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•  Madame S, 34 ans 
•  Ingénieur (Polytechnicienne) 
•  Sans aucun antécédent, Basque (Chiberta) 
•  G1P0 
•  Grossesse Normale, 38 SA, vient d’avoir sa CS 
•  Se présente en salle de naissance en tout début 

de travail avec sur le bilan sanguin « péridurale » 
–  TCK à 40/28, Ratio 1,4 
–  Plaq 112 000, Hb 11g   

•  Elle est hyperalgique déjà à 4 cms ...  

Le Cas Clinique 





Suite de l’histoire 
•  Interne en vadrouille demande un contrôle 
•  Senior (dans son bureau …)  
•  Sage Femme en salle calme la dame … 
•  Mais met la pression sur l’interne +++ 
•  Rappelle le MAR (dans son bureau) 
•  « Vas-y ! »  

–  Grossesse normale, anamnèse normale 

–  Marie-Pierre a dit : pas de bilan, donc n’attend pas …  
•  Péridurale :  

–  Brèche plein canal à la première ponction 

•  TCK confirmé : Facteur XI (37%) 1H plus tard 
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Anesthésie Obstétricale - EMC 2012 Kadir, Haemophilia (2009), 15, 990–1005         
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Suite de l’histoire 

•  Gestion de la brèche 
–  Immédiate 
– A la fin de l’accouchement 
– Après 

•  Gestion de l’accouchement 
– HPP ? 

•  Gestion de l’information sur le déficit en 
Facteur XI 



HPP et Déficits en XI 

•  Suivi à Londres d’un collectif de 30 patientes Ashkenazes 
sur une période de 10 ans (61 grossesses) 

•  2 déficits sévères (FXI 15-20 IU/dL, <15%), et 28 partiels 
(FXI entre 20-70 IU/dL) 

•  14 gestes d’ALR, dont 7 avec prophylaxie (AT, XI, VIIa) 
•  10 HPP, y compris chez des patientes traitées 

prophylactiquement … 
•  15 à 30% HPP Chi, Acta Obstetricia et Gynecologica. 2009 



Facteur XI et ALR Peri-Medullaire 

Singh, Anesth Analg 2009;108:1882–5 

•  Suivi à Boston de 13 patientes avec déficit en XI 
•  Déficit sévère (<15%), modéré (<50%) 
•  Apport de PFC avant l’ALR (9 cas) 
•  Pas de CPL 



Facteur XI et ALR Peri-Medullaire 

Singh, Anesth Analg 2009;108:1882–5 



Facteur XI et ALR Peri-Medullaire 

•  En France , poss ib i l i t é d ’u t i l i sa t ion 
d’Hemoleven 10 UI/kg pour encadrer la 
réalisation d’une ALR 

•  Seuil ? 
–  50% 
–  40% 
–  30% 
–  ? 



Gestion de la Brèche 

•  Repose APD un étage plus bas 
•  Marche bien jusqu’à l’accouchement par voie 

basse sans problème 
•  Pas d’HPP 
•  A la fin de l’accouchement, on informe la patiente 

de la réalisation d’une brèche et qu’on va surveiller 
la possible survenue de céphalées … 

•  Autres Possibilités ? 
–  Blood Patch Prophylactique ? 
–  Hyperhydratation ? 
–  Synacthène ? 





•  Travail randomisé prospectif 
•  Objectif : réduction 50% de l’incidence des PDPH : 32/groupe 
•  Brèche après perte de résistance à l’air 
•  Injection de sang autologue (20 ml) ou sham 



NS 

Critères diagnostics ? 
Volume de 20 ml ? 
Mais réduit durée et sévérité 

Scavone, Anesthesiology 2004;101:1422 



Blood Patch prophylactique 

Blood Patch thérapeutique 

Repos au lit 

Hyperhydratation 

Caféine 

Corticoïdes 

Paracétamol, AINS, Nefopam 

Codéine, Tramadol 

Prévention et Traitement des 
Céphalées Post-Brèche 

Barsuto, Cochrane Database 2013 Sudlow, Cochrane DataBase 2010  



Décubitus dorsal prolongé : NS 

Hyperhydratation : NS 

Barsuto, Cochrane Database 2013 Sudlow, Cochrane DataBase 2010  



Dexamethasone : NS 

Barsuto, Cochrane Database 2013 Sudlow, Cochrane Data Base 2010  

Caféine : NS 



Quelques cas cliniques ou courtes séries non comparatives rapportant  
des effets favorables du synacthène ou des corticoïdes 

Synacthène 

Hakim, Anesthesiology 2010;113(2):413–20. 

Placebo	  
N	  =	  48	  

Synacthene	  
N=47	   p	  

Céphalées	   31	   15	   <0,05	  
Délai	  

appari3on	  (H)	   17	  ±	  4	   27	  ±	  7	   <0,05	  

Blood	  Patch	   13	   5	   <0,05	  



Sans attendre la céphalée 

Péridurale 

Morphine 3 mg 
Répétée à H24 

Blood patch 
prophylactique 

Perfusion de  
S. physiologique 

Evolution sur 24 h 

Pas de syndrome  
post-brèche 

Surveillance 

Synacthène 
1 mg IV 

Rachianesthésie 

Par le cathéter ? 

Apparition d’un syndrome 
post-brèche 

D’après Paul Zetlaoui, Conférence d’Actualisation SFAR 2012 



Année Volume (ml) Succès (%) 
Gormley 1960 3 100 
Osthemeir 1974 10 98 
Abouleish 1975 7-10 97 
Crawford 1980 6-15 66 
Brownridge 1983 10 75 
Tarkkila 1989 >15 87 
Taivainen 1989 <15 81 
Taivainen  1993 10 50 
Aya 2001 15 ± 5 100 
Safa-Tisseront 2001 23 ± 5 78 

Blood Patch Thérapeutique 



Safa-Tisseront, Anesthesiology 2001;95:334 

•  Période de 2 ans 
•  527 patients, dont 78 obst. 
•  Volume minimal 20 ml 
•  Facteurs prédictifs d’échec 

–  Taille du trou 
–  BP réalisé < 4 jours après brèche 



Anesth Analg 2011;113:126–33 



Anesth Analg 2011;113:126–33 



Suite et Fin de l’Histoire 
•  Surveillance pendant 24H 
•  Apparition à H48 de céphalées posturales invalidantes 

–  Examen neurologique normal 

•  Essai de traitements symptomatiques 
–  Hydratation à base de cafeine 
–  Perfalgan, Acupan 

•  Entretien sur l’intérêt du BP mais également sur le problème 
du déficit en Facteur XI … 

•  Réalisation à H72 d’un BP sous couvert de l’apport de 
Facteur XI recombinant Hemoleven 10 UI/kg 
–  25 ml de sang, 5 ml après début de sensation de pesanteur lombaire 

•  Evolution favorable dans la journée, puis reprise le 
lendemain des céphalées 



Suite de l’Histoire 
•  Céphalées très invalidantes 
•  Patiente très inquiète, mari pas commode 
•  Décision de faire de l’imagerie en fin AM 
•  Appel Grande Garde d’un hôpital parisien 

–  Précaution particulière pour présenter et demander un accueil 
personnalisé … 

•  Petit Hématome sous-dural 
•  Pas d’effet de masse 
•  Pas d’indication neuro-chir 
•  Surveillance simple, TDM à 5j 
•  Effet connu des brèches … 
•  Aggravation par le déficit en XI ? 
•  Nouveau BP ???? 



Primipare 
Brèche constatée à la pose, pose à un autre espace 
Céphalées J2, TTT médical 
Céphalées J6, BP 25 ml 
Céphalées J9 + Nausées Vomissements 
Ex neuro Nle 
TDM avec injection : Petit HSD  
Traitement par PDN 
Suites simples 



•  Suite simple, sans traitement 
–  TDM de contrôle à J5, régression quasi complète 
–  Entretiens répétés avec le couple  

•  Avoir une politique homogène de groupe 
•  Explications les plus précises et les plus rapides 

possibles aux patients 
•  La gestion « à distance » des complications est 

complexe et doit donc inviter à redoubler de 
prudence 

•  Toujours le rapport B/R à peser et à documenter 

Fin de l’Histoire - Conclusions 



Merci pour votre attention 
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Dubost C, Br J Anaesth. 2011 Oct;107(4):627-30 

Evaluation de l’augmentation du diamètre de la gaine du nerf optique  
avant et après blood patch (mesure échographique) 

Effet du Blood Patch : Echo Nerf Optique 



Avant bloodpatch 20h après bloodpatch 

Augmentation du diamètre de la GNO de 1,1 mm soit 25% 

5,3 mm 4,2 mm 


