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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 à rechercher les soins les plus appropriés dans des circons-

tances cliniques données. 

Les RBP sont des synthèses rigoureuses de l’état de l’art et des données de la science à un temps donné, décrites dans 

l’argumentaire scientifique. Elles sont intégrées dans une démarche clinique centrée patient qui prend en compte l'expé-

rience vécue du patient, ses représentations, ses attentes et son état d'esprit pour aboutir à une décision médicale parta-

gée. 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 à une alliance thérapeutique.  

Cette recommandation de bonne pratique a été élaborée avec une approche basée sur les preuves (EBM) selon le sys-

tème GRADE.  Les caractéristiques de GRADE sont les suivantes :  

‒ il permet d’évaluer la qualité des données probantes de façon systématique afin de mesurer le niveau de confiance à 

leur accorder en vue de produire une recommandation ;  

‒ il prend en compte l’opinion des professionnels de santé vis-à-vis de la balance bénéfice/risque d’une intervention thé-

rapeutique, qu’elle soit curative ou préventive, pour déterminer la force d’une recommandation ;  

‒ il incorpore les préférences du patient dans la genèse des recommandations, en cohérence avec une approche centrée 

sur le patient.  

Gradation des recommandations et avis d’experts 

1  

Recommandation forte  

Balance bénéfices/risques démontrée favorable ou démontrée défavorable 

Fondée sur le résultat de méta-analyse d'essais cliniques randomisés statistiquement significatif* 

avec une qualité des preuves élevée en faveur d'un bénéfice clinique pertinent. Dans cette situa-

tion, l'approche centrée patient permet de prendre en compte l’avis du patient vers l'acceptation 

de l'intervention.  

2  

Recommandation faible  

Balance bénéfices/risques démontrée plutôt favorable ou balance bénéfices/risques présumée fa-

vorable ; Balance bénéfices/risques démontrée plutôt défavorable ou balance bénéfices/risques 

présumée défavorable 

Fondée sur le résultat de méta-analyse d'essais cliniques randomisés statistiquement significa-

tifErreur ! Signet non défini. avec une qualité des preuves élevée en faveur d'un bénéfice cli-

nique peu pertinent ou avec une qualité des preuves modérée en faveur d'un bénéfice clinique 

pertinent. Dans cette situation, l'approche centrée patient permet d'appréhender avec le patient 

l'(les) intérêt(s) de l'intervention dans son contexte particulier.  

ABS 

Pas de recommandation  

Absence d’études ou de résultats concluants, c.à.d. résultats non statistiquement significa-

tifsErreur ! Signet non défini. ou de qualité de preuves faible ou très faible, ne permettant pas 

de proposer une intervention.  

AE 

Avis d’experts  

Balance bénéfices/risques indéterminée. 

Absence d’études ou de résultats concluants, c.à.d. résultats non statistiquement significatifs ou 

de qualité de preuves faible ou très faible.  

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

tématique de la littérature des recommandations existantes et des méta-analyses d'études de co-

horte. Dans cette situation, l'approche centrée patient permet d'accompagner le patient dans sa 
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décision en l'absence de recommandation, en se basant sur la balance bénéfices/risques suppo-

sée de l'intervention, dans son contexte particulier et en prenant en compte sa perspective.  
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Préambule  
 

Ces recommandations concernent la « prise en charge de la douleur de l’accouchement : analgé-

sie périmédullaire et alternatives médicamenteuses ». 

Cette recommandation de bonne pratique a été réalisée dans le cadre de la labellisation par la HAS† 

garantissant le respect des critères méthodologiques, scientifiques et déontologiques de la HAS, no-

tamment dans la prévention des conflits d’intérêt. 

Les sociétés promotrices ont été : 

− La Société Française d’Anesthésie et Réanimation (SFAR) 

Et 

− Le Collège d’Anesthésie et Réanimation en Obstétrique (CARO) 

En association avec : 

− Le Collège Nationale des Gynécologues-obstétriciens (CNGOF),  

− La Société Française d’hygiène Hospitalière (SF2H),  

− Le Collège National des Sage-Femmes (CNSF),  

− Le Collectif inter associatif autour de la naissance (CIANE),  

− Le Groupe d’Intérêt en Hémostase Péri-opératoire (GIHP)  

− La Société Française de Thrombose et d’Hémostase (SFTH),  

− Le Collège des Infirmièr(e)s Puéricultrices(teurs),  

− L’Association Française de psychiatrie Biologique et de Neuropsychopharmacologie (AFPBN) 

 

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 l’accouchement par analgésie périmédullaire et ses alterna-

tives médicamenteuses.  

Le groupe de travail s’est efforcé de produire un nombre minimal de recommandations afin de mettre 

en évidence les points forts à retenir dans les 5 champs prédéfinis.  

Les règles de base des bonnes pratiques médicales universelles en anesthésie obstétricale étant con-

sidérées comme connues, elles ont été exclues de ces recommandations ; ces dernières se focalisant 

sur les éléments spécifiques de la prise en charge de la douleur de l’accouchement par l’analgésie 

périmédullaire et les alternatives médicamenteuses.  

Le public visé est en priorité les anesthésistes-réanimateurs de maternité mais ces recommandations 

ciblent également l’ensemble des acteurs de la périnatalité. 

 

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

Une évolution des pratiques en analgésie périmédullaire caractérisant un besoin d’ac-

tualisation des recommandations de bonne pratique 

L’accouchement est à l’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 régulières et se termine par la dilata-

tion complète du col de l'utérus, comprend une phase de latence (jusqu'à 5 cm de dilatation) et 

une phase active (de 5 cm jusqu'à la dilatation complète).  

‒ Le deuxième stade s'étend de la dilatation complète à la naissance de l'enfant. Ensemble, ces 

deux premières étapes constituent le travail obstétrical.  

‒ Le troisième stade est celui de la délivrance.  

Actuellement en France, plus de 80% des femmes bénéficient d’une analgésie périmédullaire (APM) 

pour la prise en charge de la douleur au cours de leur accouchement (Enquête Nationale Périnatalité 

(ENP) 2021) [1]. Ce taux place la France en première position au niveau mondial en termes de recours 

à l’APM pour l’accouchement. C’est une activité importante pour les anesthésistes réanimateurs né-

cessitant d’être régulièrement actualisée.  

Les dernières recommandations de la SFAR sur l’analgésie obstétricale datent de 2006 [2].  

Depuis, la situation a considérablement changé : les demandes des femmes vis-à-vis de la prise en 

charge de leur douleur au cours du travail ont évolué vers un souhait de prise en charge plus physio-

logique, d’accompagnement par des méthodes non pharmacologiques, de mobilisation ou encore de 

déambulation avec ou sans APM.  

Dans le même temps, le profil des femmes enceintes s’est modifié vers plus de comorbidités, en par-

ticulier un âge maternel plus avancé, et plus d’obésité [1].  

Techniques d’analgésie 

Parallèlement l’APM s’est modernisé avec le développement récent de nouvelles techniques et pra-

tiques comme le repérage échographique de l’espace péridural, des modalités d’administration inno-

vantes type « bolus intermittent programmé (BIP, ou PIEB en anglais) » ou encore des techniques 

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 péridural (L2-

L3, L3-L4 ou L4-L5). L’objectif est l’obtention d’un bloc sélectif sensitif de T10 – L1 avec une 

extension en S2 – S4 pour permettre une analgésie tout au long de l’accouchement, tout en 

évitant/limitant le bloc moteur. 

‒ La rachianalgésie consiste en une injection unique dans le liquide cérébro-spinal (LCS).  C’est 

l’une des techniques les plus simples à mettre en œuvre, notamment dans les pays à faibles 

ressources.  

‒ La Péri-Rachi Combinée (PRC), technique associant une injection intrathécale à une analgé-

sie péridurale. L’induction de l’analgésie est assurée par la composante intrathécale (associa-

tion d’une faible dose d’anesthésique local avec un morphinique liposoluble ou un morphinique 
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seul) ; l’analgésie péridurale venant prendre ensuite le relai analgésique de cette première in-

jection. 

‒ La Péridurale avec Ponction Durale (PPD), qui consiste à réaliser une ponction dans la dure 

mère avec une aiguille de rachianesthésie, dans le but de favoriser la diffusion du mélange 

administré en péridural vers le compartiment sous arachnoïdien. Cette ponction n’est associée 

à aucune injection intrathécale. 

Il est rappelé que toutes les techniques de pose d'analgésie périmédullaire doivent être réalisées en 

respectant les principes de prévention des erreurs médicamenteuses. Il est souligné en particulier dans 

ce contexte l'utilisation systématique de solutions antiseptiques colorées pour la peau afin de les dif-

férencier clairement des anesthésiques locaux en l'absence d'étiquetage possible voire l’utilisation 

d’applicateurs déjà imprégnés d’antiseptiques, ainsi que l'utilisation de tubulures colorées ou encore 

de système d'adaptation spécifique (NRFit) pour prévenir les erreurs de voie d'administration [5,6]. 

 

                                                             

                                        

 

Figure 1 : Schéma des techniques d’analgésie péridurale (à gauche) et d’analgésie péridurale avec ponction durale 
(à droite) 

Le mode Bolus Intermittent Programmé (BIP) est une modalité d’administration des anesthésiques 

locaux dans l’espace péridural par des pompes automatisées, qui permet une administration de bolus 

intermittents d’un volume prédéfini, à intervalle régulier fixe. Tout comme le mode débit continu, il peut 

être associé à un mode autocontrôlé par le patient (PCEA) qui donne au patient la possibilité de s’ad-

ministrer des bolus (BP) en complément (Figure 2).  
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Figure 2. Représentation schématique des modes d’administration d’un mélange analgésique en péridural 

 

Dans cette recommandation de bonne pratique les définitions retenues sont les suivantes :  

‒ La définition de l’analgésie périmédullaire précoce varie dans la littérature d’une pose à une 

dilatation cervicale de 1 à 5 cm [7–9]. Une dilatation ≤ 4 cm est retenue dans cette 

recommandation de bonne pratique pour définir l’APM précoce. 

‒ L’insuffisance d’analgésie est définie comme une analgésie peu ou partiellement efficace. 

L’échec correspond à une absence totale d’efficacité.  

‒ La définition retenue pour la déambulation dans cette recommandation de bonne pratique 

correspond à la possibilité pour les femmes en travail de marcher et/ou de se verticaliser avec 

une analgésie péridurale, et ce pendant le 1er stade du travail, le 2ème ou bien les deux.  

‒ Les issues obstétricales incluent la durée du travail, la durée des efforts expulsifs, la dose 

totale d’ocytocine 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 

l’analgésie périmédullaire obstétricale avec des études randomisées contrôlées, des revues systéma-

tiques et des méta-analyses évaluant ces nouvelles pratiques et techniques. L’utilisation d’anesthé-

siques locaux à faibles concentrations (≤ 1 mg/mL) permise grâce à l'association de morphiniques est 

actuellement consensuelle, de même que la surveillance des doses d’anesthésiques locaux adminis-

trées afin de prévenir les doses toxiques. Pour autant, des points de controverses et des sujets émer-

gents méritent une attention particulière : place de l’échorepérage de l’espace périmédullaire, port 

systématique d’une casaque stérile pour la pose de l’APM, modalités d’initiation et d’entretien de 

l’APM, ses conséquences notamment néonatales (hyperthermie, infection, difficulté allaitement…). 

Enfin, la dernière enquête nationale périnatale de 2021 indique que si 90% des femmes sont satisfaites 

de leur APM, 30% ont ressenti une douleur insupportable lors de l’expulsion par voie basse (AVB) et 
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20% à l’incision lors d’une césarienne [1]. Des marges d’amélioration semblent donc exister dans les 

prises en charge actuellement proposées. Au-delà de son objectif premier qui est le soulagement de 

la douleur de l’accouchement, l’APM est significativement associée à une réduction de la morbidité 

maternelle sévère [10–12]. Elle est en cela un élément de sécurité de la prise en charge des partu-

rientes. De plus, la douleur au cours du travail et de l’accouchement, en particulier lorsqu’elle n’est pas 

attendue, pourrait avoir un impact négatif sur le vécu de l’accouchement et le bien-être psychologique 

de la mère, allant de l'anxiété aux symptômes dépressifs voire à un trouble de stress post-traumatique, 

avec des effets potentiellement néfastes sur le lien entre la mère et l'enfant [13, 14]. 

Pour toutes ces raisons, il a semblé nécessaire et pertinent d’établir des recommandations 

actualisées sur la prise en charge de la douleur de l’accouchement incluant la gestion des im-

perfections et des échecs de l’analgésie périmédullaire.  

 

 

 

Grade des recommandations et convention de formulation adoptée  

La formulation des recommandations traduit la force des recommandations émises par le groupe de 

travail au regard des données disponibles et du grade des recommandations adopté avec : 

− Recommandation forte pour/contre l’intervention (grade 1) 

« Il est recommandé de/de ne pas …(recommandation forte) »  

− Recommandation faible pour/contre l’intervention (grade 2) 

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

− Pas de recommandation (Absence de recommandation) 

« Devant l’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 à cette question ». 

− Avis d’experts (AE) 

« Les experts suggèrent de », « il est suggéré/conseillé de/de ne pas) […]. Il est nécessaire que des 

essais cliniques randomisés de qualité soient réalisés pour répondre clairement à cette question [si 

approprié] » (avis d’experts) 
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Texte des recommandations  
 

Les recommandations formulées concernent 5 champs d’analyse. 

Analgésie périmédullaire  

➔ Champ 1 : Pose de l’analgésie périmédullaire    

➔ Champ 2 : Initiation de l’APM 

➔ Champ 3 : Entretien de l’APM 

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

➔ Champ 5 : Alternatives médicamenteuses à l’APM 

 

Champ 1 : Pose de l’analgésie périmédullaire (APM) 

Les questions retenues pour l’analyse des données probantes « Champ 1- Pose de l’analgésie péri-

médullaire » ont été les suivantes :  

− Q1.1 Le repérage échographique de l’espace périmédullaire permet-il comparé à l'absence de re-

pérage échographique : 

• De réduire la morbidité maternelle de l’analgésie périmédullaire ? 

• De réduire les difficultés de la réalisation/pose de l’analgésie périmédullaire ? 

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

• De réduire la morbidité maternelle (y compris les populations à risque) de l’APM ? 

• De réduire les difficultés de la réalisation/pose de l’APM ? 

• D’améliorer l’efficacité de l’APD et la satisfaction maternelle ? 

− Q 1.3 Le monitorage systématique maternelle et du RCF pendant la pose de l’APM permet-il de 

réduire la morbidité maternelle et/ou néonatale comparé à l'absence de monitorage ? 

− Q 1.4 Le port d'une casaque chirurgicale en plus des mesures d'asepsie usuelles pour la pose de 

l'APM permet-il de réduire la morbidité maternelle comparé à l'absence de port de casaque ? 

− Q 1.5 Parmi les 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 ?   

Champ 1 : Pose de l’analgésie périmédullaire (APM) 

N° Recommandation Grade  

Repérage échographique 

R 1.1.1 Il n’est pas recommandé d’utiliser le repérage échographique de l’espace 

périmédullaire de manière systématique dans le but de réduire la 

morbidité maternelle (recommandation faible) 

2 

R 1.1.2 Il est recommandé d’utiliser le repérage échographique de l’espace 

périmédullaire pour les patientes obèses et les rachis difficiles afin de 

faciliter la pose de l’analgésie périmédullaire (recommandation forte) 

1 

Position à adopter 
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R 1.2  Lors de la pose de l’analgésie périmédullaire, il n’est pas recommandé de 

privilégier la pose en décubitus latéral par rapport à la position assise 

pour réduire la morbidité maternelle, les difficultés de réalisation ou de 

pose de l’analgésie périmédullaire, ou pour améliorer l’efficacité ou la sa-

tisfaction maternelle (recommandation faible). 

 

2 

Monitorage  

ABS  Devant l’absence de littérature médicale avec un niveau de preuve 

suffisant, les experts ne sont pas en mesure d’émettre de 

recommandation sur l’intérêt du monitorage systématique maternel et du 

rythme cardiaque fœtal pendant la pose de l’analgésie périmédullaire 

pour réduire la morbidité néonatale. (Absence de recommandation). 

ABS 

R 1.3.1  Dans tous les cas, si la pose de l’analgésie périmédullaire excède 30 

minutes ou en cas de symptomatologie évocatrice d’une hypotension 

artérielle maternelle, les experts suggèrent de vérifier la normalité de la 

pression artérielle maternelle et du rythme cardiaque fœtal, afin de ne 

pas méconnaître une hypotension artérielle maternelle ou des 

modifications du rythme cardiaque fœtal, même si cela impose une 

interruption transitoire de la procédure (avis d’experts). 

 

AE  

 

*Tableau 1. Principaux facteurs maternels, obstétricaux ou fœtaux pouvant contribuer à une mauvaise adaptation à 
la vie extra-utérine. FDR : facteurs de risque, SA : semaine d’aménorrhée ; AG : âge gestationnel. 

 

 

N° Recommandation Grade  

Mesures d’asepsie 

ABS Aucune recommandation ne peut être formulée spécifiquement sur le port 

de la casaque stérile, indépendamment de l’ensemble des mesures 

d’asepsie recommandées par la Société Française d’Hygiène Hospita-

lière, dans le but de réduire la morbidité infectieuse maternelle lors de 

pose de l’analgésie périmédullaire (absence de recommandation). 

ABS 

Facteurs maternels Facteurs obstétricaux Facteurs foetaux 

Diabète Terme dépassé (AG > 42 SA) Retard de croissance 

Pré-éclampsie Utérus cicatriciel 
Anomalies du rythme 

cardiaque fœtal 

Hyperthermie Perfusion d’oxytocine  

Infection intra-utérine   

Saignements actifs   
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Tableau 2. Mesures d’asepsie recommandées pour la prévention du risque infectieux lors de la pose d’une APM 
(Société française d’hygiène hospitalière, Avis d’experts) 

 

 

 

N° Recommandation Grade  

Femmes sous traitement anticoagulants 

R 1.5.1  Il est recommandé d’interrompre le traitement par une HBPM à dose pro-

phylactique ou curative avant la pose d’une analgésie périmédullaire pour 

prévenir le risque d’hématome périmédullaire (recommandation forte). 

1 

R 1.5.2  Il est recommandé que la pose d’une analgésie périmédullaire ait lieu au 

moins 12 heures après la dernière injection d’HBPM à dose 

prophylactique et au moins à 24 heures après la dernière injection 

d’HBPM à dose curative pour prévenir le risque d’hématome 

périmédullaire (recommandation faible). 

2 

R 1.5.3  Chez une femme traitée par HBPM en cours de grossesse, les experts 

suggèrent de vérifier avant la pose d’une analgésie périmédullaire ou 

l’ablation du cathéter que l’activité anti-Xa HBPM est inférieure ou égale 

à 0,1 UI/mL (ou inférieure à la limite de quantification du laboratoire) pour 

prévenir le risque d’hématome périmédullaire dans les situations 

suivantes : 

− lorsque la dernière 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 à sévère (DFG < 50 mL/min) 

(avis d’experts). 

AE  

 

Champ 2 : Initiation de l’APM 

Les questions retenues pour l’analyse des données probantes « Champ 2- Initiation de l’analgésie 

périmédullaire » ont été les suivantes :  
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− Q 2.1 Les techniques de type péri-rachi combinée (PRC) ou Péridurale avec Ponction Durale 

(PPD) permettent-elles comparées à l’APD « classique » 

• De réduire la morbidité maternelle (y compris pour les populations à risque : obèses, rachis diffi-

cile prévu…) 

• De réduire la morbidité néonatale ? 

• D’améliorer l’efficacité de l’APM ?  

• De modifier les issues obstétricales ? 

• D’améliorer la satisfaction maternelle ? 

 

− Q 2.2 L’APM précoce permet-elle comparée à l’APM plus tardive : 

• De modifier les issues obstétricales ? 

• De réduire la morbidité maternelle ou néonatale ? 

• D’améliorer l’efficacité de l’APM ?  

• D’améliorer la satisfaction maternelle ? 

 

− Q 2.3 Quelles modalités de vérification du bon positionnement du cathéter péridural diminuent la 

morbidité maternelle ? 

 

N° Recommandation Grade  

Champ 2 : initiation de l’APM 

R 2.1 Dans les situations où 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 l’analgésie et la qualité du bloc initial de l’APM 

(recommandation faible). 

2 

Analgésie périmédullaire précoce 

R 2.2.1  Il est recommandé d’accéder à une demande d’analgésie périmédullaire 

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). 

2  

 

R 2.2.2  Les experts suggèrent de proposer une analgésie périmédullaire précoce dans 

les populations à risque* pour diminuer le risque de morbidité maternelle (avis 

d’experts). 

* Population à risque : femmes pour lesquelles il existe un risque maternel 

(obésité, comorbidité…), un risque anesthésique (critères d’intubation 

difficile…) ou un risque obstétrical (risque de césarienne augmenté, grossesse 

multiple…) 

AE  

Vérification du bon positionnement du cathéter pédural 

R 2.3.1 Il n’est pas recommandé de réaliser une “dose test à la lidocaïne” afin de 

vérifier le bon positionnement du cathéter de péridurale pour diminuer la 

morbidité maternelle (recommandation forte). 

1   
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R 2.3.2 Il est recommandé de réaliser un bolus initial avec l’anesthésique local du 

mélange analgésique pour détecter un mauvais positionnement du cathéter 

afin de réduire la morbidité maternelle (recommandation forte) 

1  

 

 

Champ 3 : Entretien de l’APM 

Les questions retenues pour l’analyse des données probantes « Champ 3 – Entretien de l’APM » ont 

été les suivantes :  

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

• De réduire la morbidité maternelle ? 

• De réduire la morbidité néonatale ? 

• D’améliorer l’efficacité de l’APM ? 

• De modifier les issues obstétricales ? 

• D’améliorer la satisfaction maternelle ? 

− Q3.2 La déambulation permet-elle comparée à l’absence de déambulation : 

• De réduire la morbidité maternelle ? 

• De réduire la morbidité néonatale ? 

• D’améliorer l’efficacité de l’APM ? 

• De modifier les issues obstétricales ? 

• D’améliorer la satisfaction maternelle ? 

 

N° Recommandation Grade  

Champ 3 : Entretien de l’APM 

Modalité d’entretien  

R 3.1 Lors de l’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 l’efficacité analgésique et augmenter la sa-

tisfaction maternelle (recommandation faible). 

2 

Déambulation  

R 3.2  Les experts suggèrent que les patientes qui le souhaitent puissent bénéficier de 

la déambulation pendant le travail sous analgésie périmédullaire car elle ne pré-

sente pas d’impact négatif sur la morbidité maternelle ou fœtale ni sur les issues 

obstétricales et favorise la miction spontanée (avis d’experts). 

AE  

 

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

Les questions retenues pour l’analyse des données probantes « Champ 4 – Gestion de l’échec et de 

l’insuffisance d’analgésie périmédullaire » ont été les suivantes :  

− 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 
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• Type d’AL 

• Place des adjuvants 

− Q4 .2 En cas d’insuffisance ou d’échec de l’APM, quelles stratégies permettent d’améliorer l’effica-

cité de l’analgésie obstétricale ?  

• 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 

 

N° Recommandation Grade  

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

Surveillance pour limiter l’insuffisance et/ou l’échec de l’analgésie périmédullaire 

R 4.1.1.1  Les experts suggèrent que la surveillance systématique de l’installation de 

l’analgésie périmédullaire et l’évaluation de l’intensité douloureuse soient 

réalisées à partir de 30 minutes après administration du bolus initial, de même 

que l’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). 

AE  

 

R 4.1.1.2  Les experts suggèrent d’évaluer toutes les heures l’efficacité de l’analgésie 

périmédullaire en mesurant l’intensité douloureuse pour dépister une 

insuffisance ou un échec de l’analgésie périmédullaire (avis d’experts). 

AE  

 

R 4.1.1.3 Il n’est pas recommandé de demander aux femmes de rester dans une 

position spécifique après l’injection péridurale dans le but d’améliorer 

l’efficacité ou de prévenir l’échec d’analgésie périmédullaire 

(recommandation faible). 

2  

Aspects organisationnels 

ABS Devant l’absence de donnée disponible dans la littérature, les experts ne sont 

pas en mesure d’émettre des recommandations sur l’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 

R 4.1.3 Il n’est pas recommandé de privilégier un anesthésique local plutôt qu’un 

autre, entre bupivacaïne, lévobupivacaïne et ropivacaïne, dans le but de 

réduire la survenue d’une insuffisance ou d’un échec d’analgésie 

périmédullaire pour le travail (recommandation forte). 

1  

Autres stratégies pharmacologiques 

R 4.1.4.1 Il est recommandé d’associer systématiquement du sufentanil comme 

morphinique liposoluble aux anesthésiques locaux dans la solution 

administrée par voie péridurale afin de réduire le risque d’insuffisance ou 

1  
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d’échec d’analgésie et d’améliorer la satisfaction maternelle 

(recommandation forte). 

R 4.1.4.2  Il n’est pas recommandé d’utiliser en première intention la clonidine associée 

aux anesthésiques locaux en péridural afin de réduire le risque d’insuffisance 

ou d’échec d’analgésie (recommandation forte). 

1  

R 4.1.4.3 Il n’est pas recommandé d’utiliser l’adrénaline en association aux 

anesthésiques locaux afin de réduire le risque d’insuffisance ou d’échec 

d’analgésie périmédullaire (recommandation faible). 

2  

R 4.2.1.1  En cas d’insuffisance d’analgésie périmédullaire pour le travail obstétrical, les 

experts suggèrent l’administration d’un bolus, répété si besoin, du mélange 

analgésique administré en entretien pour améliorer l’efficacité analgésique 

(avis d’experts). 

AE  

R 4.2.1.2  Si cette insuffisance d’analgésie périmédullaire persiste, les experts 

suggèrent l’utilisation du même anesthésique local à plus forte concentration, 

éventuellement associé à un adjuvant pour améliorer l’efficacité analgésique 

(avis d’experts). 

AE  

R 4.2.2 En cas d’insuffisance de l’analgésie périmédullaire, les experts suggèrent 

l’injection de sufentanil ou de clonidine pour améliorer l’efficacité de 

l’analgésie périmédullaire (avis d’experts). 

AE 

 

Evaluation complémentaire de l’insuffisance ou de l’échec 

R 4.2.3  Les experts suggèrent qu’en cas de reprise de la douleur au cours du travail, 

l’évaluation de l’efficacité analgésique de l’analgésie périmédullaire par 

mesure de l’intensité douloureuse soit complétée par une évaluation du 

niveau métamérique du bloc sensitif à la méthode du test au froid pour 

estimer correctement une insuffisance ou un échec d’analgésie 

périmédullaire (avis d’experts). 

AE  

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

R 4.2.4.1  Il est recommandé en cas d’échec ou d’insuffisance d’analgésie, et/ou 

d’insatisfaction maternelle au cours du travail vis-à-vis de l’analgésie 

périmédullaire, de conduire des mesures correctrices (Figure 4), et d’en 

évaluer l’efficacité dans les 30 à 45 minutes pour limiter la morbidité 

maternelle et améliorer l’efficacité de l’analgésie périmédullaire 

(recommandation forte). 

1  

 

 

R 4.2.4.2  Il est recommandé de poser à nouveau un cathéter péridural en cas d’échec 

d’analgésie à 45 minutes, que ce soit après la première pose d’APM ou après 

la réalisation des premières mesures correctrices, pour limiter la morbidité 

maternelle et améliorer l’analgésie pour le travail (recommandation forte). 

1  

 

R 4.2.4.3  Les experts suggèrent qu’une nouvelle pose de cathéter péridural après 

échec soit effectuée par un médecin anesthésiste-réanimateur expérimenté 

pour limiter la morbidité maternelle et améliorer l’efficacité de l’analgésie 

périmédullaire (avis d’experts). 

AE  
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R 4.2.4.4  Il est recommandé d’utiliser une technique avec ponction durale en cas de 

nouvelle pose à dilatation cervicale avancée et/ou chez une parturiente 

hyperalgique pour améliorer l’efficacité analgésique périmédullaire 

(recommandation faible). 

2  

 

Stratégie non médicamenteuse dans la gestion de l’insuffisance ou de l’échec 

ABS Devant l’absence de données disponibles dans la littérature, les experts ne 

sont pas en mesure d’émettre de recommandation concernant l’impact d’une 

position maternelle spécifique dans le but de corriger une insuffisance ou un 

échec de l’analgésie péridurale (absence de recommandation). 

ABS 

ABS Devant l’absence de données disponibles dans la littérature, les experts ne 

sont pas en mesure d’émettre des recommandations sur l’efficacité de 

l’hypnose et du soutien continu à prévenir ou diminuer une insuffisance ou un 

échec d’analgésie périmédullaire chez les femmes en travail avec une 

analgésie périmédullaire (absence de recommandation). 

ABS 

 

Champ 5. Alternatives médicamenteuses à l’analgésie périmédullaire 

Les questions retenues pour l’analyse des données probantes « Champ 5 – Alternatives médicamen-

teuses à l’APM » ont été les suivantes :  

− Q 5.1 Les alternatives médicamenteuses de type opioïdes permettent-elles de réduire la morbidité 

maternelle et/ou néonatale, d’améliorer l’efficacité et la satisfaction maternelle comparées à l’anal-

gésie périmédullaire ? 

− Q 5.2 Quelles modalités de surveillance permettent de réduire la morbidité maternelle induite par 

les alternatives médicamenteuses de type opioïdes ? 

− Q 5.3 Le protoxyde d’azote permet-il comparé à l’analgésie périmédullaire d’améliorer l’analgésie 

et la satisfaction maternelle ? 

 

N° Recommandation Grade  

Alternatives médicamenteuses à l’analgésie périmédullaire 

R 5.1.1 Il est recommandé de recourir à l’analgésie périmédullaire par rapport aux 

alternatives médicamenteuses de type opioïdes en mode PCA dans le but 

de réduire la morbidité maternelle, d’améliorer l'efficacité analgésique et la 

satisfaction maternelle sans impacter les issues obstétricales 

(recommandation forte). 

1  

R 5.1.2  En cas de contre-indication à l’analgésie périmédullaire, il est recommandé 

d’utiliser le rémifentanil en administration intraveineuse, mode autocontrôlé, 

comparé à l’absence de prise en charge afin d’améliorer la morbidité mater-

nelle sans impact sur la morbidité néonatale (recommandation faible).  

2  

Surveillance en cas d’alternative à l’analgésie périmédullaire 

R 5.2.1  Chez les parturientes ayant une analgésie par des alternatives médicamen-

teuses de type opioïdes, il est recommandé une surveillance rapprochée et 

1  
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régulière, clinique (échelle de sédation, fréquence respiratoire) et paracli-

nique (SaO2, CO2 expiré), des paramètres maternels afin de réduire la mor-

bidité maternelle (recommandation forte). 

R 5.2.2  Les experts suggèrent qu’un supplément d’oxygène soit apporté tout au long 

de la période d’administration de la PCA de rémifentanil afin de réduire la 

morbidité maternelle (avis d’experts). 

AE 

Protoxyde d’azote 

R 5.3 Il n’est pas recommandé d’utiliser le protoxyde d’azote, dans le but d’amé-

liorer l’efficacité analgésique ou la satisfaction maternelle comparé à l’anal-

gésie périmédullaire (recommandation forte). 

1  
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Algorithme 

  

Figure 4. Algorithme de synthèse de la gestion de l’analgésie périmédullaire, d’après Rackelboom. 
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Participants 
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Abréviations et acronymes  
 

HAS Haute Autorité de santé 

AL Analgésie locale 

APM Analgésie périmédullaire  

APD Analgésie péridurale  

APMO Analgésie péridurale obstétricale 

BIP Bolus intermittent programmé 

FDR Facteurs de risque 

LCS Liquide cérébro-spinal  

MA Mélange analgésique 

PCEA Analgésie contrôlée par la patiente 

PRC Péri-Rachi Combinée 

PPD Péridurale avec Ponction Durale 

  

  



 

   

Retrouvez tous nos travaux sur 

www.has-sante.fr 

Développer la qualité dans le champ 
sanitaire, social et médico-social 
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https://twitter.com/has_sante
https://www.linkedin.com/company/haute-autorite-de-sante
https://www.facebook.com/Haute.Autorite.de.Sante/
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