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* La douleur obstétricale liée au travail différe de la douleur chronique “ Plusieurs chercheurs ont cherché a caractériser l'intensité
puisqu’elle saccompagne de dommages tissulaires visibles de cette douleur

“ Divisée en deux stades - Javert et Hardy en 1949'
* Dilatation du col * Melzack avec le McGill Pain Questionnaire en 1984%
* Descente et naissance du foetus * Lien entre la dilatation du col et I'intensité de la douleur?

* Cette douleur comporte de multiples variables qui peuvent en modifier = On retient que la douleur liée au travail est d'intensité
I'intensité et la signification modérée a sévére
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* Variabilité considérable dans la quantification de la douleur
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- Douleur post césarienne prédite en fonction de test cutanés composantes sensitives et affectives qui sont influencées par de ool fenmnay
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- Nullpares ressentent la douleur de maniére plus sévére que les v s Qualifcatifs employés pour deécrire a douleur refiétent la dimension e
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N Lt e T : * La douleur du travail peut tre percue comme étant porteuse de sens,
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douloureux a démontré une activation identique du thalamus chez o B IO T G -
les diverses patientes , suggérant que la différence de douleur w1 s loms)
percue est d'origine supra-thalamique? o La préparation et 'éducation des femmes peut permettre d’améliorer
) i L i g Iexpérience du travail en créant des attentes réalistes face  la douleur;
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MECANISMES DE LA DOULEUR

Douleur du travail divisée en deux stades

I+ stade: Contraction du segment inférieur et dilatation du col
utérin

TIO0-LI
Douleur viscérale

2¢éme stade: Dilatation, distension et rupture des tissus du
périnée avec la descente du feetus

TIO0-LI
52-54 nerf honteux
Douleur somatique

MECANISMES DE LA DOULEUR

1¢" stade du travail

Chagque contraction produit une pression qui, transmise au col utérin, étire et
déforme les nocicepteurs viscéraux

Dépolarisation et potentiel d'action par le biais de
Canaux ioniques sensibles 4 la distorsion (BNC-1)

Distorsion entraine une libération bréve de neurotransmetteurs qui activent les
récepteurs des canaux ioniques

Ischémie locale entraine ouverture des canaux ioniques sensibles au pH (ASIC-2)

MECANISMES DE LA DOULEUR

Ie" stade du travail

Fibres A-delta et C innervant le segment inférieur de l'utérus et le col utérin activées par
étirement et distension

Corps neuronal situé dans le ganglion de la racine dorsale ipsilatérale

Réseau extensif de synapses rostro-caudales qui expliquent pourquoi la douleur viscérale
est ressentie de facon diffuse

Neurones de la moélle épiniére envoient des axones au faisceau spinothalamique ventral
contralatéral qui envoie des projections au thalamus puis au cortex sensitif, au locus
coerulus, la formation réticulée et au centre de régulation cardiorespiratoire

Activation thalamique par la douleur active également les aires de mémoire, de réponse
motrice et de réponse émotionnelle

MECANISMES DE LA

DOULEUR

Rale de Ia sensibilsation

La maturation du col utérin et e travail sont le résultac dune
synthése et dlun relichement local de produts inflammatoires

Prostagiandines (PGE2) pour maturation du col et induction du
wraval

AINS comme tocolytique pour traval pré-terme
Inflammation sensibiise s aférences terminales et entraine sur
ne cource période un changement d'expression des génes qut
résulte en une amplification du signalement de k douleur

Proportion of patients with severe pain

Implications

wractions de Braxton-Hicks avant e traval peuvent éxre
S paseanes que duran e vl i s Govler o o

40 60 8
Duration of first stage of labor (%)

La douleur augmente au fur et 4 mesure du travail en raison de.
Ia sensibilsation

Mditeurs iflmmatires sont un potendie cile pour le
traitement de la douleur P

tion (cm)

Corvical i
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MECANISMES DE LA DOULEUR

Récepteurs inhibiteurs des nocicepteurs viscéraux périphériques
Récepteurs opioides

Les récepteurs agonistes mu ont un effet analgésique 4 la distension du col par une
action centrale

Les récepteurs agonistes kappa ont une action analgésique par une action
périphérique

Plusieurs sont en développement pour a douleur viscérale chronique
Loestrogéne entraine une inhibition supra-spinale (mais non spinale) de Peffet
analgésique des agonistes mu, ce qui explique le potentiel limité d'une
administration systémique, mais d'une haute efficacité intrathécale

MECANISMES DE LA DOULEUR

Lorsque le potentiel d'action des fibres A-delta et C se rend dans la moélle
épiniere, des canaux calciques voltage-dépendants pré-synaptiques s'ouvrent
et causent une augmentation du calcium intracellulare, ce qui déclenche le
relichement de neurotransmetteurs

Glutamate, aspartate, substance P neurokinine

Le relichement de ces neurotransmetteurs est controlé par des.

récepteurs pré-synaptiques qui modulent le flux de calcium intracelluaire

lorsqu'un potentiel d'action sy rend

Stimulation d'un groupe hétérogéne de neurone spinaux

Projection aux structures supraspinales

qui modulent le pré-synaptiques "Gate

Theory”

Interneurones qui stimulent les centres moteurs et de réflexes
adrénergiques

w0
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MECANISMES DE LA DOULEUR

Le principal neurotransmetteur ayant un effet inhibiteur dans le SNC est le
GABA

Plusieurs analgésiques produisent leur effet par une facilitation du relichement de
GABA pré-synaptique

Acétylcholine peut induire ou restreindre le relichement de neurotransmetteurs pré-
synaptiques en stimulant les récepteurs nicotiniques et muscariniques respectivement

Effet global est inhibiteur, tel que démontré par I'effet analgésique d'une injection
intrathécale de né ine, un inhibiteur de 'acé é

MECANISMES DE LA DOULEUR

Inhibition de la reliche de neurotransmetteurs provenant des fibres A-delta et
C peut aussi se faire par d'autres récepteurs pré-synaptiques

Récepteurs opioides mu

relichée par les i spinaux
Récepteurs alpha-2 adrénergiques

Noradrénaline relichée par les neurones descendants du tronc cérébral

Ces effets ésit peuvent étre reproduits de maniére phar
par une injection intrathécale

Opioides ayant un effet mu tel le fentanyl

Agonistes alpha-2 tels que la clonidine et la dexmedetomidine
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MECANISMES DE LA DOULEUR

Un stimulus nociceptif intense et prolongé peut produire une sensibilisation et
une amplification de la douleur dans la moélle tout comme I'inflammation peut
sensibiliser les nocicepteurs périphériques
Stimulation des récepteurs NMDA qui ne sont activés que par un stimulus intense et
prolongé
Synthése et reliche de substances inflammatoires par les cellules gliales de la moélle
en réponse a une décharge constante des fibres A-delta et C

Recherche en cours pour cibler spécifiquement ce mécanisme

MECANISMES DE LA DOULEUR

Voies inhibitrices produisent un rel
spinal de ligands endogeénes qui stimulent des récepteurs
sérotoninergiques, opioides et alpha-2 agonistes

Neurones proviennent du noyeau du raphé médian, de la
substance grise périaqueductlae, et du locus coeruleus

Ces voies peuvent &tre activées par des méthodes
psychoprophylactiques

Cours prénataux

Hypnotisation

P
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MECANISMES DE LA DOULEUR

Voies ascendantes

Stimulation du tronc cérébral par la douleur entraine une activation du systéme
nerveux sympathique et des centres respiratoires

Connaissance des centres supraspinaux stimulés durant le travail est limitée

Les méthodes distractrices ne diminuent pas I'activation du thalamus, mais entrainent
une réduction de l'activité corticale'

Modulation supra-thalamique de la douleur peut &tre responsable en partie des
différences interindividuelles de perception de la douleur

fonss, AK. P s e st B MdBall 203

MECANISMES DE LA DOULEUR

Enrésumé
La douleur du 1 stade provient du segment nférieur e¢ de  dilstation du col ucérin
Douleur viscérale

Fibres nerveuses cheminent par les racines TI0-LI

u d temps par e phs
périphérique ec central

La douleur du 27 scade provient en plus de a distension et de traumatismes directs aux
issus du vagin ot du périnée lors de I descente feetale

Douleur somatique
Fibres nerveuses cheminent par fes racines S2-54

Les signaux douloureux sont transmis 3 la moele épiniére puis au tron cérébra, au thalamus
ot a0 cortex résultant &n Une expérience sensoriele et émotive complexe

[ i en
trater phirmacologiquement ou psychologiquement fa douleur

w0
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EFFETS SUR LA MERE ET LE FOETUS

Effet de a douleur sur la progression du travail

La douleur s'accompagne d'une activité sympathique et donc d'une sécrétion
d'adrénaline

Ladrénaline, par son effet direct sur les récepteurs béta du myométre, produit un
effet tocolytique

Ceci peut expliquer comment un travail dystocique peut devenir normal lorsqu'une
patiente obtient un soulagement de sa douleur!

Un soulagement rapide de la douleur peut également entrainer une hyperstimulation
utérine suite 3 la baisse rapide des catécholamines, comme lorsque la douleur est
prise en charge par une injection intrathécale qui agit plus rapidement qu'une
injection épidurale

ety 1967

EFFETS SUR LA MERE

ET LE FOETUS “r

[RITSRT————

Effets cardiaques

La douleur entraine une sécrétion
d'adrénaline qui correspond 4 une injection
intraveineuse de 15 mcg '

e trom contral (%)

Augmentation du débit cardiaque

Augmentation des résistances
périphériques

— Blood pressure
ine
Uterine biood flow

Norepinep!

* Significantly difierent
from control, P < 05

Diminution de la perfusion placentaire

5
Time (min)

Chetsnuts Obstecrc Anesthesia riciples and Practice, 6th edton, Hlsevir, 201
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EFFETS SUR LA MERE
ET LE FOETUS

oo | /N RS

Thoracic
impedance

Effets respiratoires

La douleur entraine des périodes Maternal
d'hyperventilation Paca
(mm Hg)
En abscence d'O2 supplémentaire, il en résulte &
des périodes d’hypoventilation entre les Fc(':lm P:E«‘ et
contractions qui peuvent entrainer une s

hypoxémie maternelle et méme foetale

FHR 160
(epm) 120 [

“Time (min)

EFFETS SUR LA MERE ET LE FOETUS

Effets cardiaques et respiratoires
Sans conséquence chez les femmes en santé ayant un travail normal

Peuvent entrainer une décompensation maternelle ou feetale dans plusieurs
situations

Insuffisance placentaire en cas de prééclampsie

Incapacité 4 augmenter a ventilation minute en cas de fibrose kystique ou de
scoliose sévére

Incapacité du coeur & répondre & la demande en cas de sténose aortique
sévere ou maladie cardiaque athérosclérotique

Un soulagement adéquat de la douleur devient primordial dans ces situations
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EFFETS SUR LA MERE ET LE FOETUS

Effets digestifs

La douleur, Fanxiété et le stress émotionnel inhibent le transit digestif normal, transit
qui également altéré par la prise d'opioides et la position couchée

Les parturientes sont 4 risque daspiration pulmonaire, surtout dans un contexte
de césarienne urgente sous anesthésie générale

EFFETS SUR LA MERE ET LE FOETUS

Effets psychologiques

Le sens de la douleur du travail est influencé par de nombreux facteurs
psy faux et et varie é entre les femmes

Certaines femmes qui comprennent leur douleur et voient le travail et la naissance
comme un processus positif et non menagant peuvent subir la douleur sans souffrir
Un faible pourcentage de femmes qui ont demandé et recu une analgésie épidurale
peuvent par la suite ressentir un échec ou un sens de déprivation

Au contraire, une douleur sévére non soulagée peut entrainer des conséquences

psychologiques et physiques, dont la dépression, un syndrome de choc post-
traumatique, e la douleur chronique et des problémes fonctionnels uro-génitaux
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EFFETS SUR LA MERE ET LE FOETUS

Effets foetaux
Absence de lien neuronal direct entre la mére et le foetus

Douleur du travail n'a pas deffet direct sur le foetus

Par contre Ia douleur peut affecter le faetus par Punité foeto-pl

La fréquence et lntensité des contractions selon la sécrétion d'adrénaline et
d'oxytocine (la perfusion se fait en diastole utérine)

La vasoconstriction des artéres utérines secondaire 4 la sécrétion d'adrénaline et de
noradrénaline

L ilation maternelle entre les en réponse 4 Iyperventilation
durant les contractions peut entrainer une hypoxémie maternelle et donc feetale

Effets bien tolérés en situation normale, mais peuvent étre problématiques lorsque la
réserve utéroplacentaire est limitée

EFFETS SUR LA MERE ET LE FOETUS

En résumé

La douleur entraines des chez la parturiente, entre
autres au niveau des systémes cardiaque, respiratoire et digestif

Ces changements sont bien tolérés sauf dans le cadre de pathologies ol la réserve
est limitée, le soulagement de la douleur devient alors primordial

La douleur liée au travail entraine surtout des effets sur le foetus de maniére indirecte
enaltérant la perfusion placentaire

La douleur du travail peut étre porteuse de sens selon les parturientes et doit étre
traitée en conséquence
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TECHNIQUES ANALGESIQUES NON
PHARMACOLOGIQUES

Les i i non phar euvent étre utilisées par
pl

les parturientes de maniére indépend ou lé ire aux méthods

plus traditionnelles (analgésie neuraxiale)

Le niveau d'évidence supportant ces pratiques est trés variable, mais une méta-
analyse de 2014 qui les compare aux soins usuels a démontré une réduction
de diverses interventions obstétricales'

Plusieurs de ces approches se basent sur des théories reconnues
Gate Theory: massage, bain thérapeutique, ballons de naissance

Contrdle inhibiteur diffu:

jections d'eau stérile, accupression, TENS

Contrale supra-spinal: cours pré-nataux, méditation, hypnose, aromathérapie

TECHNIQUES ANALGESIQUES NON
PHARMACOLOGIQUES

Cours pré-nataux
Popularisés par Fernand Lamaze en 1959/
Bues
Informer s patintes sur a grossesse, le travil e a nissance.
Enseignement des techniques de relaxation et de respiration
Parcicipation du pére comme suppore

Favoriser un lien parental précoce avec Fenfant

' » pour supporter
pratique est profondément ancrés

Les techniques de respiration sont utiisées en début de travail, mais sont de moins en moins utisées au fur et & mesure:
de I progression du travall

Les techniques sont mieux uilsées i enseignées par un tiers que par les patentes-mémes

Peuvent créer de fausses e comme préva

sur s modalités

Approche dogmatiue de exfausses
Ehaigese sharmates, don Fpidurse
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TECHNIQUES ANALGESIQUES NON
PHARMACOLOGIQUES

Support continu
Démontré efficace par le conjoint ou méme une personne non familiére (doula)

Le but est d'éviter un sentiment disolation durant le travail et de fournir une expérience du
travail satisfaisante

Méta-analyse comprenant 15 858 patientes a démontré une qualité d‘évidence faible!
Moins d'utilisation d'analgésie neuraxiale ou autre RR 093 et 0,90
Meilleure chance d'avoir un accouchement vaginal RR 1,08

Travail plus court de 41 min

Une étude randomisée contrdlée? aux USA n'a démontré aucune différence sur le taux de
césarienne au d‘autres issues obstétricales et les études nord-américaines sont en général
moins favorables que celles d'Europe

Globalement, toutes les patientes devraient avoir accés & un support continu, que ce soit
par le conjoint, un membre de la famille, un compagnon de travail (doula) ou un membre du
personnel soignant

TECHNIQUES ANALGESIQUES NON
PHARMACOLOGIQUES

Techniques de toucher et de massage
Comprennent I'effleurage, contre-pression lombaire, caresses de réconfort
Peu d'évidence scientifique

Procurent un sentiment de sécurité et de bien-étre
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TECHNIQUES ANALGESIQUES NON
PHARMACOLOGIQUES

Usage thérapeutique de chaleur et de froid

Compresses chaudes localisées ou couvertures chaudes

Ice packs sur la région lombaire ou sur le périnée
Pas étudié de maniére rigoureuse mais trés répandu

Pas de risque maternel ou feetal

Ne devraient pas étre appliqués sur une peau anesthésiée

TECHNIQUES ANALGESIQUES NON
PHARMACOLOGIQUES

Aromathérapie
Les huiles les plus utilisées sont la lavande et I'encens
Utilisées en massage, en nébulisation ou dans le bain

Pas d’études sur l'utilisation durant le travail
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TECHNIQUES ANALGESIQUES NON
PHARMACOLOGIQUES

Hydrothérapie

Douche, bain ou bain-tourbillon

Effets suggérés: diminution de I'anxiété, de la douleur et contractions plus efficaces

Données inconsistantes
Pas de différence entre les groupes

Méta-analyse de 3243 patientes'

Réduction de I'utilisation de rachidienne, épidurale ou bloc paracervical RR 0,90

Réduction du 1¢" stade du travail de 32 minutes

Pas de différence dans le taux de césarienne, d'issues néonatales ou d'infections

Méthode procurant du confort, sécuritaire si un monitoring approprié est appliqué et

que la température de I'eau est contrélée

1- G, X mmersninwter i b ad i, Codhrane Dt s v, 2009

TECHNIQUES ANALGESIQUES NON
PHARMACOLOGIQUES

Position verticale

Méta-analyse de 2013' comprenant 2503 patientes a démontré que la marche et la
position verticale ont des bénéfices

Diminution de la durée du travail -1, 36h
Diminution du taux de césarienne et d'épidurale
Haut degré d'hétérogéinité et qualité méthodologique a discuter

Ambulation en présence danalgésie neuraxiale n'apporte aucun bénéfice tel que
rapporté dans une méta-analyse de 2013'

Certaines études rapportent un plus grand risque d'hémorragie post-partum lorsque
Ia position verticale est adoptée durant le 2™ stade du travail

Pas de données claires pour appuyer ou contre-indiquer la pratique, confort maternel
prime
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TECHNIQUES ANALGESIQUES

NON PHARMACOLOGIQUES

Injections intra-dermiques d'eau stérile
Utllisées pour traiter la douleur lombaire

Aférences sensitives du segment inférieur et du col utérin passentt par les
mémes racines que celles du bas du dos, soit T10-L1

Une composante de la douleur dorsale peut étre une douleur référée
Injection 0,05-0, Iml d'eau stérile avec une seringue tuberculine & quatre points
Au-dessus des épines ilaques postérieures supérieures bilatéralement

1 cm médial et 3 cm caudal & Iépine iliaque postérieure supérieure
bilatéralement.

L ijecions ells-mémes sont douloureuses mais au fur et 4 mesure que
Ia douleurs s'estompe, la douleur lombaire s'estompe égalem:

Revue systématique! de 2012:7 écudes sur le sujet sont & haut risque de
biais et pas de données probantes pour appuyer la pratique

Poviens supgrior
ot s

amgias of Vonus')

1Dy Mbour Cochana v, 202

B

TECHNIQUES ANALGESIQUES NON
PHARMACOLOGIQUES

Stimulation nerveuse électrique transcutanée TENS
Transmission de courant électrique de faible voltage 4 la peau par le biais d'électrodes
Utilisé surtout au Royaume-Uni et dans les pays scandinaves
Non invasif, facile 4 utiliser et a cesser

Revue systématique' de 2011 incluant 1000 femmes ne démontre pas d'avantages sur
Ia douleur ni sur lutilisation d'agents analgésiques additionnels, ni sur la durée du
travail

Patientes trouvent le TENS utile méme s'il ne diminue pas le recours & d'autres
analgésiques

-t . o0
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TECHNIQUES ANALGESIQUES NON
PHARMACOLOGIQUES

Acupuncture
Fait partie de la médecine chinoise traditionnelle,

Peut procurer de analgésie pour certaines pathologies d'ot lntérét pour le travail
obstétrical, mais il ne s'agit pas d'un usage traditionnel

Les points 4 stimuler ne sont pas uniformisés puisqu'il s'agit d'un usage nouveau de
cette méthode

Quelques études scandinaves randomisées contrélées comparant I'acupuncture &
linsertion d'aiguilles hors des points d'acupuncture démontre des effets positifs

Résultats p mais plus de sont

Nécessite une formation spécifique du personnel

TECHNIQUES ANALGESIQUES NON
PHARMACOLOGIQUES

Hypnose

Enseignement sur les techniques devrait étre fait avant le travail,au cours du 3¢
trimestre

Méta-analyse! de 2016 incluant 9 études RCT
Utilisation d'analgésie pharmacologique RR 0,73
Evidence de faible qualité
Aucun autre gain

Utiisation limitée par la formation anténatale nécessaire, la nécessité d'un
hypnothérapiste durant le travail et I'absence de bénéfice clair démontré
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TECHNIQUES ANALGESIQUES NON
PHARMACOLOGIQUES

Aucune des techniques présentées ici ne procurent un degré d'analgésie
comparable 4 'analgésie neuraxiale

Notre travail en tant que professionnel de la santé dépasse la seule
administration de Ianalgésie neuraxiale, il correspond 4

Soutenir les parturientes dans leur expérience en fonction de leurs désirs et de leurs
valeurs

Leur offrir des choix lorsque possible ainsi qu'un niveau de contrale

Leur offrir des soins médicaux de qualité et humains lorsque demandés et lorsque
nécessaires

ANALGESIE SYSTEMIQUE: PARENTERALE

Ladministration d’analgésiques parentéraux a été ée en Amérique du
Nord par I'analgésie neuraxiale mais demeure utilisée a travers le monde

Lorsque Ianalgésie neuraxiale n'est pas accessible
Contre-indication 4 la neuraxiale:
Coagulopathie

Chirurgie correctrice de la scoliose avec fusion lombaire rendant impossible le
passage d'une aiguille

Infection au site de neuraxiale

Refus de la part de la patiente
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ANALGESIE SYSTEMIQUE: PARENTERALE

Opioides

Les plus utilisés durant le travail car faible codt, utilisation facile, ne nécessitent pas
d'équipement spécialisé

Parturientes rapportent une dissociation de la douleur plutét qu'une analgésie compléte
Plusieurs effets secondaires maternels

Nausées et vomissements, dysphorie, prurit, hypoventilation

Effets secondaires sont dose-dépendants plutét qu'agent-dépendants
Effets secondaires néonataux

Diminution de la variabilité du tracé cardiaque fcetal, dépression respiratoire & la
naissance

Dépendent de la dose et du moment d'administration face 4 la naissance
Peu d'évidences scientifiques pour justifier un agent plutdt qu'un autre

Souvent basé sur des pratiques locales ou des préférences personnelles

ANALGESIE SYSTEMIQUE: PARENTERALE

Opioides par injection IM ou IV
Morphine
Meperidine
Nalbuphine
Opioides IV
Fentanyl
Opioides par ACP (analgésie contralée par la patiente)

Rémifentanil
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ANALGESIE SYSTEMIQUE: PARENTERALE

Morphine
Agoniste Mu et analgésique longue action
0,05-0,1 mglkg IV
0,1-0.2 mglkg IM

Pic daction 4 10-30 min

Durée daction 3-4 heures
Traverse le placenta avec un ration de concentration foeto-maternelle de 0,96 4 5 minutes

La % vie délimination est plus longue chez le nouveau-né que chez I'adulte

Effets maternaux: dé i . prurit, nausées et sédation
P P
Dépression respiratoire néonatale

Réduction non cliniquement significative de la douleur suite 4 une administration de doses
cumulatives jusqu’a 0,2 mg/kg

ANALGESIE SYSTEMIQUE: PARENTERALE

Mépéridine

Agoniste Mu et Kappa, le plus largement u
50-100 mg IM aux 4h

Début danalgésie 10-15 min

Durée daction 2-3h

é au Royaume-Uni

Effets secondaires maternels: Nausées, vomissements et dysphorie
Hautement lipophile, traverse le placenta et s'équilibre avec la circulation feetale en 6 min

La 112 vie de la mépéridine et de son métabolite normépéridine est trois fois plus longue
chez le foetus

Diminution de la variabilité du cceur feetal
Dépression respiratoire néonatale, diminution du score ¢ APGAR 4 la naissance

Altération des comportements d'éveil, dallaitement et d'attention jusqu' 72h aprés la
naissance

Effets de la mépéridine renversés par la naloxone, mais non ceux de la normépéridine
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ANALGESIE SYSTEMIQUE: PARENTERALE

Nalbuphine
Opicide agoniste-antagoniste
Agoniste Kappa
Agoniste partiel Mu avec effet plateau qui protége contre la dépression respiratoire
10-20 mg SC, IM ou IV aux 4-6h
Début d'action en 2-3 minutes IV et 15 minutes IM ou SC
Moins de nausées, vomissements et dysphorie que la morphine et la mépéridine
Altération de la variabilité du cceur foetal dans 54% des foetus

Diminution des scores de dépression neurologiques néonataux 2 et 4h par rapport
4 la mépéridine, pas de diférence 3 24h

ANALGESIE SYSTEMIQUE: PARENTERALE

Fentanyl
Agoniste Mu hautement lipophile
Voie IV habituellement utlisée vs intra-nasale ou IM
50-100 meg IV
Débue daction rapide en 2-4 minutes
Durée daction bréve 30-60 minutes
Pas de métabolices actif
Redistibution rapide mais accumlation lorsqu'administré sur de longues périodes

Traverse facilement le placenta, mais fortement lié aux protéines maternelles et redistribué, ce qui donne une
concentration maternelle 2.5 fois plus élevée que foetale

Entraine un diminution bréve de variabilté du ceeur fcetal (30 min) mais en général pas d'effts sur les scores
APGAR, a respiration néonatale ou les scores neurologiques d‘éveil

Moins de sédation, vomissements et besoin dadministration néonatale de naloxone quavec  mépéridine

Qualits d'analgésie similaire 3 celle de la mépéridine mais avec une meilleure satisfaction maternelle
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ANALGESIE SYSTEMIQUE: PARENTERALE

Analgésie contrdlée par la patiente

Permet une administration de faibles bolus iv plus fréquents pour plus facilement
atteindre un effet analgésique

Avantages
Meilleure analgésie avec des doses inférieures d'opioides
Moins de risque de dépression respiratoire maternelle vs bolus IV réguliers
Moins de transfert placentaire
Moins de nausées

Plus grande satisfaction maternelle

ANALGESIE SYSTEMIQUE: PARENTERALE

Analgésie contrdlée par la patiente

Alternative 4 Ianalgésie neuraxiale lorsque non disponible, contre-indiquée ou non
réussie

Limitations
Coordination du pic de I'effet de F'opioide avec le pic e la contraction est difficile,
le pic d'effet est souvent obtenu  la fin de la contraction

Les faibles doses utilisées peuvent devenir insuffisantes avec la progression du
travail

Risque de dépression respiratoir une surveillance plus rappi
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ANALGESIE SYSTEMIQUE: PARENTERALE

ACP Rémifentanil
Agoniste Mu faiblement lipophile
Début d'action rapide 20-30 sec
Pic de concentration en 80-90 secondes
Hydrolyse rapide par les estérases plasmatiques
% vie plasmatique est de 3,5 minutes
Traverse le placenta avec un ratio sanguin fetal-maternel de 0,88

Ratio artére-veine ombilicale de 0,29 démontre que le rémifentanil est rapidement
hydrolysé et redistribué dans le foetus

ANALGESIE SYSTEMIQUE: PARENTERALE

ACP Rémifentanil: Modalités d'administration
ACP traditionnel
Bolus de 0.4 mcg/kg (0.2-0.8 mcg/kg)
Perfusion continue
0,075 meg/kg/min (0,025-0,15 megkg/min)
ACP et perfusion continue
Comparaison perfusion fixe et bolus varibles vs perfusion variable et bolus fixe!

En faveur de perfusion variable et bolus fixes pour analgésie similaire, pour un
profil similaire de sécurité foetale, mais moins d'effets secondaires tels
désaturation et sédation

Perfusion variable 0,025-0,1 meg/kg/min et bolus fixes de 0,25 meglkg
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ANALGESIE SYSTEMIQUE: PARENTERALE

ACP Rémifentanil: Effets secondaires

Dépression respiratoire par diminution de la fréquence respiratoire et du volume

Le pic daction survient souvent lorsque la contraction est terminée

Encourager la patiente & s'administrer une dose dés que la contraction se fait sentir
plutét qu'a son pic de douleur

Monitoring de la saturation de 'hémoglobine en oxygéne est peu sensible pour la
détection d'apnées si de loxygéne est administré

Monitoring de la ventilation par mesure de la fréquence respiratoire et du CO2
expiré détectent plus facilement les apnées

Surveillance avec un ratio de un pour n par une infirmiére
Sédation, nausées et vomissements
Prurit 16%

Perte de la variabilité du caeur foetal, mais moins qu'avec la mépéridine

ANALGESIE SYSTEMIQUE: PARENTERALE

ACP Rémifentanil

Méta-ana\rse‘ a comparé I'’ACP au rémifentanil aux autres opioides administrés par voie
parentérale et 4 I'analgésie épidurale

Le rémifentanil est supérieur aux autres opicides dont la mépéridine
Inférieur 4 lanalgésie épidurale
Les études sur le rémifentail n'incluent que des parturientes en bonne santé
Risque significatif de sédation maternelle, dépression respiratoire et désaturation
Saturométrie continue
Surveillance continue au chevet
Saturation inférieure  94% 4 air ambiant devrait entrainer une administration d'oxygéne
supplémentaire
Fréquence respiratoire inférieure 4 8 et saturation inférieure 3 94% malgré
Iadministration d'oxygéne devrait faire cesser 'ACP et contacter lanesthésiologiste
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ANALGESIE SYSTEMIQUE: INHALEE

Protoxyde d'azote
Utilisation en obstétrique remonte aux années 1800
Gaz inodore et sans golit
Mécanisme d'action non complétement compris
Facilite le relichement de peptides opioides endogénes
Module les voies inhibitrices descendantes

Généralement administré par un appareil autocontrélé par la patiente avec une
valve & pression négative et dans un mélange 50-50 avec de l'oxygéne

Utilisé jusqu’a 50% dans les pays scandinaves,en Europe et au Royaume-Uni

ANALGESIE SYSTEMIQUE: INHALEE

Protoxyde d'azote
Treés faible solubilité dans le sang
Début et fin d'action trés rapides
Concentration maximale dans le cerveau 60 secondes
Métabolisme minime

Pour obtenir une analgésie maximum, l'nhalation devrait débuter avant la
contraction, ce qui n'est pas toujours facilement prédictible

Aucun effet sur les contractions utérines

Traverse le placenta sans effet sur le cceur feetal, les scores IAPGAR ou les
analyses des gaz du cordon ombilical, méme si utilisé juste avant la naissance
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ANALGESIE SYSTEMIQUE: INHALEE ANALGESIE SYSTEMIQUE: INHALEE

Protoxyde d'azote Agents halogénés
Procure un effet analgésique non puissant mais une satisfaction maternelle élevée Sévoflurane, isoflurane
Moins efficace que analgésie épidurale, souvent utilisé comme relais vers Entrainent tous une relaxation utérine dose-dépendante

I'épidurale au Canada . . ) )
P Concentration inférieure 4 0,5 MAC souhaitable lorsqu'un tonus utérin normal est

Peu d'effets cardiovasculaires requis
Effets secondaires Non utilisés au Canada pour I'analgésie du travail
Nausées et vomissements 45% Amnésie maternelle et la perte des réflexes protecteurs des voies aériennes en

- . font des agents moins attrayants
Etourdissements 23% 5 &

Paresthésies, probablement reliées 4 hyperventilation maternelle durant les
contractions
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ANALGESIE SYSTEMIQUE: RESUME ANALGESIE NEURAXIALE

Tous les agents opi
foetal

ides traversent le placenta et causent une perte de variabilité du coeur Analgésie épidurale et rachidienne sont les méthodes les plus efficaces de
de la douleur obstétricale dans la médecine

La mépéridine est le plus utilisée & travers le monde mais son métabolite actif peut avoir Seules méthodes qui peuvent soulager la douleur durant les deux stades du travail

des effets prolongés sur le nouveau-né Meilleur taux de satisfaction et de soulagement de la douleur lorsque comparé a
toutes les autres techniques?

Nouveaux-nés de mére ayant utilisé des opioides sont plus 3 risque de dépression
néonatale que ceux de mére n'en ayant pas utilisé ou ayant recu une analgésie épidurale Diminuent les taux de catécholamines circulantes

ACP au rémifentanil permet d'obtenir une analgésie supérieure  la mépéridine Meilleure perfusion utéro-placentaire

Modalité d'administration en faveur d'un régime qui permet une titration semble Contractions utérines plus efficaces
préférable Corrige le cycle d'hyperventilation-hypoventilation-hypoxie associé avec la douleur

Saturométrie et surveillance continues pour détecter rapidement une sédation excessive eslcontiactions
menant 4 des apnées et des désaturations Un cathéter épidural fonctionnel permet la conversion d'un bloc analgésique en un
A : . bloc anesthésique si une césarienne urgente survient, évitant une anesthésie
Protoxyde d'azote procure une analgésie variable mais un haut degré de satisfaction sénérale

maternelle sans effets indésirables majeurs pour la mére ou le foetus

efoeat
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ANALGESIE NEURAXIALE ANALGESIE NEURAXIALE p

Lutilisation de analgésie neuraxiale du travail varie selon les pays Rappel: Douleur du travail divisée en deux stades
80% des femmes y ont recours en France en 2016 Ier stade: Contraction du segment inférieur et dilatation du
67% des femmes y ont recours aux USA en 2013 col utérin
Changement de paradigme quant au moment de 'administration de TIO-LI
e 2¢me stade: Dilatation, distension et rupture des tissus du
Dilatation cervicale n'est plus un critére périnée avec la descente du foetus
En I'absence d'une contre-indication médicale, la demande maternelle de $2:54 nerf honteux

soulagement de la douleur est une indication de procéder 4 Ianalgésie
neuraxiale, peu importe le stade du travail'

De plus, lnitiation précoce de lanalgésie épidurale n'augmente pas le
risque de césarienne?

1 editon, Bsevier, 1015,
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ANALGESIE NEURAXIALE

Anatomie

Le conus médullaire se termine habituellement au niveau
inférieur de LI

En dessous de ce niveau, la dure-mére englobe les nerfs de la
queue de cheval qui baignent directement dans le LCR

Lespace sous-arachnoidien se prolonge jusqu'a S2

ANALGESIE
NEURAXIALE

Anatomie

Lespace épidural correspond 4 I'espace virtuel
situé entre les parois osseuses du canal
vertébral et la dure-mére

Il contient de la graisse, des vaisseaux
sanguins et les nerfs sortant du canal
rachidien

Sa limite postérieure correspond au
ligament jaune, structure importante lors
de la réalisation d'une épidurale

Sa profondeur est d'environ 5 cm au niveau
lombaire chez des patients sans surpoids

Staachnd spacmard
s oquew —

Oura maer ————

P
S

U e /

il

[———
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ANALGESIE
NEURAXIALE

Sutvachoosdsoace ard

e
Due e ————
De la peau  I'espace épidural, il faut donc L
traverser: o
. y
Tissus sous-cutanés ——— /
Ligament supra-épineux viapecngunen” ¥
Ligament inter-épineux 5

Ligament jaune

Sprasginous wamant ~

(Chetsnuts Obstecrc Ansthesia rinciples and Practie, 6th edton, Elsevir, 201.

ANALGESIE NEURAXIALE

Les techniques neuraxiales en obstétrique sont en général faites au niveau de L3-

L4 ou L4-L5

Le repére anatomique de la ligne de Tuffier est employé

Pour I'épidurale, cela correspond environ au centre des dermatomes  couvrir
pour les deux stades du travail

Pour I'anesthésie rachidienne, cela nous permet d'étre a distance du conus
médullaire
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ANALGESIE NEURAXIALE

Physiologie du bloc neural

Anesthésiques locaux se lient aux canaux sodiques et empéchent la
propagation du potentiel d'action le long des neurones

Bloc différentiel se manifeste par a différence d'étendue des blocs
sympathiques, sensitifs et moteurs

Les petites fibres non my&linisées sont plus sensibles aux anesthésiques
locaux que les grosses fibres myélinisées

Le bloc sensitif est plus étendu et de plus longue durée que le bloc moteur

Anesthésie rachidienne: Ianesthésique agit directement sur les racines et la
moélle

Anesthésie épidurale: les anesthésiques locaux doivent diffuser 4 travers Ia gaine
de dure-mére entourant les racines, le début d'action est donc plus lent

ANALGESIE NEURAXIALE

Types d'analgésie neuraxiale
Epidurale
Rachidienne en injection unique
Technique combinée

Dural puncture epidural
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ANALGESIE NEURAXIALE

Anesthésie épidurale
Technique favorisée depuis plusieurs décades

Linsertion du cathéter épidural permet de maintenir 'analgésie jusqu la fin du travail

Lanalgésie est initiée par linjection d'un bolus suivi d'une perfusion
La plus lente des différentes modalités

Début d'action en 10-15 minutes

ANALGESIE NEURAXIALE

Technique

Consentement

Assistance, monitoring, acces IV et de
Bolus de cristalloides IV: 500 ml de LR
Positionnement

Lordose exagérée en fin de grossesse
Asepsie
Choix de Faiguille

Tuohy 17G

Anesthésie locale
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ANALGESIE NEURAXIALE

Anesthésie épidurale
Laiguile Tuohy est fixée dans le gament nter-épineux
La seringue de perte de résistance est remplie de salin puis aboutée i faguill
Laiguile est avancée de fa main non dominante alors que e pouce de fa main dominante exerce une pression
constante sur e piston de I seringue
sur e pison de I seringue

Le ligament jaune est ressenti & travers Faiguille comme un changement de texture puis entrée dans lespace
&pidural est noté par une perte de résistance puisque e salin peut diffuser facilement dans ['espace épidural

La seringue est retirée et e cathéter épidural est inséré 4 travers laiguille dans Fespace épidural

On désie gue s posidon ale du cahéer soic environ 5 m dans Fesace épidural i dier s
possibles déplacement

Une dose test st injectée afin de détecter un cathéter rachidien ou intravascubire
La solution anesthésique est ensuite injectée par le cathéter en doses fractionnées
Le cathéter est fixé & ha peau

Survelance des signes vitaux et évaluation de lanalgésie

Les ligaments sont non compliants et la perte de salin est minime, engendrant une pression ressentie constante.

ANALGESIE NEURAXIALE

Anesthésie rachidienne
Peu utilisée dans la pratique usuelle car durée limitée de linjection
Méme préparation qu'avec Iépidurale
Aiguille Sprotte ouWhitacre 25-27G

Laiguille est avancée avec une vitesse stable afin de sentir les ligaments et les
structures traversées

Un POP,un CLIC ou un changement de résistance indique que la dure-mére est
traversée

Un écoulement de LCR indique la bonne localisation de I'aiguille
La solution anesthésique est injectée

La position de la patiente est ajustée en fonction de la baricité de la solution afin
d'obenir le bloc escompté
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ANALGESIE
NEURAXIALE

Technique combinée
Hybride entre la rachidienne et Iépidurale

Permet d'obtenir la rapidité daction de la rachidienne: 2-
5 minutes.

Avantage lorsque le travail est avancé

Permet d'obtenir un bloc sacré de meilleure qualité grice
a linjection rachidienne

Analgésic compléce avec opioides seuls pendancle 1
d¢ du traval

Offre un meilleur taux de succés du cathéter épidural
Permet de maintenir lanalgésie par la perfusion du
cathéter épidural

Peut engendrer dy pruric et des bradycardies fostales par
soulagement rapide de la douleur

ANALGESIE NEURAXIALE

Dural puncture epidural
Méme approche qu'une technique combinée
Aucune injection par l'aiguille rachidienne
Neest utilisée que pour perforer la dure-mére

Permet aux anesthésiques locaux injectés en épidural de diffuser plus facilement en
rachidien

Léger gain en début d'action par rapport 4 une épidurale conventionnelle
Analgésie sacrée de meilleure qualité et plus rapide qu'avec une épidurale

Moins d'effets secondaires que I'injection rachidienne tels que tachysystole utérine
et prurit
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ANALGESIE NEURAXIALE

Soulagement initial obtenu par une injection en bolus
Epidural
Importance du volume injecté afin datteindre le niveau T10

Importance de la concentration de 'agent afin d'obtenir un soulagement de la douleur avec le.
moins de bloc moteur possible

Exemple de bolus: bupivacaine 0,125% 10-12 ml avec 50 mcg de fentanyl en doses fractionnées
Technique combinée
Début d'action rapide en raison de linjection intrathécale

Inhibition spinale de la douleur par les récepteurs opioides mu peut étre utilisée en début de
travail afin d'obtenir un soulagement complet sans bloc moteur et sans bloc sympathique.

Fentanyl 15-25 meg procure un soulagement de 80-90 minutes

Pour un travail plus avancé, un anesthésique local peut étre ajouté afin d'obtenir également un
bloc des fibres somatiques sacrées

Bupivacaine 0,25% 0,5-1 ml et 15 mcg de fentanyl

ANALGESIE NEURAXIALE

Maintien de 'analgésie se fait par une perfusion continue par le cathéter
épidural
Le choix de la solution est un compromis entre analgésie et incidence de bloc moteur
Exemple de solution: bupivacaine 0,08% et fentanyl 2 mcg/ml

Pour permettre une épidurale ambulatoire, i faut éviter le bloc moteur, parfois au
prix d'une analgésie moins parfaite

Bupivacaine 0,0625% et fentanyl 2 meg/ml
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ANALGESIE NEURAXIALE

Maintien de I'analgésie se fait par une perfusion continue par le cathéter
épidural
Le mode d'administration peut influencer sur la qualité de 'analgésie
Perfusion continue simple
Entraine P'utilisation d'une plus grande quantité d'anesthésiques locaux
Peut causer un bloc moteur significatif
AECP:Analgésie épidurale contralée par la patiente

Combinaison d'une perfusion de base 4 faible débit et de la possibilité de
s'autoadminister des doses supplémentaires en bolus

Programmation de la pompe pour éviter ladministration de doses toxiques

Diminue la quantité d'anesthésiques locaux utilisés, le bloc moteur et le nombre
diinterventions de I'anesthésiologiste auprés des patientes

ANALGESIE NEURAXIALE

Maintien de Ianalgésie se fait par une perfusion continue par le cathéter épidural
Le mode d’administration peut influencer sur la qualité de I'analgésie
BEPI: Bolus épiduraux programmés intermittents
La perfusion de base est administrée en bolus plutt quen perfusion basale
Ceci permet une meilleure diffusion de la solution en raison de l'injection sous pression
La patiente peut également s'autoadministrer des doses supplémentaires
Par rapport & une perfusion continue, on note'
Diminution de la quantité d'anesthésiques locaux utilisés
Moins de pics de douleur
Moins de bloc moteur

Meilleure satisfaction maternelle
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ANALGESIE NEURAXIALE

Analgésie pour le deuxiéme stade du travail en présence d'une épidurale

Fibres somatiques S2-54 sont plus larges que les fibres viscérales du |+ stade du
travail

Peuvent nécessiter un bloc plus dense, surtout si instrumentation de la naissance avec
forceps ou ventouse

Xylocaine 1-2% 5-10 ml aprés une aspiration négative et en doses fractionnées

ANALGESIE NEURAXIALE

Effets secondaires

Hypotension
Plus rare avec ['utilisation contemporaine de solutions faiblement concentrées
Prévention de la compression aorto-cave
Bolus de 500 ml de cristalloide durant la technique
Vasopresseur au besoin: éphédrine 5-10 mg

Prurit
Lié aux opioides de fagon dose-dépendante
Médié par les récepteurs opioides mu

Naloxone 40-80 mcg iv ou Nalbuphine 2,5-5 mg iv
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ANALGESIE NEURAXIALE

Effets secondaires
Nausées et vomissements
Fréquents durant le travail méme sans neuraxiale
Nausées associées aux opioides neuraxiaux 1-2,4%
Aucune étude sur le traitement spécifique des nausées durant le travail
Frissons
Plus fréquents aprés épidurale
Mécanisme non lié  la régulation thermique

Désagréables mais sans conséquences chez les patientes en bonne santé

ANALGESIE NEURAXIALE

Effets secondaires
Rétention urinaire

Anesthésiques causent rétention urinaire par le bloc des racines sacrées qui
contrdlent le detrusor et la fonction des sphincters interne et externe

Les opioides suppriment la contractilité du detrusor et a sensation du besoin
d'uriner

Effet dose-réponse en fonction de la concentration des anesthésiques locaux

Surveillance du globe vésical et vidange de la vessie au besoin par cathétérisme
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ANALGESIE NEURAXIALE

Complications
Soulagement inadéquat
Prise en charge compléte dépasse le cadre de ce cours
Préciser
Depuis quand la douleur est présente
Jamais bien soulagée, depuis la rupture des membranes ou depuis un moment précis
Localisation de h douleur
Uniltérale suggérant un cathéter latéralisé?
Au niveau du périnée suggérant que la patiente st compléce?
Sassurer que le cathéter est bien en phce et non déplacé
Evaluer létendue du bloc avec le test & a ghace
Bloc inférieur 410, augmenter le volume:

Exendue adéquate du bloc peut indiquer quune concentration plus grande est nécessaire

ANALGESIE NEURAXIALE

Complications
Ponction non intentionnelle de la dure-mére
Environ 1,5% des épidurales

Céphalée post-ponction de Ia dure-mére survient dans 50% des cas en obstétrique, peut étre
invalidante et nécessiter un blood patch

Injection intravasculaire d'anesthésiques locaux
Toxicité aux anesthésiques locaux
Spectre de symptémes neurologiques allant jusqu'a un collapsus cardiovasculaire
Aspiration avant chaque injection
Doses fractionnées afin de détecter les symptémes précoces
Situation de réanimation
Antidote: solution intra-lipide

Lipidrescue.org

81

82

ANALGESIE NEURAXIALE

Complications
Injection intrathécale non reconnue et rachidienne haute
Niveau de bloc élevé, rapide, profond et inattendu

Peut produire une hypotension sévére et une perte de conscience par
hypoperfusion cérébrale ou par bloc du tronc cérébral

Situation de réanimation et traitement de support
Hématome et abcés épidural
Incidence adulte 1:200 000 dans la série de Moen!

Pas de cas décrit en obstétrique

- Houn . 130

I- Haller,
22

ANALGESIE NEURAXIALE

Complications
Déficits neurologiques
Neuropathies fréquentes en post-partum 1-9,2%

Lincidence de Iésion neurologique périphérique directement liée 4 'épidurale est
trés faible:0,02%'2

La technique neuraxiale est donc blimée 4 tort dans la plus grande majorité des
cas

Education et référence a une équipe multidisciplinaire pour prise en charge

Obstet Gynecol 2003, 101:279-88,
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ANALGESIE NEURAXIALE

Effets sur le travail
Pas d'augmentation du taux de césarienne!

Pas d'augmentation de la durée du |*" stade du travail, méme si administrée tot
durant le travail>

Possible augmentation du taux d'accouchements assistés?

Augmentation légére de la durée du 2¢™ stade du travail de 15-20 min®

1- S, K, U et e doss i e e b, i Anethsil R, 2000
- Ae-Somth, M. Erl s -l o ol o bhur, Cchrra Db Syt s 2011

3 Zhang ). Gecel 10,

ANALGESIE NEURAXIALE

En résumé

Analgésie neuraxiale est la méthode Ia plus efficace pour soulager la douleur
obstétricale aigiie

Une requéte maternelle est une indication suffisante pour procéder
Plusieurs modalités sont possibles en fonction de la technique choisie, des agents
utilisés et des modes d'administration

Une approche personnalisée en fonction des besoins de la patiente est 4 favoriser

1l s'agit de techniques sécuritaires et qui ont amélioré de fagon drastique la mortalité
maternelle durant le travail en offrant une alternative  lanesthésie générale en cas de
césarienne
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ANALGESIE REGIONALE

Techniques effectuées par l'obstétricien
Bloc paracervical
Injections dans e fornix vaginal prés du col utérin

Peu utilisé en clinique en raison du risque de bradycardie fcetale, de dommage foetal
ou de toxicité aux anesthésiques locaux du foetus

Blocs des nerfs honteux
Utlisés pour procurer une analgésie du périnée durant le 2¢ stade du travail
Permet également deffectuer un forceps bas

Approche transvaginale, injection médiale et postérieure  épine ischiatique d'un
anesthésique local faiblement concentré: xylocaine 1% 7-10 ml par cété

CONCLUSION

Chaque expérience de travail et de naissance est unique

La douleur du travail est dynamique et comporte des composantes sensitives et
affectives qui doivent étre prises en compte

Il'y a plusieurs avantages 4 soulager cette douleur, que ce soit en termes de
satisfaction maternelle, de prévention de douleur chronique, de dépression post-
partum ou en termes de prise en charge de pathologies maternelles qui sont

avec les é iques et respi d'une douleur

non soulagée

Nous devons nous adapter aux souhaits des patientes et leur offrir une information
et des soins de qualité

La pratique de I'anesthésie obstétricale est pleine de défis et hautement satisfaisante
car elle nous permet de recevoir toute ha gratitude des patientes et de leur famille
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