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LEONE Marc
LEONETTI Georges
LEPIDI Hubert
LEVY Nicolas disponibilité
LOOSVELD Marie
MACE Loic
MAGNAN Pierre-Edouard
MANCINI Julien
MEGE Jean-Louis
MERROT Thierry
METZLER/GUILLEMAIN Catherine
MEYER/DUTOUR Anne
MICCALEF/ROLL Joélle
MICHEL Fabrice
MICHEL Gérard
MICHEL Justin
MICHELET Pierre disponibilité
MILH Mathieu
MILLION Matthieu
MOAL Valérie
MORANGE Pierre-Emmanuel
MOULIN Guy
MOUTARDIER Vincent
NAUDIN Jean
NICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier
NICOLLAS Richard
NGUYEN Karine
OLIVE Daniel
OLLIVIER Matthieu
OUAFIK L'Houcine
OVAERT-REGGIO Caroline
PADOVANI Laetitia
PAGANELLI Franck
PAPAZIAN Laurent
PAROLA Philippe
PELISSIER-ALICOT Anne-Laure
PELLETIER Jean
PERRIN Jeanne
PESENTI Sébastien
PETIT Philippe
PHAM Thao
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PROFESSEURS DES UNIVERSITES-PRATICIENS HOSPITALIERS

PIERCECCHI/MARTI Marie-Dominique ROUDIER Jean VALERO René

PIQUET Philippe SALAS Sébastien VAROQUAUX Arthur Damien
PIRRO Nicolas SARLON-BARTOLI Gabrielle VELLY Lionel

POINSO Frangois SCAVARDA Didier VEY Norbert

RACCAH Denis SCHLEINITZ Nicolas VIDAL Vincent

RADULESCO Thomas SEBAG Frédéric VIENS Patrice

RANQUE Stéphane SIELEZNEFF Igor VILLANI Patrick

REGIS Jean SIMON Nicolas VITON Jean-Michel
REYNAUD/GAUBERT Martine STEIN Andréas VITTON Véronique
REYNAUD Rachel SUISSA Laurent VIEHWEGER Heide Elke détachement
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth ~ TAIEB David VIVIER Eric

RICHIERI Raphaélle THOMAS Pascal XERRI Luc

ROCHE Pierre-Hugues THUNY Franck ZIELESKIEWICZ Laurent
ROCH Antoine TOSELLO Barthélémy

ROCHWERGER Richard TREBUCHON-DA FONSECA Agnés

ROLL Patrice TROPIANO Patrick

ROSSI Dominique TSIMARATOS Michel détachement

ROSSI Pascal TURRINI Olivier

PROFESSEUR DES UNIVERSITES
ADALIAN Pascal
AGHABABIAN Valérie
BELIN Pascal
CHABANNON Christian
CHABRIERE Eric
COLSON Sébastien
FERON Frangois
LE COZ Pierre
LEVASSEUR Anthony
RANIJEVA Jean-Philippe
SOBOL Hagay
PROFESSEUR CERTIFIE
FRAISSE-MANGIALOMINI Jeanne
PROFESSEUR DES UNIVERSITES ASSOCIE a MI-TEMPS
REVIS Joana
PROFESSEUR DES UNIVERSITES MEDECINE GENERALE
GENTILE Gaétan
PROFESSEUR ASSOCIE DES UNIVERSITES a MI-TEMPS MEDECINE GENERALE

BARGIER Jacques
JANCZEWSKI Aurélie

PROFESSEUR DES UNIVERSITES ASSOCIE a TEMPS PLEIN DES DISCIPLINES MEDICALES
BOUSSUGES Alain
PROFESSEUR DES UNIVERSITES ASSOCIE A MI-TEMPS DES DISCIPLINES MEDICALES

BOURVIS Nadege Secrétariat Général - RH
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MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES-PRATICIENS HOSPITALIERS

AHERFT Sarah GASTALDI Marguerite
ANGELAKIS Emmanouil (disponibilit¢) GAUDRY Marine

APPAY Romain GELSI/BOYER Véronique

ATLAN Catherine (disponibilité) GIUSIANO COURCAMBECK Sophie
BEGE Thierry GOURIET Frédérique
BENYAMINE Audrey GUERIN Carole

BIRNBAUM David GUENOUN MEYSSIGNAC Daphné
BOBOT Mickael GUIDON Catherine

BONINI Francesca GUIVARCH Jokthan

BOUCRAUT Joseph HABERT Paul

BOULAMERY Audrey HAUTIER Aurélie
BOULLU/CIOCCA Sandrine IBRAHIM KOSTA Manal
BOUSSEN Salah Michel JALOUX Charlotte

BUFFAT Christophe
CAMILLERI Serge
CARRON Romain
CASSAGNE Carole
CHAUDET Hervé
CHRETIEN Anne-Sophie
COZE Carole

CUNY Thomas
DADOUN Frédeéric (disponibilité)
DALES Jean-Philippe
DARIEL Anne

JARROT Pierre-André

KASPI-PEZZOLI Elise

L'OLLIVIER Coralie

LABIT-BOUVIER Corinne
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina
LAGARDE Stanislas

LAGIER Aude (disponibilité)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude
LAMBERT Isabelle

LENOIR Marien
LEVY/MOZZICONACCI Annie

DEGEORGES/VITTE Joélle disponibilitt MAAROUF Adil

DEHARO Pierre
DELLIAUX Stéphane
DELTEIL Clémence
DESPLAT/JEGO Sophie
DUBOURG Grégory
DUCONSEIL Pauline
DUFOUR Jean-Charles
ELDIN Carole
FOLETTI Jean- Marc
FRANKEL Diane
FROMONOT Julien

MACAGNO Nicolas
MALISSEN Nausicaa
MAUES DE PAULA André
MEGE Diane
MORAND-HUGGET Aurélie
MOTTOLA GHIGO Giovanna
NINOVE Laetitia
NOUGAIREDE Antoine
PAULMYER/LACROIX Odile
RESSEGUIER Noémie
ROBERT Philippe

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES

ABU ZAINEH Mohammad
BARBACARU/PERLES T. A.
BERLAND Caroline

BOYER Sylvie
DEGIOANNI/SALLE Anna

(mono-appartenants)
DESNUES Benoit
MARANINCHI Marie
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky
MEZOUAR Soraya
MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte retraite au 1/10/2022

ROBERT Thomas
ROMANET Pauline
SABATIER Renaud
SARI-MINODIER Iréne
SAULTIER Paul

SAVEANU Alexandru
STELLMANN Jan-Patrick
SUCHON Pierre

TABOURET Emeline

TOGA Isabelle

TOMASINI Pascale

TROUDE Lucas

TROUSSE Delphine
TUCHTAN-TORRENTS Lucile
VELY Frédéric

VENTON Geoffroy
VION-DURY Jean
ZATTARA/CANNONI Héléne

POGGI Marjorie
RUEL Jérome

THOLLON Lionel
THIRION Sylvie
VERNA Emeline

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE

CASANOVA Ludovic
JEGO SABLIER Maéva

MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE a MI-TEMPS

BERNAL Alexis
FIERLING Thomas
FORTE Jenny
MITILIAN Eva

ROUSSEAU-DURAND Raphaé¢lle
THERY Didier
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MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES a MI-TEMPS

BOURRIQUEN Maryline
LAZZAROTTO Sébastien
LUCAS Guillaume
MATHIEU Marion
MAYENS-RODRIGUES Sandrine
MELLINAS Marie
MORIN-GALFOUT Sara
ROMAN Christophe

TRINQUET Laure
VILLA Miléne

CDI LRU TEMPS PLEIN ECOLE DES SCIENCES ET DE LA READAPTION

FORMATION ERGOTHERAPIE
BLANC Catheline
DESPRES Géraldine
GIRAUDIER Anais
PAVE Julien

FORMATION PODOLOGIE
GRIFFON Patricia
PETITJEAN Aurélie

FORMATION ORTHOPTIE
MONTICOLO Chloé

FORMATION MASSO-KINESITHERAPIE
AUTHIER Guillaume
CAORS Béatrice
CHAULLET Karine
ERCOLANO Bruno
HENRY Joannie
HOUDANT Benjamin
MIRAPEIX Sébastien
MULLER Philippe
ROSTAGNO Stéphan

CDD LRU TEMPS PLEIN ECOLE DES SCIENCES INFIRMIERES
CHAYS-AMANIA Audrey
CDD LRU TEMPS PLEIN ANGLAIS
GILSINN Amanda
ATTACHE TEMPORAIRE D'ENSEIGNEMENT ET DE RECHERCHE
SACHAU-CARCEL Géraldine

CDI LRU ECOLE DE MAIEUTIQUE
CLADY Emilie
FREMONDIERE Pierre
MATTEO Caroline
MONLEAU Sophie
MUSSARD-HASSLER Pascale
RIQUET Sébastien

ZAKARIAN Carol . .
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PROFESSEURS DES UNIVERSITES et MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS
PROFESSEURS ASSOCIES, MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES mono-appartenants

ANATOMIE 4201

ANTHROPOLOGIE 20

CHAMPSAUR Pierre (PU-PH)
LE CORROLLER Thomas (PU-PH)
PIRRO Nicolas (PU-PH)

GUENOUN-MEYSSIGNAC Daphné (MCU-PH)
LAGIER Aude (MCU-PH) disponibilité

THOLLON Lionel (MCF) (60eme section)

ADALIAN Pascal (PR)

DEGIOANNI/SALLE Anna (MCF)
VERNA Emeline (MCF)

SACHAU-CARCEL Géraldine (ATER)

BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIENE HOSPITALIERE 4501

ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4203

CHARAFE/JAUFFRET Emmanuelle (PU-PH)
DANIEL Laurent (PU-PH)
FIGARELLA/BRANGER Dominique (PU-PH)
GARCIA Stéphane (PU-PH)

XERRI Luc (PU-PH)

APPAY Romain (MCU-PH)

DALES Jean-Philippe (MCU-PH)

GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH)
LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH)
MACAGNO Nicolas (MCU-PH)

MAUES DE PAULA André (MCU-PH)

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
MEDECINE URGENCE 4801

CHARREL Rémi (PU PH)

DRANCOURT Michel (PU-PH)

FENOLLAR Florence (PU-PH)

FOURNIER Pierre-Edouard (PU-PH)
NICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH)
LA SCOLA Bernard (PU-PH)

AHERFI Sarah (MCU-PH)

ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH) disponibilité
DUBOURG Grégory (MCU-PH)

GOURIET Frédérique (MCU-PH)
NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)

NINOVE Laetitia (MCU-PH)

CHABRIERE Eric (PR) (64éme section)
LEVASSEUR Anthony (PR) (64eme section)

DESNUES Benoit (MCF) ( 65éme section )
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87éme section)

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401

BRUDER Nicolas (PU-PH)

LEONE Marc (PU-PH)

MICHEL Fabrice (PU-PH)

VELLY Lionel (PU-PH)
ZIELESKIEWICZ Laurent (PU-PH)

BOUSSEN Salah Michel (MCU-PH)
GUIDON Catherine (MCU-PH)

ANGLAIS 11

FRAISSE-MANGIALOMINI Jeanne (PRCE)

BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)
GABERT Jean (PU-PH)
GUIEU Régis (PU-PH)
OUAFIK L'Houcine (PU-PH)

BUFFAT Christophe (MCU-PH)
FROMONOT Julien (MCU-PH)
MARLINGE Marion (MCU-PH)
MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)
ROMANET Pauline (MCU-PH)
SAVEANU Alexandru (MCU-PH)

BIOLOGIE CELLULAIRE 4403

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT
ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)
PERRIN Jeanne (PU-PH)

ROLL Patrice (PU-PH)

FRANKEL Diane (MCU-PH)

GASTALDI Marguerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)
LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)
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I BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301

I CARDIOLOGIE 5102

GUEDJ Eric (PU-PH)
GUYE Maxime (PU-PH)
TAIEB David (PU-PH)

BELIN Pascal (PR) (69éme section)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69éme section)
CAMMILLERI Serge (MCU-PH)

VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69éme section)

AVIERINOS Jean-Frangois (PU-PH)
BONELLO Laurent (PU PH)
BONNET Jean-Louis (PU-PH)
CUISSET Thomas (PU-PH)
DEHARO Jean-Claude (PU-PH)
FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
HABIB Gilbert (PU-PH)
PAGANELLI Franck (PU-PH)
THUNY Franck (PU-PH)

DEHARO Pierre (MCU PH)

I CHIRURGIE VISCERALE ET DIGESTIVE 5202

BERDAH Stéphane (PU-PH)

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604

BEYER-BERJOT Laura (PU-PH)

HARDWIGSEN Jean (PU-PH)

GAUDART Jean (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH)
MANCINI Julien (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH)
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)

ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5éme section)
BOYER Sylvie (MCF) (5éme section)

MOUTARDIER Vincent (PU-PH)
SEBAG Frédéric (PU-PH)
SIELEZNEFF Igor (PU-PH)
TURRINI Olivier (PU-PH)

BEGE Thierry (MCU-PH)
BIRNBAUM David (MCU-PH)
DUCONSEIL Pauline (MCU-PH)
GUERIN Carole (MCU PH)
MEGE Diane (MCU-PH)

I CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002

ARGENSON Jean-Noél (PU-PH)
BLONDEL Benjamin (PU-PH)
FLECHER Xavier (PU PH)
OLLIVIER Matthieu (PU-PH)
ROCHWERGER Richard (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH)

I CHIRURGIE INFANTILE 5402

FAURE Alice (PU PH)
JOUVE Jean-Luc (PU-PH)
LAUNAY Franck (PU-PH)
MERROT Thierry (PU-PH)
PESENTI Sébastien (PU-PH)

I CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702

I VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH) détachement

BERTUCCI Frangois (PU-PH)
CHINOT Olivier (PU-PH)
DUFFAUD Florence (PU-PH)
GONCALVES Anthony PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH)
LAMBAUDIE Eric (PU-PH)
PADOVANI Laetitia (PH-PH)
SALAS Sébastien (PU-PH)
VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)
TABOURET Emeline (MCU-PH)

Secrétariat Général - RH

DARIEL Anne (MCU-PH)

I CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503

CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
GUYOT Laurent (PU-PH)

FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)
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CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103

COLLART Frédéric (PU-PH)
D'JOURNO Xavier (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH)
FOUILLOUX Virginie (PU-PH)
GARIBOLDI Viad (PU-PH)
MACE Loic (PU-PH)
THOMAS Pascal (PU-PH)

LENOIR Marien (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

CHIRURGIE PLASTIQUE,
RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRULOLOGIE 5004

CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104

ALIMI Yves (PU-PH)

AMABILE Philippe (PU-PH)

BARTOLI Michel (PU-PH)

BOUFI Mourad (PU-PH)

MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH)
SARLON-BARTOLI Gabrielle (PU PH)

GAUDRY Marine (MCU PH)

BERTRAND Baptiste (PU-PH)
CASANOVA Dominique (PU-PH)

HAUTIER Aurélie (MCU-PH)
JALOUX Charlotte (MCU PH)

GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5201

HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202

LEPIDI Hubert (PU-PH)

PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH)

BARTHET Marc (PU-PH)
DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)
GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)
GONZALEZ Jean-Michel ( PU-PH)
GRANDVAL Philippe (PU-PH)

VITTON Véronique (PU-PH)

GENETIQUE 4704

DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003

BERBIS Philippe (PU-PH)
DELAPORTE Emmanuel (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH)

GROB Jean-Jacques (PU-PH) Retraite au 1/10/2022
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

MALISSEN Nausicaa (MCU-PH)

BEROUD Christophe (PU-PH)
KRAHN Martin (PU-PH)

LEVY Nicolas (PU-PH) Disponibilité
NGYUEN Karine (PU-PH)

ZATTARA/CANNONI Héléne (MCU-PH)

GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;
GYNECOLOGIE MEDICALE 5404

BRUE Thierry (PU-PH)
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)

CUNY Thomas (MCU PH)

AGOSTINI Aubert (PU-PH)
BRETELLE Florence (PU-PH)
CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
COURBIERE Blandine (PU-PH)
CRAVELLO Ludovic (PU-PH)
D'ERCOLE Claude (PU-PH)

Secrétariat Général - RH
MAJ 01.09.2022




I EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601

I HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701

AUQUIER Pascal (PU-PH)
BERBIS Julie (PU-PH)
BOYER Laurent (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH)

LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)
RESSEGUIER Noémie (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF) Retraite au 1/10/2022

BLAISE Didier (PU-PH)

COSTELLO Régis (PU-PH)

CHIARONI Jacques (PU-PH)

DEVILLIER Raynier (PU PH)
GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
LOOSVELD Marie (PU-PH)

MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
VEY Norbert (PU-PH)

GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)

IBRAHIM KOSTA Manal (MCU PH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
SUCHON Pierre (MCU-PH)

VENTON (MCU-PH)

| IMMUNOLOGIE 4703

KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH)

FERON Frangois (PR) (69éme section)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH)
DEGEORGES/VITTE Joélle (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)
JARROT Pierre-André (MCU PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)

VELY Frédéric (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64éme section)

I MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603

BARTOLI Christophe (PU-PH)

LEONETTI Georges (PU-PH)
PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH)
PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique (PU-PH)

DELTEIL Clémence (MCU PH)
TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)

BERLAND Caroline (MCF) (1ére section)

I MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503

I MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905

BROUQUI Philippe (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)
MILLION Matthieu (PU-PH)
PAROLA Philippe (PU-PH)

STEIN Andréas (PU-PH)

ELDIN Carole (MCU-PH)

BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)
VITON Jean-Michel (PU-PH)

I MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602

LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

| MEDECINE D'URGENCE 4805

| SARI/MINODIER Iréne (MCU-PH)

GERBEAUX Patrick (PU PH)
KERBAUL Frangois (PU-PH) détachement
MICHELET Pierre (PU-PH) Disponibilité

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU
VIEILLISSEMENT ; ADDICTOLOGIE 5301

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)

EBBO Mikael (PU-PH)
GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)
ROSSI Pascal (PU-PH)
SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)

BENYAMINE Audrey (MCU-PH)
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MEDECINE GENERALE 5303

NEPHROLOGIE 5203

GENTILE Gaétan (PR Méd. Gén. Temps plein)

BARGIER Jacques (PR associé Méd. Gén. A mi-temps)
JANCZEWSKI Aurélie (PR associé Méd. Gén. A mi-temps)

CASANOVA Ludovic (MCF Méd. Gén. Temps plein)
JEGO SABLIER Maéva (MCF Méd. Gén. Temps plein)

BERNAL Alexis (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
FIERLING Thomas (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
FORTE Jenny (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
MITILIAN Eva (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

ROUSSEAU-DURAND Raphaélle (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

THERY Didier (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps) (nomination au 1/10/2019)

BRUNET Philippe (PU-PH)
BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)
JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
MOAL Valérie (PU-PH)

BOBOT Mickael (MCU-PH)
ROBERT Thomas (MCU-PH)

NEUROCHIRURGIE 4902

NUTRITION 4404

BELIARD Sophie (PU-PH)
DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH)
VALERO René (PU-PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité

MARANINCHI Marie (MCF) (66éme section)

DUFOUR Henry (PU-PH)
FUENTES Stéphane (PU-PH)
GRAILLON Thomas (PU PH)
REGIS Jean (PU-PH)

ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
SCAVARDA Didier (PU-PH)

CARRON Romain (MCU PH)
TROUDE Lucas (MCU-PH)

NEUROLOGIE 4901

ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)

CHABANNON Christian (PR) (66eme section)
SOBOL Hagay (PR) (65éme section)

MEZOUAR Soraya (65éme section)

OPHTALMOLOGIE 5502

DAVID Thierry (PU-PH)
DENIS Daniéle (PU-PH) Surnombre

ATTARIAN Sharham (PU PH)
AUDOIN Bertrand (PU-PH)
AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)
CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)
FELICIAN Olivier (PU-PH)
PELLETIER Jean (PU-PH)
SUISSA Laurent (PU-PH)

MAAROUF Adil (MCU-PH)

PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501

DESSI Patrick (PU-PH)
FAKHRY Nicolas (PU-PH)
GIOVANNI Antoine (PU-PH)
LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH)
MICHEL Justin (PU-PH)
NICOLLAS Richard (PU-PH)
RADULESCO Thomas (PU-PH)

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO Frangois (PU-PH)

BOURVIS Nadége (PR associée)

GUIVARCH Jokthan (MCU-PH)

PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803

BLIN Olivier (PU-PH)
MICALLEF/ROLL Joélle (PU-PH)
SIMON Nicolas (PU-PH)

BOULAMERY Audrey (MCU-PH)
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I PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502

PHILOSPHIE 17

RANQUE Stéphane (PU-PH)

CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L'OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

LE COZ Pierre (PR) (17éme section)
MATHIEU Marion (MAST)

PHYSIOLOGIE 4402

PEDIATRIE 5401

ANDRE Nicolas (PU-PH)
BARLOGIS Vincent (PU-PH)
CHAMBOST Hervé (PU-PH)
DUBUS Jean-Christophe (PU-PH)
FABRE Alexandre (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH)
MICHEL Gérard (PU-PH)

MILH Mathieu (PU-PH)
OVAERT-REGGIO Caroline (PU-PH)
REYNAUD Rachel (PU-PH)
TOSELLO Barthélémy (PU-PH)
TSIMARATOS Michel (PU-PH)

COZE Carole (MCU-PH)
MORAND-HUGGET Aurélie (MCU-PH)
SAULTIER Paul (MCU-PH)

PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903

BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)

BREGEON Fabienne (PU-PH)

GABORIT Bénédicte (PU-PH)
MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
TREBUCHON/DA FONSECA Agnés (PU-PH)

BOUSSUGES Alain (PR associé a temps plein)

BONINI Francesca (MCU-PH)
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1 INTRODUCTION

La récupération améliorée apres chirurgie (RAAC) et I'analgésie multimodale sont
devenues des standards de soins dont l'intérét sur la prise en charge des patients est
maintenant bien établi dans les recommandations.(1,2) L’anesthésie loco-régionale (ALR) fait
partie de la prise en charge de la douleur post opératoire avec un intérét évident sur les
chirurgies thoraciques, abdominales et orthopédiques.(3) Bien que la chirurgie intracranienne
par craniotomie ne soit pas une chirurgie particulierement douloureuse,(4) il convient de
limiter au maximum cette douleur pour laquelle 40 a 75% des patients déclarent avoir une
douleur post opératoire modérée a sévere.(5,6) En effet, la douleur postopératoire est un
facteur de risque de développement de douleurs chroniques persistantes.(7) D’aprés la
littérature, 15 a 30% des craniotomies se complique de douleur chronique post opératoire.(8)
L’ALR a montré son efficacité pour prévenir I'apparition de ces douleurs.(9)

Lors des craniotomies supratentorielles, la mise en place de la tétiere a pointe,
I'incision cutanée, la craniotomie et l'incision de la dure mére sont les principaux stimuli
nociceptifs.(10) lls s’accompagnent de modifications hémodynamiques avec augmentation de
la fréquence cardiaque et de la pression artérielle dues a la stimulation des terminaisons
nerveuses du cuir chevelu, du périoste et de la dure mere.(11) Ces poussées hypertensives
entrainent une augmentation de la pression intra cranienne délétére sur la perfusion
cérébrale ainsi qu’un surrisque d’hémorragie intracranienne.(12,13) La douleur post
opératoire peut entrainer les mémes conséquences.

Actuellement la prise en charge médicamenteuse analgésique lors d’une chirurgie intra
cranienne associe [l'utilisation d’anti-inflammatoires et de dérivés morphiniques.(14)
Cependant les opioides peuvent provoquer un myosis ou une sédation et dissimuler les signes
d’urgences neurologiques.(15) Ils peuvent également entrainer des effets secondaires
invalidants voire dangereux, favorables a 'émergence d’agressions cérébrales systémiques
secondaires comme les vomissements et la dépression respiratoire responsables
d’hypercapnie et de l'augmentation du volume sanguin intra cérébral potentiellement
responsables d’cedéme cérébral et d’hypertension intracranienne (HTIC).(16) Une des
solutions communément admise afin de diminuer la consommation morphinique est d’avoir
recours a une analgésie multimodale avec de I’ALR.(14) Le bloc du Scalp (BS) a montré son
efficacité dans les craniotomies supra tentorielles en améliorant le contréle hémodynamique
pendant les évenements douloureux et en fournissant un controle adéquat et prolongé de la
douleur post opératoire par rapport aux patients controles.(17,18) Cette technique n’est
cependant pas dénuée de risques en lien avec une vascularisation importante du scalp et un
risque de ponction vasculaire accentué par un nombre conséquent de piqdres.(19)

Le cuir chevelu est innervé dans sa partie antérieure par les divisions ophtalmiques
(supra-orbitaire, supra-trochléaire), maxillaires (zygomatico-temporale) et mandibulaires
(auriculo-temporale) du nerf trijumeau, alors que sa partie postérieure est innervée par les
branches occipitales et auriculaires du plexus cervical profond (Annexe 1). La dure mére est
innervée principalement par les trois branches principales du nerf trijumeau.(20) Le ganglion



sphéno-palatin est un ganglion essentiellement parasympathique extra-cranien de la fosse
ptérygo-palatine recevant des afférences multiples parasympathiques, sympathiques et
sensitives (Annexe 2). Il est interconnecté au systéme trigéminal via le ganglion trigéminé
(ganglion de Gasser),(21) et intervient dans la boucle réflexe trigémino-autonomique
responsable des manifestations autonomes des céphalées trigémino-autonomiques et de
I'entretient de la céphalée par vasodilatation méningée d’origine parasympathique.

Le bloc du ganglion sphéno-palatin (BSP) est une technique d’ALR réalisable par
différentes voies d’abord : Trans-nasale, trans-orale, infra-zygomatique.(22) Il consiste en
I'administration d’anesthésiques locaux (AL) dans la fosse ptérygo-palatine, en
communication avec la fosse nasale via le foramen sphéno-palatin, situé en arriere du cornet
moyen (Annexe 3). Il a été décrit pour la premiére fois en 1908 dans le cadre de la névralgie
de Sluder (ancienne algie vasculaire de la face) par administration de cocaine trans-nasale.(23)
Son utilisation s’est par la suite étendue a d’autres indications neurologiques dans les
céphalées trigémino-autonomiques, la névralgie du trijumeau, la migraine et les douleurs
faciales atypiques.(24)

En anesthésie, le BSP est utilisé en tant qu’alternative moins invasive au blood patch
dans les céphalées post bréche durale, par son action inhibitrice sur la vasodilatation
méningée, résultante de la traction méningée de [|'hypotension du liquide céphalo
rachidien.(25,26) Il est également efficace dans la chirurgie naso-sinusienne, ou l'infiltration
du ganglion sphéno-palatin est réalisé sous contréle endoscopique, directement dans la fosse
ptérygopalatine.(27) Sa réalisation, par le chirurgien ORL, est efficace sur I'analgésie et la
consommation morphinique post opératoire.(28) Concernant les craniotomies, le BSP par voie
trans-orale associé au bloc des nerfs occipitaux a montré une efficacité analgésique et un
controle hémodynamique comparable au BS.(29) Sa réalisation par voie trans-nasale s’est
avérée efficace sur le controle hémodynamique per opératoire en comparaison au BS dans les
craniotomies antérieures.(30)

Le but de notre étude est de comparer, avec un protocole anesthésique et analgésique
commun par ailleurs, le BSP par voie trans-nasale, le BS et l'infiltration locale chirurgicale sur
I'analgésie et le vécu du patient aprés craniotomie antérieure. Nous émettons I'hypothese
gu’un BSP bilatéral diminue la douleur post opératoire aprés une chirurgie par craniotomie
antérieure et permettrait une bonne récupération post opératoire ainsi qu’'une amélioration
du vécu du patient. Notre objectif principal est la comparaison de I’échelle numérique (EN) de
douleur entre les groupes a 24h de l'intervention. Les objectifs secondaires comprennent la
comparaison de I'EN en SSPI et a 48h post opératoire, la consommation morphinique per et
post opératoire, des données hémodynamiques per opératoire, différentes échelles et
guestionnaires sur la réhabilitation post opératoire et le vécu péri opératoire, ainsi qu’une
évaluation a 2 mois de la douleur chronique résiduelle. Des données sur la sécurité des
différentes procédures sont également décrites.



2 MATERIELS ET METHODES

2.1 Méthode

Il s’agit d’une étude monocentrique, rétrospective et observationnelle.

Les patients ont été sélectionnés parmi les patients pris en charge au bloc opératoire
neurochirurgicale du centre hospitalier universitaire (CHU) de la Timone a Marseille, entre les
mois d’avril 2022 et octobre 2022.

Nous avons inclus tous les patients majeurs de moins de 75 ans qui ont eu une
craniotomie. Les critéres de non-inclusion étaient : Les patients opérés d’une chirurgie de la
fosse postérieure, d’une chirurgie occipitale et les patients bénéficiant de la repose d’un volet
cranien.

Nous avons exclu de notre étude, les patients avec:

- une consommation quotidienne en antalgique de pallier 3

- unscore ASA > 4 (American Society of Anesthesiologists) (Annexe 4)

- unindice de masse corporel > 35kg/m?

- unpoids <40 kg

- une contre-indication aux anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS), au
paracétamol, aux AL ou aux morphiniques

- une incapacité a répondre aux questionnaires (coma, démence, troubles
psychiatriques séveres)

- une contre-indication a la réalisation du BSP (Trauma nasal, fracture de la base du
crane, rhinorrhée traumatique de LCR, infection locale, déviation de la cloison)

- un catastrophisme douloureux définit comme un score Pain Catastrophizing Scale
> 30 (31) (Annexe 5)

- une barriére de la langue

- les femmes enceintes

Trois stratégies analgésiques sont réalisées au sein de notre service : une stratégie
centrée sur I'analgésie IV peropératoire sans ALR ou le chirurgien a la possibilité de réaliser
une infiltration chirurgicale d’anesthésique locaux au niveau de la zone d’incision cutanée,
une autre ol un BS est réalisé et une derniére ol un BSP est réalisé en complément de
I'analgésie IV. Le choix de la stratégie analgésique était ainsi laissé a la discrétion de
I’'anesthésiste responsable du patient le jour de son intervention. Les patients étaient ainsi
répartis en 3 groupes : Un groupe dit « BSP », un groupe dit « BS » et un groupe contréle « CT »



2.2 Objectifs de I'etude :

L’objectif principal de I'étude était de comparer entre les trois groupes l'intensité de la
douleur post opératoire 24h aprées l'intervention a I'aide de I'Echelle Numérique (EN) de la
douleur.

Les objectifs secondaires de I’étude comprennent :

- Les scores de douleur (EN) a H2 post opératoire, a H48, ainsi que 4 a 8 semaines post
opératoire

- Laconsommation per opératoire en rémifentanil et en propofol, la consommation post
opératoire en morphinique évalué 24h apres l'intervention, le délai d’administration
du premier morphinique post opératoire, les complications potentielles liées au
morphiniques (Nausée-vomissement post opératoire (NVPO), Rétention aigue d’urine,
les complications respiratoires, le prurit)

- Lesvariations hémodynamiques per opératoire sur la tension artérielle et la fréquence
cardiaque lors des principaux stimuli douloureux (pose de la tétiére a pointe, incision
cutanée, incision de la dure mere, fermeture chirurgicale)

- La qualité de la réhabilitation recueillie par le Postoperative Quality Recovery Scale
(PQRS) en pré opératoire, a H2 post opératoire et a 24h post opératoire, et par le score
de qualité de récupération post opératoire QoR-15 recueilli a 24h de la chirurgie. Le
vécu de la douleur péri-opératoire recueilli par le questionnaire EVAN-G a 24h de la
chirurgie

- Lasécurité des différentes techniques d’ALR

- L'échelle d’impression globale de changement (PGI-C) ainsi qu’une échelle
d’évaluation de I'impact fonctionnelle induit par les céphalées (HIT-6) recueillies entre
4 et 8 semaines apreés la chirurgie.

2.3 Protocole Anesthésique

2.3.1 Protocole d’anesthésie générale (AG)

Les trois groupes d’études intégraient un protocole d’AG commun. L'induction était
réalisée par AIVOC (Anesthésie Intra-Veineuse a Objectif de Concentration) de propofol et de
rémifentanil. Les concentrations cibles au site d’action étaient fixées entre 4 et 6ug/mL pour
le propofol et entre 3 et 6 ng/mL pour le rémifentanil. Une curarisation était associée par de
I’atracurium a la posologie de 0.5mg/kg. L’entretien de I'anesthésie était réalisé de la méme
maniere a |'aide de I'AIVOC de propofol et de rémifentanil, en adaptant les concentrations
cibles en fonction de la réactivité hémodynamique secondaire a la nociception peropératoire.
Cette réactivité était définie par une augmentation de la tension artérielle (systolique ou



moyenne) et/ou de la fréquence cardiaque de 20% par rapport aux valeurs de base. Les
valeurs de base étant celles mesurées avant l'incision cutanée.(32,33) Une antibioprophylaxie
par céfazoline était réalisée pour tous les patients selon les recommandations de la SFAR
(vancomycine si allergie).(34) Le controle des voies aériennes supérieures était obtenu par
intubation orotrachéale, avec une sonde armée. En cas d’induction en séquence rapide, les
drogues d’anesthésie comprenaient du propofol 2-3mg/kg ou de I'nypnomidate 0.3mg/kg,
ainsi que du rocuronium 1-1,2mg/kg.

Une antalgie IV précoce était réalisée de facon systématique chez tous les patients des
Iincision chirurgicale par : dexaméthasone 8mg, paracétamol 1g toutes les 6 heures,
kétoprofene 100mg toutes les 12h. Du dropéridol 1,25 a 2,5mg était administré en prophylaxie
en fonction du score d’Apfel.(35)

Le monitorage opératoire incluait un électrocardiogramme, une oxymétrie de pouls,
une pression artérielle invasive au niveau de l'artére radiale, et un monitorage de la
température via une sonde urinaire.

2.3.2 Protocole d’ALR

En fonction de la stratégie analgésique utilisée, les patients étaient alors inclus soit
dans le groupe BSP, soit dans le groupe BS, soit dans le groupe sans ALR.

Conformément aux recommandations de la Société Frangaise d’Anesthésie et de
Réanimation (SFAR) (décret 94) concernant la pratique de I'ALR, la fréquence cardiaque, la
tension artérielle, ainsi que la saturation pulsée en oxygene étaient monitorées chez tous les
patients. Les patients disposaient tous d’un abord veineux fonctionnel.

Selon le protocole du service, ces blocs étaient réalisés aprés induction anesthésique
et avant l'incision chirurgicale. La dose toxique d’AL était calculée et ne devait pas étre
dépassée. Des ampoules d’intralipides étaient disponibles et facilement accessibles dans le
bloc opératoire en cas de signes cliniques de surdosage en AL. Les effets indésirables dus aux
AL (étourdissement, paresthésies de langue, contractions musculaires, convulsions,
bradycardies, hypotension) ou a la technique d’ALR (saignement nasal, larmoiement de I'ceil
ipsilatéral, engourdissement de I'arriere-gorge, paresthésie — dysesthésie de la face) étaient
rapportés.

+ Bloc du Scalp (BS) (Annexe 6)

Le BS était réalisé apres I'induction de I’AG, sans controle échographique, en se basant
sur les différents repéres anatomiques, comme décrit pour la premiere fois par Pinosky et coll.
en 1996.(36) Le bloc des nerf supra-trochléaire et des nerfs supra orbitaires (médial et latéral)
(V1) était réalisé par une infiltration d’AL 1cm au-dessus du foramen supra orbitaire, a
I'aplomb du cantus médial de I'ceil. Le bloc du nerf zygomatico-temporal (V2) était réalisé par



une infiltration profonde, 2cm en dehors et 1cm en dessous de la fente palpébrale. Le bloc du
nerf auriculo-temporal (V3) était réalisé en injectant en éventail la solution anesthésique a
1,5cm en avant et 1cm au-dessus du tragus, afin d’éviter I'artére temporale, I'articulation
temporo-maxillaire et le nerf facial. Les blocs des nerfs petit occipital, grand occipital (nerf
d’Arnold) et 3e occipital (racines cervicales) se réalisent le long de ligne nucale supérieure
rejoignant I'apophyse mastoidienne et la protubérance occipitale supérieure. Ces différents
blocs étaient réalisés apres asepsie cutanée a lI'aide d’une aiguille a biseau court de 25G et de
25mm (Stimuplex ® Ultra 360). Une solution de Ropivacaine 0,2% (2mg/mL) est utilisée.

+ Bloc du ganglion Sphéno-Palatin bilatéral (BSP) (Annexe 7)

Le BSP était réalisé aprés induction de I’AG, en décubitus dorsal avec la téte en
extension cervicale et les narines orientées vers le haut selon la technique décrite par
Jesperson et al.(26) Un écouvillon stérile était imbibé de Ropivacaine 0,75% puis inséré dans
la narine parallelement a I'os zygomatique avec I'extrémité inclinée latéralement le long du
bord supérieur du cornet moyen jusqu'a ce qu’il atteigne la paroi postérieure du nasopharynx.
Une administration intra nasale de 4mL de Ropivacaine 0,75% était associée a l'aide d’un
cathéter de 18G en laissant I'écouvillon en place. La méme procédure était réalisée en
controlatéral. Les écouvillons étaient laissés en place environ 10-15 minutes le temps que le
patient soit équipé pour la chirurgie : cathéter artérielle, sondage urinaire.

2.3.3 Prise en charge en Salle de Surveillance Post Interventionnelle (SSPI)

Apres extubation trachéale, le patient était transféré en SSPI ou la douleur était alors
prise en charge selon un protocole de titration en morphine IV, a la posologie de 20 a 40ug/kg
toute les 6 minutes jusqu’a I'obtention d’'une EN < 4/10. La survenue de nausées et de
vomissements étaient traités par de 'ondansétron IV a la posologie de 4mg.

2.3.4 Prise en charge en service :

Les patients étaient dans la majorité des cas pris en charge en Unité de Surveillance
Continue (USC) lors des premiéres 24h.

IIs recevaient de facon systématique, quel que fat leur niveau de douleur, du
paracetamol 1g toutes les 6h et du kétoprofene 100mg toute les 12h. Si la douleur n’était pas
controlée, de la morphine (Intra veineux ou Per os) était administrée selon le protocole du
service (formes a libération rapide et/ou prolongée).



2.4 Recueil des données

Les principales données recueillies dans cette étude sont résumées dans le processus
chronologique fournit en annexe (Annexe 8)

Notre critere de jugement principal était la douleur 24h apres la chirurgie, recueillie
par un médecin anesthésiste-réanimateur qui n’était pas au courant de la stratégie
d’anesthésie et d’analgésie utilisée au bloc opératoire (BS, BSP ou pas d’ALR), a 'aide de
I’échelle numérique (EN) (Annexe 9).

Lors de l'intervention chirurgicale, des données hémodynamiques comprenant la
fréquence cardiaque (FC) et la pression artérielle moyenne (PAM) étaient recueillies par
I’équipe d’anesthésie présente sur place. Ces données étaient recueillies a I’état basal et lors
des principaux stimuli douloureux : la pose de la tétiére a pointe, I'incision cutanée, I'incision
de la dure mere, la fermeture cutanée. La durée de la chirurgie ainsi que la quantité de
propofol et de remifentanil perfusé étaient également recueillies.

La récupération post opératoire des patients était mesurée en utilisant I'échelle
Postoperative Quality Recovery Scale (PQRS).(37) Il s’agit d’'une évaluation périopératoire
portant sur différents domaines (Physiologique, nociceptif, émotionnel, cognitif). Elle a été
réalisée en pré opératoire, en SSPI (1 a 2h apres I'extubation orotrachéale) et en service 24h
apres l'intervention (Annexe 10).

Le lendemain de la chirurgie, les patients remplissaient I’échelle Quality of Recovery-
15 (QoR-15).(38,39) Il s’agit d’'une échelle évaluant la récupération postopératoire aprés une
chirurgie, par I'exploration de cing dimensions de la santé du patient, proche de la définition
théorique de la récupération postopératoire proposée par Allvin R et coll. : Douleur, confort
physique, indépendance physique, accompagnement psychologique et état émotionnel
(Annexe 11).(40)

L’échelle d’Evaluation du Vécu de L’Anesthésie Générale (EVAN-G) était également
recueillie 24h aprés la chirurgie. Il s’agit d’un score multidimensionnel, auto déclaré, validé
par une étude de grande ampleur qui comporte 26 questions réparties en 6 dimensions
évaluant le vécu péri opératoire : I'attention, I'intimité, I'information, la douleur, I'inconfort
et les délais d’attente (Annexe 12).(41)

La douleur a la sortie de la SSPI ou 2h apres la chirurgie et celle 48h apreés la chirurgie
étaient également recueillies par I'équipe paramédicale, sur une EN de 0 a 10. La
consommation totale de morphine des 24h, regroupant la titration morphinique IV en SSPI, et
la prise de skenan - actiskenan PO en service était aussi recueilli. L'incidence de nausées et
vomissements post opératoire (NVPO) et leur intensité étaient évaluées grace au PQRS. Les
autres effets secondaires des morphiniques tels que le prurit, la rétention aiglie d’urine



(définie par un sondage urinaire persistant a 24h de la chirurgie) et la constipation étaient
aussi recherchés.

Les complications éventuelles du BSP étaient recherchées durant les 24 premieres
heures comprenant: Un saignement nasal, un larmoiement de I'ceil ipsilatéral, un
engourdissement de 'arriere-gorge, des paresthésies ou des dysesthésie de la face.

4 a 8 semaines apres la chirurgie, les patients étaient contactés par téléphone afin de
recueillir la douleur chronique persistante évalué a I'aide de I'EN et de I’échelle HIT-6. Il s’agit
d’une échelle d’évaluation de I'impact fonctionnel induit par les céphalées, composé de 6
questions (Annexe 13).(42) L’échelle d’'impression globale clinique de changement (PGI-C)
était également obtenu lors de cet appel téléphonique.(43) Celle-ci évalue I’évolution de I'état
clinique globale du patient a I'aide d’un score numérique entre son état avant et apres
I'intervention chirurgicale (Annexe 14).

2.5 Analyses statistiques

Les données ont été testées pour déterminer la normalité de leur distribution (Test de
Shapiro-Wilk) et sont présentées sous forme de moyennes et d’écart-types pour les variables
continues ou médianes et intervalles interquartiles pour les variables non continues selon leur
distribution. Les variables catégorielles sont présentées en n (%). Les comparaisons entre les
groupes selon leurs résultats et leurs développements a la phase chronique ont été réalisées
en utilisant le test exact de Fisher ou le test T de Student selon leur distribution. La
significativité a été définie pour un p<0,05. Les analyses multivariées ont été réalisées par
régression linéaire. Le carré de corrélation de Pearson (R2) a été utilisé pour évaluer la
corrélation des différentes variables. Toutes les analyses ont été réalisées a I'aide de JMP
version 13. Les données manquantes n’étaient pas remplacées. Le seuil de significativité a été
fixé a 0,05. L'analyse a été réalisée en aveugle.
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3 RESULTATS

3.1 Patients

Entre avril 2022 et Octobre 2022, 215 patients ont été pris en charge au bloc de

neurochirurgie de I’hopital de la Timone pour une craniotomie.

Parmi ces patients, 46 ont été opérés par craniotomie « postérieure » (Occipitale ou de la

fosse postérieur) ou pour une remise de volet.

66 patients ont par la suite été exclus de I'étude en raison d’un interrogatoire impossible,

d’une barriere de la langue, d’un catastrophisme douloureux, d’une prise d’antalgique de

pallier 3 de fagon quotidienne, d’un statu ASA > 3, d’'un dge > 75 ans ou d’une insuffisance

rénale sévere (DFG<30mL/min).

Au total, 103 patients ont finalement été inclus dans I'analyse finale avec 35 patients
dans le groupe sans ALR, 34 patients dans le groupe BS et 34 patients dans le groupe BSP.

Figure 1 : Flow-Chart de I'analyse rétrospective menée sur I'analyse des trois stratégies :
Bloc Sphéno-Palatin (BSP), Bloc du scalp (BS), et pas d’ALR

215 patients opérés par craniotomie

46 patients non inclus :
- Fosse postérieure (n=31)

\ 4

169 craniotomies antérieures

(66 patients exclus

- Interrogatoire impossible (n=15)
- Barriere de la langue (n=3)

- PCS>30 (n=9)

- Pallier 3 quotidien (n=6)

- ASA >3 (n=7)

- >75ans (n=18)

\__ - DFG <30 (n=8)

J

3

v

103 patients inclus

ﬁL - Chirurgie occipitale (n=10)

- Repose de volet (n=5)

A 4

\ 4

\ 4

[ Groupe BSP

(n=34)

Groupe BS
(n=34)

Groupe pas d’ALR
(n=35)
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Les caractéristiques démographiques des patients sont présentées dans le tableau 1.
Les patients des différents groupes ne présentaient pas de différences significatives en termes
d’age, de sexe, de poids, de taille, de statut ASA, de comorbidité anxiodépressive, de statut
migraineux, de douleur préopératoire et de consommation antalgique pré opératoire.

Tableau 1 : Caractéristiques démographiques des patients selon la stratégie analgésique

réalisée : Bloc Sphéno-Palatin (BSP), Bloc du Scalp (BS), ou controle (CT)

Population totale Patients Patients Patients
n=103 CT (n=35) BS (n=34) BSP (n=34)
Age (années) 58 [46-65] 60 [51-66] 57 [47-62] 57 [43-67]
Sexe masculin, n (%) 42 (40,8) 13 (37,1) 11 (32,4) 18 (52,9)
Poids (kg) 68 [60-80] 68 [58-74] 65 [60-75] 73 [62-84]
Taille (cm) 168 [161-172] 167 [161-171] 165 [161-170] 170 [163-178]
Score ASA 2 [2-2] 2 [2-2] 2 [2-2] 2 [2-3]
Score Apfel 1[1-2] 1[1-2] 1[1-2] 1[1-2]
Antécédents de
Migraine 23 (31,5) 7(24,1) 7 (33,3) 9(39,1)
Anxiété 20(19,4) 7 (20) 6(17,6) 7 (20,6)
Dépression 19 (18,4) 8(22,9) 4(11,8) 7 (20,6)
Consommation antalgique
Occasionnel pallier 1, 2 91 (88,3) 30 (85,7) 30 (88,2) 31(91,2)
Quotidienne pallier 1, 2 12 (11,7) 5(14,3) 4(11,8) 3(8,8)
Tabac 24 (23,3) 7 (20) 8(23,5) 9 (26,5)
Alcool 25 (24,3) 7 (20) 9 (26,5) 9 (26,5)
Psychotrope 27 (26,2) 9 (25,7) 6(17,6) 12 (35,3)
EN douleur préopératoire 0[0-1] 0[0-0] 0[0-2] 0[0-3]

Les données sont exprimées en médiane [25¢-75¢ quartiles] ou en nombre de sujets (%)

Les caractéristiques per-opératoires concernant les données chirurgicales et
anesthésiques ont été ensuite comparées (tableau 2). Aucun écart aux protocoles d’AG ou
d’ALR n’a été rapporté. Le type d’intervention et la localisation de la chirurgie intra cranienne
était comparable entre les groupes. La durée médiane de l'intervention chirurgicale était de
165 [131-201] minutes, comparable entre les groupes.

Les patients du groupe BSP ont recu moins de profenid que les patients des deux autres
groupes, sans que cette différence ne soit significative. Les patients issus de la stratégie sans
ALR ont, quant a eux, recu significativement plus de tramadol en comparaison aux deux autres
groupes (33,3% dans le groupe controéle contre 6,1% dans le groupe BS (p = 0,01) et 8,8% dans
le groupe BSP (p = 0,02)).
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Tableau 2: Caractéristiques concernant la chirurgie et I'anesthésie selon la stratégie
analgésique réalisée : Bloc Sphéno-Palatin (BSP), Bloc du Scalp (BS), ou contrdle (CT)

Population totale Patients Patients Patients
n=103 CT (n=35) BS (n=34) BSP (n=34)

Type de chirurgie :

Tumeur 81 (78,6) 29 (82,8) 26 (76,5) 26 (76,5)

Anévrisme / MAV 12 (11,7) 4(11,4) 5(14,7) 3(8,8)

Epilepsie 8(7,8) 1(2,9) 3(8,8) 4 (11,8)

Autre 2(1,9) 1(2,9) 0 1(2,9)
Localisation :

Frontale 33(34,7) 11 (34,4) 8(24,2) 14 (46,7)

Pariétale 12 (12,6) 4(12,5) 5(15,2) 3(10)

Temporale 21(22,1) 6(18,8) 8 (24,2) 7 (23,3)

Durée chirurgie (min)
Durée anesthésie (min)
Antalgique IV per op

Perfalgan

Profenid

Acupan

Tramadol

Droleptan IV per op

Les données sont exprimées en médiane [25°-75¢ quartiles] ou en nombre de sujets (%)

165 [131-201]
221 [172-278]

100 (100)
88 (88)
7 (7)
16 (16)
64 (64,6)

162 [121-195]
200 [150-277]

33 (100)
29 (87,9)
5(15,2)
11 (33,3)
26 (78,8)

3.2 Critere de jugement principal

167 [130-216]
229 [180-292]

33 (100)
32 (97)
0(0)

2 (6,1)
20 (62,5)

165 [143-204]
225 [178-255]

34 (100)
27 (79,4)
2(5,9)
3(8,8)
18 (53)

La douleur au repos recueillie par une EN 24h apres la chirurgie, était légerement plus

importante dans le groupe sans ALR par rapport aux deux autres stratégies analgésiques. Cette

différence n’était cependant pas significative : 3 [0-4] dans le groupe CT contre 2 [0-4] dans le
groupe BS (p = 0,75) et 2 [0-4] dans le groupe BSP (p=0,76). Il n’y avait également pas de

différence significative entre les EN de douleur a H2 et H48.

Il n’a pas été constaté de différence en termes de confort entre les groupes a 2h et a
24h de la chirurgie (Tableau 3).
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Tableau 3 : Evaluation de la douleur et du

analgésique

confort par I'EN, en fonction de la stratégie

Pop. totale  Patients Patients Patients p p p
n=103 CT (n=35) BS (n=34) BSP (n=34) CT vs BS CT vs BSP BS vs BSP

EN douleur

- aH2 3 [0-4] 3 [0-4] 0,5 [0-5] 3[0,5-4] 0,37 0,89 0,37

- aH24 2 [0-4] 3 [0-4] 2 [0-4] 2 [0-4] 0,75 0,76 0,99

- aH4s8 1[0-2] 0,5[0-3,5] 2[1-3] 2[0-3] 0,4 0,85 0,60
EN confort

- aH2 6 [3-8] 5[2-7] 6 [3-8] 7 [3-9] 0,43 0,31 0,77

- aH24 7 [5-8] 7 [5,5-8] 7 [5-8] 7 [5-9] 0,91 0,94 0,99

Les données sont exprimées en médiane [25°-75¢ quartiles]

3.3 Criteres de jugements secondaires

3.3.1 Evaluation hémodynamique per opératoire

L’évolution hémodynamiques est comparable entre les groupes BS et BSP (Figure 2).

On constate cependant des variations positives significativement plus importantes dans le

groupe CT comparativement aux deux autres groupes.

En effet la variations de la PAM entre sa valeur de base et les différents temps

douloureux de la chirurgie était significativement plus élevée dans le groupe CT sans ALR que

dans les deux autres groupes (Annexe 6) :
Lors de la pose de la tétiere a pointe (« Mayfield ») : +7,6% [(-0,4)-(+26,4)] dans le
groupe CT contre -2,9% [(-11,7)-(+8,3)] dans le groupe BS (p=0,0004) et 0% [(-13,1)-

(+11,0)] dans le groupe BSP (p=0,02).

Lors de lincision cutanée: +1,0% [(-5,3)-(+8,7)] dans le groupe CT contre -8,8%
[(-18,3)-(-0,8)] dans le groupe BS (p=0,004) et -11,8% [(-23)-(-2,1)] dans le groupe BSP

(p=0,0008).

Lors de la fermeture chirurgicale : +4,2% [(-6)-(+16,8)] dans le groupe CT contre -9,7%
[(-18,9)-(-1,9)] dans le groupe BS (p=0,002) contre -5,7% [(-19,3)-(+10,9)] dans le
groupe BSP (p=0,04).

La variation de la FC entre sa valeur de base et lors de l'incision cutanée était

significativement plus élevée dans le groupe CT +3,2% [(-0,7)-(+14,8)] que dans le groupe BS -
5'7% [(_14r3)_(+114)]
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Figure 2 : Evolution des parameétres hémodynamiques en fonction des différents temps
opératoires des différentes stratégies analgésiques (FC = Fréquence Cardiaque ; PAM =

Pression Artérielle Moyenne)
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3.3.2 Consommation morphinique

La consommation en rémifentanil per opératoire administré en AIVOC était
comparable entre les groupes, tout comme la consommation en propofol.

Il n’y avait également pas de différence significative sur la consommation morphinique
en SSPI et a 24h de la chirurgie (0 [0-4]mg d’équivalent IV dans la population totale). Le délai
avant l'administration d’'une analgésie de sauvetage en post opératoire était également
similaire entre les groupes.

Concernant les effets indésirables des opiacés, 18% de la population d’étude a
présenté des NVPO, sans différence significative entre les groupes. Un patient s’est plaint de
prurit dans le groupe contréle et un autre de rétention aigue d’urine dans le groupe BSP.

3.3.3 Vécu périopératoire :

24h apres l'intervention, les patients bénéficiant d’'un BS avaient un score QoR-15,
évaluant la réhabilitation péri opératoire, plus élevé comparativement aux deux autres
groupes. Cette différence est significative en comparaison au groupe BSP (p=0,047)

Tableau 4 : Evaluation de la réhabilitation post opératoire a 24h de I'intervention par le QoR-
15 en fonction de la stratégie analgésique

Population Population Population Population p p p
totale n=103 CT (n=35) BS (n=34) BSP (n=34) CTvs BS CTvs BSP BS vs BSP

QoR-15  101[87-122] 97,5[75,5-111,5] 110([88,5-134,5]  99[87,7-122,2] 0,047 0,38 0,28

Les données sont exprimées en médiane [25¢-75¢ quartiles]

2h apres l'intervention, les patients ayant bénéficié d’un BS étaient significativement
plus nombreux a récupérer au niveau de la dimension nociceptive du PQRS en comparaison
au groupe controdle (54,55% BS vs 28,57% CT ; p = 0,04). Cette différence n’était pas retrouvée
a 24h de la chirurgie. Les résultats étaient par ailleurs comparables sur les autres dimensions
étudiées.
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Tableau 5 : Taux de récupération post opératoire par domaines, évalué par le PQRS, en

fonction de la stratégie analgésique

Les données sont exprimées en % (nb de patients ayant récupérés/nb de patients total)

PQRS Population Population Population P P P
CT (n=35) BS (n=34) BSP (n=34) CTvsBS CTvsBSP BSvsBSP

2h apreés la chirurgie

Physiologique 31,25 (10/32)  45,45(15/33) 58,62 (17/29) 0,31 0,06 0,32

Nociceptive 28,57 (8/28) 54,55 (18/33) 38,46 (10/26) 0,04 0,57 0,30

Emotionnelle 73,33 (11/15) 93,33 (14/15) 78,57 (11/14) 0,33 1 0,33

Cognitive 15,38 (2/13) 15,38 (2/13) 45,45 (5/11) 1,00 0,18 0,18
24h apres la chirurgie

Physiologique 69,70 (23/33) 77,42 (24/31) 70,59 (24/34) 0,58 1,00 0,58

Nociceptive 43,75 (14/32) 58,82(20/34) 64,53 (20/31) 0,32 0,13 0,80

Emotionnelle 83,87 (26/31)  85,71(24/28) 86,21 (25/29) 1,00 1,00 1,00

Cognitive 57,14 (16/28) 53,33 (16/30) 48,15 (13/27) 0,80 0,59 0,79

La satisfaction du patient, évaluée par 'EVAN-G a 24h de la chirurgie était comparable

entres les groupes sur le score global ainsi que sur les différentes dimensions évaluées dans

ce score: attention portée, informations, respect de l'intimité, douleurs, génes, délais

d’attente.

Tableau 6 : Evaluation de la satisfaction a 24h de I'intervention par ’EVAN-G en fonction de
la stratégie analgésique

EVAN-G

cT
N=35

BS
N=34

BSP
N=34

p-value

Attention portée
Informations
Respect de I'intimité
Douleurs

Génes

Délais d’attente

65,00 [52,50-72,50]
55,00 [47,50-60,00]
50,00 [50,00-57,50]
43,75 [21,87-50,00]
45,00 [15,00-55,00]
50,00 [25,00-50,00]

70,00 [55,00-83,75]
57,50 [50,00-75,00]
52,50 [50,00-70,00]
37,50 [25,00-48,44]
30,00 [16,25-45,00]
25,00 [0,00-50,00]

70,00 [50,00-90,00]
50,00 [47,50-57,50]
55,00 [50,00-67,50]
43,75 [31,25-56,25]
35,00 [25,00-55,00]
50,00 [18,75-50,00]

791
.175
.363
.540
.180
.071

Score global

Les données sont exprimées en médiane [25%-75¢ quartiles]

49.58 [44,79-53,23]

48,75 [40,89-54,74]
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3.3.4 Evaluation a long terme

L’évaluation 4 a 8 semaines apres l'intervention n’a pas retrouvé de différence
significative sur le niveau de douleur évaluée par I'EN. Il n’y avait également pas de différence
sur I'impact fonctionnel des céphalées résiduelles (HIT-6), ni sur I"évaluation clinique de
changement depuis l'intervention (PGI-C) avec des patients évaluant leur état comme
comparable voir minimalement pire comparé a ce qu’il était avant I'intervention.

Tableau 9 : Evaluation a distance de la chirurgie en fonction de la stratégie analgésique

Population  Population  Population  Population p p p
totale n=103  CT (n=35) BS (n=34) BSP (n=34) CT vs BS CT vs BSP BS vs BSP
PGIC 4 [3-5] 4 [3-5] 4 [3-5] 5[2,75-5] 0,61 0,36 0,88
HIT-6 36 [36-36] 36 [36-36] 36[36-53] 36 [36-38] 0,06 0,24 0,51
EN douleur 0[0-2] 0[0-1] 0,5[0-1,6] 0[0-1,3] 0,21 0,34 0,57

Les données sont exprimées en médiane [25¢-75¢ quartiles]

3.4 Sécurité

Aucune complication due a la technique de réalisation du BSP n’a été rapportée,
notamment pas de saignement nasal, de larmoiement ipsilatéral ou de dysesthésie de la face.
Cependant 3 patients ont décrit un engourdissement de I'arriere gorge en SSPI, spontanément
résolutif.

Par ailleurs, 2 patients ont présenté des convulsions lors de l'arrét des agents
anesthésiques. L'un d’eux avait recu un BS et I'autre un BSP, et les deux ont nécessité une
surveillance neurologique rapprochée prolongée avec retard de réveil. Pas d’autre signe
clinigue d’intoxication aux AL n’a été rapporté.
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4 DISCUSSION

Dans notre étude rétrospective observationnelle, nous ne retrouvons pas de différence
significative d’efficacité analgésique entre les trois stratégies étudiées : le BSP bilatéral, le BS
ou lI'analgésie IV peropératoire sans ALR. Il existe une similarité entre les différentes stratégies
analgésiques en termes d’analgésie, de consommation morphinique, de vécu péri opératoire,
de satisfaction et de douleurs persistantes.

On note tout de méme une tendance non significative vers un meilleur contrdle
analgésique a 2h de l'intervention en faveur du groupe BS. Cette différence est retrouvée de
facon significative sur la dimension nociceptive du PQRS a 2h de la chirurgie entre le groupe
BS et le groupe contréle. La douleur moyenne 24h apres une craniotomie est comprise entre
1,2 et 3,9 selon les études de la métanalyse de Guilfoyle et coll. sur le BS dans les
craniotomies.(44) Dans notre essai, la douleur au lendemain de la craniotomie antérieure était
cohérente avec une EN moyenne de 2,43. Cette méme méta-analyse met en évidence une
efficacité analgésique du BS jusqu’a 8h post opératoire sans qu’il ne soit retrouvé de
différence significative a 24h de la chirurgie par rapport au groupe contréle (différence
moyenne -0,85 [-1,73 ; -0,02]). On peut expliquer I'absence de différence significative a 24h
de la chirurgie du fait du rebond douloureux de I’ALR en lien avec la pharmacocinétique des
AL. Dans la littérature on retrouve un résultat similaires avec de faibles différences entre les
techniques analgésiques.(44) En effet le BS réduit de 0,85 points sur 10 le niveau de douleur
a 24h de la chirurgie, sans que ce résultat ne soit significatif. A 2h de la chirurgie, cette
réduction est réduite significativement uniquement de 1,34 points entre le groupe BS et le
groupe contréle. Quand on s’intéresse a la réduction de la consommation morphinique a 24h
de la chirurgie, on retrouve une diminution de -0,79 mg |-1,55 ; -0,03] entre le groupe BS et
le groupe controle. La pertinence d’une intervention thérapeutique supplémentaire a une
analgésie intraveineuse correctement mené en neurochirurgie est donc discutable.

L’analgésie était globalement bien controlée dans tous les groupes avec un EN médian
inférieur ou égal a 3. Il est plus compliqué de mettre en évidence une différence significative
sur de petits niveaux de douleur, en raison de la faible différence attendue entre les groupes.
Un effectif plus importants de patients nous aurait potentiellement permis, en augmentant la
puissance statistique, de mettre en évidence une différence entre les stratégies analgésiques
sur 'EN douleur en postopératoire. Néanmoins, a la différence du BSP, le BS est
significativement plus efficace sur la dimension nociceptive du PQRS a 2h de la chirurgie que
le groupe contréle, nous suggérant une meilleur efficacité analgésique du BS dans le post
opératoire immédiat comparativement aux deux autres stratégies.

Le BSP, n’a pas mis en évidence de différence significative sur I'ensemble des critéres
d’analgésie et de vécu péri opératoire en comparaison au groupe controle. Cependant, les
variations hémodynamiques sont similaires entre les groupes BS et BSP avec une différence
significative avec la stratégie d’analgésie IV sans ALR. Ce résultat est retrouvé dans I'étude de
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Padhy et coll. qui a montré que le BSP est une alternative efficace au BS sur le controle des
variations hémodynamiques lors des différents stimuli douloureux.(30) Le BSP, bien
qu’efficace sur la stabilité hémodynamique per opératoire, est potentiellement moins efficace
que le BS sur I'EN.

Le BSP est réalisable de multiples manieres : par voie trans-orale en passant par le
grand foramen palatin, par voie percutanée infra-zygomatique sous fluoroscopie ou par voie
trans-nasale.(22) La voie trans-nasale est la plus simple de réalisation et la plus sécuritaire.
Cette approche est réalisable de différentes maniéres : par voie endoscopique comme décrit
dans la chirurgie naso-sinusienne (27) ou la résection trans sphénoidale d’adénome
hypophysaire,(46) par des dispositifs médicaux spécialisés tels que le Tx360 et le SphenoCath
permettant de pallier partiellement aux limites anatomiques du ganglion,(47) ou par diffusion
transmuqueuse a I'aide d’écouvillons imbibés d’AL.(26) Dans cette étude, le BSP a été réalisé
par voie trans-nasale a |'aide d’écouvillons imbibés de ropivacaine, auxquels nous ajoutons
une administration intra-nasale de ropivacaine afin d’optimiser sa diffusion transmuqueuse.
Le ganglion sphéno-palatin, situé en arriere du cornet moyen et en communication avec les
fosses nasales via le foramen sphéno-palatin, est recouvert de tissu conjonctif et de muqueuse
rendant le placement de I’écouvillon essentiel a son efficacité (Annexe 3).(48) Cette technique
est ainsi controversée car réalisée en aveugle sans controle visuel du placement de
I’écouvillon. Il y avait donc un risque de mauvais placement de I’écouvillon et d’inefficacité du
bloc dans notre étude. Pour autant, les effets hémodynamiques peropératoires
précédemment retrouvés dans la littérature par I'approche trans-orale (29) ont été retrouvé
dans notre étude. On peut donc probablement avancer que notre technique de BSP était
efficace.

La douleur liée a la craniotomie n’entraine que peu de limitation fonctionnelle. Les
principales causes de limitation fonctionnelle lors d’'une craniotomie sont d’origine
neurologique avec des déficits fréquents en post opératoire. Il est ainsi compréhensible que
notre étude n’ait pas montré de différences significatives entre le BSP et les deux autres
stratégies sur les scores d’évaluation de la réhabilitation et du vécu périopératoire utilisé dans
notre étude (PQRS ; QoR-15 ; EVAN-G).

D’apreés la littérature, 15 a 30% des craniotomies se complique de douleurs chroniques
post opératoire.(8) Les enquétes menées aupres des professionnels de santé suggerent une
sous-reconnaissance généralisée de 'incidence de cette douleur. Dans cette étude, la douleur
médiane 4 a 8 semaines aprés la chirurgie était nulle, sans différence entre les groupes. Le
retentissement des céphalées potentielles sur la vie quotidienne des patients évalué par le
score HIT-6 était également similaire entre les groupes.

Les évenements indésirables attendus pour le BSP étaient un larmoiement de I'ceil
ipsilatéral, un engourdissement de l'arriere-gorge, une dysesthésie de la face, ou un
saignement nasal. Il n’y a cependant pas eu de complication de ce type mise a part un

20



engourdissement de I'oropharynx chez trois patients ayant bénéficié d’un BSP. |l est incertain
que ce signe soit directement imputable au BSP car l'intubation orotrachéale représente un
facteur confondant indéniable. Ce paramétre n’a malheureusement pas été recherché dans
les autres groupes d’études, empéchant sa comparaison statistique. Par ailleurs, deux patients
ayant recu un BS et un BSP ont présenté un retard de réveil d’origine convulsif. La localisation
intracranienne de la chirurgie représente également un facteur confondant non négligeable.
Pas d’autres signes d’intoxication aux AL n’a été rapporté.

Il existe un certain nombre de limite dans cette étude. Tout d’abord, méme si le recueil
a été particulierement exhaustif, il s'agit d’'un essai rétrospectif qui expose a un risque de
données manquantes notamment par 'utilisation des logiciels de prescriptions et des feuilles
de surveillance. Le caractere monocentrique expose, quant a lui, a des limites de type validité
externe, du fait de la logistique médico-chirurgicale potentiellement spécifique a notre centre.
Enfin, a la vue du faible niveau de douleur retrouvé et de la faible différence retrouvé dans la
littérature entre les stratégies analgésiques, un effectif plus important de patients nous aurait
potentiellement permis, en augmentant la puissance statistique, de mettre en évidence une
différence entre les stratégies sur I'analgésie post opératoire.

La validité interne de notre étude peut se discuter car I'analgésie intraveineuse
peropératoire n’était pas semblable entre les groupes. Les patients du groupe contrdle sans
ALR ont recu significativement plus de tramadol comparativement aux deux autres groupes.
Le tramadol a déja montré une réduction significative du niveau de douleur aprés une
chirurgie intracranienne en comparaison au placebo.(45) De plus malgré une différence non
significative entre les groupes, les patients du groupe BSP ont recu moins de profenid
comparativement aux deux autres groupes. Les AINS étant I'un des principaux médicaments
de I'arsenal thérapeutique analgésique post opératoire, il est possible que I'efficacité du BSP
ait été sous-estimée.
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5 CONCLUSION

Notre étude montre que le bloc sphéno-palatin bilatéral procure une stabilité
hémodynamique per opératoire comparable au bloc du scalp, sans que nous ayons montré de
différences significatives sur la douleur, la consommation morphinique, la satisfaction ou la
récupération post opératoire des patients opérés d’une chirurgie supra tentorielle par
craniotomie antérieure. Dans ce contexte il ne semble pas encore légitime de généraliser la
réalisation du bloc sphéno-palatin malgré son caractére non invasif et sdr.

Il convient de réaliser de nouvelles études interventionnelles contrélées, randomisées
avec un plus grand nombre de participants afin d’explorer au mieux I'apport du BSP dans le
cadre des chirurgies supra tentorielles par craniotomie.
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ANNEXES
ANNEXE 1 : Description de I'innervation du cuir chevelu

Supratrochlear nervg ————————————,
Supra-orbital nerve

Supra-orbital n. Zygomatico-temporal

Auriculo-
Tamparal n, nerve

Supratrachlasar i

Zygomaticos

temporal n, Auriculo-temporal

nerve

Lessear
cccipital nerve

Greater
occipial nerve
Third

ocoipital nerve — — /

Sur la vue faciale, il est représenté les différentes branches terminales du nerf trijumeau
responsable de I'innervation antérieure du cuir chevelu :

- Les branches terminales du nerf ophtalmique issu du nerf trijumeau (V1) : les nerfs
supra orbitaire et supra trochléaire.

- La branche terminale de la deuxieme division maxillaire du trijumeau: le nerf
zygomatico-temporal

- La branche terminale de la division mandibulaire du trijumeau : le nerf auriculo-
temporal

Sur la vue coronale, est représenté les mémes branches terminales du nerf trijumeau ainsi
que la petite, la grande et la 3e branches du nerf occipital responsables de I'innervation
postérieur du cuir chevelu.

Schéma illustrant les dermatomes de la téte et du cuir chevelu :

Supratrochlear & Supracrbital Nerves Auriculotemporal Nerve

Zygomaticotemporal
Nerve

’ CP : Plexus cervical
CN : Nerfs spinaux cervicaux

! Lesser, Greater & 3" Occipital
Nerves

. Greater Auricular Nerve
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ANNEXE 2 : Systématisation neuronale du ganglion sphéno-palatin adaptée de Piagkou et
al(49).

x

"‘--.-..__.‘.

Ganglion trigéminé N. lacrymal

Ganglion génicule
N. zygomatique

N. maxillaire (V,)

Carotide interne
plexus
) sympatique
N. facial Branches nasales

latérales

N. pharyngé

Ganglion cervical
supérieur

N. petit palatin

\ :

M. naso-palatin

N. grand palatin

Legende
m=m====== Eihres parasympathiques

Fibres sympathiques

E—— Fibres afférentes sensitives

Le GSP est un ganglion parasympathique extra-cranien de la fosse ptérygo-palatine
possédant une innervation sympathique, parasympathique et sensorielle.

Il est responsable de I'innervation sensitive des branches ptérygo-palatines innervant
les fosses nasales, le palais, le pharynx et les sinus.

Son innervation autonome le composant va innerver la glande lacrymale ainsi que la
muqueuse nasale, palatine, pharyngée et buccale. Les axones préganglionnaires
parasympathiques dérivés du nerf facial quittent le tronc principal du nerf et se dirigent vers
le nerf grand pétrosal plus superficiel.

Il est important de noter anatomiquement son interconnexion avec le systéme
trigéminal via le ganglion trigéminé (ganglion de Gasser).
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ANNEXE 3 : lllustration de la relation entre les fosses nasales et le ganglion sphéno-palatin
(coupe axiale) adapté de Crespi et al(48).

Sinus maxillaire
Fosse nasale

Cornet moyen

Branche du nerf
maxillaire

Foramen sphéno-
palatin

Pédicule sphéno-
palatin

Ganglion sphéno-
palatin

Nerf ptérypoidien
(viden)

Pour atteindre le ganglion sphéno-palatin, I'anesthésique local appliqué par voie
intranasale en arriére du cornet moyen devra diffuser a travers :

- La muqueuse du naso-pharynx

- Le foramen sphéno-palatin qui est rempli de structures neuro-vasculaires (le pédicule
sphéno palatin) et de tissu conjonctif

- Le tissu adipeux remplissant la fosse sphéno-palatine.

La distance entre la muqueuse nasale et le ganglion sphéno-palatin a été mesurée chez
20 sujets caucasiens par tomodensitométrie et imagerie par résonance magnétique
combinées.(48) La distance moyenne entre le ganglion sphéno-palatin et la muqueuse nasale
la plus proche était évaluée a 6,77 mm.

ANNEXE 4 : Score ASA (American Society of Anesthesiologists), selon la SFAR

Scores :
ASA Physical Status Classification System

1 : Patient normal

2 : Patient avec anomalie systémigue modéres

3 : Patient avec anomalie systémigue sévére

4 : Patient avec anomalie systémigue sévére représentant une menace vitale constante
& : Patient moribond dont la survie est improbable sans l'intervention

6 : Patient declaré en état de mort cérébrale dont on préléve les organes pour greffe
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ANNEXE 5 : Echelle PCS : Pain Catastrophizing Scale (31)

Questionnaire PCS

[Sullivan, MJL, Bishop, SR, Pivik, J. (1995) Tha pain catastrophiring scale: developmend and validation Peychol Assess vol 7, 524-532)

Nom : Date :

Chacun d'enire nous aura a subir des expénences douloursuses. Cela peut dtre la douleur associes aux maux de téte, a
un mal de dent, ou encore la douleur musculaire ou aux articulations. Il nous arrive souvent d'avoir a subir des
expanances douloureuses lelles que la maladie, une blessure, un traitement dentaire ou une inlernvention chirurgicale.
Dans le présent guestionnaire, nous vous demandons de decrira le genre de pensées et d'émolions que vous avez
quand vous avez de la douleur. Vous trouverez ci-dessous reize énoncés décrivant diférentes pensées et émotions qui
peuvent étre associees a la douleur. Veuillez indiquer a quel point vous avez cas pensees et émotions, selon léchalle ci-
dassous, quand vous avez da la douleur,

0 - pas du tout 1 - queigue peu 2 - de fagon moddére 3 - beaucoup 4 - tout be temps

Cuand j'ai de la douleur ...

.D Fai peur qu'il n'y aura pas de fin i la douleur.

Je sens gue je ne peux pas continuer.

=)

Clest termible et je pense que ¢a ne s'améliorera jamais,

=

C'est affreux et je sens que c'est plus fort que moi.

-

Je sens que je ne peux plus supporter la douleur.

>

= =

Jai peur que la douleur s'empire.

Je ne [ais que penser i d'autres expériences doulourcuses.

"
-

Avec inguidtude, je souhaite gue la douleur disparaisse.

Je ne peux m'empécher d'y penser.

-

Efztelislisis

Je ne [ais que penser i quel point ¢a Fait mal.

B

Je ne fais que penser i quel point je veux que la douleur disparaisse.

Il 'y a rien que je puisse fare pour réduire lintensité de la douleur,

je me demande si quelgue chose de grave va se produire.

Les patients avec un score PCS > 30 étaient exclus de I’étude en raison d’un catastrophisme
douloureux jugé comme trop important et susceptible de fausser les résultats.(31)
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ANNEXE 6 : Zones d’injection sous cutanée d’anesthésiques locaux du bloc du scalp.

Supratrochlearn.

Supraorbital n.

Zygomatico'-

N /_ Greater
~ temporal n. occipital n.
|;- / : T . .y
Auriculotempoaral n. Third occipital n.

I;I

| we A

\ N\,

M,

i S " Lesser occipital n.

Pinosky et coll. ont décrit les différentes zones d’injection d’AL pour la réalisation d’un bloc du
scalp.(36)

Les nerfs supra-orbitaire et supra-trochléaire sont bloqués a leur sortie de I'orbite a
I'aide d’une aiguille introduite 1 cm au-dessus du foramen supra-orbitaire, a I'aplomb
du canthus médial de I'ceil.

Le nerf zygomatico-temporal est bloqué a leur sortie latérale de |'orbite, 2 cm en
dehors et 1 cm au-dessus de la fente palpébrale.

Le nerf auriculo-temporal est bloqué en avant de I'oreille au niveau du nerf tragique
par une injection en éventail 1,5cm en avant et 1cm au-dessus du tragus, afin d’éviter
I'artére temporale, I'articulation temporo-mandibulaire et le nerf facial.

Les nerfs grand, petit et troisieme occipital sont bloqués en infiltrant le long de la ligne
nucale supérieure, a mi-chemin entre la protubérance occipitale et I'apophyse
mastoide.

Les branches auriculaires postérieures des grands nerfs auriculaires sont bloquées a
environ 1,5 cm en arriére de I'oreille au niveau de I'apophyse mastoide, a hauteur du
tragus. Cette infiltration n’est pas systématiqguement réalisée dans notre centre.
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ANNEXE 7 : Bloc sphéno palatin par voie trans-nasale

Jespersen et al(26) ont décrit la technique du bloc sphéno-palatin par voie trans-nasale
a I'aide d’écouvillon. Deux cotons-tiges sont imbibés d’anesthésiques locaux et insérés dans
chacune des narines du patient le long du bord supérieur du cornet moyen jusqu'a la paroi
postérieure du nasopharynx

ANNEXE 8 : Processus chronologique de notre recueil de données

ePatient eParameétres *EN douleur *EN douleur *EN douleur

Catastrophizing hémodynamiques *PQRS *PQRS oHIT-6
Scale (PCS) *Consommation Dose Morphine *EVAN-G «PGIC
*PQRS (base) anesthésique *QOR-15

*Dose morphine

28



ANNEXE 9 : Echelle Numérique de la douleur (EN)

Douleur

Pas de
0 1 2 3 45 6 7 8 & 10 maximale
douleur imaginable

ANNEXE 10 : Postoperative Quality Recovery Scale (PQRS)

SCAYACOAYacCAYASloy X
DOOE|
1 2 3 4 5

Dimension NOCICEPTIVE (Score /10)
- Entourez le chiffre qui correspond au visage qui décrit le mieux votre niveau de douleur en

ce moment.
- Entourez le chiffre qui correspond au visage qui décrit le mieux votre niveau de nausée
et/ou de vomissement en ce moment.

Dimension EMOTIONNELLE (Score /10)
- Entourez le chiffre qui correspond au visage qui décrit le mieux votre sentiment de
tristesse, de déprime ou de baisse de moral en ce moment.
- Entourez le chiffre qui correspond au visage qui décrit le mieux votre degré d’anxiété ou
d’angoisse en ce moment.

Dimension PHYSIOLOGIQUE : (Score /27)

- Pression artérielle systolique (3=90-140 ; 2=70-89 ou 141-180 ; 1=<70 ou >180)

- Fréquence cardiaque (3=45-100 ; 2=35-44 ou 101-139 ; 1=<35 ou >140)

- Température (3=36-37,6 ; 2 = 35-35,9 ou 37,7-39 ; 1=<350u>39)
- Fréquence respiratoire (3=10-20 ; 2=5-9 ou 21-30 ; 1=<5 ou >30)

- Oxygéne / Saturation (3=Pas d’02 ;2=02(Sp02<95%) ;1=02(Sp02<90%))
- Ventilation (3=0 support ; 2=Support non invasif ; 1=Invasif)

- Signe d’agitation (3=Pas d’agitation ; 2=Occasionnel ; 1=Séveére)

- Etat de conscience (3=Eveillé ; 2=Somnolent ; 1=Non réveillable)

- Veuillez toucher votre nez ou soulevez votre téte (3=Complet ; 2=Incomplet ; 1=Pas de réponse)
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PQRS

Dimension COGNITIVE : (Score variable)
- Veuillez me donner votre nom, votre date de naissance, ainsi que la ville ou nous sommes.
(Score /3)
- Je vais vous lire une liste de chiffres. Ecoutez attentivement, puis répétez les chiffres dans
méme ordre. (Score /6)
o Exemple: 9,3
1,6,4
7,1,9,4
8,3,9,6,2
52,8,7,9,4
6,8,51,3,9,7
- Je vais vous lire une nouvelle liste de chiffres. Mais cette fois, vous allez répéter les chiffres
dans le sens inverse. (Score /6)
o Exemple: 5,6
3,7,4
5913
7,6,8,2,4
3,6,1,5,9,2
1,4,8,6,3,9,2
- Je vais vous lire une liste de mots. Ecoutez attentivement, puis répétez autant de mots que
possible, dans n’importe quel ordre. (Score /15)
o Exemple : Bureau, Forestier, Oiseau, Pelle, Four, Montagne, Lunettes,
Linge, Nuage, Bateau, Agneau, Fusil, Crayon, Eglise, Poisson
- Je vais vous donner une lettre, et j'aimerais que vous me disiez autant de mots que
possible commencant par cette lettre en 30 secondes (Score variable)
o Exemple: Lalettre estun F!

Le test de récupération postopératoire PQRS permet d’évaluer la qualité de la
réhabilitation post opératoire.(36) Il porte normalement sur six domaines : physiologique,
nociceptif, émotionnel, cognitif, autonomie fonctionnelle et perspective globale du patient.
Dans notre étude, seuls les 4 premiers domaines ont été évalués.

Le test a été réalisé en pré opératoire lors de la visite pré anesthésique afin de
déterminer les valeurs de base, puis 2h et 24h apres la chirurgie. Le score varie de 0 a 100%
et les résultats sont exprimés comme le pourcentage de patients ayant récupéré par rapport
aux valeurs de base préopératoires. Nous avons utilisé la méthode actualisée pour noter la
dimension cognitive du PQRS.(37)
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ANNEXE 11 : Quality of Recovery - 15 item score (QoR-15)

Le QoR prend en compte la perspective du patient vis-a-vis de sa récupération en
40 questions.(50) Nous avons utilisé dans cette étude la version francaise du QoR-15.(38) Il
comprend 15 questions, notée chacune de 0 a 10. Le score obtenu varie ainsi de 0 a 150. Un
score élevé indique une meilleure qualité de récupération.

PARTIE A
Comment vous étes-vous sentije) durant les 24 derniéres heures ?
(0 &10, avec : 0= a aucun moment [mauvais] et 10 = tout le temps [excellent])

1. capable de respirer facilement & aucun tout le
moment 0 1 2 3 4 5 & 7 8 9 10 temps

2. capable d'apprécier les aliments & aucun tout le
moment 0 1 2 3 4 5 6 T & & 10 temps

3. senti(e) reposéle) i aucun tout le
moment 0 1 2 3 4 5 6 T 8 9 10 temps

4. avoir bien dormi 4 aucun tout le
moment 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 temps

3. capable de faire sans aide votre & aucun tout le
toilette et vos soins d'hygiéne momentd 1 2 3 4 5 &6 7 B8 & 10 temps

6. capable de communiguer avec a aucun tout le
votre famille et vos amis moment 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 temps

7. obtenir du soutien de la part des 4 aucun tout le
médecins et infirmiéres de 'hapital moment 0 1 2 3 4 5 6 7 & & 10 temps

8. capable de reprendre votre travail ou & aucun tout le
vios tiches habituelles 4 la maison moment 0 1 2 3 4 5 6 7 8 & 10 temps

9. se sentir confortable et maitre a aucun tout le
de la situation moment 0 1 2 3 4 5 & 7 & & 10 temps
10. avoir une sansation générale de bien-&tre 4 aucun tout le
moment 0 1 2 3 4 5 6 7 & 9 10 temps

PARTIEB
Avez-vous eprouve I'un des elements sulvants durant les derniéres 24 heures ?
{10 a0, avec : 10 = & aucun moment [excellent] et 0 = tout le temps [mauvais])
11. douleur modérée 4 aucun tout le

moment 10 9 & 7 6 5 4 3 2 1 0 temps

12. douleur sévére & aucun tout le
moment 10 9 &8 7 6 5 4 3 2 1 0 temps

13. nausées ou vomissements & aucun tout le
moment 10 9 &8 7 6 5 4 3 2 1 0 temps

14. sensation d'inguigtude ou d'angoisse a aucun tout le
moment 10 9 & 7 6 5 4 3 2 1 0 temps

15. sentiment de tristesse ou de dépression 4 aucun tout le
moment 10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0 temps
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ANNEXE 12 : Questionnaire du score « Evaluation du Vécu de I’Anesthésie Générale »
(EVAN-G)

Les items sont notés de 1 a 5 selon I'échelle de Likert. Chaque dimension de ce
questionnaire est transformée linéairement en score compris entre 0 et 100 et le score global
représente la moyenne de ces scores.

(1=Bcp moins que prévu ; 2=moins que prévu ; 3=Comme prévu ; 4=Plus que prévu ; 5=Bcp plus que prévu)

o Avant l'intervention, lors des visites avec I’anesthésiste :
1- J'ai recu de I'information sur ce qui allait se passer EVAN'G
2- J'ai pu poser les questions que je voulais
3- Je me suis senti rassuré, détendu, mis en confiance
e Avant l'intervention, lors des visites avec le chirurgien :
4- J'ai regu de I'information sur ce qui allait se passer
5- Je me suis senti rassuré, détendu, mis en confiance
6- Le chirurgien a été attentionné
o Des premiéres consultations jusqu'a la descente au bloc :
7- Mon intimité a été respecté
e Alarrivée au bloc:
8- J'ai été géné dans mon confort : froid, chaud, mal installé sur la table...
9- Mon intimité a été respecté
10- Les médecins ont été attentionnés
o Ensalle de réveil :
11- Jai ressenti des sensations désagréables comme : soif, faim, nausées, vomissements, maux de téte.
12- J'ai été géné dans mon confort : froid, chaud, mal installé dans le lit...
13- J’ai eu mal
14- J’ai eu un réveil agréable
15- Les médecins et le personnel soignant ont été attentionnés
e Depuis mon retour en chambre
16- J’ai ressenti des sensations désagréables comme : soif, faim, nausées, vomissements, maux de téte
17- J'ai été géné dans mon confort : froid, chaud, mal installé dans le lit...
18- J’ai eu des difficultés a effectuer les gestes de la vie quotidienne : communiquer, manger, se laver,
aller aux toilettes...
19- J’ai eu mal
20- Jai été soulagé de ma douleur
21- Les médecins ont été attentionnés
22- Le personnel soignant a été attentionné
23- Mon intimité a été respectée
o Globalement, depuis la premiére consultation jusqu’a ce jour :
24- J'ai pu voir mon entourage (famille, amis)
e Les délais d’attente m’ont paru anormalement élevés :
25- Pour avoir un rendez-vous avec I'anesthésiste ou le chirurgien
26- Lors des consultations avant I'opération
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ANNEXE 13 : Questionnaire sur I'impact des maux de téte sur la vie quotidienne (HIT-6)

Il s’agit d’'une échelle d’évaluation de I'impact fonctionnelle induit par les céphalées,
composée de 6 questions. Le score HIT-6 varie entre 36 et 78 :

- Score 2 60 : Impact majeur sur la vie quotidienne
- Score de 50 a 59 : Impact important sur la vie quotidienne
- score <49 : faible impact sur la vie quotidienne

1 - Lorsque vous avez des maux de téte, la douleur est-clle intense ?

O» Ow Os Ov Oa

Jamais Rarement Detempsentemps  Tres souvent Tout le temps

2 - Votre capacité a effectuer vos activités quotidiennes habituelles, y compris les tiches ménagéres,
le travail, les études ou les activités avec les autres, est-elle limitée a cause de vos maux de téte ?

O~ Ox Os Ov Oa

Jamais Rarement Detempsentemps  Tres souvent Tout le temps

3 - Lorsque vous avez des maux de téte, souhaiteriez-vous avoir la possibilité de vous allonger ?

O» Ow Os Ov Oa

Jamais Rarement Detempsentemps  Tres souvent Tout le temps

4 - Au cours de ces 4 derniéres semaines, vous étes vous senti(e) trop fatigué(e) pour travailler ou effectuer vos
activités quotidiennes i cause de vos maux de téte ?

O» Ow Os Ov Oa

Jamais Rarement Detempsentemps  Tres souvent Tout le temps

S - Au cours de ces 4 derniéres semaines, avez-vous éprouvé un sentiment de « ras-le-bol » ou d’agacement i
cause de vos maux de téte ?

O~ Ox Os Ov Oa

Jamais Rarement Detempsentemps  Tres souvent Tout le temps

6 - Au cours de ces 4 derniéres semaines, votre capacité i vous concentrer sur votre travail ou vos activités
quotidiennes a-t-elle été limitée & cause de vos maux de téte ?

O~ Ox Os Ov Oa
Jamais Rarement Detempsentemps  Tres souvent Tout le temps
"V V¥V
COLONNE1 COLONNE2 COLONNE3 COLONNE 4 COLONNES
(6 pounts par iéponse) (¥ poents par réposse) (10 pounts par réponsc) (11 potnts par sépoase) (13 poents par réponse)
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ANNEXE 14 : Echelle d’impression globale clinique de changement (PGI-C)

« Quelle est votre état actuel par rapport a ce qu’il était avant l'intervention thérapeutique ? »

(Score numériquede 1a7)

1- "Tres nettement amélioré"
2- "Beaucoup d'amélioration
3- "Amélioration minime

4- "Aucun changement"

5- "Minimalement pire"

6- "Beaucoup plus mauvais"
7- "Trés mauvais

Annexe 15 : Evaluation des variations (en %) des données hémodynamique (FC et PAM) en

fonctio

n des parametres de base.

Variation HD entre les

paramétres HD de
base et :

Controle

n=103
n=35

BS
n=34

BSP
n=34

p p p
CTvsBS CTvsBSPBSvsBSP

La pose du « Mayfie
- surlaPAM
- surlaFC

L’incision cutanée :
- surlaPAM
- surlaFC

L’incision de la dure
mere :

- surla PAM
- surlaFC

La fermeture
chirurgicale :

- surla PAM

- surlaFC

Id »
1,9 [(-8,3)-12,5)]
0 [(-5,5)-7,0]

7,6 [(-0,4)-26,4]
0((-4,7)-13,4]

-5,5[(-18,3)-4,7]
0[(-11,2)-10,4)]

1,0 [(-5,3)-8,7]
3,2[(-0,7)-14,8]

-3,9[(-16,2)-13,2]
0,7 [(-10,0)-14,6]

3,8 [(-5,3)-15,4]
4 [(-8,6)-20,3]

-4,9 [(-17,7)-10,3]
13,1 [(-3,3)-24,9]

4,2 [(-6)-16,8]
14,5 [3,5-24,8]

-2,9[(-11,7)-8,3]
-1,9 [(-9,2)-4,0]

-8,8 [(-18,3)-(-0,8)]
-5,7 [(-14,3)-1,4]

-6,8 [(-17,3)-11,1]
0 [(-14,4)-8,7]

-9,7 [(-18,9)-(-1,9)]
7,1[(-14,1)-20,8]

Les données sont exprimées en % médian [25°-75¢ quartiles]
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0[(-13,1)-11]
0 [(-6,5)-6,9]

-11,8 [(-23)-(-2,1)]
01[(-11,3)-23,9]

-10 [(-17,7)-10,6]
1,8 [(-8,6)-20,4]

-5,7 [(-19,3)-10,9]
8,3 [(-3,8)-27,7]

0,004 0,02 0,71
010 059 0,25
0,004 0,0008 0,50
0,000 0,18 0,13
009 011 0,73
006 076 0,40
0,002 0,04 0,36
014 068 0,33



Annexe 16: Consommation morphinique et ses effets secondaires en fonction de la

stratégie analgésique

Pop. Totale  Population Population Population p p p
n=103 CT (n=35) BS (n=34) BSP (n=34) CTvsBS CTvsBSP BSvsBSP
2020 1854 1936 2116
Remifentanil (pg) 0,63 0,51 0,78
[1608-2700] [1540-2700] [1489-2661] [1610-2835]
2300 2300 2228 2300
Propofol (mg) 0,67 0,39 0,73
[2929-1596] [1837-2748] [1565-2806] [1648-3299]
Morphine SSPI d
orphine SSPI (mg de 0[0-2] 0 [0-3] 0[0-2] 0[0-25] 083 092 073
morphine IV)
Dose totale de morphinique
administrée a H24 (en 0[0-4] 0 [0-6] [0-3,75] 0[0-3] 0,99 0,77 0,72
équivalent IV)
Délai avant analgésie de
. & 40 [20-70] 45 [24-60] 42 [24-105] 35 [15-45] 0,42 0,67 0,50
sauvetage (min)
NVPO 19 (18,4) 6(17,1) 5(14,7) 8(23,5) 0,92 0,56 0,54

Les données sont exprimées en médiane [25¢-75¢ quartiles] ou en nombre de sujet (%)
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Résumé

Introduction. Le bloc du ganglion sphéno-palatin (BSP) bilatéral a été proposé récemment
comme une technique analgésique dans le cadre de la neurochirurgie intracranienne par
craniotomie. Le but de notre étude est d’évaluer I'efficacité en termes d’analgésie et de vécu
péri opératoire du BSP par voie trans-nasale dans la chirurgie supra tentorielle par craniotomie
antérieure.

Matériels et méthodes. Nous avons mené une étude rétrospective observationnelle
comparant trois stratégies analgésiques per opératoire: une stratégie analgésique
intraveineuse (IV) seule, une stratégie associant un BS et une stratégie associant un BSP en
complément de I'analgésie IV. Le BSP était réalisé avant I'incision par voie trans-nasale a |'aide
d’un écouvillon imbibé de naropéine 0,75%. Le critere de jugement principal était I'intensité
de la douleur évaluée par une échelle numérique (EN) a 24h de la chirurgie. Les critéres de
jugement secondaires incluaient des données sur ’hémodynamique per-opératoire (FC et
PAM), sur la consommation morphinique péri opératoire, sur la récupération postopératoire
a l'aide des échelles Postoperative Quality Recovery Scale (PQRS) et Quality of Recovery-15
(QoR-15), sur la satisfaction du patient évaluée par 'EVAN-G a 24h de la chirurgie et sur la
douleur chronique post opératoire persistante.

Résultats. Sur 215 patients opérés d’une chirurgie intracranienne par craniotomie entre avril
2022 et octobre 2022, 103 patients adultes ont été analysés, bénéficiant de la stratégie
analgésique BSP (n=34), BS (n=34), ou CT (n=35). Nous n’avons pas retrouvé de différence
significative entre les trois stratégies analgésiques sur l'intensité de la douleur a 24h de la
chirurgie (BS : 2[0-4] vs BSP 2[0-4] vs CT 3[0-4]). On note tout de méme une tendance non
significative vers un meilleur contréle analgésique a 2h de l'intervention en faveur du groupe
BS. Cette différence est significative sur la dimension nociceptive du PQRS a 2h de la chirurgie
entre le groupe BS et le groupe controle (BS 54,55% vs CT 28,57% de récupération ; p=0,04).
La consommation morphinique, le vécu péri opératoire, la satisfaction et la douleur
persistante était similaire entre les groupes. Des variations hémodynamiques positives
significativement plus importantes sont retrouvés dans le groupe CT comparativement aux
deux autres groupes, lors des différents stimuli douloureux peropératoire. Aucune
complication notable liée a la réalisation du BSP bilatéral n’a été détectée pendant notre
étude.

Conclusion. Dans ce travail, le BSP bilatéral procure une stabilité hémodynamique per
opératoire comparable au BS, sans que nous ayons montré de différences significatives sur la
douleur, la consommation morphinique, la satisfaction ou la récupération post opératoire des
patients opérés d’une chirurgie supra tentorielle par craniotomie.

Mots-clés : Bloc du ganglion sphéno-palatin (BSP), bloc du scalp (BS), craniotomie, douleur
postopératoire, récupération postopératoire, hémodynamique per opératoire.
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