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'analgésie péridurale permet d'offrir une analgésie de qualité en période postopératoire ou lors du travail obstétrical. 
Le but de l'analgésie péridurale est d'apporter au patient une analgésie pérenne dans le temps, quelque soit 
l'intensité des stimulations douloureuses et sans générer d'effet indésirable. L'analgésie obstétricale en est un 

exemple d'exigence : les patientes doivent pouvoir, pendant le travail obstétrical, se mobiliser, déambule, si elles le 
souhaitent, tout en bénéficiant d'une analgésie efficace. 

Cette analgésie péridurale obstétricale concerne près de 80 % des accouchements et mobilise de plus en plus 
d'anesthésistes dans les maternités (1). Elle est, depuis des années, reconnue comme un facteur de sécurisation des 
accouchements et un atout pour permettre un accouchement par voies naturelles à des patientes porteuses de 
comorbidités (2). Aucun autre mode d'analgésie n'a pu égaler la péridurale pour la gestion de la douleur pendant le 
travail et l'accouchement (3). 

Néanmoins, la péridurale est reconnue comme facteur de risque d'extraction instrumentale, probablement en lien avec le 
bloc moteur qu'elle induit (4 -7). De plus, environ 11 % des patientes ne sont pas entièrement satisfaites de l'analgésie 
qu'elle procure au cours du travail obstétrical (1). 

Des voies d'amélioration sont envisagées pour permettre aux parturientes de vivre leur accouchement le plus 
naturellement possible tout en bénéficiant d'une analgésie de qualité. Ces voies d'amélioration concernent la recherche 
du mélange idéal, la meilleure façon d'administrer ce mélange et la meilleure réactivité aux besoins croissants 
d'analgésie au cours du travail. 

Durant les vingt dernières années, les travaux ont permis d'optimiser les mélanges à administrer en diminuant les 
concentrations des anesthésiques et en introduisant des adjuvants avec, en première ligne, les morphiniques 
liposolubles. Ainsi, lorsque du Sufentanil est ajouté à un mélange de Bupivacaïne 0,125 %, la consommation globale 
d'anesthésique local diminue, les scores de douleur sont meilleurs, le bloc moteur induit et les accouchements 
dystociques diminuent (8). Une récente méta-analyse met en évidence les bénéfices de cette diminution de 
consommation d'anesthésique locaux sur l'issue du travail obstétrical (9). 

Les modalités d'administration  des anesthésiques locaux dans l'espace péridural ont évolué au fur et à mesure des 
années, des besoins et des avancées technologiques. Les différentes modalités consistent en des administrations 
continues ou séquentielles (bolus), à la demande ou automatiques et, plus récemment, avec ajustement aux doses 
consommées. Ces différentes modalités pouvant s'utiliser seules ou en combinaisons. 

Initialement, l'analgésie péridurale était assurée par des réinjections manuelles sur appel des anesthésistes. Cette 
administration avait l'avantage d'être adaptée aux besoins mais elle imposait aux femmes, la reprise de la douleur et aux 
anesthésistes, la disponibilité pour assurer les réinjections. Le développement des seringues d'injection continue a 
permis l'entretien de l'analgésie de façon automatique, limitant la réapparition de la douleur, mais au prix de doses 
consommées d'anesthésiques locaux plus importantes et donc de bloc moteur plus fréquents. 

Le mode PCEA développé à partir des années 1990 a permis de donner à la patiente un rôle actif dans la gestion de la 
douleur du travail en lui autorisant des auto-administrations de mélange anesthésique via des pompes homologuées. 
Cette participation active à la prise en charge de la douleur de l'accouchement est un élément de satisfaction connu 
chez les parturientes (10). Ce mode d'administration, comparé à l'administration continue par une seringue automatique, 
a permis de diminuer la consommation globale des anesthésiques locaux, du nombre de ré-intervention des 
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anesthésistes et limiter le bloc moteur (11). Ce mode PCEA a eu un développement lent en France puisque en 2010 
moins de 32 % des parturientes pouvaient y avoir accès (1). 

La PCEA est néanmoins le gold standard en analgésie obstétricale, bien qu'il soit difficile de définir la programmation 
idéale. La programmation offre la possibilité de coupler un débit continu à l'administration de bolus par la patiente. Cette 
programmation d'un débit continu a, pour avantage, de prévenir la réapparition de la douleur aiguë, mais induit une 
augmentation de consommation des anesthésiques locaux et possiblement un bloc moteur. Son utilisation est donc 
controversée dans la littérature : Lim, pour un collectif de 300 patientes, conclue que l'administration d'un débit continu 
est plus adapté à l'analgésie obstétricale que son absence tandis que Boselli, sur un collectif de 133 patientes reparties 
en 4 groupes, ne retrouve pas de différence entre les patientes bénéficiant ou non d'un débit continu (12,13). Dans 
l'étude de Boselli, la période réfractaire réglée à 5 min a pu participer à la non-nécessité d'entretien automatique au prix 
d'une sollicitation importante de la patiente.   

Globalement, en début de travail, l'administration de bolus par la patiente est probablement suffisante mais, lorsque le 
travail avance, la fréquente réapparition de la douleur fait proposer l'utilisation d'un débit continu. Dans l'optique de 
s'adapter à la demande croissante d'analgésie au cours du travail obstétrical, une équipe de Singapour développe, 
depuis 2006, un système d'asservissement de la pompe aux demandes effectuées par la patiente : la pompe analyse les 
demandes d'analgésie au cours de l'heure écoulée pour adapter à la hausse ou à la baisse le débit continu délivrée par 
la pompe de PCEA (14). 

Les auteurs ont comparé ce système, où le débit continu est adapté de 0 à 15 ml/h en fonction des demandes de la 
patiente dans l'heure précédente, à une pompe classique où le débit est arbitrairement réglé à 5ml par heure à partir de 
l'induction. Dans le groupe à pompe asservie, la consommation globale d'anesthésiques locaux n'a pas été différente, 
mais répartie différemment entre le début de travail (pas de débit continu) et la phase d'expulsion (débit continu moyen 
de 7 ml/h). Il n'a pas été retrouvé de différence, en termes de réapparition des douleurs, nécessitant une intervention 
médicale et la satisfaction maternelle était plus importante dans le groupe des pompes asservies.  

Dans le même temps, s'est développée une nouvelle génération de pompe permettant l’administration de bolus 
programmés dans l'espace péridural. Cette administration régulière, automatique, définie par une programmation propre, 
peut remplacer avantageusement le débit continu et permettre d'administrer uniquement des bolus dans l'espace 
péridural, sans attendre la réapparition de la douleur. Ce mode a fait l'objet de plusieurs études et permettrait une 
diminution de la consommation globale d'AL, un moindre taux de ré-intervention auprès de la patiente et une meilleure 
satisfaction maternelle (15-19).  

Le mode bolus semble procurer une analgésie supérieure au mode continu, probablement par meilleure diffusion des AL 
dans l'espace péridural : Hogan a étudié la diffusion dans l'espace péridural de solution d'encre sur des cadavres (20). Il 
rapporte que la diffusion est non uniforme et régulée par le rapport de force entre la pression d'injection et celle des 
structures existantes. Cette corrélation entre pression d'injection et diffusion lui fait conclure que les bolus auront plus 
d'efficacité que le même volume administré de façon continue dans l'espace péridural. Cette supériorité du mode bolus, 
par rapport au débit continu, pourrait être encore plus importante chez la femme enceinte compte-tenu des particularités 
anatomiques de l'espace péridural de la parturiente : comparée à des patientes hors grossesse, les femmes enceintes 
présentent une diffusion plus importante des solutions dans l'axe longitudinal de l'espace péridural avec moins de fuites 
vers les espaces antérieurs et latéraux  (21). Ce bénéfice a été montré de façon clinique avec une diminution des 
besoins analgésiques lorsque le volume administré augmentait (22, 23).   

Wong et coll (24) ont essayé de définir le bolus "idéal" à administrer aux parturientes : 10 ml par heure semble avoir un 
meilleur rendement que 5 ml par 30 minutes ou 2,5 ml par 15 min. Récemment, Capogna et coll (25) ont montré une 
différence significative du taux d'extraction instrumentale grâce à ce type d'administration. Les auteurs émettent 
l'hypothèse que l'administration d'AL de façon séquentielle et non continue au contact des fibres motrices permet de 
garder un gradient permanent entre l'espace intra-neural et extra-neural, limitant ainsi l'apparition du blocage des fibres 
motrices et donc du bloc moteur. 
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Dans une méta-analyse récente, George et coll concluent que l'administration sous forme de bolus automatiques permet 
de réduire légèrement la consommation d'anesthésique locaux, augmente la satisfaction maternelle et pourrait avoir un 
impact bénéfique sur l'accouchement, en terme de durée de deuxième phase du travail et d'extractions instrumentales 
(26). 

Dans la plupart des études, ces pompes étaient couplées à une seconde pompe permettant aux patientes 
l'administration de bolus PCEA supplémentaires en cas d'inconfort. La présence de deux pompes distinctes n'autorisait 
aucune sécurisation d'administration entre elles (possibilité de recevoir une bolus programmé associé à un bolus PCEA). 
Il n'a néanmoins pas été rapporté d'accident dans les études publiées. Les pompes les plus récentes intègrent, 
désormais, la possibilité d'associer bolus programmé et bolus PCEA. Elles sont actuellement, uniquement, disponibles 
en Europe. Ces pompes régulent ces deux modes avec une période réfractaire entre bolus automatique et bolus PCEA. 
Elles laissent donc entrevoir la possibilité de bénéficier de la supériorité du mode bolus, sans attendre la réapparition de 
la douleur, tout en conservant une programmation sécurisée. 

Très récemment, l'équipe de Singapour a, à nouveau, comparé l'asservissement de la pompe à la consommation de la 
patiente, cette fois sur le mode bolus automatique (27). La fréquence d'administration des bolus de 5 ml était asservie 
aux demandes des patientes, tandis que dans le groupe contrôle, les patientes recevaient une infusion continue de 5 ml 
par heure. La consommation globale d'anesthésiques locaux a été la même dans les deux groupes, avec toujours une 
répartition différente entre début de travail et période de l'expulsion. Le groupe asservi a nécessité moins d'intervention 
médicale pour hiatus douloureux (3/51 vs 12/51) et les patientes ont été plus satisfaites. Néanmoins, le dispositif breveté 
par cette équipe, composé d'un ordinateur contenant l'algorithme décisionnel et la pompe d'administration des bolus n'a 
pas encore été homologué, ni développé à grande échelle. 

Des études sont en cours pour confirmer les bénéfices apportés par ces nouvelles programmations sur le confort de la 
mère et l'issu du travail. Il n'y a, à l'heure actuelle, pas de preuves suffisantes pour proposer le renouvellement des 
pompes dans les maternités, mais en cas d'acquisition, les possibilités d'accès à ces différents modes doivent être 
considérées. 
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