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Avertissement 

La Faculté n’entend donner aucune approbation aux opinions émises dans les thèses : 
celles-ci sont propres à leurs auteurs. 
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Sigles 

 

AG Anesthésie générale 

APD Analgésie péridurale 

ARCF Anomalies du rythme cardiaque fœtal  

AVB Accouchement voie basse  

DARU Délivrance Artificielle et Révision Utérine 

EN Échelle Numérique 

ENP Enquête Nationale Périnatale 

HPP Hémorragie du post-partum 

HTA Hypertension Artérielle 

IMC Indice de Masse Corporelle 

IOT Intubation orotrachéale 

PAS Pression Artérielle Systolique  

PRC Péri-rachianesthésie combinée 

RA Rachianalgésie 

SA Semaines d’aménorrhée  
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Introduction 

L’analgésie au cours du travail obstétrical est un enjeu fondamental dans la prise 

en charge globale des parturientes, elle permet d’assurer un travail confortable et un 

vécu satisfaisant du travail et de l’accouchement. La méthode d’analgésie péridurale 

(APD) lombaire largement utilisé depuis la fin du XXème siècle, est aujourd’hui le gold 

standard dans la prise en charge de la douleur au cours du travail : cette technique 

d’anesthésie loco-régionale (ALR) consiste en la mise en place d’un cathéter à 

l’intérieur de l’espace péridural, et à l’injection d’anesthésique local faiblement 

concentré associé à un morphinique liposoluble [1] assurant l’analgésie utérine et 

périnéale tout au long du travail et lors de l’accouchement. L’APD et les techniques 

d’ALR périmédullaire de façon générale peuvent être responsables d’anomalies du 

rythme cardiaque fœtal (ARCF) au cours du travail, notamment en lien avec le bloc du 

système nerveux périphérique sympathique qu’elle induit pouvant être à l’origine d’une 

hypotension artérielle et d’une baisse du débit utéroplacentaire.  

D’autres techniques d’analgésie obstétricale ont émergé au cours des dernières 

décennies, notamment la péri-rachianesthésie combinée (PRC) [2], qui consiste en la 

réalisation d’une rachianalgésie (RA) correspondant à l’injection d’un anesthésique 

local dans l’espace intrathécal à dose analgésique, fréquemment associé à un 

morphinique, permettant d’assurer un délai d’installation de l’analgésie plus rapide 

qu’une APD [3,4], complété par la pose d’une péridurale afin d’assurer une analgésie 

durable tout au long du travail. Certaines études ont mis en évidence une 

augmentation de l’incidence des ARCF après une PRC, très variable selon les études 

de 7% à 43% [5–8], et des incidences élevées d’hypertonie utérine après PRC (12 à 

20%) [6,9], particulièrement lorsque de hautes doses de morphiniques liposolubles 



7 

sont utilisées [6]. Sur le plan physiologique, cela est expliqué par la baisse rapide du 

taux de catécholamines maternelles due à la sédation brutale des douleurs par l’effet 

de la rachianalgésie, ayant pour conséquence l’augmentation du tonus utérin et donc 

une baisse du débit utéro-placentaire pouvant aboutir à souffrance fœtale (Annexe 1) 

[10]. Ces conséquences sont d’autant plus importantes lors d’une injection intrathécale 

car le bloc sympathique est plus profond et d’installation plus rapide.  

 

La rachianalgésie (ou rachianesthésie à dose analgésique) utilisée seule et 

sans péridurale associée, sujet de notre étude, est une technique d’analgésie 

obstétricale péri-médullaire également décrite depuis plusieurs décennies. L’injection 

intrathécale d’une faible dose d’anesthésique local, associée à un morphinique 

liposoluble dans le but d’une action synergique [11] permet une analgésie efficace, 

rapide et satisfaisante pour les parturientes dans plus de 70% des cas [12–14] grâce 

au bloc différentiel sensitif qu’elle induit. L’utilisation de doses faibles de médicaments 

anesthésiques lors de la rachianalgésie permet de diminuer le risque de bloc moteur 

et donc la limitation des efforts de poussée des patientes. Cette technique a l’avantage 

d’avoir un délai d’action plus court, inférieur à 10 minutes [9,15,16] donc plus rapide 

que celui de l’APD,  et de constituer un geste technique de réalisation également plus 

rapide que l’APD et la PRC. 

Au vu de ces caractéristiques, elle semble être une pratique attrayante pour 

l’analgésie des parturientes en cours de travail, notamment pour celles dont 

l’accouchement est supposé imminent par l’équipe obstétricale. Cependant, les études 

effectuées sur la pratique de la rachianalgésie seule dans le cadre de l’accouchement 

imminent sont peu nombreuses et parfois peu représentatives des pratiques actuelles 

en anesthésie obstétricale, plus particulièrement dans notre centre. Ensuite, elle peut 
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être à l’origine de plusieurs effets indésirables, notamment un retentissement fœtal 

[17], avec une incidence d’ARCF (tous types d’anomalies confondues) variant entre 4 

et 21% selon les études [16,18,19], les anomalies les plus fréquentes étant les 

bradycardies fœtales pour lesquelles les doses élevées de morphiniques étaient 

souvent incriminées [20–22]. Par ailleurs, même si les posologies des médicaments 

anesthésiques diffèrent parfois des pratiques actuelles, la littérature retrouve des 

fréquences d’hypotension maternelle variant de 2% à 15% [20,21]. De plus, il est 

important de noter que la durée d’action est limitée dans le temps, variant de 67 à 120 

min [20] selon les sources et les dosages d’anesthésiques locaux et morphiniques, 

contrairement à l’APD et la PRC qui permettent une analgésie non limitée dans le 

temps au cours du séjour en salle de naissance. Enfin, il existe parfois des situations 

médicales (obésité morbide, risque majoré d’inhalation, pré-éclampsie, 

cardiopathie…) ou obstétricales (présentation en siège, grossesse multiple, 

antécédents d’HPP…) dans lesquelles disposer d’une analgésie péridurale (fiable, 

maniable et durable) est indiqué. Réaliser une rachianalgésie dans ces situations 

pourrait certes soulager la patiente, mais pas éviter le recours à l’anesthésie générale 

en cas de gestes très douloureux ou chirurgicaux. 

Ces éléments nous ont incité à effectuer cette étude et évaluer la pratique de la 

rachianalgésie dans le cadre des accouchements par voie basse, car certaines 

situations peuvent être problématiques. En effet, malgré la présence d’arguments 

obstétricaux orientant vers un accouchement imminent (multiparité, progression rapide 

de la dilatation cervicale…), l’accouchement peut quand même avoir le lieu après le 

délai d’action de la rachianalgésie (souvent d’environ 90 minutes). Même si une pose 

de péridurale peut être effectuée dans un second temps dans cette situation, la 

patiente bénéficierait d’une nouvelle technique anesthésique plus technique et 
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chronophage, parfois incompatible avec les délais séparant la levée de l’analgésie 

intrathécale et l’accouchement. Enfin, dans les situations où une patiente nécessiterait 

une anesthésie pour une intervention obstétricale après l’accouchement telle que la 

prise en charge d’une hémorragie du post partum (HPP) avec notamment une 

délivrance artificielle/révision utérine (DARU), une suture périnéale ou un curetage 

utérin, il pourrait s’avérer nécessaire d’effectuer une seconde anesthésie par sédation 

ou anesthésie générale (AG). Celle-ci comporte des risques respiratoires, 

anaphylactiques, hémodynamiques et d’inhalation potentielle du contenu gastrique 

non négligeables, notamment dans un environnement moins favorable qu’au bloc 

opératoire (lit d’accouchement, présence du co-parent, exigüité, et ressources 

humaines parfois limitées, notamment dans les petites maternités).  La réalisation 

d’une seconde rachianesthésie comporte également des risques théoriques de 

nausées/vomissements, hypotension artérielle, rachianesthésie totale ou de 

céphalées post ponction dure-mérienne [23,24].  

Tous ces risques maternels et/ou fœtaux pourraient être évités dans la plupart 

des cas par la mise en place préalable d’un cathéter de péridurale.  

C’est donc devant ces implications que nous avons effectué cette étude 

rétrospective de pratiques professionnelles à la maternité de Jeanne de Flandre, où 

l’objectif était d’évaluer : 1) l’incidence des situations où une rachianalgésie était suivie 

d’un accouchement survenu après la durée théorique de l’analgésie intrathécale et 2) 

l’incidence de la réalisation d’une anesthésie secondaire (avant ou après 

accouchement). Nous avons également déterminé l’incidence de l’hypotension 

artérielle et l’incidence des ARCF après rachianalgésie dans notre population. 
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Matériel et méthodes 

1 Type d’étude 

Il s’agit d’une étude observationnelle descriptive, rétrospective, monocentrique 

menée au sein du bloc obstétrical de la maternité de Jeanne De Flandre du CHU de 

Lille sur la période s’étendant du 1er janvier 2020 au 31 décembre 2021. 

2 Critères d’inclusion et d’exclusion 

Premièrement, comme il n’existe pas de cotation spécifique « rachianalgésie » 

dans les systèmes de dossier anesthésique et médical de notre centre permettant 

d’identifier ces patientes formellement, les patientes éligibles ont été recherchées en 

effectuant une requête au sein du logiciel d’anesthésie Diane® avec le mot clé 

« bupivacaïne » dans les 9 salles de naissance, et via le carnet de naissance du bloc 

obstétrical.  

Les critères d’exclusion étaient ensuite les suivants : 

- Grossesse multiple 

- Réalisation d’une autre anesthésie périmédullaire avant la RA ou la PRC 

étudiée (échec d’une première analgésie périmédullaire) 

- En cas de péri-rachianesthésie combinée : injection d’un anesthésique local ou 

d’un adjuvant (Sufentanil ou Clonidine) dans le cathéter de péridurale dans les 

60 minutes suivant la pose 

- Rachianalgésie continue sur cathéter intrathécal 

- Analgésie péridurale seule 
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- Dose de Bupivacaïne intrathécale ≥ 5 mg et/ou dose de Sufentanil intrathécale 

≥ 5 µg  

- Rachianesthésie pour une autre indication qu’un accouchement par voie basse 

Nous obtenions alors une population totale que nous nommons « population A ». Nous 

en avons extrait 2 sous-populations : 

-  Une sous-population B correspondant aux patientes n’ayant eu qu’une 

rachianalgésie (les PRC seront exclues) 

-  Une sous-population C correspondant aux patientes pour lesquelles les 

données concernant le rythme cardiaque fœtal étaient disponibles pour notre 

analyse. 

3 Recueil de données 

Le recueil de données a été effectué manuellement et de manière rétrospective.  

De multiples données maternelles, obstétricales, anesthésiques, fœtales et 

néonatales ont été collectées. 

Les paramètres maternels recueillis étaient : l’âge, le poids, la taille, l’IMC, la 

gestité et la parité.  

Les données obstétricales recueillies étaient : le terme, l’heure de naissance, la 

notion de travail spontané ou de déclenchement, la notion de manœuvre d’extraction 

et le type d’extraction, la présence de diabète ou d’hypertension artérielle (HTA) 

pendant la grossesse et enfin l’antécédent d’utérus cicatriciel.  

Les paramètres anesthésiques et hémodynamiques recueillis étaient : le type 

d’anesthésie, la position de la patiente lors de la RA, l’heure de réalisation de la RA, 

les posologies de médicaments utilisées, les pressions artérielles systoliques (PAS) 
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avant RA moyennées à partir des PAS des 10 minutes précédant la RA, les nadirs de 

PAS dans les 30 minutes post-RA, la présence d’une hypotension post-RA définie par 

une PAS < 80% de la PAS pré-RA (seuil choisi en parallèle de la définition de 

l’hypotension lors d’une césarienne sous rachianesthésie en France [25]), la 

réalisation d’une anesthésie secondaire après la RA et sa nature (APD, AG ou 

sédation), le délai entre la RA et la naissance et la présence d’une indication médicale 

ou obstétricale théorique de péridurale.  

Les données néonatales et fœtales recueillies étaient : l’occurrence d’ARCF 

avant ou dans les 30 minutes suivant l’analgésie périmédullaire, l’APGAR, le pH 

veineux et le pH artériel au cordon à la naissance. 

Les données maternelles, obstétricales et néonatales ont été recueillies 

majoritairement via le logiciel de dossier médical informatisé Sillage®, et une partie 

des données fœtales et néonatales a été recueillie dans les dossiers obstétricaux au 

format papier par l’équipe d’obstétrique de la maternité de Jeanne De Flandre. Le 

recueil de données anesthésiques et hémodynamiques a été effectué sur le logiciel 

d’anesthésie Diane ®.  

4 Protocole d’anesthésie : réalisation de la 
rachianalgésie et de la péri-rachianalgésie 

Pour tout accouchement par voie basse, à l’arrivée en salle de naissance, les 

patientes bénéficient d’un examen obstétrical, d’un monitorage du rythme cardiaque 

fœtal et des contractions utérines, de la pose d’une voie veineuse et d’un monitorage 

tensionnel. La patiente peut ensuite bénéficier de la pose d’une analgésie 

périmédullaire par le médecin anesthésiste ou l’interne d’anesthésie. Dans le cadre 

d’un travail avec un accouchement considéré comme non imminent, il est d’usage 
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(lorsque la patiente est demandeuse d’une analgésie), de poser une péridurale 

lombaire. Dans le cadre d’un accouchement jugé imminent par l’équipe obstétricale et 

en accord avec l’anesthésiste, une rachianalgésie est parfois proposée. La patiente 

est alors installée le plus fréquemment en position assise (ou en décubitus latéral). 

Après désinfection chirurgicale, la rachianalgésie est effectuée par introduction et 

avancée d’une aiguille atraumatique « à pointe de crayon » de 25 ou 27 Gauges entre 

les espaces interépineux L3-L4 ou L4-L5 jusqu’à obtenir un retour de liquide 

céphalorachidien transparent dans l’aiguille permettant de s’assurer d’avoir atteint 

l’espace intrathécal. (Annexe 2).  La solution anesthésique y est alors injectée 

lentement à travers l’aiguille. Les médicaments utilisés à dose analgésique sont la 

Bupivacaïne le plus souvent isobare, à la posologie de 2,5 à 5 mg, et le Sufentanil à 

la dose de 2,5 à 5 µg. Certains opérateurs adjoignent de la Morphine à la dose 100 µg 

à la solution de Bupivacaïne et Sufentanil dans le but de prolonger l’analgésie. A la 

suite de la rachianalgésie, la patiente est réinstallée en décubitus dorsal et la pression 

artérielle est mesurée de façon rapprochée pendant les 20 premières minutes [26]. 

Pour les patientes bénéficiant d’une péri-rachianalgésie combinée, ce geste est 

complété par la pose d’une péridurale dans un même temps, ou peu de temps après 

une fois que la patiente commence à être soulagée, sans injection péridurale 

initialement. Dans ce cas, dans notre étude, les patientes ayant bénéficié d’une pose 

de péridurale dans les 60 minutes suivant la rachianalgésie seront considérées comme 

des patientes ayant reçu une péri-rachianalgésie et non une rachianalgésie seule. 

La consigne donnée à la patiente et à la sage-femme est de recontacter le 

médecin anesthésiste si l’effet de la rachianalgésie (d’une durée de 45 à 90 minutes 

selon les patientes et les doses de médicaments d’anesthésie) se tarit avant que la 

patiente ait pu accoucher. Dans cette situation, la patiente peut bénéficier de la pose 
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d’une péridurale afin d’assurer une analgésie continue au cours du travail jusqu’à 

l’accouchement.  

5 Objectifs de l’étude 

Les objectifs de notre étude seront d’évaluer l’incidence des évènements suivants : 

- Dans la sous population B (excluant les patientes ayant bénéficié d’une PRC 

en première intention) : 

o Réalisation d’une anesthésie secondaire après la rachianalgésie seule 

o Accouchement plus de 90 minutes après la rachianalgésie seule 

o Situations médicales ou obstétricales où le rapport bénéfices/risques est 

plus favorable à une analgésie péridurale plutôt qu’intrathécale seule : 

§ Obésité avec IMC > 40kg/m2 

§ Risque majoré d’inhalation du contenu gastrique 

§ Critères d’intubation difficile, avec un score d’intubation ≥ 7 

§ Pathologie hypertensive (HTA préexistante, gravidique ou pré-

éclampsie) 

§ Pathologie médicale spécifique (cardiopathie…) 

§ Utérus cicatriciel 

§ Antécédent d’HPP 

§ Présentation en siège 

- Au sein de la population ayant bénéficié d’une injection intrathécale d’une 

solution analgésique (rachianalgésie seule ou péri-rachianalgésie, population 

A) : 
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o Incidence de l’hypotension après rachianalgésie, définie par une PAS 

dans les 30 minutes post-rachianalgésie inférieure à 80% de la PAS pré-

rachianalgésie 

- Au sein de la sous-population de patientes pour laquelle les données 

concernant l’occurrence d’ARCF sont disponibles (nommée sous-population 

C)  

o Incidence d’ARCF dans les 30 minutes post-rachianalgésie 

o Incidence d’ARCF survenant dans les 10 minutes suivant une 

hypotension artérielle post-rachianalgésie. Pour cet objectif uniquement, 

l’hypotension artérielle était définie par une PAS inférieure à 80% de la 

PAS pré-RA ou une pression artérielle moyenne (PAM) inférieure à 65 

mmHg. 

6 Analyse statistique 

Les variables qualitatives, binaires, ainsi que les variables quantitatives 

discrètes avec peu de valeurs sont exprimées en effectif et pourcentage. Les variables 

quantitatives sont exprimées en moyenne et écart type (ou déviation standard) si 

l’histogramme révèle une distribution d’allure symétrique, et médiane accompagnée 

du premier et troisième quartile (Q1, Q3) dans le cas contraire.  

Concernant les analyses bivariées, la recherche d’indépendance entre deux variables 

qualitatives est testée à l’aide d’un test du Chi² ou d’un test exact de Fischer si les 

effectifs étaient faibles. 

Les p valeurs sont considérées comme significatives au seuil de 5%. Les intervalles 

de confiance sont calculés à 95%. 

Les analyses statistiques ont été effectuées à l’aide du logiciel R Studio ®. 
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7 Cadre réglementaire 

Cette étude a été déclarée et a reçu l’accord de la CNIL (n°DEC23-193). 
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Résultats 

1 Diagramme de flux 

Entre le 1er janvier 2020 et le 31 décembre 2021, le recueil dans le carnet de 

naissance format papier de la maternité de Jeanne de Flandre, associé à une requête 

sur le logiciel d’anesthésie Diane ® ont permis de mettre en évidence 668 patientes 

potentiellement éligibles à notre étude. 230 patientes ont été exclues (Figure 1) et 438 

patientes ont finalement été analysées. Parmi celles-ci nous avons constitué 2 sous-

populations : la sous-population B correspondant aux patientes ayant reçu une 

rachianalgésie, et la sous-population C incluant les patientes avec des données sur la 

présence d’ARCF disponibles. 

 

Figure 1. Diagramme de flux 
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2 Description des patientes 

Les caractéristiques des patientes analysées sont présentées dans le tableau 1. 

L’âge moyen dans cette population était de 32,1 ans et l’IMC moyen en début de 

grossesse est de 24,3 kg/m2.  

Concernant les antécédents obstétricaux, 22,6% des patientes étaient nullipares, 

une grande partie des patientes (43,2%) avaient déjà accouché une fois, et seuls 6,6% 

de la population totale avait déjà eu une césarienne. Concernant les pathologies en 

cours de grossesse, 4 patientes présentaient une hypertension en cours de grossesse, 

et le diabète qu’il soit pré-gestationnel ou gestationnel touchait 6,1% des patientes. Le 

terme d’accouchement moyen était de 39 semaines d’aménorrhée, 9,6% des 

accouchements faisaient suite à un déclenchement et une HPP faisait suite à 

l’accouchement pour 3,2% des patientes. Enfin, parmi les patientes ayant reçu une 

rachianalgésie, le délai médian la séparant de l’accouchement était de 43 minutes. 

Sur le plan anesthésique, 375 patientes avaient bénéficié en première 

anesthésie d’une rachianalgésie seule et 63 patientes ont reçu une péri-

rachianesthésie combinée d’emblée (en 1 temps ou 2 temps). La plupart de ces 

patientes ont bénéficié de l’administration intrathécale de Sufentanil associée à de la 

Bupivacaïne, et 0,9% des patientes n’ont pas reçu de Sufentanil intrathécal. 

Sur le plan néonatal, le score d’APGAR (Annexe 3) à 5 minutes de vie était 

supérieur ou égal à 7 pour 99,6% des nouveau-nés, les pH artériel et veineux moyens 

étant respectivement de 7,2 et 7,3. 
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Tableau 1. Description de la population 

 
Les variables quantitatives sont exprimées en moyenne (déviation standard) ou médiane [Q1 ; Q3], les variables 

qualitatives et la parité sont exprimées en effectif (pourcentage). 

IMC = indice de masse corporelle, SA = semaines d’aménorrhée, RA = rachianalgésie, PA = pression artérielle, 
PAS = pression artérielle systolique 

 

 

Parmi les 375 patientes ayant bénéficié d’une rachianalgésie en première intention, 

17,9% (n=67) présentaient une indication théorique médicale (IMC>40kg/m2, contexte 

d’HTA, risque majoré d’inhalation, intubation difficile prévisible, cardiopathie avec 

indication d’APD, 45%) ou obstétricale (utérus cicatriciel, antécédent d’HPP, 

présentation siège, 55%) d’analgésie péridurale. La répartition de ces indications se 

trouve dans la Figure 2. 



20 

 

Figure 2. Description des indications d’analgésie péridurale 

HPP = hémorragie du post-partum, IMC = indice de masse corporelle, APD = analgésie péridurale 

 

3  Implications anesthésiques - sous-population B 

3.1 Incidence des anesthésies secondaires post-rachianalgésie 

 

Parmi les 375 patientes ayant reçu une rachianalgésie seule en première 

intention, 31 (8,3%) d’entre elles ont bénéficié d’une anesthésie secondaire, dont sept 

l’après accouchement. 4 patientes au total ont nécessité une anesthésie générale avec 

intubation orotrachéale (IOT) dont 3 lorsque l’accouchement avait eu lieu plus de 90 

minutes après l’induction de la rachianalgésie, et 3 patientes ont nécessité une 

sédation intraveineuse par Propofol et/ou Sufentanil. Une péridurale a été posée chez 

vingt-quatre parturientes de cette population avant accouchement pour insuffisance 

d’analgésie du travail sous rachianalgésie seule (Tableau 2). Chez ces patientes, la 

parité médiane était de 1, le délai moyen entre la rachianalgésie et la naissance était 

de 211 minutes, et 4 d’entre elles présentaient une indication théorique à une 

péridurale en première intention. 
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Tableau 2. Description des anesthésies secondaires post-rachianalgésie 

 
DARU = délivrance artificielle avec révision utérine, IOT = intubation orotrachéale 

 

3.2 Incidence des accouchements ayant eu lieu plus de 90 
minutes post-rachianalgésie  

 

Dans notre étude, la proportion de patientes ayant accouché par voie basse 

plus de 90 minutes après la réalisation de la rachianalgésie est de 13,6 %, soit 51 

patientes au total (Tableau 3).  
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Tableau 3. Incidence des accouchements plus de 90 minutes post-rachianalgésie 

 
Donnée « délai rachianalgésie-accouchement » manquante pour 1 patiente de la population B. 

 

Le délai médian entre la rachianalgésie et l’accouchement chez ces 

patientes est de 142 minutes. Parmi celles-ci, 49,0% (25 patientes) ont bénéficié d’une 

anesthésie secondaire : 24 patientes ont bénéficié de la pose d’une péridurale après 

la rachianalgésie et avant accouchement pour récidive douloureuse, et 1 patiente a 

nécessité une anesthésie générale avec IOT après accouchement, afin d’effectuer une 

DARU. Au total, 27 des patientes dont le délai RA-accouchement était supérieur au 

délai d’action de la rachianalgésie ont accouché sans analgésie péridurale. Par 

ailleurs, le recours à une anesthésie secondaire est significativement plus élevé en 

cas d’AVB > 90 minutes (49% vs. 1,85%, p <0,001) (Tableau 4). Parmi les parturientes 

ayant accouché plus de 90 minutes après la rachianalgésie, 25 d’entre elles n’ont pas 

reçu d’anesthésie secondaire, 6 d’être elles ont dû bénéficier d’une extraction fœtale. 
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Tableau 4. Analyse bivariée : caractéristiques des patientes selon le délai de l'accouchement après 
rachianalgésie 

 
Les variables qualitatives sont exprimées en effectif (pourcentage) et les variables quantitatives en médiane [Q1 ; Q3]. 

AVB = accouchement voie basse, SA = semaines d’aménorrhée, DARU = délivrance artificielle - révision utérine 

 

Parmi les patientes ayant accouché moins de 90 minutes après la rachianalgésie, 6 

d’entre elles ont malgré tout nécessité une anesthésie secondaire : sédation par voie 

intraveineuse pour DARU (n=3) ou suture d’une déchirure de filière génitale post-

extraction par forceps (n=1), anesthésie générale avec IOT pour DARU avec HPP 

(n=2).  

L’analyse bivariée effectuée entre les patientes ayant accouché à plus ou moins 

de 90 min post-rachianalgésie met en évidence que la proportion d’utilisation de 
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Morphine était significativement plus élevée chez les patientes ayant accouché plus 

de 90 minutes après la rachianalgésie (13% vs. 3%, p=0,045). La position en décubitus 

latéral lors de la pose de rachianalgésie a été significativement moins adoptée chez 

les patientes du groupe « accouchement > 90 minutes post-rachianalgésie » (5,9% vs. 

19,2%, p=0,033). 

4 Implications hémodynamiques : hypotension – 
population A 

Au sein de la population totale, l’incidence de l’hypotension artérielle dans les 

30 minutes post-rachianalgésie s’élève à 25,1%, soit 57 patientes au total. Il est 

néanmoins important de noter qu’il existait un manque de données concernant la 

PAS pré-rachianalgésie et/ou les PAS post-rachianalgésie pour 211 parturientes 

(48,2% de la population) (Tableau 5).  

Tableau 5. Incidence de l'hypotension artérielle dans les 30 minutes post-rachianalgésie 

 
Donnée manquante sur l’hypotension artérielle pour 211 patientes de la population A 

 

Le délai médian de survenue d’une hypotension artérielle post-rachianalgésie 

était de 12 minutes (Tableau 6). Chez les patientes ayant présenté une hypotension, 

la pression artérielle systolique pré-rachianalgésie était significativement plus élevée 

(médiane de 135 mmHg vs. 125 mmHg dans le groupe de patientes n’ayant pas 

présenté d’hypotension, OR=1,04 IC95% [1,02 ; 1,06], p<0,001, Figure 2). La 

diminution médiane en pourcentage entre la PAS pré-rachianalgésie et le nadir de 

PAS post-rachianalgésie était significativement plus importante dans le groupe de 

patiente ayant présenté une hypotension (-27% vs. -9% dans le groupe de patientes 



25 

n’ayant pas présenté d’hypotension artérielle, p<0,001). La diminution en valeur 

absolue médiane y était également significativement plus élevée (-36mmHg vs. -

11mmHg, p<0,001).  

Tableau 6. Analyse bivariée : caractéristiques des patientes selon l'occurrence d'hypotension artérielle 30 
minutes post-rachianalgésie 

 
Les variables qualitatives sont exprimées en effectif (pourcentage) et les variables quantitatives en médiane [Q1 ; Q3]. 

SA = semaines d’aménorrhée, PAS = pression artérielle systolique, RA = rachianalgésie 
 

 

Figure 3. Évolution entre PAS pré-rachianalgésie et nadir de PAS dans les 30 minutes post-rachianalgésie 
dans le groupe hypotension 
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5 Implications fœtales : ARCF – sous population C 

5.1 Incidence des ARCF dans les 30 minutes post-rachianalgésie 

 

Au sein de la sous-population C, l’incidence des ARCF dans les 30 minutes 

post-rachianalgésie s’élevait à 23,4% (n=64). Comme parmi ces patientes des ARCF 

pré-rachianalgésie existaient déjà chez 8 d’entre elles, celles-ci ont été exclues (car 

pouvant biaiser l’analyse de l’implication de la rachianalgésie dans l’occurrence des 

ARCF). L’incidence d’ARCF post-rachianalgésie ainsi recalculée est de 20,5% 

(Tableau 7). Le délai médian entre l’induction de la rachianalgésie et l’apparition des 

ARCF était de 5 minutes, avec un minimum de 1 minute et un maximum de 23 minutes. 

Tableau 7. Incidence des ARCF dans les 30 minutes post-rachianalgésie 

 
 

 

Concernant les caractéristiques du groupe de patientes ayant présenté des ARCF 

post-rachianalgésie, les pH artériel et veineux fœtaux médians étaient respectivement 

de 7,19 et 7,31, significativement plus bas que chez les patientes n’ayant pas présenté 

d’ARCF post-rachianalgésie (respectivement p=0,001 et p=0,007). Sur le plan 

hémodynamique, il n’y avait pas de différence significative d’occurrence de 

l’hypotension post-rachianalgésie entre les 2 groupes (Tableau 8). 
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Tableau 8. Analyse bivariée : caractéristiques des patientes selon l'occurrence d'ARCF dans les 30 
minutes post-rachianalgésie, patientes ayant des ARCF pré-RA exclues 

 
Les variables qualitatives sont exprimées en effectif (pourcentage) et les variables en médiane [Q1 ; Q3]. 

ARCF = anomalies du rythme cardiaque fœtal, SA = semaines d’aménorrhée, PAS = pression artérielle systolique, RA = 
rachianalgésie 

 

5.2 Incidence des ARCF au décours des 10 minutes suivant une 
hypotension artérielle post-rachianalgésie  

 

Sur la totalité de la sous-population C, l’incidence de survenue d’ARCF au 

décours des 10 minutes suivant une hypotension artérielle s’élevait à 1,8%, ce qui ne 

concernait que 5 parturientes : 4 présentaient une PAM inférieure à 65mmHg et 1 

présentait une PAS inférieure à 80% de la PAS de base (Tableau 7). Au sein de la 

sous-population présentant des ARCF post-rachianalgésie, l’incidence du couple 

ARCF et hypotension artérielle s’élève à 7,8%.  

Aucune des 5 patientes ne présentait d’ARCF avant l’induction de la 

rachianalgésie. Le délai médian entre la rachianalgésie et l’occurrence des ARCF est 
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de 7 minutes. Sur le plan hémodynamique, on met en évidence une différence entre 

la PAS de base et le nadir de PAS post-rachianalgésie significativement plus élevée 

chez les patientes présentant des ARCF concomitant d’une hypotension. L’analyse 

met en évidence qu’il existe une association significative entre la position lors de la 

rachianalgésie et l’évènement « ARCF + hypotension artérielle » (p=0,036) (Tableau 

9) 

Tableau 9. Analyse bivariée : caractéristiques des patients en fonction de l'association ARCF + 
hypotension artérielle post-rachianalgésie 

 ARCF sans 

hypotension associée 

N=56 

ARCF avec 

hypotension associée 

N=5 

p-value 

Position lors de la rachianalgésie 

Décubitus latéral 

Assise 

 

11 (19,6%) 

45 (80,4%) 

 

3 (75%) 

1 (25%) 

0,036 

Morphine intrathécale 1 (1,72%) 0 NA 

PAS avant rachianalgésie (mmHg) 129 [119 ; 10] 134 [129 ; 134] 0,558 

Différence entre PAS pré-RA et 
nadir PAS post-RA (mmHg) 

4 [6 ;12,5] 27 [21 ; 30] 0,024 

Délai rachianalgésie – ARCF (min) 5,0 [1,3 ; 10,8] 7 [5 ; 11] 0,442 

pH artériel au cordon 7,19 [7,15 ; 7,22] 7,17 [7,16 ; 7,26] 0,687 

pH veineux au cordon 7,31 [7,26 ; 7,35] 7,34 [7,33 ; 7,35] 0,437 

Les variables qualitatives sont exprimées en effectif (pourcentage) et les variables quantitatives en 
médiane [Q1 ; Q3]. 

ARCF = anomalies du rythme cardiaque fœtal, PAS = pression artérielle systolique, RA = 
rachianalgésie 

NB : donnée « association ARCF + hypotension » manquante pour 3 patientes 
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Discussion 

1 Principaux résultats 

 

Dans notre étude, au sein de la population de patientes ayant reçu une 

rachianalgésie seule dans le cadre d’un accouchement par voie basse imminent, le 

délai médian entre la rachianalgésie et l’accouchement était de 43 minutes. 18% des 

patientes présentaient une indication médicale ou obstétricale d’analgésie péridurale. 

8,3% des patientes ont dû bénéficier d’une anesthésie secondaire : pour près de trois 

quarts des patientes, elle consistait en la pose d’une péridurale car l’analgésie du 

travail était devenue insuffisante, 3 patientes bénéficiaient d’une sédation 

intraveineuse complémentaire et 4 patientes d’une anesthésie générale avec 

intubation orotrachéale pour DARU ou suture de filière génitale. Pour près de 15% des 

patientes, l’accouchement a eu lieu plus de 90 minutes après la rachianalgésie et 

celles-ci n’ont pas reçu d’analgésie secondaire dans plus de la moitié des cas. Parmi 

les patientes ayant accouché moins de 90 minutes après la rachianalgésie seule, 15 

patientes ont dû bénéficier d’une extraction pour forceps. Une hypotension artérielle 

était retrouvée chez 25 % des patientes dans les 30 minutes suivant la rachianalgésie. 

Cette hypotension survenait environ 12 minutes après l’induction, avec une diminution 

médiane de PAS entre 25 et 30% et une durée médiane de 6 à 7 minutes. Enfin, après 

exclusion des patientes présentant déjà des ARCF en pré-rachianalgésie, l’incidence 

d’ARCF post-rachianalgésie était de 20%, avec un délai médian de survenue de 5 

minutes. Seuls 8% de ces patientes présentent une hypotension artérielle 

concomitante aux ARCF. 
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2 Discussion des résultats 

2.1 Population 

 

Les patientes de notre étude sont comparables à la population de parturientes 

françaises décrites dans l’Enquête Nationale Périnatale (ENP) au sein de laquelle l’âge 

moyen est de 31 ans et l’IMC moyen est de 25 kg/m2 [27]. La prévalence de diabète 

et d’hypertension artérielle est cependant plus basse au sein de notre population, 

probablement en conséquence d’un biais de sélection, en effet notre population 

n’inclut qu’une partie des parturientes de notre maternité, celles ayant accouché par 

voie basse. Le pH au cordon dans un contexte d’analgésie intrathécale est étudié dans 

deux articles [19,28] qui mettaient en évidence un pH artériel et veineux moyen 

respectivement de 7,23 et 7,27, assez similaires aux moyennes de pH dans notre 

population. 

L’incidence de rachianalgésie est plus élevée dans notre centre, elle s’élève à 

environ 3% des naissances en 2021 contre 1,2% dans la population de patientes de 

l’ENP, cette différence s’explique probablement par le fait que cette pratique n’étant 

pas le gold standard de l’analgésie obstétricale, son utilisation peut varier au sein de 

des maternités de France. Dans certains pays d’Europe, son usage est par contre plus 

fréquent notamment en Finlande où il concerne 11% des accouchements [12] et 

jusqu’à 40% chez les multipares [20]. 

Chez les patientes ayant bénéficié d’une rachianalgésie seule en première 

intention, le délai médian RA-naissance était de 43 minutes : en pratique, on peut 

estimer que chez une majorité des patientes ayant un accouchement paraissant 

imminent, ce délai pourrait laisser suffisamment de temps pour la pose d’une APD ou 

d’une PRC, permettant alors d’assurer une analgésie durable tout au long du travail, 
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et ce jusqu’au post-partum si des gestes tels qu’une DARU ou une suture de filière 

génitale s’avéraient nécessaires 

Enfin, 17,9% des patientes ayant reçu une rachianalgésie seule présentaient 

une indication théorique à la pose d’une péridurale. L’indication était de nature 

médicale dans 45% des cas, et obstétricale dans 55% des cas. Le motif d’indication 

majoritaire dans notre population étant l’antécédent d’utérus cicatriciel, qui est 

d’ailleurs généralement identifié dans le dossier obstétrical. Ceci pourrait nous inciter 

à vérifier plus rigoureusement la présence d’une indication de péridurale pour chaque 

patiente avant la réalisation de l’analgésie malgré une imminence apparente de 

l’accouchement. 

 

2.2 Recours à une anesthésie secondaire post-rachianalgésie 

 

Dans notre étude, 31 patientes ont bénéficié d’une anesthésie secondaire (24 

péridurales et 7 anesthésies intraveineuses après accouchement). Cette seconde 

anesthésie aurait probablement été évitable chez ces patientes si elles avaient 

bénéficié d’une péridurale ou d’une péri-rachianesthésie combinée en première 

intention : en effet, la puissance d’anesthésie procurée par ces techniques permet 

dans l’immense majorité des cas la gestion des DARU, HPP et sutures de filière 

réalisés chez ces patientes (contrairement à la rachianalgésie seule pouvant être 

insuffisante), tout en évitant les risques anesthésiques potentiellement induits par les 

sédations et anesthésies générales effectuées.  

 Cette incidence de 8% d’anesthésies secondaires dans notre étude est 

similaire à littérature déjà existante sur ce sujet où elle oscille entre 8,4 et 26% selon 

les études [12,16,20,29,30]. L’étude de Kähkönen et al. [12] réalisée en 2023 mettait 
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en évidence une incidence d’anesthésie périmédullaire secondaire post-

rachianalgésie à 14,2% contre 6,4% dans notre étude. Cette différence s’explique 

probablement par le fait que, parmi les parturientes de cette étude se trouvaient des 

patientes en phase précoce du travail (qui ont alors une probabilité plus importante 

d’insuffisance d’analgésie et donc de recours à une seconde anesthésie) alors que 

notre centre favorise la réalisation d’une rachianalgésie principalement chez les 

patientes en phase avancée de travail.  

Une anesthésie secondaire était réalisée pour 26% des patientes dans l’étude publiée 

par Viitanen et al. [20], en effet le protocole de l’étude proposait la réalisation d’une 

seconde anesthésie si le score d’échelle numérique (EN) de douleur de la patiente 

était supérieur à 3/10 seulement dès 20 minutes post-rachianesthésie (18% des 

patientes de cette étude), ce seuil semblant assez précoce expliquerait alors 

l’incidence plus élevée par rapport à notre centre. Cette incidence élevée peut aussi 

être expliquée par le fait que dans ce centre, l’usage fréquent d’autres techniques 

d’ALR de recours telles que le bloc paracervical et le bloc pudendal met probablement 

plus en confiance les praticiens à la réalisation d’une rachianalgésie en première 

intention chez la parturiente en cours de travail. En 2019, Sharpe et al. [29] trouvait 

une incidence d’anesthésie secondaire à 14%, dont 12,1% ont bénéficié d’une 

péridurale ou d’une seconde rachianalgésie pour analgésie du travail insuffisante, et 

1,9% d’une anesthésie autre pour procédure obstétricale du péri-partum : ces 

proportions sont assez comparables à notre étude. Enfin, il est quand même important 

de noter que le protocole de rachianalgésie est différent du fait de l’utilisation de la 

Clonidine comme adjuvant. Dans l’étude d’Imani et al. [16], 20% des patientes ayant 

reçu une rachianalgésie bénéficiaient d’une seconde rachianalgésie : l’incidence est 

donc plus élevée que dans notre étude, cependant cette étude est peu comparable à 
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la notre de par la réalisation d’une seconde anesthésie intrathécale qui est une 

pratique peu fréquente dans notre centre.  

 

2.3 Accouchement plus de 90 minutes post-rachianalgésie 

 

L’estimation du caractère imminent d’un accouchement par l’équipe obstétricale 

peut parfois être difficile malgré l’expertise de l’équipe obstétricale, et dans notre étude 

cela pourrait expliquer la fréquence d’accouchements par voie basse survenant après 

le délai d’action de la rachianalgésie de près de 14% des patientes. Parmi ces 51 

patientes : 24 patientes ont pu bénéficier de la pose d’une péridurale dans un 2ème 

temps afin de compléter l’analgésie probablement devenue insuffisante après levée 

de bloc, cependant ces patientes auraient potentiellement pu recevoir une PRC 

initialement afin d’éviter la réalisation de 2 anesthésies à 2 moments distincts. En 

regard, ce sont 27 patientes qui ont accouché après le délai d’action de la 

rachianalgésie et sans péridurale, et 6 d’entre elles ont eu une extraction fœtale, 

manœuvre à potentiel douloureux surajouté qui aurait également pu être pris en 

charge aisément si une pose de péridurale avait été effectuée. Cet élément pourrait 

constituer un facteur important d’insatisfaction maternelle, même si une évaluation du 

niveau de confort de la patiente par une échelle de la douleur manque à notre étude. 

Parmi les patientes ayant accouché avant la fin du délai d’action théorique de 

90 minutes de la rachianalgésie, 15 ont nécessité une extraction fœtale par forceps : 

l’analgésie induite par la rachianalgésie peut s’avérer insuffisante au niveau périnéal 

pour ce type d’extraction instrumentale. Ensuite, 6 des patientes ayant accouché sous 

l’effet de la rachianalgésie ont tout de même bénéficié d’une anesthésie secondaire. 

Ce résultat souligne que, bien que l’analgésie induite par la rachianalgésie soit encore 
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présente, ceci n’exclut pas la nécessité d’une sédation (n=4) ou d’une anesthésie 

générale (n=2) pour des gestes tels qu’une manœuvre de DARU ou une suture de 

filière génitale, et appuie sur la nécessité de prendre en compte que ces situations 

sont possibles avant toute réalisation d’une technique d’analgésie chez une 

parturiente. De plus, ces anesthésies usant de médicaments hypnotiques et à effet 

dépresseur respiratoire, elles induisent un surrisque respiratoire du fait des 

modifications physiologiques de la grossesse : en effet, le risque d’inhalation et 

d’hypoxémie est déjà augmenté chez ces patientes par l’incompétence du sphincter 

inférieur de l’œsophage majorant le reflux gastrique et le risque d’inhalation sous 

anesthésie, de plus l’œdème des voies aériennes présent majore le risque d’intubation 

difficile lors d’une anesthésie générale [31]. 

L’analyse bivariée mettait par ailleurs en évidence plusieurs différences 

significatives. Premièrement, les patientes ayant accouché plus de 90 min post-

rachianalgésie sont significativement plus nombreuses à avoir reçu de la Morphine en 

intrathécal. Une hypothèse que nous formulons est que, au moment de la pose de la 

rachianalgésie, la présence des facteurs obstétricaux tels que la primiparité, la 

dilatation cervicale peu avancée ou de cinétique non rapide pourrait faire supposer à 

l’équipe obstétricale et à l’anesthésiste un accouchement non imminent, faisant ajouter 

de la Morphine afin d’obtenir une prolongation de l’analgésie procurée par la 

rachianalgésie, qui peut l’être de 60 minutes en moyenne grâce à la Morphine [32]. 

Ensuite, il y a significativement moins de patientes qui ont eu leur rachianalgésie en 

position de décubitus latéral : ceci pourrait s’expliquer par le simple fait que les 

patientes qui ont accouché plus de 90 minutes après la rachianesthésie avaient peut-

être au moment de la rachianesthésie des contractions moins inconfortables et moins 

rapprochées, leur permettant alors de maintenir la position assise le temps du geste.  
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2.4 Hypotension artérielle post-rachianalgésie 

 

L’incidence d’hypotension artérielle dans les 30 minutes post-rachianalgésie 

dans notre étude est de 25%, s’éloignant alors de ce qui est connu dans la littérature 

où elle varie plutôt entre 2 et 15% dans la plupart des études traitant de ce sujet. 

Plusieurs éléments peuvent expliquer ces différences. Tout d’abord, dans notre étude, 

de nombreuses données concernant la pression artérielle sont manquantes (pour près 

de 50% de la population étudiée). Les différences de modalités de réalisation de 

l’anesthésie et de seuils numériques peuvent également expliquer cette disparité.  

Cohen et al. [33] et Herman et al. [34] retrouvaient une incidence d’hypotension à 11%, 

avec une définition d’hypotension similaire à celle de notre étude (respectivement 

PAS<80% de la PAS de base et PAS<85% de la PAS de base). Ces résultats ne sont 

cependant pas comparables à ceux de notre étude car la dose de Sufentanil utilisée 

était de 10 µg contre 2,5 µg en dans notre centre. L’incidence d’hypotension était plus 

élevée dans une étude, celle de D’Angelo et al. en 1994 [35] où elle était mesurée à 

32% post-rachianalgésie avec une dose de Sufentanil de 10 µg, l’hypotension étant 

attribuée à la baisse des catécholamines plasmatiques due à la sédation brutale de la 

douleur [10]. On peut supposer que d’autres études sous-estimeraient le taux 

d’hypotension par rapport à notre étude et au seuil d’hypotension que nous avons 

défini, comme dans les études de Viitanen et al. [20] et Eriksson et al. [21] où les 

incidences sont respectivement de 2 et 15% pour un seuil défini à 30% de la PAS de 

base. L’étude la plus comparable sur le plan des modalités de rachianalgésie et de 

seuil tensionnel dans la littérature est celle d’Imani et al. réalisée en 2021 [16] : après 

rachianalgésie, l’incidence d’hypotension y était mesurée à seulement 2% pour un 

seuil tensionnel à 25% de la PAS, cependant le délai de survenue d’hypotension n’est 

pas précisé dans cette étude. Une étude effectuée dans notre centre sur les 
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parturientes ayant bénéficié d’une péridurale trouvait une incidence d’hypotension 

artérielle (définition identique à celle de notre étude) dans l’heure suivant la pose de 

péridurale à 19% [36], se rapprochant de l’incidence retrouvée dans notre étude sur le 

même type de patientes. Également, l’essai randomisé contrôlé de Chau et al. 

comparant les effets indésirables de différentes techniques d’analgésie périmédullaire 

chez les parturientes mettait en évidence une incidence d’hypotension 

significativement plus élevée au décours d’une analgésie intrathécale qu’une 

analgésie péridurale [9]. Enfin, il est important de rappeler que ce bloc sympathique 

induit par la rachianalgésie n’est pas le seul élément pouvant expliquer l’hypotension 

artérielle, à cela s’ajoute la baisse du taux plasmatiques de catécholamines 

maternelles découlant de la sédation brutale de la douleur. 

Le délai moyen entre la rachianalgésie et la première hypotension étant de 12 

minutes, et la durée médiane d’hypotension de 6,5 minutes, la durée de surveillance 

rapprochée de la pression artérielle recommandée de 20 à 30 minutes en post-

péridurale semble également adaptée au cas de la rachianalgésie afin de dépister les 

variations hémodynamiques. Devant ces éléments, il serait alors pertinent en pratique 

de définir pour chaque patiente la PAS de base et la PAS correspondant au seuil 

d’hypotension (80% de la PAS de base), et d’adapter la surveillance tensionnelle en 

fonction de ces seuils propres à chaque parturiente, de façon similaire aux pratiques 

appliquées lors des césariennes programmées sous rachianesthésie de façon 

rapprochée (Annexe 4). 
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2.5 Anomalies du rythme cardiaque fœtal post-rachianalgésie 

 

L’incidence d’anomalies du rythme cardiaque fœtal dans les 30 minutes post-

rachianalgésie s’élève à 20,5% après exclusion des patientes présentant des ARCF 

en pré-rachianalgésie afin de s’affranchir d’ARCF probablement non liés à 

l’anesthésie. Cette incidence est proche de la borne haute de l’intervalle d’incidence 

dans la littérature de 4 à 21% selon les études [18,37,38], tous types d’ARCF 

confondus. Dans notre étude, les ARCF ne semblent pas être en lien avec une 

hypotension, car la survenue d’hypotension artérielle n’est pas significativement 

différente des patientes n’ayant pas eu d’ARCF post-rachianalgésie ce qui est en 

accord avec la littérature [39], bien que notre étude ne peut exclure formellement ce 

au vu des faibles effectifs (5 patientes). On peut suggérer que si les ARCF sont en lien 

avec la réalisation d’une rachianalgésie, ils seraient probablement plutôt liés à la 

baisse des catécholamines maternelles et à des phénomènes d’hypertonie utérine 

induits par la sédation brutale de la douleur [10]. Le court délai médian rachianalgésie-

ARCF (5 minutes), très proche du délai d’action de la rachianalgésie, est également 

concordant avec l’hypothèse physiologique que l’occurrence des ARCF est en lien 

avec un phénomène d’hypertonie utérine. Dans la littérature, il a été mis en évidence 

par Chau et al. [9] et Abrão et al. [39] que la fréquence de l’hypertonie utérine était 

significativement plus importante lors de de la réalisation d’une PRC par rapport à une 

péridurale seule, de délai d’action plus long. Devant ces éléments, dans le cadre d’un 

accouchement imminent, on pourrait suggérer la réalisation d’une anesthésie à 

retentissement fœtal moindre telle qu’une Dural Puncture Epidural (DPE) [40] 

consistant en la réalisation d’une ponction de la dure-mère avec une aiguille de 

rachianalgésie lors de la pose de péridurale sans injection dans l’espace intrathécal, 
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permettant d’obtenir un délai d’analgésie similaire à celui d’une rachianalgésie, avec 

analgésie à durée illimitée grâce au cathéter de péridurale. 

Les pH artériel et veineux mesurés au cordon ombilical, tout en restant dans les 

normes, étaient significativement plus bas, pour les nouveau-nés où ont été mis en 

évidence des ARCF post-rachianalgésie. Ce résultat pourrait s’expliquer par une 

hypoxie fœtale, qui est à l’origine d’une mise en jeu du métabolisme anaérobie fœtal 

et une production d’acide lactique, ajouté à des altérations des échanges gazeux [41], 

qui bien que transitoire, peuvent impacter le pH néonatal en cas d’accouchement 

rapide. 

  Il est important de noter que le pH au cordon, tout comme l’occurrence d’ARCF, 

pourraient également dépendre d’autres facteurs qui n’ont pas été étudiés ou relevés 

dans notre étude. Cependant les conséquences cliniques des ARCF semblent non 

significatives au vu du seul élément de notre étude nous permettant de l’estimer : en 

effet l’APGAR médian n’est pas différent par rapport aux nouveau-nés de mères 

n’ayant pas eu d’ARCF post-rachianalgésie. Cela rejoint les données de la littérature, 

Eriksson ne concluait pas d’effet clinique significatif clair des ARCF survenus sous 

rachianalgésie [21] et Cohen ne mettant en évidence aucune complication néonatale 

des ARCF post rachianalgésie [42]. 

3 Discussion de la méthode 

 

Notre étude présente plusieurs forces. Premièrement, par son attache à évaluer 

à la fois les implications anesthésiques, hémodynamiques et fœtales de la pratique de 

la rachianalgésie dans le cadre de l’accouchement par voie basse, elle permet d’étoffer 

la littérature sur le sujet qui est y est assez peu représenté à notre connaissance, cette 
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pratique étant globalement peu répandue. Ensuite, l’effectif de 438 patientes est de 

grande taille, et plus important que dans de nombreuses études portant sur notre sujet. 

Enfin, les patientes de notre étude ont des caractéristiques très comparables aux 

parturientes françaises de l’ENP de 2021.  

 

Notre étude présente cependant plusieurs limites. Premièrement, concernant le type 

d’étude, la caractéristique monocentrique limite la validité externe de notre travail. Son 

caractère rétrospectif est également un point faible de notre étude. Ces 2 propriétés la 

classent en grade 4 de la classification de la HAS lui proférant un niveau de preuve 

scientifique bas. Une limite importante est le biais lié aux données manquantes, 

notamment concernant les mesures hémodynamiques. En effet, une ou plusieurs 

données concernant les pressions artérielles systoliques sont manquantes chez plus 

de 40% des patientes et ceci peut s’expliquer soit par l’absence de monitorage de 

pression artérielle, soit par une problématique de technique de report de données 

entre les scopes en salle de naissance et le logiciel d’anesthésie Diane®. Ensuite, le 

travail de recueil de données étant effectué manuellement, il existe un biais de 

renseignement. 

4 Perspectives  

 

Cette étude nous permet de faire un état des lieux global de la pratique de la 

rachianalgésie chez les parturientes à la maternité Jeanne de Flandre et d’avoir une 

vue d’ensemble sur les implications et conséquences maternelles et fœtales de cette 

technique. Ses aspects positifs tels que le court délai d’installation de l’analgésie et la 

rapidité de réalisation de la technique ne doivent pas faire oublier les effets 
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indésirables possibles pouvant en découler et leurs conséquences fœtales. Les 

indications de la rachianalgésie en salle de naissance doivent être réfléchies au vu de 

l’incidence d’anesthésies secondaires réalisées et potentiellement évitables, de la 

proportion non négligeable d’indications médicales et obstétricales d’APD qui n’ont 

pas été honorées, et de l’incidence élevée d’hypotension maternelle et d’anomalies du 

rythme cardiaque fœtal à l’issue de ce geste, même si la causalité de la rachianalgésie 

n’est pas formellement prouvée dans notre étude et que la présence d’une éventuelle 

fragilité chez le nouveau-né n’a pas été recueillie dans notre étude. En cas 

d’accouchement imminent, il existe parfois une appréhension sur la possibilité de pose 

d’APD ou de PRC par rapport à son temps de réalisation : cependant, au vu du délai 

médian entre la rachianalgésie et l’accouchement dans notre étude, la mise en place 

d’un cathéter de péridurale est faisable dans une majorité des cas, ce qui permettrait 

alors d’assurer un confort durable pour les patientes. Nous pourrions également 

proposer la réalisation d’une DPE, ce qui permettrait d’obtenir un délai d’installation 

raisonnable de l’analgésie tout en diminuant le risque d’hypotension artérielle et 

d’ARCF [43–45]. Enfin, nous appuyons sur l’importance du monitorage tensionnel, qui 

se devrait particulièrement rapproché immédiatement après l’induction de la 

rachianalgésie, afin de détecter et traiter le plus précocement les hypotensions 

artérielles. 

Au niveau maternel, il serait pertinent d’inclure dans de futures études 

l’évaluation de la douleur des patientes après la réalisation de la rachianalgésie afin 

d’objectiver au mieux les possibles insuffisances d’analgésie, ainsi que le recueil des 

complications du geste telles que les syndromes de céphalées post-ponction dure-

mérienne. Il serait également intéressant de relever d’autres données néonatales 

telles que la nécessité de mesures de réanimation néonatales en salle de naissance 
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ou de transfert en soins intensifs, ce qui permettrait d’affiner l’évaluation des 

conséquences néonatales de la rachianalgésie et des ARCF potentiellement associés, 

lorsque la naissance intervient rapidement.  

Enfin, un projet de recherche pertinent serait d’effectuer une étude prospective 

comparant des patientes accouchant sous péridurale et des patientes ayant bénéficié 

d’une rachianalgésie, avec les mêmes critères de jugement maternels, obstétricaux, 

anesthésiques, hémodynamiques et néonataux. 
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Conclusion 

Cette étude observationnelle rétrospective à la maternité de Jeanne de Flandre traitant 

de la pratique de la rachianalgésie pour les accouchements par voie basse et de ses 

implications relève plusieurs points. L’incidence de recours à une seconde anesthésie 

semble non négligeable, mais comparable aux données de la littérature. Près de 15% 

des patientes accouchent après le délai d’action de la rachianalgésie, et plus de la 

moitié d’entre elles accouchaient sans la pose d’une péridurale, vivant potentiellement 

un accouchement inconfortable, alors que cette situation pourrait être évitée dans une 

partie des cas notamment par la pose d’une péri-rachianalgésie combinée en première 

intention. Il est important de noter qu’un accouchement ayant eu lieu avant la fin du 

délai d’action de la rachianalgésie, n’exclut pas la nécessité d’une anesthésie 

secondaire (notamment une anesthésie générale) pour des gestes obstétricaux du 

péripartum plus douloureux. L’incidence d’hypotension artérielle maternelle post-

rachianalgésie d’environ 25% dans notre étude est importante et confirme la nécessité 

d’un monitorage hémodynamique systématique et rapproché, afin d’en réduire les 

répercussions défavorables. Enfin, les ARCF post-rachianalgésie touchent 1 

parturiente sur 5 dans notre étude et ne semble associée à une hypotension 

maternelle que pour une minorité de patientes. Ces effets indésirables étant fréquents, 

le rapport bénéfices/risques se doit d’être bien pesé pour chaque patiente, ce d’autant 

qu’il existe des alternatives aussi efficaces et potentiellement moins délétères dans la 

plupart des cas. 
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Annexe 1 

 

 

 

Physiopathologie des altérations du bien-être fœtal induites potentiellement par l’analgésie 
péri-médullaire, d’après Arnaoult et Al.[10] 
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Annexe 2 

 

Source : ouvrage « bien débuter : prise en charge de la douleur « édition Masson » 
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Annexe 3 

 

 

 

Le score d’APGAR est un score à 5 items côtés chacun à 0, 1 ou 2 points, mesuré à 
1 et 5 minutes de vie, et permet d’évaluer la vitalité d’un nouveau-né à la naissance. 
Le score maximal est de 10, et l’APGAR est considéré comme normal si supérieur ou 
égal à 7. Un score d’APGAR de 4 à 6 est considéré comme intermédiaire, un score de 
0 à 3 est considéré comme bas et sera associé à une mortalité néonatale élevée. La 
mesure du score sera répétée à 10 minutes de vie si l’évaluation à 5 minutes est 
anormale, puis toutes les 5 minutes jusqu’à obtenir un score supérieur à 5 

  

 0 1 2 

Apparence - 

couleur du 

nourrisson 

Pâle ou cyanosé Cyanose des 

extrémités 

Rose 

Pouls - fréquence 

cardiaque 

Absent < 100/minute > 100/minute 

Grimace - 

réactivité 

Absente Faible : grimace Vigoureux : cri 

Activité - tonus 

musculaire 

Absent ou très 

faible 

Faible, légère 

flexion des 

extrémités 

Tonus normal, 

quadriflexion et 

mouvements actifs 

Respiration - 

fréquence 

respiratoire 

Absente Lente, irrégulière Normale, cris 
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Introduction : L’analgésie du travail obstétrical est un enjeu fondamental dans la prise en charge 

des parturientes. Alors que le gold standard de nos jours est l’analgésie péridurale, certains centres, 

dont la maternité Jeanne de Flandre, pratiquent la rachianalgésie consistant en une injection 

intrathécale d’anesthésique local associé à un morphinique principalement pour son délai d’action 

est plus court que celui de la péridurale, paraissant alors de bonne indication pour un accouchement 

jugé imminent. Cependant, les implications maternelles (hypotension, réalisation d’une seconde 

anesthésie) et fœtales (ARCF) sont connues d’un point de vue théorique mais peu étudiées dans la 

littérature 

Matériel et Méthodes :  Étude observationnelle rétrospective monocentrique à la maternité Jeanne 

de Flandre au CHU de Lille, de janvier 2020 à décembre 2021. Les patientes incluses étaient celles 

ayant accouché par voie basse, après réalisation d’une rachianalgésie ou d’une péri-rachianalgésie. 

Les méthodes statistiques utilisées sont des analyses univariées et bivariées. Les objectifs de cette 

étude étaient de déterminer l’incidence de la réalisation d’une anesthésie secondaire après 

rachianalgésie et l’incidence des accouchement après le délai d’action de rachianalgésie de 90 

minutes dans la sous-population A, l’incidence de l’hypotension artérielle définie par une PAS<80% 

de la base dans les 30 minutes post-rachianalgésie au sein de la population totale A, et l’incidence 

des ARCF post-rachianalgésie dans la sous-population C. 

Résultats : 8,3% des patientes bénéficiaient d’une anesthésie 2nd et 13,6% des patientes 

accouchaient plus de 90 minutes après rachianalgésie. L’incidence d’hypotension artérielle est de 

25,1%, les PAS pré-rachianalgésie étaient significativement plus élevées chez ces patientes. Enfin, 

23,4% des patientes présentaient des ARCF post-rachianalgésie, dont 20,5% n’en avaient jamais 

présenté auparavant au cours du travail. Seuls 7,8% des ARCF étaient concomitants d’hypotension. 

Conclusion : La réalisation d’une rachianalgésie peut résulter en la nécessité d’effectuer une 

seconde anesthésie et provoquer une hypotension artérielle, 2 événements d’incidences non 

négligeables dans notre centre. Des anomalies du rythme cardiaque fœtal peuvent également 

survenir et sont peu fréquemment concomitants d’une hypotension artérielle. Il est donc nécessaire 

de prendre en compte ces éléments et poser soigneusement les indications de rachianalgésie. 
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