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INTRODUCTION

'augmentation considérable de I'emploi de 'analgésie péridurale en France
en 30 ans (1980 : 4 % - Rapport périnatalite 2010 : 82 %) traduit la fréquence
et I'intensité de la douleur au cours du travail ainsi que la prise de conscience de
I'efficacité de cette technique. Cette large utilisation a entrainé par ailleurs une
réduction des anesthésies générales en urgence (qui est la source principale des
complications anesthésiques graves a I'accouchement). S’il est bien démontré
que le contrdle de la douleur du travail est optimal avec I'analgésie péridurale [1],
cette technique a en revanche la réputation d’altérer la mécanique obstétricale. En
effet, 'analgésie péridurale a longtemps été suspecté d’avoir un effet négatif sur les
différents parameétres du travail obstétrical (allongement des 1¢" et 2éme stades du
travail, augmentation du taux d’extraction instrumentale et du taux de césarienne).

Pour bien comprendre cette problématique, il faut tout d’abord rappeler que la
« péridurale » n’est en fait qu’une voie d’administration des médicaments (au méme
titre par exemple que la voie veineuse) : ses effets dépendent donc avant tout de
la nature et de la concentration des produits injectés. Les anesthésiques locaux
restent actuellement indispensables pour fournir une bonne analgésie péridurale
au cours du travail et ces produits sont effectivement susceptibles d’entrainer un
bloc moteur pouvant retentir sur la marche du travail. Les produits actuellement
disponibles sont la lidocaine, la bupivacaine, la ropivacaine et la lévobupivacaine.
La lidocaine est responsable d’un bloc moteur important par rapport a son effet
sensitif antalgique. De ce fait, elle ne doit plus étre utilisée pendant le travail normal
: elle ne demeure utile que pour obtenir un effet anesthésique rapide et dense (pour
un forceps, une révision utérine ou une césarienne). L'évolution des pratiques,
centrée sur la réduction du bloc moteur, a ainsi conduit progressivement a I’'emploi
de solutions tres diluées de bupicacaine, ropivacaine ou lévobupivacaine (autour de
0,10 %), associé a un morphinique puissant (sufentanil essentiellement en France).
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1. INFLUENCE DE L’ANALGESIE LOCOREGIONALE (ALR) SUR LE TAUX
DE CESARIENNE

L’analyse de la littérature montre clairement que I'analgésie péridurale moderne
n’augmente pas le taux de césarienne. Il N’y a plus d’ambiguité a ce sujet: en
effet, toutes les études bien construites sont totalement concordantes sur ce
point [2, 3, 4]. Les études discordantes antérieures étaient liées a I’emploi de doses
trop importantes (anesthésiques, au lieu d’étre seulement analgésiques) et/ou étaient
entachées de graves biais méthodologiques. Il faut en effet bien comprendre que
dans la pratique quotidienne, la péridurale est employée plus souvent pour des
situations obstétricales dystociques qu’eutociques. Il a également été bien établi
gu’une douleur intense traduit une situation dystocique qui elle-méme est a I'origine
d’unrisque majoré de césarienne [5, 6]. La péridurale est ainsi intimement liée a des
situations a risque majoré de césarienne sans pour autant en étre la cause. C’est
ainsi gu’elle ressort régulierement dans les analyses multivariées comme facteur de
risque « indépendant » de césarienne, a la place du facteur de risque « douleur »
que la péridurale occulte (en la faisant disparaitre efficacement) ; ce type d’analyse
multivariée est donc intrinsequement inapproprié dans ce contexte. Par ailleurs,
le déclenchement ou la stimulation du travail peut dans certaines conditions
obstétricales défavorables conduire a une augmentation importante (x 2) du taux
de césariennes. L’age avancé (> 35 ans vs < 20 ans) est un autre exemple de
facteur de risque important et indépendant de césariennes (x 6). Ces situations
défavorables conduisent elles aussi a un recours plus fréquent a la péridurale [7].

2. INFLUENCE DE L'ALR SUR LE PREMIER STADE DU TRAVAIL (DILATA-
TION CERVICALE)

L’allongement du premier stade du travail (= dilatation cervicale) sous analgésie
péridurale est en revanche parfois retrouvé, y compris dans des études rando-
misées. Néanmoins, cet allongement reste modeste lorsqu’il est observé (une
demi-heure sur une durée de travail de 7 heures en moyenne dans la méta-analyse
de Sharma et al. [3]). De plus, cet allongement n’est plus retrouvé dans d’autres
études randomisées [4], notamment quand des concentrations d’anesthésiques
locaux ont été davantage allégées. Ceci souligne une fois encore que la péridurale
n’est qu’une « voie d’abord » pharmacologique dont les effets sont éminemment
variables en fonction de la nature et de la concentration des produits administrés.
Ainsi, deux études randomisées ont établi que la péridurale effectuée précocement
(< 83 cm versus > 5 cm de dilatation cervicale) n’allongeait pas la durée du premier
stade du travail en utilisant une concentration de bupivacaine < 0,25 % (ici sans
morphinique associé), que le travail soit stimulé par I’ocytocine [8] ou spontané [9].
Deux grandes études publiées en 2005 et 2006 ont méme retrouvé une dilatation
cervicale significativement plus courte de 40 a 90 minutes en moyenne, lorsqu’une
analgésie périmédullaire moderne « light » (Iégere) était posée précocement en début
de travail (versus une mise en ceuvre plus tardive) ; ce résultat positif était observé
avec une rachianalgésie-péridurale combinée [10] mais aussi avec une péridurale
seule utilisant une solution de ropivacaine a 0,1 % + fentanyl 2 pyg.ml-* [11]. Enfin,
une derniére étude randomisée chinoise de 2009 comportant un effectif colossal
(N = 6400 x 2) n’a retrouvé aucune différence sur cette durée de travail lorsque
la péridurale était posée a 1,6 versus 5,1 cm de dilatation cervicale moyenne
(ropivacaine 0,125 % + sufentanil 0,3 ug.ml-* en bolus initial de 15 m, relayée par
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une analgésie autocontrblée par la patiente) [12]. En conséquence, dés lors que
le travail est engagé, le critere déterminant de la mis en place d’une analgésie
péridurale doit étre 'intensité douloureuse et non I'avancée de la dilatation cervicale.

3. INFLUENCE DE L’ALR SUR LE DEUXIEME STADE DU TRAVAIL (DONT
LE TAUX D’EXTRACTION INSTRUMENTALE)

Les anomalies induites par la péridurale qui sont susceptibles de retentir sur
les modalités d’accouchement concernent surtout le second stade du travail (de
la dilatation compléte a la naissance). Dans les années 80, en raison des fortes
concentrations d’anesthésiques locaux utilisés (bupivacaine 0,5 % ou lidocaine
2 %), le bloc moteur induit était souvent important et pouvait réellement altérer la
descente et la rotation de la présentation par la relaxation induite sur le plancher
pelvien et les muscles psoas. De plus, le bloc moteur peut effectivement entraver
les efforts expulsifs maternels en fin de travail. Une méta-analyse récente incluant 11
études a confirmé le bénéfice de I'utilisation d’une solution faiblement concentrée
en anesthésique local en termes de réduction d’extraction instrumentale, sans
perte de qualité analgésique [13].

Il a été démontré par la suite que I'analgésie péridurale ne prolongeait plus
la durée du second stade du travail a condition d’utiliser un anesthésique local
tres dilué associé a un morphinique. De méme, le taux de forceps n’était plus
significativement majoré quand cette technique moderne d’analgésie péridurale
« allégée » (APDM) était utilisée [14]. Dans la pratique courante, certaines patientes
nécessitent davantage d’anesthésiques locaux (en concentration ou en volume);
ceci explique probablement pourquoi une prolongation modeste (de 15 minutes en
moyenne) du second stade du travail est encore retrouvée dans des métanalyses
récentes, parfois méme associée a une augmentation modeste du taux d’extraction
instrumentale [4]. Néanmoins, les deux grandes études publiées en 2005 et 2006 ont
confirmé que la durée du second stade et le taux de forceps n’étaient pas majorés
par une pose tres précoce de I'analgésie péri-médullaire (dés 2 cm de dilatation
cervicale) [10, 11] ; de plus, la derniere étude chinoise précédemment mentionnée
a corroboré ce résultat sur un collectif colossal de 12 793 parturientes [12].

Dans une étude récente, des auteurs ont étudié la progression du mobile foetale
par échographie périnéale et évaluation tridimensionnelle (angle de progression et de
distance mobile-symphyse pubienne) au cours du deuxieme stade du travail chez
des patientes bénéficiant ou non d’une analgésie péridurale. Les parameétres de
progression de la téte foetale dans les 2 groupes étaient comparables aux différents
temps du second stade du travail ou ils étaient mesurés. Malgré certaines limites
méthodologiques, cette étude est une des rares a étudier des critéres objectifs
échographiques [15].

4. APDM AMBULATOIRE

Parmi les nouveautés techniques et/ou pharmacologiques qui se sont dévelop-
pées durant ces 30 dernieres années, la « péridurale ambulatoire » est celle qui a
été le plus médiatisée. La premiere étude référencée s’intéressant spécifiquement
a ce sujet date de 1993 [16]. Malgré I'usage d’une trés basse concentration de
bupivacaine (0,04 %) associée au fentanyl, 17 % des parturientes dans cette série
présentaient un bloc moteur faible mais interdisant le lever. La chute (bénigne)
d’une parturiente, malgré deux heures de déambulation préalable sans difficulté
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apparente, a conduit les auteurs a adjoindre une épreuve de flexion partielle des
genoux. Ce test a révélé que 12 % des parturientes ne pouvaient le pratiquer
correctement (ces parturientes n’ont donc pas été autorisées a déambuler bien
gu’elles tenaient debout). Une hypotension orthostatique empéchant le lever a aussi
été observée dans 9 % des cas. Par ailleurs, la solution trop diluée d’anesthésique
local n’a été suffisante que dans la moitié des cas. Ceci a frequemment conduit a
une interruption prématurée de la déambulation par insatisfaction de la parturiente
vis-a-vis de son analgésie, et par la nécessité qui en résultait d’injecter un bolus
d’anesthésique local plus concentré. Enfin, seulement 68% des parturientes aptes
a déambuler ont choisi de le faire, et le plus souvent une seule fois pour aller dans
la salle de bains ou aux toilettes.

Un meilleur taux de succes de déambulation (93 %) et d’efficacité analgésique
a été obtenu ensuite avec un anesthésique local paradoxalement un peu moins
dilué (bupivacaine 0,125 %), toujours associé a un morphinique (sufentanil 10 pg)
mais sans dose-test préalable a la lidocaine [17]. La déambulation a aussi favorisé
les mictions spontanées (80 versus 22 %), ce qui a permis d’éviter plus souvent
le sondage vésical.

Hormis I’'expérience des différentes équipes, le taux de succes de I'analgésie
péridurale ambulatoire parait a I'évidence dépendre :
¢ De la motivation des parturientes pour la déambulation,
¢ De I'intensité de 'analgésie requise.
e Et de la disponibilité des équipes obstétricales et anesthésiques pour la mettre
en ceuvre.

Contrairement a I'opinion communément admise, la péridurale ambulatoire
ne semble pas favoriser objectivement la mécanique obstétricale et notamment
le taux d’extraction instrumentale [18]. Il faut cependant souligner que les équipes
disposant d’une expérience importante de la péridurale ambulatoire ont pourtant
régulierement fait état d’'une impression obstétricale trés favorable : la dilatation leur
paraissait en moyenne plus rapide et la stimulation par I'ocytocine moins souvent
nécessaire. En fait, une grande étude randomisée a permis de mieux comprendre
cette discordance : la réduction du taux d’extraction instrumentale et la plus grande
vitesse de dilatation cervicale étaient liées a I’emploi d’une technique d’analgésie
périmédullaire « light » (= allégée), et non a la déambulation elle-méme [19]. Ainsi,
c’est la disparition du bloc moteur obligatoirement recherchée pour mobiliser les
parturientes (c’est-a-dire « I'aptitude a déambuler ») qui semble induire principa-
lement ces effets favorables sur la mécanique obstétricale ; en revanche, le role
propre de la déambulation est faible ou nul, notamment sur les durées de travail [20].
Les bénéfices de la déambulation (ou plus simplement du maintien de la mobilité)
sont donc essentiellement une meilleure autonomie maternelle, une réduction des
sondages vésicaux et peut étre une réduction des besoins de stimulation du travail
par I'ocytocine et des besoins en anesthésique local [18, 20]; ces bénéfices ne
sont pas négligeables et contribuent a une augmentation de la satisfaction des
parturientes vis-a-vis de leur analgésie.

La déambulation s’adresse aux patientes sans pathologie personnelle et surtout
sans pathologie feetale substantielle. Le rythme cardiaque foetal doit continuer a
étre surveillé (idéalement par télémétrie) durant la déambulation sous analgésie
péridurale et la parturiente doit rester accompagnée. Le conjoint est généralement
le plus a méme de jouer ce rble d’accompagnant. Les structures prenant en
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charge principalement des grossesses non-pathologiques sont donc les meilleures
candidates au développement en routine de cette technique.

5. RACHIANALGESIE-PERIDURALE COMBINEE (RPC)

A cbté du principe fondamental «anesthésique local dilué + morphinigue lipo-
soluble» indispensable au succes de la péridurale ambulatoire, certaines équipes
utilisent la technique de rachianalgésie-péridurale combinée (RPC) [18, 19]. Un
morphinique puissant (sufentanil en France) éventuellement associé a une minidose
de bupivacaine (< 2,5 mg) ou de ropivacaine (< 4 mg) est alors injecté dans le liquide
céphalo-rachidien par une aiguille fine (25-27 gauge) pointe-crayon de rachianes-
thésie insérée elle-méme dans I'aiguille de Tuohy. Puis I'aiguille de rachianesthésie
est retirée et le cathéter est introduit a travers la Tuohy comme d’habitude dans
I'espace péridural. Cette rachianalgésie initiale fournit un soulagement trés rapide
(= 5 min), fiable et trés puissant, y compris au niveau périnéal ; de plus, elle donne
trés peu de bloc moteur et la déambulation est donc souvent possible durant cette
période [10, 18, 19]. La durée de la rachianalgésie est malheureusement limitée
(90 min en moyenne) ; la rachianalgésie nécessite donc habituellement un relais par
le cathéter péridural. La place de cette technique combinée par rapport a I’'analgésie
péridurale utilisée seule est un sujet qui reste trés controversé: certaines équipes
I'utilisent systématiquement et d’autres jamais. Son intérét est discutable chez
une parturiente ayant une douleur modérée en début de travail, car il n’y a pas de
bénéfice objectif par rapport a I'analgésie péridurale seule, en termes de réduction
de bloc moteur et/ou de mécanique obstétricale [21]. En revanche, cette technique
analgésique puissante est trés utile chez les parturientes ayant une dilatation rapide,
avancée, ou une douleur tres intense; cependant, dans cette derniere situation, la
déambulation n’est bien sdr pas associée. Par ailleurs, la rachianalgésie-péridurale
combinée est délicate a gérer dans les situations a haut risque obstétrical et/
ou anesthésique car la fonctionnalité du cathéter péridural (pour une éventuelle
césarienne urgente) ne peut étre établie de facon fiable qu’a la fin de la durée de
la rachianalgésie [22].

6. PCEA, PIEB, SEULS OU COMBINES

La « PCEA » (Patient Controlled Epidural Analgesia) fait appel a une pompe
programmable qui permet a la parturiente de s’auto-administrer des bolus par voie
péridurale avec un bouton-poussoir selon ses besoins propres [23]. Les réglages
des doses des bolus et des périodes « d’interdiction » (temps minimal de sécurité
séparant deux bolus acceptés par la machine) sont déterminés par I'anesthésiste-
réanimateur. La PCEA permet de réduire en moyenne d’un tiers la dose analgésique
recue et/ou de diminuer le nombre d’interventions pour défaut d’analgésie par
rapport a une perfusion péridurale classique a la seringue électrique. Le bénéfice
de la PCEA seule en termes de réduction du bloc moteur est cependant assez
modeste et ne se traduit pas habituellement par une amélioration détectable de la
mécanique obstétricale. Actuellement le mode d’administration a intervalle régulier
d’un bolus programsmmé (PIEB) couplé ou non a un mode PCEA suscite beaucoup
d’intérét. En effet, dans une méta-analyse récente incluant 694 parturientes, le
mode d’administration a intervalle régulier d’'un bolus programmé (PIEB), avec ou
sans PCEA, a été comparé au mode d’administration continue (CEl), avec ou sans
PCEA également [24]. Il apparalt que la consommation globale d’anesthésique
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local est diminuée et que le score de satisfaction maternelle est augmenté lors de
I'utilisation du mode PIEB (= PCEA). Le taux d’extraction instrumentale et d’inter-
ventions pour défaut d’analgésie a également tendance a diminuer, bien que ces
2 derniers bénéfices restent a confirmer sur des effectifs encore plus importants.
L effet bolus obtenu lors d’injections discontinues permettrait une meilleure diffusion
de I'anesthésique local dans I'espace péridural au travers des cathéters [25]. |l
est par ailleurs montré qu’en dessous de 80 ml.h-' de débit continu, les cathéters
multiperforés se comportent comme des cathéters monoperforés. Ce phénomene
a aussi tendance a limiter la diffusion de I'anesthésique local [26]. Dans une étude
randomisée en double aveugle de Capogna et al. [27] utilisant des anesthésiques
locaux faiblement concentrés, le bloc moteur était moins souvent retrouvé au moins
une fois pendant le travail avec le mode PIEB + PCEA par rapport au mode CEl
+ PCEA (3 % vs. 37 %, respectivement) ; il y avait aussi un bénéfice significatif en
termes de taux d’extraction instrumentale (7 % vs. 20 %, respectivement) [27].
Ce bénéfice obstétrical nécessiterait d’étre confirmé car, jusqu’alors, il n’était pas
significatif dans les études antérieures [24]. Les auteurs dans une revue récente
proposent différentes explications pour ce moindre bloc moteur et en particulier une
moindre diffusion/concentration d’anesthésique local au centre du nerf en mode
PIEB + PCEA [25]. La plupart des pompes actuellement sur le marché ne disposent
pas encore du mode PIEB, surtout dans sa version couplée au mode PCEA. Mais
une adaptation des logiciels devrait survenir rapidement et au moins une marque
de pompe en France propose déja ce mode PIEB + PCEA.

7. ROPIVACAINE, LEVOBUPIVACAINE, ET ANALGESIQUES ADJUVANTS
PAR VOIE PERIDURALE

L'utilisation de la ropivacaine ou la Iévobupivacaine a contribué au développe-
ment d’analgésies péridurales efficaces et sans bloc moteur. Des études suggerent
un bénéfice de la ropivacaine (versus bupivacaine) pour diminuer le bloc moteur,
favoriser la déambulation et peut étre aussi la miction spontanée. Néanmoins,
pour des concentrations diluées autour de 0,10 %, il n’apparait pas de supériorité
de la ropivacaine (versus bupivacaine) en termes de mécanique obstétricale et de
taux d’extraction instrumentale [28]. Sur ces criteres obstétricaux, une autre étude
confirme que la lévobupivacaine, la ropivacaine et la bupivacaine donnent tous trois
des résultats similaires [29]. Par ailleurs, la qualité analgésique et la réduction du bloc
moteur avec la ropivacaine et la Iévobupivacaine sont équivalentes lorsqu’ils sont
tous deux associés a un morphinique liposoluble [30], comme cela est recommandé.

D’autres adjuvants comme la clonidine, voire la néostigmine ont été proposés
pour améliorer I'analgésie, limiter les doses d’anesthésique local et réduire ainsi
davantage le bloc moteur et ses conséquences potentiellement néfastes sur
la mécanique obstétricale [31]. La clonidine qui agit sur les récepteurs alpha-2
situés dans la moelle épiniére parait particulierement intéressante pour maintenir
ou restaurer |'efficacité de I'analgésie péridurale en fin de travail (75 pg en un seul
bolus péridural). Elle peut éviter ainsi de recourir a des anesthésiques locaux plus
concentrés. Néanmoins, le bénéfice en termes de bloc moteur n’est pas clair et
différentes études retrouvent parfois des effets indésirables maternels ou foeto-
néonatals dose-dépendants (baisse de la pression artérielle et/ou sédation mater-
nelle modérées, réduction de la variabilité du rythme cardiaque foetal ou des scores
néonatals NACS). Inversement, I'adjonction de clonidine parait réduire le taux de
prurit induit par le sufentanil [32]. Enfin, une étude récente confirme son bénéfice
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analgésique mais suggere que son adjonction (1,36 ug.ml") systématique a une
solution de lévobupivacaine + sufentanil pourrait (paradoxalement) augmenter le
taux d’extraction instrumentale [33]. Son utilisation en routine en « triple association »
(avec I'anesthésique local et le morphinique liposoluble) reste donc débattue [34].
Nous pensons que ceci doit probablement conduire, si I'on fait ce choix d’une
« triple association », a 'emploi de concentrations plus faibles de clonidine
(= 0,75 pg.ml). Il reste que si le bénéfice analgésique de I'addition de clonidine a
I'association « anesthésique local dilué + morphinique liposoluble » ne fait aucun
doute, son impact positif, neutre ou négatif sur la mécanique obstétricale n’est pas
clair, y compris pour ces plus faibles concentrations. Par ailleurs, lorsqu’elle est uti-
lisée en combinaison avec la néostigmine a la phase initiale du travail, la clonidine
n'a pas montré de bénéfice en ce qui concerne les parametres de mécanique
obstétricale comme la durée du travail et/ou le mode d’accouchement. Néanmoins, il
est retrouvé une diminution significative de la consommation horaire d’anesthésiques
locaux, comme I'illustre la méta-analyse récente de Zhang et al. [35].

CONCLUSION

L’ évolution de I'analgésie péridurale a été marquée durant ces trente dernieres
années par une réduction des concentrations d’anesthésiques locaux (en particulier
grace al'adjonction d’un morphinique liposoluble). Ceci permet aujourd’hui d’aboutir
a une disparition tres fréquente du bloc moteur tout en préservant la qualité de
I'analgésie. La ropivacaine ou la Iévobupivacaine, administrée en PCEA, associée
ou non a la rachianalgésie-péridurale combinée completent cet arsenal thérapeu-
tigue sophistiqué. Dans ces conditions, 'influence négative de la péridurale sur la
mécanique obstétricale est maintenant tres faible ou nulle ; elle est parfois méme
remplacée par une influence bénéfique se traduisant par une dilatation cervicale
un peu plus rapide si la péridurale est initiée en tout début de travail. Le critére
d’initiation d’une analgésie périmédullaire aujourd’hui doit donc étre l'intensité
douloureuse et/ou la demande maternelle et non plus la traditionnelle avancée de
la dilatation cervicale [36, 37, 38].
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