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RÉSUMÉ :

Contexte : la référence actuelle en matière de péridurale obstétricale est l'administration du traitement par bolus horaires automatiques associés aux bolus à la demande des patientes Enfin les bolus intermittents programmés (PIEB) sont apparus, associés ou non à des doses supplémentaires contrôlées par les patientes (PIEB+PCEA) avec d'excellents résultats sur le contrôle de la douleur et sur la réduction de consommation des anesthésiques locaux (AL) via une meilleure diffusion (5,6). Cette évolution s'est répercutée sur la satisfaction des couples, amenant au déclin progressif de la CEI et à l'établissement du mode PIEB+PCEA comme standard de soins (7)(8)(9)(10)(11)(12).

Parallèlement à l'évolution de délivrance du traitement, les chercheurs ont essayé de trouver l'AL aux propriétés optimales : une analgésie prolongée et une réduction des effets secondaires comme le bloc moteur(13-15) et les complications neurologiques ou cardiovasculaires systémiques (16). La Ropivacaïne et la Levobupivacaïne sont apparues supérieures à la Bupivacaïne. Cette réflexion a aussi abouti à la réduction de la concentration d'AL avec, encore une fois, diminution du bloc moteur, du sondage urinaire et de la réalisation de manoeuvres instrumentales d'assistance à la naissance (17)(18)(19). L'ajout d'opioïdes comme le Sufentanil a aussi participé à cette dynamique (20).

Finalement, en l'absence de bloc moteur, les patientes efficacement soulagées par leur péridurale ont pu dans certains centres, se voir autoriser quelques activités au cours de leur travail, posant le concept de la péridurale déambulatoire.

A ce jour, si la controverse reste entière concernant l'impact de la mobilisation au cours du travail sur une éventuelle réduction de sa durée, il est établi qu'elle offre un gain de satisfaction des couples (21)(22)(23)(24). A la fin de cette période, un questionnaire-médecin a été distribué pour tenter de comprendre quels sont, selon les praticiens, les facteurs déterminants de leur choix de réglage (annexe 1).

Le critère de jugement principal de cette étude était la quantité globale de douleur évaluée via les aires sous la courbe des ENE maximales horaires (AUC ENE) cumulées et les moyennes des AUC ENE.

Les critères de jugement secondaires comprenaient les ENE moyennes horaires et leurs intervalles de confiance à 95% (IC95%), le nombre de bolus de sauvetage réalisés par des médecins, la survenue d'effets indésirables comme une vasoplégie (Pressions Artérielles Moyennes, PAM, horaires les plus basses), la durée totale du travail en minutes depuis la pose de péridurale, le mode de travail (spontané ou dirigé) et le mode de naissance (spontané, assisté ou par césarienne). L'apparition d'un bloc moteur a été analysée par l'échelle de Bromage modifiée (cf. Tableau 1) avec un seuil de significativité clinique retenu pour toute valeur inférieure à 5 points. Sa profondeur a été décrite par comparaison des moyennes.

L'impact sur les nouveaux-nés a été mesuré par les scores d'APGAR à 10 minutes de la naissance et la satisfaction maternelle via des ENE à la sortie de la salle de naissance.

Les deux groupes ont été comparés selon leur Index de Masse Corporelle (IMC), l'âge, la parité des patientes et les principales comorbidités rencontrées à la maternité : diabète et hypertension. L'impact de l'expérience du praticien (junior ou senior) sur la sélection du mode, ainsi que le moment de la pose (journée ou nuit) ont été évalués. Il a aussi été essayé de retrouver dans les dossiers si un souhait de déambulation avait été exprimé spontanément, aucun protocole de déambulation n'étant à ce jour établi dans notre centre. Toutes les données étaient issues du nouveau formulaire anesthésique, du dossier anesthésique traditionnel et du dossier obstétrical, cette étude n'a nécessité aucune intervention supplémentaire à la prise en charge classique des patientes.

Chaque groupe a reçu la même solution d'AL que celle utilisée pour toutes les péridurales de la maternité, soit une association de Levobupicavaïne basse concentration à 1mg/ml, et de Sufentanil 0.25g/ml. La mise en charge des péridurales s'est faite selon le protocole de notre centre, à doses fragmentées de 8 à 15 ml au total, à l'appréciation de l'anesthésiste référent.

Chaque groupe a ensuite eu la possibilité de bolus à la demande de 6 ml avec des périodes réfractaires de 12 min. Le groupe 1 recevait en plus un bolus automatisé de 8 ml/h, à partir de la fin de la 1 ère heure. Six patientes ont eu un suivi moteur incomplet, 3 par groupe. Les résultats semblaient meilleurs dans le groupe 2 sans être significatifs statistiquement, avec 6% de patientes en moins ayant un bloc moteur au cours de leur travail (21% vs 27%). La profondeur moyenne du bloc était de 4 dans le groupe 1 contre 4.5 dans le groupe 2 (écart-type (ET) 1,2 vs 1pt).

Concernant la satisfaction maternelle à 1 heure de la naissance, 14 dossiers n'étaient pas renseignés : 8 dans le groupe 2, 6 dans le groupe 1. Le groupe 2 avait une tendance à une meilleure satisfaction (9,5 ET 0.8 vs 8/10 ET 3.3 ; p=0.019).

Il n'a pas été retrouvé de différence cliniquement ou statistiquement significative concernant la nécessité de bolus de rattrapage, l'impact sur la pression artérielle moyenne, la durée totale du travail, l'usage d'ocytociques, le taux de naissances instrumentalisées ou de césariennes (résultats en tableau 3).

Le questionnaire médecin (tableau 4), ne retrouvait pas d'impact de l'âge, de la parité, de l'obésité, de l'hypertension ou du diabète dans le choix des réglages. A l'inverse, la présence (29). Si les médecins considèrent généralement une ENE supérieure à 3/10 (« modérée ») comme seuil de déclenchement de la prescription d'antalgiques (30,31), quelques études ont essayé de comprendre quel était le changement minimal significatif d'ENE ressenti comme une amélioration ou une dégradation de leur condition par les patients. Une variation entre 1,5 et 2 points sur 10 était généralement très bien critiquée (29,32,33). De manière surprenante, le questionnaire-médecin montre une tendance à la sous-estimation de ce seuil par les professionnels de 2 points.

La littérature analysée concernant l'AUC des ENE est régulièrement comparée de manière purement statistique sans mise en perspective de l'impact clinique des différences constatées (34)(35)(36)(37). Dans le but d'un protocole prospectif futur, cette notion de changement Deux raisons principales ont dicté ce choix, premièrement il reste le facteur principal étudié dans les autres études portant sur l'analgésie. Deuxièmement, il n'a pas été possible d'associer ces ENE à une analyse de la consommation en anesthésiques locaux compte tenu du caractère rétrospectif de cette étude et de l'absence, à ce jour, de recueil des quantités d'AL consommées dans notre centre. Cet élément devra être pris en compte dans la création de futurs protocoles.

La satisfaction quant à elle peut être influencée par de nombreux facteurs extérieurs. L'analyse de population a montré que toutes les patientes ayant exprimé un souhait de déambulation ont été équipées de PCEA pures. On peut alors penser qu'en l'absence d'aveugle, celles bénéficiant de modes jugés plus adaptés aux activités ont eu une prise en charge globale plus proactive et reconnaissante de leur souhait initial. Si ce fait remet en question l'impact du réglage seul des péridurales sur la satisfaction, il souligne aussi la dynamique vertueuse d'un service autour de cette pratique.

Pour finir, le nombre important des nouveaux dossiers anesthésiques manquants, comparé au nombre total des naissances, souligne les résistances traditionnelles aux changements au sein de structures déjà en place. Cette raison seule ne peut pas être suffisante et une réévaluation du mode de recueil est nécessaire pour simplifier la tâche déjà lourde de nos agents.

CONCLUSION :

Cette étude rétrospective de pratiques comparant les réglages de péridurales PIEB+PCEA et PCEA pure n'a pas montré de pas de différence cliniquement ou statistiquement significative dans les profils analgésiques (AUC ENE cumulées totales et moyennes). D'autres études sont nécessaires pour évaluer ce mode qui semble pouvoir apporter des bénéfices réels chez des patientes sélectionnées.
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ABSTRACT:

-Background: PIEB+PCEA is the new Gold Standard for epidural analgesic administration during labour. Pure PCEA is following the historical trend of dose and secondary effects reduction and might also help patient recover their decision power, improve satisfaction, and better suit those who want to ambulate. This was a pilot study aiming to evaluate if pure PCEA had a similar analgesic profile to PIEB+PCEA.

-Main criterion: total pain quantity evaluated via the cumulative area under the curve of the hourly maximum numeric evaluating scores (AUC NRS) and comparison of AUC NRS'means.

-Methods: monocentric retrospective descriptive comparative study on birth room files between February and October 2019. Group 1 (PIEB+PCEA) and group 2 (pure PCEA) received an epidural solution of Levobupivacaine 1mg/cc and Sufentanil 0,25g/cc, with a possibility of 6ml patient-controlled boluses every 12min. Group 1 received an additional automatized 8ml/h bolus.

-Results: 73 files analysed, 38 PIEB+PCEA, 35 pure PCEA, analgesic profiles were similar in both groups.

-Discussion: In this selected population if pure PCEA did as well in term of analgesia, it seemed link to a trend of motor block reduction and improved satisfaction. More studies are expected to validate those results.

INTRODUCTION:

Analgesia for labour is challenging for the anaesthesiologists. Nowadays in France, epidural has doctors' and patients' favour for the comfort it provides, the procedures' safety and the security given in case of caesarean. Success is such that recent epidemiologic surveys shows a demand by 86% of French women, granted in more than 83% of cases(1), compared to 54% back in the 90s. As mother and child morbimortality decreased (2) with the progress of surgery and intensive cares, focus slightly switched to couple satisfaction which, in turn seems to be linked to empowerment in decision making around birth (3). spread (5,6). This new mode showed very good results on pain control, LA consumption reduction, and patients' satisfaction, leading to CEI mode's decline and the establishment of PIEB+PCEA as standard of care (7)(8)(9)(10)(11)(12).

Along with treatment delivering process evolution, researchers have tried to find the best LA, offering long lasting analgesia and less side effects such as motor blockade (13)(14)(15) or neurological and cardiovascular symptoms (16). Ropivacaine and Levobupivacaine appeared superior to Bupivacaine. This reflexion reached the question of LA concentration reduction with studies finding a decrease in neuro-muscular blockade, assisted delivery and urinary catheterization (17)(18)(19). The ad of opioids such as Sufentanil also helped this reduction (20).

Finally, in the absence of muscular weakness, patient who benefited from efficient epidural were allowed to exert limited physical activity during labour, the concept of mobile epidural (ME) emerged. Despite the ongoing controversy about its impact on labour lasting time, it is now well established that this ability improves couples' satisfaction (21)(22)(23)(24).

In this context pure PCEA mode seems to reach all purposes. First it follows the historic trends of dose reduction. Second it restores patient management in analgesia and could even help women find the right balance of sensations to rule their labour. Finally, it improves safety by eliminating uncontrolled automatized bolus surrounding mobilisation. Its' use in France is already wide-spreading but, surprisingly, although it has been compared to CEI in the past (25), literature is lacking when it comes down to its' comparison to PIEB+ PCEA (12).

Noticing that physician's epidural settings were fluctuant with recent arrivals of pure PCEAbelievers in our centre, files were studied to compare both modes. The aim was to seek for any obvious differences on pain relief, using this retrospective analysis as a pilot survey for a yet to come larger prospective study. This survey was also a way for us to assess the plasticity of our team to a new anaesthetic labour follow-up form that started almost concomitantly.

STUDY DESIGN:

ALPINE was a retrospective monocentric observational descriptive comparative study set in Grenoble Alps University Couple and Child Hospital. Its' design has been validated by our Clinical Research and Innovation Delegation ethics committee. Files of patients entering the birth room between February and October 2019, have been analysed focusing on those who had PIEB+PCEA (group 1) or PCEA pure modes (group 2). Data from patients who had obvious contra indications for epidural such as primitive and acquired coagulopathy or LA allergies weren't analysed, as well as those who suffered from any concurrent pain condition or alteration of pain criticism (major psychiatric disorder, chronical pain issue). Patients who couldn't understand PCEA management rules because of language barrier weren't analysed either. Files with inefficient epidurals defined as the absence of pain relief and sensory levels after 30min or lateralised analgesia without corrective measure were excluded, as well as for those who gave birth within 60min after the epidural, before the first automatized bolus of PIEB. We excluded patients who had obstetrical reasons preventing them to undergo a complete motricity check-up, and those with incomplete anaesthetic follow-up files (defined as more than two consecutive hourly numeric rating scale (NRS) checks missing). Finally, we excluded from analysis, data from patients who completed a refuse consent form, and women under 18 years of age.

At the end of this period, physicists were asked to complete an opinion enquiry, in order to help understand which criterions were crucial in their settings selection and give a perspective to this study (annex 1: doctors' questionnaire). The primary endpoint of ALPINE was the global pain quantification via cumulative area under the curve of maximal hourly NRS evaluation (NRS AUC), and NRS AUC means.

Secondary concerns were: hourly evolution of ENE means and IC95%, necessity for rescue boluses, occurrence of epidural adverse events such as vasoplegia by hourly minimum average blood pressure registration, labour lasting since the epidural, labour mode (spontaneous or induced with oxytocin), and birth mode (spontaneous, instrumental, or by caesarean). Motor block was assessed by Modified Bromage scale (Table 1) with a clinically relevant cut off for any values under 5 points.

Blockade's depth was detailed by means quantification.

Consequences on children were analysed with Apgar scores 10 min after birth and maternal satisfaction quantified with NRS one hour after birth or at birth room discharge.

The two groups were compared for age, Body Mass Index (BMI), parity status, and the two principal medical conditions: High Blood Pressure (HBP) and diabetes. Practitioner's experience (junior or senior) was also check for impact on mode selection as well as context of the procedure: daytime or a night-time. Finally, anaesthetic and obstetric files were controlled seeking for a spontaneous expression of ambulatory desire. Every data collected were extracted from obstetric files and both new and old anaesthetic forms. No patient received extraintervention because of this study.

Patients of each group received an LA solution of low concentrated Levobupivacaine 1mg/cc, with 0.25ug/ml of Sufentanil, which is the only mixture in our centre. Initiation of epidural consisted in a fragmented volume between 8 and 15cc of this formula, depending on the anaesthesiologist. PIEB+PCEA group only had automatized hourly bolus of 8ml starting one hour after the loading dose, both groups had 6ml PCEA bolus with a 12 min lockout period.

Statistical analysis was assessed by independent medical statists using the r4web software, qualitative demographics values comparison was performed with Fisher's exact test.

Comparison of quantitative values was assessed using Student t test.

RESULTS:

Between February and October 2019, among 2020 births and 1348 epidurals, 104 PIEB+PCEA or pure PCEA files were fulfilled and screened. Among them 31 got excluded, two because patient were under 18y.o, two gave birth within the first hour, 27 had more than 2 consecutive -There was no statistical difference between group 1 and 2 concerning primary end point: cumulative NRS AUC 495 vs 513, NRS AUC mean 7.2; sd 11.8 vs 6.8; sd 8, p=0.8.

-NRS means and IC 95 % are described in figure 2. Both groups stayed under the clinically relevant score of 3 points until the 9 th hour. Groupe 2 then, tended to have greater score without reaching statistical significance (p=0.41). After 10 hours group 1 also had clinically relevant scores, but there was no statistical comparison possible with group 2 as almost all patient already gave birth. There was no clinical or statistical difference between both groups for the need of rescue boluses, mean arterial pressure, time lapse between epidural and birth, necessity for oxytocin, delivery maneuvers or caesarean and APGAR scores (results in table 3).

Result of the doctors' questionnaire are shown in table 4. Key factors that influenced physicist in their settings choice were language barrier, nightshifts and sometimes painful labour initiation. Doctors often jugged that pure PCEA was equivalent in terms of pain relief to PIEB+PCEA.

fluctuating about obese patients and painful labour starts. This might underline two misconceptions, and could explain trends about obesity found in demographic analysis.

First concerning obese patient, their epidural space is either the same, or narrower than thinner women, due to the impact of the surrounding tissues and a greater venous congestion. As a matter of fact, studies about epidurals and intrathecal anaesthesia for labour and caesarean have shown the futility of dose maximisation, or even the indication of a dose reduction (26)(27)(28).

Second, concerning hyper-painful labour starts, as PIEB+PCEA and pure PCEA only differ one hour after the initiation, using PIEB for this aim seems to be less efficient than initial opioids bolus, or Combined Spinal Epidural technic, even though it might cost a transitory motor block.

In this case automatic mode selection can be explained by the will to ease patient after a dramatic initial experience and seek of their comfort only. This study's results tend to question the fundament of this reflexion though. ALPINE also showed encouraging trends concerning mother satisfaction and motor blockade scores even if it was truly underpowered to properly explore those questions.

Pain and patient satisfaction are very complex topics, mixing multifactorial individual experience at crossroads of psychic status, cultural backgrounds, and physical stimulus (29). About pain, if doctors generally consider NRS superior to 3/10 ("moderate") as the initial trigger for prescriptions (30,31), several studies have tried to understand what could be the cut off for a meaningful change in patients' feelings. The result was that a variation of 1.5 to 2 points was generally needed (29,32,33). Surprisingly in our practice survey the mean meaningful change for doctors was higher than this (mean 3.5; sd 0.5).

In literature NRS AUC is mainly analysed statistically without thinking about the relevant clinical impact of its' change (34)(35)(36)(37), aiming for the protocol of a larger non-inferiority prospective study comparing PIEB+PCEA to pure PCEA, we used this notion of minimum required NRS change to elaborate a clinically relevant cut off of NRS AUC and calculated an NNT.

Finally, NRS' choice as pain evaluation, can be questioned, for its' subjectivity, variability in time and lack of interindividual reproducibility. The first explanation to this choice was the numerous other studies using it in the same way. Second was the retrospective design of the study, as there aren't so far, no registering of AL solution consumption in our centre. This is a clear weakness in design and will have to be analysed in next protocols. Satisfaction, can be influenced by various external factors. The population analysis showed that every woman who had expressed a wish for ambulation got equipped with pure PCEA. One can easily think that in the absence of blinding, patients with "pro-ambulation" settings underwent different cares, and a proactive recognition of their initial desires. If this statement questions the impact of an epidural mode selection on patient satisfaction, it also underlines the global positive dynamic that comes along with it.

The number of new anaesthetic files missing compared to the number of births exemplify a traditional reluctance to change structure in real life settings. It also expressed the necessity to question and improve our data collection system, to reduce the burden of an already busy and committed staff.

(

  PIEB+PCEA). Le mode uniquement contrôlé par les patientes (PCEA pure) pourrait permettre une réduction de dose et des effets secondaires. Il pourrait aussi favoriser l'autonomisation et la satisfaction des patientes, et optimiser les possibilités de déambulation. Objectif : étude pilote comparant les profils analgésiques des PCEA pures (groupe2) versus PIEB+PCEA (groupe1) en quantités cumulées totales et moyennes de douleur (aire sous la courbe recueil horaire des scores maximums de l'Echelle Numérique d'Evaluation, AUC ENE). Critère de jugement principal : AUC ENE cumulées totales et moyennes des AUC ENE. Matériel et méthodes : étude rétrospective descriptive comparative monocentrique sur dossiers des patientes entrées en salle d'accouchement de février à octobre 2019. Les deux groupes ont reçu une solution de Levobupivacaïne 1mg/ml+ Sufentanil 0.25g/ml, avec des possibilités de bolus à la demande de 6 ml toutes les 12 min, le groupe PIEB+PCEA a reçu en plus une dose automatique de 8 ml/h. Résultat : 73 dossiers analysés, 38 PIEB+PCEA, 35 PCEA pures, il n'a pas été trouvé de différence statistiquement significative groupe 1 vs 2 (AUC ENE cumulées 495 vs 513 ; moyennes AUC ENE, 7.2 ; sd 11.8 vs 6.8 ; sd 8, p=0.8). Discussion : Cette étude n'a pas trouvé de différence significative entre la PCEA pure et la PIEB PCEA sur l'analgésie. Elle a aussi souligné une tendance à la réduction du bloc moteur et à la majoration de la satisfaction. D'autres études de plus grande puissance et de méthodologie plus robuste sont nécessaires pour confirmer ces résultats. Mots clefs : analgésie pour le travail obstétrical, PIEB+PCEA, PCEA pure, satisfaction maternelle, péridurale déambulatoire, bloc moteur.INTRODUCTION :L'analgésie pour le travail obstétrical est un défi pour les anesthésistes. Actuellement en France, la péridurale est plébiscitée par les patientes et les médecins, tant pour le confort qu'elle procure, que pour la sécurité de sa pose et ses capacités anesthésiques en cas de césarienne. Le succès est tel que les études épidémiologiques récentes montrent qu'elle est souhaitée par 86% des Françaises, et réalisée dans 83% des cas, au lieu de 50% dans les années 1990(1). La morbimortalité materno-infantile ayant chuté avec les progrès chirurgicaux et réanimatoires(2), les efforts se sont tournés vers le bien-être et la satisfaction des couples, deux paramètres qui sont étroitement liés à la restauration de leur capacité décisionnelle autour de la naissance(3).Depuis la première description de l'espace péridural à la fin du 19ème siècle, et la conception de l'approche lombaire classique par Dr Pagés Mirave en 1921, associée à la technique de perte de résistance par Dr Dogliotti(4) en 1933, de nombreux progrès techniques ont été faits. Sur la base de constats anatomiques et d'études en laboratoire, une transition s'est opérée dans l'administration du traitement. Initialement délivré en bolus par les sages-femmes, il l'a ensuite été en infusion continue (CEI) sur cathéter simple, puis multi-perforés.

L

  'idée d'une administration en PCEA pure, sans composante automatique, semble alors idéale pour répondre à une telle attente. D'une part elle s'inscrit dans la poursuite historique de réduction de dose et des effets secondaires. D'autre part elle restaure l'autonomie des patientes dans la prise en charge de leur analgésie et pourrait les aider à l'ajuster afin de garder les sensations nécessaires à la gestion de leur travail. Enfin, elle augmente la sécurité en évitant toute possibilité de bolus automatisé autour des activités déambulatoires. Cependant si l'usage clinique de la PCEA pure s'étend en France, et bien qu'elle ait déjà été comparée à la CEI(25), la littérature scientifique est inexistante concernant son analyse face au mode de référence, la PIEB+ PCEA(12). Remarquant que les réglages d'administration des péridurales variaient selon les anesthésistes, et profitant de l'arrivée de nouveaux praticiens convaincus des performances de la PCEA pure, cette analyse des dossiers a été réalisée pour évaluer l'existence d'une différence évidente entre les deux modes sur l'analgésie. Cette étude a été conçue comme pilote d'une étude prospective future. Dans le même temps, afin d'améliorer la qualité des suivis, un nouveau formulaire anesthésique a été testé. Cette enquête a aussi servi à analyser la compliance des équipes à son introduction. MATERIEL ET METHODES ALPINE était une étude rétrospective descriptive comparative monocentrique, réalisée au CHU GRENOBLE-ALPES sur les dossiers des patientes accouchées de Février à Octobre 2019. Son protocole a été validé par la Délégation de la Recherche Clinique et des Innovations. Elle portait sur les patientes, dont le nouveau formulaire anesthésique avait été rempli, équipées de péridurales avec soit le réglage PIEB+PCEA (groupe 1), soit PCEA pure (groupe 2). N'ont pas été inclus en analyse les dossiers relevant des contre-indications évidentes à la péridurale comme les troubles de la coagulation primitifs ou acquis, et les antécédents d'allergies aux AL. Les patientes présentant une potentielle altération de leur perception douloureuse ou de leur capacité critique (phénomènes douloureux concomitants aigus ou chroniques, pathologies psychiatriques majeures) de même que celles ayant une barrière de la langue rendant impossible l'explication des consignes d'usage des PCEA n'ont pas été analysées. Les échecs de péridurale définis comme une absence d'analgésie et de niveau sensitif à 30 min, ou une latéralisation des effets sans mesure correctrice efficace apportée, de même que les patientes ayant accouché sous 60 minutes, avant l'administration du premier bolus automatique PIEB ont été exclus. Les dossiers des patientes ayant une contre-indication obstétricale à la mobilisation et à l'examen moteur n'ont pas été analysés, et celles dont le dossier anesthésique était jugé incomplet (plus de deux mesures horaires d'Echelle Numérique d'Evaluation (ENE) de la douleur, soit 3H de perte de vue) non plus. Finalement, les dossiers des patientes de moins de 18 ans et de celles ayant rempli un formulaire de refus de consentement, ont aussi été exclus de l'étude.

L

  'analyse statistique a été réalisée par des statisticiens médicaux indépendants en utilisant le logiciel R4web. La comparaison des données qualitatives a été réalisée par le test exact de Fisher, et le t-test de Student a été utilisé pour les variables quantitatives. RESULTATS : De Février à Octobre 2019, parmi 2020 naissances dont 1348 sous péridurale, 104 nouveaux dossiers anesthésiques ont été récupérés, 31 ont ensuite été exclus : 2 patientes de moins de 18 ans, 2 patientes accouchées dans la première heure, et 27 avec plus de deux ENE consécutives manquantes. Un total de 73 dossiers a été analysé, 35 réglages PCEA pure et 38 PIEB+PCEA, comme décrit en Figure 1. L'analyse démographique retrouvée en tableau 2, montrait deux populations comparables en bonne santé. Cependant le groupe 1 avait tendance à être plus obèse, sans pour autant atteindre le seuil de significativité statistique (16% vs 8% p=0.182) et le souhait de déambulation était exclusivement retrouvé dans le groupe 2 (19% vs 0% p<0.01). La majorité (59%) des péridurales était posée en garde sans impact sur le mode sélectionné. Les juniors étaient responsables de 88% des poses avec une tendance non significative en faveur du PIEB-PCEA, contrairement aux médecins titulaires (6 PCEA/9).

-

  Il n'a pas été retrouvé de différence statistiquement significative concernant le critère de jugement principal : groupe 1 vs 2 AUC ENE cumulées 495 vs 513, AUC ENE moyennes 7.2 ; sd 11.8 vs 6.8 ; sd 8, p=0.8. -Le suivi horaire des ENE moyennes et IC 95, est décrit en figure 2. Les résultats n'étaient pas significatifs cliniquement dans les deux groupes puisque inférieurs à 3/10 jusqu'à la 9 ème heure. A H9 le groupe PCEA pure s'est rapproché de scores cliniquement pertinents sans qu'une différence significative statistiquement ne soit retrouvée (p=0.41). Après la dixième heure le groupe PIEB+PCEA a lui aussi connu des moyennes cliniquement significatives, cependant l'échantillon PCEA pure était alors trop faible pour permettre une comparaison. Toutes les patientes ont accouché avant H 12 dans le groupe PCEA tandis que quelques patientes (n<5) ont poursuivi leur travail au-delà dans le groupe 1, obtenant les valeurs d'EVA maximales du recueil.

Figure 2 :

 2 Figure 2 : suivi horaire des ENE maximales et évolution des populations :

  d'une barrière de la langue ou le fait d'être de garde de nuit favorisait souvent le mode PIEB +PCEA. Les débuts de travail hyperalgiques semblaient aussi favoriser ce mode. Enfin, les médecins considéraient souvent que la PCEA pure offrait une analgésie équivalente à la PIEB+PCEA. ne s'est pas retrouvé dans l'analyse démographique. Par ailleurs, les résultats même de l'étude tendent à remettre en question ce point de vue. De manière intéressante, les avis sur la gestion des débuts de travail hyperalgiques sont très fluctuants, tout comme le cas des patientes obèses, ce qui peut être un élément d'explication aux tendances retrouvées dans l'analyse démographique. Cela souligne deux sources de confusions possibles : Premièrement concernant les patientes obèses, du fait d'une plus grande congestion veineuse et de la pression liée aux tissus environnants, elles sont à risque d'avoir un espace péridural contraint dans lequel un même volume peut atteindre une plus grande diffusion que chez les patientes sveltes. Le mode PIEB+PCEA risque donc d'apporter un supplément non nécessaire, potentiellement pourvoyeur d'effets indésirables. Plusieurs études dans le cadre de la césarienne sous rachianesthésie et du travail obstétrical sous péridurale ont démontré la futilité de l'augmentation de dose chez ces patientes, si ce n'est l'intérêt de doses réduites, titrées(26-28). Deuxièmement, la question du début de travail hyperalgique peut être soumise à débat étant donné l'absence de différence entre les deux modes jusqu`à la première dose automatique, soit à la fin de la 1 ère heure. Dans de telles circonstances, le choix d'une technique type rachipéridurale combinée ou d'un bolus morphinique péridural, semble être une meilleure réponse, au risque de l'apparition initiale d'un bloc moteur transitoire. Cette décision peut aussi s'expliquer par l'espoir d'apaiser des patientes dont le souhait principal après une stimulation douloureuse intense, serait d'accéder au repos. Encore une fois, les résultats d'ALPINE questionnent ce point de vue. Cette étude bien que clairement non construite pour le démontrer, souligne des tendances encourageantes sur la satisfaction maternelle et le bloc moteur, en faveur de la PCEA pure. La douleur et la satisfaction des patients sont des sujets particulièrement complexes. La douleur en elle-même est une expérience individuelle multifactorielle au croisement d'un état psychologique, d'un bagage culturel et d'un stimulus physique

  d'ENE minimum requis par les patients pourrait être extrapolée à la durée moyenne de travail d'ALPINE, afin d'élaborer un seuil de significativité clinique des ENE AUC. Ce seuil pourrait par ailleurs servir de base au calcul d'un NNT. Pour finir le choix d'évaluer la douleur par les ENE peut être remis en question, en effet il s'agit d'un facteur subjectif dont la reproductibilité temporelle et interindividuelle peut être critiquée.

ANNEXE 1 :

 1 Questionnaire médical ANALGESIA FOR LABOUR: A PRACTICE SURVEY COMPARING INTERMITTENT AUTOMATIZED BOLUS VERSUS PATIENT CONTROLLED EPIDURAL, THE ALPINE STUDY.

From

  the first conception of the epidural space in the late 19 th century, to the classic lumbar approach description by Dr Pagés Mirave in 1921 and the loss of resistance technic by Dr Dogliotti(4) in 1933 improvements in technicity have been made. On the basis of anatomical and laboratory evidence, administration underwent a transition from nurse's gesture to continuous epidural infusion (CEI) via unipored catheter, and multipored ones. Programmed automatized Intermittent bolus modes (PIEB) appeared, with or without association of Patient Controlled Epidural Analgesia (PCEA) top up doses, offering wider local anaesthetic (LA)

Figure 2 :

 2 Figure 2: hourly evolution of maximal NRS scores means and groups' populations:
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DISCUSSION :

Dans cette étude monocentrique rétrospective de pratiques sans aveugle, nous n'avons pas retrouvé de différence significative statistiquement ou cliniquement sur les profils analgésiques de la PCEA pure et de la PIEB+PCEA.

Cette étude manque évidemment de puissance mais a eu la force d'apporter les premiers éléments dans un débat que nous espérons pouvoir porter plus loin. L'analyse démographique sous-entend que la PCEA pure est déjà plébiscitée dans les projets de déambulation. Par ailleurs l'enquête d'opinon montre que les médecins considèrent souvent son analgésie comparable à la PIEB+PCEA. Cela confirme le rationnel interne de cette étude et la nécessité de poursuivre les investigations, en adéquation avec les attentes extérieures (12).

Cette analyse retrouve aussi de manière prévisible, vu les critères de non-analyse, une population en meilleure santé que celle de l'ensemble d'une maternité de CHU, bien que les critères d'exclusions se soient voulus les moins sélectifs possible. Les troubles du comportement sévères ou la barrière de la langue resteront toujours limitants dans les tentatives d'autonomisation des patients dans leurs soins.

Le questionnaire médecin souligne une préférence des composantes automatisées lors des nuits, probablement avec l'idée d'offrir une analgésie plus lissée et compatible avec le repos des patientes dans une période peu favorable aux activités déambulatoires. Cependant, ce résultat VAS missing, leading to the analysis of 73 patients, among them 35 had pure PCEA settings and 38 had PIEB+PCEA, as described in Figure 1.

Demographic comparison (table 2) showed two comparable, healthy populations except for the fact that group 1 seemed a bit more obese without reaching statistical significance (16% vs 8% p=0.182) and that the wish for mobile activities was more expressed in group 2 (19 vs 0% p<0.01). A majority (59%) of epidurals were set during shift without a significant impact on mode selection. Junior doctors were responsible for 88% of them with a trend for more PIEB-PCEA settings that didn't reached statistical significance. On the other and senior doctors seemed more confident with 6 PCEA out of 9 nine cases. 

DISCUSSION:

This monocentric retrospective practice study comparing PIEB+PCEA to pure PCEA epidural settings, didn't found any obvious differences in analgesic profiles. Because of its' intrinsic design this study was clearly lacking of power for statistical significance but had the strength to shed first lights on this debate which will need to be taken further, as its' rational has been validated and consistent with other authors' expectations (12).

The demographic enquiry showed a healthier population than a classic university hospitalcentre, a fact that was expected considering the non-inclusion criterions, even though we tried to select the very key factors. Matters like major behavioural disorders or complete language barrier will always be a limitation for patient-controlled cares. It also revealed that pure PCEA was already plebiscite with every ambulatory project, a fact that got confirmed by the Doctors' questionnaire, showing that clinicians are already using this mode on a regular day basis, and trust its' efficiency. The Doctors' questionnaire also showed the important inter-physicists variability of practices and beliefs. Though almost everyone agreed about the poor impact of diabetes, age, parity or hypertensive history, and a preference for automatized mode selection during night shift and cases miscomprehension with PCEAs' user rules, thoughts were

CONCLUSION:

This retrospective study comparing PIEB+PCEA to pure PCEA epidural settings, didn't find any obvious difference in analgesic profiles (cumulative NRS AUC and NRS AUC means), further studies are needed to explore this mode, which seems to offer many of benefits among selected patients.
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