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Introduction

L’analgésie péridurale est aujourd’hui le geste médical le plus pratiqué pour
faire face & la douleur des parturientes. En 2003, 63,9% des patientes en ont bénéficié
selon 1 Institut national de la Santé et de la Recherche Médicale. C’est I’un des taux les

plus importants d’Europe.

Ce geste médical nécessite une surveillance étroite par le médecin anesthésiste-
réanimateur ou par délégation par une infirmiére anesthésiste dipléomée d’Etat ou par
une sage-femme. En effet, il est souvent décrit dans la littérature des anomalies du
rythme cardiaque feetal dans les premiéres minutes aprés I'induction de I’analgésie.
Elles sont expliquées par différents phénomenes, notamment I’hypotension maternelle.
Cette hypotension est engendrée par un bloc sympathique mais également mais la

compression aorto-cave par I'utérus gravide.

Dans la pratique courante, les patientes sont réinstallées en décubitus dorsal par
peur d’une latéralisation de I’analgésie. Or, d’aprés la littérature, celle-ci n’est due qu’a
une mauvaise position du cathéter de péridurale et est indépendante de la position
maternelle. Ainsi, le décubitus dorsal ne s’impose pas comme une obligation et n’est
peut-étre pas la position la plus adaptée en post-induction. Le décubitus latéral gauche
apparait alors comme une position pouvant étre proposée aprés la pose de I’analgésie

péridurale.

1l serait alors intéressant de savoir si la posture maternelle en post analgésie
péridurale influencerait le bien-€tre maternel, le rythme cardiaque foetal et les effets de

I’analgésie.

Nous nous sommes tout d’abord intéressés aux données de la littérature
concernant 1’analgésie péridurale et le rythme cardiaque foetal. Puis, nous avons réalisé
une étude prospective au CHU de Rouen et au CH du Belvédére, en comparant deux
groupes dont les patientes étaient installées de facon différente (DLG ou DD) aprés la

pose de I’ APD, afin de connaitre la position la plus optimale.
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1. L’analgésie péridurale

1.1. Historigue [4 ; 6]

De tout temps, divers procédés ayant des actions sédatives, euphorisantes, et
antalgiques ont été utilisées pour lutter contre la douleur. Au XIXéme siécle, malgré des
avancées spectaculaires en médecine, la douleur de la parturiente est toujours bien
présente et ne semble pas €tre une préoccupation majeure aux yeux de la société encore

trés pieuse.

C’est & cette époque qu’apparaissent des produits tels I’éther, le protoxyde
d’azote et le chloroforme d’abord utilisés en chirurgie puis en obstétrique. Il existe
cependant de nombreuses réticences des médecins 3 utiliser ces produits considérés

comme néfastes pour la mére et I’enfant.

James Simpson (1811-1870) parvint a imposer cette méthode en Grande-
Bretagne. De facon anecdotique, la reine Victoria lors de la naissance de son huiticme

enfant exige une anesthésie ce qui va permettre son €ssor.

En 1885, le neurologue Corning propose d’introduire dans la région rachidienne

des médicaments qui pourraient étre utilisés pour I’analgésie chirurgicale.

Tuffier et Heile, les pionniers en Allemagne et en France, tenterent d’approcher

1’espace péridurale par voie caudale sans succes ; méthode réussit par Stoeckel en 1909.

Dés 1911, elle fut instituée comme la seule voie sire pour I’introduction

d’anesthésique dans ’espace péridurale.

Fidele Pages, chirurgien militaire espagnol, fut le premier a utilisé 1’anesthésie

péridurale segmentaire.

En 1949, Curbello est le premier & introduire une sonde dans I’espace péridural.

Tuohy crée une aiguille qui permet I’acces a I’espace péridurale.

Les différentes améliorations techniques ont permis a Panalgésie péridurale de

se développer. Elle est décrite comme une anesthésie fiable et maniable.
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1.2. La douleur de ’accouchement et ses répercussions

1.2.1. Mécanismes de la douleur [4 ; 8]

La douleur ressentic par les parturientes lors du travail est modulée par
différentes composantes aussi bien physiques, obstétricales, psychologiques

qu’émotionnelles.

Dans un premier temps, elle est expliquée par Papparition des contractions
utérines associée a une dilatation cervicale plus ou moins rapide. Dans un second temps,
d’autres éléments tels la distension de la filiére génitale et du périnée, I’étirement des
ligaments périnéaux et utérins, des organes et des annexes sont a 1’origine de cette

douleur.

« Les facteurs éthiques et culturels jouent un role non négligeable en modifiant

I’expression extérieure de la douleur sans véritablement en changer I’intensité. »

En fonction de la phase du travail, ce sont différents niveaux métamériques qui
seront stimulés. Ces métaméres s’étendent de TH10 a S5. En premier lieu, lors de la
premiére phase du travail, la douleur, quasi d’origine utérine, est conduite par des fibres

non myélinisées de type C. Les racines vont de TH10 a L1.
1.2.2. Les répercussions de la douleur

La douleur engendrée par ’activité utérine a une influence notamment sur trois

éléments qui sont I’activité utérine, la mére et son enfant.

Le taux de catécholamines maternelles augmente de fagon importante au cours
du travail. Ceci a un double effet: D’un cbté, une stimulation adrénergique qui
diminuerait de fagon significative Dactivité utérine, de lautre une stimulation
noradrénergique qui aurait un effet inverse. L’association de ces deux stimulations
entraine de facon générale un effet tocolytique avec une réduction de D’activité utérine

de 30%.
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d’une hypocapnie d’oit une augmentation des besoins en oxygéne et donc une
augmentation du débit cardiaque et tachycardie. Une hypertension artérielle apparait en

induisant une vasoconstriction utérine. Cette vasoconstriction est responsable d’une



diminution du débit utéro-placentaire, diminuant les échanges gazeux foeto-placentaires

et pouvant expliquer une hypoxo-ischémie fcetale.

Ces modifications peuvent avoir un effet néfaste sur le feetus. L’analgésie
péridurale en agissant sur la douleur permet le maintien ou ’amélioration du bien-étre

feetal.

1.3. La technique de I’analgésie [1-2-3-5-6-8-9-66]

L’analgésie péridurale est la technique d’analgésie obstétricale la plus efficace et
souple et donc la plus facile pour le travail. Elle présente de nombreux avantages et peu
d’inconvénients. Elle implique la nécessité d’amener le composant médicamenteux actif
au contact des structures nerveuses 3 bloquer le message nerveux et s’oppose a
I’anesthésie générale. Elle permet a la parturiente de rester éveillée et de pouvoir

participer de fagon active & son accouchement.
1.3.1. L’installation

Plusieurs positions peuvent étre choisies dans le but de poser une analgésie
péridurale : la position assise et la position en décubitus latéral. La position est
déterminée par 1’anesthésiste. La position assise serait en général préférée par 1’équipe
médicale car elle permet un meilleur repérage anatomique alors que la position en

décubitus latéral serait préférée par les patientes.

Dans tous les cas, la patiente doit étre correctement installée afin que la pose soit

possible.
1.3.2. Le repérage

La ponction péridurale est effectuée par 1’aiguille de tuohy entre deux vertebres,
au dessous de L2, par laquelle est introduit le cathéter. Au préalable, une injection
d’anesthésique local aura été déposée par le médecin anesthésiste-réanimateur dans le

derme et le tissu sous-cutané.

seringue remplie de sérum physiologique, un cathéter est introduit par P’aiguille
deTuohy. Afin de détecter une mauvaise position du cathéter, un test par aspiration est

réalisé. Une dose test est utilisée avant I’injection de tout produit anesthésique.



1.3.3. Les agents de Ianesthésie périmédullaire

Plusieurs agents sont utilisés. IIs appartiennent & deux familles différentes qui

sont les anesthésiques locaux et les morphinomimétiques.

Les anesthésiques locaux permettent d’arréter le message nociceptif. De fortes
doses vont anesthésier une partie du corps alors qu’une faible dose permettra une
analgésie. Les anesthésiques locaux bloquent les canaux sodiques sur les axones
interrompant ainsi le potentiel d’action. Ces produits induisent un bloc moteur et
sympathique, une augmentation de la durée du travail et des risques cardio-vasculaires

et neurologiques.

Les morphinomimétiques semblent étre une alternative aux anesthésiques
locaux. Or, d’aprés de nombreuses études, I’injection seule de morphinique n’est pas

efficace pour faire face a la douleur.

Une association de ces deux molécules induit une analgésie efficace. En effet, ce
mélange permet d’obtenir une analgésie efficace tout au long du travail sans disparition

compléte des sensations et avec des blocs moteurs et sympathiques nuls ou trés faibles.

L’évolution des pratiques, centrée sur la réduction du bloc moteur, conduit a

I’emploi de solutions trés diluées.
1.3.4. Le mode d’entretien

La dose injectée lors de I'induction de I’analgésie péridurale est en général
insuffisante pour toute la durée du travail. Il est alors nécessaire de maintenir une
analgésie par différents moyens : soit par des injections répétées ou par I’intermédiaire
d’une perfusion continue ; ceci grice au cathéter introduit dans 1’espace péridural lors

de la pose.

La perfusion continue peut étre utilisée a 1’aide d’une seringue autopoussée
dont le débit est choisi par I’anesthésiste réanimateur. On note cependant par cette
méthode une augmentation des doses anesthésiques utilisées et donc une augmentation

de P’incidence du bloc moteur.

La PCEA permet a la parturiente d’étre autonome et de pouvoir gérer seule ses

doses face a son ressenti. Chaque dose est contrblée et contient la méme quantité de



produits délivrée aprés une période réfractaire d’une dizaine de minutes. Cette méthode

est de plus en plus choisie.

1.4. Les indications [64-661

[’analgésie péridurale est tout naturellement indiquée quand celle-ci est

demandée par la patiente.

Elle peut étre demandée par I’équipe obstétricale ou anesthésique lorsque la
situation P’exige dans certaines situations médicales (pathologies cardiaques,

pathologies respiratoires).

Il existe également des indications obstétricales particulieres : présentation du
siége ou grossesse gémellaire (possibilité de manceuvres obstétricales lors du
dégagement), utérus cicatriciel (risque accru de rupture utérine), des situations a risque

qui nécessitent une intervention rapide.

1.5. Les contre-indications [64-66]

Il existe deux types de contre-indications : absolues et relatives
1.5.1. Contre-indications absolues

La premiére des contre-indications est naturellement le refus ou I’absence de
coordination de la patiente aprés une information claire et précise sur les principes, les
incidents et les complications de I’analgésie péridurale donnée lors de la consultation

pré-anesthésique.

Lors de celle-ci, il est impératif de détecter tout ce qui pourrait amener a une
contre-indication a 1’analgésie péridurale. Lors de interrogatoire, il faut déterminer si
la patiente présente des allergies & un produit utilisé lors de I’analgésie ou si méme elle
peut présenter des troubles de la coagulation innés ou acquis. En cas de moindre doute,
des explorations supplémentaires doivent étre prescrites. En effet, ces troubles peuvent

entrainer la formation d’un hématome, pouvant étre responsable d’une paraplégie

définitiv, Neg
ires
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D’autres causes telles I’hypertension intracrinienne, une infection au point de
ponction, une hypovolémie non compensée constituent également une interdiction de la

pose de I’analgésie.

De plus, toute absence sur place d’une équipe obstétricale ou anesthésique ainsi

qu’une surveillance adéquate empéche la réalisation de cet acte.
1.5.2. Les contre-indications relatives

Certaines contre-indications sont discutables et sont & évaluer au cas par cas.
Ainsi, en ce qui concerne les pathologies neurologiques et interventions sur le rachis, un
compte-rendu de I’opération ainsi qu’un avis spécialisé devront étre demandés avant

toute décision.

La chorioamniotite était généralement une contre-indication mais des études
récentes I’ont remise en question. Si une antibioprophylaxie a été¢ mise en place et s’il
n’existe aucun signe de troubles de ’hémostase et circulatoire, une analgésie péridurale

peut étre posée méme en cas de ficvre.

La mise en place d’une analgésie péridurale, lors de la présence d’un placenta

praevia, est souvent problématique notamment en cas de placenta antérieur.

Le médecin anesthésiste réanimateur doit, avant la pose d’une analgésie,
s’enquérir du bien-étre maternel et feetal. En cas de souffrance foetale aigue, les
bénéfices de I’installation de cette analgésie doivent étre évalués afin de prendre la

meilleure décision possible pour ne pas retarder la prise en charge.

1.6. Les complications de 1’analgésie péridurale [2-5-6-66]

Il existe de nombreuses complications qui sont différentes dans leurs gravités et

le temps.
1.6.1. Le bloc étendu, la rachianesthésie totale
Le bloc est dit étendu s’il dépasse le niveau attendu et total lorsqu’il concerne

I’ensemble de la moelle épiniére et le tronc cérébral, avec des répercussions
cardiovasculaires (hypotension et bradycardie) et respiratoires. Ces complications sont
dues a une bréche de dure-mére avérée ou méconnue. Devant ce tableau, la prise en

charge doit étre rapide et adéquate.



1.6.2. Injection intravasculaire accidentelle

La grossesse provoque une vasodilatation ce qui augmente le risque d’injection
intravasculaire. Les signes de toxicité neurologiques peuvent étre précédés par
’apparition d’un gofit métallique avec perte d’une sensibilité linguale et péribuccale.

Elle est objectivée par I’apparition d’une hyperexcitabilité avec des troubles du
langage, suivi de convulsions. Le traitement repose sur le controle des voies aériennes
supérieures et 1’oxygénation et sur le traitement des convulsions. La prévention repose
sur la réalisation d’une dose test et une injection lente et fractionnée des anesthésiques

locaux.
1.6.3. L’hypotension artérielle

L’hypotension est caractérisée par une pression systolique inférieure 4 90mmHG
ou une baisse de 20% de la pression artérielle par rapport & une pression artérielle
antérieure a I’analgésie. L hypotension est due au bloc des afférences sympathiques a
destinée vasculaire, conduisant a une vasodilatation. La baisse du retour veineux

engendrée crée une réduction de la fréquence cardiaque et de la tension artérielle.
Cette hypotension artérielle est majorée par le syndrome aorto-cave.

1.6.4. La bréche de dure-mére

Elle est responsable de fortes céphalées, due & une fuite de liquide céphalo-
rachidien par la bréche. Celles-ci sont exacerbées par la position debout. Elles exigent
un repos en décubitus latéral strict et un apport liquidien important. Sil n’y a pas

d’amélioration, un blood patch peut étre réalisé. L amélioration est en général rapide.

1.7. La sage-femme et ’analgésie péridurale [56-57-64]

L’indication de pose d’une analgésie péridurale est sous la responsabilité de

’équipe obstétricale et du médecin anesthésiste réanimateur.

D . N IR [ R
La patiente oIt au pr
Aprés avoir effectué un examen clinique et paraclinique, le médecin anesthésiste
réanimateur doit se tenir au courant de 1’état du feetus et de ’avancement du travail

effectué par I’équipe obstétricale.



L’analgésie péridurale est posée par un médecin anesthésiste réanimateur ou un

interne en cours de spécialisation.

La surveillance doit étre étroite et concerne aussi bien la mére que I’enfant.
Une mesure automatique intermittente de la pression artérielle maternelle et un
enregistrement du rythme cardiaque feetal continu doivent étre institués apres la
ponction et poursuivis durant le travail. Elle incombe au médecin anesthésiste mais

celui-ci par délégation peut la confier & une infirmiére anesthésiste ou une sage femme.

En plus de la surveillance, la sage-femme peut également peut effectuer des
réinjections par la voie du dispositif mis en place par le médecin anesthésiste, en sa
présence ou s'il est prét a intervenir & tout moment, & la moindre difficulté. Celle-ci
s’effectue selon les consignes dictées par le MAR. Elle peut également en présence du

médecin anesthésiste modifier le débit d’une seringue autopousseuse.

La sage-femme prenant en charge une patiente sous analgésie péridurale doit en
avoir la compétence et étre disponible. Elle doit avoir été formée pour pouvoir participer

a cette technique.

2. Le rythme cardiaque feetal

2.1. Physiologie du RCF

La fréquence cardiaque du foetus est, entre autre, régulée par deux systémes
antagonistes qui sont les systémes sympathique et parasympathique.

Le systéme nerveux sympathique, prédominant au début de la grossesse,
augmente la fréquence cardiaque. Le systéme parasympathique quant a lui, par
’intermédiaire de barorécepteurs situés sur ’arc aortique et le sinus carotidien, diminue
la fréquence cardiaque.

Des chémorécepteurs situés au niveau de la carotide, sensibles a ’anoxie et aux

lactates, peuvent influencer cette activité et diminuer la fréquence cardiaque

Le rythme cardiaque feetal (RCF) reste normalement insensible & la contraction
utérine ; la pression artérielle et le débit funiculaire foetal reste stable. De plus, la
quantité d’oxygéne présente dans la chambre intervilleuse (PO;) ne varie pas, tout

comme le pH. Cependant, il arrive que la fréquence et D’intensité des contractions



interférent, provoquant un blocage de la circulation artérielle et donc une diminution de

la pression partielle en oxygéne. Ce phénoméne est & I’origine d’une hypoxie feetale.

L’enregistrement du rythme cardiaque feetal est un des meilleurs outils pour
évaluer le bien-étre et la vitalité foetale. Il peut étre effectué durant la grossesse mais
aussi pendant le travail. Grice & cet outil, on a pu enregistrer une baisse de la mortalité

périnatale et une meilleure qualité de la naissance. [59]

2.2. Les movens d’enregistrement [2-14-59]

Il existe deux types de méthode d’évaluation du rythme cardiaque foetal : le

stétoscope de Pinard ou méthode par effet doppler.
2.2.1. Le stéthoscope de Pinard

Le stétoscope de Pinard est un amplificateur acoustique permettant d'écouter les
sons émis par des battements du cceur feetal. Pour cela il faut l'appliquer sur la paroi
abdominale de la mére, au niveau de 1’épaule antérieure feetale. Cette méthode permet
’écoute discontinue du rythme cardiaque mais pas I’enregistrement des contractions

utérines.

C’est une méthode de moins en moins utilisée dans les pays développés,

remplacée par un enregistrement par effet doppler.
2.2.2. Le cardiotocographe

Le cardiotocographe enregistre simultanément le rythme cardiaque feetal et

I’activité utérine qu’il reproduit sur une échelle graduée.

L’enregistrement du RCF se fait grice & un capteur externe posé sur I’abdomen
de la patiente. Ce type d’enregistrement est rapide simple et non contraignant pour la
femme. C’est une méthode non invasive qui enregistre trés t6t dans la grossesse les
bruits du coeur. Il existe également des capteurs internes qui sont utilisés en cas de
mauvaise captation du signal ou de suspicion de souffrance feetale pour une surveillance

plus étroite, ce signal étant P’ECG feetal.

Une confusion entre le rythme cardiaque feetal et la fréquence cardiaque
maternelle est possible. Pour I’éviter, il suffit de comparer le signal sonore capté par
’appareil et le pouls maternel que P'on peut percevoir au niveau du poignet de la

patiente.
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La vitesse habituelle de déroulement du papier est de lem par minute. Pour
obtenir un enregistrement valable et comparable tout au long de la surveillance, il faut

conserver la méme vitesse de déroulement.

Cette méthode d’enregistrement est utilisée dans 99% des cas en France. Cette
tragabilité des événements permet dans une période d’activité 1’analyse rétrospective
des tracés, mais aussi I’interprétation du rythme cardiaque feetal par plusieurs
professionnels a des temps différents si besoin est. C’est également un ¢élément pouvant
atre utilisé lors d’expertise médico-légale. Le monitorage électronique n’a cependant
pas fait la preuve de son efficacité par rapport & une auscultation intermittente soigneuse

grice au stéthoscope de Pinard, dans les grossesses a bas risque (ANAES, 2002).

2.3. Caractéristiques du RCF [62]

L’analyse doit étre réguliére.

2.3.1. Le rythme de base

Le rythme cardiaque feetal est d’abord caractérisé par sa fréquence de base,
correspondant & une ligne fictive passant par le milieu des oscillations, et s’évaluant
dans Pintervalle des contractions utérines. Le rythme de base est dit normal lorsqu’il est

compris entre 110 et 160bpm.

1l existe des modifications de la fréquence de base sur au moins 10 minutes : la

bradycardie et la tachycardie.

La bradyecardie foetale est définie par une fréquence de base inférieure a
110bpm pendant plus de 10min. Cette bradycardie est qualifiée de modérée si elle est

comprise entre 100-110bpm et marquée si elle est inférieure a 100bpm.

La tachycardie feetale est définie par une fréquence de base supérieure a

160bpm pendant plus de 10min. Cette tachycardie est qualifiée de modérée si elle est
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2.3.2. La Variabilité

Différentes variations peuvent moduler le RCF.

Les variations rapides caractérisent la variabilité et donnent I’allure oscillante
de la fréquence de base, synonyme de bonne vitalité foetale. Elles sont caractérisées par
deux critéres qui sont la fréquence (en cycle par minute) ; il y a habituellement entre 2
et 6 cycles par minute et ’amplitude (en battements par minute).

On distingue la variabilité marquée lorsque ’amplitude des oscillations est
supérieure 4 25bpm. Les grandes oscillations sont synonymes d’hyperréactivité. La
variabilité est modérée ou normale lorsque ’amplitude des oscillations est comprise
entre 6 et 25bpm. La variabilité est minime lorsque 1’amplitude des oscillations est
comprise entre 3 et Sbpm. La variabilité est absente lorsqu’elle est non visible, ¢’est-a-
dire que I’amplitude des oscillations est inférieure & 2bpm. Un rythme plat est toujours
pathologique.

2.3.3. La Réactivité

La réactivité se définit par la présence d'accélérations. Ces dernicres
correspondent & une élévation de la fréquence cardiaque d’au moins 15bpm, soudaine
avec une pente abrupte, ce changement épisodique durant 15sec ou plus (mais moins de

2 min). L’accélération est dite prolongée si elle dure entre 2 et 10min.

Il existe des accélérations sporadiques (sans rapport avec la contraction) et des

accélérations périodiques (contemporaine de la contraction).

2.3.4. Les Ralentissements

Les ralentissements {ou décélérations) sont définis par une amplitude

supérieure & 15bpm et une durée supérieure & 15sec mais inférieure a 2min. Les

apparition par rapport a la contraction. Ce sont les modifications du rythme les plus

fréquemment rencontrées notamment durant le travail.
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11 existe plusieurs types de ralentissements : les ralentissements sporadiques, les
ralentissements précoces, les ralentissements tardifs, les ralentissements variables et les

ralentissements prolongés.

Les ralentissements préceces sont uniformes, souvent en forme de V. Le début,
le nadir et la fin du ralentissement sont contemporains de la contraction. Ils débutent par
une pente lente et progressive. La pente de récupération est rapide. Le rythme retrouve

sa fréquence cardiaque antérieure 2 la fin de la contraction.

Les ralentissements tardifs présentent une pente lente et progressive. Ils sont
décalés par rapport a la contraction utérine et persistent aprés celle-ci. Ces
ralentissements sont uniformes en forme de U. L’espace de temps pendant lequel le
rythme rejoint la ligne de base aprés la fin de la contraction constitue la phase

résiduelle.

Les ralentissements variables présentent une pente initiale rapide et abrupte. Ils
sont variables dans le temps et par leurs formes. Ils sont dits typiques s’ils sont précédés
et/ou suivi par une accélération et atypiques s’ils montrent un ou plusieurs de ces
critéres : une perte d’accélération initiale et/ou secondaire, une accélération secondaire
prolongée, un retour lent au rythme de base ou inférieur, un aspect biphasique ou une
variabilité indétectable.

Ces ralentissements sont dits modérés si le nadir est supérieur a 70bpm avec une

durée inférieure 3 60secondes et sévéres si le nadir est inférieur a 70bpm avec une

durée supérieure a 60secondes.

Les ralentissements prolongés, quant & eux, durent de trois 4 dix minutes.

2.4. Analvse du RCF selon la phase du travail

L’interprétation du RCF est basé sur I’analyse des 4 critéres du RCF (fréquence

de base, variabilité, réactivité, ralentissements), auxquels on ajoute la tocométrie.

L’analyse du tracé exige une certaine rigueur et une lecture soigneuse. Elle doit
étre systématique, réguliére. Une analyse toutes les 15 & 30 minutes, selon I’existence
ou non de facteurs de risques, est recommandée. Il faut également tenir compte des

conditions d’enregistrement car la visualisation des contractions utérines est
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indispensable pour I’analyse des anomalies de I’activité utérine et pour I’interprétation
du RCF.

En cas d’anomalies, il faudra tenir compte de la dilatation cervicale, du mode de
survenue et de leur évolution, ainsi que des médicaments administrés, afin de pouvoir
analyser pertinemment le tracé. On devra également prendre en compte le contexte
maternel et feetal.

En fonction de la situation, on peut interpréter 1’enregistrement de trois fagons

différentes : soit il est normal, soit il est suspect ou bien il est pathologique.
2.4.1. Le RCF normal

Il remplit les quatre critéres avec un rythme de base compris entre 110 et
160bpm ; une variabilité comprise entre 6 et 25bpm ; une présence d’accélérations ; une

absence de ralentissement.

Il existe des anomalies & risque d’acidose qui varient selon leurs importances.

2.4.2. Le RCF a faible risque d’acidose

Il correspond & une tachycardie et bradycardie modérée, variabilité minime
pendant moins de 40minutes, ralentissements précoces, ralentissements prolongés
inférieurs a trois minutes, ralentissements typiques et non prolongés. Il incite & une

surveillance du rythme cardiaque feetal en continu.
2.4.3. Le RCF a risque d’acidose

Il correspond & une tachycardie isolée supérieure & 180bpm, bradycardie
modérée isolée, variabilité minime pendant plus de quarante minutes, variabilité
marquée (>25bpm), a la présence de ralentissements variables atypiques et/ ou sévéres,
a la présence de ralentissements tardifs non répétés et ralentissements prolongés de plus
de trois minutes. Il suppose de tenter une action correctrice et la mise en place d’une
surveillance de deuxiéme ligne si cela est nécessaire. Ceci est d’autant plus suspect s’il

existe des éléments non rassurants.

Y447 >
.45, L8 UK A TISGUC mMporai

Il correspond a une variabilité minime ou absente inexpliquée pendant plus de
soixante minutes, 3 un rythme sinusoidal vrai, a la présence de ralentissements tardifs

ou ralentissements prolongés répétés ou ralentissements variables répétés et une
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accélération absente ou une variabilité minime. Une décision d’extraction rapide doit
étre prise ou une surveillance secondaire possible si elle ne retarde pas la prise en

charge.
2.4.5. Le RCF a risque majeur d’acidose

Il correspond & une bradycardie persistante et une variabilité absente ; une
bradycardie sévére subite ; & une tachycardie sévére progressive avec une variabilité
minime, une perte accélération puis ralentissements; a des ralentissements tardifs
répétés et une variabilité absente ; & des ralentissements variables répétés et variabilité
absente ; & des ralentissements prolongés répétés et une variabilité absente. Ces

anomalies du RCF exigent une extraction immédiate.
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METHODOLOGIE




Méthodologie

1. Objectifs

Cette étude bicentrique et prospective a pour but de démontrer que la position
maternelle lors de I'induction de 1'analgésie péridurale :
e a une influence sur I'hémodynamique maternelle
e aune influence sur le rythme cardiaque feetal

e 1n'a aucun retentissement sur son mode d' installation.

2. Lieu et temps d'étude

Cette étude s'est déroulée du 15 septembre 2010 au 31 janvier 2011 dans deux
maternités de la région qui sont la maternité du CHU de Rouen et la maternité du centre

hospitalier du Belvédeére de Mt-St-Aignan (CHB).

3. Méthode et matériel

Afin de rendre cette étude plus facilement réalisable qu’une étude randomisée,
les principaux paramétres médicaux ont été répartis différemment selon les deux centres.

Au CHU, aprés un tri des dossiers des patientes pouvant accoucher pendant la
période de I'étude, 242 patientes ont été pré-incluses. Des feuilles d'inclusion a 'étude
ont été disposées dans la partie anesthésie du dossier.

Si en arrivant en salle de naissance les patientes présentaient tous les critéres
d'inclusion rappelés sur les feuilles des dossiers, elles pouvaient entrer dans 1'étude.

Au CHB, les critéres d'inclusion étaient stipulés dans la partie anesthésie du
logiciel dossier patient (DIAMM, Mycrosys®). Aprés avis de la sage-femme, les
patientes étaient incluses par les médecins anesthésistes si elles répondaient & tous les
critéres notamment obstétricaux.

Les mémes grilles de recueil étaient remplies dans les deux établissements

(annexes 1 et 2).

16



La récupération des données s'est déroulée en deux temps :

o Pendant les 40 minutes en post-induction, les sages-femmes au CHU et les
infirmiéres anesthésistes diplomées d'Etat au CHB devaient recueillir des informations
telles que 1'échelle visuelle analogique de la douleur et de satisfaction ou les tensions
artérielles. Ces données étaient notées sur la fiche d'inclusion. Elles étaient ensuite
récupérées pour étre étudiées.

e D'autres données décrites ci-dessous étaient recherchées dans les dossiers.

La récupération des dossiers de patientes étaient différentes dans les deux
établissements.

Au CHB, les patientes entrées dans l'étude étaient signalées grace au logiciel
DIAMM. 11 suffisait ainsi de sortir la liste des patientes.

Au CHU, tous les dossiers de patientes pré-incluses ont été recherchés et étudiés

si la grille de recueil présente dans la partie anesthésie était complét€e.

4. La population étudiée

Différents critéres d'inclusion ont été choisis.

La parité : A ' origine de ce travail, seules les patientes primipares devaient €tre
incluses. 1l est décrit dans la littérature que le travail obstétrical est dépendant de la
parité de la patiente.

Ainsi, le travail d'une primipare est considéré comme plus lent que celui des
patientes multipares. Il existe donc moins de troubles du rythme cardiaque feetal liés a
un travail rapide et a I'engagement.

Par la suite, devant le nombre peu important de patientes incluses, des
paucipares ont été intégrées a 1'étude, tout en prenant en compte le temps écoul€ entre la

pose de l'analgésie péridurale et le moment de I'accouchement.

Le terme : Le terme de la grossesse devait étre compris entre 37 SA et 41 SA.
Un terme inférieur a 37 SA correspond 4 une prématurité et il est reconnu que les
nouveaux-nés prématurés sont plus fragiles car ils ont moins de réserves. Leur capacité
de tolérance du travail est moindre. De méme, un feetus dont le terme est supérieur a 41

SA est considéré comme plus fragile a cause de la sénescence placentaire.
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La dilatation cervicale : Selon Friedman, la dilatation cervicale se divise en
deux phases de maniére bien distincte chez la patiente primipare : une phase de latence
comprise entre 0 et 3-4 cm et une phase active correspondant & une dilatation comprise
entre 4 cm et dilatation compléte.

Ces deux phases sont moins distinctes et peuvent étre plus difficiles a mettre en
évidence chez la multipare. La dilatation cervicale acceptée pour les patientes était

comprise entre 3 et 6 cms.

Grossesse d'évolution normale : Les patientes incluses devaient présenter une
grossesse d'évolution normale. La patiente ne devait présenter aucune pathologie ante-
conceptionnelle ni anténatal. Le feetus ne devait présenter aucune pathologie et il devait
étre estimé eutrophe selon les courbes de référence du comité technique échographique

[61]

La grossesse devait é&tre monofoetale et la présentation céphalique.

Le travail devait étre spontané, sans au préalable injection de Nubain®
(nalbuphine) [1] ou de Syntocinon® (ocytocine) [60] avant la pose de l'analgésie

péridurale afin qu'aucun médicament ne puisse interagir sur le rythme cardiaque foetal.

L'état des membranes importait peu avant la pose de 1'analgésie péridurale.
Cependant, le rythme cardiaque feetal devait étre considéré comme normal selon les

critéres donnés par le CNGOF [62]

Un indice de masse corporel maximum a été exigé afin d'enregistrer de fagon
correcte le rythme cardiaque feetal et la dynamique utérine. Un pannicule adipeux
abdominal important peut géner cet enregistrement. Ainsi, l'indice de masse corporel

maximum a été fixé a 30.

Gréce a ces critéres d'inclusion, deux groupes ont été crées. Le premier groupe
se trouvait au CHU et le deuxiéme au CHB. Les patientes incluses dans le premier
groupe devaient étre installées pendant 40 minutes en décubitus dorsal proclive 30°
pendant que les patientes incluses dans le second groupe étaient installées en décubitus

latéral gauche juste aprés l'induction.
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Les deux protocoles d'anesthésie ont également été harmonisés entre les deux

établissements.

5. Elaboration de la grille d'étude

Dans un premier temps, certains paramétres, dans les 40 minutes aprés la pose
de l'analgésie ont été relevés par les professionnels auprés des patientes et notés sur la

feuille d'inclusion :

Pression artérielle : La pression artérielle a été relevée avant et aprés la pose de

l'analgésie péridurale. Celle-ci a été mesurée toutes les 5 minutes.

Il existe différentes définitions de I’hypotension selon les études. Dans notre
étude, on choisit une baisse de la pression artérielle systolique de 20% par rapport a
celle mesurée avant la pose de I’APD pour pouvoir affirmer qu’il existe une

hypotension [11}

Les actions entreprises face & la présence d'une hypotension maternelle sont une

augmentation du débit de perfusion, l'injection d'un vasoconstricteur (le plus souvent

'Ephédrine® ), le décubitus latéral pour les patientes installées en décubitus dorsal.

EVA de la douleur : Afin de connaitre l'efficacité de I'analgésie péridurale, une

EVA de la douleur a été notée avant la pose de I'analgésie et apres, toutes les 10 minutes
et ce, toujours pendant 40 minutes.
Cette EVA a pu étre cotée grice a la réglette EVA de 0 a4 100 (annexe 3) et
classée dans des catégories :
e 0430 :Douleur légere
e 30450 : Douleur modérée
e 50 a 70 : Douleur intense

e > 70 : Douleur trés intense

La présence d'une latéralisation de l'analgésie péridurale en fonction de la

position maternelle aprés la premiére injection a été recherchée au bout de 40 minutes.
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EVA de satisfaction : Une EVA de satisfaction a également été notée afin de

connaitre la satisfaction de la patiente & se trouver dans la position dans laquelle on
l'avait installée. En effet, nous savons que naturellement les patientes s'installent en
décubitus latéral, le plus souvent gauche du fait du mauvais retour veineux causé par la
compression aorto-cave par ["utérus gravide.

Dans un deuxiéme temps, des informations ont été relevées dans le dossier

médical.

Informations sur la patiente

s L'dge maternel :
o age< 25ans
o 25ans <dge< 35ans
o 4ge > 35ans
e ['origine ethnique de la patiente :
o Caucasienne
o Afrique du Nord
o Afrique Subsaharienne
o Asiatique
o Antillaise
e Profession exercée : Les criteres de I'INSEE [67] ont permis la
classification de diverses catégories sociales : agricultrice exploitante,
artisante/commergante, cadres et professions intellectuelles supérieures, profession
intermédiaire, employée, ouvriére, retraitée, autre personne sans activité professionnelle.
e Indice de masse corporel
e Prise de poids

e Parité

Informations sur le travail

® Dilatation cervicale a laquelle I'analgésie a ét€ posée.
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Le bien-étre foetal

e Ftude du rythme cardiaque feetal : Le rythme cardiaque feetal a
été étudié pendant 40minutes et analysé selon les critéres du CNGOF.
Cette période de 40 minutes a été divisée en 4 parties de 10 minutes.
Des critéres comme le rythme cardiaque de base, la réactivité, la variabilité et
la présence de décélérations ont également été relevés.
Ces périodes de 10 minutes ont été choisies dans le but de pouvoir qualifier la
dynamique utérine enregistrée.
e FEtat des membranes et couleur du liquide amniotique si la rupture
de la poche des eaux a eu lieu avant la pose de 1'analgésie péridurale :
i o Poche des eaux intacte ou rompue
o Couleur du liquide :
= liquide clair
#  liquide sanglant
®  liquide teinté

s liquide méconial

Informations sur le nouveau-né

e Terme de la naissance
e Apgar 3 5 minutes : Il permet de déterminer I'adaptation a la vie
extra-utérine de l'enfant dans les premiéres minutes de vie. Plusieurs paramétres qui
sont la fréquence cardiaque, la coloration des téguments, les réflexes, le tonus de base et
la respiration spontanée sont c6tés de 0 & 2. L'addition des tous ces scores donne un total
sur 10.
o pH:
o Normal > 7,25
o Acidose <7
e Lactates :
o Normaux <2

o Anormaux > 10
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e Trophicité :
o eutrophe : Nouveau-né dont le poids est compris entre le
10eéme et le 90¢me percentile
o hypotrophe : Nouveau-né dont le poids est inférieur au
10éme percentile
o macrosome : Nouveau-né dont le poids est supérieur au
90éme percentile
e Mode de naissance de l'enfant :
o accouchement par voie basse normale
o accouchement par voie basse instrumentale

o accouchement par voie haute.

Informations sur l'analgésie

Aprés I'harmonisation des deux protocoles d'anesthésie des deux établissements,
les quantités d'anesthésiques locaux et de morphiniques ont ét€ comptabilisées.
Aujourd'hui, I'anesthésique local de référence utilisé est la ropivacaine

(Naropéine®) et le dérivé morphinique est le sufentanyl.

6. Difficultés rencontrées

Le nombre de dossiers étudiés est en-dessous de ce qui avait été espéré. Ceci est
explicable par plusieurs éléments :

e Les critéres d'inclusion choisis étaient stricts. Beaucoup de patientes ont
accouché aprés 41 SA ou sans analgésie péridurale. Un indice de masse corporel <30 a
aussi engendré une sélection de population importante.

. Des patientes ont été exclues car le temps de post-induction de 40
minutes n'a pas été respecté ( mise en place de Syntocinon®, rupture artificielle des
membranes, changement de position de la patiente ).

° Cette étude demandait du temps pour les soignants qui n'étaient pas
ponibles au moment de prendre les données nécessaires.

° Certains dossiers de patientes incluses n'ont pas été retrouvés.

° Certains RCF ne pouvaient étre correctement interprétés par mauvaise

retranscription du signal.
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7. Les tests statistiques

Les données ont été analysées avec I"aide du logiciel SPSS® v 13.0 (ILead Tech,
USA). Les tests statistiques utilisés sont le chi* de Pearson et le test exact de Fisher pour
n<5.

Au cours de I’étude et compte-tenu de I’absence de données fiables dans la
littérature, nous avons réalisé un calcul de puissance. Aprés les 40 premiéres patientes
incluses dans chaque groupe, il nous est apparu que pour un risque béta de 10%
(puissance 90%) et un risque alpha de 5% le nombre de patientes a inclure était de 72
patientes par groupe. Or, il n’est que de 48 patientes dans le groupe en DLG et de 39

patientes dans le groupe en DD.
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RESULTATS




Résultats

A. La ponulation étudiée

Caractéristiques générales

e Age de la population

Groupe en DLG

Groupe en DD

' Population générale |

ﬁge<253ns

n=9 (18,75%)

n=15 (38,46%)

n=24 (27,58%)

25ans<dge<3Sans

n=34 (70,83%)

n=21 (53,85%)

n=55 (63,22%)

age>3Sans

n=5 (10,42%)

n=3 (7,69%)

n=8 (9,20%)

Il n’y a pas de différence significative concernant les catégories d’4ge des

patientes (p = 0.188).

e QOrigine ethnique

Groupe en DLG | Groupe en DD | Population totale
Caucasienne n=42 (87.5%) n=32 (82.05%) | n=74 (85,06 %)
Afrigue du Nord n=2 (4,17%) n=4 (10,26%) n=6 (6,9%)

Afrigue Subsaharienne

n=2 (4,17%)

n=2 (5,13%)

n=4 (4,6%)

DOM-TOM n=1 (2,08%) n=1 (2,56%) n=2 (2,3%)
Asiatique n=1 (2,08%) n=0 (0%) n=1(1,15%)

Il n’y pas de différence significative en ce qui concerne les origines ethniques de

la population (p=0.716).
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e Catégories socio-professionnelles

Groupe en DLG

Groupe en DD

Population

totale

Cadres et professions

n=19 (39,6%)

n=8 (20,51%)

n=27 (31,03%)

intellectuelles
employées n=16 (33,3%) n=8 (20,51%) n=24 (27,59%)
ouvriéres n=1 (2,1%) n=0 (0%) n=1 (1,15%)
Professions
n=4 (8,33%) n=2 (5,13%) n=6 (6,9%)
intermédiaires
Artisanes,
n=0 (0%) n=2 (5,13%) n=2 (2,3%)

commercantes

Personnes sans

professions dont

étudiantes

n=8 (16,67%)

n=19 (48,72%)

n=27 (31,03%)

1l existe une différence significative concernant le statut socio-professionnel des

deux populations (p=0.013). Les personnes sans profession incluant les étudiantes sont

le plus représentées au CHU contrairement au Belvédére ot les cadres, professions

intellectuelles et les employées sont le plus représentées.

Caractéristiques physiques

e IMC moyen :

» Au Belvédeére : 22,83 = 3,33

» AuCHU :21,87 +£2,99

Les indices de masse corporel sont comparables dans les deux populations

(p>0.05).

e Prise de poids moyen :

» Groupe en DLG : 12,8744,82 kg
» Groupe en DD : 12,87+5,72 kg
Il n’y a pas de différence significative entre les deux populations (p>0.05).
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Caractéristicues obstétricales

La parité

Groupe en DLG

Groupe en DD

Population générale

Primipares

n=44 (91,67%)

n=30 (76,92%)

n=74 (85,06%)

Paucipares

n=4 (8,33%)

n=9 (23,08%)

n=13 (14,94% )

Il n’y a pas de différence significative entre les deux populations (p=0.131)

e Dilatation cervicale movenne 3 laquelle I’analgésie péridurale a été posée

» Groupe en DLG : 3,6+0.8 cm

» Groupe en DD : 3,6+0.7 cm

* Il n’y a pas de différence significative entre les deux groupes (p>0.05).

e Ftat des membranes amniotigues avant la pose de 1’analgésie péridurale

Groupe e DLG

Groupe en DD

Population générale

Membranes intactes

n=29 (60.42%)

1=20 (51.28%)

1=49 (56.32%)

Membranes rompues

n=19 (39.58%)

n=19 (48.72%)

n=38 (43.68%)

Il n’y a pas de différence significative concernant I’état des membranes avant la

pose de I’analgésie péridurale (p=0.393).

e Terme moven d’accouchement

> Au Belvédére : 39,4 SA £1

» AuCHU :39,5 SA+0.88

Les deux populations sont comparables (p>0.05).
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e Mode d’accouchement

Groupe en DLG | Groupe en DD “"“E““"“”“Pﬁ, u} ation
générale
Accouchement
par voie basse n=37 (77,08%) n=33 (84,62%) n=70 (80,46%)
spontané

Accouchement
par voie basse n=7 (14,58%) n=2 (5,13%) n=9 (10,34%)
instrumentale
Accouchement n=4 (8,33%) n=4 (10,26%) n=8 (9,2%)
par voie haute ’ > i

Il n’y a pas de différence significative entre les deux populations (p=0.350).

B. Analgésie péridurale

e FEfficacité de 'analgésie

» EVA avant I’analgésie péridurale

Groupe en DLG

Groupe en DD

Population totale

Douleur trés intense

=34 (70,83%)

n=34 (87,18%)

=68 (78,16%)

Douleur intense

n=11 (22,92%)

n=4 (10.26%)

n=15 (17,24%)

Douleur moyenne =3 (6,25%) n=1(2,56%) n=4 (4,6%)
Douleur Iégére n=0 (0%) n=0 (0%) n=0 (0%)
Pas de douleur n=0 (%) n=0 (0%) =0 (0%)

Il n’y a pas de différence significative entre les deux populations (p=0.214)

> EVA 3 10 minutes en post-induction

Groupe en DLG

Groupe en DD

Population sénérale

Douleur trés intense

n=11 (22,92%)

n=9 (23,08%)

1=20 (22,99%)

Douleur intense

1=16 (33,33%)

n=11 (28,21%)

n=27 (31.03%)

Douleur movenne

n=13 (27,08%)

n=10 (25,64%)

n=23 (26,44%)

Douleur légére

=6 (12,5%)

n=3 (7,69%)

n=9 (10,34%)

Pas de douleur

=2 (4,17%)

n=6 (15,38%)

=8 (9,20%)

Il n’y a pas de différence significative entre les deux groupes (p=0.490)
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» EVA 3 20 minutes en post-induction

Groupe en DLG

Groupe en DD

Population générale

Douleur trés intense

n=4 (8,33%)

n=2 (5,13%)

n=6 (6,9%)

Douleur intense

n=7 (14,58%)

n=6 (15,38%)

n=13 (14,94%)

Douleur moyenmne

n=17 (35.42%)

n=10 (25,64%)

n=27 (31,03%)

Douleur lésére

n=12 (25%)

n=7 (17,95%)

n=19 (21,84%)

Pas de douleur

n=8 (16,67%)

n=14 (35,9%)

n=22 (25,29%)

Il n’y a pas de différence significative entre les deux groupes (p=0.245).

» EVA a 30 minutes en post-induction

Groupe en DLG | Groupe en DD | pgpulation générale
Douleur trés intense n=0 (0%) n=1 (2,56%) n=1(1,15%)
Douleur intense n=5 (10,42%) n=0 (0%) n=5 (5,75%)
Douleur moyenne n=11(22,92%) | n=6 (15,38%) n=17 (19,54%)

Douleur légére

n=19 (39,58%)

n=12 (30,77%)

n=31 (35,63%)

Pas de douleur

=13 (27,08%)

=20 (51,28%)

n=33 (37,93%)

Il y a une différence significative entre les deux groupes (p=0.023). Les patientes

installées en décubitus dorsal semblent mieux soulagées qu’en décubitus latéral gauche

a t=30minutes.

» EVA 4 40 minutes en post-induction

Groupe en DLG | Groupe en DD Population générale
Douleur trés intense =0 (0%) n=0 (0%) n=0 (0%)
Douleur intense n=3 (6,25%) n=0 (0%) n=3 (3,45%)

Douleur movenne

n=7 (14,58%)

n=4 (10,26%)

n=11 (12,64%)

Douleur légére

n=17 (35,42%)

n=10 ( 25,64%)

n=27 (31,03%)

Pas de douleur

n=21 (43,75%)

=25 (64,10%)

=46 (52,87%)

Il n’y a pas de différence significative entre les deux groupes (p=0.143).
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e FEtat des membranes et influence sur la douleur

Moyenne | Movenne de | Moyenne Moyenne Moyenne
de PEVA PEVA & de ’EVA 3 | dePEVA a4 | deP’EVA 2
avant 10minutes | 20 minutes | 30 minutes | 40 minutes
PAPD de PAPD de PAPD de ’APD de PAPD
Groupe 77,04 45,22 26,02 16,86 11,02
en DLG
Groupe 79,39 49,55 33,68 17,21 10,08
= en DD

Il n’y a pas de différence significative entre les deux populations (p>0.05).

e Installation de I’analgésie péridurale

» Latéralisation de 1’analgésie a 40 minutes post-induction

o Population générale : n=6 (6,9%)

o Groupe en DLG : n=3 (6,25%)

o Groupe en DD : n=3 (7,7%)

Il n’y a pas de différence significative entre les deux populations (p=0.792)

e FEffets de ’analgésie péridurale sur I’hémodvnamique maternelle

» Hypotension & 5 minutes de APD

Groupe en DLG

Groupe en DD

Population générale

Présence d’hvpotension

n=4 (8,33%)

n=2 (5,13%)

n=6 (6,90%)

Absence d’hypotension

n=44 (91,67%)

n=37 (94,87%)

n=81 (93,10%)

Il n’y a pas de différence significative entre les deux populations (p=0.687)

> Hypotension & 10 minutes de PAPD

Groupe en . L,
Groupe en DLG Population générale
DD
Présence d’hypotension n=4 (8,33%) n=0 (0%) n=4 (4,60%)

Absence d’hvpotension

=44 (91,67%)

n=39 (100%)

n=83 (95,40%)

Il n’y a pas de différence significative entre les deux populations (p=0.124)
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> Hypotension & 15 minutes de 'APD

Groupe en DLG

Groupe en DD

Population générale

Présence d’hypotension

n=5 (10,42%)

n=0 (0%)

n=5 (5,75%)

Absence d’hypotension

=43 (89,58%)

n=39 (100%)

n=82 (94,25%)

Il n’y a pas de différence significative entre les deux populations (p=0.062)

> Hypotension 2 20 minutes de ’APD

Groupe en DL.G

Groupe en DD

Population sénérale

Présence d’hypotension

n=7 (14,58%)

n=4 (10,26%)

n=11 (12,64%)

Absence d’hypotension

n=41 (85,42%)

n=35 (89,74%)

n=76 (87,36%)

Il n’y a pas de différence significative entre les deux populations (p=0.748)

Groune en DLG

Groupe en DD

Population générale

Présence d’hvpotension

n=5 (10,42%)

n=2 (5,13%)

n=7 (8,05%)

Absence d’hypotension

=43 (89,58%)

n=37 (94,87%)

1=80 (91,95%)

Il n’y a pas de différence significative entre les deux groupes (p=0.452)

> Hypotension 4 30 minutes de I’APD

Groupe en DLG

Groupe en DD

Population sénérale

Présence d’hvpotension

n=4 (8,33%)

n=2 (5,13%)

n=6 (6,90%)

o - Absence d’hypotension

=44 (91,67%)

n=37 (94,87%)

n=81 (93,10%)

Il n’y a pas de différence significative entre les deux groupes (p=0.687)

» Hypotension & 35 minutes de ’analgésie péridurale

Groupe en DLG

Groupe en DD

Population générale

Présence d’hvpotension

=3 (6,25%)

n=1 (2,56%)

n=4 (4,60%)

Absence d’hvpotension

n=45 (93,75%)

n=38 (97,44%)

n=83 (95,40%)

Il n’y a pas de différence significative entre les deux groupes (p=0.624)
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» Hvpotension & 40 minutes aprés I’APD

Groupe en DLG

Groupe en DD

Population générale

Présence d’hvpotension

n=4 (8,33%)

n=0 (0%)

n=4 (4,60%)

Absence d’hypotension

n=44 (91,67%)

=39 (100%)

=83 (95,40%)

Il n’y a pas de différence significative entre les deux groupes (p=0.124)

> Hypotension selon la trophicité du foetus

Nouveau- N . lati
Grﬂu es né né QuUvVeau-ne POD“ ation
e eut;c;phe hvps_t-;ophe MAacrosome générale
Groupe n=5 _ o _ o n=10
Présence | enDLG | (6.58%) | T2WU0%) | 053009 | (11.4905)
9 . —
{hupotension | Srempe | oszoe | T0©%) | n0©@%) | n=8(9.20%
Groupe n=35 _ o _ o n=38
Absence | enDLG | (46,05%) | "1 20%) | n=1G33.3%) | 43 6505
d’hypotension | Groupe n=28 _ o _ o n=31
en DD | (36,84%) | "2 (40%) | n=lU6678) | 35 6305

Il n’y a pas de différence significative (p=0.053)

C. Le rvthme cardiague foetal

e Analyse du rythme cardiaque feetal 3 10 minutes en post-induction

» Variabilité du RCF 2 10 minutes de ’APD

o Variabilité du RCF et position maternelle

Groupe en DLG

Groupe en DD

Population générale

Variabilité normale

n=39 (81,25%)

n=30 (76,92%)

=69 (79,31%)

Variabilité minime

n=9 (18,75%)

=9 (23,08%)

n=18 (20,69%)

Il n’y a pas de différence significative entre les deux populations (p=0.620)
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o Variabilité du RCF et hypotension maternelle

d’hypotension

Variabilité Variabilité Population
normale minime générale
Presence =4 (5,8%) =0 (0%) n=4 (4,6%)

Absence
d’hvpotension

n=65 (94,20%)

n=18 (100%)

n=83 (95,4%)

Il n’y a pas de différence significative entre les deux groupes (p=0.596)

o0 Variabilité du RCF et dynamique utérine

Variabilité Variabilité
normale minime

Population
générale

Hvpocinésie de

fréquence

n=19 (27,54%)

n=5 (27,78%)

n=24 (27,59%)

Dvnamigue utérine

normale

n=20 (28,99%)

n=7 (38,89%)

n=27 (31,03%)

Dvnamigue utérine

mal captée

n=30 (43,48%)

n=6 (33,33%)

n=36 (41,38%)

Il n’y a pas de différence significative entre les deux groupes (p=0.672)

» Réactivité du RCF a 10 minutes de I’APD

o Réactivité du RCF et position maternelle

Groupe en DLG

Groupe en DD

Population générale

Réactivité normale

n=41 (85,42%)

1=30 (76,92%)

n=71 (81,61%)

Réactivité anormale

n=7 (14,58%)

n=9 (23,08%)

n=16 (18,39%)

Il n’y a pas de différence significative entre les deux populations (p=0,30)
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o Réactivité du RCF et hypotension maternelle

réactivité Réactivite Population
normale anormale générale
Présence
—_— =3 (4,23% =1 (6,25% =4 (4,6%
d’hypeotension n=3 ( ) n=1( %) n=4 (4,6%)
Absence n=15(93,75%) | n=83 (95,4%)

d’hypotension

n=68 (95,77%)

Il n’y a pas de différence significative entre les deux groupes (p=0.563)

o Réactivité du RCF et dynamique utérine

Réactivité Réactivité Population
normale anormale générale

Hypocinésie de

n=19 (26,76%)

n=5 (31,25%)

n=24 (27,59%)

Dynamigue utérine
normale

n=21 (29,58%)

n=6 (37,5%)

n=27 (31,03%)

Dynamigue utérine

mal captée

n=31 (43,66%)

n=5 (31,25%)

n=36 (41,38%)

Il n’y a pas de différence significative entre les deux groupes (p=0.647)

» Ralentissements du RCF a 10 minutes de ’APD

o Ralentissements du RCF et position maternelle

Groupe en Groupe en DD Pag' u}atmn
DLG générale

Pas de ralentissements

n=47 (97,92%)

n=33 (84,62%)

=80 (91,95%)

Ralentissements n=1(2,08%) | 1=2(513%) n=3 (3,45%)
Precoces

Ralentissements tardifs n=0 (0%) n=3 (7,69%) n=3 (3,45%)

Ralentissements n=0 (0%) n=1 (2,56%) n=1(1,15%)
variables

Iln’yap

as de différence significative entre les deux populations (p=0.116)
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o Ralentissements du RCF et hypotension maternelle

Ralentissements | Ralentissements | Ralentissement | Population
précoces tardifs s variables générale
P 14
Lresence n=1 (33,33%) =0 (0%) =0 (0%) |n=1(14,29%)
d’hypotension
Absence n=1(100%) |n=6 (85,72%)

d’hypotension

n=2 (66,67%)

n=3 (100%)

Il n’y a pas de différence significative entre les deux populations (p=0.289)

o Ralentissements du RCF et dynamique utérine

Ralentissements | Ralentissements | Ralentissements | Population
précoces tardifs variables générale
Hypocinésie | 5 ) n=1 (33,33%) n=0 (0%) el
= v —U U7
de fréquence (070) (52,2570) (7o) (14,29%)
Dynamique 0=3
utérine n=1(33,33%) n=2 (66,67%) n=0 (0%)
- (42,86%)
normale
Dynamique 0=3
utérine mal n=2 (66,67%) n=0 (0%) n=1 (100%) (42.86%)
captée S

Il n’y a pas de différence significative entre les deux populations (p=0.360)

» Rythme de base du RCF 3 10 minutes de I’APD

o Rythme de base du RCF et position maternelle

Groupe en Groupe en Population
DLG DD générale
Rythme de base n=48 (100%) | n=38(97,44%) | n=86(98,85%)
normal
Rythme de base =0 (0%) n=1(2,56%) n=1 (1,15%)
anormal

Il n’y a pas de différence significative entre les deux groupes (p=0.264)
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¢ Analyse du rythme cardiaque feetal 20 minutes en post-induction

» Variabilité du RCF a 20 minutes de ’APD

o Variabilité du RCF et position maternelle

Groupe en DLG

Groupe en DD

Population générale

Variabilité normale

1=33 (68,75%)

=25 (64,1%)

=58 (66,67%)

Variabilité minime

n=15 (31,25%)

n=14 (35,9%)

1=29 (33,33%)

Il n’y a pas de différence significative entre les deux populations (p=0.647)

o0 Variabilité du RCF et hypotension maternelle

Variabilité Variabilité Population
normale minime générale
Présence
—— =8 (1 0 =3 (1 9 =11 (12,64
&’ hypotension n=8 (13,79%) n=3 (10,34%) i} (12,64%)
Almence n=50 (86,21%) | n=26(89,66%) | n=76(87,36%)
d’hypotension e R0 D70

Il n’y a pas de différence significative entre les deux populations (p=0.745)

0 Variabilité du RCF et dynamique utérine

Variabilité
normale

Variabilité
anormale

Population
générale

Hypocinésie de
fréquence

n=22 (37,93%)

n=11 (37,93%)

n=33 (37,93%)

Dvnamique utérine
normale

=16 (27,59%)

=8 (27,59%)

n=24 (27,59%)

Hvpertonie utérine

n=1 (1,72%)

n=2 (6,9%)

n=3 (3,45%)

Dvnamigue utérine
mal captée

n=19 (32,76%)

n=8 (27,59%)

n=27 (31,03%)

Il 0’y a pas de différence significative entre les deux populations (p=0.666)




» Réactivité du RCF 3 20 minutes de ’APD

o Réactivité du RCF et position maternelle

Groupe en DLG | Groupe en DD

Population générale

Réactivité normale

n=33 (68,75%)

n=27 (69,23%)

n=60 (68,97%)

Réactivité anormale

n=15 (31,25%)

n=12 (30,77%)

n=27 (31,03%)

Il n’y a pas de différence significative entre les deux populations (p=0.962)

o Réactivité du RCF et hypotension maternelle

réactivité Réactivité Population
normale anormale générale
| Drigemes n=9 (15%) =2 (7,41%) =11 (12,64%)
d’hypetension
Absense n=51 (85%) =25 (92,59%) | n=76(87,36%)
d’hypotension ’ e =070

Il n’y a pas de différence significative entre les deux groupes (p=0.491)

o Réactivité du RCF et dynamique utérine

Réactivité
normale

Réactivité
anormale

Population
générale

Hypocinésie de
fréquence

n=25 (41,67%)

n=8 (29,63%)

n=33 (37,93%)

Dynamigque utérine
normale

n=15 (25%)

n=9 (33,33%)

n=24 (27,59%)

Hvpertonie utérine

n=2 (3,33%)

n=1(3,70%)

n=3 (3,45%)

Dvnamigue utérine

mal captée

n=18 (30%)

n=9 (33,33%)

n=27 (31,03%)

I n’y a pas de différence significative entre les deux groupes (p=0.722)
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% Ralentissements du RCF a 20 minutes de I’APD

o Ralentissements du RCF et position maternelle

Groupe en
DLG

Groune en DD

Population
générale

Pas de ralentissements

n=46 (95,83%)

=33 (84,62%)

1=79 (90,80%)

Ralentissements
précoces

n=1 (2,08%)

n=2 (5,13%)

n=3 (3,45%)

Ralentissements tardifs

n=1 (2,08%)

=2 (5,13%)

n=3 (3,45%)

Ralentissements

n=0 (0%)

n=2 (5,13%)

n=2 (2,3%)

variables

Il n’y a pas de différence significative entre les deux populations (p=0.271).

o Ralentissements du RCF et hypotension maternelle

Ralentissements | Ralentissements | Ralentissements | Population
précoces tardifs variables générale
Présence 1 1 (3333%) | 0=0(0%) n=0 (0%) B
d’hypotension . R (12,5%)
Absence n=7
_ =2 (66,67% =3 (100% =2 (100%
d’hypotension =2 ( ) n=3 ( ) =2 ( ) (87,5%)

Il n’y a pas de différence significative entre les deux populations (p=0.677).

o Ralentissements du RCF et dynamique utérine

Ralentissements | Ralentissements | Ralentissements Population
précoces tardifs variables générale
ZWDOCIRESIE | =1 (33,33%) =3 (100%) =0 (0%) =4 (50%)
de fréquence
Dynamique =3
utérine n=2 (66,67%) n=0 (0%) n=1 (50%)
- (37,5%)
normale
Hypertonie n=1
— 00 = 1) :1 0,
atérine n=0 (0%) n=0 (0%) n=1 (50%) (12,5%)
Dynamique
utérine mal n=0 (0%) n=0 (0%) n=0 (0%) n=0 (0%)
captée

Il n’y a pas de différence significative entre les deux groupes (p=0.057)
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» Rythme de base du RCF a 20 minutes

o Rythme de base du RCF et position maternelle

Groupeen | .~ o on DD Population
DLG B ' générale
Rythme de base n=48 (100%) | n=38 (97,44%) | n=86(98,85%)
normal
Rythme de base n=0 (0%) n=1 (2,56%) n=1 (1,15%)
anormal

Il n’y a pas de différence significative entre les deux populations (p=0.264)

e Analyse du rythme cardiague feetal 30 minutes en nost-induction

» Variabilité du RCF a 30 minutes de ’APD

o Variabilité du RCF et position maternelie

Groupe en DLG

Groupe en DD

Population générale

Variabilité normale

n=32 (66,67%)

1=26 (66,67%)

n=58 (66,67%)

Variabilité anormale

n=16 (33,33%)

=13 (33,33%)

n=29 (33,33%)

Il n’y a pas de différence significative entre les deux populations (p=1)

o Variabilité du RCF et hypotension maternelle

Variabilité Variabilité Population
normale minime générale
Présence 3 . - \ j ]
d’hypotension n=3 (5,17%) n=3 (10,34%) n=6 (6,9%)
Absence
= 4 8 K = 6 9 — V)
d’hypotension 55(94,83%) | =26 (89.66%) | n=81(93,1%)

Il n’y a pas de différence significative entre les deux groupes (p=0.396)




o Variabilité du RCF et dynamique utérine

Variabilité Variabilité Population
normale anormale générale

Hvpocinésie de
fréquence

n=21 (36,21%)

n=6 (20,69%)

n=27 (31,03%)

Dyvnamigue utérine
normale

n=18 (31,03%)

n=14 (48,28%)

n=32 (36,78%)

Hypertonie utérine

n=1 (1,72%)

n=0 (0%)

n=1 (1,15%)

Dynamigue utérine mal
captée

=18 (31,03%)

1=9 (31,03%)

n=27 (31,03%)

Il n’y a pas de différence significative entre les deux groupes (p=0.296).

» Réactivité du RCF 30 minutes aprés I’APD

o Réactivité du RCF et position maternelle

Groupe en DLG

Groupe en DD

Population générale

Réactivité normale

n=27 (56,25%)

n=31 (79,49%)

1=58 (66,67%)

Réactivité anormale

n=21 (43,75%)

=8 (20,51%)

1n=29 (33,33%)

Il y a une différence significative entre les deux populations (p=0.022). 43.75%
des patientes en DLG présentent une réactivité anormale contrairement aux patientes en

DD qui ne représentent que 15%.

o Réactivité du RCF et hypotension maternelle

Réactivité Réactivité Population
normale minime générale
Présence
—— =3 (5,17° =3 (10,34% =6 %
d’hvpotension n=3 (3,17%) n=3 (10,34%) n=6 (6,9%)
Absence n=55 (94,83%) | n=26(89,66%) | n=81(93,1%)
¢@’hypotension 8270 i e

Il n’y a pas de différence significative entre les deux groupes (p=0.396)




o0 Réactivité du RCF et dynamique utérine

Réactivité Réactivité Population
normale anormale générale

Hvpocinésie de
fréquence

n=18 (31,03%)

n=9 (31,03%)

n=27 (31,03%)

Dynamigue utérine
normale

n=26 (44,83%)

n=6 (20,69%)

n=32 (36,78%)

Hypertonie utérine

n=0 (0%)

n=1 (3,45%)

n=1 (1,15%)

Dynamique utérine
mal captée

n=14 (24,14%)

n=13 (44,83%)

n=27 (31,03%)

Il n’y a pas de différence significative entre les deux populations (p=0.061)

» Ralentissements du RCF 30 minutes aprés I’APD

o Ralentissements du RCF et position maternelle

Groupe en Population
Groupe en DD
DLG générale

Pas de ralentissements

n=46 (95,83%)

n=34 (87,18%)

n=80 (91,95%)

Ralentissements précoces

n=2 (4,17%)

=1 (2,56%)

n=3 (3,45%)

Ralentissements tardifs n=0 (0%) n=2 (5,13%) n=2 (2,3%)
Ralentissements =0 (0%) n=2 (5,13%) n=2 (2,3%)
variables

Il n’y a pas de différence significative entre les deux populations (p=0.154).

o0 Ralentissements du RCF et hypotension maternelle

Ralentissements | Ralentissements | Ralentissements | Population
précoces tardifs variables générale
Presence =0 (0%) =0 (0%) n=1 (50%) ol
d’hypotension ° ° ’ (14,29%)
Absence_ M 71000/ Ay FTON0/N —1 (S04 =6
d’hvp(}tensi()n n—=>s (1vu7rs) 04 (1VU70y 1 JV7y) (85’71%)

Les deux groupes sont semblables (p=0.262)
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o0 Ralentissements du RCF et dynamique utérine

Ralentissements | Ralentissements | Ralentissements | Population
précoces tardifs variables générale
Hypocinésie n=1
= 0, = y = K
de n=1 (33,33%) n=0 (0%) =0 (0%) (14,29%)
fréquence
Dynamigque n=3
y_ o — 1) — 1) = 0
utérine n=1 (33,33%) n=1 (50%) =1 (50%) (42.86%)
normale
Hypertonie —0 (00 — 0 =0 (0° n=1
utérine n=0 (0%) =l G0 e (14,29%)
Dynamique n=2
£ e — o, = 0, = 0%
uterme'mal n=1 (33,33%) =0 (0%) n=1(50%) (28,57%)
capteée

Il n’y a pas de différence significative entre les deux groupes (p=0.088)

» Rythme de base du RCF 30 minutes apres ’APD

o Rythme de base du RCF et position maternelle

Groupe en
DLG

Groupe en DD

Population

générale

Rythme de base normal

n=48 (100%)

n=38 (97,44%)

1n=86 (98,85%)

Rythme de base
anormal

n=0 (0%)

n=1 (2,56%)

n=1(1,15%)

Il n’y a pas de différence significative entre les différents groupes (p=0.264)

e Analyse du rvthme cardiaque feetal 40 minutes en post-induction

» Variabilité du RCF 40 minutes aprés I’APD

o Variabilité du RCF et position maternelle

Groupe en DLG

Groupe en DD

Population générale

Variabilité normale

n=34 (70,83%)

n=29 (74,36%)

n=63 (72,4%)

Variabilité¢ anormale

n=14 (29,17%)

=10 (25,64%)

n=24 (27,6%)

Il n’y a pas de différence significative entre les deux populations (p=0.714)
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o Variabilité du RCF et hypotension maternelle

Variabilité Variabilité Population
normale minime générale
Présence =3 (4,76%) n=1 (4,17%) =4 (4,6%)
d’hypotension
Absence _ o _ o
: n=60 (95,24%) n=23 (95,83%) n=83 (95,4%)
d’hyvpotension

Il n’y a pas de différence significative entre les deux populations (=1

o0 Variabilité du RCF et dynamique utérine

Variabilité
normale

anormale

Variabilité

Population
générale

Hypocinésie de
fréquence

n=24 (38.1%)
LT RIO, 1 7Y

i

n=32 (36,78%)

Dynamigque utérine
normale

n=18 (28,56%)

n=8 (33,33%)

n=26 (29,89%)

Hvpertonie utérine

n=1 (1,6%)

n=1 (4,17%)

n=2 (2,3%)

Dyvnamique utérine
mal captée

1=20 (31,75%)

n=7 (29,17%)

1=27 (31,03%)

Il n’y a pas de différence significative entre les deux groupes (p=0.783)

» Réactivité du RCF 40 minutes aprés PAPD

o Réactivité du RCF et position maternelle

Groupe en DLG

Groupe en DD

Population sénérale

Réactivité normale

n=31 (64,6%)

n=30 (76,92%)

~61 (70,11%)

Réactivité anormale

n=17 (35,4%)

n=9 (23,08%)

n=26 (29,89%)

I n’y a pas de différence significative entre les deux groupes (p=0.211)
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o Réactivité du RCF et hypotension maternelle

Réactivité Réactivité Population
normale anormale générale
Présence
— =3 (4,92% =1 (3,85% =4 (4,6%
@’hypotension n=3 (4,92%) n=1 ( 0) =4 ( %)
Absence
_— n=58 (95,08%) n=25 (96,15%) n=83 (95,4%)
d’hypotension

Il n’y a pas de différence significative entre les deux groupes (p=1)

o Réactivité du RCF et dynamique utérine

Réactivité Reéactivité Population
normale anormale générale

Hvpocinésie de
fréquence

n=24 (39,34%)

n=8 (30,77%)

n=32 (36,78%)

Dvnamigue utérine
normale

n=17 (27,87%)

n=9 (34,62%)

n=26 (29,89%)

Hypertonie utérine

n=1 (1,64%)

n=1 (3,85%)

n=2 (2,3%)

Dynamigue utérine mal
captée

n=19 (31,15%)

1=8 (30,77%)

n=27 (31,03%)

Il n’y a pas de différence significative entre les deux groupes (p=0.721)

» Ralentissements du RCF 40 minutes aprés ’APD

o Ralentissements du RCF et position maternelle

Groupe en
DLG

Groupe en DD

Population
générale

Pas de ralentissements

=46 (95,83%)

n=34 (87,18%)

n=80 (91,95%)

Ralentissements 0=2 (4,17%) | 1=3(7,69%) =5 (5,75%)
précoces
Ralentissements tardifs n=0 (0%) n=2 (5,13%) n=2 (2,3%)
Ralentissements n=0 (0%) n=0 (0%) n=0 (0%)
variables

Il n’y a pas de différence significative entre les deux groupes (p=0.274)
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o Ralentissements du RCF et hypotension maternelle

Ralentissements | Ralentissements | Ralentissements Population
précoces tardifs variables générale
Présence
—_— =0 (0% =0 (0% =0 (0% =0 (0%
d’hypotension n=0 (0%) n=0 (0%) n=0(0%) n=0(0%)
Absence n=7
- =5 (100% =2 (100% =0 (0%
Ohypotension | "> (00 n=2 (100%) n=0 (0%) (100%)

Il n’y a pas de différence significative entre les deux populations (p=1)

o Ralentissements du RCF et dynamique utérine

Ralentissements | Ralentissements | Ralentissements | Population
précoces tardifs variables générale
Hypocinésie =
de n=1 (20%) n=1 (50%) =0 (0%) e
L= ’ (28,57%)
fréquence
Dynamique =3
utérine n=2 (40%) n=1 (50%) n=0 (0%)
(57,14%)
normale
Hypertonie | |4 g0 ~0 (0%) n=0 (0%) | n=0(0%)
utérine ° ° ° °
Dynamique —
utérine mal n=2 (40%) n=0 (0%) n=0 (0%) @ ; 57%)
captée 20

Il n’y a pas de différence significative entre les deux groupes (p=0.810)

» Rythme de base du RCF 40 minutes aprés " APD

o Rythme de base du RCF et position maternelle

Groupe en
DLG

Groupe en DD

Population
générale

Rythme de base n=48 (100%) | n=38 (97,44%) | n=86 (98,85%)
normal

Rythme de base =0 (0%) n=1 (2,56%) n=1 (1,15%)
g_ggrmal

Il n’y a pas de différence significative entre les deux groupes (p=0.264)
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La dynamigue utérine

e A 10 minutes aprés 'APD

Population en

Population en

DLG

DD

Population
générale

Dvnamigue utérine
normale

n=9(18,75%)

n=18(46,15%)

n=27(31,03%)

Hvpercinésie de
fréquence

n=0(0%)

1=0(0%)

n=0(0%)

Hyvpocinésie de
fréquence

n=15(31,25%)

1n=9(23,08%)

n=24(27,59%)

Hypertonie

1=0(0%)

n=0(0%)

n=0(0%)

Dyvnamique mal
captéee

n=24(50%)

n=12(30,77%)

n=36(41,38%)

11 existe une différence significative entre les deux populations (p=0.022). Il est

plus difficile d’enregistrer une dynamique utérine en DLG qu’en DD (50% en DLG

contre 30,77% en DD). Les hypocinésies de fréquence sont plus fréquentes en DLG
qu’en DD (31,25% versus 23,07%).

e 320 minutes aprés la pose de PAPD

Population en

Population en

DLG

DD

Population
générale

Dvnamigue utérine
normale

n=8(16,67%)

n=16(41,03%)

n=24(27,59%)

Hypercinésie de
fréguence

n=0(0%)

n=0(0%)

n=0(0%)

Hypocinésie de
fréquence

n=17(35,42%)

n=16(41,03%)

n=33(37,93%)

Hypertonie

n=1(2,08%)

1=2(5,13%)

n=3(3,45%)

Dvnamigque mal capiée

n=22(45,83%)

n=5(12,82%)

n=27(31,03%)

T existe une différence significative concernant les deux populations (p=0.005).
1l est plus difficile de capter la dynamique utérine en DLG qu’en DD (45,83% versus
12,82%). 11 existe plus d’hypertonie en DD ( 5,19% versus 2,09%) et plus d’hypocinésie

de fréquence (41,03% versus 35,42%).
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e A 30 minutes aprés TAPD

Population en
DLG

Population en
Db

Population
générale

Dynamique utérine
normale

n=16 (33,33%)

n=16 (41,03%)

n=32 (36,78%)

Hyvpercinésie de
fréquence

1=0 (0%)

n=0 (0%)

n=0 (0%)

Hvpocinésie de
fréquence

n=13(27,08%)

n=14(35,9%)

n=27(31,03%)

Hypertonie

1=0(0%)

1=1(2,56%)

n=1(1,15%)

Dynamigue mal
captée

1n=19(39,58%)

=8(20,51%)

n=27(31,03%)

Il n’y a pas de différence significative entre les deux populations (p=0.20)

e A 40 minutes aprés I’APD

Population en
DLG

Population en
DD

Pepulation
générale

Dvnamigue utérine
normale

n=11(22,92%)

n=16(41,03%)

n=27(31,03%)

Hypercinésie de
fréguence

n=0(0%)

n=0(0%)

1=0(0%)

Hypocinésie de
fréquence

n=18(37,5%)

n=14(35,9%)

n=32(36,78%)

Hypertonie

1=0(0%)

n=1(2,56%)

n=1(1,15%)

Dvnamigue mal
captéee

n=19(39,58%)

1=8(20,51%)

n=27(31,03%)

Il n’existe pas de différence significative entre les deux populations (p=0.136)

L’influence de I’hémodynamique maternelle et de I’activité utérine n’a pas €té

étudide sur la fréquence de base. En effet, seule une patiente a présenté une anomalie de

la fréquence de base 4 type de tachycardie modérée (160bpm). Elle était apyrétique lors

de la pose de I’ APD mais a présenté un fébricule dans ’heure suivante. L’ APD n’est

pas responsable de cette augmentation du rythme de base.
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Etat du nouveau-né a la naissance

e Ie score d’apgar

> Groupe en DLG : BAVEU : 47 (97,92%)

MAVEU : 1 (2,08%)

> Groupe en DD : BAVEU : 39 (100%)

Les populations sont comparables (p=0.365)
e Lactates
o Normaux
» Groupe en DLG : 10 (20,83%)
> Groupe en DD : 6 (15,38%)

Les populations sont identiques (p=0.594)

e pH artérie]l au cordon

o Normal

> Groupe en DLG : 30 (62,5%)

> Groupe en DD : 28 (71,79%)

Les populations sont comparables (p=0.663)

e Poids du nouveau-né

Groupe en DLG | Groupe en DD

Powvulation générale

Eutrophe n=40(83,33%) | n=36(92,31%)

n=76(87,36%)

Macrosome n=4(8,3%) n=2(5,13%) n=6(6,9%)
hypotrophe n=4(8,3%) n=1(2,56%) n=5(5,74%)

Les populations sont comparables (p=0.41)
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DISCUSSION




Discussion

1. Caractéristiques de la population

I n’existe pas de différence significative entre 1’dge des patientes, ’indice de

masse corporel, la prise de poids et I’origine ethnique avec & chaque fois p>0,05.

11 existe cependant une différence significative en ce qui concerne les catégories
socio-professionnelles. Au vu de la littérature, la seule conséquence de cette différence

serait d’engendrer une différence sur la perception de la douleur.
Les caractéristiques obstétricales des deux populations étaient identiques.

Par conséquent, les deux populations étaient, selon les critéres définis en amont,

comparables.

2 . Le rythme cardiague foetal

I’analgésie péridurale pourrait affecter le feetus et le nouveau-né
» Les troubles du rythme cardiaque feetal

De nombreuses ¢tudes se sont intéressées au retentissement de 1’analgésie
péridurale sur le rythme cardiaque foctal. La plupart du temps, on retrouve des
anomalies de la variabilité, de la réactivité et des ralentissements de tout type [15-45].

Ces anomalies sont transitoires.

Dans notre étude, 35 patientes en décubitus latéral gauche (72,92%) et 26
patientes en décubitus dorsal (66,66%) ont présenté des troubles du rythme cardiaque

feetal pendant les quarante minutes aprés I’induction.

Ces taux sont assez variables allant de 15% [44] & 49% [58] selon les études. Ils
seraient dus a des différences d’utilisation de produits anesthésiques, d’utilisation de

techniques d’anesthésie mais également de définitions de troubles du RCF.
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e Lavariabilité

50,46% des patientes ont présenté des anomalies de la variabilité dans notre
étude. Une diminution de la variabilité pourrait apparaitre aprés I’analgésie péridurale
selon les études, les types de produits anesthésiques utilisés et leurs concentrations [25]

La variabilité disparaitrait quelques minutes apres I’injection et réapparaitrait 15

a 20minutes plus tard. [20-49].
e La réactivité

51 patientes dans notre étude ont montré des anomalies de la réactivité (29
patientes en DLG et 22 patientes en décubitus dorsal). Peu d’études prennent en compte
la réactivité. Alus et Al [18] montre qu’il existerait une diminution de la réactivité
notamment en décubitus dorsal par rapport au décubitus latéral gauche. Cette
découverte est en contradiction avec notre étude ot & 30 minutes en post-induction la

réactivité serait meilleure en décubitus dorsal.

e Les ralentissements

Dans notre étude sont retrouvés des ralentissements précoces, tardifs et
variables. Ils sont présents chez 17 patientes (19,54%) avec une prédominance chez les
patientes en décubitus dorsal (12 en décubitus dorsal versus 5 en décubitus latéral
gauche). Nous ne pouvons rien en conclure car les résultats ne sont pas significatifs. De

nombreuses études montrent les mémes conclusions [20-40]

e Le rvthme cardiaque de base

Dans notre étude, une seule patiente a montré un changement du rythme
cardiaque de base (tachycardie). Bien que la tachycardie et la bradycardie soient rares
auyjourd’hui, des études montrent qu’il existerait un risque de bradycardie aprés

I’induction de I’analgésie péridurale [45].

cardiaque foetal ne sont pas significatifs.
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» Les causes des troubles du rvthme cardiague feetal.

e Troubles du rythme cardiaque feetal et produits anesthésiques

Ces derniéres années, I’utilisation d’une analgésie péridurale dite « low-dose »
est en augmentation. Elle fait appel & des concentrations faibles et de petites doses
d’anesthésiques locaux ( bupivacaine, ropivacaine, 1évobupivacaine), en association a
des morphiniques liposolubles. Cette nouvelle analgésie diminue les effets secondaires

connus dus aux différents produits.

Dans notre étude, I’anesthésique local utilisé est la ropivacaine (Naropéine®) et

le dérivé morphinique est le Sufentanil®.

Beaucoup d’études comparent la bupivacaine et la ropivacaine. Boluukbasi et Al
[22] semble ne trouver aucune différence sur le devenir maternel, foetal et néonatal en
comparant les deux produits. Il en est de méme que Sah et Al qui en confrontant les
trois produits (bupivacaine, ropivacaine, 1évobupuvacaine) ne trouve aucune

[52].

Gautier et Al eux constate qu’il n’y aurait pas d’influence sur le devenir
materno-foetal mais retrouve qu’il existerait une diminution du bloc moteur [35].

D’autres études confirment ces résultats [30-34].

Ces différents produits seraient donc comparables en termes d’efficacité
analgésiques mais la bupivacaine est reconnue pour des effets cardiotoxiques plus

marques.

De nombreuses ¢tudes ont démontré qu’il y aurait une diffusion systémique des
anesthésiques locaux et des opioides utilisés lors de I’analgésie péridurale. En effet,
I’espace périmédullaire est richement vascularisé ce qui pourrait faciliter la diffusion

des différents produits [28-29-48].

En ce qui concerne les anesthésiques locaux, on observerait une altération du
rythme cardiaque foetal en présence de bupivacaine 0,5% (ralentissements tardifs,

diminution de la variabilité, bradycardie) [20-40].

En 2002, une étude menée montre qu’il y aurait un risque accru de bradycardie

avec ’utilisation d’opioides en intrathécal [45]. Capogna et Al essaie de déterminer le
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minimum de sufentanyl® nécessaire pour une analgésie péridurale : On retrouverait une
diminution de la variabilité dans les 10 minutes aprés I’induction mais aussi la présence
de ralentissements chez des patientes incluses dans I’étude [25]. Alahuhta et Al
approuve ce résultat en montrant qu’il existerait une diminution de la variabilité aprés

I’utilisation de sufentanil [17].

Ces auteurs expliquent ces troubles du rythme cardiaque foetal par I’action
directe des morphiniques sur le foetus. Cependant, les doses minimes qui sont utilisées
actuellement pour ’analgésie péridurale n’ont probablement pas d’impact systémique

important et n’iront probablement pas influer sur le rythme cardiaque fcetal.

Dans notre étude, les doses de morphiniques étaient standardisées et les
différences de troubles du rythme cardiaque foetal enregistrées entre les groupes ne

pourraient étre expliquées par les seuls morphiniques.

» Troubles du rythme cardiaque feetal et anomalies de la dynamique

utérine

De nombreuses études ont montré que 1’analgésie péridurale aurait une influence
sur la dynamique utérine. Elle aurait soit une action directe (action directe des
anesthésiques locaux) ; soit une action indirecte (modification de la circulation utérine,
blocage fonctionnel de I’innervation utérine, diminution des taux plasmatiques de

catécholamines, compression de la veine cave inférieure et I’hypotension)

Dans notre étude, 5 patientes en décubitus latéral gauche et 7 patientes en
décubitus dorsal ont montré une dynamique normale. Elle est définie par un nombre de

contractions compris entre 2 et Scontractions utérines/10 minutes.

La dynamique utérine semblerait moins bonne en décubitus latéral gauche qu’en

décubitus dorsal dans les 20 premiéres minutes.

Marpeau et Al affirme en 1993 qu’il existerait une augmentation du nombre
d’hypercinésie avec [’utilisation de la bupivacaine [46]. Cette hypercinésie peut
entrainer un mauvais reldichement utérin. Peu de mauvais reldchement utérin ont été

enregistré. Ils sont plus nombreux en décubitus dorsal (4patientes) qu’en décubitus

51



latéral gauche (1 patiente). Mais, ces résultats ne sont pas significatifs et on ne peut rien

en conclure.

Steiger et Al s’est intéressée a la dynamique utérine aprés 1’analgésie
péridurale : Elle parvient & démontrer grice a un capteur intra-utérin qu’il existerait une
augmentation du tonus de base chez les femmes présentant des décélérations aprés une
analgésie a la bupivacaine [54]. Cette augmentation de la tonicité serait expliquée par
une diminution du taux de catécholamines. Le ratio est modifié entre les taux
d’adrénaline et de noradrénaline : La résultante pourrait étre une vasoconstriction
utérine [53]. On ne peut rien conclure sur I’intensité de la contraction utérine dans notre

étude car celle-ci est enregistrée a I’aide d’une tocométrie externe.

L’hyperactivité utérine et I’hypertonie seraient associées & des anomalies du

rythme cardiaque feetal qui suit I’induction de ’analgésie péridurale [16].

» Hémodynamigue maternelle et troubles du rythme cardiaque foetal

La littérature affirme que la présence d’une hypotension maternelle résulte de

deux phénomeénes :
- Le bloc sympathique
- La compression aorto-cave
e Le bloc sympathique

Le taux d’hypotension actuellement avec P’utilisation d’analgésie péridurale
low-dose varie entre 8 et 10%. Dans notre étude, 20,69% des patientes ont présenté une
hypotension. Bien que cela ne soit pas significatif, on remarque juste que les deux
groupes présentent un taux quasi similaire d’hypotension. Cela peut provenir de la
définition d’une hypotension que nous avons retenue comme une baisse de 20% de la

PAS, provoquant ainsi des effets de seuil. En effet de nombreux travaux se sont

contentés de définir une hypotension comme une PAS <90 mmHg, et certaines de <80

mmho
jeansgrsscy
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Certaines études, rares, montrent que les produits anesthésiques n’auraient aucun
effet sur ’hémodynamique maternelie [43]. Cependant, la plupart des études montrent

que I’analgésié péridurale induirait des hypotensions plus ou moins importantes [38].
e [acompression aorto-cave

La deuxiéme hypothése serait la compression aorto-cave. Elle apparait dés le

2éme 3éme

trimestre [51] et se majore au trimestre. Elle empécherait le bon
fonctionnement de la circulation maternelle et provoquerait une diminution du retour
veineux [41-51] et une augmentation du ratio S/D. Ce mauvais retour veineux agirait
sur la circulation utéro-placentaire qui est materno-dépendante. En effet, le débit
sanguin placentaire est directement proportionnel & la pression de perfusion utérine [21].
Le décubitus dorsal s’accompagnerait d’une réduction de débit placentaire en 1’absence
de toute modification de la fréquence cardiaque ou de la pression artérielle de la

patiente.

Selon Gerold et Al [36], le mauvais retour veineux serait proportionnel au poids
du nouveau-né. Dans notre étude, bien que cela ne soit pas significatif, il existerait plus
d’hypotension due au poids du nouveau-né en décubitus latéral gauche qu’en décubitus

dorsal.

Une baisse du retour veineux peut avoir des effets néfastes sur le foetus. Elle
provoquerait une hypoxie jouant directement sur le rythme cardiaque feetal et pourrait

provoquer des troubles du rythme cardiaque foetal.

Preston et Al [50] montre que la position maternelle aurait une influence sur le
rythme cardiaque feetal due a la compression aorto-cave. Cette affirmation est réfutée
par Eberle [33] qui lui, apres avoir étudié la posture maternelle (patiente totalement en
décubitus latéral gauche versus patiente installée & 30° en décubitus latéral gauche) ne
trouverait aucun lien. Cependant, cette étude pourrait €tre remise en question : En effet,

la compression aorto-cave est levée plus ou moins totalement dans les deux positions.

Dans notre étude, bien que les résultats ne soient significatifs, il existerait des
troubles du RCF dans les deux positions et en présence ou non d’une hypotension

quelque soit les groupes.
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Marx [47] affirme que la résistance utéro-placentaire serait plus importante en
décubitus dorsal qu’en décubitus latéral gauche. La réactivité serait meilleure en
décubitus latéral gauche qu’en décubitus dorsal. De plus, le temps de retour a une
réactivité normale serait plus long en décubitus dorsal qu’en décubitus latéral gauche

[18]. Dans notre étude, la résistance utéro-placentaire n’a pas ét€ mesurée.

Cependant, les situations graves nécessitant une intervention obstétricale sont
aujourd’hui rares. Des mesures correctrices devant une hypotension artérielle sont

rapidement mises en ceuvre avant une atteinte feetale [23].

En 2007, le CNGOF propose des mesures correctives qui sont : positionnement
de la patiente en décubitus latéral gauche, augmentation du débit de perfusion et
utilisation d’un sympathomimétique indirect comme I’Ephédrine®. Dans notre étude,
bien que cela ne soit pas significatif, quatre patientes (1 en décubitus latéral gauche et 3
en décubitus dorsal) ont bénéficié de mesures correctives. Une installation en décubitus
a perfusion ont suffi & corriger cett

hypotension. La patiente en décubitus latéral, elle, a bénéficié d’une injection

d’Ephédrine®. Deux d’entre-elles présentaient une hypotension.

Afin de prévenir cette hypotension, la patiente peut bénéficier d’un pré-
remplissage par cristalloides avant ’analgésie péridurale. Cependant, cette technique
semble obsoléte et ne protégerait pas de I’hypotension artérielle [44]. Elle n’est
d’ailleurs plus recommandée par la SFAR [65]. Les patientes de notre étude n’ont pas

bénéficié de ce remplissage.

11 faut également noter que les patientes sembleraient préférer I'installation en
décubitus latéral gauche qu’en décubitus dorsal. Les patientes ont moins de difficultés a
respirer dans cette position. Elles affirmeraient que ¢’est une posture plus confortable
que la position assise, en décubitus dorsal et en décubitus latéral droit. Dans notre étude,

il n’y a pas de différence significative sur la satisfaction de I’installation de la patiente.
e La vasoconstriction paradoxale

In vitro, les anesthésiques locaux provoqueraient des spasmes au niveau des
artéres utérines animales. Les mémes réactions seraient retrouvées dans [’espéce
humaine [26]. D’aprés de nombreuses €tudes, il existerait une diminution du débit

sanguin utérin par augmentation de la résistance utérine (vasoconstriction utérine) et
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augmentation du tonus utérin de base. Il faut seulement noter que les doses utilisées in
vitro sont différentes de celles utilisées in vivo. Elles sont moins importantes en

clinique. Les effets seront donc moindre, voir inexistant.

Une étude de 2006 montre une diminution des flux sanguins utérins aprés une
analgésie avec 0,075% de bupivacaine. A ’inverse, d’autres recherches ne retrouvent

pas de diminution de ce flux et pas d’augmentation des résistances utérines [17-27].

3. Soulagement de la douleur

Dans notre étude, les patientes installées en décubitus dorsal au temps t=30
minutes apres la pose de I’analgésie sembleraient mieux soulagées que les patientes
installées en décubitus latéral gauche. Il n’y a qu’a ce moment la ou la différence est

significative.

Soetens et Al [48] semble avoir les mémes conclusions: Il observe une
diminution de la douleur plus rapidement en décubitus dorsal visible par une réduction
de la fréquence cardiaque maternelle et de la douleur cotée par I’EVA. Duclay-Bouthors
et Al [31] quant a elle ne semble pas retrouver de différence significative sur la qualité
de I’analgésie péridurale quelque soit la position de la patiente. Dans une autre étude

menée par la méme équipe [32], elle confirme ses résultats.

On peut expliquer ce résultat: Il existerait une différence significative
concernant les caractéristiques socio-professionnelles. On retrouve plus de patientes de
la classe dite « aisée » dans le groupe en DLG que dans le groupe en DD. La douleur
fait appel a plusieurs composantes notamment cognitives. Atallah et Al [19], dans son
essai, explique qu’il existerait une différence de perception de la douleur en fonction des
catégories sociales des personnes. Ainsi, dans les classes les plus favorisées, les
personnes seraient plus attentives a leur santé et il existerait une moins bonne tolérance
a la douleur. A contrario, les personnes les moins favorisées toléreraient mieux la

douleur car elles auraient moins facilement accés aux offres de soins.
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4, Latéralisation

Dans la littérature, la latéralisation correspond & la présence d’un bloc moteur
d’un coté des membres inférieurs. Elle est expliquée par la mauvaise position du

cathéter dans I’espace péridural.

Dans notre étude, bien que les résultats ne soient pas significatifs, il y a tout de
méme autant de latéralisation en décubitus dorsal qu’en décubitus latéral gauche. Cette
idée est reprise par Duclay-Bouthors et Al [31] qui démontre qu’il n’existerait pas de
latéralisation en fonction de la position maternelle lors de ’induction. Preston et Al a

trouvé le méme résultat lors de son étude [50].

Cependant, lors d’autres études, une latéralité serait retrouvée du coté ou avait
été installée la patiente [47]. Ce cdté est le plus souvent le coté gauche, le décubitus

latéral gauche étant privilégié au décubitus latéral droit.

5. Le devenir néonatal

» Phase d’expulsion et mode d’accouchement

Les études concernant l’influence de D’analgésie péridurale sur le mode

d’accouchement sont nombreuses et variées.

Il a été démontré que ’analgésie péridurale augmenterait la durée de ’expulsion
du foetus. Ce phénoméne s’explique de deux fagons: L’analgésie induirait une
hypotonie des releveurs de 1’anus qui empécherait la bonne flexion et rotation du mobil

feetal mais également par une moins bonne qualité des efforts expulsifs [37].

On observerait alors une augmentation du nombre d’extractions instrumentales
[37-55]. Cependant, Parrivée ces dernieres années de l’analgésie péridurale « low-
dose » a permis la diminution d’effets indésirables de I’analgésie. Elle permet une

amélioration du pronostic obstétrical [12] .

Dans notre étude, bien que les résultats ne soient pas significatifs, le nombre
d’accouchements par voie basse est quasi similaire dans les deux groupes. On remarque
juste que le nombre d’extractions instrumentales est plus important en décubitus latéral

gauche. Plus de césariennes ont été réalisées au CHU. Cependant, il est difficile de
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pouvoir affirmer que ces extractions par voie haute ou basses soient directement dues a
I’analgésie péridurale. Nous sommes relativement a distance de cet acte et d’autres

événements peuvent intervenir.

» Le score d’Apgar

De part ’augmentation du temps d’expulsion, on pourrait alors s’attendre a un
score d’Apgar plus bas et 4 un taux d’acidose métabolique plus important. Or, d’aprés
les derniéres études, il a été démontré que D’analgésie péridurale ne serait pas
responsable d’une mauvaise adaptation a la vie extra-utérine, ni d’une acidose

métabolique.

1l serait actuellement admis que jusqu’a 30ug de Sufentanil®, il n’y aurait pas
de répercussions sur le devenir néonatal. Ainsi, de nombreuses études ont montré que le
score d’apgar serait équivalent chez des groupes témoins et chez des groupes ayant recu

au plus 30pg de sufentanil [39].

Dans notre étude, un score d’ Apgar a été coté pour tous les nouveaux-nés. Bien
que ce ne soit pas significatif, seul un nouveau-né a présenté une mauvaise adaptation a

la vie extra-utérine dans un contexte inhalation méconial.

Mesure du pH artériel ombilical et lactates

L’analgésie péridurale n’aurait pas de répercussions sur I’équilibre acido-

basique du nouveau-né.

Dans notre étude, bien que cela ne soit pas significatif, il semble que le groupe
en décubitus latéral gauche présenterait moins d’acidose que le groupe en décubitus
dorsal. 11 en est de méme pour les lactates. Cependant, tout comme le mode
d’accouchement, d’autres événements peuvent venir interférer sur I’équilibre acido-

basique.
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Conclusion

Nous venons de comparer, dans notre étude, I’influence de la position
maternelle aprés la pose de I’analgésie péridurale sur I’état maternel et feetal. Nous
savons déja que cette technique médicale est responsable directement ou indirectement
d’une détérioration du rythme cardiaque foetal. Ceci a été confirmé dans notre étude ou
70,11% des patientes ont montré au moins une anomalie du rythme cardiaque feetal

dans les 40 minutes en post-induction.

Celle-ci n’a pas montré de réelles différences significatives entre le groupe de
parturientes installé en décubitus dorsal et celui installé en décubitus latéral gauche. En
effet, le nombre de patientes incluses dans notre étude a été modeste pour pouvoir

conclure. Cependant, certaines tendances apparaissent :

> L’analgésie péridurale parviendrait a soulager les patientes quelque soit leurs
positions.

» Lalatéralité de I’analgésie péridurale ne serait pas posturo-dépendante.

» Des ralentissements du rythme cardiaque feetal de tout type existeraient chez
les patientes installées en décubitus dorsal.

> L’hypotension maternelle serait identique dans les deux groupes malgré la

levée de ’obstacle aorto-cave.

11 y aurait un bénéfice a utiliser le décubitus latéral gauche pour I’amélioration
du rythme cardiaque feetal mais d’autres mécanismes semblent intervenir.
L’étude doit alors étre continuée avec plus de puissance afin de confirmer ou

d’infirmer ces hypothéses.
Une prochaine étude devrait commencer au CHU de Rouen sur Ieffet du

passage systémique des produits anesthésiques aprés [’analgésie péridurale et les

anomalies du rythme cardiaque feetal associés. Elle pourrait ainsi apporter des réponses.
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Position maternelle et rvthme cardiague foetal en post-péridurale
immeédiat

Contacts : DrS. Leroy { MAR belvédeére)
Dr D. Provost { MAR CHU )

C. Caltéro ESF4

Date et heure :

ETIQUETTE PATIENTE
N° dossier :

Critéres d’inclusion :

o Patiente IP, liP ou llP dont IMC<30 || oul [ | NON
e Grossesse d’évolution normale []Jout [ ]| NON

e Grossesse comprise entre 37-41SA, monofoetale, dont la présentation est
céphalique l:] oul L__] NON

e Mise en travail spontanée, membranes intactes ou rompues

[]ouw [ ] now

e Analgésie péridurale posée entre 3 et 6¢cms de dilatation

[]ou [ ] non

e Avec, au préalable, un rythme cardiague foetal normal 30minutes avant la pose de
Panalgésie. D OuUl D NON

Si vous cochez une case non, la patiente est exclue de I'étude.

Feuille d’inclusion au CHB ( annexe 1)




v

[

T
.

Etude

Dilatation cervicale avant la pose de 'analgésie : 3cms 4cms  5Scms  6cms

Tableau { ne remplir que les cases blanches )

Avant 5mns 10mns | 15mns | 20mns | 25mns | 30mns | 35mns | 40mns
APD

Pression
artérielle

Action si
hypotension
: DLG,
remplissage,
éphedrine

Latéralisation
Oui ou non

EVA Douleur
0 : douleur
nulle
100 : douleur
maximale

EVA
satisfaction
positionnelle

0:pasdu
tout satisfaite
100 : treés
satisfaisante

NB:

o Mesure de VEVA par la réglette SEULE. La méme réglette sera utilisée pour 'EVA

de satisfaction

o La mesure tensionnelle est a effectuer toutes les 5 minutes et les mesures sont a

imprimer

o La patiente devra rester en décubitus latéral gauche pendant les 40 minutes

suivant la pose de 'anaigésie

o Latéralisation : Les fourmillements des membres inférieurs ne sont pas une
latéralisation. Il y a latéralisation quand il existe un bloc d’un c6té mais aucune

H
analgésie de Vautre.

o Une hypotension est une chute de20% de la pression systolique par rapport a la

pression systoligue antrieure a 'analgésie

Feuille d’inclusion au CHB ( annexe 1)




‘T Position maternelle et rythme cardiaque foetal en post-péridurale
immédiat

Contacts: DrS. Leroy ( MAR belvédere)
Dr D. Provost { MAR CHU )

C. Caltéro ESF4

Date et heure :

ETIQUETTE PATIENTE
N° dossier :

Critéres d’inclusion :
e Patiente primipare dont IMC<30 [Joul [ ] NON
e Grossesse d'évolution normale D Oul E] NON

e Grossesse comprise entre 37-41SA, monofoetale, dont la présentation est
céphalique D oul D NON

e Mise en travail spontanée, membranes intactes ou rompues

[]out [ ] NON

e Analgésie péridurale posée entre 2 et 6¢cms de dilatation

[ Jout [ ] noN

e Avec, au préalable, un rythme cardiaque feetal normal 30minutes avant la pose de
I'analgésie. [] oul [] NON

Si vous cochez une case non, la patiente est exclue de V'étude.

Feuille de recueil placée dans les dessiers au CHU dans la partie anesthésie (annexe 2)




Etude

Dilatation cervicale avant la pose de I'analgésie : 3cms

Tableau { ne remplir gue les cases blanches )

dcms 5cms  6cms

Avant
APD

5mns

10mns

15mns

20mns

25mns

30mns

35mns

40mns

Hypotension
Oui ou hon

Action
devant
hypotension :
DLG,
remplissage,
éphedrine

Latéralisation

Qui ou non

EVA Douleur
0 : douleur
nulle
100 : douleur
maximale

EVA
satisfaction
positionnelle

0:pasdu

tout satisfaite
100 : tres

satisfaisante

NB :

Mesure de 'EVA par la réglette SEULE. La méme réglette sera utilisée pour 'EVA

de satisfaction

La mesure tensionnelle est a effectuer toutes les 5 minutes et ceci grace au
tensiométre intégré sur le monitoring.

La patiente devra rester en proclive 30° pendant les 40 minutes suivant la pose
de 'analgésie

L’hypotension est une baisse de 20% de la pression systolique par rapporta la
pression systolique antérieure a 'APD .
Latéralisation : Les fourmillements des membres inférieurs ne sont pas une
latéralisation. Il y a latéralisation quand il existe un bloc d’un c6té mais aucune
analgésie de 'autre.

Feuille de recueil placée dans les dossiers au CHU dans la partie anesthésie (annexe 2)




Annexe 3

Réglette EVA



LEXIQUE




Lexique

ANAES : Agence nationale d'accréditation et d'évaluation en santé
APD : Analgésie péridurale

Bpm : Battements par minute

CNGOF : Collége national des gynécologues et des obstétriciens frangais
DD : Décubitus dorsal

DLD : Décubitus latéral droit

DLG : Décubitus latéral gauche

ECG : Electrocardiogramme

L1 : 1°° Vertebre lombaire

L2 : 2°™ Vertébre lombaire

MAR : médecin anesthésiste-réanimateur

PCEA : patient controlled épidural analgésia

Ratio S/D : Ratio systole/diastole

RCF : Rythme cardiaque fcetal

S5 : 5°™ vertébre lombaire

SA : Semaines d’aménorrhées

SFAR : Société nationale d’anesthésie et de réanimation

TH10 : 10°™ Vertebre thoracique



