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Douleur postopDouleur postopéératoire en neurochirurgieratoire en neurochirurgie

4 4 éétudes rtudes réécentes dans la littcentes dans la littéératurerature
–– Quiney N et al.  Pain after a craniotomy.  A time for reappraisaQuiney N et al.  Pain after a craniotomy.  A time for reappraisal ?l ?

Brit J Neurosurg 1996;10:295Brit J Neurosurg 1996;10:295--299.299.

–– De Benedittis G et al.  Postoperative pain in neurosurgery:  A pDe Benedittis G et al.  Postoperative pain in neurosurgery:  A pilot ilot 
study in brain surgery.study in brain surgery.
Neurosurgery 1996;38:466Neurosurgery 1996;38:466--470.470.

–– Dunbar PJ et al.  Craniotomy procedures are associated with lessDunbar PJ et al.  Craniotomy procedures are associated with less
analgesic requirements than other surgical procedures.analgesic requirements than other surgical procedures.
Anesth Analg 1999;88:335Anesth Analg 1999;88:335--340.340.

–– Nguyen A, Girard F, et al.  Scalp nerve blocks decrease the seveNguyen A, Girard F, et al.  Scalp nerve blocks decrease the severity rity 
of pain after craniotomy.of pain after craniotomy.
Anesth Analg 2001;93:1272Anesth Analg 2001;93:1272--1276.1276.

EstEst--ce douloureux une craniotomie ?ce douloureux une craniotomie ?

Severity
of pain

Quiney
et al.

De Benedittis
et al.

Dunbar
et al.

Nguyen
et al.

M ild
(VAS 0-3)

16% 36% 92% 30%

M oderate
(VAS 3.1-7)

29% 41% 4%

Severe
(VAS > 7)

55% 23% 4%
70%

VAS:  Visual VAS:  Visual Analog ScaleAnalog Scale.  0 (no pain) to 10 (.  0 (no pain) to 10 (worst worst possible pain) possible pain) 
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Quiney N, et al.  Pain after craniotomy.
A time for reappraisal.
Br J Neurosurg 1996;10:295-299.

1ère étude prospective
52 patients, craniotomie élective
Douleur évaluée aux 2 hrs pour 24 hrs.
Score maximal pour une durée de 2 heures 
ont été examinés.
Infiltration du scalp avec xylo.
Analgésie postop.:  codéine

VAS:  Visual VAS:  Visual Analog ScaleAnalog Scale.  0 (no pain) to 10 (.  0 (no pain) to 10 (worst worst possible pain) possible pain) 
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70%

De Benedittis G et al.  
Postoperative pain in 
neurosurgery:  A pilot study in 
brain surgery.
Neurosurgery 1996;38:466-470.

Étude prospective
37 patients, craniotomie
Douleur évaluée à 1, 6, 12, 24, 
36 et 48 hrs
Resultats à 12 hrs.
À 24 hrs:  mild (59%), 
moderate (18%), severe (23%)

VAS:  Visual VAS:  Visual Analog ScaleAnalog Scale.  0 (no pain) to 10 (.  0 (no pain) to 10 (worst worst possible pain) possible pain) 
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(VAS 0-3)

16% 36% 92% 30%

M oderate
(VAS 3.1-7)

29% 41% 4%

Severe
(VAS > 7)

55% 23% 4%
70%

Dunbar PJ et al.  Craniotomy 
procedures are associated with less 
analgesic requirements than other 
surgical procedures.
Anest Analg 1999;88:335-40.

Étude rétrospective
3 groupes:  extracranien, intracranien, 
lombaire.
78 patients dans le groupe intracranien.
Douleur évaluée après 15 minutes en 
salle de réveil.

VAS:  Visual VAS:  Visual Analog ScaleAnalog Scale.  0 (no pain) to 10 (.  0 (no pain) to 10 (worst worst possible pain) possible pain) 
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29% 41% 4%
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55% 23% 4%
70%

Nguyen et al.  Scalp nerves block decrease the 
severity of pain after craniotomy.  
Anest Analg 2001;93:1272-1276.

Étude prospective
30 patients, 2 groupes:  contrôle et bloc du 
scalp.
15 patients dans le groupe contrôle.
Douleur évaluée à 4, 8, 12, 16, 20, 24, et 48 hrs.
Patients qui ont rapporté une douleur modérée 
à sévère pendant la période à l’étude.

VAS:  Visual VAS:  Visual Analog ScaleAnalog Scale.  0 (no pain) to 10 (.  0 (no pain) to 10 (worst worst possible pain) possible pain) 

EstEst--ce douloureux une craniotomie ?ce douloureux une craniotomie ?

EstEst--ce douloureux ?  ce douloureux ?  
–– 70% to 85% des patients rapportent une douleur mod70% to 85% des patients rapportent une douleur modéérréée e àà sséévvèère.re.

La douleur postopLa douleur postopéératoire est le prratoire est le préédicteur le plus important dicteur le plus important 
dd’’une pauvre rune pauvre réécupcupéération (recovery) chez les patients ration (recovery) chez les patients 
neurochirurgicaux.neurochirurgicaux.
–– Leslie et al.  Quality of recovery from anesthesia in neurosurgiLeslie et al.  Quality of recovery from anesthesia in neurosurgical patients.  cal patients.  

Anesthesiology 2003;99:1158Anesthesiology 2003;99:1158--65.65.
–– ÉÉvaluvaluéé par le patient par le patient àà ll’’aide daide d’’un questionnaire spun questionnaire spéécial.cial.
–– Analyse multivariAnalyse multivariéée:  e:  

•• Douleur postopDouleur postopéératoire:  O.R. 2.26 [1.49ratoire:  O.R. 2.26 [1.49--5.50; p=0.001]5.50; p=0.001]
•• Nombre de complications postop:  O.R. 1.40 [1.09Nombre de complications postop:  O.R. 1.40 [1.09--1.80; p=0.008]1.80; p=0.008]

La douleur postopLa douleur postopéératoire en neurochx est sousratoire en neurochx est sous--traittraitéée.e.
–– CodCodééineine

AnalgAnalgéésie conventionnelle en neurochirurgiesie conventionnelle en neurochirurgie

La codLa codééine estine est--elle encore trelle encore trèès utiliss utiliséée ?e ?
–– Stoneham Stoneham MD, MD, Walters Walters FJM.  FJM.  Postoperative analgesia Postoperative analgesia for for 

craniotomy craniotomy patients:  patients:  current current attitudes attitudes among among 
neuroanesthetistsneuroanesthetists.  .  Eur Eur J J Anaesth Anaesth 1995;12:5711995;12:571--575.575.

•• Sondage expSondage expéédidiéé àà 183 183 neuroanesthneuroanesthéésistes sistes en GB.en GB.
–– 110 r110 rééponses dans 37 centresponses dans 37 centres

•• La codLa codééine = base de line = base de l’’analganalgéésie pour 97% dsie pour 97% d’’entre euxentre eux
•• LL’’analganalgéésie est persie est perççue comme inadue comme inadééquate par la plupart des quate par la plupart des 

rréépondantspondants

AnalgAnalgéésie conventionnelle en neurochirurgiesie conventionnelle en neurochirurgie

Pour quelles raisons la codPour quelles raisons la codééine estine est--elle si utiliselle si utiliséée ?e ?
–– Pour Pour ééviter le viter le miosis miosis ……

•• Stimulation du noyau de Stimulation du noyau de EdingerEdinger--Westphal Westphal a/n ma/n méésencsencééphalephale
•• ReliReliéé àà la concentration plasmatique de lla concentration plasmatique de l’’opiacopiacéé
•• [[ééquianalgquianalgéésiquesique] = effet similaire sur les pupilles] = effet similaire sur les pupilles

–– Pour Pour ééviter la sviter la séédation dation ……
–– Pour Pour ééviter la dviter la déépression respiratoire pression respiratoire ……

•• [[ééquianalgquianalgéésiquesique] = effet ] = effet éégal a/n dgal a/n déépression respiratoirepression respiratoire

AnalgAnalgéésie conventionnelle en sie conventionnelle en 
neurochirurgieneurochirurgie

La codLa codééine (ine (mmééthylmorphinethylmorphine) = pro) = pro--droguedrogue
–– mméétabolistaboliséée en morphine pare en morphine par ddéémmééthylationthylation
–– GGéénnéétiquement certains patients sont des pauvrestiquement certains patients sont des pauvres

mméétaboliseurstaboliseurs
•• 8% des caucasiens 8% des caucasiens ……
•• mméétabolisme alttabolisme altéérréé par de nombreux mpar de nombreux méédicamentsdicaments
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AnalgAnalgéésie conventionnelle en neurochirurgiesie conventionnelle en neurochirurgie

DD’’autres alternatives ontautres alternatives ont--elles elles ééttéé éétuditudiéées ?es ?
–– ACP morphineACP morphine vsvs codcodééine s/c ine s/c ((AnaesthesiaAnaesthesia 1996;51:11761996;51:1176--1178)1178)

•• Pas de diffPas de difféérences entre les deux groupes (15 rences entre les deux groupes (15 ptspts) pour niveau de ) pour niveau de 
soulagement, No, soulagement, No, VoVo, s, séédation, ddation, déépression pression respresp..

–– Morphine 10 mg IM Morphine 10 mg IM vs vs codcodééine 60 mg IM ine 60 mg IM 
((Anaesthesia Anaesthesia 1996;51:10291996;51:1029--1032)1032)

•• Morphine plus efficace 60 min aprMorphine plus efficace 60 min aprèès injection, moins de doses s injection, moins de doses 
nnéécessaires avec la morphine.  Aucune diffcessaires avec la morphine.  Aucune difféérence pour srence pour séédation, dation, 
degrdegréé de de miosismiosis, d, déépression respiratoire.pression respiratoire.

AnalgAnalgéésie conventionnelle en neurochirurgiesie conventionnelle en neurochirurgie

DD’’autres alternatives ontautres alternatives ont--elles elles ééttéé éétuditudiéées ?es ?
–– ACPACP oxycodoneoxycodone,, ketoprofen vs paracetamol ketoprofen vs paracetamol 

(Acta (Acta Anaesth Scand Anaesth Scand 1999;43:421999;43:42--45)45)

•• Moins dMoins d ’’oxycodone oxycodone dans le groupe dans le groupe ketoprophen ketoprophen (AINS)(AINS)
•• Score de VAS plus petit dans le groupe Score de VAS plus petit dans le groupe ketoprophen ketoprophen 24 24 hrs hrs 

postoppostop..
–– CodCodééine ine vs tramadol vs tramadol ((Br Br J J Anaesth Anaesth 1999;83:2451999;83:245--9)9)

•• CodCodééine supine supéérieur rieur àà tramadoltramadol
•• Tramadol Tramadol 75 mg augmente la s75 mg augmente la séédation et les NoVodation et les NoVo

Anatomie de la douleur en neurochirurgieAnatomie de la douleur en neurochirurgie

LL’’innervation du scalpinnervation du scalp

Pinosky Pinosky ML et al. The ML et al. The effect effect of of bupivacaine skull bupivacaine skull block on the block on the hemodynamic response hemodynamic response to to craniotomycraniotomy.  .  
Anesth Analg Anesth Analg 1996;83:12561996;83:1256--61.61.

Anatomie de la douleur en neurochirurgieAnatomie de la douleur en neurochirurgie

Le plexus cervical

Scott DB.  Techniques of Regional Anesthesia. 

Anatomie de la douleur en neurochirurgieAnatomie de la douleur en neurochirurgie

Le plexus cervical

Rôle de lRôle de l’’anesthanesthéésie rsie réégionale en neurochirurgiegionale en neurochirurgie

Le bloc du scalpLe bloc du scalp

Pinosky Pinosky ML et al. The ML et al. The effect effect of of bupivacaine skull bupivacaine skull block on the block on the hemodynamic response hemodynamic response to to craniotomycraniotomy.  .  
Anesth Analg Anesth Analg 1996;83:12561996;83:1256--61.61.
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Rôle de lRôle de l’’anesthanesthéésie rsie réégionale en neurochirurgiegionale en neurochirurgie

Le bloc du plexus cervical

Scott DB.  Techniques of Regional Anesthesia. 

AnesthAnesthéésie rsie réégionale en neurochirurgie:gionale en neurochirurgie:
Une revue de la littUne revue de la littéératurerature

1) Infiltration du scalp (anesth1) Infiltration du scalp (anesthéésique local) sique local) 
–– Bloomfield EL, et al.  Anesth Analg 1998;87:579Bloomfield EL, et al.  Anesth Analg 1998;87:579--82.82.
–– Biswas BK, et al.  J Neurosurg Anesthesiol 2003;15:234Biswas BK, et al.  J Neurosurg Anesthesiol 2003;15:234--9.9.

2) Bloc cervical superficiel2) Bloc cervical superficiel
–– Niijima K, Malis LI.  Neurol Med Chir 1993;33:365Niijima K, Malis LI.  Neurol Med Chir 1993;33:365--67.67.

3) Bloc du scalp3) Bloc du scalp
–– Nguyen A, Girard F, et al.  Anesth Analg 2001;93:1272Nguyen A, Girard F, et al.  Anesth Analg 2001;93:1272--6.6.

AnesthAnesthéésie rsie réégionale en neurochirurgie:gionale en neurochirurgie:
Une revue de la littUne revue de la littéératurerature

Bloomfield EL, et al.  The influence of scalp infiltration Bloomfield EL, et al.  The influence of scalp infiltration 
with bupivacaine on hemodynamics and postoperative with bupivacaine on hemodynamics and postoperative 
pain in adult patients undergoing craniotomy.  pain in adult patients undergoing craniotomy.  
Anesth Analg 1998;87:579Anesth Analg 1998;87:579--82.82.

–– 36 patients (double insu)36 patients (double insu)
•• 18 patients:  bupivacaine 0.25% avec 18 patients:  bupivacaine 0.25% avec éépi.pi.
•• 18 patients:  salin avec 18 patients:  salin avec éépi.pi.
•• Mayfield, incision cutanMayfield, incision cutanéée, fermeture de la plaiee, fermeture de la plaie

–– VAS:  VAS:  àà ll’’admission en S de R et une heure plus tardadmission en S de R et une heure plus tard

Bloomfield EL, et al.  The influence of scalp infiltration Bloomfield EL, et al.  The influence of scalp infiltration 
with bupivacaine on hemodynamics and postoperative with bupivacaine on hemodynamics and postoperative 
pain in adult patients undergoing craniotomy.  pain in adult patients undergoing craniotomy.  
Anesth Analg 1998;87:579Anesth Analg 1998;87:579--82.82.
Moins de douleur dans le groupe bupivacaine:Moins de douleur dans le groupe bupivacaine:

–– Admission SdeR Admission SdeR (VAS (VAS ±± SEM)SEM)

•• Bupi:  1.7 Bupi:  1.7 ±± 3.03.0
•• Salin:  4.5 Salin:  4.5 ±± 4.1 (p=0.03)4.1 (p=0.03)

–– 1 heure apr1 heure aprèès admissions admission
•• Bupi: 3.3 Bupi: 3.3 ±± 3.13.1
•• Salin: 5.4 Salin: 5.4 ±± 3.4 (p=0.06)3.4 (p=0.06)

AnesthAnesthéésie rsie réégionale en neurochirurgie:gionale en neurochirurgie:
Une revue de la littUne revue de la littéératurerature

AnesthAnesthéésie rsie réégionale en neurochirurgie:gionale en neurochirurgie:
Une revue de la littUne revue de la littéératurerature

Biswas BK, Bithal PK.  Preincision 0.25% bupivacaine Biswas BK, Bithal PK.  Preincision 0.25% bupivacaine 
scalp infiltration and postcraniotomy pain.scalp infiltration and postcraniotomy pain.
J Neurosurg Anesthesiol 2003;15:234J Neurosurg Anesthesiol 2003;15:234--39.39.

–– 41 patients (double insu)41 patients (double insu)
•• 20 patients:  infiltration avec bupi 0.25% et 5 cc salin iv.20 patients:  infiltration avec bupi 0.25% et 5 cc salin iv.
•• 21 patients:  infiltration avec salin et fentanyl 2 mcg/kg iv.21 patients:  infiltration avec salin et fentanyl 2 mcg/kg iv.
•• PrPréé--incision.incision.
•• VAS VAS àà 1, 6, 12, 24, and 48 hours postop.1, 6, 12, 24, and 48 hours postop.
•• Medication de secours:  diclofenac.Medication de secours:  diclofenac.

Resultats:  aucune diffResultats:  aucune difféérence significative au niveau des rence significative au niveau des 
scores de douleur et des besoins en analgscores de douleur et des besoins en analgéésiques.siques.

AnesthAnesthéésie rsie réégionale en neurochirurgie:gionale en neurochirurgie:
Une revue de la littUne revue de la littéératurerature

Nijima K, Malis LI.  Preventive superficial cervical plexus Nijima K, Malis LI.  Preventive superficial cervical plexus 
block for postoperative cervicocephalic pain in block for postoperative cervicocephalic pain in 
neurosurgery.neurosurgery.
Neurol Med Chir 1993;33:365Neurol Med Chir 1993;33:365--67.67.

–– ÉÉtude rtude réétrospective avec trospective avec ““contrôles historiquescontrôles historiques””
–– Avant 1989, 54% dAvant 1989, 54% d’’une sune séérie de 160 patients avaient une rie de 160 patients avaient une 

douleur cervicocdouleur cervicocééphalique lphalique lééggèère re àà modmodéérréée apre aprèès une s une 
craniotomie.craniotomie.

–– ÀÀ partir de 1990 les auteurs ont commencpartir de 1990 les auteurs ont commencéé àà faire des blocs faire des blocs 
cercicaux superficiels.cercicaux superficiels.

•• Infiltration avec lidocaine 0.5%, betamethasone et vitamine B12.Infiltration avec lidocaine 0.5%, betamethasone et vitamine B12.
•• Douleur Douleur éévaluvaluéée e àà ““un certain momentun certain moment””, par au moins 3 , par au moins 3 

observateurs (mobservateurs (méédecins).decins).
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Nijima K, Malis LI.  Preventive superficial cervical plexus Nijima K, Malis LI.  Preventive superficial cervical plexus 
block for postoperative cervicocephalic pain in block for postoperative cervicocephalic pain in 
neurosurgery.neurosurgery.
Neurol Med Chir 1993;33:365Neurol Med Chir 1993;33:365--67.67.
Resultats (incidence de douleur)Resultats (incidence de douleur)

–– Pour les chx en dPour les chx en déécubitus dorsalcubitus dorsal
•• Contrôles historiques:  53% (63/119 pts)Contrôles historiques:  53% (63/119 pts)
•• Bloc cervical:  28% (49/178 pts)Bloc cervical:  28% (49/178 pts)

–– Pour chx sousPour chx sous--occipitale (position assise)occipitale (position assise)
•• Contrôles historiques:  56% (23/41 pts)Contrôles historiques:  56% (23/41 pts)
•• Bloc cervical:  26% (16/62 pts)Bloc cervical:  26% (16/62 pts)

–– ÉÉgalement une diminution de la sgalement une diminution de la séévvééritritéé de la douleur (?)de la douleur (?)

AnesthAnesthéésie rsie réégionale en neurochirurgie:gionale en neurochirurgie:
Une revue de la littUne revue de la littéératurerature

AnesthAnesthéésie rsie réégionale en neurochirurgie:gionale en neurochirurgie:
Une revue de la littUne revue de la littéératurerature

30 patients:  craniotomie pour une masse supratentorielle ou un 30 patients:  craniotomie pour une masse supratentorielle ou un clipping clipping 
dd’’ananéévrysme cvrysme céérréébral.bral.

–– Bloc du scalp Bloc du scalp àà la fin de la chirurgiela fin de la chirurgie
•• 15 patients:  avec ropivacaine15 patients:  avec ropivacaine
•• 15 patients:  avec salin15 patients:  avec salin

VAS obtenu VAS obtenu àà 4, 8, 12, 16, 20, 24 et 48 heures.4, 8, 12, 16, 20, 24 et 48 heures.
MMéédication de secours:  coddication de secours:  codééine 0.5 mg/kg s/c aux 3 ine 0.5 mg/kg s/c aux 3 àà 4 heures.4 heures.

VAS moyen pour toute la durVAS moyen pour toute la duréée de le de l’é’étude:tude:
–– Salin: 3,7 Salin: 3,7 ±± 2,42,4
–– Ropi : 2,0 Ropi : 2,0 ±± 1,6 (p=0.036)1,6 (p=0.036)

Pourcentage de patients avec une douleur modPourcentage de patients avec une douleur modéérréée (VAS > 3) e (VAS > 3) àà nn’’importe importe 
quelle pquelle péériode:riode:

–– Salin:  70%Salin:  70%
–– Ropi:  30%Ropi:  30%

DurDuréée de temps avant le 1er analge de temps avant le 1er analgéésique:sique:
–– Salin:  319 minutesSalin:  319 minutes
–– Ropi:  571 minutes (p=0.17)Ropi:  571 minutes (p=0.17)

ÉÉvidences dans la littvidences dans la littéératurerature

1) Infiltration du scalp avec un anesth1) Infiltration du scalp avec un anesthéésique localsique local
–– Fonctionne si fait en prFonctionne si fait en préé et postop.et postop.

•• RRéésultats nsultats néégatifs si seulement prgatifs si seulement prééop.op.
–– Fonctionne pour environ 1 heure en postop.Fonctionne pour environ 1 heure en postop.

2) Bloc cervical superficiel2) Bloc cervical superficiel
–– Fonctionne peutFonctionne peut--êtreêtre

•• Une Une éétude rtude réétrospectivetrospective

3) Bloc du scalp3) Bloc du scalp
–– Une Une éévidence dans la littvidence dans la littéérature que cela fonctionne.rature que cela fonctionne.
–– Effet de longue durEffet de longue duréée, me, méécanisme ?canisme ?
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ConclusionConclusion

La douleur postopLa douleur postopéératoire en neurochirurgie est sousratoire en neurochirurgie est sous--
traittraitéée.e.
LL ’’intensitintensitéé de la douleur postopde la douleur postopéératoire en ratoire en 
neurochirurgie est sousneurochirurgie est sous--estimestimééee
AnalgAnalgéésie conventionnelle en neurochirurgiesie conventionnelle en neurochirurgie
–– CodCodééine, autres opiacine, autres opiacéés, ACP, AINSs, ACP, AINS

Rôle de lRôle de l’’anesthanesthéésie rsie réégionale en neurochirurgiegionale en neurochirurgie
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