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LISTE DES ABREVIATIONS

APD : Anesthésie péridurale

APM : Anesthésie péri-médullaire

ASA : American Society of Anesthesiologist

BGSP : Bloc du ganglion sphéno-palatin

BP : Blood-patch

CPBDM : Céphalée post bréche dure-mérienne

DPE : Dural-puncture epidural

EVA : Echelle visuelle analogique

HSA : Hémorragie sous-arachnoidienne

HSD : Hématome sous-durale

ICDH : Internationale classification of Headache Disorders
IMC : Indice de masse corporelle

IRM : Imagerie par résonance magnétique

LCR : Liquide cérébro-spinale

OAA : Obstetric Anaesthetists’ Association

PRC : Périrachianesthésie

PRESS : Encéphalopathie postérieure réversible

RA : Rachianesthésie

SVCR : Syndrome de vasoconstriction cérébrale réversible

TVC : Thrombophlébite cérébrale
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l. Introduction

D’aprés la derniere enquéte de périnatalité de 2021, les gestes d’anesthesie péri-
médullaire (APM) concernent la majorité des accouchements par voie basse (82,7%)
et quasiment I'intégralité des césariennes programmées ou urgentes (95%). (1) Les
techniques d’analgésie et d’anesthésie péri-médullaire sont essentiellement

représentées par I'anesthésie péridurale (APD) et la rachianesthésie (RA).

La bréche dure-mérienne est une complication fréquente et redoutée lors de la pose
de péridurale (environ 0,5% a 1,5%). (2—6) Elle peut étre responsable de I'apparition
de céphalées post breche dure-mérienne (CBDPM) dans 52% a 88% des cas apres
bréches avérées. (3,7) Cela peut considérablement perturber le bien-étre de la
parturiente en post-partum, l'interaction entre la mére et I'enfant et favoriser la

survenue de complications neurologiques. (8,10,11)

A. Physiopathologie de la breche méningée

La ponction dure mérienne accidentelle ou intentionnelle est responsable d’'une fuite
de liquide céphalo-rachidien (LCR) au travers dun orifice méningé.
Physiologiquement, le gradient de pression entre I'espace sous-arachnoidien et
I'espace péridural oscille entre 5 a 15 cmH20 sur 'ensemble du rachis en décubitus
dorsal. Apres verticalisation, la pression du LCR au niveau lombaire quadruple. (1)
Ainsi, 'augmentation locale de pression entraine une inversion du flux trans-méningé
et une fuite de LCR en dehors de I'espace intrathécal. La fuite de LCR fait perdre son
réle amortisseur a I’encéphale dans la boite cranienne. (2) Elle met également en
tension les structures vasculaires méningées adjacentes a l'origine des céphalées par

hyperactivation du systeme trigémino-vasculaire, dont le mécanisme est commun a la



migraine. Enfin, I'nypotension du LCR est également responsable d’une vasodilatation
cérébrale veineuse réflexe par activation du nerf trijumeau en réponse a la diminution

de la pression intracranienne, visant a maintenir un volume intracranien constant. (3)
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Figure 1 : Physiopathologie de la bréche.

B. Cadre nosologique

Les CPBDM sont classiqguement décrites comme des céphalées survenant dans les
cing jours aprés une ponction intentionnelle ou non de la dure-mére, associées a un
caractere postural. Les céphalées peuvent étre accompagnées de cervicalgies ou de
manifestations neuro-sensorielles de type acouphene, vertige, photophobie et/ou
nausée. L’amélioration de la symptomatologie doit étre spontanément favorable en

deux semaines ou aprés colmatage de la bréeche. (15-16)

L’hypotension chronique du LCR peut étre responsable de complications
neurologiques et d’'une morbi-mortalité. La chronicisation de I'hypotension du LCR
peut favoriser la survenue d’hématomes sous duraux (HSD), de méningites
bactériennes, d’hémorragies sous-arachnoidiennes (HSA) et la survenue de

thrombophlébite cérébrale (TVC). (5) D’aprés I'étude de Guglielminotti et al. publiée



en 2019, 'ensemble de ces complications survient majoritairement apres la sortie des

suites de naissance. (6)

C. Cadre thérapeutique

Le traitement symptomatique des céphalées et le traitement étiologique de la breche
sont guidés par les recommandations des sociétés savantes d’anesthésie américaine
(American society of Anesthesiologist) et anglaise (Obstetric  Anaesthetists’
Association) établies en 2019 et 2021 ; en I'absence de recommandations de la
société francaise. (16—18) Le traitement des CPBDM présente trois volets : le
traitement préventif en cas de bréche avérée, le traitement symptomatique et le

traitement étiologique de la bréche.

Elle recommande en premiére intention l'utilisation d’un traitement non invasif par
palier croissant d’antalgiques (paracétamol, AINS, opioides faibles, morphine orale) et

I'utilisation de la caféine pour une durée maximum de 24h. (18-19)

Le blood-patch (BP) est le traitement étiologique recommandé pour traiter les CPBDM
résistantes au traitement antalgique ou ayant un impact significatif sur les activités
guotidiennes de la parturiente. (7,8) C’est une thérapeutique fréquemment utilisée
pour traiter les CPBDM, avec un taux de recours variant de 67 a 82% dans la
littérature.(9—11) Il existe un risque de récidive des CPBDM apres BP, compris entre

7 et 30%.(12,13)

Le BP consiste a pratiquer une nouvelle ponction péridurale et a venir déposer dans
'espace péridural un volume, classiguement de sang autologue. L’hyperpression
lombaire permet de redistribuer une partie du volume de LCR vers I'encéphale et donc
de moduler la vasodilatation cérébrale douloureuse en augmentant la pression
intracranienne. (14,15) De plus, le BP vient sceller la bréche lombaire et permet

d’arréter instantanément I'extravasation du LCR en inversant le flux trans-méningé.



(14,16) Beards et al. ont mis en évidence une résorption totale du caillot crée en sept

heures. (17,18)

D. Facteurs de risque d’échec du blood-patch

Les caractéristiques du BP restent insuffisamment documentées en ce qui concerne
le délai, le volume d’injection et la localisation métamérique du BP (9,19-22). Les

facteurs de risque d'échec du BP ne sont pas clairement établis.

Plusieurs études ont montré que le risque d'échec était significativement augmenté
lorsque le BP était réalisé précocement et qu’il était plus efficace s'il était effectué plus

de 48 heures apres la ponction durale initiale. (7,23,32)

La littérature est contradictoire et pauvre quant a la quantité de sang qui devrait étre
injectée pour réaliser le BP. Safa-Tisseront et al. n'ont retrouvé aucune influence de la
guantité de sang injectée sur le taux de réussite du BP. Paradoxalement, d’aprés leur

etude, Paech et al. recommandent un volume de 20 ml.(9,19)

En 2022, I'étude de Gupta et al. a mis en évidence d’autres facteurs de risque d’échec
du BP comme un antécédent de migraine ou une localisation de la bréche haut située

L1-L3. (23)

E. Problématique

L'identification des facteurs prédictifs d'échec des BP représente un enjeu clinique
important et permettrait une prise en charge spécifigue des patientes atteintes de

CPBDM présentant des facteurs de risque d’échec du premier BP.

L’objectif de ce travail est d’évaluer l'incidence et les facteurs de risque d’échec du

premier BP.



Il. Matériel et méthodes

A. Design de I’étude

Cette étude est observationnelle, rétrospective et monocentrique, conduite au sein de
la maternité de niveau 3 Jeanne de Flandre du Centre Hospitalo-Universitaire de Lille.
L’ensemble des données démographiques et cliniques a été recueilli par I'analyse
conjointe du dossier médical informatisé (logiciels Diane et Sillage) et des dossiers

papier correspondants.

Notre population regroupe I'ensemble des patientes ayant bénéficié d’au moins un BP
sur la période s’étendant du 15 février 2018 au 13 juin 2022 dans un contexte
obstétrical. L’ensemble des administrations de BP ont été retrouvé a I'aide du dossier
médical informatisé (logiciel Diane) et du logiciel de programmation (logiciel HM bloc).
Cette analyse a été croisée avec la Classification Commune des Actes Médicaux
« blood-patch » apres concertation avec le département d’'information médicale de

I'établissement afin de limiter les pertes de patientes.

Les critéres d’inclusion sont :

- Femmes de plus de 18 ans

- Pose d’une anesthésie périmédullaire

- Accouchement par voie basse ou par césarienne
- Réalisation d’un blood-patch

Les critéres d’exclusion comprennent la réalisation d’'un BP pour les patientes n’ayant

pas accouché.



L'échec du BP est défini dans notre étude comme I'absence de soulagement complet
des symptdomes de CPBDM a 48 heures d’un premier BP (EVA > ou = 3) et/ou de la

nécessité d’'un BP supplémentaire.

B. Modalités de réalisation du blood-patch en pratique

Au sein de la maternité du CHU de Lille, le BP est pratiqué en conditions d’asepsie
stricte au bloc opératoire par un médecin anesthésiste diplomé d’état ou par un interne

d’anesthésie sous la supervision d’'un médecin anesthésiste diplomé.

La parturiente est installée en position assise et sous surveillance scopée. Un
opérateur pose stérilement une voie veineuse périphérique dédiee au prélevement du

sang autologue. (24)

En paralléle, I'anesthésiste repére I'espace péridural par la technique du mandrin
liquide jusqu'a une perte de résistance franche dans la seringue. Une injection de 15
a 40 ml est alors réalisée jusqu'a I'obtention d’une résistance croissante et I'apparition

d’'une pesanteur lombaire ou de 'amendement des symptémes.

Apres la réalisation du BP, un décubitus dorsal de 2 heures est recommandé afin

d’obtenir une bonne fixation du caillot lombaire.



C. Données

Les données preé-interventionnelles recueillies sont : I'age, la parité, I'indice de masse
corporelle, la classification ASA, les antécédents de chirurgie rachidienne, de
pathologie rachidienne, de migraines, de céphalées chroniques et de céphalées post-
bréche. Le mode de délivrance, le type et I'indication d’anesthésie péri-médullaire ont

€galement été collectés.

Les données per-interventionnelles rassemblent : la date et I'heure de pose d’APM, le
niveau de ponction, la position de la parturiente lors de la ponction, 'avancée de la
dilatation cervicale a la pose de 'APM. L’expérience de l'opérateur, le mode de
révélation de la bréche et I'insertion du cathéter en intrathécal ont également été

recueillis.

Concernant les données du BP, nous avons recueilli la date et I’heure de réalisation
du BP, l'indication, les événements faisant interrompre le BP, le niveau de réalisation
par rapport a ’APM et le volume de sang utilisé.

La réalisation d’un 2é™¢ et 3°™¢ BP a également été collectée avec le volume de sang
injecté.

Une évaluation de la douleur par I'échelle visuelle analogique a été collectée pour
'ensemble des BP (pré BP, a 24h et a 48h du BP). L’EVA pré-BP est 'EVA la plus
élevée le jour de réalisation du premier BP.

La consommation et le type d’antalgique utilisés avant la réalisation du premier BP ont
éete recueillis.

Enfin, 'ensemble des résultats d'IRM a été recueilli ainsi que la tracabilité dans le

dossier de sortie d’hospitalisation de la réalisation d’'un BP.



D. Analyses statistiques

Les données ont été synthétisées dans un tableur type Microsoft Excel. Les analyses
statistiques ont été conduites au sein de l'unité statistique, d’évaluation économique

et Data-management du Centre Hospitalo-Universitaire de Lille (SEED).

Les variables qualitatives ont été décrites en termes d’effectif et de pourcentage. Les
variables quantitatives gaussiennes ont été décrites en termes de moyenne et d’écart-
type et les variables quantitatives non gaussiennes en termes de mediane et
d’intervalle interquartile. La normalité des distributions a été vérifiée graphiquement et
testée a I'aide du test de Shapiro-Wilk. Le taux d’échec du premier Blood Patch a été

décrit avec son intervalle de confiance a 95% (méthode exacte de Clopper-Pearson).

Les caractéristiques des patientes ont été comparées, selon le succés ou I'’échec du
premier BP, a I'aide d’un test du Chi-deux pour les variables qualitatives (ou d’un test
exact de Fisher lorsque les conditions d’utilisation n’étaient pas remplies), a I'aide d’'un
test t de Student pour les variables quantitatives gaussiennes, et a I'aide d’un test U

de Mann-Whitney pour les variables quantitatives non gaussiennes.

Toutes les variables significativement différentes entre les deux groupes de patientes
avec une p-valeur inférieure a 20% ont été incluses dans un modele logistique
multivarié pénalisé. Les tailles d’effet associé a I'’échec ont été exprimées par les odds

ratio et leur intervalle de confiance a 95%.

Avant de développer le modele logistique multivarié, nous avons vérifié I'absence de
colinéarité (entre les variables incluses dans I'analyse multivariée) en calculant les
facteurs d'inflation de la variance (VIF). Des tests bilatéraux ont été réalisés avec un
niveau de significativité de 5%. Les analyses statistiques ont été effectuées a I'aide du

logiciel SAS (SAS Institute version 9.4).



E. Réglementation

Cette étude rétrospective et observationnelle s’inscrit dans le cadre d’'une étude

interne.

Conformément au réglement général sur la protection des données, I'étude a été
déclarée au délégué de la protection des données du CHU de Lille et est intégrée a

son registre des traitements sous la référence DEC23-083.



I1l. Résultats

Sur la période d’étude, 203 patientes ont été incluses, représentant la réalisation de
243 BP. Parmi celles-ci, 30 patientes ont été exclues. L’analyse finale regroupe 173
patientes, représentant la réalisation de 213 BP effectués en contexte obstétrical.

(Figure 2)

203 patientes incluses

Exclusion de I’analyse : 27 patientes
BP post chirurgie gynécologique : 13 patientes

BP post ponction lombaire : 3 patientes

BP post amniodrainage : 1 patiente

BP finalement non réalisé : 10 patientes

Manque de données :

3 patientes non documentées

A

173 patientes

. Groupe échec 1°" BP
Groupe succes 1°" BP
. 46 patientes
127 patientes

6 patientes ont EVA >3 a3 48H 1" BP
36 patientes ont bénéficié d’un 2°™ BP (20,8%)

4 patientes ont bénéficié d’un 3°™¢ BP (2.3%)

Figure 2 : Diagramme de flux



L’age médian des patientes était de 28 ans. 64% des femmes étaient multipares. 8%

des femmes incluses présentaient un antécédent de migraine.

L’accouchement par voie basse représentait 69% des modes d’accouchement.

L’anesthésie péridurale était le moyen d’analgésie le plus pratiqué a 74,6%.

(Tableau 1)

Variables

Primiparité

NENWERVA)

63 (36,4%)

Multiparité

110 (63,6%)

Voie basse

Aucun 167 (96,5%)
Echec de pose d’APD 1 (0,6%)
> 2 Ponctions 5(2,9%)

120 (69,4%)

Instrumentale

20 (11,6%)

Césarienne

33(19,1%)

APD 129 (74,6%)
RA 26 (15,0%)
PRC 14 (8,1%)
DPE 4 (2,3%)

Tableau 1 : Description de la population

Les variables qualitatives sont présentées en effectif et pourcentage (%).ATCD :
antécédent ; CPBDM : céphalées post bréche dure-mérienne ; APM : anesthésie péri
médullaire



Le niveau de breche avéré ou suspecté était principalement situé en L3-L4 (46,8%).
La majorité des bréches étaient occultes, révélées sur un faisceau d’arguments
cliniques et temporels compatibles avec une symptomatologie de CPBDM. 83,8% des

gestes péri-médullaires ont été réalisés par des internes en anesthésie-réanimation.

(Tableau 2)

Variables N=173 (%)
L1-L2/L2-L3 24 (13,9%)
L3-L4 8 (46,8%)
L4-L5/L5-S1 68 (39,3%)
Assise 169 (97,7%)
Décubitus latéral 4(2,3%)
Reflux Tuohy 31(17,9%)
Test d’aspiration positif 16 (9,2%)
CPBDM 126 (72,8%)

Interne 145 (83,8%)

Médecin dipléomé 28 (16,2%)

Tableau 2 : Caractéristiques des bréches duremériennes

Les variables qualitatives sont présentées en effectif et pourcentage (%). CPBDM :
céphalées post breche dure-mérienne ; APM : anesthésie péri médullaire



Le traitement symptomatique des CPBDM était représenté par une antalgie de palier
1 et des anti-inflammatoires non stéroidiens. 63,6% des parturientes ont recu un

traitement complémentaire par caféine. (Tableau 3)

Variables N=173(%)

AINS 148 (85,5%)

Tramadol 118 (68,2%)

Caféine 110 (63,6%)

Cosyntropine 15 (8,7%)

Tableau 3 : Description des antalgiques utilisés
avant la réalisation du premier BP

Les variables qualitatives sont présentées en effectif et pourcentage (%)
APD : anesthésie péridurale ; RA : rachianesthésie

L’indication de réalisation du BP était majoritairement posée pour des CPBDM
typiques. Quatre patientes ont nécessité la réalisation d’un BP en raison d’un tableau

de diplopie.

La réalisation d’un premier BP a permis une résolution de la symptomatologie dans
79,2% des cas. Le volume médian du premier BP était de 28 ml.

Dans notre étude, un deuxieme BP a été nécessaire dans 20,8% des cas. Quatre
patientes ont nécessité la réalisation d’un troisieme BP, soit 2,3%. Les internes ont

réalisé 52% des BP. (Tableau 4)



Variables N=173(%)

CPBDM 144 (83,2%)

Diplopie 4(2,3%)

Cervicalgies 25 (14,5%)
Méme métameére 76 (43,9%)
Métameére sus-jacent 42 (24,3%)
Métamere sous-jacent 55 (31,8%)
Aucun 49 (28,3%)
Lombalgie 64 (37,0%)
Disparition des céphalées 60 (34,7%)

Tableau 4 : Caractéristiques du premier blood patch réalisé

Les valeurs quantitatives sont présentées en moyenne (écart type) ou médiane [Q1 ; Q3],

et les valeurs qualitatives en effectif et pourcentage.

Le taux d’échec du premier BP dans notre étude est de 26% avec un IC 95% [20,17 -
33,83].
La tragabilité de la réalisation d’au moins un BP dans le courrier de sortie était

manquante dans 22% des dossiers.

Concernant les données d’imagerie, une IRM a été réalisée chez 34 patientes. 17
patientes présentaient des signes radiologiques d’hypotension du LCR. Deux
patientes ont présenté un HSD, une patiente a présenté un accident vasculaire

ischémique associé a des signes de TVC.



Variables Succes 1°" BP Echec 1°" BP Pvalue

Primipare 42 (33,1) 21 (45,7)

Multipare 85 (66,9) 25 (54,3)

Voie basse 85(66,9) 35 (76,1)

Instrumentale 13 (10,2) 7 (15,2)

Césarienne 29 (22,8) 4 (8,7)
1 ponction 47 (37,0) 11 (23,9)
>1 ponction 80 (63,0) 35 (76,1)

< 5cm 97 (76,4) 44 (95,7)
Interne 104 (81,9) 41 (89,1)
Médecin diplémé 23 (18,1) 5(10,9)

CPBDM 91 (71,7) 35 (76,1)

Reflux dans I'aiguille de Tuohy ou test 36 (28,3) 11(23,9)
aspiration positif

Tableau 5 : Analyse bi-variée

Les variables quantitatives sont présentées en moyenne (écart type) ou médiane [Q1 ; Q3]
(selon la distribution) et les valeurs qualitatives en effectif (%).
BP : Blood patch ; APD : Anesthésie péridurale ; APM : anesthésie périmédullaire ; IMC :
indice de masse corporel ; EVA : Echelle visuelle analogique



Les facteurs de risque d’échec du premier BP identifiés dans I'analyse comparative bi
variée sont la réalisation du BP par un interne, la pose d’'une APM avec bréche dure-
meérienne (avérée ou occulte) avant 5 cm de dilatation cervicale, un délai de réalisation
du premier BP & moins de 48 heures de la pose de 'APM et une EVA élevée avant la
réalisation du premier BP. (Tableau 5)

L’analyse multivariée confirme que la pose d’'une APM avec breche dure-mérienne
avant 5 cm de dilatation cervicale, une EVA élevée avant la réalisation du premier BP
et un délai de réalisation du premier BP inférieur a 48 heures sont des facteurs de

risque d’échec du premier BP.

Variables Odds Ratio 1C95% Pvalue
Degré de dilatation cervicale a 0,194 [0,045 ; 0,829] 0,027
la pose de ’'APM avec bréche

aprés 5cm

Injection intrathécale de SSI 0,65 [0,168; 2,576] 0,548

Délai du premier BP < 48h 4,54 [2,025;10,155] 0,0002

Multiples ponctions APM 1,16 [0,461 ; 2,959] 0,745

Tableau 7 : Analyse multivariée

AVB : accouchement voie basse ; APM : anesthésie périmédullaire ; BP : blood patch ; SSI : sérum
salé isotonique



IV. Discussion

Sur la période d’étude, 18 185 patientes ont bénéficié de la pose d’'une APM a visée
analgésique durant le travail obstétrical. L'incidence des parturientes nécessitant un
BP pour CPBDM est de 1,17%. Dans la littérature, le taux de BP est similaire et variait

entre 0,3% et 1%. (13,25)

Le taux d’échec du premier BP est de 26% dans notre étude. L'incidence du taux
d’échec de BP est variable dans la littérature. Safa-Tisseront et al ont rapporté un taux
d’échec de 7% alors que Vercauteren, Williams et al ont rapporté un taux d’échec du
premier BP de I'ordre de 29%. (19,26,27) Cette variabilité semble s’expliquer par une
définition différente du succés d’'un BP (soulagement partiel des symptdbmes ou

soulagement total). (27)

Les facteurs de risque d’échec du premier BP retrouvés dans notre étude sont la pose
d’'une APM avec bréche a la pose averée ou occulte avant 5 cm de dilatation cervicale,
une EVA avant la réalisation du premier BP élevée et un délai de réalisation du premier

BP dans les 48 heures suivant la bréche.

Dans la littérature, Tomala et a. n'ont pas trouvé d’association statistique entre le degré
de dilatation cervicale et 'échec du premier BP (28). Une bréeche occulte ou avérée a
un stade précoce du travail pourrait exposer la bréeche aux contractions utérines
répétées et aux efforts expulsifs lors de la délivrance entrainant une fuite de LCR plus
importante. La baisse de PIC serait plus importante et pourrait expliquer une
symptomatologie plus intense et résistante aux antalgiques. Cette hypothése reste a

confirmer dans de futures études.



L’EVA avant le premier BP élevée pourrait refléter une fuite importante de LCR au
travers de l'orifice méningé et donc d'une baisse significative de la pression
intracranienne. Physiopathologiquement, le BP permet une restauration de la pression
intracranienne par de multiples mécanismes. (22) Une hypothese suggere que les
femmes présentant une symptomatologie plus marquée pourraient souffrir d'une
diminution en LCR plus importante et donc avoir un gradient cranio-caudal de pression

intracranienne plus prononcé expliquant une intensité des symptémes plus forte.

De nombreuses études se sont intéressées au délai idéal afin de réaliser un premier
BP. (19,20,29) L’étude de Gupta et al issue du registre prospectif EPIMAP retrouve
gu’un intervalle de temps de plus 48 heures entre la pose d’APM initiale et le premier
BP est associé a un risque plus faible d'échec du premier BP. (23). Nos résultats sont
en accord avec la littérature récente. Une hypothése, retrouvée dans la littérature,
suppose que les patientes présentant des symptémes séveres auraient un orifice de
bréche plus important et nécessiteraient un BP plus précoce et répété responsable
d’un biais de sélection. Cependant dans notre étude, le taux de bréche direct a I'aiguille
de Tuohy n'est pas statistiquement différent entre nos deux groupes. Une autre
hypothése suppose que le débit de la fuite de LCR a travers la breche serait moins
important avec le temps ce qui permettrait une meilleure adhésion du clou plaquettaire.
Le taux de réussite du BP serait augmenté en allongeant le temps entre la bréche et

la réalisation du premier BP.(30)

Le volume de sang injecté dans le BP n’a pas montré de différence statistique entre
les deux groupes. Ces données sont en accord avec la littérature. (7,30) Des études
avec réalisation d'IRM suggérent une meilleure diffusion céphalique du sang lié a un
gradient de pression. Si le niveau de bréche est connu il est recommandé de réaliser

le BP un métamere en dessous ou au méme niveau. (30) 76% des BP de notre étude



respectaient cette recommandation. En 2022, Gupta et al. avaient mis en évidence un
haut niveau métamérique de la breche comme facteur significatif d’échec du premier

BP que nous n’avons pas retrouveé dans notre étude.(23)

Enfin, la tragabilité de réalisation d’'un BP de sortie était manquante dans 22% des
dossiers. Il semble important de modifier les pratiques du service et d’améliorer la
tracabilité notamment en cas de sortie de maternité précoce (PRADO) ou le risque de
récidive de CPBDM peut survenir au domicile. Selon les sociétés savantes
américaines et anglaises un suivi a long terme par lintermédiaire du médecin

généraliste doit étre réalisé.

A. Forces et limites de I'étude

Notre étude conforte les résultats retrouvés dans la littérature. D’autres facteurs de
risque ont été découverts et nécessitent des études complémentaires afin de pouvoir

les valider.

Toutefois, cette étude présente plusieurs limites. Il s'agit d'une étude monocentrique,
rétrospective. Il serait intéressant de réaliser une nouvelle étude en recherchant
’ensemble des patientes dans la base de données du CHU de Lille traitées pour un
BP grace aux courriers de sortie. En effet, le recueil des patientes a été réalisé par le
logiciel DIANE, HM bloc de la maternité et les codages. Il peut donc exister des pertes
de patientes. Une étude prospective et multicentrique pourrait étre effectuée afin de

valider ces facteurs de risque d’échec du premier BP.

Le poids corporel a été enregistré differemment par les membres de I'équipe médicale

(le poids pré-grossesse ou le poids lors de la consultation du 3%™¢ trimestre).



B. Avenir

Lors de la survenue d’une bréche avérée, une attitude visant a éviter la survenue des
CPBDM semble licite. Le traitement préventif des CPBDM, en cas de bréche avérée,
est représenté dans la littérature par le BP prophylactique, la montée du cathéter en
intrathécal, la perfusion de cosyntropine SYNACTHENE et I'utilisation d’'un bolus de
morphine en péridurale. Aucune stratégie préventive n’est actuellement

recommandée. (Annexe 1)

L’intérét du BP prophylactique reste discuté. L’étude la plus récente de Stein et al.
montrait un bénéfice significatif de I'utilisation du BP prophylactique sur I'incidence des

CBPDM notamment les plus séveres. (31-33)

La perfusion de Cosyntropine en intraveineux SYNACTHENE a été étudiée par Hakim
et al. Une diminution de l'incidence des symptédmes post-bréches ainsi qu'une baisse
du recours au BP ont été retrouvées. (34) Dans la littérature, figure aussi un essai sur
’administration de Prostigmine/Atropine qui abaisserait les seuils d’échelle visuelle
analogique des CBPDM dans les 72 heures suivant et un moindre recours au BP. (35)
L’utilisation de Cosyntropine ou de Prostigmine/Atropine n’est actuellement pas
recommandée en routine et requiert des études complémentaires pour confirmer ces

résultats. (39)

Une seule étude randomisée de faible effectif a retrouvé un bénéfice de l'utilisation
d’'un bolus de morphine en péridurale sur l'incidence des CPBDM et d’'un moindre

recours au blood-patch. (36)

La méta-analyse de Heesen et al a montré une réduction du recours au BP si le

cathéter de péridurale était laissé en intrathécal (37) La technique reste encore



débattue car cette méta-analyse regroupait des études avec des résultats trés
hétérogenes et des effectifs faibles. Le manque de formation des équipes soignantes
et ses précautions d’emploi exigeantes peuvent limiter la généralisation de sa
réalisation cependant le cathéter intrathécal pourrait limiter la fuite de LCR pendant le

travail.

Le ganglion sphéno-palatin posséde des afférences végétatives parasympathiques et
sensitives jouant un rbéle dans de nombreux types de céphalée et syndrome
douloureux myo-fasciaux. La vasodilatation cérébrale est médiée par les fibres
nerveuses parasympathigues dont certaines afférences proviennent du ganglion
sphéno-palatin. (38) Le bloc sphéno-palatin par voie trans-nasale permettrait de
diminuer rapidement les CPBDM mais son impact sur la réalisation d’'un BP reste a
démontrer. (38, 39) La littérature sur le sujet est assez pauvre avec quelques séries
de cas et des études rétrospectives. Cette technique présente un intérét grace a sa

facilité et son innocuité comme stratégie d’attente avant la réalisation d’'un BP.

Figure 2 : Bloc sphéno-palatin par voie trans nasale adapté de Jespersen et al.
(39)



V. Conclusion

Dans cette étude, I'incidence du taux d’échec du premier BP est de 26%. Les facteurs
de risque d’échec du premier BP identifiés sont la pose d’'une APM avec bréche dure
mérienne (avérée ou occulte) avant 5 cm de dilatation cervicale, une douleur avant
réalisation du BP élevée et un délai de réalisation du premier BP avant les premiéres

48 heures.

Cette étude confirme les données de la littérature et il semble préférable de différer la
réalisation du premier BP aprés 48 heures afin d’augmenter son efficacité.
L’identification de nouveaux facteurs de risque reste a confirmer par des études
supplémentaires mais permettrait une prise en charge personnalisée chez les

patientes présentant ces facteurs de risque.
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VIl. Annexe

ALGORITHME DE PRISE EN CHARGE (2)
DUREMERIENNE Autres signes de gravités
4

Absence signe de gravité BP URGENT

Evaluation efficacité BP

>48h de la bréche > £cho diamétre N Optique?
> IRM cérébrale?

48 premiéres heures

i BP si symptdmes persistants / invalidants |

- Repos sans décubitus strict
Hydratation Nle 24me BP si:
- Paracétamol + AINS (en I'absence de CI) - Absence soulagement complet
| = Caféine (900 mg / 24h max) | - Récidive symptdmes ,
- Siinsuffisant: gabapentinoide ; N
(Prégabaline CI si allaitement) Imagerie cérébrale (IRM++) si:
- Siinsuffisant: Palier 3 (72h max) =S4 vdiraciines
+/- Bloc GSP Modif symptomatologie
+/- Bloc NGO | - Confuslon/dé_@cit neuro focal...

p— 3¢m BP s| Imagerie négative ]

Annexe 1 : Proposition d’algorithme de prise en charge des CPBDM par le Pr Keita Hawa
(Paris)
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