L1). La douleur est plus aigu&, mieux localisée qu'a la 1* phase et peut
s’étendre dans les cuisses avec plus ou moins une envie impérieuse d’aller a la selle
[12].

Le travail obstétrical se termine par la troisieme phase qui correspond a la
délivrance du placenta et des membranes. Cette phase, en l'absence d'une
délivrance manuelle, est en théorie indolore.

La réponse maternelle au stress induit par la douleur peut conduire a une
augmentation de la libération de corticotropine, de cortisol, de noradrénaline, de -
endorphines et d'adrénaline. L’adrénaline peut avoir un effet myorelaxant sur
I'utérus, ce qui peut prolonger le travail [13]. Des travaux réalisés chez la brebis
gravide ont montré que le stress psychologique ou la douleur augmentent de 25 % la
concentration plasmatique de noradrénaline et réduit le débit sanguin utérin de 50 %
[14]. La libération de catécholamines s’accompagne également d’'une augmentation
du débit cardiaque maternel, des résistances vasculaires systémiques, et de la
consommation d’oxygene. Chez une parturiente présentant des pathologies
cardiaques ou respiratoires préexistantes, ces modifications peuvent avoir des
conséguences déléteres.

Bien qu'une large majorité des parturientes ressentent des douleurs trés
intenses au cours de leur travail, il existe une grande variabilité pour I'importance des
douleurs expérimentées [12,15]. De nombreux facteurs physiques et physiologiques
ont été décrits comme influengant I'expérience douloureuse des femmes [12,15,16].
Parmi ces facteurs, on peut citer la parité et la maniere dont est géré le travail
obstétrical. La présentation de la douleur est par exemple différente chez les

primipares comparées aux multipares. Typiquement, les parturientes primipares
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expérimentent des douleurs plus intenses que les multipares pendant la phase
précoce du travail (avant 5 cm de dilatation cervicale) [12]. Les positions adoptées
par les parturientes et la possibilité de se mobiliser durant le travail semblent
eégalement significativement influencer la perception de la douleur [7,17]. Il a ainsi été
mis en évidence une réduction de l'incidence des douleurs séveres au cours de la
2°™® phase du travail chez les femmes se mettant en position latérale ou debout
comparé a la position décubitus dorsale [18]. Les parturientes ayant un travalil
déclenché sont également plus douloureuses que celles débutant spontanément leur

travail [19].

3. Analgésie périmédullaire

L'analgésie périmédullaire, qu’il s’agisse d’'une APD, d'une PRC ou d'une
rachianalgésie, est incontestablement la technique d’analgésie obstétricale la plus
efficace [8]. Une méta-analyse comparant 'APD a l'administration systémique
d’opioides a montré une réduction significative des scores de douleur évalués par
échelle visuelle analogique (0 - 10) en faveur de I'APD, avec une réduction des
scores de douleur qui passaient de 9 en moyenne avant toute analgésie a 2 versus 4
ala1%® phase du travail (respectivement pour le groupe APD et le groupe opioide
i.v.) (p < 0,001) et & 3 versus 5 a la 2e phase (respectivement pour le groupe APD et
le groupe opioide i.v.) (p < 0,001). De plus au 1* jour postpartum, la satisfaction des
femmes sur la prise en charge de la douleur perpartum était de 95 % versus 69 %
(respectivement pour le groupe APD et le groupe opioide i.v.) (p < 0,001) [20]. De
plus, I'analgésie systémique s’'accompagne d’effets secondaires non négligeables
chez la mere et le nouveau-né. Enfin, comparé aux autres techniques d’analgésie, la
mise en place d'un cathéter péridural permet de réaliser des interventions sous
anesthésie locorégionale comme une césarienne, une révision utérine, une
délivrance manuelle et ainsi d'éviter les risques liés a I'anesthésie générale en
obstétrique. Lorsque la mise en place du cathéter s’avere difficile dans certaines
situations (parturiente obeéese, déformation du rachis...), de nombreuses données
indiquent qu’un repérage échographique de I'espace péridural peut alors étre une
aide utile. Celui-ci permet de préciser le niveau de ponction adéquat, la profondeur
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de I'espace péridural, et la direction a donner a I'aiguille de Tuohy lors du geste [21-
24].

3.1. Analgésie péridurale

La techniqgue d’APD a été décrite pour la premiére fois dans le contexte
obstétrical en 1946. Son utilisation a fortement progressé ces dernieres décennies.
En France, les données de I'enquéte périnatalité réalisée en 2010 font état d'un
recours a l'analgésie péridurale pour 70 % des accouchements contre 48,6 % en
1995 [10].

Gréace aux progres réalisés ces trente dernieres années dans la connaissance
et la maitrise de d’APD, un certain nombre de stratégies et de recommandations ont
pu étre établies pour améliorer Iefficacité analgésique tout en limitant, voire
abolissant, les répercussions sur le déroulement du travail et le mode
d’accouchement ainsi que les effets maternels et néonatals [13,25,26]. Parmi ces
stratégies on retiendra le recours aux faibles concentrations d’anesthésiques locaux
(AL), grace a I'adjonction d’'un opiacé et éventuellement d’autres adjuvants comme la
clonidine ou la néostigmine, I'administration intrathécale d’'un opiacé avec ou sans
AL (péri-rachi combinée) ou encore I'usage de I'analgésie péridurale contrélée par la
patiente (patient epidural controlled analgesia [PCEA]). Si les modalités de
programmation de la PCEA font encore I'objet de controverses [27], il est établi que
comparé a une administration continue, la PCEA permet une analgésie similaire,
mais réduit le nombre de bolus complémentaires administrés par les soignants, la
dose totale d'anesthésiques locaux, l'incidence du bloc moteur et ainsi est plus
compatible avec une mobilisation, voire une déambulation de la parturiente [13,27-
29]. Enfin, la PCEA améliore la satisfaction des patientes [13]. Pour autant, selon
I'enquéte périnatale 2010, si plus de la moitié des établissements (58 %) annonce
que la PCEA est disponible dans leur service, seuls 36 % des femmes ayant eu une
péridurale, en ont bénéficié [10]. Des progrés restent donc a faire pour étendre

['utilisation de la PCEA en France.
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3.2. Quels agents en perimedullaire ?

L’administration péridurale d’'un AL associée a un opioide est aujourd’hui la
regle pour I'analgésie obstétricale. Cette approche permet d’améliorer la qualité de
I'analgésie comparée a une administration séparée de chacun des agents [13]. Si
I'association de morphine n'a pas d'intérét en raison d’'un délai d’installation long et
d’effets secondaires importants, I'adjonction d’agents liposolubles comme le fentanyl
ou le sufentanil en péridurale permet une réduction denviron 50 % des
concentrations d’AL pour obtenir une efficacité comparable [25,30,31]. Cette
stratégie permet de réduire la toxicité des AL en diminuant les doses nécessaires, de
prolonger la durée d’analgésie, de réduire le bloc moteur et d’améliorer la satisfaction
des patients, par rapport a une administration d’AL seul [13]. Les concentrations de
sufentanil actuellement retenues pour les solutions analgésiques péridurales en
perfusion continue ou PCEA sont de 0,25 ug a 0,5 ug / mL [25].

Un certain nombre d’études ont permis d’évaluer les concentrations minimales
efficaces des AL (MLAC ou encore concentration médiane efficace (EC50)) dans le
but de déterminer leur puissance analgésique [32]. Ces données sont importantes a
prendre en compte pour comparer I'efficacité analgésique et les effets indésirables
des différents AL. On retiendra que la hiérarchie en termes de puissance est la
suivante : bupivacaine > lévobupivacaine > ropivacaine [32,33]. En péridurale, la
puissance analgésique de la ropivacaine est de l'ordre de 60 % de celle de la
bupivacaine [32], alors que celle de la lévobupivacaine est supérieure de 20 % a
celle de la ropivacaine [34]. Une étude a comparé la puissance analgésique de ces
trois agents en administration intrathécale et met en évidence un ratio & 0,65 pour
ropivacaine-bupivacaine, 0,80 pour ropivacaine-lévobupivacaine et 0,81 pour
lévobupivacaine-bupivacaine a [33]. L'adjonction de sufentanil a la solution d’AL
réduit significativement leur MLAC [31,35].

Aux faibles concentrations aujourd’hui recommandées pour l'analgésie
péridurale (< 0,125 % pour la bupivacaine et < 0,2 % pour la ropivacaine [26,27]) et
a concentration équipotente, les trois anesthésiques locaux (bupivacaine,
|évobupivacaine ropivacaine) sont comparables en termes d'efficacité analgésique,
d’'impact sur le déroulement du travail ou le mode d’accouchement, de toxicité, de

satisfaction maternelle ou encore de devenir néonatal [27, 32, 36]. La ropivacaine
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semble induire moins de bloc moteur que la bupivacaine, et ce plus particulierement
lorsque la durée d’analgésie est longue (> 6h chez la primipare pour la ropivacaine)
[37]. Pour autant, I'impact de cette réduction n'apparait pas comme cliniquement
important puisqu’elle n'a pas d’effet sur la progression du travail, la possibilité de
déambuler et la satisfaction maternelle [32]. Les mémes conclusions peuvent étre
retenues pour la lévobupivacaine comparée a la bupivacaine [38]. L'utilisation de la
PCEA permet d’aplanir les différences observées en termes de bloc moteur entre les
AL [27].

S’il ne fait aucun doute que l'association d’'un opioide liposoluble aux AL
apporte un bénéfice pour I'APD, l'intérét d’'autres adjuvants est discuté. L’addition
d’adrénaline aux AL majore le bloc moteur et potentiellement la durée du travail avec
un bénéfice analgésique modeste [25,39,40]. Son utilisation n’est pas recommandée
[25]. Pour ce qui est de la clonidine, son administration péridurale ou intrathécale est
efficace pour I'analgésie obstétricale, mais son utilisation en routine est limitée par
ses effets sédatifs et hémodynamiques ; I'hypotension est particulierement fréquente
et marquée en cas d’administration intrathécale [41]. Afin de minimiser ces effets
indésirables, de méme qu'une possible augmentation des anomalies rythme
cardiaque foetal en cas de bolus répétés, la clonidine peut étre administrée en
péridurale a des doses bolus de 'ordre de 50 ug a 75 ug [25,42-45], ou encore en
perfusion continue ou PCEA a de faibles concentrations (1 pyg a 2 pg/ml) [46-48].
Dans ces conditions, l'adjonction de clonidine permet de prolonger la durée
d’analgésie, de réduire la MLAC et la consommation des AL, sans effets indésirables
cliniguement significatifs [45,49].

La place de la néostigmine en tant qu’adjuvant pour l'analgésie reste a
préciser. L'administration péridurale de doses de 500 — 750 pg a un effet
analgésique de courte durée, mais I'association avec des opioides ou la clonidine
induit une analgésie modérée de 1- 2h a la phase précoce du travail [50,51]. Sur la
base d’études limitées en nombre, le rapport bénéfice/ risque de la néostigmine en
péridural semble acceptable, méme si des questions sur les effets de multiples
doses ou d'une perfusion continue sur les éléments de sécurité maternelle, les
phénomenes de tachyphylaxie, le bloc moteur, la sédation ou encore le pronostic
néonatal demeurent sans réponses [49]. Enfin, son administration intrathécale,
malgré une efficacité analgésique a des doses bien inférieures a celle utilisées en

péridural, s’accompagne d'effets indésirables importants comme des nausées et
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vomissement séveres, une augmentation du bloc moteur et l'apparition d’effets
secondaires au niveau génito-urinaire et sexuel [49] ; son administration par voie

intrathécale est donc clairement déconseillée.

3.3. Quelle modalité d’induction et d’entretien pour
I’analgésie perimeéedullaire ?

Des données récentes suggerent quil est préférable de privilégier
'administration de volumes importants de faibles concentrations de solutions
anesthésiques pour induire 'APD plutét que linverse [52]. En utilisant la méthode
d’allocation séquentielle, Lyons et al. [52] ont déterminé le volume analgésique
minimal d’AL (MLAV) et la dose analgésique minimale d’AL (MLAD) pour un bolus
initial de bupivacaine 0,125 % ou 0,25 %. La MLAV de la bupivacaine 0,125 % était
de 13,6 ml (95 % CI 12,4-14,8) contre 9,2 ml (95 % CI 6,9-11,5) pour la bupivacaine
0,25 % (p = 0,002). La MLAD pour ces volumes était de 17 mg (95 % CI 15,5 — 18,5)
et 23,1 mg [17,2-28,9], respectivement pour bupivacaine 0,125 % et 0,25 % (p =
0,045). Ainsi, une solution moins concentrée (0,125 %) a permis d’obtenir une
analgésie obstétricale équivalente tout en diminuant significativement la dose de
bupivacaine, ce qui réduit notamment le risque de toxicité et donne une plus grande
marge de sécurité.

L'analgésie peut également étre induite par une rachianalgésie, puis
poursuivie par une analgésie par voie péridurale (PRC). L'utilisation de cette
technique en lieu et place de 'APD est controversée et le choix de I'une ou l'autre est
tres dépendant des préférences des praticiens. Le principal inconvénient de la PRC
étant de ne pouvoir étre assuré de la fonctionnalité du cathéter péridural durant la
période d’effet de la rachianalgésie [41]. Parmi les avantages de la PRC on retiendra
le fait que I'administration intrathécale d’opioides a la phase précoce du travail induit
une excellente analgésie sans bloc moteur, ce qui peut étre utile pour les femmes qui
souhaitent déambuler ou adopter des positions autres que le décubitus dorsal [13].
De plus, I'installation de I'analgésie est plus rapide qu’avec I'APD et I'extension aux
racines sacrées plus efficaces, ce qui fait de la rachianalgésie une technique utile en
cas de travail tres avancé ou progressant rapidement [13,26]. Cette technique
ameéliore également la satisfaction maternelle [53]. En revanche, la fréquence du

prurit est majorée par I'administration intrathécale d’opioides [26,54,55]. Des doses
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de sufentanil de 2,5 a 5 ug sont habituellement rapidement efficaces seules, et la
durée de lanalgésie est de 1,5 a 2 h en moyenne [25,56]. L'adjonction de
bupivacaine (1 a 2,5 mg) en intrathécal peut prolonger la durée d’analgésie [25,56)].
La lévobupivacaine ne semble pas avoir d’avantage par rapport a la bupivacaine
dans cette indication [36].

Pour les autres parameétres que sont le retentissement sur la durée du travail,
le mode d’accouchement et les complications associées a la technique, I'APD et la
PRC sont similaires [13].

Pour I'entretien de I'analgésie péridurale, les avantages de la PCEA comparée
a la perfusion continue associée a des bolus ont été évoqués (cf supra). La PCEA
trouve également une place de choix dans le cadre de péridurale « ambulatoire ». Si
ce concept est populaire auprés du grand public, de nombreuses femmes, une fois
I'analgésie installée et le confort restauré, préferent rester au repos ou dormir plutot
que de déambuler. Cependant, la possibilité de marcher pour se rendre aux toilettes,
de s’assoir ou de prendre d'autres positions que le décubitus dorsal strict est
souhaité par beaucoup de parturientes. Si la plupart des études randomisées non
pas permis de mettre en évidence d’effet positif ou négatif de la déambulation sur la
progression du travail et le mode d’accouchement [17,57], il est clair qu'un bloc
moteur important peut avoir des conséquences déléteres sur le taux d’accouchement
spontané par voie basse. De fait, le but sera de permettre une analgésie tout en
minimisant le bloc moteur, que la patiente souhaite déambuler ou pas.

Plusieurs régles doivent étre respectées pour une déambulation en sécurité.
Si une dose test est réalisée, le recours a la lidocaine adrénalinée devra étre proscrit
en raison du risque de majoration du bloc moteur [58]. Une PRC avec une analgésie
opioide a l'avantage de préserver la fonction motrice et n'altere pas la capacité a
déambuler [59]. Apres l'initiation de I'analgésie, les parturientes sont surveillées pour
une période de 30 a 45 min dans leur lit afin de diagnostiquer les hypotensions
maternelles ou les variations du rythme cardiaque foetal. La pression artérielle
orthostatique et la fréquence cardiaque doivent étre mesurées, la fonction motrice et
I'équilibre évalués. La patiente ne doit pas étre autorisée a déambuler seule en
raison d'une possible répercussion de l'analgésie sur la proprioception avec une
interférence sur I'équilibre de certaines patientes malgré I'absence de bloc moteur
[60].
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Le protocole optimum pour la programmation des différents parametres de la
PCEA (perfusion continue ? dose bolus ? période d’interdiction ?) n’est pas encore
clairement défini. Cependant, la synthése des données de la littérature indique un
bénéfice d'une programmation avec une perfusion continue, ce qui réduirait
significativement les hiatus analgésiques et les réinjections supplémentaires par les
soignants, sans majorer le bloc moteur [27,61,62]. En l'absence de perfusion
continue, de larges bolus de solutions d’AL diluées (12 ml, avec une période
d’interdiction de 25 min) semblent permettre une analgésie supérieure et une
meilleure satisfaction maternelle par rapport a des bolus de plus faible volume (4 ml
avec une période d’interdiction de 8 min) [63]. Les larges volumes améliorent la
vitesse de diffusion des AL dans I'espace péridural et ont montré une amélioration de
I'analgésie obstétricale en dehors du contexte de la PCEA [52]. Quoi qu'il en soit, la
dose d’AL délivrée devra étre limitée a une dose non dangereuse en cas de risque
de passage intrathécal (ex : bupivacaine < 5-6 mg, ropivacaine < 7-8 mg) et compte
tenu de la cinétigue des AL administrés par voie péridurale, la limite de dose
maximale injectée doit étre horaire plutdt que calculée sur 4h [25].

Plus récemment, des nouveaux prototypes de pompes PCEA informatisées
intégrant des algorithmes permettant un ajustement automatique de la perfusion
continue en fonction du nombre de bolus demandés ont été étudiés [64,65].
L’hypotheése testée était une meilleure analgésie avec une réduction de la
consommation d’AL avec les prototypes. Ces travaux n'ont pu mettre en évidence
gu’'une amélioration de la satisfaction maternelle par rapport a une PCEA classique
[64], et une diminution des hiatus analgésiques sans réduction des doses d’AL par
rapport a une analgésie par perfusion continue [65]. L’'administration automatisée de
bolus intermittents grace a des PCEA « high tech » a également été comparée a une
perfusion continue [66-68]. Cette nouvelle approche a permis une analgésie similaire
avec une meilleure satisfaction maternelle et moins de recours a des bolus
complémentaires par les soignants. De méme la dose de bupivacaine nécessaire
pour I'analgésie tout au long du travail a été réduite. Cette épargne en AL pourrait
s’expliquer par une diffusion plus homogene au niveau péridural lorsque des
volumes plus importants sont administrés avec des pressions d’injection relativement
hautes [27].

Comparé a la PCEA classique (ropivacaine 0,1 % associee a fentanyl 2 ug/ml,

bolus de 5 ml, période réfractaire (PR) 10 minutes et perfusion continue de 5 ml/h), le
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prototype permettant des bolus automatisés intermittents (méme solution
anesthésique avec des bolus de 5 ml, période réfractaire 10 minutes et des bolus
automatisés de 5 ml/h, non réalisés en cas de bolus demandés par la patiente dans
la derniére heure) a permis une réduction de la consommation de ropivacaine et des
demandes faites par la parturiente avec une efficacité analgésique similaire [69].
Plus récemment la méme équipe a évalué les bolus automatiques intermittents avec
une possibilité d’administration toutes les 30 min au lieu de toutes les heures en
I'absence de demande faite par la patiente. Cette étude a confirmé une réduction de
la consommation d’AL, moins de bolus administrés par la patiente et un délai plus
long pour la 1°® demande de la patiente [70]. Pour autant, il y a eu autant
d’interventions extérieures pour des pics de douleurs mal controlés dans les deux
groupes [70]

Pour I'heure, ces nouveaux dispositifs ne sont pas commercialisés et leur
place pour une utilisation en routine reste a définir.

Wong et al. ont évalué les volumes et les périodes d’'interdiction les plus
adaptés pour la programmation de bolus intermittents en ayant recours a 2 PCEA
classiques. lls ont montré que des bolus de 10 ml toutes les 60 min par rapport a
2,5 ml toutes les 15 min permettaient de réduire la consommation de bupivacaine
sans diminuer le confort et la satisfaction des parturientes. Le bénéfice clinique de
cette diminution reste & démontrer puisqu’il n’est en moyenne que de 1,6 mg/h.

3.4. Conséquences maternelles, obstétricales et neonatales
de I’analgésie périmédullaire

Les conséquences de I'APD sur le travail obstétrical et le mode
d’accouchement ont fait par le passé I'objet de nombreuses controverses.
Aujourd’hui, les données d’études randomisées de bonne qualité méthodologique
comparant I'APD a l'analgésie systémique [20,71-75] ont permis de démontrer de
facon définitive que '’'APD n’augmente pas le risque de césarienne, méme lorsqu’elle
est administrée précocement au cours du travail. Il semble cependant que le recours
a 'APD soit associé a une prolongation modérée de la durée de la 2° phase du
travail et a une augmentation du taux d’accouchement avec manceuvres
instrumentales. Il faut rappeler le potentiel impact de multiples facteurs confondants

sur ce dernier aspect. C'est par exemple le cas de lintensité du bloc moteur induit
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par 'APD (dépendant notamment de la concentration d’AL utilisée), le fait que les
obstétriciens soient plus enclins a réaliser des manceuvres instrumentales chez des
parturientes ayant une analgésie efficace a la 2° phase du travail que dans le cas
contraire, ou encore le fait que bon nombres d’études randomisées et controlées
soient menées dans des centres universitaires avec accouchements instrumentés a
visée didactique.

Pour les conséquences maternelles de I'APD, I'hypotension et le prurit sont
les effets indésirables les plus courants, méme si I'hypotension maternelle est moins
freguemment observée. Elle est la conséquence du bloc sympathique induit par les
AL, qui est responsable d’'une vasodilatation veineuse et surtout artérielle, entrainant
une baisse de la précharge et surtout de la postcharge. La perfusion utéroplacentaire
n'étant pas autorégulée, toute réduction de la pression artérielle maternelle
s’accompagne d’une diminution de cette perfusion. Avec les protocoles d’APD
aujourd’hui recommandés (faibles concentration d’AL), I'hypotension maternelle
induite est moins sévére. Un positionnement de la parturiente en décubitus latéral
gauche est préconisé pour lever la compression aorto-cave et I'hypotension doit étre
traitée par de faibles doses d’éphédrine (5 a 10 mg) ou de phényléphrine (50 a
100 ug) en fonction de la fréquence cardiaque maternelle [13].

Le prurit est plus fréquent apres administration d’opioides en intrathécal
qu'aprés APD. Son étiologie précise reste inconnue, mais est non histamine-
dépendant. Son incidence et sa sévérité sont doses dépendantes [76,77].

La rétention urinaire est un effet indésirable possible de I'APD. Sa survenue
peut étre évitée en limitant 'importance du bloc moteur et sensitif grace aux solutions
utilisant des concentrations faibles d’AL et permettant la déambulation [78].

Des incertitudes persistent pour deux effets secondaires de I'APD, il s’agit de
la fievre maternelle et de la diminution du taux de succes de l'allaitement apres APD.
Une fievre maternelle est associée a 'APD de plus de 6 heures [79,80]. Son
mécanisme est inconnu. Elle pourrait résulter d'une augmentation de la production
de chaleur (notamment par les frissons, présents chez 18 % des parturientes sous
APD [81], d’'une réduction de la perte de chaleur (inhibition de la sudation secondaire
au bloc nerveux, ou diminution de la perte de chaleur via les voies respiratoires en
raison de [l'absence d’hyperventilation) ou encore d'une altération de la
thermorégulation induite par I'APD [82]. L'impact de cette hyperthermie maternelle

sur le nouveau-né reste incertain. Si elle peut étre associée a une augmentation des
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bilans réalisés chez les nouveau-nés a la recherche de sepsis, I'incidence de celui-ci
est le méme que les meres aient bénéficié ou non d’'une APD [80]. D’autre part, il n'y
a aucune donnée sur une possible association entre APD et infirmité motrice
cérébrale, méme si l'incidence de linfirmité motrice cérébrale est augmentée en cas
d’hyperthermie foetale [83].

L’association entre APD et réduction du succes de I'allaitement maternel est
difficile & évaluer en raison de la multitude des variables médicales et sociales qui
ont une influence sur la décision d’'une femme a débuter et poursuivre I'allaitement
de son enfant. Si les conclusions des études rétrospectives sont contrastées [13,84],
il semble néanmoins que les doses importantes d’opioides (fentanyl > 150 ugQ)
utilisées pour I'APD puissent interférer avec le succés de la phase initiale de
I'allaitement. En conséquence, les bolus et infusions de concentrations élevées
d’opioides doivent étre abandonnés [85].

Les complications de I'APD incluent la breche dure-mérienne avec une
incidence denviron 1,5% [86] et comme conséquence des céphalées dans
approximativement 70 % des cas. Un blood patch sera indiqué pour environ la moitié
des patientes présentant une céphalée. Le blood patch sera efficace dans 65 a 90 %
des cas [87]. Le volume de sang a prélever sur la patiente et a injecter dans I'espace
péridural est de 15 a 25ml. Des données récentes suggerent qu’'un volume de 20 ml
serait le plus adapté [88].

Fort heureusement, les complications seérieuses de I'APD (dépression
respiratoire, arrét cardiaque, rachianesthésie totale, toxicité systémique des AL
secondaire a une injection intravasculaire accidentelle d’AL ou infection méningée)
sont rares. Les risques d’hématome ou d’abcés péridural sont respectivement de
1/168.000 femmes et 1 / 145.000 [89]. Le risque de déficit neurologique permanent
de 1/ 240.000 et celui de déficit transitoire de 1 / 6.700 [89].

Pour ce qui est des conséquences néonatales, aucune donnée ne suggere un
effet direct des faibles doses d’AL et d’opioides administrées en APD. Comparée a
une APD avec de la bupivacaine, l'analgésie systémique par meépéridine est
associée a une perte plus importante de la variabilité du RCF, une réduction des
accélérations du RCF [90] et une incidence plus élevée de dépression respiratoire
néonatale [91]. Les effets indirects néonatals de I'analgésie périmédullaire passent
par I'hypotension maternelle induite avec comme conséquence une diminution de la

perfusion utéroplacentaire source d’hypoxie fcetale. De la méme maniére une
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dépression respiratoire maternelle sévere avec hypoxie est suivie d’une hypoxémie
et d’'une hypoxie foetale [92].

Les anomalies du RCF sont décrites chez 10 a 20 % des parturientes
bénéficiant d’'une analgésie périmédullaire, sans que des effets indésirables
néonataux ne soient rapportés [13]. Des hypertonies utérines peuvent survenir plus
freiguemment aprés administration intrathécale d’'opioides qu’'aprés une
administration péridurale. Elles sont possiblement le résultat d’'une diminution rapide
du taux plasmatique d’adrénaline (et de son action béta agoniste tocolytique) du fait
d’une installation tres rapide de l'analgésie. La relaxation utérine peut étre obtenue

par I'administration intraveineuse de 50 a 150 ug de nitroglycérine [93].

4. Analgésie intraveineuse par opioides

L'analgésie intraveineuse par opioides est une alternative a Il'analgésie
périmédullaire en cas de contre-indication ou d'impossibilité a la réalisation de celle-
ci. Cependant, tous les opioides ont des effets indésirables dose-dépendants
maternels et foetaux. Les effets secondaires maternels incluent les nauseées,
vomissements, dysphorie, ralentissement de la vidange gastrigue et dépression
respiratoire. Ces agents passent tous la barriere placentaire et sont responsables
d’'un ralentissement du RCF et d’'une réduction de sa variabilité in utero [90]. Le
risque de dépression respiratoire néonatale dépend de la nature et de la dose de
I'opioide, ainsi que du délai d’administration a la mere par rapport a la naissance.
Comparée a une administration par les soignants (infirmiéres, sages-femmes),
I'analgésie autocontrélée par la patiente (PCA) a en plus I'avantage de permettre un
contrdle de la douleur par la patiente, de réduire les doses nécessaires et ainsi de
limiter les effets indésirables. Le rémifentanil en raison de ses propriétés
pharmacologiques a un avantage théorique sur les autres opioides pour une
utilisation en PCA. Son délai d’action court (approximativement 30 a 60 sec [94])
avec un pic d’action a 2,5 min [95], est un avantage pour I'analgésie obstétricale. Le
moment de I'administration de chaque bolus est tres important et un bolus délivré au
début de la contraction utérine (qui dure environ 70 sec) peut induire une analgésie

pour la contraction suivante ¢. Le métabolisme rapide du rémifentanil par les
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estérases plasmatiques est un autre avantage et le rend moins a risque pour le
nouveau-né. Il a un métabolisme et une distribution rapide chez le foetus [97].
Quelques cas de ralentissement du RCF ont été rapportés apres un bolus de
rémifentanil en PCA [98,99]. Pour autant, dans la quasi-totalité des études les scores
d’Apgar et les gaz du sang au cordon sont dans la norme et pour aucun des
nouveaux nés, le recours a la naloxone n’a été nécessaire [100]. Ce sont surtout les
effets indésirables maternels qui vont limiter l'utilisation du rémifentanil (sédation,
hypoventilation, désaturation, nausées, vomissements). Le risque de désaturation
est prévenu par une supplémentation systématique en oxygéne [100]. Si la sédation
est rapportée, elle est rarement excessive. Les nausées et vomissements qui sont
des effets secondaires fréquents des opioides ont une incidence qui varie selon les
auteurs de 0% jusqu'a 60 % avec le rémifentanil [100]. En termes d'efficacité
analgésique, on retiendra que le rémifentanil produit une analgésie cliniquement
significative, mais incompléte car satisfaisante surtout qu'a la 1% phase du travail,
avec un taux de conversion en analgésie périmédullaire < 10 % [100]. S’il ne fait pas
de doute que l'analgésie par PCA rémifentanil est moins efficace que celle obtenue
avec I'APD, la douleur devient cependant plus acceptable avec le rémifentanil en
raison des effets sédatifs et euphoriques qu'’il peut induire chez les parturientes
[101]. Pour la programmation de la PCA rémifentanil, des protocoles avec ou sans
débit continu ont été décrits [100]. Des bolus de 0,2 ug / kg a 1 ug / kg avec des
périodes d’interdiction de 1 a 5 min ont été évalués [102- 106]. Le protocole optimum
pour la PCA rémifentanil dans le cadre de l'analgésie obstétricale n’est pas

clairement identifié.

5. Analgésie inhalée

5.1. Protoxyde d’azote

L'inhalation de protoxyde d'azote pour l'analgésie obstétricale est une
technique répandue a travers le monde. Des mélanges équimolaires, 50 % N20 et
50 % O2 sont commercialisés (Entonox®, Meopa® Kalinox®...). L'intérét de

I'utilisation du protoxyde d’azote est controversé dans la mesure ou les études ont
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apporté des résultats contrastés sur ses bénéfices [104,107,108]. Cependant, son
administration intermittente au cours du travail obstétrical est sans effets déléteres
pour la mere et le feetus. Le risque d’hypoxie maternelle peut étre augmenté par

I'administration concomitante de protoxyde d’azote et d’opioides en systémique.

6.2. Sévoflurane

Les nouveaux agents halogénés comme le sévoflurane, ont un faible
coefficient de solubilité dans le sang avec I'avantage d’'un délai d’action et d’'une
élimination plus rapides comparés aux agents plus anciens. Tout comme le
protoxyde d’azote, I'analgésie induite est incompléte et les doses nécessaires a une
analgésie significative sont associées a des effets maternels importants notamment
en termes de sédation. Dans une étude comparant I'analgésie par inhalation de
sévoflurane 0,8 % a celle du protoxyde d’azote 50 %, les scores de douleur étaient
significativement plus élevés avec le sévoflurane, les nausées et vomissement plus
fréquents avec le protoxyde d’azote, les patientes plus sédatées avec le sévoflurane,
mais une large majorité d’entre elles ont préféré I'analgésie par sévoflurane [109].
Dans une étude pilote, I'inhalation intermittente de fraction inspirée plus importante
de sévoflurane (2 a 3 %) sous la surveillance stricte d'un médecin anesthésiste
pendant tout le travail a été évaluée. Les scores de douleur ont été significativement
diminués en passant de 8,7 + 1,1 a 3,3 + 1,5 respectivement avant et aprés
I'introduction du sévoflurane. Une sédation a été observée chez 4 patientes sur 50,
mais aucune n’a présenté une perte de conscience ou une désaturation. Les scores
d’Apgar des nouveau-nés étaient normaux. Néanmoins, ce type de prise en charge
parait difficilement réalisable en routine dans la mesure ou elle nécessite la présence
constante d'un anesthésiste [110] et qu’elle comporte un risque d’inhalation
pulmonaire en cas de régurgitation chez une patiente trop sédatée. De plus, il reste a
déterminer les effets des halogénés sur la progression du travail obstétrical (action
inhibitrice sur la contraction utérine). Pour I'heure, I'analgésie inhalée au sévoflurane

est insuffisamment documentée et non recommandée.
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6. Conclusion

Il n'existe pas de méthode unique et universelle de la gestion de la douleur du
travail pouvant s'adapter a toutes les circonstances et a tous les besoins des
parturientes. L’interaction de multiples facteurs environnementaux, obstétricaux et
anesthésiques nécessite une adaptation de I'analgésie obstétricale. Cependant, les
progres réalisés durant ces dernieres années font certainement de Il'analgésie
péridurale la méthode de référence en termes d’efficacité et de sécurité pour la
parturiente et le nouveau-né. Les protocoles actuellement recommandés reposent
sur des anesthésiques locaux a faibles concentrations associés a un opioide
liposoluble comme le sufentanil, plus ou moins associés a de la clonidine. Dans ces
conditions, le bloc moteur est significativement réduit, les effets secondaires
maternels et néonatals trés limités, voire inexistants. Toujours dans ces conditions,
I'analgésie péridurale n’augmente pas le risque de césarienne, y compris lorsqu’elle
est initiée précocement. Elle peut prolonger la durée de la 2° phase du travail et
possiblement augmenter le taux de manceuvres instrumentales.

Le mode PCEA est a privilégier. Il permet de réduire les doses nécessaires
d’anesthésiques locaux, d’améliorer la satisfaction maternelle et est adapté a la
déambulation. Le protocole optimum pour la programmation de la PCEA n’est pas
encore clairement défini. Les PCEA « high-tech » intégrant des algorithmes pour
adapter le débit de perfusion continue ou associer des bolus automatisés en fonction
des besoins de la patiente sont en cours d’évaluation. Pour I’heure leur utilisation ne
montre qu’un bénéfice clinique modéré pour la prise en charge de la douleur
obstétricale. Leur place pour une utilisation en routine doit donc étre précisée.

La technique de péri-rachicombinée grace a l'administration intrathécale
d’opioides permet d’obtenir rapidement une excellente analgésie sans bloc moteur.
Cet avantage peut étre utile pour les femmes qui souhaitent déambuler ou adopter
des positions autres que le décubitus dorsal. La péri-rachicombinée améliore
également la satisfaction maternelle malgré une majoration de la fréquence du prurit.

L’'analgésie intraveineuse par opioides peut étre une alternative a I'analgésie
périmédullaire lorsque celle-ci est contre-indiquée ou impossible a réaliser. Cette
méthode d’analgésie s’accompagne d’effets indésirables maternels et foetaux. Le
rémifentanil utilisé en PCA est I'opioide de choix dans cette indication. Il induit une
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analgésie inférieure a celle obtenue avec la péridurale méme si cette analgésie est
cliniquement significative et satisfaisante surtout & la 1°° phase du travail. Le
protocole optimum pour la PCA rémifentanil n'est actuellement pas clairement
identifié.

Le recours aux agents inhalés est également une alternative possible a
'analgésie périmédullaire. Elle repose essentiellement sur I'administration
intermittente de protoxyde d’azote au cours du travail obstétrical, qui est sans effet
délétere pour la mere et le feetus, mais dont I'efficacité est discutée. L'utilisation de
sévoflurane est pour I'heure trés marginale, insuffisamment documentée et non

recommandée.
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