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	       Analgésie pour le travail obstétrical
	


1. OBJET : prise en charge de la douleur des femmes en travail en salle de naissance
2. DOMAINE D'APPLICATION : toute femme en travail qui le demande et qui n’a pas de contre indication à une analgésie périmédullaire
3. DOCUMENTS/REFERENCES 

MAPAR 2010

PROTOCOLES d’analgésie de Louis Mourier, HCL Hopital femme enfant de Lyon
Pendant le travail, le mode autocontrôlé (PCEA ou patient controlled épidural analgesia) s’impose peu à peu, avec un taux d’utilisation qui dépasse les 50 % en France. Les avantages sont connus : diminution de la dose totale d’anesthésique consommée, meilleure satisfaction maternelle, diminution de la charge de travail pour les équipes. 

La survenue d’un bloc moteur et d’extraction instrumentale ont été initialement rattachés aux fortes doses d’anesthésiques locaux utilisées pendant le travail, il est maintenant reconnu que les faibles concentrations d’AL ne favorisent pas ce type de complication, même en débit continu. 

4. DEFINITIONS ET ABREVIATIONS

PCEA : patient controled epidural analgesia
AL : anesthésiques locaux

5. ORGANISATION GENERALE


5.a QUI : la femme le demande à la sage femme qui en fonction de l’évolution du travail, sollicite l’anesthésiste de la salle de naissance. Tel : 2258

5.b QUAND : 
Pas de minimum ni de maximum d’ouverture de col 
Le plus tôt possible en cas d’IMG. 

Péridurale d’attente au cas par cas

Connaitre les indications médicales d’APD (toute forte probabilité de césarienne, effort expulsif limités, pathologie de la grossesse comme l’HTA, …)

Connaitre les contre indications : thrombopénie, aspirine, fièvre, anomalie de l’hémostase,…

5.c COMMENT


Pré requis à une analgésie péridurale dans notre établissement :

· demande de la patiente

· consultation d’anesthésie pendant la grossesse en cours

· hémostase normale : TP > 70 %, TCA < 1,20 et plaquettes > 75 000/mm3.
Le taux de plaquettes doit être contrôlé si : 

· Il date de plus de 3 semaines

· Le dernier contrôle était inférieur à 150 000 / mm3
· aspirine arrêtée depuis 5 jours au moins

· fenêtre thérapeutique pour les HBPM : 12 h à dose préventive, 24 heures à dose curative. Dosage AntiXa au cas par cas. 

· Pas de signe infectieux : T°< 38°C, GB< 20 000, CRP négative
Le médecin vient et note dans le dossier d’anesthésie le compte rendu de sa Visite Pré Anesthésie. 

La patiente est perfusée, de préférence cathlon 18 G vert, une poche de 500ml de RL est passée. Une tension artérielle a été prise avant la pose de la péridurale puis toutes les 10 minutes pendant tout le travail jusqu’à la délivrance. 

Détersion cutanée : 

1er temps : badigeon bétadine rouge de toute la zone lombaire 

2ème temps : rinçage au serum physiologique

3ème temps : séchage avec des compresses stériles. 

Le médecin anesthésiste complètera avec un 2ème badigeon à la bétadine alcoolique. 

Produits utilisés : 

Préparation des pochons avec asepsie (gants + masque + charlotte) 

Si préparés à l’avance, à utiliser dans les 12 heures. 

Protocole Naropéine

Un pochon de 100 ml de serum physiologique dont on retire 15 ml
Ropivacaine : 100 mg /10 ml

Sufentanil : 25 mcg dans 5 ml. 

Volume total du pochon : 100 ml

Pompe  : 

Débit continu : 4 ml/heure

Dose bolus : 6 ml

Période d’interdiction : 8 minutes

Pas de dose maximum des 4 heures

Protocole PIB

Pas de débit continu

Un bolus horaire de 4 ml

Bolus patiente à 6 ml

Période réfractaire à 8 minutes

Bolus initial : début de travail : 8 ml en titration. 

Travail rapide ou hyperalgique : jusqu’à 16 ml

Brancher la pompe et donner le bouton poussoir à la patiente après l’injection du bolus initial fractionné. 

Recommandations aux patientes : 

· Le bolus initial devrait être efficace 1 à 2 heures mais tout dépend de la vitesse de dilatation

· N’attendez pas le retour de la douleur mais essayer de l’anticiper en demandant une dose dès que les contractions deviennent inconfortables

· Essayer de vous fixer un niveau de douleur gérable, acceptable et faites les réinjections en conséquence. 

· N’hésitez pas à vous servir de la PCEA et à réinjecter surtout en fin de dilatation, il n’y pas de risque de surdosage, la pompe est bridée

· N’hésitez pas à appeler la sage femme, l’IADE ou le médecin anesthésiste si l’analgésie n’est pas satisfaisante. 

Recommandations aux SF : 

· Le mode d’administration de la péridurale ne doit pas altérer la qualité de l’analgésie ni votre relation avec la patiente et sa douleur

· Ne pas injecter à la place des patientes

· Ne pas interdire aux patientes de réinjecter en fin de travail

· Appeler l’anesthésiste ou l’IADE en cas d’analgésie insuffisante (travail rapide ou fin de travail). Les patientes ne doivent pas souffrir. 

· Arrêter le débit continu et éteindre la pompe après l’accouchement ou en cas de passage au bloc pour césarienne. 

· La toxicité neurologique précède la toxicité cardiaque : un cas rapporté avec la Ropivacaine 7,5 pour césarienne.

· Tous les AL franchissent le placenta. 
Le débit de la pompe ainsi que chaque bolus non délivré par la parturiente doit être noté sur la partogramme en parallèle avec l’EVA. Notifier également l’apparition d’un éventuel bloc moteur en utilisant le score de Bromage modifié (Cf. annexe).

Bolus médecin/sage femme/IADE : 8 ml avec la pompe. 

La PCEA ne modifie pas la posologie des AL en cas de passage en césarienne.

Si :

· Douleur sacrée 

· Douleur en fin de travail, 

· DA RU épisiotomie

· Extraction instrumentale

· Manœuvre sur J2

( Bolus de Xylocaine 2% possible en titration : 5 ml toutes les 5 minutes. Maximum 2 bolus. 

Douleur et asymétrie : appel de l’anesthésiste qui retirera éventuellement le cathéter de péridurale de 1 cm, puis réinjectera 5 ml de la solution. 

Si inefficace : reposera l’APD

Toute pose de PCEA doit etre accompagnée d’une feuille de surveillance avec produit, doses, tensions, … et cotation du bloc moteur selon le score de Bromage si indiqué. 
6. ANNEXES



Score de Bromage modifié 

Evaluation du bloc moteur sous anesthésie loco-regionale 

Stade 1 : bloc moteur complet : pieds genoux hanches 

Stade 2 : bloc presque complet : peut bouger les pieds seulement 

Stade 3 : bloc partiel : peut bouger les genoux et les pieds 

Stade 4 : faiblesse détectable à la flexion de la hanche 

Stade 5 : pas de faiblesse à la flexion de la hanche couchée 

Stade 6 : peut effectuer une flexion des genoux debout avec appui (verrouillage genoux) 

Stade 7 : peut effectuer une flexion des genoux debout sans appui (verrouillage psoas et centre de gravite)
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Mots-clés : péridurale analgésie
Diffusion : PHENIXHP® et BLUE MEDI®
