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Quelques rappels

Les recommandations SFAR de
2025

La pose de péridurale

Gestion de l'insuffisance
d’analgeésie

La Péri-rachianesthésie combinée




Objectif :

» obtention d’un bloc sélectif sensitif de T10 - L1 avec en
S2-S4 en fin de travail

» Eviter/limiter le bloc moteur

Differents blocs centraux en cours de travail

» La rachianesthésie (RA)

» L’anesthésie péridurale (APD)

 La Péri-rachi combinée (PRC)

 La péridurale avec ponction durale (PPD)




* Dernieres recommandations datant de 2006
 Nouvelles études

 Plusieurs sujets de controverses: place de I'écho
reperage, modalité d’initiation et d’entretien, port
de casaque..

» Groupe de travail incluant GO et SF..

COuEEIrS » Une marge d’amelioration

» 25% ont ressenti une douleur insupportable lors
de I'expulsion par voie basse (AVB)

e 20% lors d’'une césarienne




« RFE 2025 : Il est recommandé d’accéder a une
demande d’analgésie peri médullaire précoce (<4 cm)

« Sous condition d’un travail effectif (contractions
regulieres).
» Associé statistiquement a:
* Un meilleur score de satisfaction maternelle

« Sans modification des issues obstetricale (taux de
césarienne, APGAR de naissance...) ni
allongement du temps de travalil




Avant la pose

Surveillance

Mesure d'asepsie

identito-vigilance

Prise de connaissance de la CPA: Allergie et éventuelle contre indication a 'APD..

Présence d'une perfusion perméable

NFS si FdR de thrombopénie (Pré-

eclampsie, HELLP, MFIU...) plg >75 G/L
TPR<E0%
Bilan d’hémostase en fonction de 'anamése
et de la grossesse en cours.
TCA=>12

Gestion du traitement anticoagulant

>12 h =i HEPM en préventif ou >24 h si curatif
(recommandation faible)

Si delai non respecté: dosage Anti-Xa=a 01
UI/mL lou infra-dose) {avis d'expert)

Sepsis sévére non controlé (fievre anamése.): évaluer rapport bénéfice risque

Mon systématique

Recomandé pour les patientes obéses ou en cas d'abord du rachis prévu difficile

Mesure de la PA, du RCF nécessaire en cas de pose >30 minutes ou si symptomatologie

d'hypotension (malaise vagal)

Protocole EM3: PA/Sminutes et ECG,. Enregistrement du rythme cardiofoetale 3 réaliser si

pose =30 minutes

Ensemble de mesures d'asepsies incluant le port d'une casaque, la désinfection par une

solution alcolique colorée.. (reco SFAR 2025)

Cf liste exaustive




Gestion

du » Rappel : Delai d’'un arrét des HBPM lors d’un acte
; neuro-axial:
traitemen  Préventif: 12h
C  Curatif: 24h

» Deux situations
« Si déclanchement / césarienne (le plus souvent):

l an t programmer |'arret

« Si travail spontané: délai souvent non respecté

anticoagu

» En cas délai non respecté, il est proposé de doser
I'activité anti-Xa.
* Un dosage < 0,1 Ul/mL est proposé.

 Intérét d’'un écho repérage




Mesure d’asepsie

* Le port de la casaque reste obligatoire Opérateur : asepsle chirurglcale

. , . - Tenue professionnelle propre, manches courtes ; - Port de gants stériles ;
° U n ce rta IN CO ut ( economi q ue et - Absence de bijoux sur les mains et poignets ; - Antisepsie cutanée large avec un antiseptique alcoolique
. - Ongles courts sans vernis ; (si la peau est visiblement souillée : commencer par un
I - Désinfection chirurgicale des mains par friction hydro-alcoolique nettoyage avec savon et eau, ringage, séchage).
e nVI ro n n e m e n ta e) (FHA) ; - Attendre le séchage spontané complet de I'antiseptique
’ . - Port d'un calot/coiffe ; - Mise en place d’'un champ stérile troué avant de réaliser la
 Non recommandé dans certains pays - Port dtun masque chirurgicals aonction:
- Port d’'une casaque stérile ; - Pansement propre, sec et occlusif pour maintenir le

- Préparation du matériel de fagon aseptique sur un champ stérile, cathéter.

d CO m p | i Cati O n g ra Ve a bCéS pé ri = sur une surface préalablement désinfectée ;
m é d u I I a | re , m é N | N g | te.. Personnes présentes dans la salle d’intervention

- Tenue professionnelle propre, manches courtes ;

o Au cune étu d ero b u Ste d e Non- - Absence de bijoux sur les mains et poignets ;

- Ongles courts sans vernis ;

inferiorité quand elle n'est pas portée - pesinfecion des mainsparin;

- Port d'un calot/coiffe;

séparement des autres mesures el eoioetls
d’'asepsie

» Associé aux autres mesures d’asepsie
recommandes




L’ Echorepér

age:

Etude hétérogéne

RFE SFAR 2025:

* Non sytématique
* A proposer si abord rachidien prévu difficile (exemple: déformation

rachidienne, palpation épineuse difficile, antécédents de pose d’APD
difficile, IMC >30...)

Intérét pour la formation




Silnrvel 1'lfa

nce

Pourquoi?

» Dépister 'lhypotension maternelle
» Dépister la souffrance feetale

Modalité:

» Brassard a PA
» Cardiotocographe

» Scope ECG ou saturometre: distingue le rythme
cardiaque maternelle vs foetale

Quand?

* Non systématique
» Si signes d’hypotension
» Si pose >30 minutes

» Conseillé si FAR de mauvaise adaptation a la vie extra
utérine




La pose
et

IR duct 1
on d’une
péridural

e

» Constituer de plusieurs étapes visant a prévenir et
dépister le mauvais positionnement du cathéter

 RFE 2025:
« Abandon de la Lidocaine 1% adrénaline

« Remplacer par ’AL utilisé dans la solution
d’entretien a faible concentration (8 mg pour la
Ropivacaine (0,1%) et 6 mg pour la L-
Bupivacaine)

« Sufentanil: Possibilité d’utiliser le mélange
analgésique d’emblé

« EMS3: administration de 10ug dés la 2"9 injection de
Ropivacaine seul



Cathéter

intrathécale

* Passanta travers la dure-mére et la pie-
mére
*  Breche péridurale assocée
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Cathéter

intrathécale

e
A

+ cathétérisation d’'un vaisseau péri-
médulaire
» Administration systémique de
I'anesthésique local

Cathéter

intravasculaire
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Cathéter sous

durale
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Cathéter

intrathécale

N

Cathéter

intravasculaire

AN
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Cathéter sous

durale

d
)

Cathéter situé entre la dure-mére et pie-

mere




Prévention et dépistage du mauvais
positionnement du cathéter d’APD

Pré o Dégi
» Progression de U'siguille »  Test d’aspiration/ gravite® : visualisation d'un bgquide sans bulle
an dehore des »  Veérifier 'absence de bloc moteur & 5 minutes de Ia 1 erinjection
ey contraetons »  Apparition d’un effet analgesique trop rapide
Ca u.é u 3% » Hypotension
mm Lznztan »  Depression respiratoire Retrait ou
b2l i ps it ot » Refiux sbondant i asi pr—
] ? > Rach sthasie ! maintien
» Sidoute: glucometre
/ ey 2 -
\ Prévention : > Apsence de nivoau
T At sensitif
> Mogiie dudcathe.er Dépistage : > intadcation aux AL
& en dehors d'une T

Cathéter Contction » Testd’aspiration* L3 présence oun efiot
i 1 + . annigésique ne permet poas
intravasculaire > Limitéela longueur » Testde gravite it

P witravoaculare {edfet
de la montée du KT Tystemigua du mormhirigus
("'20 cm) =i utiss)
Nouvelle pose*
Sympto matologie
> CBH"* : myomn, ptosia, anhydrose, psewdo-enophtalmique
»  Analgasic en mosaigue
- »  Bloc sanaitivo-moteur asymatrique et inconstant
cmmf sous +/- Rachianeathazie totale
durale
ADe: injections répetans de MA exposa au risgue de rupturs de durs-mere/pie-mere (et
donc de rachi total)

=/

*Pracizion;

Si EVA presque \

- Malange analgasique (MA) comportant de la Repivacaine 0,1% et Sufentanil (3,2-0,5 ug/mL| peut soit &tre realise avant l'injection soit réalise en inchangse a 45
naquantiel [bolus separe de 2 mL de sufentanil Spg/mL). Dans ce dernier cas, injecter le sufentanil au moment du deusiemne bolus de Ropivacaine.
L'utiization de L-Bupivacaine en anasthesique local est passible.

- En cas de nouvelle pose, la réalisation d’una PRC est possible.

minutes et

> Absencede

nivesu sensitif

) Nouvelle pose*

En cas de catheter positionné en intrathecale, le maintian peut se discuter salon l'experience du MAR et la contexte (Rachinnesthesia titrea).
En prasence d'un reflux sanguin dans le catheter, une purge peut atre realisoe. Un nouveau tast d'aspiration devra alors atre realise apre= 22 3

-

» Presance d'un

S — e f -%
niveanl senmtl Mesure corrective
minutes minimum.

- CBH = Claude Bernard Hamner,

protocoled’s

&
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-— Temps

L[] r
* || est recommandeé
BIP : Bolus Intermittent Programmé

d’utiliser le mode bolus et
intermittent programmeé —

cll (PCEA+PIEB)

* Il n'est pas recommande : - -
de demander aux ! e . !
patientes de rester dans
une position spécifique. iy

Période réfractaire
-




QU- = l « Un anesthésique local a faible concentration (<1,0

/ mg/ml): Ropivacaine, Bupivacaine et Lévobupivacaine
mélange )
j . « Un adjuvant
analg681q « Le Sufentanil
» La Clonidine: en cas de contre-indication au
ue sufentanil

 L’adrénaline: non recommandeé

« EM3: mélange analgésique comportant Ropivacaine
1mg/mL et Suf 0,25 ug/MI.




Gestion
de

IR suffil
sance

d’ analgés

1e

« Rappel : 23,6% des femmes évaluent que ’'APM dont
elles avaient bénéficié était peu ou partielle ment
(19,6%), voire totalement (3,6%) inefficace. (HAS

2021)



Gestion de I'analgésie imparfaite en cours
de travail

Echec d'analgésie Surveillance Péridurale

= ENS >3 = [Ewalustion homire de l'intensite de la de la
douleurs (EN 5} et dela présence d'un bloc motewr

= PA/30minutes

= Monitorage continu de la FC su scopa ECG OU au
saturomet re

= [Enregstrement RCF en continu

= Vigilance sux signes de toxicite sux AL

Evaluer l= nivesu sensitif et una Obijectif :

e - Repérage précoce del'APD inefficacecar

Localisarla daulaur facteur de morbidité maternelle

Rapporter au contexte obstétricals :
el rap ina, Srmin itration ooytocine, pemeiet g Chphaliges

S'asaurer de la compréhension du

PCEA+PIEB par la patisnta
[ Ribui il i MUk Srrbstinid ]
’

1. Rechercher un probleme sur Lla ligne

a = dAPD : uria, s, dmnin .
Miveau sensitif <T10 i

2 Verifier la distance du repare a la peau
3 Effervolume * renouvelable & 15 minutes

L A

-

1. Effetvolume*

~
Miveau sensitif asymeétrique 2. A15minutes : retrait du cathéter de 1em
suivi d'un 2™ effet volume

» (pluzs de deux meétameéres de
diﬁélEl‘lCE} i'i\:La |atéralization sur ks coté da la pmimtla e
duoit pas retarder les mesures pharmacologigue
L. A
' ™ = En cas de point douloureux : injaction
dans I'APD da Clonidine 75 pg,
£ Niveau sensitif > ou=aT10 Sufentanil 5 & 10 pg.
= En cas de douleurs persistantes
\_ J {trewzil rapide, fin de travail...) : effet
‘\._ concentration ®
NE y . .
En cas d’echec apres 45 minutes
+  Effetvolume: rainjaction de 5— 10 mL du melangs analgesique des 1er mesures comectives
+  [Effet concentration : injection fractionnee da Ropivacaine 2 -
mg/mL : 5-10mL = Mouvelle pose d"APD
+# LaLidocaine peut atre utilise mais obligatoiremeant apres achec = Privi Légier la pose de PRC
das mesures ci-dessus -




ANALGESIE PERIMEDULLAIRE OBSTETRICALE

Pose, initiation, entretien et gestion des insuffisances ou échecs RFE 2025

€ Pose

» APD ou PPD Niveau sensitif > T6 h
=> Bolus initial + Bloc moteur

1* injection du MA avec
AL falble concentration = c.mmtmmmtcu)

Niveau > T6 + Mosaique
=3 2% injection + Syndrome de C.B. Horner

fractionné
. | = Cathéter SOUS-DURAL |

© INITIATION

€ ENTRETIEN

[
[
i
[
[
[
{
" [
= N & !
<Zt # Vérifier ABSENCE DE PROBLEME # EFFET VOLUME : 7 Sidouleur persistante i
A TECHNIQUE SUR LA LIGNE : réinjoction fractionnée du MA (Travall rapide ? Fin de travail ?):
e Coudure ?Obstruction ? Déconnexion ? EFFET CONCENTRATION I
‘5 » Si échec aprés 15min : avec AL plus concentré ]
(7] ~ EFFET VOLUME : RETRAIT DU CATHETER D'1 CM §
T réinjection fractionnée du MA + réinjoction du MA # Sipersistance d'un point H
° douloureux : §
» Vérifier REPERE A LA PEAU : ADJUVANTS 1
mobilisation du cathéter ? - CLONIDINE {dose unique)

| - ouSUFENTANIL 1
1
f
i
-—---------------‘

Abrévi : APMO ; Analgésie PériMédullaire Ob e/ RCF : Rythme Cardiaque Faetal / FC : Fréquence Cardioque / PA : Pression
Artérielle / PRC : Péri-Rochi Combinde / APD : Anclgésie Péridurale / PPD : Péridurale avee Ponction Durale / MA : Mélonge analgésique / BIP ©

Bolus I i Progt és/ PCEA ; Anolgésie Péridurale ContrSlée par la Potiente / AL : Anesthésique Local

Figure 4. Algorithme de synthése de la gestion de I'analgésie périmédullaire, avis d’experts. Réalisé par le Dr Rack-
elboom.



" ISV

Figure 1 4. Algorithme de prise en charge d'une analgésie péridurale insuffisante, premidre pa



La péri-rachi
anesthésie

« RFE SFAR 2025: Dans les situations ou
une efficacité rapide de l'analgésie péri
médullaire est attendue, il est recommandé
de proposer une technigue avec ponction
durale.

 Pas de modification des issues
obstétricales

* Augmentation des ARCF sans
modification de TAPGAR de naissance

« Pas d’allongement du travail

« Pas d’augmentation des taux de
césarienne

—— PRC , APD | PPD _ APD | PRC , PPD
(ZMA)I. 5' 7RCTI )_S,IJ.XLB) (IMA", 6Rc16 uxo,u) (QRG a4 B)
Efficacité
Rcourc(semem ;
{ PRC > 'APD PPD > APD PRC > PPD
8 o instaliati .
Réduction du nombre
de bolus = = PRC > PPD
lsuppiémentaire
Echec d’anaigésie = - Pasdedonnées
Repose du catheter - — Pasdedonnees
Morbidité
QEés:on neweuD - - Pasdedonnées
Infection - - Pasdedonnées
Rétention urinaire - - Pasdedonnées
loc moteur —- — —
cidence ‘ s
{ypotension APD > PRC -— Pasdedonnées
‘ ncidence Prurit > PRC = PPD > PRC
o eh
incidence )
INausées/vomisement = PPD > JAPD =
incidence CPBDM
invaidantes — — —
Satisfaction maternelle
IScore de satisfaction -




K Pas dinduction de 'APD

( racherche de

( cathéter)

+1H: mesure du niveau sensitif

Introduction de 'aiguille de tuochy Montée du catheter dans l'espace
au sein de U'espace peérimedullaire perimedulaire
rachianesthésie T

combiné

Injection intrathécale a travers une
aiguille de rachianesthesie

Supivacaine 25 mQ
anasthesique Local {
Ropivacaine 3-6 mg
travall avance

4/~ BOUNGN w— s fentanil: 2,5 ganmma

travasl precoce = morphingue seul sufentanil 255 gamma

¢ -

+15 minutes: ler bolus du MA puis
mise en route de l'entretien

mauvals positionnement du



Tableau 4. Modalités pratiques de réalisation et de surveillance de I'induction des différentes techniques d’analgésie

périmédullaire. Propositions des experts, issues de la littérature et des recommandations des autres champs cou-
verts par cette recommandation.

PPD

Péridural Poncti 245 i
N e eacton Péri-Rachi Combinée Péridurale

Durale

Pour un volume final de 1a 2mL, injection IT :

1. Début de travail (EVA<7) ou objectif de
déambulation :
induction du comperth Sufentanil seul 3-5 pg
l m peisol 2. 2* stade de travail ou EVA 37 ped
Anesthésique local isobare :
. Bupivacaine 1,2542,5mg
. Ropivacaine2a 4mg
. Lévobupivacaine 1,2532,5mg
+/- assoclé a 2,5 pg de sufentanil
Bolus initial dans le Pas de lidocaine
cathéter Anesthésique local utilisé dans le Mélange Analgésique (MA) :
pour détecter son mauvais . 8 mg de Ropivacaine
positionnement . ou 6 mg de Lévobupivacaine
Moment de réalisation du
At et iar Au moment de I'induction Lors du relai en APD Au moment de I'induction
- Anesthésique local en faible concentration
Exempies de Mdlsngn . Ropivacaine 0,8 mg/mLa 1,2 mg/mlL
Ansipisiqua (MA) . Lévobupivacaine 0,625 3 1 mg/mlL maxi
adniinlstiis parvole ou Lévobupivacaine 0, mg/mL maximum
péicurale +un morphinique : sufentanil 0,2520,4 ug/mL
Volume total d'induction
du compartiment péridural Pas d'induction :
(Comprenant le bolus U3 i L Bolus initial test du cathéter seulement A34200L MMA
initial)

Mesures rapprochées de la pression artérielle maternelle et tests sensitifs et moteurs dans les minutes suivantd’APM
afin de détecter une malposition du cathéter de péridurale.
Analgésie immeédiate, hypotension, bloc moteur dés la dose test = craindre un positionnement intrathécal
Absence de niveau sensitif 30 min aprés induction = craindre un positionnementintravasculaire du cathéter
Niveau sensitif en mosaique, extension anarchique ou céphalique inappropriée (bloc sensitif haut asymétrique,
apparition rapide d'un signe de Claude Bernard Horner) = craindre un positionnement sous-dural du cathéter

Surveillance maternelle

Entretien Bolus Intermittent Programmé (BIP) avec MA faiblement concentré



