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Facteurs prédictifs d’efficacité des blood-patchs
en Maternité : une étude rétrospective

Introduction

Le blood-patch est le traitement de référence de I'une des complications fréquente (environ
1%!") des techniques d’anesthésie périmédullaires : la bréche durale.
Le nombre de gestes d’anesthésie péri-médullaire en péri-partum est en augmentation en
France® et concerne la majorité des accouchements par voie basse (82%)¥. Ce pourcentage
monte a 94 % en cas de césariennel?.
On distingue deux types d’anesthésies périmédullaires : la rachianesthésie et I'anesthésie

péridurale.

~__ Cathéter
peridural

PR
~.. Espace

Aiguille de 1
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| il
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A \

Aiguille de
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Figure 1 : Anatomie des anesthésies périmédullaires

La rachianesthésie consiste en l'utilisation d’'un mandrin creux pour traverser la peau et les
ligaments (ligament surépineux, ligament interépineux et ligament jaune) puis en l'introduction, a
travers ce mandrin, d’'une aiguille de petit calibre (22 a 29 G) jusqu’au franchissement de la dure-
mere.

L’injection d’anesthésiques locaux est classiquement unique, sans mise en place de cathéter bien
que cette technique existe (technique de rachianesthésie continue, technique de Dean). Les
anesthésiques locaux sont injectés directement dans le liquide cérébro-spinal (LCR).

L’anesthésie péridurale (APD) consiste en lintroduction dans l'espace péridural d'un
cathéter permettant I'injection d’anesthésiques locaux, de fagon intermittente ou continue. La
diffusion des anesthésiques locaux se fera de fagon indirecte, a travers les méninges, jusqu’aux

racines nerveuses de la queue de cheval.



Physiopathologie

Il existe un risque, lors de la réalisation d’'une anesthésie péridurale, de réaliser une
ponction méningée. Ce risque est majoré lorsque la prise des repéres anatomiques est difficile,
notamment en cas d’obésité™ ou lorsque la progression de l'aiguille est génée, par exemple en
cas de présence de pathologie rachidienne® ou en cas d’antécédent chirurgical au niveau du

rachis lombairel.

La ponction transdurale, volontaire ou non, entraine la formation d’'une bréche durale. La
pression normale du LCR au niveau lombaire en décubitus est de 5 a 15cmH20 et peut monter
jusqu’a 40 voire 50cmH20® en position assise par verticalisation de la colonne de LCRI". Cette
surpression locale entraine une fuite de LCR en extrathécal et aboutit a une diminution de la
pression du LCR en intrathécal. Cette fuite peut persister plusieurs jours car la persistance d’un

flux transméningé géne la cicatrisation.

Cette diminution de pression met en tension les structures méningées, provoquant une
douleur® ; elle cause également une vasodilatation cérébrale par diminution de la pression
intracranienne afin de maintenir un débit cérébral constant®®.La loi de Monro-Kellie indique que la
somme des volumes du parenchyme cérébral, du sang et du LCR est constante. La diminution de
volume de l'un de ces éléments entraine une majoration du volume des deux autres afin de
maintenir un équilibre. La diminution de volume du LCR entraine une vasodilatation cérébrale

réflexe, principalement sur le versant veineux (Figure 2).
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Figure 2 : Physiopathologie de I’hypotension du LCR

Les céphalées post-breches dure mériennes (CPBDM) peuvent compliquer les techniques
d’anesthésie périmédullaire. Elles sont dues a la perforation par l'aiguille, volontaire ou non, des

enveloppes méningées au niveau lombaire. Si cette perforation est nécessaire pour administrer



les solutions anesthésiques en intrathécal dans le cadre d’'une rachianesthésie, elle est facheuse

et involontaire dans le cas d’'une anesthésie péridurale.
Symptomatologie

La International Headache Society définit les CPBDM comme des céphalées diffuses, se
majorant aprés passage en position assise ou debout, et diminuant apres retour en décubitus.
Toutefois, ces céphalées peuvent étre absentes.

Ces céphalées sont inconstamment associées a d’autres signes neurologiques comme une
raideur méningée, une photophobie, des nausées, des acouphénes, une hypoacousie. Des
atteintes des paires craniennes sont décrites, notamment une paralysie de la Vle paire cranienne
entrainant une ophtalmoplégie horizontale, ou une atteinte de la Vllle paire entrainant des
troubles auditifs!"”

Toutefois, certaines études montrent que la durée des symptdmes est trés variables et que

certaines CPBDM peuvent persister plusieurs mois!""..

Le diagnostic différentiel peut étre difficile. Les céphalées du post-partum touchent 39% des
parturientes et les migraines sont plus fréquentes dans un contexte obstétrical!™. Les céphalées
du post-partum peuvent également faire évoquer une thrombophlébite cérébrale, un syndrome
d’encéphalopathie postérieure réversible (PRES syndrome), un syndrome de vasoconstriction
cérébrale réversible (SCVR)™ ou une asthénie liée a une anémie en post-partum. L’apparition
d’'un hématome sous-dural, par rupture d’'un vaisseau dural encéphalique lors de la mise en

tension de la dure-mére, est une complication redoutée.

Devant un tableau typique et postural dans les jours qui suivent une bréche méningée, si
'examen neurologique est normal, le diagnostic est a priori évident et aucun examen

complémentaire n'est indiqué pour le confirmer!™.

Imagerie de I’hypotension intracrdnienne

En cas de réalisation d'imagerie cérébrale, le scanner ne permet de mettre en évidence
qu’un hématome sous-dural ou une diminution de 'index d’Evans!'®"®l,
L’IRM retrouve un syndrome d’hypotension du LCR associant une pachyméningite, un
déplacement caudal des amygdales cérébelleuses, une diminution de lindex d’Evans, une
disparition des citernes de la base, une majoration de la hauteur de I'nypophyse!>'®. Ces signes

sont inconstants™®.



Facteurs de risque de CPBDM

Les patientes d’obstétrique sont plus a risque de développer des CPBDM compte-tenu de
I'importante utilisation des techniques d’anesthésie périmédullaire en péri-partum!"”}, de leur age!*®
et de leur sexe!"'. Les CPBDM péri-partum pourraient également étre favorisées par
'augmentation du taux circulant d’cestrogénes entrainant une vasodilatation cérébrale plus
importante en réponse a I'hypotension du LCR".

Les efforts de poussée lors d’'un accouchement par voie basse pourraient également
augmenter l'incidence des CPBDM par majoration de la pression intrathécale et donc une fuite de
LCR accrue. Toutefois, les études s’intéressant au CPBDM post-accouchement par voie basse
montrent des résultats discordants®2",

Le tabagisme semble avoir un effet protecteur sur les CPBDM. Le mécanisme est inconnu
mais I'on suppose que I'’hypercoagulabilité liée au tabac pourrait faciliter la fermeture de la bréche

par un caillot®®?.

Le type d’aiguille utilisé est également déterminant dans le risque de survenue des
CPBDM. Plusieurs études ont démontré que plus le calibre de laiguille est important, plus
I'incidence des CPBDM est élevée®®?*. Pour les rachianesthésies et ponctions lombaires, les
aiguilles tranchantes (dites aiguilles de Quincke) entrainent plus de CPBDM que les aiguilles
mousses (dites aiguilles de Whitacre)®?®?" car elles endommagent les fibres de collagéne de la
dure-mére au lieu de les écarter. L'utilisation d’aiguilles de rachianesthésies a la fois d’'un calibre
plus faible et dotées d’un bout mousse explique probablement la moindre incidence des CPBDM

post-rachianesthésies.

L’orientation de l'aiguille avec le biseau en position verticale diminue également le risque de
CPBDM, pour les rachianesthésie®®*! comme pour les anesthésies péridurales a l'aiguille de
Tuohy®®,

Enfin, les péridurales pratiquées la nuit exposent davantage a la survenue d’'une bréche®” et

I'inexpérience de 'opérateur représente un facteur de risque®".
Traitement

Le décubitus diminue l'intensité des céphalées par équilibration des pressions du LCR au
niveau cérébral et spinal, une moindre mise en tension des méninges et une résistance a la
vasodilatation cérébrale. Toutefois, le décubitus préventif accroit probablement l'incidence des
CPBDM par rapport a la déambulation précoce et favorise la survenue de complications de

décubitus a type de thromboses veineuses profondes et d’embolies pulmonaires, particulierement



fréquentes dans un contexte obstétrical. De plus, le décubitus strict engendre probablement un

retard diagnostique et thérapeutique.

L’hyperhydratation vise a faciliter la sécrétion de LCR afin de restaurer un volume

intracranien normal mais aucune étude n’est en faveur de ce mécanisme.

La caféine, par son effet vasoconstricteur cérébral, pourrait moduler la vasodilatation
cérébrale, responsable des céphalées et diminuer 'intensité des CPBDM. Toutefois aucune étude
n'étaye son efficacité®, il n’'y a pas de diminution du recours au blood-patch®®.La posologie
“efficace” n’a jamais été déterminée scientifiquement et de fréquents effets secondaires (insomnie,
tachycardie, hypertension) sont rapportés. Des crises convulsives sont décrites pour des doses

aussi faibles que 500mg par jour®®.

Corticoides
Une étude de 2010 sur deux groupes de 45 patientes, traitées en aveugle par cosyntropine
(ACTH de synthése) ou placebo retrouve une efficacité partielle du traitement avec une diminution

de 50% de l'incidence des CPBDM et une d’une diminution du recours au blood-patch de 61%.

Cathéter intrathécal

En cas de survenue de bréche durale, I'introduction du cathéter péridural a travers l'orifice a
été décrite. L’'obturation de la bréche par le cathéter et I'inflammation causée par la présence de
ce corps étranger pourrait permettre de favoriser la fermeture de cette bréche. Des résultats sont
en faveur d’'une efficacité de cette technique, si le cathéter est laissé en place plus de 24
heures®®. Toutefois, cette affirmation se base sur une méta-analyse regroupant des études

rétrospectives de mauvaise qualité®®”! et est a considérer avec prudence.

Morphine péridurale

Une étude randomisée réalisée sur un petit échantillon retrouve une diminution importante
de lincidence des CPBDM apres injection péridurale de morphine ainsi qu’une diminution du
recours au blood-patch®®. Cependant, les effets secondaires a type de prurit et de nausées

étaient significativement plus fréquents dans le groupe traité par morphine.

Le blood-patch

Le principe du blood-patch est de réaliser une seconde ponction péridurale afin d’y injecter
un liquide, classiquement le sang total de la patiente, prélevé au méme moment. L'utilisation de
solutés colloides a également été décrite mais avec un risque trées élevé de récidive des
CPBDMB940,



L’injection de sang vise deux objectifs. Le premier, immédiat, repose sur 'augmentation de
pression dans I'espace péridural lombaire se répercutant sur les méninges puis le fourreau dural.
Cette augmentation de pression, pouvant aller jusqu’a 80 mmHg!"**'*4 permet de comprimer le
fourreau dural et de faire remonter une partie du LCR vers I'encéphale ou il permet d’augmenter la
pression intracranienne et de diminuer les céphalées!*'*?. Dans cette indication, des blood-patchs
thoraciques et des blood-patchs étagés ont été décrits?l.

La majoration de la pression lombaire dure plusieurs dizaines de minutes lors de I'utilisation
de sang autologue ; celle-ci ne persiste qu’environ une minute lors de ['utilisation de sérum
physiologique. L’augmentation de pression lombaire permet également d’arréter instantanément la
fuite de LCR en inversant les régimes de pressiont?.

Le second objectif est la formation d’'un caillot permettant de colmater la bréche durale de
fagon durable tout en effectuant une compression péridurale qui tarit le flux de LCRI'"4'42 |es

mécanismes de cicatrisation permettront une occlusion compléte des méninges.

Technique utilisée a Rouen :

Le blood-patch est réalisé au moins 48 heures aprés la bréche durale. Compte-tenu du
risque infectieux associé a l'injection de sang et a la constitution iatrogéne d’un hématome, il a lieu
en conditions d’asepsie stricte en salle de réveil ou au bloc opératoire.

La patiente est installée en position assise, sous monitorage. Un infirmier préléve stérilement le
sang de la patiente sur une voie veineuse périphérique dédiée et posée spécifiquement.
Concomitamment, 'anesthésiste-réanimateur réalise une nouvelle ponction péridurale stérile puis,
une fois I'espace péridural identifié, injecte 10 a 50 ml de sang de la patiente a travers l'aiguille de
Tuohy. L’injection est arrétée lorsque la patiente ressent une douleur au niveau du dos ou des
membres inférieurs. L’aiguille est retirée puis la patiente est laissée en décubitus dorsal strict
durant 4 heures, afin de faciliter la formation d’un caillot. Elle est ensuite encouragée a reprendre

des activités normales et a se mobiliser.

Toutefois, bien que la technique de ponction et d’injection soit bien décrite, les conditions
de réalisation des blood-patchs sont nébuleuses, en termes de délai, de volume, de localisation®,
L’objectif de notre étude était de réaliser une analyse de pratiques et de rechercher des facteurs
favorisant I'efficacité du blood-patch.

Le critére principal de jugement, composite, est I'identification d’'une valeur seuil du volume injecté
et du délai entre bréche durale et blood-patch, permettant de prédire I'efficacité de celui-ci.

Le critere de jugement secondaire est d’identifier les facteurs favorisant la survenue d’'une breche.



Matériel & Méthodes

Autorisations

Ce travail rétrospectif et observationnel ne s’inscrivant pas dans le cadre des recherches
encadrées par la Loi Jardé, I'accord du Comité d’Evaluation des Recherches sur Données

Existantes local n’a pas été requis.

Echantillon

Notre eétude, rétrospective et monocentrique, est basée sur le recueil des données
médicales et paramédicales concernant tous les blood-patchs effectués a la maternité du CHU de
Rouen entre le 15/8/2011, date du début du recueil informatique des données, et le 31/12/2017.
Les dossiers ont été désignés informatiquement par la recherche des actes marqueurs de la
Classification Commune des Actes Médicaux correspondant a la réalisation d’'un blood-patch. Le
recueil des données a eu lieu par la consultation de tous les dossiers médicaux des patientes
ayant bénéficié de ce traitement et qui ont été retrouvés grace au codage des actes marqueurs.

Ont été recueillis I'identité des patientes, leur dates de naissance, le numéro de dossier, la
date de réalisation de la ponction périmédullaire, le type de ponction réalisée, le délai entre cette
ponction et la réalisation du blood-patch, le volume total de sang ou de liquide injecté lors de la
réalisation ainsi que le succés ou I'échec du traitement.

Nous avons également recherché la nécessité de réaliser un second blood-patch en cas
d’échec de la premiere procédure, le délai entre ce second blood-patch et la survenue de la
bréche durale, le volume de sang injecté. Enfin, nous avons colligé I'horaire de survenue de la
ponction initiale, la qualité de 'opérateur et noté si la bréche durale avait été remarquée au cours
de la procédure.

Les dossiers ont été répartis en deux groupes : le groupe A comprend toutes les patientes
pour lesquelles le premier blood-patch a été efficace, sans nécessité de renouvellement. Le

groupe B rassemble les patientes pour lesquelles ce premier blood-patch a été inefficace.

Analyses statistiques

Les données démographiques ont été analysées en utilisant les paramétres habituels :
moyennes, écart-types et médianes pour les variables quantitatives ; effectifs et pourcentages
pour les variables qualitatives.

Compte-tenu de la faible taille du groupe B, les comparaisons de variables quantitatives ont été
réalisées a l'aide d’'un test non paramétrique de Mann-Whitney. Une valeur de p strictement

inférieure a 0,05 a été retenue comme significative.



Les données ont été recueillies puis synthétisées sur le tableur LibreOffice Calc (The
Document Foundation, Berlin). Les statistiques ont été réalisées via des calculateurs publics en

ligne (https://www.socscistatistics.com, http://www.alcula.com).

Nous n’avons analysé que les dossiers ou les CPBDM étaient dues a la réalisation d’une
péridurale standard. Nous avons exclu les dossiers concernant les rachianesthésies et les
péridurales-rachianesthésies combinées car le changement de calibre et de forme des aiguilles
engendre des différences significatives sur le type de bréche et leur incidence, comme déja noté

auparavant!*#2I,

Résultats :

Le recueil informatique des données a sélectionné 85 dossiers pour lesquels un blood-
patch avait été codé informatiquement (Figure 3). Nous avons analysé au total 58 cas dans
lesquels un blood-patch avait été réalisé afin de traiter une ou des CPBDM survenues dans les

suites d’une ponction péridurale.

85 dossiers inclus

16 dossiers non-documentés

L.

69 dossiers documentés

2rachianesthésies
2 péridurales-rachianesthésies combinées

L.

65 dossiers de bréche post-péridurale

7 dossiers inexploitables (manque de
données)

k.

58 dossiers analysés

Figure 3 : Flowchart

L’age médian des patientes était de 29 ans. 16 dossiers (19%) ont été exclus dés le recuell
car nous ne disposions d’aucune information quant a de possibles CPBDM ou la réalisation d’'un
blood-patch. Sur les 65 dossiers de bréche post-péridurale, 7 dossiers inexploitables ont été

exclus compte-tenu d’un important manque de données.

Sur les 58 dossiers finalement analysés, 48 péridurales incriminées dans la survenue de
CPBDM avaient été réalisées par des internes (83%), 4 par des praticiens seniors (7%) et une par

un Professeur Universitaire (1%). Les noms et qualité des agents étaient manquants dans 5 cas


http://www.alcula.com/

(9%). Tous les blood-patchs réalisés étaient des blood-patchs lombaires avec une injection
unique. Il n'y a pas eu réalisation de blood-patchs étagés. La réalisation d’'un unique blood-patch a
permis une résolution des CPBDM dans 54 cas (93%). Dans les 4 cas ou un 2° blood-patch a été

nécessaire, |'efficacité finale était de 100%.
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Figure 4 : Volume du blood-patch

Dans notre étude, il ne semble pas y avoir de corrélation entre le volume de sang injecté
lors du blood-patch et son efficacité. Les résultats obtenus ne sont pas statistiquement

significatifs. La puissance de cette analyse est limitée par I'effectif du groupe B.
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Figure 5 : Délai avant premier blood-patch

A l'inverse, nous retrouvons une corrélation entre le délai de réalisation du blood-patch et

son efficacité. Le délai avant blood-patch était significativement moindre dans le groupe B et



réalisés en majorité dans les 48 premiéres heures suivant la survenue d’une bréche. Cependant,

ces résultats sont également a considérer avec prudence compte-tenu de I'effectif du groupe B.

La recherche des horaires de survenue des bréches ne retrouve pas de données
significatives en raison de l'important manque de données. En effet, 15 procédures (26%) ont été
réalisées sans que lI'horaire de ponction ne soit mentionné. Dans ces cas, le délai entre la
survenue de la breche et le blood-patch était arrondi au nombre de jours entiers (24h-48h-72h-...).
Dans le sous-groupe des ponctions ou I'horaire était inscrit, on retrouve une légere prédominance

aux bréches nocturnes (24/43 soit 56%).

Discussion

Nos résultats retrouvent principalement un intérét a la réalisation des blood-patchs au-dela
des premiéres 24h, ce qui est en accord avec les données de la littérature*'. Toutefois,
I'échantillon de patientes ayant requis une deuxiéme procédure étant trés limité (4 patientes
seulement), cette affirmation manque singulierement de puissance. Un facteur confondant pourrait
également étre l'intensité des CPBDM ; les équipes soignantes requérant un blood-patch plus
précoce en cas dimpossibilité a soulager les céphalées pourrait conduire sélectionner des
patientes dont les CPBDM seraient plus graves.

De méme, le calcul précis des horaires entre la survenue de la bréche et la réalisation du
blood-patch étant estimé et arrondi dans un quart des cas compte-tenu du manque de données,
les résultats sont imprécis.

Notre étude ne retrouve pas de différence d’efficacité en fonction du volume de sang injecté,

contrairement a la littérature, mais cette affirmation manque également de puissance.

Nous constatons toutefois que le blood-patch est une technique dont I'efficacité est avérée
avec 93% de succés dés la premiére injection et 100% aprées la 2° injection, ce que confirment les
autres études®’. Nous n’avons noté aucun effet secondaire néfaste sur tous les blood-patchs
étudiés, hormis leur possible inefficacité.

Le principal écueil a I'analyse des dossiers a été le manque de données. En cumulant les
dossiers exclus car non-documentés et les dossiers inexploitables, le taux de dossiers inutilisables
était de 27%.

Parmi les dossiers restant, les principales données manquantes sur les comptes-rendus de
péridurale étaient I'identité de I'intervenant et I’horaire de réalisation, absents respectivement dans
9% et 26% des cas. Ces données, dont la valeur est médico-légale, devraient étre

systématiquement inscrites.



Notre liste de dossiers initiaux ayant été colligée par le recueil informatique des actes
marqueurs, il est possible que notre échantillon soit erroné, notamment en cas d’absence ou
d’erreur de codage. En effet, 16 dossiers figurant dans la liste des blood-patchs enregistrés
informatiquement ne comportent aucune donnée concernant une bréche ou la réalisation d’'un
blood-patch et il est possible que les dossiers concernés aient été indiment codés. Nous
ignorons également quelle proportion de CPBDM a regu un traitement médical seul.

L’incidence des bréches durales varie de 0,5 a 2% pour les anesthésies péridurales
périnatales. Bien que nous ne connaissions pas avec certitude le nombre total de bréches
durales, nous constatons qu’en moyenne, un blood-patch est réalisé pour 0,5% des anesthésies

péridurales (Tableau 1).

Tableau 1 : Nombre de gestes périmédullaires réalisés

Anesthésies

. . . . Rachianesthésies Péridurales Blood-patchs Blood-patch / péridurale
périmédullaires

2011 2182 256 1926 12 0,62%
2012 2226 238 1988 9 0,45%
2013 1991 207 1780 12 0,67%
2014 2239 159 2080 11 0,53%
2015 2308 182 2126 12 0,56%
2016 2282 211 2071 4 0,19%
2017 2390 180 2210 9 0,40%

On retrouve une maijorité de bréches survenant lors de ponctions péridurales réalisées par
des internes. Bien que ceci puisse étre di a une technique imparfaite de la part des internes en
formation, il est probable que la sur-représentation des internes soit également liée au
fonctionnement local de notre maternité. Les internes effectuant une fraction importante des
ponctions péridurales, notamment en garde, il est raisonnable de penser que le nombre brut de
bréches est plus important chez les internes que chez les seniors.

Pour trancher, il serait nécessaire de vérifier quelle est la proportion totale de péridurales
réalisées par les internes et par les seniors, et de comparer I'incidence des bréches. Toutefois,
cette analyse se heurterait probablement également au manque de données recueillies et pourrait
étre soumise a un biais de recrutement. En effet, le senior est parfois appelé en cas de difficulté
ou d’échec de ponction péridurale par un interne et intervient donc dans des circonstances

probablement plus difficiles.

L’avenir ?

Le bloc du ganglion sphénopalatin (ou ptérygopalatin) est déja couramment réalisé pour la

prise en charge d’algies de la face, d’algies trigéminales ou certaines migraines.



Ce ganglion est localisé dans la fosse ptérygopalatine, en arriere du cornet moyen. Il envoie des
rameaux nerveux parasympathiques vers les glandes lacrymales, les glandes nasales, les sinus,
le palais et le pharynx supérieur. Il recoit également quelques terminaisons sympathiques et des

terminaisons sensitives du rameau maxillaire du trijumeau!*>*°,

Applicator

Figure 6 : Réalisation d’un bloc sphénopalatin

La vasodilatation cérébrale est médiée par les fibres nerveuses parasympathiques dont
certaines afférences proviennent du ganglion sphénopalatin. Le bloc de ce ganglion contrdle la
vasodilatation cérébrale et en limite I'intensité, ce qui permet une diminution des douleurs™..

Il existe plusieurs techniques pour réaliser ce bloc, la plus courante étant I'approche
intranasale avec dépose d’anesthésiques locaux. Pour cela on peut utiliser un applicateur, une

injection topique ou une nébulisation d’anesthésiques locaux®,

Plusieurs études**"#8 basées sur de petits échantillons, montrent une efficacité sur les
douleurs au moins équivalente a celle d’un blood-patch, une durée similaire et un délai d’action
plus court™l. Il n’est pas signalé d’effet indésirable.

Cette technique alternative semble séduisante pour la prise en charge précoce des CPBDM du
fait de sa simplicité, de sa rapidité d’actions, de son efficacité et du faible taux de complications.
Toutefois, peu d’études sont actuellement disponibles.

De méme, cette technique, bien qu’efficace sur les douleurs demeure un traitement
symptomatique des CPBDM mais n’offre pas de traitement de la cause de celles-ci. Il n'est pas
réalisé d’intervention pour favoriser la fermeture de la bréche durale or la persistance de
I'hypotension du LCR, bien que responsable de douleurs invalidantes, entraine également un

risque neurologique, notamment par constitution d’'un hématome sous-dural intracranien. Bien que



cette complication n’ait pas été décrite dans les études précédentes, les échantillons étaient d’'une
taille insuffisante pour s’assurer de I'innocuité de cette technique.
Nous ne disposons pas d’étude permettant de conclure a une potentielle efficacité directe sur la
bréche et aucun mécanisme physiologique n’est décrit en ce sens. |l est possible que l'utilisation
de cette technique, en masquant la symptomatologie, conduise a un sous-traitement des bréches
durales et a une augmentation des complications liées a I'’hypotension du LCR.
Un possible protocole serait de proposer la réalisation d’'un bloc sphénopalatin comme traitement
symptomatique des CPBDM dans les premiéres 48 heures avant réalisation d’'un blood-patch.

Une étude prospective de forte puissance comparant l'efficacité du bloc du ganglion
sphénopalatin et du blood-patch dans le cadre d’'une bréche durale pourrait permettre de changer

les pratiques.

Conclusion :

Le blood-patch est une technique efficace, connue, peu risquée, pour soulager les
céphalées du syndrome post-bréche durale. Nous retrouvons une corrélation entre le délai de
réalisation du blood-patch et son efficacité. Le traitement « médical » du syndrome post-bréche ne
semble pas étre basé sur des preuves solides et peu de mesures ont une efficacité démontrée.

Les dossiers meédicaux des patientes sont inconstamment remplis, tant lors des ponctions
périmédullaires que lors de la réalisation d’un blood-patch. L'observance de ces données médico-
|égales devrait étre renforcée et est en faveur d’'une informatisation des dossiers de soins.

Le bloc du ganglion sphénopalatin est une nouvelle technique prometteuse pour le
traitement précoce du syndrome post-breche bien que des études supplémentaires soient a

réaliser pour s’assurer de son efficacité et de son innocuité.
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