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INTRODUCTION

1. Analgésie péridurale pour le travail et I’accouchement : aspects

historiques, épidémiologiques et théoriques

1.1.Anesthésie et analgésie obstétricale : aspects historiques et évolution

Malgré I’anathéme de la Bible « dolore paries filio ; tu enfanteras dans la douleur », de
tout temps, on a cherché a diminuer les douleurs de 1I’enfantement. Initialement et pendant de
nombreuses années, 1’anesthésie obstétricale a été uniquement limitée a 1’anesthésie des
femmes juste avant un accouchement difficile ou en cas de césarienne. Elle s’est ensuite
développée progressivement pendant la seconde partie du 20°™ siécle, avec une
médicalisation de plus en plus importante de 1’accouchement et 1’avénement de 1’analgésie

péridurale pour la prise en charge de la douleur au cours du travail obstétrical (1-4).
1.1.1. Les débuts de I’anesthésie obstétricale

En janvier 1847, James Young Simpson, obstétricien écossais d'Edimbourg, réalise la
premiére anesthésie obstétricale en utilisant 1’éther pour un accouchement avec extraction
feetale difficile (Figure 1). Cet acte survient seulement trois mois apres la premiére
démonstration historique des propriétés anesthésiques de 1’éther par le docteur William-
Thomas-Green Morton, dentiste au Massachusetts General Hospital de Boston. Devant la
maniabilité difficile de 1’éther et la lenteur de I’induction, Simpson essaie a partir de I'été
1847 dautres liquides vaporisables susceptibles de procurer une anesthésie au cours de
I’accouchement. En novembre 1847, il utilise le chloroforme pour un premier accouchement.
Cependant, parallelement a 1’émergence de 1’anesthésie générale en salle de naissance,
apparaissent rapidement des craintes quant a ses effets sur le foetus et sur le déroulement du

travail obstétrical, ce qui freine le développement de cette discipline par la suite.



1.1.2. Développement de [’anesthésie périmedullaire en obstétrique

Il faudra attendre la fin du XIX®™ siécle pour que I’anesthésie périmédullaire se
développe sous I’impulsion tout d'abord d'un chirurgien allemand, August Bier qui réalise le
premier essai de rachianesthésie a la cocaine le 15 aolt 1898. En France, Sicard effectue des
rachianesthésies a la cocaine et a la morphine durant l'année 1899. Parallélement,
Tuffier perfectionne la technique de ponction et d’injection et met au point une aiguille de
rachianesthésie, I’aiguille de Tuffier. Malgré ces publications encourageantes sur I’anesthésie
périmédullaire, 1’anesthésie générale avec des agents inhalés et des opiacés reste pendant
longtemps encore la technique d’anesthésie majoritairement utilisée en salle de travail,
principalement par manque de disponibilité du matériel nécessaire a [’anesthésie
locorégionale a cette époque, mais également du fait de I’absence de perception par les
soignants des avantages de ces techniques sur 1’anesthésie générale dans ce contexte. Ainsi,
les premiéres publications sur la péridurale sont produites entre les années 1900 et 1930
(notamment sous I’impulsion de deux frangais Sicard et Cathelin), mais la technique
d’analgésie péridurale ne se développe qu’a la fin de la seconde guerre mondiale grace aux
innovations techniques (invention de 1’aiguille de Tuohy) et au développement des cathéters
périduraux en plastique, petits et flexibles remplacant les aiguilles laissées en place. Les pays

anglo-saxons sont précurseurs dans ce domaine.

En France, il faut attendre presque dix ans et I’impulsion du Docteur Jeanne
Seebacher, médecin anesthésiste a 1’hopital de la Pitié-Salpétriére a Paris, fondatrice du Club
des Anesthésistes Réanimateurs en Obstétrique (le CARO), formée a la technique au Canada
au début des années 70, pour qu’apparaisse et soit diffusée 1’analgésie péridurale pour le
travail obstétrical. Le recours a 1’anesthésie locorégionale au cours du travail augmente
ensuite rapidement en France, notamment dans les années 90 dans un contexte de

développement de la médicalisation de la grossesse et de 1’accouchement. En 1994, Simone
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Veil, alors ministre de la Santé, officialise le remboursement forfaitaire par la sécurité sociale
de la péridurale pour I’accouchement quelle qu’en soit I’indication. Cette mesure s’inscrit a
I’époque dans une prise de conscience des risques encourus pour la mére au moment de
I’accouchement, et s’illustre par 1’établissement d’un plan gouvernemental sur la périnatalité
présenté en avril 1994. Ce premier plan de périnatalité fixe comme objectifs principaux de
diminuer la mortalit¢ maternelle et périnatale, souligne la nécessité d’une présence
permanente des anesthésistes pour le développement de 1’analgésie péridurale en rappelant
qu’ « il n’est pas acceptable que les femmes souffrent, souvent de fagcon majeure, pendant leur
accouchement » et, conseille de recourir & des anesthésistes spéecialisés en obstétrique. Ainsi,
méme si I’analgésie péridurale obstétricale a émerge plus tardivement que dans d’autres pays
développés, actuellement le taux d’accouchements avec analgésie péridurale en France est

I’un des plus €levés au monde.



FIGURE 1- Frise chronologique reprenant les principaux événements de I’histoire de ’anesthésie obstétricale
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1.2. Données épidémiologiques

En France, des Enquétes Nationales Périnatales (ENP) sont réalisées tous les 6 ans pendant
une semaine afin de produire des données a 1’échelle du pays sur les principaux indicateurs de 1’état
de santé de la mére et du nouveau-né, ainsi que sur les pratiques médicales pendant la grossesse et
I’accouchement. La derniére enquéte périnatale dont les résultats sont publiés date de 2010 et révele
que 93% des femmes ont consulté un anesthésiste au cours du troisiéme trimestre de grossesse. La
proportion d’accouchements avec péridurale est passée de 4% des accouchements en 1981 a 48,6%

en 1995, puis 62,6% en 2003 et 70% en 2010 (5) (figure 2).

Comparativement a d’autres pays a niveau de ressources comparables, la France se distingue
par un taux d’analgésie péridurale élevé et en constante progression. Au Royaume-Uni, pays
pionner de la technique, ce taux n’excéde pourtant pas 30%, sans modification de tendance ces
dernieres années (6). Dans d’autres pays Européens (Pays-Bas, Danemark), des taux encore plus bas
sont observés, n’excédant pas 10% d’analgésie péridurale. Les Etats-Unis ont connu quant a eux
une croissance similaire & la France, sans atteindre des taux aussi élevés, avec un taux d’analgésie

péridurale passant de 33% en 1992, 45% en 1998 et a 61% en 2008 (7,8).

FIGURE 2- Evolution du taux d’analgésie péridurale pour I’accouchement en France de 1981 a
2010
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1.3.La péridurale en obstétrique : principes, indications principales et conséquences sur le

déroulement du travail

1.3.1. Définition

La péridurale est une technique d'anesthésie locorégionale (ALR) consistant a introduire

un cathéter dans I'espace péridural (espace anatomique entourant la dure-mére) permettant la

diffusion d'un produit actif a but analgésique ou anesthésique.

FIGURE 3- Principe de I’analgésie péridurale pour le travail obstétrical

Un produit anesthésique local et un analgésique morphinique sont injectés dans 1’espace péridural lombaire pour
diffuser dans | espace sous-arachnoidien et bloquer les racines nerveuses. Un cathéter, placé au travers de [’aiguille de
Tuohy dans [’espace péridural, permet le maintien en continu d’une analgésie péridurale durant la durée du travail et

de I’'accouchement.

S ————

st T L (g ATl

\ Cerebrospinal

Spinous
process

-

-

Epidural
catheter

Epidural needle

Epidural space

Conus medullaris
(9

)
) — P ¢

Intervertebral disk
\ ; ———

(

)

- Dura mater .
f Vertebral body /
N

]

P —

Analgesic diffuses =
beyond the dura mater \

"Epidural analgesia for labor and delivery."

D ’aprés Hawkins, Joy L.

New England Journal of Medicine 362.16 (2010): 1503-1510.
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1.3.2. Physiopathologie de la douleur lors de I’accouchement

Le déroulement du travail est classiquement divisé en trois périodes ou phases : 1’effacement
et la dilatation du col utérin (phase 1), la progression et 1’expulsion du feetus (phase 2) et enfin, la
délivrance avec I’expulsion du placenta et des membranes (phase 3). La premiére phase de
dilatation est souvent divisée en une phase de latence, correspondant a une dilatation lente du col
jusqu’a 4 a 6 cm de dilatation suivie d’une phase d’accélération jusqu’a dilatation complete. Le
deuxiéme stade correspond aux phénomeénes mécaniques permettant 1’engagement, la descente et
I’expulsion de la présentation fcetale.

Cette définition classique du travail se fonde sur les travaux de Friedman, qui proposent une courbe
correspondant aux normes de progression du travail en fonction du temps a partir de 1’observation
de 500 femmes en travail. La courbe de Friedman est I’un des partogrammes les plus utilisés pour
la surveillance des parturientes en travail (9,10). Ces données, qui datent des années 60, sont depuis
5 ans remises en question, en raison de la modification des caractéristiques individuelles des
femmes et de 1’évolution des pratiques obstétricales (11,12). Au cours de la premiére phase du
travail, la dilatation du col et la distension du segment inférieur utérin genérent les sensations
douloureuses pendant les contractions qui irradient dans les dermatomes T10 a L1. Les scores
douloureux augmentent significativement lors de la rupture de la poche des eaux et aprés 5 cm de
dilatation cervicale. A dilatation compléte, s’ajoutent des douleurs permanentes dues a la distension
des structures du petit bassin par la présentation. Lors de la phase d’expulsion, les influx nociceptifs
cheminent par les fibres sensitives des nerfs sacrés et rejoignent la moelle par I’intermédiaire du
nerf pudendal (S1-S3). L’acmé douloureuse est provoquée par la distension de la filiere génitale et
du périnée lors du passage du nouveau-né. Ainsi, la prise en charge analgésique doit s’adapter a
I’évolution quantitative et qualitative des stimuli douloureux tout au long du travail et de

I’accouchement (13,14).
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FIGURE 4- Douleur et travail obstétrical ; afférences nerveuses mises en jeu lors du travail et de
P’accouchement
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Analgésie et anesthésie au cours de ’accouchement
Boulay G, Simon L, Hamza J.(14)

Pour la plupart des femmes, malgré [I’existence d’une augmentation physiologique des
seuils douloureux lors de la grossesse secondaire aux modifications hormonales, les douleurs du
travail obstétrical et de 1’accouchement sont d’intensité élevée a trés élevée, voire intolérable.
D’apres 1’étude princeps de Ronald Melzack, la douleur du travail d’une primipare est équivalente a
une amputation digitale (15). Dans le travail de Ranta, 80% des femmes en salle de naissance
décrivaient des douleurs tres séveres a insupportables ; seules 4% des multipares présentaient de
faibles scores douloureux de 0 a 2 sur 10 en ENS (16). Au-dela des facteurs maternels et des
facteurs obstétricaux qui interviennent dans la genése et l’intensit¢é de la douleur (parité,

déclenchement, intensité et durée des contractions, rapidité du travail, utilisation d’ocytocine, mode

14



de présentation, macrosomie feetale), la perception douloureuse est également influencée par des

facteurs socio-culturels, émotionnels et soumise a une grande variabilité interindividuelle. La parité,

un age avance et un niveau socio-économique élevé tendent a réduire ’intensité de la douleur du

travail. Inversement, les femmes anxieuses, celles ayant des antécédents de régles douloureuses ou

ayant un surpoids éprouvent plus souvent des douleurs intenses (17). Malgré ces variations, de

maniére générale, une analgésie puissante au cours du travail est donc souvent nécessaire et

constitue une demande maternelle tout a fait Iégitime.

FIGURE 5- Comparaison des scores de douleur par le questionnaire de Mc Gill durant le travail
obstétrical, dans un hopital général prenant en charge la douleur chronique et dans un

département d’urgence.

Le PRI, pain ratio index, représente la somme des valeurs de classement de tous les mots choisis

parmi 20 ensembles de mots décrivant la douleur.
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The myth of painless childbirth.
Melzack, R. (1984).
Pain, 19(4), 321-337.
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A ce titre, I’American Society of Anesthesiologists (ASA) et 1’American College of
Obstetricians and Gynecologists (ACOG) rappellent qu’ « il n'y a aucune autre circonstance ou il
est considéré comme acceptable pour un individu d'éprouver une douleur non traitée, alors qu’elle
est susceptible d’étre soulagée dans des conditions de sécurité par une prise en charge médicale
adéquate. En 1’absence de contre-indication, la demande maternelle est une indication médicale

suffisante de prise en charge de la douleur pendant le travail obstétrical » (18).

1.3.3. Indications en obstétrique

L’analgésie péridurale est la technique la plus efficace pour prendre en charge les douleurs
liées a I’accouchement (19). Elle est principalement utilisée en obstétrique sur demande de la
parturiente. Le cathéter péridural peut également avoir une utilisation a but anesthésique au cours
du travail en cas de manceuvres externes, de révision utérine ou de passage en césarienne. La
péridurale peut étre d’indication médicale , du fait soit d’un risque élevé de césarienne ou de
manceuvres en cours de travail (grossesses multiples, présentations en siege, utérus cicatriciel), soit
en cas de pathologies médicales associées a une mauvaise tolérance des douleurs de contractions
utérines (asthme sévere, insuffisance cardiaque...) OuU, a un risque élevé associé a 1’anesthésie
générale (intubation difficile prévue en particulier chez les femmes obéses morbides, allergie aux
produits d’anesthésie générale, etc...). Dans ce contexte, la mise en place d’un cathéter péridural est
vivement recommandée et la pose est précoce afin de s’assurer de son efficacité (20). Mais la
réalisation d’une péridurale n’est pas toujours possible, la premiére contre-indication étant le refus

de la patiente.

1.3.4. Influence de l’anesthésie locorégionale sur la mécanique obstétricale

La péridurale n’étant qu’une voie d’administration médicamenteuse particuliére, ses effets
sont uniquement dépendants de la nature, de la concentration et du mode d’administration des
produits utilisés. Depuis trente ans, des améliorations constantes ont été réalisées permettant

d’induire un bloc sensitif satisfaisant en minorant le bloc moteur et par conséquent, le
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retentissement sur le déroulement du travail. La littérature qui mettait en évidence des effets
négatifs sur le travail, a I’époque ou 1’analgésie péridurale induisait un bloc moteur important, n’est
plus le reflet de I’analgésie péridurale telle qu’elle est proposée aujourd’hui aux parturientes. En
effet, la méta analyse récente d’Anim-Somuah, datant de 2011, conclut a une prolongation modeste
de la deuxieme phase (de la dilatation compléte a la naissance) ainsi qu’une augmentation du taux
d’extraction instrumentale mais cette méta analyse inclut des études anciennes avec des protocoles
utilisant encore des anesthésiques non dilués. Aux concentrations actuellement recommandées
(« low-dose epidural »), I’analgésie péridurale ne prolonge plus la durée du deuxiéme stade du
travail et n’est plus associée a une augmentation du taux d’extraction instrumentale (21,22).
L’objectif de I’analgésie péridurale obstétricale est d'obtenir un bloc différentiel, c’est a dire
un bloc qui élimine la douleur mais qui préserve la proprioception, épargne la motricité (notamment
en permettant le maintien de la tonicité des muscles du plancher pelvien nécessaire a un
accouchement spontané) et évite le bloc sympathique responsable dhypotension artérielle
maternelle. La mesure la plus efficace pour obtenir un bloc différentiel est la réduction des doses et
des concentrations d'anesthésiques locaux avec I’utilisation de solutions actuellement tres diluées

grace a 1’adjonction de molécules adjuvantes (en premiére ligne les morphiniques liposolubles).

Egalement, le développement de modes d’administration dans ’espace péridural, principalement
fondés sur I’utilisation de bolus autocontrélés, permet une diminution des doses d’anesthésiques
locaux : Patient Controlled Epidural Analgesia (PCEA) avec des bolus administrés a la demande de
la parturiente associés ou non a une perfusion en débit continu (23) ou plus récemment,
administration programmeée de bolus associée a des bolus auto-administrés par la patiente (mode

PIEB Programmed intermittent epidural bolus) (24,25).

Au final, il est actuellement établi que la péridurale « moderne » n’augmente pas le taux de
ceésarienne et ne ralentit pas la dilatation cervicale, méme en début de travail (22,26-31). Le critere

d’initiation d’une analgésie péridurale, une fois le travail engagé et en dehors des situations
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particuliéres décrites précédemment ou une analgésie par péridurale est recommandée, doit donc

étre uniquement I’intensité douloureuse de la patiente et non 1’avancée de la dilatation cervicale.
2. Analgésie péridurale et souhait des femmes

La loi Kouchner du 4 mars 2002, comme le plan périnatalité de 2005-2007 (intitulé « Humanité,
proximite, sécurité, qualité ») soulignent I’'importance de positionner le patient en tant qu’acteur de
sa prise en charge. La loi Kouchner, relative aux droits du patient, inscrit légalement la nécessité
absolue d’information, de consentement, de codécision et de participation active du patient a sa
prise en charge. Une reconnaissance institutionnelle de droits collectifs des usagers du systéme de
santé par le biais associatif y est également stipulée. En ce qui concerne 1’obstétrique, le Collectif
Inter Associatif autour de la NaissancE (CIANE) a été créé en 2003 et regroupe des associations
frangaises concernées par les questions relatives a la grossesse, a la naissance et aux premiers jours
de la vie.

Selon Hodnett, au-dela des facteurs socio-économiques et ceux liés au déroulement de
I’accouchement, quatre facteurs prépondérants jouent sur le vécu de I’accouchement et sur la
satisfaction des parturientes : les attentes personnelles des femmes, 1’investissement des soignants,
la qualité de la relation soignant-parturiente et enfin, la participation des femmes a la prise de
décision (32).

En 2008, I’étude francaise de Le Ray et al., publiée dans Birth et réalisée a partir des données de
I’Enquéte Nationale Périnatale de 2003, révélait que, parmi les femmes qui accouchaient sans
péridurale, seules 37% d’entre elles I’avaient vraiment choisi (33). Dans 1’étude francaise de Kpea
et al., publiée dans Anesthesia & Analgesia en 2015 et réalisée a partir des données de 1’Enquéte
Nationale Périnatale de 2010, 26% des femmes a bas risque ne souhaitaient pas de péridurale au
cours de leur grossesse et parmi celles-ci, finalement la moitié accouchaient avec une péridurale

(34).

18



Les déterminants associés au souhait maternel d’analgésie péridurale pour le travail ont déja été
explorés. Il s’agit principalement de la peur de souffrir et 1’appréhension de 1’accouchement. Les
autres facteurs associés a une demande d’analgésie péridurale sont un niveau socio-économique
éleveé et des hauts revenus (en particulier pour les pays qui, a I’inverse de la France, ne bénéficient
pas de prise en charge & 100% par le systéme d’assurance maladie), la nulliparité, un antécédent
d’accouchement avec péridurale, un partenaire favorable a cette technique (35-40). A I’inverse, les
femmes ne souhaitant pas avoir d’analgésie péridurale lors de I’accouchement mettent en exergue
un désir d’accoucher naturellement, le souhait de maitriser leur accouchement et la capacité a
tolérer des niveaux de douleurs élevés sans support analgésique. La peur des effets secondaires de la
péridurale sur le feetus ou la mécanique obstétricale ou du geste technique en lui-méme est
également retrouvée. Enfin, des recommandations negatives des proches influencent également
I’opinion des femmes (39,41). L’étude de Toledo et al. sur le souhait des femmes a accoucher sans
péridurale met en évidence que ce choix était plus souvent expliqué par des idées recues négatives
vis-a-vis de cette technique et un manque d’information que par un véritable désir de contrdle ou

d’accouchement naturel (41).

Inversement, les facteurs associés a 1’adéquation entre le souhait des femmes et la technique
réalisée sont peu étudiés jusqu’a présent. Les seules études disponibles actuellement sur le sujet
sont principalement rétrospectives et ne prennent donc pas en compte le changement d’avis qui peut
s’opérer au moment du travail. Lally et al., dans sa revue systématique sur les attentes et le vécu des
parturientes vis-a-vis de la douleur durant le travail, rapporte que les femmes développent des
idéaux concernant la prise en charge de la douleur, leur capacité de contrdle lors de I’accouchement
et leur implication dans le processus de décision. Mais 1’expérience réelle de I’accouchement
s’avere souvent tres différente de leurs attentes ou du vécu qu’elles ont pu anticiper, les femmes
sous-estimant souvent les niveaux de douleur qu’elles vont expérimenter lors de 1’accouchement

(42).



3. Objectifs de I’étude

Les objectifs de cette étude prospective sont :

- Analyser les caractéristiques des femmes, de la grossesse en fonction de leur souhait ou non
d’analgésie péridurale,

- Décrire I’inadéquation entre le souhait des femmes enceintes et la prise en charge effective
concernant I’analgésie péridurale au cours du travail,

- Identifier les facteurs associés a cette inadéquation parmi les caractéristiques des femmes,

du travail et de ’accouchement.
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METHODOLOGIE DE L’ETUDE

1. Type d’étude

Cette étude prospective observationnelle monocentrique a été réalisée entre le 2 janvier et le 15
avril 2014 au sein de la maternité Port-Royal a Paris. Il s’agit d’une maternité de type III qui, selon
le décret du 9 octobre 1998, dispose d'une unité d'obstétrique, d'une unité de néonatalogie et d'une
unité de réanimation néonatale. Son activité comprend la prise en charge des grossesses a haut
risque et des nouveau-nés présentant des détresses graves. 5248 accouchements ont été
comptabilisés pour I’année 2014. Le taux d’accouchements voie basse par péridurale s’¢levait pour

I’année 2014 4 91,2%.

2. Criteres d’inclusion et d’exclusion

A été inclus dans cette étude un échantillon de femmes enceintes choisies au hasard agées de
plus de 18 ans et vues en consultation d’anesthésie programmeée au troisieme trimestre de grossesse

a la maternité Port-Royal.

Les femmes ne maitrisant pas la langue frangaise a 1’oral et/ou a 1’écrit, et celles dont

I’accouchement était prévu par césarienne programmeée étaient exclues de cette étude.

Ont été exclues secondairement de 1’étude les femmes dont 1’indication de césarienne programmée
était posée aprés la consultation d’anesthésie, celles qui présentaient d’emblée une contre-indication

médicale a la péridurale et les femmes ayant accouché a domicile.

Compte tenu du nombre d’accouchements annuel a la maternité Port-Royal, un effectif total de
1666 femmes était susceptible d’étre vu en consultation d’anesthésie de troisiéme trimestre de
grossesse sur une période de 4 mois. En fixant I’objectif a 30% d’inclusion, environ 500 femmes

pouvaient étre incluses sur la période d’étude.
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3. Description du déroulement de I’étude

Les femmes étaient incluses lors de leur consultation d’anesthésie au troisieme trimestre de
grossesse. La population d’étude était sélectionnée au hasard, a partir d’un échantillonnage non
probabiliste des femmes éligibles qui se présentaient a la consultation d’anesthésie d’un des
médecins investigateurs. Aprés vérification de 1’¢ligibilité des femmes, celles qui acceptaient de
participer a 1’étude remplissaient un premier questionnaire (questionnaire 1) en salle d’attente, juste
avant de rencontrer 1’anesthésiste pour leur consultation. Elles étaient ensuite vues en consultation

d’anesthésie selon la prise en charge habituelle.

Il est a noter que la maternité Port-Royal dispose d'un pble physiologique pour les femmes
présentant une grossesse sans facteur de risque de complication et qui souhaitent un suivi de
grossesse et un accouchement moins médicalisés. Elles ont la possibilité d’accoucher a Port-Royal
tout en étant suivies par une sage-femme libérale du réseau Ville-Hopital jusqu’a 36 semaines
d’aménorrhée. En cas de complication au cours de la grossesse, la sage-femme réoriente la patiente
vers un suivi a la maternité. Pour 1’accouchement, les femmes ont le choix entre une salle dite
« salle nature » disposant d’une baignoire, de suspensions, de ballons gonflables et ou les femmes
accouchent sans péridurale, et une salle d’accouchement classique. Apres 1’accouchement, les
femmes sortent habituellement apres 2 nuits d’hospitalisation en cas d’accouchement voie basse, 4

nuits apres césarienne.

Les femmes ayant rempli le questionnaire 1 de 1’étude avant leur accouchement remplissaient un
deuxieme questionnaire (questionnaire 2) entre J1 et J5 en post-partum lors de leur hospitalisation
en suites de couche. Les données médicales étaient recueillies via le dossier médical de suivi par

I’anesthésiste en charge du recueil (Annexe 1).
4. Données recueillies
Le premier questionnaire était rempli par les femmes et comportait des items relatifs :

- Aux antécédents d’accouchements et d’analgésie péridurale,
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- Au suivi (oui / non) de cours de préparation a la naissance et la nature de cette préparation,

- Au niveau de douleur que les femmes pensaient étre capables de supporter pour
I’accouchement sur une échelle de 0 a 10,

- A leur souhait (oui / non / ne sait pas) d’analgésie péridurale pour leur accouchement et les
motivations attenantes a ce choix.

Le terme d’analgésie péridurale était utilisé au sens large et regroupait péridurale et péri
rachianesthesie combinée.

- Aux personnes éventuelles ayant participé a cette décision concernant la réalisation d’une
péridurale ou non,

- A l'information regue sur la péridurale avant la consultation d’anesthésie et les sources.

Le deuxiéme questionnaire évaluait aprées 1’accouchement:

- L’information recue en consultation programmeée d’anesthésie (informations orales sur la
péridurale par ’anesthésiste, remise de documents écrits sur la péridurale) et sur la qualité
de cette information (jugée suffisante ou non par la parturiente),

- L’implication dans la prise de décision d’une analgésie péridurale et le sentiment d’avoir eu
le choix en cas d’analgésie péridurale effectuée.

En cas d’analgésie péridurale réalisée,

Les niveaux de douleur ressentis sur une échelle de 0 (pas de douleur) a 10 (douleur

maximale) avant la pose de péridurale et apres,

La satisfaction des parturientes sur une échelle de 0 a 10 et les motifs éventuels

d’insatisfaction,

Le souhait ou non d’analgésie péridurale pour un éventuel accouchement futur,

Pour les femmes ayant changé d’avis entre la consultation d’anesthésie et 1’accouchement,

les raisons invoquées.

En I’absence d’analgésie péridurale réalisée,
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Les alternatives analgésiques proposees (hypnose, ballon, baignoire, positionnement,
autres),

Le niveau de douleur ressenti sur une échelle de 0 a 10,

Le niveau de satisfaction sur une échelle de 0 a 10,

Le souhait ou non d’analgésie péridurale pour un éventuel accouchement futur,

Pour les femmes qui souhaitaient une péridurale initialement, les raisons n’ayant pas permis
la mise en place de la technique (accouchement trop rapide, anesthésiste non disponible,

contre-indication médicale le jour de I’accouchement ou autre motif).

Les autres données (questionnaire 3) etaient recueillies par les anesthésistes a partir du dossier

obstétrical de suivi ou du logiciel Diammater. Il s’agit d’un logiciel de recueil de données en place a

la maternité de Port-Royal depuis 2006 compléte par les sages-femmes, obstétriciens, anesthésistes

avec diverses informations sur la grossesse, le suivi anténatal, 1’accouchement et les évenements

éventuels en suites de couche.

Ont été recueillies :

Les caractéristiques sociodémographiques des femmes : age, origine géographique, situation
familiale, activité professionnelle, niveau d’étude, couverture sociale,

Les caractéristiques médicales des femmes : IMC, parité, gestité, antécédents obstétricaux
(utérus cicatriciel), catégorie professionnelle ayant assuré le suivi (sage-femme, obstétricien),
pathologie de la grossesse (diabéte, pré éclampsie, HTA gravidique),

Les caractéristiques de I’accouchement : terme, grossesse gémellaire, mode d’accouchement
(voie basse, voie basse avec manceuvres instrumentales, césarienne en urgence en cours de
travail), durée du travail, mode d’initiation du travail (Spontané ou déclenché), prise en
charge anesthésique (péridurale, rachianesthésie, péri-rachianesthésie combinée, anesthésie
génerale, PCA rémifentanil), complications lors de 1’accouchement (hémorragie du post-

partum).
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5. Ethique et sécurité

Une lettre d’information expliquant I’objectif de I’enquéte était distribuée aux femmes éligibles
avant la consultation d’anesthésie. Elles étaient libres de participer ou non a cette enquéte sans

modification de leur prise en charge (Annexe 2).

Selon I’article R1121-3 du code de la santé publique, cette enquéte entre dans le cadre d’une
recherche non interventionnelle et ne reléve pas de la compétence des CPP. L’enquéte colligeant
des données personnelles, ce travail a bénéficié de I’accord du CCTIRS Comité Consultatif sur le
Traitement de I’Information en matiere de Recherche (N°15 594) et I’utilisation de la base de

données Diammater bénéficie d’un accord CNIL Commission Nationale de 1’Informatique et des

libertés (N°1755849).

6. Analyses statistiques

Les caractéristiques maternelles sociodémographiques et médicales, les caractéristiques de la
grossesse et du suivi et les caractéristiques de ’accouchement étaient décrites en effectifs et
pourcentages. En comparaison, les mémes caractéristiques de la population totale de femmes ayant
accouché a la maternité de Port-Royal en 2014 et de la population de I’Enquéte Nationale Périnatale

de 2010 étaient mentionnées.

Les femmes étaient réparties en deux groupes en fonction du souhait ou non d’analgésie péridurale

pour 1’accouchement exprimé avant la consultation d’anesthésie :

- Le groupe « souhait d’analgésie péridurale » Si elles avaient coché « oui »,
- Le groupe « Absence de souhait d’analgésie péridurale » si elles avaient coché « non » ou

« ne sait pas ».

Les caractéristiques sociodémographiques des femmes et de la grossesse et du suivi étaient
comparées en analyse univariée entre les groupes « souhait » et « absence de souhait » d’analgésie

péridurale a I’aide du test de Chi2 ou de Fisher de maniere appropriée. Les résultats des tests étaient
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considérés significatifs lorsque la probabilité de commettre une erreur de type | était inférieure a
5%.

La proportion de femmes présentant une inadéquation entre leur souhait en fin de grossesse et la
prise en charge effective concernant 1’analgésie péridurale au cours du travail était également
décrite, ainsi que les causes de cette inadéquation.

Les caractéristiques sociodémographiques et médicales des femmes, les caractéristiques de la
grossesse, du suivi et celles de I’accouchement étaient comparées entre les femmes avec et celles
sans adéquation entre leur souhait et la prise en charge effective a 1’aide du test de Chi2 ou de
Fisher.

Les tests statistiques étaient conduits avec le logiciel de statistique biostats TGV.
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RESULTATS

1. Description de la population de I’étude

Entre le 1*" janvier et le 20 avril 2014, 1528 femmes ont accouché a la maternité de Port-Royal.
Parmi celles-ci, 504 femmes (32,9%) ont regu et rempli au moment de la consultation d’anesthésie
programmeée du troisieme trimestre de grossesse le questionnaire 1. Aucune femme a qui cette
participation était proposée n’a refusé. Trente-neuf femmes ont été secondairement exclues du fait
d’un accouchement par césarienne en dehors du travail dont I’indication a été posée apres la
consultation d’anesthésie (n=36), d’un accouchement a domicile (n=2) et d’une contre-indication a

la péridurale posée en salle de travail (n=1).

Sur les 465 femmes restantes, les données étaient complétes pour 451 femmes, 14 femmes ayant eté
perdues de vue car sorties de la maternité avant d’avoir pu étre revues en suites de couche (Figure

).

Les caractéristiques de la population de I’étude sont présentées dans le tableau 1, ainsi que celles de
toutes les femmes ayant accouché a la maternité de Port-Royal en 2014 (N=5248) et les
caractéristiques de la population de I’Enquéte Nationale Périnatale de 2010 (N=15 187). A noter,
les données de la population de Port-Royal en 2014 et de I’ENP 2010 incluent les patientes avec
césarienne programmée, population exclue de notre étude. La population d’étude était globalement
comparable aux femmes ayant accouché a Port-Royal en 2014 et a la population de I’ENP 2010, a
I’exception de proportions augmentées dans notre population de femmes agées de plus de 35 ans, de
femmes ayant une mutuelle, de nullipares par rapport aux femmes ayant accouché a Port-Royal et a
celles de ’ENP et d’un taux de péridurale plus élevé dans notre population et a Port-Royal que dans

la population génerale.
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FIGURE 6- Diagramme de flux des femmes

1528 femmes éligibles

504 femmes incluses en
consultation d’anesthésie

Femmes exclues secondairement :

- 36 césariennes programmées
- 2 accouchements a domicile

- 1 contre-indication médicale a la
péridurale identifiée en salle de
travail

465 femmes ayant rempli
le questionnaire 1

Perdues de vue :

- 14 femmes sorties avant d’avoir été
revues en suites de couche

451 femmes étudiées
(questionnaires 1 et 2
complets)
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TABLEAU 1- Caractéristiques de la population de I’étude, de toutes les femmes ayant accouché a

la maternité de Port-Royal en 2014 (accouchements par voie basse et césarienne, N=5248) et de

la population de I’Enquéte Nationale Périnatale de 2010 (accouchements par voie basse et

césarienne, N=15187)

Population de n'::,g l:';i'éogedggit Population de
Caractéristiques de la I’étude I’ENP en 2010
. _ Royal en 2014 _
population N= 451 _ N=15187
n (%) N= 5248 n (%)
n (%)
Age
< 20ans 4(0,9) 53 (1,0) 358 (2,3)
20-24 23 (5,1) 334 (6,4) 2086 (13,7)
25-29 93 (20,6) 1155 (22,0) 4777 (31,4)
30-34 163 (36,1) 1895 (36,1) 4419 (29,1)
> 35 ans 416 (37,3) 1760 (33,5) 2761 (18,1)
Données manquantes = 51 (1,0) 786 (5,4)
Origine géographique
France métropolitaine 246 (54,5) 2527 (48,2)
DOM-TOM 12 (2,7) 160 (3,0)
Europe 37 (8,2) 409 (7,8)
Amérique du Sud 5(1,1) 65 (1,2)
Amérique du Nord 3(0,7) 28 (0,5)
Asie 28 (6,2) 273 (5,2)
Afrique du Nord 56(12,4) 728 (13.9)
Afrique Sub-Saharienne 60 (13,3) 740 (14.1)
Autres 4(0,9) 139 (2.6)
Situation familiale
Vit en couple 408 (90,5) 4652 (88,6) 12985 (85,5)
Vit seule 43 (9,5) 516 (9,8) 1015 (6,7)
Données manquantes - 80 (1,5) 1187 (7,8)
Couverture sociale
Sécurité sociale + mutuelle 370 (82) 3919 (74,7) 11325 (74,7)
Sécurité sociale 30 (6,7) 419 (8,0) 625 (4,1)
CMU ou AME 33 (7,3) 445 (8,5) 1798 (11,8)
Aucune 14 (3,1) 185 (3,5) 140 (0,9)
Autres 4 (0,9) 280 (5,3) -
Données manquantes - - 1299 (8,5)
Activité professionnelle ou
étudiante 402 (89,1) 4372 (83,3) 9851 (69,6)
Données manguantes - - 1038 (6,9)
IMC avant grossesse
(kg/m?)
<19 64 (14,2) 445 (8,5) 1126 (7,4)
>30 22 (4,9) 439 (8,4) 1347 (8,9)
Données manquantes - ; 1503(9,9)
Parité avant grossesse
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0 251 (55,7) 2971 (56,6) 6418 (42,4)
1 131 (29) 1406 (26,8) 4871 (32,1)
2 48 (10,7) 572 (10,9) 2064 (13,6)
>3 21 (4,6) 298 (5,7) 1129 (7,4)
Données manquantes - ) 665 (4,5)
Utérus cicatriciel n=200* n=2276* n=8011
(*femmes multipares) 27 (13,5) 592 (26,0) 1513 (18,9)
Gémellaires 12 (2,7) 228 (4,3) 458 (3)
Mode d’entrée en travail
Spontané 339 (75,2) 3514 (67,0) 9720 (64)
Déclenchement 112 (24,8) 1060 (20,2) 3312 (21,8)
Césarienne avant travail - 674 (12,8) 1592 (10,5)
Données manquantes - - 563(3,7)
Mode d’accouchement N= 4578 N=13032
(césariennes avant | (césariennes avant
travail exclues) travail exclues)
Voie basse 396 (87,8) 3878 (84,8) 11535 (88,5)
Césarienne en urgence 55 (13,2) 700 (15,2) 1497 (11,5)
Complications
Hémorragie du post partum 36 (8) 424 (8,1) -
Pré éclampsie sévere 6 (1,3) 80 (1,5) -
Mode d’anesthésie — N= 4578 N=13032
analgésie pour (césariennes avant | (césariennes avant
I’accouchement travail exclues) travail exclues)
Anesthésie locorégionale 415 (92) 4215 (92,1) 10242 (77,6)

- Péridurale - 400 (88,7) 4113 (89,9) -

- Rachianalgésie 1(0,2) 46 (1)

- Rachi-péri combinée - 14(3,1) - 56(1,2) -
Anesthésie générale 2 (0,4) 41 (0,9) 122 (0.9)
Autre 1(0,2) 37 (0,8) 226 (1.6)
Sans anesthésie 33 (7,3) 285 (6,2) 2296 (15.8)
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2. Comparaison des caractéristiques maternelles et de la grossesse entre les
femmes qui souhaitaient initialement une analgésie péridurale et celles qui

n’en souhaitaient pas

Dans notre population d’étude, 361 femmes (80%) souhaitaient initialement une analgésie
péridurale, 42 (9 %) n’en souhaitaient pas et 48 (11%) étaient indécises. Les femmes indécises vis-
a-vis de leur préférence pour une analgésie peridurale et celles qui n’en souhaitaient pas ont été
analysées ensemble dans le groupe «absence de souhait d’analgésie péridurale ». Nous avons
comparé les femmes qui souhaitaient une péridurale (n=361) a celles qui n’en souhaitaient pas
initialement (n=90). On n’observait pas de différence statistiquement significative concernant les
caractéristiques sociodémographiques entre les femmes souhaitant initialement une analgésie
péridurale et celles qui n’en souhaitaient pas (Tableau 2). Par contre, le niveau de douleur envisagé
comme supportable pour 1’accouchement et évalué en amont de 1’accouchement était
significativement supérieur chez les femmes qui ne souhaitaient pas de péridurale par rapport a
celles qui en voulaient une : 63 des 90 femmes ne souhaitant pas d’analgésie péridurale pour
I’accouchement (70%) pensaient étre capable de supporter une ENS>7/10 pour I’accouchement

contre 38,5% dans le groupe souhaitant cette technique (p<0,001).

La proportion de femmes suivies par une sage-femme était statistiquement supérieure chez les
femmes ne souhaitant pas d’analgésie péridurale par rapport a celles qui en souhaitaient une avant
I’accouchement. Concernant les sources d’information des femmes sur la péridurale, une proportion
plus importante de femmes dans le groupe ne souhaitant pas d’analgésie péridurale se documentait
via une source d’information d’origine médicale (sage-femme ou obstétricien) (p=0,045). Les
sources d’information non medicales type internet, télévision, magazines, information par

I’entourage ne différaient pas entre les deux groupes.
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TABLEAU 2- Comparaison des caractéristiques des femmes entre les groupes absence de souhait

d’analgésie péridurale (n=90) et souhait d’analgésie péridurale (n=361)

P
TOTAL n=451
Caractéristiques sociodémographiques des femmes
Age < 25ans 0,42
Age > 35ans 0,54
Nulliparité
Origine géographique
étrangere 0,25
Nationalité étrangére 016
Niveau d’études > bac+5 0,86
Sans emploi et niveau < bac 074
(BEP, CAP, 1°" cycle)
Célibataire 0,57
CMU ou AME

Niveau de douleur envisagé
comme supportable

<
correspondant a une ENS>7 0,01
avant travail
Caractéristiques de la grossesse ou du suivi
Suivi de grossesse par une
sage-femme <0,01
Cours de préparation a
I’accouchement (grossesse 0,33
actuelle ou précédente)
Source de I’information recue
sur la péridurale avant la
consultation d’anesthésie
Medicales (Sages-femmes, 0,045
obstétriciens) -
Internet 0,24
Magazines 0,85
Entourage 0,11
Télévision 0,86
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3. Description de I’inadéquation dans la population d’étude

La proportion d’inadéquation entre le souhait initial et la prise en charge effective concernait 78
femmes, soit 17% (IC95% 13,8-20,8) des femmes incluses dans notre population d’étude. Cette
inadéquation était le plus souvent observée parmi les femmes qui ne souhaitaient pas initialement
d’analgésie péridurale: parmi les 90 (20%) femmes qui ne souhaitaient pas de péridurale avant la
consultation d’anesthésie, 67 (74%) ont eu une péridurale au cours du travail.
Les raisons de cette inadéquation invoquées par les femmes étaient par ordre de fréquence

décroissante:

- D’intensité importante de la douleur (n=52, 78% des femmes avec inadéquation),

- un travail long avec épuisement maternel (n=10, 15% des femmes avec inadéquation),

- une indication médicale a une péridurale (n= 7, 10% des femmes avec inadéquation:

césarienne (n=4), utérus cicatriciel (n=2), siege (n=1)),

- et enfin un manque d’information préalable (n=7, 10%).
Parmi ces 67 femmes qui ne souhaitaient pas initialement d’analgésie péridurale et qui ont accouché
avec, 67% (n=45) exprimaient le souhait en post-partum de renouveler 1’expérience d’accoucher
avec une analgésie péridurale pour un éventuel accouchement futur, 28% (n=19) restaient hésitantes

et 5% (n=3) souhaitaient un prochain accouchement sans.

Parmi les 23 femmes qui souhaitaient un accouchement sans analgésie péridurale et qui ont
effectivement accouché sans, 4 ont néanmoins dd avoir une rachianesthésie secondairement pour
réalisation d’une révision utérine. Parmi ces 23 femmes, 57% (n=13) exprimaient le souhait
d’accoucher a nouveau sans analgésie péridurale pour un éventuel prochain accouchement ; 35%

(n=8) hésitaient apreés cet accouchement ; 8% (n=2) aimeraient en bénéficier.

Parmi les 361 femmes (80%) qui souhaitaient une analgésie péridurale, 11 (4,5%) n’en n’ont pas
eue : 10 du fait d’un accouchement trop rapide, 1 pour raison médicale (thrombopénie de fin de

grossesse).
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FIGURE 7- Représentation de la répartition de la population en fonction du souhait initial ou non

d’analgésie péridurale et la prise en charge effective réalisée pour l’accouchement

{ 451 femmes ]
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4. Parmi les femmes qui ne souhaitaient pas d’analgésie péridurale,
comparaison des caractéristiques maternelles, du travail et de

I’accouchement entre les femmes avec adéquation et celles avec inadéquation

Parmi les femmes qui ne souhaitaient pas d’analgésie péridurale initialement, la proportion de
nullipares était significativement augmentée chez les femmes qui en ont eu une par rapport a celles
qui n’en n’ont pas eu en réalité (Tableau 3). Les autres caractéristiques maternelles ou de la

grossesse et du suivi ne difféeraient pas significativement entre le groupe adéquation et inadéquation.

Concernant les caractéristiques de I’accouchement, les femmes ne souhaitant pas d’analgésie
péridurale et qui en ont eu une accouchaient significativement moins souvent en salle nature,
avaient un travail plus souvent d’une durée supérieure a 3h et accouchaient plus souvent par voie
basse instrumentale ou par césarienne que les femmes qui ne souhaitaient pas d’analgésie péridurale

et qui n’en n’ont pas eue. La satisfaction de ces femmes n’était pas différente entre les 2 groupes.

On notait également une différence significative entre les deux groupes quand les femmes
¢taient interrogées sur leur souhait d’analgésie péridurale pour un éventuel accouchement futur : 8,7
% des femmes du groupe adéquation souhaitaient accoucher avec une péridurale versus 67,2% dans

le groupe inadéquation (p<0,001).
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TABLEAU 3- Comparaison des caractéristiques des femmes entre les groupes inadéquation

(N=67) et adéquation (N=23) entre le souhait initial et la prise en charge effective dans le

groupe de femmes qui ne souhaitaiz pas d’analgésie péridurale (N=90)

Inadéquation Adéquation
N= 67 N= 23 P
n(%o) n(%o)
TOTAL n=90
Caractéristiques sociodémographiques et médicales des femmes
Age>35 ans 16 (23,9) 8 (34,8) 0,31
Nulliparité 48 (71,6) 9(39,1) 0,005
Niveau d’études >bac+5 21 (31,3) 10 (43,5) 0,29
Sans emploi ou niveau< bac 23 (34,3) 4 (17,4) 0,18
CMU ou AME 10 (14,9) 0 (0) 0,06
Origine géographique étrangere 35 (52 ,2) 9(39,1) 0,28
Niveau de douleur envisagé
comme supportable
correspondant a une ENS>70 w9 20 B0, 0,06
avant travail
Caractéristiques de la grossesse ou du suivi
?um de grossesse par une sage- 41 (61,2) 13 (56,5) 0,69
emme
Cours de préparation a
I’accouchement (grossesse 40 (59,7) 18 (78,3) 0,11
actuelle ou précédente)
Caractéristiques de I’accouchement
Accouchement en salle nature 6 (9) 11 (47,8) <0,001
ENS >8 38 (58,7) 12 (52,2) 0,71
Durée de travail>3H 56 (83,6) 7(30,4) <0,001
Césarienne en cours de travail
ou extraction instrumentale 19 (28,4) 0 (0) 0,002
pour AVB
Déclenchement 17(25,4) 2(8,7) 0,14
Satisfaction en post-partum 49 (73.1) 16 (69.6) 0,74
>7/10
Analgésie pour un éventuel
accouchement futur :
- Indécision 19 (28,3) 8 (34,7) 0,56
- Souhait de péridurale 45 (67,2) 2 (8,79 <0,001
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SYNTHESE ET PERSPECTIVES

1. Résultats principaux

De facon générale, I’inadéquation entre le souhait et la prise en charge effective concernant
I’analgésie péridurale touche moins de 1 femme sur 5, mais concerne majoritairement les femmes
qui souhaitent accoucher sans péridurale. Ces derniéres considérent pouvoir supporter des niveaux
de douleur plus élevés que les femmes qui souhaitent une analgésie péridurale, sont
proportionnellement plus suivies par des sages-femmes au cours de leur grossesse et privilégient
des sources d’information humaines, d’origine médicale et auprés de leur entourage. Concernant les
femmes qui ont accouché avec une analgésie péridurale qu’elles ne souhaitaient pas avant
I’accouchement, la raison la plus fréquente de cette inadéquation est I’intensité importante de la
douleur au cours du travail. Le manque d’information sur la péridurale n’est évoqué que dans une
minorité de cas. Par rapport a celles qui accouchent effectivement sans analgésie péridurale et qui le
souhaitaient, ces femmes sont plus souvent nullipares, avec un accouchement long et opératoire et
accouchent moins souvent en salle nature. Les caractéristiques sociodémographiques et de la

grossesse (en dehors de la parité) semblent étre peu impliquees dans cette inadéquation.

2. Forces de I’étude

La force principale de notre étude est son design prospectif, permettant de s’affranchir de
I’influence du déroulement de la consultation d’anesthésie et du vécu de ’accouchement sur les
données initiales. Ce design a permis d’intégrer la dimension évolutive d’un projet de naissance, du
souhait initial maternel a la réalité de I’accouchement en salle de naissance. De plus, la raison du
changement d’avis des femmes était clairement collectée de manicre individuelle. En effet, les
données publiées sur le sujet sont principalement rétrospectives, le souhait d’analgésie péridurale ou
non initial étant recueilli aprés 1’accouchement. Seule 1’étude de Goldberg publiée dans Birth en

1999 recueille cette donnée en anténatal lors des cours de préparation a I’accouchement (43).
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Notre étude comprend également des données originales individuelles sur les sources d’information
des patientes et les niveaux de douleur qu’elles pensent étre capables de supporter pour

I’accouchement.

Enfin, la qualit¢ de nos données est bonne puisque cette étude comporte peu de données

manquantes et peu de femmes perdues de vue.

3. Limites de I’étude

Il s’agit d’une étude monocentrique, réalisée dans une maternité présentant des caractéristiques
spécifiques : la maternité de Port-Royal est une maternité de niveau 3 prenant en charge
proportionnellement plus de grossesses a risque ou compliquées. Ce contexte est bien illustré par la
proportion d’accouchement par césarienne supérieure a la moyenne nationale (25 contre 20%)
d’une part, et le taux treés important d’analgésie péridurale par rapport a la population générale (95%
versus 70%). Cependant, une filiére de prise en charge des femmes a bas risque a été développée
avec notamment un suivi externalisé et la possibilité d’accoucher de maniére la plus physiologique
possible (accouchement en «salle nature ») pour les femmes qui en expriment le souhait. Le
développement de cette salle nature est susceptible d’augmenter la proportion de femmes souhaitant

accoucher sans analgésie péridurale.

Par ailleurs, la validité externe de nos résultats reste bonne car en dehors des taux plus élevés de
péridurales et de césariennes, les autres caractéristiques des femmes différent peu de celles de la

population genérale.

Nous n’avons pas relevé de données sur la charge de travail en salle de naissance le jour de
I’accouchement des femmes. Or, on peut supposer que lorsque la charge de travail est importante en
salle de naissance, la disponibilité des sages-femmes envers les parturientes est diminuée. Ce
parametre peut jouer pour les femmes souhaitant accoucher sans analgésie péridurale qui ont besoin
d’un accompagnement important. Concernant la charge de travail de 1’anesthésiste, cette variable

joue plus sur I’inadéquation chez les femmes qui voulaient une péridurale et qui n’en n’ont pas cue.
38



Dans notre étude, parmi les femmes qui souhaitaient une analgésie péridurale, moins de 5% d’entre
elles n’en ont pas eue et aucune du fait du manque de disponibilité de 1’équipe d’anesthésie. En
effet, du fait de la taille et du recrutement spécifique de la maternité Port-Royal, 1’équipe
d’anesthésie est composée au minimum de 4 personnes en permanence (dont 1 anesthésiste sénior et
2 internes). L’absence de réalisation de péridurale du fait de non disponibilité de I’équipe

d’anesthésie est donc tres faible.

L’effectif de femmes souhaitant accoucher sans analgésie péridurale est faible dans notre
population, entrainant un manque de puissance pour explorer les facteurs associés a I’inadéquation
dans ce contexte, en particulier par une analyse multivariée. Ceci est également expliqué en partie
par le recrutement particulier de la maternité Port-Royal. On pourrait envisager de faire la méme
¢tude dans une maternité de niveau 1 trés impliquée dans 1’accompagnement des accouchements

sans analgésie peéridurale.

Toutes les femmes vues en consultation n’ont pas pu étre incluses et celles qui I’ont été n’ont pas
été tirées au sort. Cependant, elles ont été choisies au hasard de la programmation de la consultation
d’anesthésie. Et les caractéristiques de notre population d’étude sont globalement comparables a
celles des femmes qui ont accouché a Port-Royal en 2014. Les légeres différences observées de
caractéristiques des femmes de notre population d’étude et celle constituée de 1’ensemble des
femmes qui ont accouché a Port-Royal en 2014 s’expliquent principalement par le fait que les

femmes ayant une césarienne programmeée ne sont pas incluses dans notre population d’étude.

4. Analyse des résultats

4.1.Facteurs impligués dans le souhait des femmes concernant I’analgésie péridurale
avant ’accouchement
Dans notre étude, les femmes qui ne souhaitaient pas accoucher avec une analgésie péridurale

avant 1’accouchement étaient plus souvent suivies par une sage-femme et considéraient pouvoir

39



supporter des niveaux de douleurs statistiquement plus élevés que celles qui souhaitaient une

analgésie péridurale. L’information regue et sa nature ne semblaient pas impliquées dans ce choix.

Concernant le suivi par les sages-femmes, plus fréquent en cas d’absence de souhait d’analgésie
péridurale, ce résultat peut s’expliquer par une probable sensibilisation plus importante des sages-
femmes a I’accouchement sans péridurale que des obstétriciens d’une part, et d’autre part par un
choix préférentiel des femmes qui souhaitent accoucher sans analgésie péridurale vers un suivi

moins médicalisé par une sage-femme.

Conformément aux données connues dans la littérature, les sources d’information des femmes
enceintes décrites dans 1’étude sont multiples (39,44). Néanmoins, une minorité de femmes se
documente a partir de sources non médicales et recourt aux médias. En particulier, la documentation
sur internet ne concerne que 20% des femmes. La qualité de I’information sur internet pourrait
expliquer en partie ce faible taux de consultation. En effet, une étude francaise de 2013 a montré
que I’information disponible sur internet sur la péridurale obstétricale était de qualité médiocre avec
en particulier un rang de référencement du site de la SFAR au sein des moteurs de recherche le
rendant peu visible aux yeux du grand public (45). Les sources d’informations privilégiées par les
femmes sont finalement celles d’origine humaine, médicale (sages-femmes, cours de préparation a

la naissance) ou I’entourage.

L’étude francaise de Kpéa et al. réalisée a partir des données de I’ENP 2010 rapportait que les
femmes ne souhaitant pas de péridurale avant 1’accouchement étaient souvent jeunes (< 25 ans),
multipares, avec un faible niveau d’études, ou encore souvent de nationalité étrangere (34). Dans
notre étude, on note cette méme tendance pour I’adge < 25 ans et la nationalité étrangére, mais les
résultats ne sont pas significatifs. A contrario de 1’étude de Kpéa et al., une proportion plus
importante de femmes nullipares souhaitent accoucher sans analgésie péridurale dans notre étude,
de maniere non significative. Ce résultat peut s’expliquer par un manque de puissance de notre

étude et par un biais de recrutement (maternité de niveau 3, arrondissement favorisé a Paris). En
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effet, les caractéristiques des femmes qui accouchent a Port-Royal ne sont pas totalement
superposables a celles de la population générale, avec une proportion de femmes issues de milieu
favorisé plus élevée a Port-Royal. Par ailleurs, dans 1’étude de Kpéa et al., les données sur le
souhait des femmes concernant 1’analgésie péridurale étaient recueillies a posteriori, ce qui peut

induire un biais de mémorisation.

4.2.Inadéquation, données de la littérature

Dans notre étude, 3 femmes sur 4 qui ne souhaitaient pas d’analgésie péridurale en ont
finalement bénéficié au cours de leur accouchement. L’étude frangaise de Kpéa et al. rapporte une
proportion inférieure, autour de 50%. Contrairement a notre étude, les motifs de changement d’avis
des femmes ne sont pas colligés. Les autres données disponibles dans la littérature sur les taux
d’inadéquation sont issues d’études américaines menées dans des établissements ou les taux
d’analgésie péridurale pour I’accouchement sont aussi élevés qu’en France (environ 80% des
accouchements). Dans 1’étude de Toledo menée a Chicago en 2008, réalisée dans une maternité de
niveau Il et réalisant 11 403 accouchements en 2010, 63% des femmes qui avaient 1’intention
d’accoucher sans péridurale accouchent finalement avec (44); dans 1’étude de Goldberg menée
prospectivement sur des nullipares a Boston, 57% des femmes ne souhaitant pas de péridurale
accouchent finalement avec (43). La proportion de femmes qui accouchent avec analgésie
péridurale non souhaitée initialement dans notre étude se situe donc dans la tranche haute des
pourcentages connus dans la littérature. Ces variations peuvent s’expliquer par des différences entre
les populations. Par exemple, dans 1’étude de Goldberg, la population étudiée est une population
majoritairement d’origine caucasienne, a haut niveau d’étude et disposant d’une prise en charge par
assurance privée, en somme une population relativement favorisée par rapport a la population

ameéricaine globale.
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4.3.Inadéquation chez les femmes qui ne souhaitaient initialement pas d’analgésie
péridurale

Dans notre étude, le facteur prépondérant invoqué par les femmes qui changent d’avis est
I’intensité de la douleur au moment du travail. Cependant, en amont, le niveau de douleur
supportable envisagé n’était pas différent chez les femmes ne souhaitant initialement pas
d’analgésie péridurale entre celles qui ont accouché sans et celles qui ont en finalement voulu une
au moment de 1’accouchement. Néanmoins, il est & noter une tendance (non significative
probablement par manque de puissance) avec une proportion moindre de femmes qui pensent
tolérer des niveaux de douleurs élevés dans le groupe inadéquation. Ainsi, le travail et
principalement son déroulement sont les facteurs principaux qui modifient le choix des femmes
(niveau de douleur et circonstances du travail, non prévisibles en amont). Le suivi de la grossesse
influence le choix initial mais pas l’inadéquation. Comme dans I’étude de Kpéa, hormis la

nulliparité, les facteurs sociodémographiques n’influencent pas I’adéquation.

Ainsi, au vu de nos résultats, les facteurs qui peuvent jouer sur 1’adéquation entre souhait et
réalisation de la péridurale chez celles qui n’en souhaitaient pas ne semblent pas relever du manque
d’information sur la technique de péridurale mais plus du manque d’information sur les niveaux de
douleur vécus au cours du travail. Pour diminuer 1’inadéquation chez les femmes qui ne souhaitent
pas d’analgésie péridurale, on pourrait envisager une meilleure communication sur les formations
anténatales visant a anticiper et améliorer le contrdle de la douleur du travail chez les parturientes et
orienter ces femmes vers des préparations anténatales spéecifiques. En France, depuis plus de trente
ans, le Dr Bernadette De Gasquet, a été une des pionniéres a entamer une réflexion sur les positions
de I’accouchement visant a respecter au mieux la biomécanique. Elle a depuis développé une
méthode largement diffusée dans les médias et auprés des professionnels de santé, qui propose une
éducation personnalisée des patientes pour changer les erreurs biomécaniques de 1’accouchement et
du travail des abdominaux, tout en respectant la physiologie (46,47). La modification des postures

lors de I’accouchement vise a améliorer de maniere dynamique 1’adaptation de la présentation aux
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différents diametres du bassin en orientant le feetus et en modifiant ces diameétres en fonction des
différentes étapes du travail et de la progression dans la filiere génitale. Méme si les preuves
scientifiques robustes sont absentes dans la littérature scientifique, comme 1’a rappelé le CNGOF,
«il semble normal de permettre aux femmes de se mobiliser et d’utiliser différentes postures
pendant le travail. Le bon sens et la physiologie vont dans ce sens » (48-50). De méme, les
techniques comme 1’hypnose ou la sophrologie représentent des moyens a proposer aux parturientes
leur permettant de disposer d’une gamme d’outils variés pour améliorer la gestion de la douleur le
jour J, méme si les preuves scientifiques de 1’efficacité dans les publications sont faibles (51). Une
préparation spécifique et de qualité centrée sur la gestion de la douleur s’impose pour permettre

I’aboutissement d’un projet d’accouchement sans analgésie péridurale.

Plus de patientes accouchent en salle nature dans le groupe adéquation. La prise en charge
globale proposee dans le cadre de cette salle permet probablement effectivement de mieux respecter
leur choix. De plus, la maternité de Port-Royal ne disposant que d’une seule salle de ce type, il
existe un biais de recrutement lié a 1’orientation initiale privilégiée des femmes susceptibles
d’accoucher sans péridurale dans cette salle. Ainsi, celles qui accoucheraient en salle nature sont
probablement les mieux préparées et les plus décidees et bien orientées par les sages-femmes. Ceci
corrobore notre hypothése sur le réle majeur de la préparation vis-a-vis de la douleur au cours du

travail.

Enfin, que ’analgésie péridurale soit en adéquation avec leur choix initial ou non, de
maniére tout a fait rassurante, il faut noter que la satisfaction des femmes n’est pas modifiée. Celles
qui ont eu une analgésie péridurale qu’elles ne souhaitaient pas initialement sont au final prétes a
renouveler 1’expérience pour un prochain accouchement. Leur adhésion secondaire est finalement

obtenue, soulignant la suprématie incontestée de cette technique pour 1’analgésie du travail.
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CONCLUSION

L’adéquation entre le souhait des femmes enceintes et la prise en charge effective de
I’analgésie péridurale au cours du travail est principalement liée a la tolérance de la douleur lors du
travail. Elle est trés probablement souvent sous-estimée avant 1’accouchement par les parturientes et
de fait, parfois mal anticipée. La douleur représente I’indication princeps de péridurale chez celles
qui n’en souhaitaient pas initialement. Il s’avére donc indispensable d’améliorer en amont la
communication sur la douleur du travail et les niveaux atteints possiblement le jour J, en particulier
proposer une préparation a I’accouchement ciblée sur le contrdle de la douleur chez les femmes qui
souhaitent accoucher sans péridurale. Ces femmes doivent donc étre bien identifiées afin de les
accompagner au mieux dans la réussite de leur projet et les informer du caractere parfois
imprévisible de certains paramétres le jour de I’accouchement nécessitant parfois des modifications

entre le souhait initial et la prise en charge avérée.
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ANNEXE 1 : Questionnaires de D’étude en 3 volets (recueil avant la

consultation d’anesthésie, en post-partum, recueil des informations

medicales de la grossesse)

QUESTIONNAIRE

PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR POUR ETIQUETTE PATIENT

LE TRAVAIL ET L’ACCOUCHEMENT
(PARTIE 1- PENDANT LA GROSSESSE)

NOM (3 PREMIERES LETTRES) :
PRENOM (3 PREMIERES LETTRES) :
DATE :

1) Avez-vous déja accouché?
O Oui, combien de fois ?
O Non
Si oui, avez-vous déja eu une péridurale ? [ Oui 0 Non
Si oui, a chaque accouchement ? 0 Oui 00 Non

2) Avez-vous suivi des cours de préparation a I'accouchement ?

O Oui
0 Non

Si oui, précisez de quel type? (Cocher une ou plusieurs réponses)

O Cours de préparation classiques proposés a Port-Royal

O Cours de préparation par une sage-femme en libéral

O Aquagym

0 Haptonomie

O Sophrologie

O Hypnose

O Yoga

O Autres, précisez

3) Quel niveau de douleur pensez-vous étre capable de supporter durant votre accouchement ?
Entre O (aucune douleur) et 10 (la douleur maximale que I'on puisse imaginer), entourez le chiffre qui
correspond le mieux

O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Aucune Douleur maximale
douleur imaginable

4) A priori, souhaitez-vous une péridurale pour votre accouchement ?
O Oui
0 Non
[ Je ne sais pas
[ Je ne peux pas en avoir a cause de problémes médicaux

5) Sivous souhaitez une péridurale pour votre accouchement, pour quelle(s) raison(s) ?
Cocher la ou les réponses exactes
[ Jai déja accouché avec une péridurale et je souhaite avoir la méme expérience
[ y’ai déja accouché sans péridurale et je ne souhaite pas renouveler I'expérience
[ Je ne veux pas avoir mal
[ Je souhaite profiter des moyens qui me sont offerts pour lutter contre la douleur au cours de mon
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accouchement
[ Je souhaite avoir une péridurale pour augmenter la sécurité autour de mon accouchement
O Je me sens incapable d’accoucher sans péridurale

0 Mon entourage (famille, amies) a eu une bonne expérience de la péridurale

O Autre(s) raison(s), précisez

6) Sivous ne souhaitez pas accoucher avec péridurale, pour quelle(s) raison(s) ? Cocher la ou les
réponses exactes
veux u u u
O Jeve n accouchement naturel
[ Je veux tout sentir
[ Je veux tester mes limites
O Je veux étre maitre de mon accouchement
[ Vappréhende trop la piglre
O J’ai peur des complications
[ Jai peur d’avoir mal au dos apres
[ J’ai une mauvaise expérience lors d’un précédent accouchement
O Quelqu’un dans mon entourage a eu une mauvaise expérience avec la péridurale lors de son
accouchement
[ Jai lu sur internet ou dans les magazines des informations qui m’ont convaincue de ne pas avoir de
péridurale
[ Autre(s) raison(s), précisez

7) Quel que soit votre choix concernant la péridurale, qui vous a aidé a prendre votre décision ?
Cocher la ou les réponses exactes
O J’ai décidé seule
O Mon conjoint
0 Mes parents
O Ma famille (autre que mes parents)
O Mes amies
0 Ma sage-femme
O Autre(s), précisez

8) Avant votre consultation d’anesthésie, aviez-vous déja des informations sur la péridurale?

O Oui
O Non
[ Je ne sais pas

Si oui, par quel(s) moyen(s) avez-vous eu ces informations ? (Cochez la ou les réponses exactes)

[0 Ma sage-femme en consultation au cours de mon suivi

0 Mon obstétricien en consultation au cours de mon suivi

[0 Jai regardé sur internet

[ yai lu des magazines

0 Mon entourage (famille, amies) m’a informée

[ Jai regardé des émissions de télévision

[ J’ai déja eu une péridurale

O Autres :
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QUESTIONNAIRE

PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR POUR ETIQUETTE PATIENT
LE TRAVAIL ET L’ACCOUCHEMENT

(PARTIE 2- APRES L’ACCOUCHEMENT)

NOM (3 PREMIERES LETTRES) :
PRENOM (3 PREMIERES LETTRES) :
DATE :

DATE DE VOTRE ACCOUCHEMENT :

1) En consultation d’anesthésie, I'anesthésiste vous a-t-il donné des informations sur la péridurale (technique,
avantages, inconvénients ...) ?
O Oui
O Non
[ Je ne sais pas

2) Sioui, comment estimez-vous avoir été informée sur la péridurale en consultation d’anesthésie ?
[IDe maniére suffisante
[0 De maniére insuffisante
[ Je ne sais pas

3) Avez-vous lu les documents écrits distribués lors de la consultation d’anesthésie sur la péridurale ?
O Oui
O Non
[ Je n’ai pas recu ces documents

4) Vous a-t-on clairement demandé (sage-femme, anesthésiste) le jour de I'accouchement si vous souhaitiez
une péridurale ?
O Oui
O Non
[ Je ne sais pas

5) Avez-vous eu une péridurale lors de votre accouchement ?
O Oui
0 Non
[ Je ne sais pas

Si vous avez eu une péridurale, merci de répondre aux questions 6 a 13
Si vous n’avez pas eu de péridurale, merci de répondre aux questions 13 a 17

6) Sivous avez eu une péridurale, avez-vous le sentiment d’avoir vraiment eu le choix concernant la péridurale,
de décider vous-méme sans étre influencée ?
O Oui
0 Non
[ Je ne sais pas

7) Sivous avez eu une péridurale, quel a été votre niveau de douleur ?
Entre O (aucune douleur) et 10 (la douleur maximale que I'on puisse imaginer), entourez le chiffre qui correspond le
mieux
—>Avant péridurale

O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Aucune Douleur maximale
douleur imaainable
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—>Aprés péridurale

O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Aucune Douleur maximale
douleur imaginable
8) Globalement, étes-vous satisfaite de la prise en charge de la douleur lors de votre accouchement?
Entre O (absolument pas satisfaite) et 10 (totalement satisfaite), entourez le chiffre qui correspond le mieux

O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Absolument Tota_lempnt
pas satisfaite satisfaite

9) Sivous avez eu une péridurale et que vous n’étes pas satisfaite, pouvez-vous en préciser la/les raisons?
Cochez une ou plusieurs réponses
[ La péridurale était trop forte
[ Je n’ai pas assez senti mon accouchement
[ J’ai eu mal malgré la péridurale
[ La péridurale ne fonctionnait pas du tout
[ La péridurale ne fonctionnait pas assez
[ La péridurale ne fonctionnait que d’un coté
[ J’ai dii étre piquée de nombreuses fois pour la pose
[ Autre(s), précisez :

10) Avez-vous eu le sentiment de contréler votre douleur vous-méme par la technique de péridurale dont vous
avez bénéficié ?
O oui
0 Non
[ Je ne sais pas

11) Sivous deviez accoucher une autre fois, souhaiteriez-vous une péridurale ?
O Oui
0 Non
[ Je ne sais pas

12) Sivous avez eu une péridurale et qu’au départ vous n’en souhaitiez pas, pourquoi avez-vous changé d’avis
le jour de I'accouchement ?
[ yavais trop mal lors de I'accouchement
[ Je ne pensais pas que les contractions allaient étre si douloureuses
O 1l y avait un risque de césarienne et je ne voulais pas étre endormie complétement pour I'accouchement
[ Je me suis mieux renseignée sur la péridurale
O Autres, précisez :

13) Sivous n"avez pas eu de péridurale, quel a été votre niveau de douleur ?
Entre 0 (aucune douleur) et 10 (la douleur maximale que I'on puisse imaginer), entourez le chiffre qui correspond le
mieux

O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Aucune Douleur maximale
douleur imaginable

14) Sivous n’avez pas eu de péridurale, vous a-t-on proposé d’autres techniques pour vous aider a gérer la
douleur ?
[ Non, on ne m’a rien proposé
O oui
si oui s’agissait-il de :
O Sophrologie
O Hypnose
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O Ballons

O Baignoire
O Accouchement sur le coté
O Autres, précisez :

15) Si vous n’avez pas eu de péridurale, globalement, étes-vous satisfaite de la prise en charge de la douleur lors
de votre accouchement?
Entre 0 (absolument pas satisfaite) et 10 (totalement satisfaite), entourez le chiffre qui correspond le mieux

O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Absolument Tota_lempnt
pas satisfaite satisfaite

16) Sivous n’avez pas eu la péridurale et que vous deviez accoucher une autre fois, souhaiteriez avoir une
péridurale cette fois ci?
O Oui
0 Non
[ Je ne sais pas

17) Sivous souhaitiez avoir une péridurale et que vous n’avez pas eu de péridurale lors de I'accouchement, pour
quelle(s) raison(s)? (une ou plusieurs réponses possibles)
[ ’anesthésiste n’était pas disponible
[ ’accouchement a été trop rapide
[0 Mon état médical ne me permettait pas d’en avoir une
[ Autre, précisez :

Merci de préciser si vous avez des remarques ou suggestions concernant la prise en charge de la douleur, afin que
nous puissions améliorer notre prise en charge de la douleur

L’équipe anesthésique et obstétricale de la maternité Port-Royal
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QUESTIONNAIRE

PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR ETIQUETTE PATIENT
POUR LE TRAVAIL ET L’ACCOUCHEMENT

(PARTIE ANESTHESISTE)

Date prévue de I'accouchement :

Situation :

[ Mariée/Pacsée

[ Vie en concubinage
[ Célibataire

Nationalité :
Pays d’origine
Profession
Age:
BMI :
Couverture sociale :

Antécédents obstétricaux :

Grossesse suivie : 1 Oui 0 Non
[ Par une sage-femme [ Par un obstétricien

OPathologie de la grossesse : [ Diabéte gestationnel [ HTA gravidique [ Pré éclampsie [0 Anomalies du bilan hépatique
OAutres :

Terme de I'accouchement :

Mode d’accouchement :

[ Voie basse

[ Voie basse avec manceuvres instrumentales
[ Césarienne en urgence

Indication :

Travail : [ Spontané [ Déclenché

Durée du travail :

Prise en charge anesthésique lors de I'accouchement :
O Aucune

[ Péridurale

[ Rachianesthésie

[ Péri-rachianesthésie combinée

[0 Anesthésie générale

[ Autre (PCA Rémifentanil)

Si APD, dilatation cervicale a la pose de péridurale :
Précisez si

[ Grossesse gémellaire

[ Siege
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ANNEXE 2 : Lettre d’information aux femmes

LETTRE D’INFORMATION SUR LE QUESTIONNAIRE PRISE EN CHARGE DE LA
DOULEUR POUR LE TRAVAIL ET L’ACCOUCHEMENT

Madame,

Un accouchement peut s’accompagner d’une douleur forte a intense. Il existe plusieurs techniques pour
prendre en charge cette douleur. La technique la plus fréquemment proposée en France et a la maternité
Port-Royal est la péridurale.

Cependant, en dehors de cas tres particuliers ou il peut y avoir une indication médicale, la péridurale vous
est proposée uniquement pour votre confort, elle est réalisée a votre demande et elle ne peut vous étre
imposée. Lorsqu’aucun risque n’a été identifié pour vous ou pour votre enfant, vous avez donc le choix
d’avoir ou de ne pas avoir une périurale pour votre accouchement.

Face a ce choix laissé aux femmes, nous nous interrogeons actuellement sur I'information que les femmes
recoivent concernant la péridurale, sur les motivations des femmes a choisir d’avoir ou de ne pas avoir une
péridurale pour leur accouchement, ainsi que sur le respect de ce choix. C'est pourquoi nous avons décidé
de réaliser une enquéte au sein de la maternité Port-Royal. Cette enquéte est réalisée sous forme de
guestionnaire anonymisé.

Si vous acceptez de participer, vous aurez a remplir aujourd’hui la 1% partie du questionnaire, a I'issue de
votre consultation d’anesthésie. La 2°™ partie du questionnaire vous sera remise aprés votre
accouchement lors de votre hospitalisation.

Cette enquéte ne modifie en rien votre prise en charge. Vous étes totalement libre de ne pas y répondre
sans conséquence sur votre prise en charge et les relations avec notre équipe d’anesthésie

Les données recueillies au cours de cette enquéte sont strictement confidentielles. Conformément aux
dispositions des articles 62 a 66 de la Loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 relative a I'informatique, aux fichiers et
aux libertés, vous disposez a tout moment d’un droit d’acces et de rectification auprés du médecin de
I’étude.

Les résultats de cette enquéte permettront de mieux connaitre I'information que les femmes ont recue et
leurs souhaits vis-a-vis de la prise en charge de leur douleur au cours de leur accouchement. Cette enquéte
participe donc a I'amélioration de la prise en charge de la douleur des femmes qui accouchent a Port-Royal.

Nous vous remercions par avance pour votre participation.

L'équipe anesthésique et obstétricale de la maternité Port-Royal
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RESUME

Adéquation entre le souhait des femmes enceintes et la prise en charge effective de ’analgésie péridurale
au cours du travail obstétrical

Introduction: L’objectif principal était de décrire ’inadéquation entre le souhait des femmes et la prise en
charge effective lors du travail.

Méthode: Cette enquéte prospective observationnelle monocentrique a été réalisée de janvier a avril 2015. Des
femmes identifiées au hasard étaient interrogées par questionnaires avant la consultation d’anesthésie et apres
I’accouchement sur leur souhait concernant 1’analgésie péridurale (APD) et sur I’analgésie finalement réalisée.
Les caractéristiques des femmes et de ’accouchement étaient comparées entre les femmes qui souhaitaient une
APD et celles qui n’en voulaient pas initialement, puis parmi les femmes qui ne souhaitaient pas d’APD, entre
celles qui n’en avaient pas eue et celles qui en avaient eue une (inadéquation).

Résultats: 451 femmes ont été incluses, 80% souhaitaient une APD. Les femmes qui n’en souhaitaient pas
initialement considéraient supporter des niveaux de douleur plus élevés, étaient plus souvent suivies par des
sages-femmes (60 versus 43,8%, p<0,01), et privilégiaient des sources d’information humaines par rapport aux
femmes souhaitant une APD. Parmi les femmes qui ont accouché avec APD qu’elles ne souhaitaient pas
initialement (75% d’entre elles), la raison principale était I’intensité de la douleur. Par rapport aux femmes
accouchant comme souhaité sans APD, les femmes avec inadéquation étaient plus souvent nullipares, avaient
un accouchement plus long et opératoire.

Conclusion: Les facteurs d’inadéquation sont principalement liés au travail. Pour accompagner un projet
d’accouchement sans APD, la communication sur la douleur du travail et sur les moyens disponibles pour la
controler doit étre améliorée.

Mots clés : analgésie péridurale, souhait des femmes, travail obstétrical

Adequacy between initial preference and actual use of neuraxial analgesia for labor pain relief

Abstract :
Background: The main objective was to describe the inadequacy between women’s initial preference for labor
and its actual use at delivery.

Methods: This observational prospective single-center study was conducted from January to April 2015.
Women randomly identified answered to 2 written surveys about their preference for neuraxial analgesia (NA)
and the analgesia finally used at delivery: one just before the preanesthetic assessment and the second after
birth, Characteristics of women and childbirth were compared between women who initially prefered NA and
those who did not, and then, among women who did not prefer NA, between those who had one and those who
did not (inadequacy).

Results: 451 women were included, 80% initially prefered NA for labor analgesia. Women who did not initially
prefer NA considered being able to cope with higher levels of pain, had their follow-up more often by midwifes
(60 versus 43.8%, p <0.01) and favored information from human sources than women who prefered not having
a NA. Among women who delivered with NA not initially prefered (75% of them), the main reason was pain
intensity. Compared with women who delivered without NA as prefered, women with inadequacy were
significantly more often nulliparous, had a longer and more often operative delivery.

Conclusion: Factors of inadequacy are mainly related to labor. Communication about labor pain and the means
available to cope with it must be improved.

Keywords : neuraxial analgesia, women‘s preference, labor pain
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