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Photo 1 Pale Blue Dot

« Regardez encore ce petit point. C'est ici. C'est notre foyer. C'est nous. Sur lui se
trouvent tous ceux que vous aimez, tous ceux que vous connaissez, tous ceux dont
vous avez entendu parler, tous les étres humains qui aient jamais vécu. Toute la
somme de nos joies et de nos souffrances, des milliers de religions aux convictions
assurées, d'idéologies et de doctrines économiques, tous les chasseurs et cueilleurs,
tous les héros et tous les laches, tous les créateurs et destructeurs de civilisations,
tous les rois et tous les paysans, tous les jeunes couples d'amoureux, tous les péres
et méres, tous les enfants plein d'espoir, les inventeurs et les explorateurs, tous les
professeurs de morale, tous les politiciens corrompus, toutes les superstars, tous les
guides suprémes, tous les saints et pécheurs de I'histoire de notre espéce ont vécu
ici, sur ce grain de poussiére suspendu dans un rayon de soleil. » (Carl Sagan)
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Liste des abréviations

AAA : Awake-Awake-Awake

ACR : arrét cardio-respiratoire

ASA : American Society of Anesthesiologists

AVC : Accident Vasculaire Cérébral

AIVOC : Anesthésie Intraveineuse a Objectif de Concentration
BPCO : bronchopneumopathie chronique obstructive
Bpm : battements par minute

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

Cpm : cycles par minute

EC : événements cardio-circulatoires

EN : événements neurologiques

ER : événements respiratoires

EtCO2 : end tidal CO2 = capnogramme expiratoire

FC : fréquence cardiaque

FR : fréquence respiratoire

GOS : Glasgow outcome scale

HTA : hypertension artérielle

IOT : intubation oro-trachéale

MAC : Monitored Anesthesia Care

ML : masque laryngé

mmHg : millimétres de mercure

SAA : aSleep-Awake-Awake

SAOS : syndrome des apnées obstructives du sommeil
SAS : aSleep-Awake-aSleep

SpO2 : Saturation Pulsée en dioxygene

SSPI : Salle de Surveillance Post-Interventionnelle = Salle de réveil
TAS : tension artérielle systolique

TDC : troubles de conduction cardiaque

TDR : troubles du rythme cardiaque
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INTRODUCTION

La trépanation correspond a la premiere forme de craniotomie éveillée. Les
preuves les plus anciennes de cette pratique nous viennent de la préhistoire, bien
avant 'avénement de I'anesthésie générale. L’anesthésie locale et sa combinaison a
la sédation se développent a la fin du XIXe et au début du XXe siécle. Horsley réalisa
une craniotomie sous anesthésie locale en 1886, Davidoff ajouta une sédation a la
méthode en 1934, Penfield utilise la stimulation électrique corticale en 1937 et c’est en
1953 que Pasquet opéere pour la premiére fois avec une succession de phases
« awake-asleep » ou « éveillée-endormie » afin d’améliorer le confort du patient. Le
véritable essor de la neurochirurgie éveillée concerne la seconde moitié du XXe et le
début du XXle siécle avec I'arrivée notable du propofol, de I'anesthésie intraveineuse
a objectif de concentration (AIVOC) (1) et le développement et le perfectionnement de

la neuronavigation et de la stimulation corticale directe (2—4).

Le concept fondamental est le guidage per interventionnel par la fonction. Le
but est de retirer le maximum de tumeur sans générer de déficit fonctionnel afin de
préserver, voire d’'améliorer, la qualité de vie des malades (5-7). La neurochirurgie
éveillée a pour objectif de trouver le meilleur compromis entre marge de résection et
préservation des fonctions grace a la réalisation d’'une cartographie ou « mapping »
peropératoire. Cette cartographie est une exploration fonctionnelle neurologique,
réalisée par stimulation électrique directe corticale et sous-corticale. Seul 'éveil du
patient et sa coopération en assure la qualité optimale (8). Une grande variabilité
interindividuelle a été démontrée et ce mapping permet d’adapter la résection a
I'anatomie fonctionnelle individuelle du patient (9,10).

Les neurochirurgiens sont capables, avec cette méthode et depuis quelques
années, d’intervenir sur des tumeurs autrefois qualifiées de « non opérables » parce
gu’elles siégeaient dans des zones décrites comme fonctionnelles.

Un enjeu médico-économique existe également puisque la littérature rapporte
des durées d’hospitalisation raccourcies en neurochirurgie éveillée donc un moindre

codt des soins (7,11,12).
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L’efficacité de la méthode éveillée pour la résection de gliomes en zones
fonctionnelles lui réserve un réle de plus en plus important et ce quel que soit le type

de tumeur ou sa localisation (13,14).

La neurochirurgie éveillée est un réel challenge anesthésique. Le médecin
anesthésiste-réanimateur doit a la fois maintenir la stabilité des fonctions vitales du
patient, assurer sa coopération optimale lors de la cartographie cérébrale et garantir
sa seécurité et son confort ainsi que celui du chirurgien.

Les nombreuses stratégies anesthésiques décrites différent principalement sur
trois points : les produits d’anesthésie, 'abord des voies aériennes et la succession
des phases d’anesthésie (8,15-19).

La technique SAS pour asleep-awake-asleep est la plus ancienne et fait
intervenir deux phases d’anesthésie générale encadrant le mapping neurochirurgical
(20). La méthode AAA pour awake-awake-awake n’a recours pour la craniotomie
éveillée qu’a des agents analgésiques intraveineux combinés a de I'anesthésie locale
ou locorégionale, aucun médicament hypnotique n’est utilisé (21).

Au CHU de Toulouse, les anesthésistes-réanimateurs du service de
neurochirurgie ont choisi de s’impliquer dans le développement du « monitored
anesthesia care » (MAC) défini par TASA comme une association d’anesthésie locale
et de sédation/analgésie titrées a un niveau préservant la ventilation spontanée et les
réflexes des voies aériennes supérieures (22,23). Il n’y a donc pas de dispositif invasif
de contrble des voies aériennes supérieures.

Les complications redoutées par I'anesthésiste-réanimateur sont :

» respiratoires : obstruction des voies aériennes, apnée, hypoxémie,
hypercapnie ;

* hémodynamiques : saignement, équilibre entre profondeur d’anesthésie
et stimulation chirurgicale, embolie gazeuse ;

* neurologiques : comitialité, douleur, cedéme cérébral, apparition ou
aggravation d’'un déficit neurologique ;

e autres : défaut de coopération du patient, toxicité des anesthésiques
locaux, nausées ou vomissements.

Les données de la littérature indiquent que la craniotomie éveillée est faisable

et slre (sans pouvoir conclure au sujet de la supériorité d’'une technique par rapport a
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une autre). Pourtant le taux d’échec de la procédure peut aller jusqu’a 6,4% et une
partie de ces échecs est en lien avec I'anesthésie (24).

Dans cette étude, nous avons choisi de nous intéresser aux complications per
et péri-opératoires de la neurochirurgie éveillée au CHU de Toulouse. Notre objectif
principal était de déterminer l'incidence des complications graves ou majeures en per

et péri-opératoire de neurochirurgie éveillée dans notre centre.

MATERIELS ET METHODES :

Méthodologie générale de la recherche

Il s’agit d’une étude rétrospective monocentrique.

Aspects réglementaire et éthique

Les données étant collectées anonymement, notre étude ne nécessitait pas de
consentement écrit. Néanmoins les patients avaient été avertis par leur chirurgien que
les éléments recueillis lors de [I'hospitalisation pourraient étre utilisés, aprés
anonymisation, dans le cadre de la recherche médicale.

Les dossiers des patients étaient commandés aux archives puis conservés
dans un bureau fermé a clé.

Les données anonymisées étaient conservées sur un ordinateur verrouillé par
mot de passe et se trouvant dans un bureau fermé a clé.

Ce projet d’étude a regu l'avis favorable n°121016 du comité d’éthique de la

recherche des Hbpitaux de Toulouse.

Criteres d’inclusion

Tout patient ayant bénéficié d’'une neurochirurgie sur un mode éveillé, a

Toulouse entre les années 2009 et 2016, était inclus.
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Critéeres d’exclusion

Les interventions pour lesquelles un nombre important de données étaient
manquantes, comme une feuille d’anesthésie insuffisamment remplie ou I'absence
d’'information concernant le séjour en salle de surveillance post-interventionnelle

(SSPI), ont été exclues.

Objectifs et critéres de jugement

L’objectif principal de cette étude était de déterminer lincidence des
complications graves ou événements majeurs de I'anesthésie en per et post-opératoire
précoce de neurochirurgie éveillée.

Les objectifs secondaires étaient de déterminer l'incidence des complications
(ou événements) en per et péri-opératoire de neurochirurgie éveillée dans notre
centre, de décrire I'épidémiologie des patients bénéficiant d’'une neurochirurgie
éveillée au centre hospitalier universitaire de Toulouse et de déterminer les facteurs

associés aux complications graves.

Définitions des complications (événements majeurs et mineurs)

Les événements majeurs ont été définis comme ceux mettant en jeu :
1. Le pronostic vital par :

. détresse respiratoire avec recours per ou postopératoire immédiat en
SSPI a des manceuvres de ventilation manuelles au masque facial ou a un dispositif
de ventilation invasif (masque laryngé ou intubation oro-trachéale),

. détresse cardio-circulatoire avec recours per ou postopératoire immédiat
en salle de réveil a un vasopresseur ou a de I'atropine, le saignement peropératoire
estimé supérieur a 500ml ou le recours per ou post-opératoire immédiat en SSPI a
une transfusion sanguine, la suspicion d’embolie gazeuse peropératoire avec
retentissement systémique sévére (état de choc), I'arrét cardiaque peropératoire ou

post-opératoire immeédiat, le décés pendant la premiére semaine de I'hospitalisation.
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. détresse neurologique avec crise d’épilepsie per ou post-opératoire,
cedéme cérébral peropératoire ou nécessité d’'une osmothérapie en SSPI.
2. La chirurgie en raison de :

e Tout événement peropératoire ayant compromis le projet
neurochirurgical, notamment la perte de coopération du patient avec nécessité de
sédation mais également toute autre complication méme si celle-ci, prise
indépendamment, aurait été classée comme « mineure ».

* La nécessité de reprise chirurgicale précoce pendant la premiére

semaine de I'hospitalisation.

Les événements non graves ou mineurs ont été définis comme étant tous ceux
non cités dans le paragraphe « événements majeurs » ci-dessus, c’est-a-dire :

» Les difficultés respiratoires réversibles avec des moyens non invasifs
(canule de Guedel, canule nasopharyngée), 'hypoxémie avec saturation
pulsée en dioxygéne (SpO,) inférieure a 95%, I'hypercapnie avec
capnogramme expiratoire (EtCO;) supérieur a 45mmHg, la polypnée
avec fréquence respiratoire (FR) supérieure a 30/min ou la bradypnée
avec FR < 10/min pendant 'intervention ou en SSPI.

* Les anomalies hémodynamiques avec normalisation sans recours aux
catécholamines : hypotension artérielle avec tension artérielle systolique
(TAS) inférieure a 90mmHg, hypertension artérielle avec TAS >
160mmHg, bradycardie avec fréquence cardiaque (FC) inférieure a
50/min, tachycardie avec FC > 120/min en per ou post-opératoire
immédiat en SSPI, troubles du rythme ou de la conduction cardiaque
peropératoires.

» Des troubles neurologiques avec une perte de coopération peropératoire
nécessitant une anxiolyse conversationnelle ou médicamenteuse (hors
sédation).

* Une géne temporaire occasionnée pour le chirurgien sans impact sur le
bon déroulement de la chirurgie.

La phase post-opératoire précoce concernait la premiére semaine
d’hospitalisation, le moyen-terme concernait les 6 premiers mois (étude du pronostic

neurologique).
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Autres données recueillies

Nous avons collecté des données démographiques telles que I'age, le sexe, le
poids, la taille, le cété dominant, la langue maternelle (frangaise ou autre), les scores
American Society of Anesthesiologists (ASA) et Mallampati, les antécédents
neurologiques, respiratoires, cardiovasculaires ou psychiatriques, les traitements
remarquables (corticothérapie, benzodiazépines et antiépileptiques).

Nous avons recherché les bénéfices attendus de la chirurgie éveillée (en tant
qgu’épargne d’une grande fonction telle que la motricité ou le langage), le type de
chirurgie (carcinologique, tumorale autre, épilepsie), le siége de la lésion a opérer
(frontal, pariétal, temporal...), le recours a la neuronavigation et a la stimulation
corticale directe pour la cartographie, la proportion de tumeur réséquée (score
RO/R1/R2) et I'histologie de la Iésion.

Nous avons colligé des informations sur la période péri-opératoire comme la
date de lintervention, la prémédication anxiolytique utilisée la veille et le matin de
I'intervention, la prémédication corticoide utilisée (en dehors de la dexaméthasone a
visée antiémétique), la prophylaxie antiémétique et les traitements antiépileptiques
utilisés, la stratégie anesthésique (MAC ou autre protocole), les produits et doses
utilisés pour l'induction et I'entretien de I'anesthésie, le conditionnement et la position
peropératoires du patient, les durées en salle de bloc opératoire avant, pendant et
apres I'éveil peropératoire du patient, la durée d'intervention entre lincision et la
fermeture, le management initial des voies respiratoires, les produits et doses utilisés
pour 'anesthésie locale du scalp. Nous avons consigné les durées de séjour en SSPI,
en soins continus, a I'hopital et en réanimation, les paliers analgésiques administrés
au bloc opératoire et en SSPI, la survenue de nausées ou de vomissements, la
survenue de complications respiratoires ou hémodynamiques au bloc opératoire ou en
SSPI, la survenue d'une crise comitiale, la survenue d’'une hypertension intracranienne
(HTIC) ou d’'un cedéme cérébral, la survenue d’'un hématome post-opératoire précoce,
la survenue du déceés intra-hospitalier, la douleur per ou post-opératoire, I'hypothermie
per ou postopératoire (température inférieure a 36°C), I'inconfort du patient concernant
la température ou les bruits ambiants et la position peropératoires.

Enfin nous avons cherché a connaitre la survie a 3 mois, 6 mois et un an.
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Méthodes de collecte des données

Une personne était habilitée a consulter le dossier médical physique ainsi que
le dossier médical informatisé des patients afin de rechercher les informations

pertinentes.

Protocole anesthésique

Installation

Le patient est positionné en décubitus dorsal, la téte est tournée du coté sain.
Un matelas coquille peut étre utilisé pour le maintien de la position. Le réchauffement
est externe par I'intermédiaire d’une couverture a air pulsé. La vue du patient doit étre
dégagée pendant la phase « éveillée ».
Monitorage

Le monitorage est classique avec un électrocardioscope a 3 brins, un capteur
de saturation pulsée en dioxygéne, un brassard a tension artérielle et un capnographe.
Une a deux voies veineuses périphériques sont positionnées, il n’'y a pas de sonde
vésicale.
Anesthésie

Des patchs EMLA peuvent étre préalablement mis en place dans le service
d’hospitalisation au niveau des points de ponction de I'anesthésie locale du scalp.
Celle-ci est effectuée par le neurochirurgien aprés l'induction de I'anesthésie. Les
anesthésiques locaux les plus frequemment utilisés sont la lidocaine adrénalinée et la
ropivacaine. Les drogues les plus fréquemment employées sont le propofol et le
rémifentanil. Parfois le rémifentanil en administration intraveineuse a objectif de
concentration (AIVOC) est remplacé par le sufentanil avec une administration en bolus
(tableau 1).

L’anesthésie est arrétée a la demande du chirurgien pour la réalisation de la

cartographie et reprise pour I'exérese et la fermeture.
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Protocole neurochirurgical

L’indication de la neurochirurgie éveillée était posée par le neurochirurgien en
charge du patient et se faisait principalement au motif d’'une résection de lésion sus-
tentorielle a proximité ou directement en zone supposée fonctionnelle. Le patient
devait étre conscient et coopérant, en dehors de toute période d’hypertension
intracranienne. En dehors de quelques exceptions, seuls les patients avec un score
de ASA 1 ou 2 étaient éligibles.

L’anesthésie locale du scalp, une des pierres angulaires de la neurochirurgie

éveillée, est réalisée par le neurochirurgien (Figure 1).
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Figure 1 Bloc des nerfs du scalp (15)

Le chirurgien a recours a la neuronavigation, une technique d’assistance par
ordinateur, qui permet un excellent repérage en 3 dimensions en calquant les données
d’imagerie a une modélisation peropératoire du crane du patient. Les cartographies

fonctionnelles sont réalisées par le méme neurochirurgien, référent de la technique
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dans notre service, et se font par stimulation électrique corticale directe. La résection

peut avoir lieu, selon les situations, chez un patient éveillé ou endormi.

Analyse statistique

Les données quantitatives sont exprimées en moyennes ou médianes, les
données qualitatives en pourcentages. L’analyse univariée des données quantitatives
était réalisée en utilisant le test de Student ou de rang de Wilcoxon, et test de x* ou
test exact de Fisher pour les données qualitatives. Pour I'analyse multivariée, une
régression logistique a été réalisée, avec élimination des variables (« backward
stepwise regression »), afin de trouver les facteurs associés aux complications
majeures. Les données intégrées au modele étaient les variables ayant un p<0,2 en

analyse univariée. Un p<0,05 était considéré comme significatif.

RESULTATS

Démographie

Nous avons étudié de fagon rétrospective, entre Novembre 2016 et mai 2017,
les dossiers médicaux de 162 patients, permettant de retrouver 197 interventions de
résection d’une Iésion intracérébrale sus-tentorielle en neurochirurgie éveillée. Ces
interventions ont eu lieu entre 2009 et 2016 dans le service de neurochirurgie du centre
hospitalier universitaire de Toulouse.

Neuf dossiers ont été exclus pour manque de données concernant la période

péri-opératoire (Figure 2).
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286 dossiers j
de neurochirurgie
éveillée consultés J

Non inclusion:

- 72 dossiers pour
indisponibilité aux archives,

»1 - 15 dossiers pour feuille
d’anesthésie manquante,

- 2 dossiers pour chirurgie
sous anesthésie générale

197 dossiers
analysés

Exclusion:

. | - 9 dossiers pour données
manquantes importantes
sur le péri-opératoire

\ 4

188 interventions
chez 162 patients

Figure 2 diagramme de flux

Les 162 patients ont été répartis en 3 catégories : événement péri-opératoire
majeur (n= 42), événement péri-opératoire mineur (n=104) et aucun événement péri-
opératoire notable (n=16). On retrouve une plus grande proportion de patient ASA 2
(57,4% de la population globale) dans les 3 groupes et il n’y avait aucun patient classé
ASA 4. Tous groupes confondus, les patients étaient majoritairement des hommes
(58,6%), des droitiers (90,7%), avec un age moyen de 48 ans, et avaient pour langue
maternelle le francais (98,8%). Un tiers des patients avait déja bénéficié d'une

neurochirurgie. Les données démographiques sont présentées dans le tableau 1.
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Tableau 1 Données démographiques de la population selon la survenue d'événements en péri-
opératoire (n= nombre ; $ = moyenne ; * = médiane ; nc= nombre de patients non comptabilisés en

raison de données manquantes, ASA= american society of anesthesiologists, IMC=

indice de masse

corporelle, AVC= accident vasculaire cérébral, HTA= hypertension artérielle, SAOS= syndrome des
apnées obstructives du sommeil, BPCO= bronchopneumopathie chronique obstructive, AIVOC=

anesthésie intraveineuse a objectif de concentration, BIS=

indice bispectral, GOS= Glasgow outcome

scale).
Evénement majeur Evénement Sans Total
mineur événement
total n(%) 42 (25,9) 104 (64,2) 16 (9,9) 162(100)
ASA* 2 2 2
ASA 1 n(%) 13 (31) 2 (31) (31) 50 (30,9)
ASA 2 n(%) 22 (52) 1(59) 10 (63) 93 (57,4)
ASA 3 n(%) 7(17) 1(11) 1(6) 19 (11,7)
ASA 4 n(%) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Age (années) $ (extrémes) 46,7 (14-81) 49,0 (13-78) 47,4 (23-83) 48 (13-83)
Sexe masculin n(%) 23 (54,8) 62 (59,6) 10 (62,5) 95 (58,6)
Poids (kg) $ (extrémes) 72,2 (48-110) 71,0 (48-105) 72,3 (55-98) 71,4 (48-110)
Taille (cm) (nc=5) $ (extrémes) 169,3 (156-187) 170,5 (150-187) 172,1 (159-189) 170,3 (150-
IMC (kg/m?®) (nc=5) $ (extrémes) 25,1 (18,1-34,0) 24,2 (17,9-35,9) 24,4 (19,5-33,2) 24,4 (1175%32
Langue maternelle : Frangais n(%) 41 (97,6)% 103 (99) 16 (100) 160 (ggg;
Droitier n(%) (nc=2) 38 (90,5) 95 (91,3) 14 (87,5) 147 (90,7)
Gaucher n(%) (nc=2) 3(7,1) 7 (6,7) 2(12,5) 12 (7,4)
Antécédent
Neurologique
AVC ischémique n(%) 0(0,0) 1(1,0) 0(0,0) 1(0,6)
AVC hémorragique n(%) 1(2,4) 4 (3,8) 0(0,0) 5(3,1)
Epilepsie partielle n(%) 8 (42,9) 33(317) 7 (43,8) 58 (35,1)
Epilepsie généralisée n(%) 6 (38,1) 1(39,4) 4 (25) 61 (37,7)
Déficit moteur n(%) 0(23,8) 24 (23,1) 4 (25) 38 (23,5)
Paralysie faciale n(%) 2 (4,8) 8(7,7) 0(0,0) 10 (6,2)
Trouble phasique n(%) 11 (26,2) 28(269) 1(6,3) 40 (24,7)
Déficit sensitif n(%) 3(7,1) 3(12,5) 1(6,3) 17 (10,5)
Neurochirurgie n(%) 14 (33,3) 4 (32,7) 6 (37,5) 54 (33,3)
Cardio-vasculaire
HTA n(%) 11 (26,2) 23 (22,1) 1(6,3) 35 (21,6)
Cardiopathie ischémique n(%) 2 (4,8) 2(1,9) 0(0,0) 4 (2,5)
Dyslipidémie n(%) 5(11,9) 1(10,6) 2 (12,5) 18 (11,1)
Insuffisance cardiaque n(%) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Maladie thromboembolique n(%) 2 (4,8) 3(2,9) 1(6,3) 6 (3,7)
Respiratoire
SAOS n(%) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Asthme n(%) 5(11,9) 1(1,0) 0(0,0) 6 (3,7)
BPCO n(%) 1(2,4) 0(0,0) 0(0,0) 1(0,6)
Tabagisme actif n(%) 5(35,7) 37 (35,6) 7 (43,8) 59 (36,4)
Diabéte n(%) 1(2,4) 4 (3,8) 0(0,0) 5(3,1)
Insuffisance rénale chronique n(%) 2 (4,8) 0(0,0) 0(0,0) 2(1,2)
Corticothérapie
Avant chirurgie n(%) 22 (52,4) 46 (44,2) 6 (37,5) 74 (45,7)
Le matin de la chirurgie n(%) 27 (64,3) 71 (68,3) 9 (56,3) 107 (66,0)
Uniquement pour la chirurgie n(%) 5(11,9) 27 (26,0) 3(18,8) 35 (21,6)

Antiépileptique
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Avant chirurgie n(%) 28 (66,7) 60 (57,7) 9 (56,3) 97 (59,9)
Pour chirurgie n(%) 40 (95,2) 100 (96,2) 14 (87,5) 154 (95,1)
Prévention antiépileptique spécifique n(%) 14 (33,3) 44 (42,3) 7 (43,8) 65 (40,1)
Benzodiazépine (anxiolytique)
Au long cours n(%) 6 (14,3) 15 (14,4) 4 (25,0) 25 (15,4)
En prémédication le matin de la chirurgie n(%) 3(7,1) 8(7,7) 2 (12,5) 13 (8,0)
Technique
Monitored Anesthesia Care n(%) 41 (97,6) 103 (99,0) 6 (100,0) 160 (98,8)
Asleep Awake Asleep n(%) 1(2,4) 1(1,0) 0(0,0) 2(1,2)
Propofol AIVOC n(%) 42 (100,0) 100 (96,2) 15 (93,8) 157 (96,9)
Rémifentanil AIVOC n(%) 37 (88,1) 5(72,1) 9 (56,3) 121 (74,7)
Monitorage : capnographe n(%) 41 (97,6) 102 (98,1) 6 (100,0) 159 (98,1)
Monitorage : BIS n(%) 4 (9,5) 10 (9,6) 1(6,3) 15 (9,3)
Temps avant phase d'éveil (min) $ 90,8 90,2 96,8 90,9
Durée de la phase d’éveil (min) $ 33,1 37,5 36,7 36,6
Temps aprés phase d'éveil (min) $ 93,2 80,8 70,6 83,9
Durée totale (min) $ 121,7 115,8 96,5 112,8
Inconfort rapporté par le patient n(%) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Antalgique palier 1 n(%) 42 (100,0) 104 (100 0) 14 (87,5) 160 (98,8)
Antalgique palier 2 n(%) 24 (57,1) 1(49,0) 9 (56,3) 84 (51,9)
Antalgique palier 3 n(%) 4 (9,5) 7(6,7) 1(6,3) 12 (7,4)
Estimation pertes sanguines (ml) $ 295,0 173,8 150,0 202,9
Durée de séjour hospitalier (jour) * (25°-75° 6,0 (5-10) 5,0 (4-6) 5,0 (4-7) 5 (5-7)
percentiles)
GOS a 6 mois * (nc=81) 5) 5 )

Dans les paragraphes qui suivent seront présentés les résultats principaux et
le tableau 2 résumera I'ensemble de ces résultats.
Nous avons retrouvé un taux d’événements majeurs global de 26,1% et un taux

d’événements majeurs peropératoires de 19,7%.

Evénements respiratoires (ER)

113 patients sur 162 (69,8%) ont présenté un événement respiratoire. Les

résultats sont présentés en figures 3 et 4.

ER Majeurs

On dénombrait 9 événements respiratoires majeurs (4,8% de I'ensemble des
interventions). 8 événements ont eu lieu en peropératoire avec 6 recours a des
manceuvres de ventilation manuelles avec le masque facial et 2 mises en place d’un

masque larynge.

25



Un seul événement respiratoire majeur s’est déroulé en SSPI avec une
nécessité d’intubation oro-trachéale en raison d’'un état de mal épileptique.

Il n’y a eu aucune intubation oro-trachéale pendant les interventions. Il n’y a pas
eu de manceuvre de ventilation au masque facial ni pose de masque laryngé en salle

de réveil.

ER Mineurs

116 événements respiratoires mineurs peropératoires (61,7% de I'ensemble
des interventions étudiées) ont été comptés avec 69 bradypnées < 10 cycles/min, 23
désaturations en dessous du seuil de 95% de SpO2, 5 polypnées > 30 cycles/min, 8
hypercapnies avec EtCO2 > 45mmHg, 8 recours a une canule de Guedel et 3 recours
a une canule nasopharyngée en cours d’intervention.

En SSPI on dénombrait 47 événements mineurs (25% des interventions) avec

35 bradypnées, 10 désaturations en dessous de 95% de SpO2 et 2 polypnées.

HFR > 30cpm
HFR < 10cpm
M Sp02 < 95%
M hypercapnie > 45mmHg

M manceuvres de ventilation
au masque facial

M recours a une canule de
Guedel

M recours a une canule
nasopharyngée

M qutres

Figure 3 Distribution des événements respiratoires peropératoires (avec FR = fréquence
respiratoire, cpm = cycles par minute, SpO2 = saturation pulsée en dioxygéne, mmHg = millimétres
de mercure); le terme « autres » regroupe la pose d’'un masque laryngé (n=2), l'intubation oro-
trachéale (n=0).
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Figure 4 Distribution des événements respiratoires en SSPI (avec FR = fréquence respiratoire, cpm
= cycles par minute, SpO2 = saturation pulsée en dioxygéne, SSPI = salle de surveillance post-
interventionnelle) ; le terme « autres » regroupe les manceuvres de ventilation au masque facial (n=0),
le recours a une canule de Guedel (n=0), la pose d’'un masque laryngé (n=0).

Evénements cardio-circulatoires (EC)

Sur les 162 patients de l'étude, 144 patients (88,9%) ont présenté un

événement cardio-circulatoire. Les résultats sont présentés en figures 5 et 6.

EC majeurs

8 événements cardio-circulatoires peropératoires majeurs ont été comptés, soit
4,3% de I'ensemble des interventions. Il s’agissait essentiellement de recours aux
vasopresseurs puisqu’il n’y a eu aucun recours a I'atropine, aucune embolie gazeuse
et aucun arrét cardio-respiratoire ou déces sur table opératoire.

En SSPI on ne compte qu'un événement cardio-circulatoire notable (0,5% des

interventions) : il s’agit d’'un recours a de l'atropine.
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EC mineurs

Nous avons répertorié 132 événements cardio-circulatoires mineurs
peropératoires (70,2% de I'ensemble des interventions). Il y eu 14 bradycardies
<50/min et 12 tachycardies > 120/min. Nous avons compté 39 hypotensions avec TAS
< 90mmHg et 65 hypertensions avec TAS > 160mmHg. Un trouble du rythme et un
trouble de la conduction cardiaque ont été relevés.

En SSPI on comptait 51 événements cardio-circulatoires mineurs dont 16

bradycardies, 8 tachycardies, 7 hypotensions et 20 hypertensions.

¥ FC < 50bpm
#FC > 120bpm

M TAS < 90mmHg
HTAS > 160mmHg
M recours a des

vasopresseurs
M gutres

Figure 5 Distribution des événements cardio-circulatoires peropératoires (avec FC = fréquence
cardiaque, TAS = tension artérielle systolique, bpm = battements par minute, mmHg = millimétres de
mercure) ; le terme « autres » regroupe le recours a de I'atropine (n=0), la survenue de troubles du
rythme (n=1) ou de la conduction (n=1) cardiaque, I'arrét cardio-respiratoire (n=0).
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Figure 6 Distribution des événements cardio-circulatoires en SSPI (avec FC = fréquence
cardiaque, TAS = tension artérielle systolique, bpm = battements par minute, mmHg = millimétres
de mercure, SSPI = salle de surveillance post-interventionnelle) ; le terme « autres » regroupe le
recours a des vasopresseurs (n=0) et le recours a de I'atropine (n=1).

Evénements neurologiques (EN)

38 patients (23,5% des 162 patients) ont présenté un événement neurologique
en péri-opératoire de neurochirurgie éveillée. Les résultats sont présentés en figures
7et8.

EN majeurs

21 événements majeurs d’ordre neurologique peropératoires (11,2% des
interventions) ont été retrouvés avec 4 épisodes de perte de coopération nécessitant
une sédation du patient (dont une angoisse intense et 3 médiocres participations du
patient), 8 épisodes de comitialité, 2 arréts précoces de la chirurgie (dans les 2 cas le
chirurgien a été géné par un saignement dans le champ opératoire) et 7 épisodes

d’cedéme cérébral décrits par le neurochirurgien.
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En SSPI on comptait 6 événements majeurs d’ordre neurologique avec 5 crises
comitiales (dont un état de mal épileptique ayant nécessité une sédation et une
intubation oro-trachéale) et un recours a une osmothérapie.

En post-opératoire précoce on comptabilisait 4 reprises chirurgicales : 2 patients
ont bénéficié de la pose d’'un drain de dérivation ventriculaire externe en raison d’une
hydrocéphalie, 'un a J2 et I'autre a J6 ; pour un troisiéme patient il s’agissait d’'une
collection de liquide céphalo-rachidien évacuée a J2 et pour le dernier patient, un
hématome extradural a été évacué pendant la premiere semaine de I'hospitalisation

post-opératoire.

EN mineurs

20 événements mineurs d’ordre neurologique (10,6% des interventions) ont été
retrouvés en peropératoire avec 4 épisodes de perte de coopération du patient avec
résolution par anxiolyse conversationnelle et 16 épisodes de géne du chirurgien sans
entrave pour la réalisation de la chirurgie. Plusieurs éléments ont pu géner le
neurochirurgien comme un mouvement de la téte dans la tétiére (n=4), un saignement
(n=5), une opposition du patient lors du mapping (n=4), une intolérance psychologique
lors de la phase éveillée (n=2) ou encore une difficulté technique concernant I'exérése
de la lésion (n=1).

Il N’y a pas d’événement neurologique mineur a recenser en SSPI.
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Hperte de coopération du patient et
nécessité d'anxiolyse
conversationnelle

Hperte de coopération du patient et

nécessité de sédation

Mépilepsie

Egéne du chirurgien

Hoedéme cerebral

Hautres

Figure 7 Distribution des événements neurologiques peropératoires ; le terme « autres » regroupe
la perte de coopération du patient avec nécessité d’anxiolyse médicamenteuse (en dehors de la
sédation) (n=0) et la nécessité d’arrét de la chirurgie (n=2).
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M ¢pilepsie
Hrecours a une osmothérapie

Mreprise chirurgicale précoce

Figure 8 Distribution des événements neurologiques en SSPI(salle de surveillance post-
interventionnelle) et en post-opératoire précoce.

Tableau récapitulatif des résultats

Tableau 2 Récapitulatif des résultats (avec SSPI = salle de surveillance post-interventionnelle, IOT
= intubation oro-trachéale, SpO2 = saturation pulsée en dioxygéne, min = minute, mmHg = millimétres
de mercure, TAS = tension artérielle systolique, n = nombre)

Evénements n(%) Peropératoire SSPI
Ventilation manuelle au 6 (3,2) 0(0,0)
masque

Masque laryngé 2(1,1) 0(0,0)
10T 0(0,0) 1(0,5)
Bradypnée < 10/min 69 (36,7) 35(18,6)
Polypnée > 30/min 5(2,7) 2(1,1)
Sp02 < 95% 23 (12,2) 10 (5,3)
Hypercapnie > 45mmHg 8 (4,3) -
Guedel 8 (4,3) 0(0,0)
Canule nasopharyngée 3(1,6) 0(0,0)
Recours aux vasopresseurs 8 (4,3) 0(0,0)
Recours a I'atropine 0(0,0) 1(0,5)
Arrét cardio-circulatoire 0(0,0) 0(0,0)
Bradycardie < 50/min 14 (7,4) 16 (8,6)
Tachycardie > 120/min 12 (6,4) 8 (4,3)
Hypotension TAS < 90mmHg 39 (20,7) 7(3,7)
Hypertension TAS > 65 (34,6) 20 (10,6)
160mmHg

Trouble du rythme cardiaque 1(0,5) 0(0,0)
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Trouble de la conduction 1(0,5) 0(0,0)
cardiaque

Perte de coopération avec 4(21) -
anxiolyse conversationnelle

Perte de coopération avec 4(2,1) -
sédation

Comitialité 8 (4,3) 5(2,7)
CEdéme cérébral 7(3,7) -
Recours a une osmothérapie - 1(0,5)
Chirurgien géné pendant 16 (8,5) -
l'intervention

Arrét de chirurgie 2(1,1) -
Reprise chirurgicale précoce - 4(2,1)

Analyses uni et multivariée

En analyse univariée, seuls I'antécédent d’asthme, l'utilisation de rémifentanil, et
I'administration de morphine en SSPI étaient retrouvés significativement associés a
un événement majeur. En analyse multivariée, le modéle de régression logistique
intégrait les variables significatives de I'analyse univariée (asthme, rémifentanil et
morphine en SSPI), ainsi que le temps passé en salle aprées I'éveil peropératoire. Les
pertes sanguines, avec un p=0,06, n’'ont pu étre intégrées en raison d’'un nombre de
données manquantes trop important (135 pour 188 interventions). L’analyse était
ajustée sur I'age et le score ASA. Dans ce modele, I'asthme et I'utilisation de
rémifentanil restaient associés a un événement majeur, avec le temps passé en salle

apres I'éveil peropératoire (tableau 3).

Tableau 3 Facteurs associés a un événement majeur (ASA = score American Society of
Anesthesiologists, SSPI = salle de surveillance post-interventionnelle)

Analyse univariée Analyse multivariée
odd ratio p odd ratio
Age 0,99 [0,97;1,02] 0,47 0,99 [0,96;1,02]
ASA 1,18 [0,67;2,09] 0,55 1,58 [0,80; 3,20]
Asthme 16,08 [2,49;313,3] 0,01 10,85 [1,34;235,62]
Rémifentanil 3,17 [1,24;9,79] 0,02 2,97 [1,08;9,85]
Morphine en SSPI 2,13 [1,04;4,43] 0,04 NA
Temps apres éveil 1,01 [1,00; 1,02] 0,05 1,01 [1,01;1,03]
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DISCUSSION

Les taux globaux d’événements majeurs que nous retrouvons semblent
concorder avec les données de la littérature mais une variabilité importante est
constatée entre les études en fonction de la définition des complications, de la durée
de la chirurgie ou du type d’étude réalisée.

La neurochirurgie sur le mode éveillé est associée a une satisfaction importante
du patient mais également du neurochirurgien (14,25-27).

Nous rapportons, dans la présente étude, une méthode simple et sire pour la
réalisation d’une neurochirurgie éveillée avec une équipe anesthésique et chirurgicale

entrainée.

L’étude de Sacko et al. en 2011

Une étude prospective, menée de 2002 a 2007 et publiée en 2011, a été
réalisée dans le méme centre (CHU de Toulouse). Sacko et al. ont comparé 214
patients en craniotomie éveillée a 361 patients sous anesthésie générale pour une
|ésion sus-tentorielle (un sous-groupe de 72 patients sous anesthésie générale avaient
une Iésion en zone fonctionnelle) (14). Cette étude retrouvait un meilleur devenir
neurologique, une meilleure qualité de la résection et une durée d’hospitalisation plus
courte dans le groupe craniotomie éveillée en comparaison avec le sous-groupe des
patients opérés sous anesthésie générale ayant une Iésion en zone fonctionnelle. On
constate que la population « éveillée » de Sacko et al. comportait plus de patients ASA
Il que la nétre (54% versus 11,7%), avait moins de déficits moteurs préopératoires
(12% versus 23,5%) et avait des durées d’occupation de salle de bloc opératoire en
moyenne plus longues (244,3 versus 112,8min). Il est a noter que tous les patients du
groupe « éveillé » de I'étude de Sacko avaient a priori une lésion en territoire
fonctionnel. Nous supposons que I'observation de la réduction du temps passé en salle
est liée a une meilleure efficience, acquise avec I'entrainement, des équipes du bloc
opératoire. Par ailleurs, la sélection des patients par le neurochirurgien a probablement
été plus rigide avec le temps, réduisant ainsi la proportion des patients ASA lll. Le fait

que le taux de patients avec un déficit moteur préopératoire ait quasiment doublé est
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peut-étre en lien avec une indication préférentielle croissante pour la craniotomie
éveillée lorsqu’une zone « éloquente » est déja atteinte et/ou avec la possibilité que

les patients aient déja eu une ou plusieurs autres neurochirurgies.

A propos des événements respiratoires

Lors d’une intervention de neurochirurgie éveillée en « sédation consciente »
ou « monitored anesthesia care », les complications peropératoires les plus craintes
par les anesthésistes-réanimateurs sont certainement les complications respiratoires.
En effet, une fois le patient installé dans la tétiére, et a fortiori une fois la craniotomie
débutée, l'accés aux voies aériennes peut étre difficile ou compromettre la
neuronavigation voire I'intervention. Ainsi, une des rares contre-indications absolues
a la neurochirurgie sur le mode éveillé est I'intubation difficile prévue.

Bien que certaines institutions utilisent systématiquement un dispositif de
contrble des voies aériennes (28), notre expérience montre que la sédation en
ventilation spontanée sans dispositif intra-trachéal ou supra-glottique est slre pour la
neurochirurgie éveillée. Nous n’observons en effet que 1,1% de recours peropératoire
a un masque laryngé et 3,2% de manceuvres de ventilation manuelle avec le masque
facial (ces 2 événements étaient considérés comme majeurs dans notre étude, il n’y a
pas eu d’intubation orotrachéale peropératoire). Ces taux de complications
respiratoires sont comparables a ceux retrouvés dans les données de la littérature.

Hervey-Jumper et al. ont étudié de fagon rétrospective les craniotomies
éveillées de 611 patients sédatés par propofol ou dexmedetomidine et rémifentanil, en
ventilation spontanée et sans matériel de contréle des voies respiratoires (MAC). lls
rapportent 1% d’utilisation du masque laryngé (29). Sarang et Dinsmore retrouvaient,
de fagon rétrospective, 7% d’obstructions respiratoires dans un groupe de 46 patients
opérés en ventilation spontanée, avec une canule nasopharyngée, d’'une craniotomie
éveillée (sous propofol, dropéridol et fentanyl). Il n’y avait pas eu de désaturation ni
hypoventilation et les patients ont été traités de fagon ponctuelle par des manceuvres
de ventilation manuelles (16). Dans une étude prospective, Conte et al. ont évalué la
méthode « Asleep Awake Awake » (SAA) sur 135 patients avec un masque laryngé
systématique dans la phase asleep et aucun dispositif a partir de la phase awake. lls
ont dd réaliser 5% d’intubation en urgence (une sur inhalation aprés un vomissement

et les autres sur des crises convulsives). lls dénombrent également 7% de
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vomissements peropératoires (17). Dans notre étude, aucune notion de nausée ou
vomissement peropératoire n’a été retrouvée.

Avec le méme seuil de 45mmHg que pour notre étude, Sarang et Dinsmore (16)
constataient 100% d’hypercapnie lorsqu’ils menaient des craniotomies éveillées en
utilisant un masque laryngé pour de la ventilation spontanée. Dans la présente étude,
nous retrouvons 36,7% de bradypnée et seulement 4,3% d’hypercapnie mais il faut
signaler que le monitorage de la capnie expirée n’était effectué que dans une faible
proportion des interventions et que la méthode d’échantillonnage par le capnographe
du masque a oxygene peut la sous-estimer. En effet, en raison du site opératoire
céphalique, la fixation optimale d’'un masque facial avec une ligne de recueil des gaz

était probablement impossible et les fuites certainement importantes.

A propos des événements cardio-circulatoires

Concernant les événements cardio-circulatoires, le recours aux vasopresseurs
lors d’une craniotomie éveillée est assez peu abordé dans la littérature. L’éphédrine et
la phényléphrine ont été utilisées dans 4,3% des interventions de notre étude. Nous
observions principalement 34,6% d’hypertension artérielle et 20,7% d’hypotension
artérielle (événements classés mineurs). Ces chiffres sont globalement plus
importants que dans la littérature médicale. Des seuils étroits et sensibles de
définitions des hyper et hypotensions artérielles per procédure ainsi que la méthode
« monitored anesthesia care » entrainant moins d’inhibition des réponses
neuroveégétatives réflexes pourraient expliquer ces résultats. Sarang et Dinsmore (16)
ne retrouvaient aucune anomalie tensionnelle dans leur groupe de 46 patients en
sédation consciente. See et al. déploraient 24% d’hypertension artérielle et aucune
hypotension artérielle sur 17 patients avec la méthode de sédation consciente (30) et
dans I'étude de Conte (17) (méthode Asleep-Awake-Awake), parmi les complications
les plus fréquentes, 27% étaient des hypertensions artérielles (PAS > 170mmHg et
recours a un traitement médicamenteux) et 10% étaient des hypotensions artérielles
(PAS < 80mmHg motivant une optimisation volémique et un traitement

médicamenteux).
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A propos des événements neurologiques

Au sujet de la tolérance de la craniotomie éveillée, nous avons constaté 4,3%
de comitialité, 1,1% d’arrét précoce de la chirurgie et 4,2% de perte de coopération du
patient. Ces données sont concordantes avec celles disponibles dans la littérature bien
que la variabilité entre les études soit importante. Sacko et al. (14) avaient retrouvé
5,7% de comitialité peropératoire en neurochirurgie éveillée au CHU de Toulouse dans
leur étude prospective de 2011. Dans une méta-analyse (47 études), I'équipe de
Stevanovic observait 8% de crises comitiales peropératoires avec les techniques SAS
et MAC confondues (31). Conte et al. (17) retrouvaient 16% de crises comitiales
« cliniqgues », 7% de comitialité nécessitant un traitement médicamenteux et 6%
d’agitation. Nossek et al. ont constaté 12,6% de crises d’épilepsie peropératoires dont
18% entrainaient un échec de la procédure de craniotomie éveillée (32). L'étude de
Hervey-Jumper et al. (29) montrait des chiffres plus proches des nétres avec 3% de
crises comitiales et 0,5% d’abandon du mapping (par manque de coopération ou crise
comitiale). De méme, Gupta et al., sur une cohorte prospective de 26 opérés en
neurochirurgie éveillée, ont dénombré 1 crise comitiale partielle (3,8%) et une
conversion en anesthésie générale en raison d’un cedéme cérébral compliqué d’un

défaut de coopération (33).

A propos des facteurs associés a un événement majeur

L’association retrouvée en analyse uni et multivariée entre I'asthme et un
événement majeur péri-opératoire lors d’'une craniotomie éveillée est plausible mais
n’a pas été retrouvée dans la littérature. On peut envisager que la survenue d’une crise
d’asthme peropératoire puisse compromettre gravement la ventilation et 'oxygénation
du patient, I'asthme instable ou récemment décompensé est d’ailleurs une contre-
indication a la neurochirurgie éveillée.

L’association entre I'utilisation du rémifentanil peropératoire et la survenue d’un
événement majeur péri-opératoire est également plausible en raison de la possibilité
de rigidité thoracique, de bradypnée, de bradycardie et d’hypotension lors de
I'utilisation de ce dérivé morphinique, notamment lorsqu’il est associé au propofol.

Deux études prospectives et randomisées récentes ont comparé pour l'une, la
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sédation consciente avec propofol-rémifentanil contre propofol-dexmedetomidine
dans la chirurgie de I'épilepsie et pour l'autre, la sédation consciente avec propofol-
rémifentanil contre dexmedetomidine dans la résection de tumeurs sus-tentorielles.
Dans la premiére étude, Elbakry et al. observaient une meilleure sédation avec
I'association propofol-rémifentanil mais aussi une plus grande incidence d’effets
indésirables que dans le groupe propofol-dexmedetomidine (nausées, vomissements,
désaturation, dépression respiratoire) (34). Dans la seconde étude, Goettel et al.
constataient également une augmentation significative des effets indésirables
respiratoires dans le groupe propofol-rémifentanil comparativement au groupe
dexmedetomidine (pour le critére de jugement principal, les deux méthodes étaient
équivalentes pour la réalisation de la cartographie cérébrale) (26).

Enfin, 'association entre le temps passé en salle aprés I'éveil peropératoire du
patient et la survenue d’un événement majeur péri-opératoire peut s’expliquer par le
fait que toute complication peropératoire est a risque de prolonger la durée du bloc
opératoire. Cette période « aprés éveil peropératoire du patient » est celle de 'exérése
tumorale et son allongement pourrait donc correspondre a des difficultés techniques
chirurgicales, a un saignement, a une géne du chirurgien ainsi qu’a d’autres
complications majeures ou mineures. De plus, 'augmentation du temps passé sous
sédation et en ventilation spontanée augmente probablement en soi le risque d’avoir

une complication notamment respiratoire ou hémodynamique.

Limites

Une limite importante de notre étude est liée a son caractére rétrospectif.
Premierement, le renseignement des données recueillies n’étant pas standardisé,
certaines informations étaient manquantes, comme le score d’Apfel qui n’était indiqué
que dans un faible nombre de cas et les pertes sanguines, trés peu renseignées et
probablement sous-estimées. Deuxiemement, le remplissage de la feuille
d’anesthésie et de la surveillance en salle de réveil était manuscrit, ce qui a pu poser,
dans certains cas, des difficultés de lisibilité des informations. Il est possible que
certains détails aient été omis ou oubliés parce que trés ponctuels, facilement
résolutifs ou non renseignés habituellement sur le dossier d’anesthésie (par exemple :
désaturation breve, plainte du patient, nausées). Troisiemement, les unités des

médicaments n’étaient pas toujours les mémes ni toujours précisées. A ce titre, les
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doses totales administrées de propofol et de rémifentanil n'ont pu étre analysées.
Quatriemement, la durée de séjour en SSPI n’était pas analysable car il existait un
biais de confusion : cette durée n’est pas toujours directement corrélée a I'état de santé
du malade en post-opératoire immeédiat puisque trés souvent elle est dépendante des
places d’aval disponibles en surveillance médicale continue.

Une autre limite concerne les définitions utilisées dans cette étude. En effet, si
les complications ou événements répertoriés étaient retrouvés dans une majorité
d’articles parus dans la littérature, leur classification en catégories « majeure » et

« mineure » était néanmoins subjective.
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CONCLUSION

Il n’existe pas de consensus quant a la meilleure approche anesthésique pour
les craniotomies éveillées ni quant a la meilleure fagcon de mener un protocole de
« monitored anesthesia care ».

L’anesthésie pour neurochirurgie éveillée avec un protocole de « monitored anesthesia
care » utilisant 'AIVOC de propofol est une méthode slre. Une étude prospective de
plus grand effectif doit étre envisagée afin d’éclaircir certaines associations mises en

évidence dans notre étude.
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TINCRES Francis 2017 TOU3 1588

Incidence of severe complications in anesthesia for awake
craniotomy : a retrospective, monocentric study

IMPORTANCE : Awake craniotomy is expanding and is an anesthetic challenge.

OBJECTIVE : To determine the incidence of major events in intraoperative and early
postoperative stages.

DESIGN, SETTING, AND PARTICIPANTS : This is a retrospective monocentric study
analyzing the data of patients who had undergone an awake craniotomy in Toulouse
between 2009 and 2016. The main endpoint was the occurrence of a serious
complication.

RESULTS : The rate of major intraoperative events was 19.7% and the overall rate of
major events was 26.1%. The history of asthma and the use of intraoperative
remifentanil were associated with a major event.

CONCLUSION : There is no consensus regarding the best anesthetic approach to

awake craniotomy but monitored anesthesia care with propofol target controlled
infusion is a safe method that need to be evaluated prospectively.
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