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Résumé 

Introduction : Le gold-standard actuel pour l’analgésie obstétricale est l’analgésie péridurale. 

L’objectif de cette étude est de comparer le taux d’intervention médicale lorsque les 

anesthésiques locaux sont administrés de façon continue (groupe DC) par rapport aux boli 

intermittents programmés (groupe PIEB).  

Matériels et méthodes : Une étude observationnelle unicentrique, prospective et 

comparative en avant-après a été conduite dans une maternité de type III. Les critères 

d’inclusion étaient : parturientes majeures en travail nécessitant une analgésie péridurale. 

Une fois le cathéter péridural mis en place et fonctionnel, l’entretien de l’analgésie était 

réalisé avec une solution de Levobupivacaïne à 1,25 mg/ml et de Sufentanil (110 ml à 0,45 

µg/ml puis 105 ml à 0,24 µg/ml dans le groupe PIEB et 0,24 µg/ml dans le groupe DC). Dans 

le groupe DC, un débit continu de 6 ml/h était utilisé. Dans le groupe PIEB, les parturientes 

recevaient un bolus de 8 ml toutes les heures. Des boli supplémentaires étaient disponibles 

(PCEA) dans les deux groupes : 6 ml avec une période réfractaire de 10 min. Le critère de 

jugement principal était le taux d’intervention de l’équipe médicale d’anesthésie.  

Résultat : Le groupe DC et le groupe PIEB (322 et 323 parturientes) étaient comparables sur 

le plan démographique et obstétrical. Le taux d’intervention était similaire : 113 parturientes 

(35,1 %) dans le groupe DC et 104 (32,2 %) dans le groupe PIEB (p=0,44). La répartition des 

motifs d’interventions était similaire. La satisfaction était meilleure dans le groupe DC (10 

contre 9, p=0,001). Les effets secondaires étaient comparables (efforts expulsifs supérieurs à 

40 min, mode d’accouchement).  

Conclusion : Le mode PIEB n’est pas associé à une diminution du taux d’intervention de la 

part de l’équipe d’anesthésie. Son utilisation est sûre.  

 

 

 

 



 

 

12 

 

Abréviations  

AL : Anesthésiques Locaux  

APD : Analgésie Péridurale  

ASA : American Society of Anesthesiologists 

AVBI : Accouchement Voie Basse Instrumentale  

CHU : Centre Hospitalo-Universitaire  

cm : centimètre 

DC : Débit Continu 

IMC : Indice de Masse Corporelle  

h : heure 

kg : kilogramme  

MD : median  

mg : milligramme  

ml : millilitre   

min : minutes  

OR : Odds Ratio 

PCEA : Patient Controlled Epidural Anesthesia  

PH : Praticien Hospitalier  

PIEB : Programmed Intermittent Epidural Bolus  

SA : Semaines d’Aménorrhées  

VB : Voie Basse  

µg : microgramme  

% : pourcent 
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Introduction 

La douleur ressentie lors de l’accouchement résulte de multiples facteurs (psychologiques, 

physiologiques, environnementaux) (1) et fait partie des douleurs les plus intenses (2). La 

négliger peut avoir des conséquences materno-fœtales physiques et psychologiques 

indéniables comme la majoration des épisodes dépressifs du post-partum (3). Les modes 

d’analgésie utilisés doivent cependant assurer une sécurité maximale pour la mère et 

l’enfant (4–6).  

De nombreuses techniques médicamenteuses et non médicamenteuses de prise en charge 

de cette douleur ont été développées. L’essor de l’analgésie péridurale (APD) dans ce 

contexte a été rapide et fait aujourd’hui figure de gold standard avec une utilisation 

croissante en France (82,2 % en 2016 contre 78,9 % en 2010) (7). Les modalités optimales 

d’administration des anesthésiques locaux (AL) sont encore sujettes à débat.   

Initialement, le médecin anesthésiste administrait des boli d’AL à la demande de la patiente 

et en fonction de l'avancée du travail. Avec l’arrivée de pompes électriques dans les années 

80, la solution anesthésique était injectée de façon continue et permettait une diminution 

des interventions médicales. Cependant ce mode d’administration occasionnait des blocs 

moteurs responsables d’une augmentation du nombre de délivrances instrumentales et de 

césariennes (8). L’utilisation d’AL moins concentrés et de nouveaux dispositifs associant une 

administration continue à des boli gérés par la parturiente (Patient Controlled Epidural 

Analgesia, PCEA), a amélioré la prise en charge analgésique tout en diminuant la 

consommation d’AL et le taux de bloc moteur (9). 
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Depuis quelques années s’est développé un nouveau mode d’administration, le mode PIEB 

(Programmed Intermittent Epidural Bolus), à savoir l’injection d’un bolus prédéfini d’AL à 

intervalle régulier, associée ou non au mode PCEA. L’essor de cette technique fait suite aux 

travaux de Hogan en 2002 qui retrouvait une meilleure distribution macroscopique d’une 

solution dans l’espace péridural sur des cadavres lorsque le volume et la pression 

d’administration étaient plus importants (10). En outre, Yokoyama a mis en lumière en 2004 

le lien entre le niveau sensitif anesthésique et la zone de distribution des anesthésiques 

locaux grâce à l’épidurographie (11). Ainsi, avec divers travaux in vitro (12–14) retrouvant 

une augmentation de la pression et donc de la distribution des AL lors de l’injection d’un 

bolus à travers un cathéter en comparaison à un débit continu, il semblait légitime 

d’envisager l’injection du même volume d’AL en boli intermittents comme mode préférentiel 

d’entretien de l’analgésie péridurale.  

Depuis le début du 21ème siècle, plusieurs équipes ont étudié l’efficacité clinique de cette 

nouvelle pratique. L’utilisation du mode PIEB semble permettre l’économie d’AL (15–17) et 

réduire le recours à une intervention médicale (18–20). De plus, Capogna en 2011 retrouve 

moins de bloc moteur et d’extraction instrumentale dans le groupe PIEB en comparaison au 

mode DC (21). Il faut noter cependant que la plupart de ces études comportent de faibles 

effectifs. Une méta-analyse récente corrobore ces résultats, mettant en avant une épargne 

d’AL et une meilleure satisfaction maternelle (22). Ces mêmes auteurs confirment aussi la 

sécurité materno-fœtale de cette méthode en comparaison à l’injection continue d’AL, c’est-

à-dire l’absence de retentissement hémodynamique maternel et des scores d’Apgar 

équivalents.    
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Dans le même temps, au niveau local comme national, le nombre de parturientes 

accouchant avec une analgésie péridurale n’a cessé de croître : 5038 accouchements avec 

3845 péridurales (82 %) en 2018 contre 4541 accouchements avec 3432 péridurales (75,6 %) 

en 2012 au CHU de Toulouse (données INSERM CHU Toulouse). Cette augmentation 

d’activité anesthésique s’accompagne par ailleurs d’une complexification des prises en 

charge avec des parturientes présentant de plus en plus de comorbidités. Des stratégies 

permettant une analgésie péridurale efficace et sûre au cours du travail ont été mises en 

place localement dans le but d’améliorer la prise en charge et de réduire les interventions 

afin de dégager du temps médical pour la gestion des autres parturientes. L’objet de cette 

étude est d’évaluer ces nouvelles pratiques et fait suite à différentes phases de recherche. 

L’équipe du CHU de Toulouse a évalué dans un premier travail local le taux d’intervention 

médicale après la mise en place d’une analgésie péridurale. Ce dernier s’élevait à environ   

30%. En 2016, suite au changement de type de cathéter péridural, une étude a montré la 

supériorité d’un cathéter monoperforé en polyuréthane armé flexible par rapport à un 

cathéter multiperforé en polyamide concernant le taux d’intervention médicale (38 % contre 

53 %, p=0.002). 

Partant de ces différentes constatations, cette étude prospective a été mise en place afin de 

comparer le taux d’intervention de l’équipe médicale chez des parturientes en phase de 

travail lorsque l’APD est entretenue à l’aide du mode PIEB et PCEA (groupe PIEB) par rapport 

à l’utilisation du mode DC et PCEA (groupe DC), en conservant le même cathéter 

monoperforé en polyuréthane armé flexible. 
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Matériels et Méthodes 

Cette étude observationnelle, prospective, comparative, ouverte, en avant-après, a été 

menée au sein de la maternité du CHU de Toulouse (maternité de type III).  Les deux phases 

se sont déroulées sur six semaines chacune (du 9 octobre au 19 novembre 2017 pour la 

première et du 7 janvier au 17 février 2019 pour la seconde). 

Les critères d’inclusion étaient : des parturientes majeures en travail nécessitant la pose 

d’une analgésie péridurale, après réception de l’information nécessaire concernant cette 

étude. 

Les parturientes admises en salle de naissance pour une interruption médicale de grossesse, 

une fausse couche tardive, une grossesse multiple ou une présentation en siège (utilisation 

d’une concentration différente d’AL) étaient exclues de l’étude. Les parturientes contre 

indiquées à l’APD et celles avec échec de pose (rachianesthésie accidentelle, durée entre 

l’injection du premier bolus et l’obtention d’une douleur inférieure à 3/10 à l’échelle 

numérique supérieure à 30 min) n’étaient pas incluses.   

S’agissant d’un protocole de recherche hors loi Jardé, il n’a pas été nécessaire de demander 

l’accord d’un comité de protection des personnes. Une information éclairée orale et écrite a 

été fournie aux parturientes comme l’indique le règlement général concernant la protection 

des données et les obligations de sécurité des traitements de données (annexe n°1). Les 

parturientes étaient ainsi libres de retirer leur consentement de l’étude à tout moment. 

Conformément à la réglementation française en vigueur, cette étude était couverte par la 

MR-004 pour laquelle le CHU de Toulouse avait signé un engagement de conformité et ce 

projet a été enregistré au registre du CHU de Toulouse.  
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L’APD s’effectuait au bloc obstétrical. Les parturientes bénéficiaient de cette analgésie 

lorsque le travail obstétrical avait débuté, soit de manière spontanée, soit grâce à un 

déclenchement dont le protocole était décidé par les obstétriciens. 

Un cathéter veineux périphérique était mis en place afin d’administrer une solution de 

cristalloïdes (Ringer Lactate). 

La pose de la péridurale s’effectuait en décubitus latéral gauche ou en position assise à 

l’appréciation de l’anesthésiste responsable de la pose (praticien hospitalier ou interne). 

Un cathéter en polyuréthane armé flexible monoperforé Flex Tip Plus (Arrow©) de 19 G était 

introduit au niveau de la ligne de Tuffier à l’aide d’une aiguille de Tuohy (9 cm, 17 G) après 

recherche de l’espace péridural par la technique de perte de résistance au moyen d’un 

mandrin liquide de sérum physiologique. Une fois l’espace trouvé et après un test 

d’aspiration négatif, une dose test de 3 ml de Lidocaïne (20 mg/ml) adrénalinée à            

0.005 mg/ml était injectée afin de détecter un passage intravasculaire ou intrathécal de la 

solution. L’apparition d’un bloc moteur, l’élévation de la fréquence cardiaque de plus de     

20 % par rapport à la fréquence de base ou l’apparition de signes d’intoxication aux 

anesthésiques locaux signaient la mal position du cathéter et entrainaient la mise en place 

d’un nouveau cathéter. 
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La solution d’entretien était un mélange de Lévobupivacaïne à 1,25 mg/ml (0,125 %) et de 

Sufentanil. Pour les deux périodes, la dose maximale de Sufentanil reçue pendant le travail 

était de 75 µg. Lors de la première phase (groupe DC), le Sufentanil était dosé à 0,45 µg/ml 

pour la première poche de 110 ml, puis à 0,24 µg/ml pour la deuxième de 105 ml. Les 

préparations suivantes contenaient seulement des AL. Lors de la seconde phase (groupe 

PIEB), le Sufentanil était dosé à 0,24 µg/ml pour les trois premières poches afin de permettre 

une meilleure répartition des morphiniques durant le travail obstétrical.  

Un premier bolus de cette solution (volume de 6 à 12 ml, à la discrétion de l’anesthésiste 

responsable de l’APD) était injecté une fois le cathéter en place et testé.  

Lors de la première phase (groupe DC), l’entretien était réalisé à l’aide d’une pompe master 

PCA (Vial medical©) paramétrée comme suit : débit continu de 6 ml/h débuté 

immédiatement après le premier bolus associé à un mode PCEA avec un bolus de 6 ml de la 

même solution et une période réfractaire de 10 min.  

Pour la seconde phase (groupe PIEB), a été utilisée une pompe Sapphire multitherapy (Qcore 

medical©) pour son mode PIEB avec un bolus de 8 ml injecté toutes les heures à un débit de 

200 ml/h associé à un mode PCEA avec des réglages similaires à la première phase (bolus de 

6 ml, période réfractaire de 10 min).  

Un recueil de données (annexe n°2) était rempli une fois le cathéter d’analgésie péridurale 

en place et fonctionnel (c’est-à-dire une douleur évaluée à l’aide d’une échelle numérique 

inférieure à 3/10 dans les trente minutes après la mise en place du cathéter).  
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Il comprenait des données démographiques (âge, poids, taille), des informations liées à la 

pose du cathéter (méthode, difficultés rencontrées) et des données obstétricales (âge 

gestationnel, modalités de mise en travail, dilatation cervicale au moment de la pose du 

cathéter péridural, heure et mode d’accouchement). La durée, le motif et la réponse 

apportée à chaque intervention anesthésique réalisée après la pose du cathéter péridural 

étaient recueillis. Les causes d’intervention étaient multiples : une hypotension maternelle, 

une analgésie insuffisante avec ou sans bonne compréhension de l’utilisation du mode PCEA, 

une latéralisation de l’analgésie péridurale, l’apparition d’un bloc moteur, une occlusion du 

dispositif, le renouvellement de la solution analgésique, des motifs chirurgicaux (hors 

césarienne).  

Enfin, au retrait du cathéter avant la sortie de la salle de naissance, une évaluation de la 

satisfaction maternelle concernant la prise en charge de la douleur était réalisée à l’aide 

d’une échelle numérique verbale de 0 à 10 (10 correspondant à la meilleure satisfaction 

possible).  

Le critère de jugement principal portait sur le taux d’intervention de la part de l’équipe 

d’anesthésie une fois le cathéter péridural en place et l’analgésie efficace.  

Les critères de jugements secondaires étaient les suivants :  

- le motif de l’intervention médicale et son retentissement sur l’activité médicale ;  

- la satisfaction maternelle ; 

- le taux de parturientes présentant des efforts expulsifs prolongés (plus de 40 min) ;  

- le type d’accouchement (voie basse classique, instrumentale ou césarienne en 

urgence). 
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Concernant l’analyse statistique, nous avons utilisé une analyse descriptive puis comparative 

des résultats entre les parturientes du groupe DC et celle du groupe PIEB. Des tests non 

paramétriques de Mann-Whitney ont été utilisés pour les valeurs quantitatives, et de Chi 2 

ou test exact de Fisher pour les valeurs qualitatives. Les variables qualitatives sont 

exprimées en nombre absolu et en pourcentage, les variables quantitatives rapportées sous 

forme de médiane avec premier et troisième quartiles. Une régression logistique simple a 

été effectuée sur le critère de jugement principal. Une valeur de p inférieure à 0,05 était 

considérée comme statistiquement significative. L’ensemble des statistiques a été réalisé sur 

le logiciel R (R Core Team 2014). 
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Résultats 

Dans le groupe DC, 339 parturientes ont été incluses sur 345 éligibles. 17 parturientes ont 

été exclues du fait d’un échec d’analgésie péridurale ou de la nécessité de repose du 

cathéter péridural à la suite d’une brèche dure-mérienne. Dans le groupe PIEB, 389 

parturientes étaient éligibles. 340 parturientes étaient initialement incluses mais 17 ont été 

exclues pour des raisons identiques ou pour un non-respect du protocole. Au total il y avait 

322 parturientes dans le groupe DC et 323 dans le groupe PIEB (Figure 1). 

 

 

 

Figure 1 : Répartition des parturientes de l'étude 

Groupe DC : 

345 parturientes 
éligibles 

322 parturientes 

6 parturientes non 
incluses 

17 parturientes 
exclues (echec 

analgésie péridurale ou  
nécessité de repose) 

Groupe PIEB : 

389 parturientes 
éligibles 

323 parturientes 

49 parturientes 
non incluses 

17 parturientes 
exclues (echec 

analgésie péridurale ou  
nécessité de repose) 
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Tableau I : données démographiques, obstétricales et anesthésiques des populations  

 Population 
totale (n=645) 

Groupe DC 
(n=322) 

Groupe PIEB 
(n=323) 

Valeur de 
p 

Données démographiques 
 

    

Age (ans) 30 [27-24] 30 [27-34] 31 [27-34] 0,56 

Taille (cm) 164 [160 - 168] 164 [160 - 168] 164 [160 - 168] 0,51 

Poids (kg) 72 [64 - 82] 72 [64 - 81] 73 [64 - 83] 0,47 

IMC (kg/m²) 27 [24 - 31] 27 [24 - 30] 27 [24 - 31] 0,37 

Données obstétricales     

Parité 
            Primipare (n) 
            Multipare (n)  
 

 
326 (51) 
316 (49) 

 
173 (54,7) 
149 (46,3) 

 
153 (48) 
166 (52) 

     0,14 
 

Semaines d'Aménorrhée (n)* 40 [38 - 40] 40 [39 - 41] 39 [38 - 40]    0,001 

Travail  
            Spontané (n) 
            Déclenché (n) 
 

 
470 (73,2) 
172 (26,8) 

 
225 (69,9) 
97 (30,1) 

 
245 (76,6) 
75 (23,4) 

 0,06 

Anesthésie péridurale       

Expérience de l’anesthésiste 
            Interne (n) 
            PH (n) 

 
609 (94,4) 

36 (5,6) 

 
301 (93,5) 

21 (6,5) 

 
308 (95,4) 

15 (4,6) 

0,30 

 

Changement d’opérateur (n) 
 

25 (3,9) 13 (4) 12 (3,7) 0,83 

Position de la patiente 
            Décubitus latéral (n) 
            Assise (n) 
 

 
37 (5,7) 

608 (94,3) 

 
18 (5,6) 

304 (94,4) 

 
19 (5,9) 

304 (94,1) 

0,87 

Dilatation à la pose (cm) 3 [2 - 4] 3 [3 - 4] 3 [2 - 4] 0,17 

Volume du bolus initial (ml)* 8 [8 - 10] 10 [6 - 10] 8 [8 - 8] < 0,001 

Durée du T0 (min)* 15 [11 - 20] 15 [10 - 20] 19 [15 - 23] < 0,001 

Durée de l’APD (min)  366 [218 - 600] 380 [230,25 - 
619,75] 

355 [215 - 568] 0,39 

 

Les valeurs sont exprimées soit en valeurs absolues (pourcentage) ou en médianes [1er-3ème quartile]. 
* valeurs significativement différentes 
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Les deux groupes de parturientes étaient comparables (tableau I) concernant les données 

démographiques, la parité et le mode de mise en travail à savoir un déclenchement ou un 

travail spontané. Ils étaient également comparables concernant l’expérience de 

l’anesthésiste procédant à la pose de la péridurale, la position de la patiente et la dilatation 

cervicale lors de la pose du cathéter d’analgésie péridurale et la durée de l’APD.  

Une différence était retrouvée entre les deux groupes concernant l’âge gestationnel (40 SA 

dans le groupe DC, 39 SA dans le groupe PIEB ; p=0.001), le volume du premier bolus injecté 

dans l’APD (respectivement 10 ml et 8 ml dans les groupes DC et PIEB ; p<0,001) et la durée 

du T0 c’est-à-dire le délai entre le premier bolus injecté dans le cathéter et l’obtention d’une 

EVA < 3 (15 min dans le groupe DC contre 19 min dans le groupe PIEB ; P<0,001).  

Concernant le critère de jugement principal (tableau II), le taux d’intervention médicale ne 

différait pas significativement entre les deux groupes. 113 parturientes (35,1 %) ont 

bénéficié d’une intervention médicale dans le groupe DC contre 104 (32,2 %) dans le groupe 

PIEB (p=0,44). Le nombre total d’interventions était comparable entre les deux groupes (147 

versus 150 respectivement dans les groupes DC et PIEB) et, le nombre moyen 

d’interventions par parturientes était similaire (Figure 2).  
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Figure 2 : nombre d'interventions par parturientes 

 

Concernant les critères de jugement secondaires (tableau II), la principale cause 

d’intervention était le renouvellement de la poche d’AL (72 fois dans le groupe DC (49 %) et 

73 fois dans le groupe PIEB (48,7 %) ; p=0,96). Il n’existait pas de différence significative 

concernant le motif d’intervention entre les deux populations. Le motif « autre » (2 fois dans 

le groupe DC (1,4 %) et 9 fois dans le groupe PIEB (6 %) ; p=0,06) était supérieur de façon 

non significative dans le groupe PIEB. Il regroupait principalement des déconnections de 

tubulure, des demandes de réassurance de la parturiente ou un mauvais réglage de la 

pompe. Le retentissement sur les soins sous la responsabilité de l’équipe d’anesthésie ne 

différait pas.  

Le mode d’accouchement était semblable entre les deux groupes, tout comme la part de 

parturientes ayant eu des efforts expulsifs supérieurs à 40 min.  

Enfin, la satisfaction était significativement supérieure lorsque les AL étaient administrés de 

façon continue : satisfaction à 10 [9-10] dans le groupe DC et 9 [8-9] dans le groupe PIEB ;     

p = 0,001.  
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Tableau II : résultat des critères de jugement principal et secondaires 

 Population 
totale (n=645) 

Groupe DC 
(n=322) 

Groupe PIEB 
(n=323) 

Valeur de p 

Critère de jugement principal      
Interventions (n) 
 

217 (33,6) 113 (35,1) 104 (32,2) 0,44 

Critères de jugements secondaires      
Motif d’intervention (n) 
    Changement de la poche d’AL 
    Analgésie insuffisante malgré l’utilisation 
 adéquate de la PCEA  
    APD latéralisée 
    Alarme « occlusion » 
    Analgésie insuffisante mais utilisation  
inadéquate de la PCEA 
    Hypotension  
    Motif chirurgical  
    Bloc moteur 
    Autre motif  

 
145 (48,8) 

 
81 (27,3) 
17 (5,7) 
14 (4,7) 

 
10 (3,4) 
10 (3,4) 

7 (2,4) 
2 (0,7) 

11 (3,7) 

 
72 (49) 

 
44 (29,9) 

5 (3,4) 
5 (3,4) 

 
6 (4,1) 
6 (4,1) 
6 (4,1) 
1 (0,7) 
2 (1,4) 

 
73 (48,7) 

 
37 (24,7) 

12 (8) 
9 (6) 

 
4 (2,7) 
4 (2,7) 
1 (0,7) 
1 (0,7) 
9 (6) 

 
0,96 

 
0,31 
0,09 
0,29 

 
0,54 
0,54 
0,06 

1 
0,06 

Retentissement sur les autres soins (n) 33 (15,1) 16 (14,2) 17 (16) 0,70 
Mode d’accouchement (n) 
    VBS 
    AVBI 
    Césarienne 

 
498 (77,2) 
73 (11,3) 
74 (11,5) 

 
240 (74,5) 
40 (12,4) 
42 (13) 

 
258 (79,9) 
33 (10,2) 
32 (9,9) 

0,26 

Efforts expulsifs supérieurs à 40min (n) 51 (8) 23 (7,2) 28 (8,8) 0,47 
Satisfaction maternelle * 10 [8 - 10] 10 [9 - 10] 9 [8 - 10] 0,001 
 

Les valeurs sont exprimées soit en valeurs absolues (pourcentage) ou en médianes [1er-3ème quartile]. 
* valeurs significativement différentes 
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Discussion 

Concernant le critère de jugement principal, ce travail ne met pas en évidence de différence 

significative sur le taux d’interventions médicales entre les modes PIEB et DC (32,2 % contre 

35,1 %, p=0,44). 

Plusieurs éléments peuvent expliquer ce résultat.  

Tout d’abord, le renouvellement de la poche d’AL est le principal motif d’intervention dans 

les groupes DC et PIEB (49 % et 48,7 %, p=0,96), représentant environ la moitié des appels. 

La même constatation avait été faite lors de l’étude concernant la comparaison des deux 

cathéters d’analgésie péridurale réalisée par la même équipe. 

Le second motif d’appel concerne la persistance d’une douleur malgré l’utilisation adéquate 

de la PCEA (29,9 % dans le groupe DC et 24,7 % dans le groupe PIEB, p=0,31). Ce point est en 

partie expliqué par l’utilisation de solutions anesthésiques diluées. En effet l’utilisation de 

telles solutions permet une économie d’AL associée à une diminution du taux de bloc 

moteur, du nombre d’AVBI et de césariennes (23,24) mais entraine parfois une analgésie 

moins efficace sans pour autant impacter la satisfaction maternelle (25). L’usage d’AL dilués, 

du fait de ses avantages sur le plan obstétrical, ne se discute plus mais expose à davantage 

d’interventions anesthésiques. 

Il existe dans le groupe PIEB une part plus importante, mais non significative, d’intervention 

pour une latéralisation de l’analgésie péridurale. L’administration d’un nouveau bolus par 

l’anesthésiste a permis de corriger cette asymétrie sans nécessité de reposer le cathéter 

péridural dans la majorité des cas.  



 

 

27 

 

Par ailleurs, le temps T0 est significativement plus long dans le groupe PIEB en comparaison 

au groupe DC (19 min contre 15 min, p < 0,001).   

Un volume significativement plus important du bolus initial dans le groupe DC par rapport au 

groupe PIEB (respectivement 10 ml et 8 ml, p < 0,001) peut expliquer ces deux constatations. 

Il est démontré que l’effet volume d’un bolus et une quantité plus importante d’AL 

permettent une analgésie plus efficace et plus rapide (26).  

Les paramètres de la pompe dans le groupe PIEB découlent de la littérature disponible sur le 

sujet. Si les études tendent vers un délai d’une heure entre deux boli programmés (27),  le 

volume et la concentration optimaux de ces boli restent à déterminer, les données étant très 

disparates. Lors de l’instauration des nouvelles pompes avec le mode PIEB dans le service, le 

volume horaire choisi était de 10 ml. Avec ces réglages, l’équipe a fait face à une majoration 

du nombre de bloc moteur au cours du travail justifiant la diminution de ce volume à 8 ml.  

Cette modification du volume horaire associée à une réduction du bolus initial peut 

expliquer le T0 plus long et la latéralisation dans le groupe PIEB, et doit probablement nous 

encourager non pas à changer les réglages de la pompe mais à compléter ce bolus initial par 

un bolus médecin. 
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Une autre explication à ces deux problèmes est probablement la concentration différente en 

Sufentanil d’une phase à l’autre de l’étude. Pendant la première phase, les parturientes 

recevaient en moyenne 4,5 µg de Sufentanil lors du premier bolus alors qu’elle n’en recevait 

en moyenne que 1,9 µg pendant la seconde phase. Les morphiniques péri médullaires ainsi 

que leur dose sont essentiels pour la prise en charge analgésique des parturientes (28). 

Herman (29) montre que 8 µg de Sufentanil est la dose optimale pour le premier bolus 

épidural. Ces données suggèrent donc que la quantité initiale de Sufentanil est 

probablement insuffisante dans le groupe PIEB. 

Les différences mises en évidence entre les deux groupes, et principalement la rapidité 

d’installation de l’analgésie, peuvent avoir une répercussion sur la satisfaction maternelle 

qui est plus importante dans le groupe DC. Il faut cependant tempérer ce constat puisque la 

différence n’est que d’un point et concerne des valeurs élevées (respectivement 9 et 10). Or 

il est légitime d’estimer qu’au-delà de 7 la satisfaction peut être jugée convenable (30). Il n’y 

a donc probablement pas de différence cliniquement significative de satisfaction entre les 

deux groupes. 

L’appel pour les alarmes occlusion était un autre motif d’intervention médicale. Il y avait plus 

d’alarmes dans le groupe PIEB que dans le groupe DC (9 contre 5, p=0,29). L’administration 

d’un volume d’AL sous forme de bolus, donc avec une pression de perfusion plus 

importante, entraine probablement ce message d’erreur. De plus, il s’agit de deux pompes 

distinctes qui ont probablement une sensibilité différente à la présence de bulles d’air ou à 

l’augmentation de la pression de perfusion.  
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L’analyse des résultats montre aussi une part plus importante du motif « autre » dans le 

groupe PIEB. On retrouve :   

- 4 déconnexions de la tubulure dans le groupe PIEB contre une dans le groupe DC. Le 

système de connexion entre le cathéter péridural était différent entre les deux 

phases. La modification du système par le laboratoire a permis de s’affranchir de 

cette complication ;  

- Un mauvais réglage de la pompe dans le groupe DC ;  

- 4 interventions pour réassurance de la patiente ou explication du fonctionnement de 

la pompe dans le groupe PIEB ;  

- Une cause non identifiée dans le groupe PIEB.  

Autrement dit, ces interventions ne semblent pas liées au mode d’administration des AL 

mais plutôt à un problème technique maintenant réglé ou à un biais de déclaration dans le 

groupe DC. 

L’appel de l’anesthésiste pour une complication maternelle de l’APD, à savoir une 

hypotension ou l’apparition d’un bloc moteur est très faible et comparable entre les deux 

groupes. Ce résultat confirme la sécurité de l’APD depuis l’utilisation de solutions d’AL moins 

concentrées (24). De même, ce travail ne montre pas de différence significative relative à la 

présence d’efforts expulsifs supérieurs à 40 min ou au mode d’accouchement. La faible 

incidence de ces deux paramètres découle aussi de l’utilisation de faible concentration d’AL 

qui permet une diminution des blocs moteurs (31) ; elle ne semble donc pas liée au mode 

d’administration. 
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L’analyse des données du recueil a mis en évidence un relevé erratique des informations 

concernant le retentissement des interventions anesthésiques sur le reste de l’activité 

clinique. L’absence de différence concernant le taux d’intervention est cohérente avec un 

retentissement sur l’activité similaire entre les deux groupes mais il parait difficile de tirer 

plus d’enseignement de ce résultat.  

Malgré ces quelques limites, le recueil des données était bien rempli dans les deux groupes. 

Le design même de l’étude peut avoir un retentissement sur le résultat de ce travail et son 

interprétation. Il s’agit en effet d’une étude prospective comparative. Ce type d’étude est 

fortement exposé au risque de biais d’information et de mesure. Les données du recueil 

étant relevées par l’équipe anesthésique en charge de la patiente et déjà soumise à une 

charge de travail importante, certaines informations concernant les interventions ont pu 

être mal ou sous-renseignées. De plus, l’absence de renseignement des antécédents des 

parturientes peut représenter un biais de confusion. La douleur étant une composante 

multifactorielle (1), des pathologies chroniques peuvent avoir un retentissement sur la prise 

en charge anesthésique et donc la nécessité d’une intervention médicale. Cependant, 

l’inclusion large des parturientes sur deux phases temporelles, sans lien avec le score ASA ou 

les différents antécédents a permis de s’affranchir du biais de sélection. Les deux 

populations sont ainsi conséquentes et comparables sur les critères démographiques et 

obstétricaux retenus sans randomisation.  
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Les données des parturientes de cette étude (Tableau I) sont comparables aux relevés 

INSERM réalisés en 2018 au CHU de Toulouse concernant l’âge moyen (30,7 ans), le taux de 

primipares (44,7 %), le mode de déclenchement (spontané 73,7 %, déclenché 26,3 %) et 

d’accouchement (VB 77,1 % ; AVBI 12,9 % ; césarienne 10 %). La population de l’étude 

correspond donc à la population de parturientes d’une maternité de type III, ce qui permet 

d’optimiser l’extrapolation des résultats de ce travail. 

Les différents travaux effectués sur le sujet, excepté les méta-analyses, portent sur des 

populations de parturientes de petit effectif (moins de 100 parturientes) et principalement 

composées de nullipares sans antécédents.  

Il est légitime d’analyser le résultat de ce travail à la lumière des diverses études réalisées 

depuis le début du 21ème siècle.  

Dans un premier temps, le critère de jugement principal n’est pas toujours le même. 

Certains auteurs mettent en évidence une épargne en AL (15–17), 1 ml de Bupivacaïne à 

0,625 mg/ml ou de Ropipivacaïne à 1 mg/ml en moyenne par heure. Une telle économie 

d’AL, si elle n’est pas associée à un retentissement clinique, c’est-à-dire une diminution du 

bloc moteur pouvant influencer le mode d’accouchement ne parait pas pertinente. Ce 

retentissement est justement très hétérogène dans la littérature. Alors que certaines 

équipes retrouvent une diminution du taux de bloc moteur avec le mode PIEB (21,32), 

George en 2012 ne met pas en avant de différence significative sur ce critère dans une méta-

analyse regroupant 8 études (33). Lorsqu’il existe une différence significative, elle pourrait 

s’expliquer par une solution d’AL plus concentrée dans le groupe contrôle comme dans le 

travail de Buligham (21,8 % dans le groupe DC avec de la Ropivacaïne à 2 mg/ml et 1 % dans 

le groupe PIEB avec de la Ropivacaïne à 1 mg/ml, p<0,001) (32). 
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Capognaen 2011 (21) compare l’administration des AL entre un groupe associant DC et PCEA 

et un groupe associant PIEB et PCEA avec des concentrations d’AL différentes entre 

l’administration par PCEA (Levobupivacaïne à 1.25 mg/ml) et par DC ou PIEB 

(Levobupivacaïne à 0.625 mg/ml). Il retrouve une consommation moindre en AL associée à 

une diminution des blocs moteurs et des extractions instrumentales dans le groupe PIEB. La 

satisfaction était identique entre les deux groupes.   

Concernant la prise en charge de la douleur et la nécessité d’interventions médicale, les 

conclusions des auteurs sont discordantes. Certaines équipes sont favorables au mode PIEB 

comme celle de Chua en 2004 (18) avec un délai avant le premier bolus réalisé par la 

patiente plus important dans le groupe PIEB (239 +/- 14 min contre 181 +/- 17 min, p<0,05) ; 

ou celle de Sia en 2013 (20) qui retrouve un taux de douleur nécessitant l’intervention d’un 

anesthésiste plus faible dans le groupe PIEB (5,9 % contre 23,5 %, p=0,023). D’autres auteurs 

sont plus tempérés et n’objectivent pas de différence entre les modes d’administration (34–

36). 

Ces divers travaux ne montrent pas de supériorité franche du mode PIEB par rapport aux 

autres modes. Cependant il ne semble jamais moins performant ou sécuritaire par rapport 

au mode DC. De plus, la satisfaction maternelle dans le groupe PIEB est toujours supérieure 

(33) ou équivalente (37) au groupe DC. Les résultats de notre étude vont également dans ce 

sens. Une optimisation du réglage des pompes et des études plus puissantes permettront 

probablement de trouver un résultat favorable au mode PIEB.  



 

 

33 

 

Dans ce contexte, Xu publie en 2019 une méta-analyse regroupant 11 travaux comparant le 

mode PIEB (717 parturientes) au mode DC (65O parturientes) chez des parturientes sans 

antécédent majeur (22). L’étude retrouve une diminution significative de la consommation 

horaire d’AL (-0,74 mg d’équivalent Ropivacaïne [-1,02 à -0,46]), du taux d’extraction 

instrumentale (OR 0,51 [0,25-0,89]), de la durée du travail obstétrical (MD -15,06 min [-22,16 

à -7,96] ; p < 0,0001), du taux de douleurs intermittentes (OR 0,43 [0,23-0,82]) et 

d’utilisation de la PCEA (OR 0,30 [0,16-0,56]). La satisfaction maternelle et le taux de bloc 

moteur sont en faveur du groupe PIEB, mais l’hétérogénéité majeure (I² respectivement à   

98 % et 54 %) limite l’interprétation de ces résultats. La différence n’est pas significative 

concernant la dose totale d’AL administrée, le taux de césarienne et le score d’Apgar à la 

naissance. La principale limite à l’interprétation de ces résultats est inhérente au type 

d’étude. Cette méta-analyse regroupe des populations similaires mais la technique 

d’induction de l’anesthésie (péridurale seule ou combinée à une rachianesthésie, type de 

cathéter), les AL utilisés, et le protocole d’entretien utilisé (volume d’AL, intervalle, PCEA 

associée) sont très variables d’une étude à l’autre. De plus, les critères de jugement 

principaux et leur méthode de mesure divergent d’une étude à l’autre.  

Finalement, les espoirs placés dans cette méthode ne sont pas anéantis mais le paramétrage 

optimal de la pompe ne semble pas encore déterminé. 
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Notre étude permet cependant d’envisager des moyens d’amélioration concernant la prise 

en charge analgésique des parturientes au sein de la maternité du CHU de Toulouse. Lors 

d’un premier travail, la même équipe avait pu mettre en évidence une diminution 

significative du taux d’intervention médicale grâce au changement du cathéter péridural en 

utilisant le mode DC pour l’administration des AL (le taux d’intervention médicale était de  

53 % avec un cathéter multi perforé en polyamide et de 38% avec le cathéter uniperforé en 

polyuréthane, p=0,02). 

Concernant les autres pistes de réflexion, le principal motif d’intervention anesthésique 

étant le renouvellement de la poche d’AL, une forte diminution de la charge de travail de 

l’équipe médicale est possible en déléguant cet acte aux sages-femmes. Selon leur Code de 

Déontologie et en cas d’analgésie loco-régionale, « la sage-femme peut, sous réserve que ce 

médecin puisse intervenir immédiatement, pratiquer les réinjections par la voie du dispositif 

mis en place par le médecin anesthésiste-réanimateur et procéder au retrait de ce 

dispositif » (38). 

Malgré l’absence de différence significative entre les deux groupes, le mode PIEB n’est pas 

inférieur au mode DC et son utilisation est sûre pour la parturiente et son enfant.  

Un moyen d’optimiser encore plus la sécurité pourrait être de diminuer la concentration des 

AL en utilisant par exemple de la Levobupivacaine à 0,625 mg/ml. Cette dilution pourrait 

trouver sa place dans la prise en charge analgésique des parturientes gémellaires ou lorsque 

la présentation est en siège, c’est-à-dire des populations pour lesquelles l’apparition de bloc 

moteur est encore plus préjudiciable (39–41). Des parturientes présentant des complications 

cardio-vasculaires pourraient aussi bénéficier de telles techniques afin de limiter le 

retentissement hémodynamique de l’APD.  



 

 

35 

 

Enfin, pour améliorer l’analgésie pendant le travail, l’équipe anesthésique pourrait réaliser 

un bolus initial d’AL plus important (10 ml au lieu de 8 ml) puisque cela semble permettre 

une meilleure prise en charge analgésique et une amélioration de la satisfaction maternelle. 

Le meilleur intervalle entre deux boli ne semble pas encore faire l’unanimité dans la 

littérature. En effet, depuis le travail de Wong en 2011 (27), les équipes de Kanczuk en 2016 

(42) et de Delgado en 2017 (36), retrouvent une meilleure prise en charge analgésique 

lorsqu’un bolus de 10 ml de Bupivacaïne à 0,625 mg/ml est injecté respectivement à un 

intervalle de 40 et 45 minutes, sans majoration des effets secondaires. 

L’apport de l’intelligence artificielle et de pompes intelligentes pourraient avoir un intérêt en 

proposant une administration personnalisée des AL en modifiant le volume du bolus ou 

l’intervalle entre deux boli en fonction de la réponse de la parturiente à chaque injection et 

de son utilisation de la PCEA (43,44). 
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Conclusion 

Sur une population représentative d’une maternité de type III, l’utilisation du mode PIEB, ne 

permet pas de diminuer le taux d’intervention de l’équipe d’anesthésie lors de l’analgésie 

péridurale pendant le travail obstétrical par rapport au mode DC (contrairement au 

changement de cathéter péridural qui avait permis de diminuer significativement ce taux 

d’intervention).  

En revanche, l’utilisation de ce mode, associé à une faible concentration des AL, ne semble 

pas préjudiciable pour la parturiente comme pour son enfant et peut être conseillé sans 

crainte d’une majoration des effets secondaires de l’APD.  

Afin de favoriser le confort de la parturiente ainsi qu’une analgésie plus rapide, le volume du 

bolus initial doit être augmenté par rapport à notre pratique actuelle. Le remplacement des 

poches d’AL par l’équipe de sages-femmes devrait permettre de diminuer le taux 

d’intervention anesthésique d’environ la moitié.  

Dans le cadre d’une optimisation de la pratique anesthésique obstétricale au sein de notre 

établissement, l’utilisation du mode PIEB doit être poursuivie tout en cherchant les réglages 

idéaux de la pompe afin de maximiser l’intérêt de cette technique.  
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Abstract 

Introduction : The actual gold standard in labour analgesia is epidural analgesia. This study 

aims to compare the rate of anesthetic intervention during labor analgesia while local 

anesthetics are given by continuous epidural infusion (CEI group) or by programmed 

intermittent epidural bolus (PIEB group).  

Materials and methods : an observational, monocentric, prospective, and comparative 

before and after study was conduct in a level III maternity. Inclusion criteria were : adult 

parturients in labor who require an epidural analgesia. Once the epidural catheter placed 

and operational, analgesia was performed with a solution of 1,25 mg/ml Levobupivacaïne 

and Sufentanil (0,45 µg/ml for 110 ml then 0,24 µg/ml for 105 ml in the DC group and 0,24 

µg/ml in the PIEB group). Infusion rate was 6ml/h is the CEI group. In the PIEB group, 

parturients received a programmed bolus of 8 ml each hour. Additional patient controlled 

epidural bolus were available in both groups (PCEA): 6mL with a 10 min refractory period. 

Primary outcome was the rate of anesthetic intervention.  

Results : CEI and PIEB groups (322 and 323 parturients) were not significantly different 

according to the demographic and obstetric criteria. Intervention rate was similar between 

the two groups : 113 parturients (35,1 %) in CEI group and 104 (32,2 %) in PIEB group 

(p=0,44). Division of intervention reasons was similar. Maternal satisfaction was higher in 

the CEI group (10 versus 9, p=0,001). Side effects were comparable (expulsive efforts longer 

than 40min, mode of delivery). 

Conclusion : PIEB mode is not associated with a lower rate of anesthetic intervention. Its use 

is safe.  
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Comparaison du taux d’intervention médicale chez des parturientes au cours 

du travail obstétrical lorsque l’entretien analgésique péridural est réalisé par 

boli intermittents programmée ou par débit continu 

 

Introduction : Le gold-standard actuel pour l’analgésie obstétricale est l’analgésie péridurale. 
L’objectif de cette étude est de comparer le taux d’intervention médicale lorsque les 
anesthésiques locaux sont administrés de façon continue (groupe DC) par rapport aux boli 
intermittents programmés (groupe PIEB).  
Matériels et méthodes : Une étude observationnelle unicentrique, prospective et 
comparative en avant-après a été conduite dans une maternité de type III. Les critères 
d’inclusion étaient : parturientes majeures en travail nécessitant une analgésie péridurale. 
Une fois le cathéter péridural mis en place et fonctionnel, l’entretien de l’analgésie était 
réalisé avec une solution de Levobupivacaïne à 1,25 mg/mL et de Sufentanil (110 ml à 0,45 
µg/ml puis 105 ml à 0,24 µg/ml dans le groupe PIEB et 0,24 µg/ml dans le groupe DC). Dans 
le groupe DC, un débit continu de 6 mL/h était utilisé. Dans le groupe PIEB, les parturientes 
recevaient un bolus de 8 mL toutes les heures. Des boli supplémentaires étaient disponibles 
(PCEA) dans les deux groupes : 6 mL avec une période réfractaire de 10 min. Le critère de 
jugement principal était le taux d’intervention de l’équipe médicale d’anesthésie.  
Résultat : Le groupe DC et le groupe PIEB (322 et 323 parturientes) étaient comparables sur 
le plan démographique et obstétrical. Le taux d’intervention était similaire : 113 parturientes 
(35,1 %) dans le groupe DC et 104 (32,2 %) dans le groupe PIEB (p=0,44). La répartition des 
motifs d’interventions était similaire. La satisfaction était meilleure dans le groupe DC (10 
contre 9, p=0,001). Les effets secondaires étaient comparables (efforts expulsifs supérieurs à 
40 min, mode d’accouchement).  
Conclusion : Le mode PIEB n’est pas associé à une diminution du taux d’intervention de la 
part de l’équipe d’anesthésie. Son utilisation est sûre.  
 

TITRE EN ANGLAIS : Comparison of intermittent epidural bolus and continuous 

epidural infusion for anesthetic intervention in labor analgesia 
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