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Mme B., 40 ans, primipare en travail

• G1P0
• BMI=42kg/m2, + 22kg en cours de grossesse
• Macrosomie, présentation céphalique, placenta postérieur NBI
• Consultation d’anesthésie => OK APD patiente et MAR

• Travail déclenché pour rupture spontanée des membranes à terme
• Contractions utérines régulières / 2 minutes
• ENS=8
• Dilatation cervicale: 2 doigts

à Appel pour prise en charge analgésique



Quelle prise en charge analgésique?

A. Nalbuphine IV
B. Analgésie péridurale
C. Rachi-péridurale combinée
D. Protoxyde d’azote inhalé
E. Phloroglucinol per os
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Analgésie neuraxiale pour le travail  

• Analgésie péridurale  ou RPC

• Pose en position assise
• Echo-repérage de l’espace
• L4-L5
• Espace à 7cm
• Cathéter à 11 cm à la peau

• Si RPC: suf 2γ + bupi 2,5mg

• Mode PIEB: ropi 0,1%+suf 0,25 γ /mL
• Bolus auto 8mL/60min + bolus patiente= 8mL/PR =12min 



Rachi-péridurale combinée: 
quels avantages sur la douleur du travail?

• En théorie:
• LCR+: marqueur objectif du bon positionnement et de l’axe médian
• Efficacité des médicaments IT

• Ce qui est démontré:
• Délai analgésie initial plus court
• Moins d’interventions extérieures
• Meilleure gestion des douleurs sacrées

% patientes avec ENS<1

Gambling D et al. Anesth Analg 2013; 116:636–643
Chau A et al. Anesth Analg 2017; 124:560–569
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Et la péridurale avec ponction durale ?
Dural puncture epidural

RCT: 132 femmes BMI≥35, ponction durale 25G + APD vs APD puis PIEB

APD imparfaite



PIEB et qualité d’analgésie

Bénéfice des bolus automatiques vs perfusion continue sur les reprises douloureuses en cours de travail

2018

Reprise douloureuse



• Métanalyse PIEB vs PCEA
• 27 Etudes de qualité modérée à élevée

Breakthrough pain

Reprise douloureuse= -38% Diminution score de douleur sur les 4  1es heures



• Essai randomisé contrôlé dble aveugle
• 220 Nullipares en travail
• Présentation céphalique
• PIEB: 

• ropi 0,1%+Suf 0,3 γ/mL
• 4ml vs 6 mL vs 8 mL /45 min 

Bolus automatique PIEB: Volume ≥ 6mL

ENS



Revenons à Mme B…
Quelle évaluation de la qualité de l’analgésie?

A. 40 min après la pose: évaluation de l’EVA
B. 20 min après la pose:  EVA et niveau sensitif supérieur au pic-touche
C. 20 min après la pose: EVA et niveau sensitif supérieur au chaud-froid
D. 20 min après la pose: EVA, niveau sensitif supérieur au chaud-froid et bloc moteur
E. Surveillance FC, PA, Sp02
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Appel de la sage-femme 4h après la pose d’APD

• Madame B. se plaint d’une douleur prédominant au niveau de 
l’abdomen à droite à chaque contraction

• Evaluation clinique de Mme B. par la sage femme:
• Dilatation cervicale=4cm
• CU régulières 
• ENS=7



Les reprises douloureuses au cours du travail 
avec une analgésie péridurale
Breakthrough pain 

A. Surviennent chez 5% des parturientes
B. Sont plus fréquentes chez les femmes obèses
C. Sont moins fréquentes en cas de déclenchement
D. Peuvent survenir chez n’importe quelle parturiente
E. Peuvent être d’origine multiple
F. Sont moins fréquentes avec le mode PIEB
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Reprise algique en cours de travail avec APD: 
Epidémiologie

• 14% des femmes 
Sng BL et al. Int J Obstet Anesth 2018.

• Des facteurs de risque 
prepartum et intrapartum

Tan HS et al. Curr Opin Anesth 2019



Reprise de douleur avec APD: 
un facteur de risque d’AG pour  césarienne 

• Etude cas-contrôle rétrospective 
monocentrique

• 2012-2017
• 3300 Femmes en travail singleton à terme /APD
• Césarienne en urgence

• AG=3,4%
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Péridurale précoce
Surveillance
Repose si nécessaire



Quelle conduite à tenir pour mme B.?
Douleur prédominant coté droit

A. Prescription par téléphone bolus machine 8mL
B. Evaluation clinique niveau sensitif supérieur et inférieur bilatéral
C. Positionnement sur coté droit + injection bolus mélange 8mL
D. Retrait du cathéter de 1cm + injection bolus mélange 8mL
E. Injection de ropivacaine 0,2% (10mL)
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Mme B. est soulagée pendant 2heures mais….

apparition de douleurs sacrées et rectales intenses 
ENS à 8/10
7 cm de dilatation

Quelle conduite à tenir?

A. Proposer à la patiente de déambuler
B. Evaluation du niveau sensitif supérieur et inférieur bilatéral
C. Demander à la sage femme d’accélérer le travail par de l’oxytocine IVSE
D. Injection péridurale de bolus de ropi 0,1%+clonidine 100 γ
E. Injection péridurale de bolus de ropi 0,1%+sufentanil 2γ/mL
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• RCT, 98 parturientes

• PCEA bupi 0,0625%+fenta 2 γ /mL

• Reprise algique= ENS>5
-> Bolus 10mL bupi 12,5mg

+fenta 100 γ ou  + clonidine 100 γ
• Succès= baisse ENS de 4 pts à 15 min

fenta clonidine

succès 74,5% 66%

Top-ups supplé. 29% 11%
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Cas clinique experts

• Mme C, 34 ans, G2P1 (1 AVB)
• 163cm, 78kg en fin de grossesse (+12kg) 
• Pas d’antécédent particulier

• Grossesse de déroulement normal
• Singleton, présentation céphalique, placenta NBI
• Travail spontané à terme
• Douleur intense à 4cm, demande d’analgésie péridurale



Analgésie péridurale

• Position assise
• Repérage espace L4-L5 sans difficulté
• Mandrin liquide, esp 5cm - KT 9cm
• Bolus 15mL ropi 0,1%+suf 2g/mL
• Initiation sans particularité 
• ENS=0 à 20 min 
• Entretien PIEB bolus auto 8mL/60min  bolus patiente 8mL/12min



H+2 pose APD 
appel pour douleur interscapulaire intense à chaque 
injection de bolus péridural

Quel diagnostic?

A. Cathéter sous dural
B. Brèche
C. Radiculalgies par augmentation de la Pression intra-péridurale
D. Dissection aortique
E. Infarctus du myocarde
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Quelle est votre conduite à tenir?

A. Injection péridurale xylocaïne 2% (5mL)
B. Retrait du cathéter et repose
C. Espacement des bolus patients
D. Diminution des volumes de bolus 
E. Augmentation de la concentration des AL
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• Au total, 6 cas cliniques dans la littérature
• 1 cas clinique récent à Trousseau
• Contextes variés: 

• APD/RPC
• Mandrin liquide/gazeux
• PCEA/PIEB
• Délai variable entre initiation et début des symptômes
• Volumes totaux périduraux variables



• Mécanismes?  hypothétiques

• Augmentation Pression intra-péridurale
• Faible compliance de l’espace péridural
• Radiculalgies secondaires à la compression médullaire thoracique



Conduite à tenir proposée

• Repose du cathéter: souvent inefficace
• Baisse des volumes périduraux ET augmentation de la concentration AL



Une analgésie péridurale imparfaite

• Sémiologie variée
• Origine multifactorielle (facteurs humains++)

• Prévenir
• Documenter
• Surveiller
• Croire la patiente

• Absence de recommandations nationales ou internationales
• Protocole local dépendant de l’organisation







Satisfaction mat

• Merrer
• Yurashevich M, Carvalho B, Butwick AJ, Ando K, Flood PD. 

Determinants of
• women's dissatisfaction with anaesthesia care in labour and delivery. 

Anaesthesia.
• 2019;74:1112–1120.


