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LISTE DES ABREVIATIONS

DC : débit cardiaque (L/min)

IC - index cardiaque (L/min/m

VE ou VES : volume d’éjection systolique (ml)

VVE : variation du volume d’éjection (%)

VEI : volume d’éjection systolique indexé (mfjm
PAS : pression artérielle systolique (mmHgQ)

PAD . pression artérielle diastolique (mmHgQ)

PAM . pression artérielle moyenne (mmHg)

FC : fréquence cardiaque (battements/min)

Sp0O2 : saturation pulsée en (@0)

T : température corporelle (°C)

PetCO2 : pression de fin d’expiration en CO2 (kPa)
EtCO2 . end tidal CO2 (kPa)

PPlat . pression des voies aériennes supéri@aression de Plateau) (cr®)
BIS : indice bispectral (BIS)

Pa02 . pression partielle en O2 dans le sangedrtiéPa)
PaCO2 . pression partielle en CO2 dans le saggelrtkPa)
DD : décubitus dorsal

DV : décubitus ventral

RV : remplissage vasculaire

R : répondeur

NR : nhon répondeur

ATCD CV : antécédents cardio-vasculaires

LIP : lever de jambe passif
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1 INTRODUCTION

La neurochirurgie associe des positionnements nembet spécifiques ; la durée opératoire
est longue et le risque hémorragique souvent majgaur le rachis, la chirurgie est realisée
dans la grande majorité des cas en décubitus V€Biv§. En ce qui concerne la chirurgie
intracranienne, elle peut-étre réalisée soit emlpiées dorsal (DD), soit en décubitus ventral.
Les implications directes du positionnement en DWtaine obstruction cave avec baisse du
retour veineux, une modification des interactioreeuc-poumon liée a la compression
thoracique et abdominale, une aggravation du saigneet un risque hémodynamique. Au
bloc opératoire mais aussi dans les services dammaton, le remplissage vasculaire est
couramment réalisé chez les patients en cas d#élaiéta hémodynamique.

Plusieurs thérapeutiques sont possibles pour restam état hémodynamique satisfaisant :
remplissage vasculaire, agents vasopresseurs (@phédoradrénaline), agents inotropes
(dobutamine). Or, I'expansion volémique est souManpremiere réponse thérapeutique en
raison de la relation entre le volume télédiast@igyentriculaire (c’est-a-dire la pré charge
ventriculaire) et le volume d’éjection systoligéES). Mais tous les patients n’ont pas la
méme réponse au remplissage vasculaire : un pggntaugmenter son débit cardiaque en
réponse a une expansion volémique (pré charge dapea du débit cardiaque ; par exemple,
hypovolémie a cceur sain) ou non (pré charge indipee ; par exemple, altération de la
contractilité myocardique) (1).

Il est donc utile de connaitre pour chaque patsont état de réponse au remplissage
vasculaire a partir d’indicateurs prédictifs bigabdis, afin d’apporter la meilleure solution

thérapeutique face a une baisse per-opératoire piession artérielle.

De nombreux indicateurs de la réponse au remphkssagsculaire sont proposés en

réanimation et au bloc opératoire. Il est désormdinis que les facteurs statiques (pression
veineuse centrale, pression capillaire pulmonaiodyme télédiastolique ventriculaire droit,

surface télédiastolique ventriculaire gauche) n# pas des critéres permettant d’évaluer de
maniere fiable I'état de pré charge-dépendance étit ¢ardiaque (2, 3). En revanche, les
facteurs dynamiques sont de meilleurs indicatears adéponse au remplissage vasculaire. lls
sont tous basés sur les interactions entre le &ela ventilation mécanique en pression
positive: le systeme cardio-vasculaire est sensiblevariations de la pré charge induites par

les changements de la pression pleurale. Désdessfacteurs peuvent étre influencés par la
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pré charge ventriculaire, le volume courant etépression intrathoracique. Les variations de
la pression artérielle systolique étaient la preeni@éthode utilisée a partir des interactions
coeur-poumon pour déterminer la réponse au remgéssasculaire.

Ainsi, la mesure du delta-Down (baisse de la poesartérielle systolique en fin d’expiration)
et la variation respiratoire de la pression pulggeltaPP) peuvent prédire la réponse au
remplissage vasculaire (4). La variation du volultégection systolique (VVE) fait partie de
ces indicateurs dynamiques (5).

VVE est donnée par un dispositif récent, Vigitd FloTrac (Edwards Lifescience, Irvine,
CA, USA) (6). Ce systeme permet de monitorer autmmament et en continu le débit
cardiaque a partir de I'analyse de lI'onde de pauigriel. De nombreux parameétres sont
combinés dans un algorithme pour prédire une valeuvolume d’éjection systolique. Ce

moniteur fonctionne sans aucune calibration préalab

L'objectif principal de cette étude est de compamion la posture (DV versus DD),
l'intensité de la réponse au remplissage vasculagsurée par les parametres dynamiques
obtenus par le systéme Vigilébnotamment sur la variation du volume d’éjectiostsljique,
chez des patients opérés en neurochirurgie.

Les objectifs secondaires sont la comparaison ideetisité de la réponse au remplissage
vasculaire entre DD et DV selon les autres parasdiémodynamiques et la détermination

des meilleurs facteurs prédictifs de la réponseemplissage vasculaire en DV.
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2 MATERIEL ET METHODE
2.1 POPULATION ETUDIEE

Il s’agit d’'une étude pilote pour laquelle le cdldu nombre de sujets nécessaires est difficile
a déterminer. Dans les études publiées sur le iesagke vasculaire et le monitorage, les
effectifs vont de 14 a 40 patients (5, 7-9). Comliue des objectifs est de déterminer la

prédiction des facteurs hémodynamiques au rempghkssaasculaire, 60 patients sont

nécessaires, répartis en 2 groupes : 30 patieéte®@n DD, 30 opérés en DV. La posture
(DD ou DV) est déterminée par l'acte chirurgicdl,aecune randomisation du remplissage
vasculaire sur la posture n’est évidemment possilbhe stratification sur le type de chirurgie

(rachis versus intracranien) est difficile car lhargrgie du rachis est principalement effectuée
en DV, et la chirurgie intracranienne principaletem DD.

Les patients sont recrutés dans le service de deinuogie du CHU de Grenoble.

Les criteres d’inclusion sont les suivants :
* homme ou femme,
e Aage supérieur ou égal a 18 ans,
» formulaire de consentement signé,
» pathologie tumorale intracranienne ou pathologieagihis a risque hémorragique
nécessitant la mise en place d’'une pression di&éragliale par voie sanglante,
» chirurgie en décubitus ventral ou dorsal, d’'unesdysrévisible supérieure a 3 h,

» épreuve de remplissage vasculaire effectuée awuarision chirurgicale.

Les criteres de non inclusion sont les suivants :

+ femme enceinte,

+ femmes allaitantes,

* age inférieur a 18 ans,

» refus du patient,

» acte neurochirurgical ne nécessitant pas la misplare d’'une pression artérielle
sanglante,

e antécédents cardiaques connus en préopératoiceibléds du rythme cardiaque,
hypertension artérielle pulmonaire, fraction d’éj@e ventriculaire gauche inférieure

a 40 %, valvulopathie aortique,

16



patient hospitalisé plus de 24h en réanimation,

impossibilité de recevoir une information éclairée,

absence de couverture par la sécurité sociale,

personnes privées de liberté,

personnes faisant I'objet d’'une mesure de praiedégale ou hors d’état d’exprimer

leur consentement.

Les écarts au protocole sont :

2.2

chirurgie non réalisée,

monitorage impossible (échec de pose de pressiénedle sanglante par voie radiale,
arythmie cardiaque apparue en cours d’interventamyrbe de pression artérielle
ininterprétable, panne de matériel),

épreuve de remplissage vasculaire effectuée dpréisibn chirurgicale,

nécessité de remplissage vasculaire supplémergairé/oluven® et/ou utilisation
d’agents vasoactifs (noradrénaline, adrénalinefigenla période d'étude (induction-

incision chirurgicale).

SCHEMA DE L’'ETUDE

2.2.1 Type d’étude
Il s’agit d’'une étude prospective comprenant 2 gesude patients dont la position est

imposée par l'acte chirurgical. Le groupe DD eststibué de patients opérés en décubitus

dorsal (DD), le groupe DV de patients opérés emlbiéas ventral (DV). Pour chaque patient,

une épreuve de remplissage vasculaire est effeattard I'acte chirurgical, procédure qui est

habituellement faite pour ce type d’interventiofirgtyicale.

Avant le début de 'étude, I'investigateur prindigafourni aux co-investigateurs de I'étude

une copie de l'approbation écrite du protocole leaComité de Protection des Personnes

(CPP) Sud-Est V. L'avis de ce comité a été notifs la lettre d’'intention adressée par le

promoteur au ministére avant le début de I'étuddasts la notice d’'information au patient.

Aucun patient n'a été inclus dans I'étude avant tpudes les exigences régies par la loi

francaise n’aient été satisfaites.

17



2.2.2 Aspects réglementaires

Les patients n'ont été inclus dans I'étude qu'aanésir donné leur consentement écrit, aprés
avoir recu une information d’'un médecin expliquaatbut de l'étude, la durée de la
participation, les procédures, les bénéfices, ikgpies, la confidentialité et la couverture par
une assurance. L’ensemble de ces informationgsstmé dans une notice d’information qui
était remise au patient (annexe 1). Le formulagednsentement (annexe 2) a été signé en 2
exemplaires par le patient et par le médecin inya&ur ; une copie était remise au patient et
linvestigateur gardait le 2eme exemplaire pendanioins 15 ans. Sur demande du patient,
le retrait du consentement pouvait s’exercer a moarnent sans que cela ne remette en cause

la qualité des soins.

2.2.3 Confidentialité et archivage des données

La premiere page du cahier de recueil (annexe SYldanées ou figurent les coordonnées de
chaque patient était enlevée avant analyse desdenhba base de données informatique était
réalisée selon les criteres exigés par la comnmigs&tionale informatique et liberté (CNIL).
L’investigateur principal conservera toutes les s de I'étude pendant 15 ans, selon les

directives européennes.

2.3 APPAREIL TESTE

L'appareil utilisé est le moniteur Vigilé (image 1) associé au capteur de pression arériell
FloTrac™ (image 2) fabriqué et distribué par Edwards LifescesLLC, Irvine, CA, USA
version V03.01 PIC V1.0.

Image 1:
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Dans le systéme VigildY, le volume d’éjection systolique (VES) est mesarpartir d'un

algorithme (combinaison de 13 parametres) seldorhaule suivante (6) :

VES = K x Pulsatilité

avec K, une constante prenant en compte la conggliartérielle et les résistances vasculaires
calculées a partir des caractéristiques du pafsaxe, age, poids, taille), selon la méthode
décrite par Langewouters (10). Cette constanteeesiculée toutes les 10 minutes (V03.01
PIC V1.0). La pulsatilité représente la déviatitanslard de la courbe de pression artérielle
sur un intervalle de 20 secondes par rapport auabe théorique définie précédemment. Ce
modele mathématique complexe integre la pressitériglte moyenne, sa variance, le
skewnesst le kurtosis Le skewnesddépend de la symétrie entre la pente ascendante et
descendante de la courbe de pression artérielle Alidsi, une vasoconstriction induit une
augmentation de la pente ascendante et une dimmde la pente descendante. Hugtosis
évalue la répartition des valeurs de pression bBaettbasses de part et d’autre de la pression
moyenne par rapport a une distribution statistiqer@mormale de ces valeurs.

Il 'y a donc pas de calibration préalable. Le tébrdiaque (DC) est alors calculé selon :

IDC = Fréquence cardiaque x VES

Le systéme remet a jour les données de 'hémodynaenibutes les 20 secondes. Il calcule la
variation du volume d’éjection (VVE), indice dynajue de la pré charge-dépendance du
patient. D’autres variables sont calculées : indaxliaque (IC), index du volume d’éjection

systolique (VEI).

Quelques études ont été menées pour valider lesresesbtenues par le systéme Vigiléo
Chez 11 sujets sains recevant une perfusion d’onisig alpha2 (dexmedetomidine) a faible
et a forte posologies, la mesure du débit cardipgud’analyse du contour de I'onde de pouls
artériel a été comparée a 2 autres méthodes efantidilution par cathéter pulmonaire et
I'échocardiographie transthoracique (12). Les ualedes variations du DC entre repos et
forte posologie de dexmedetomidine (réduction dé&®8u DC) ont été proches entre les 3
meéthodes, avec un biais (£ 2 déviations standad),85 (+ 2,55) et de -0,10 (£ 2,04) I/min.
Une autre étude réalisée en chirurgie cardiaqu@dgiénts), comparant le systéme Vigiféo
avec la thermodilution par cathéter pulmonaireeetyisttme PiCCO a observé un biais de 0,6
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I/min mais avec une précision assez médiocre @8\r les auteurs, le systéme Vigilo
aurait tendance a sous-estimer la valeur du datdiaque.

Plus récemment, deux études retrouvent une bonn&aton en post-opératoire de chirurgie
cardiaque en condition hémodynamique stable (13, D%3utres obtiennent des résultats
moins satisfaisants en post-opératoire de chirurggediaque (16), au cours de la
transplantation hépatique (17, 18) et chez desemtatisélectionnés pour leur instabilité
hémodynamique (19) ou chez des patients en chaigeef20).

Cependant, I'objectif de notre étude n’est pas a@ler le systéme Vigildd' par rapport &
une autre méthode, mais d’utiliser I'informationsueée avant remplissage vasculaire en la
répétant chez le méme sujet : aprés remplissaaygrés mise en DV.

La pré charge-dépendance est définie dans nottecpte par une augmentation de l'index

cardiague> 15 % entre le début (TO) et la fin de I'expansiofémique (T30).

Cette méthode de monitorage est intéressante paissaen place rapide, facile, utilisable aux
urgences, en réanimation, au bloc opératoire, mémees études supplémentaires sont
nécessaires. Les inconvénients de ce systéme ’'soprdcision de la mesure due a la
présence d'artéfacts sur la courbe de pressiondigéla présence d’'un cathéter inopérant, la
présence d’une régurgitation aortique, d’'une vassirwtion périphérique importante, d’'une

arythmie cardiaque.

2.4 PROTOCOLE OPERATOIRE

L'étude s’est déroulée auprés de patients admis @aservice de neurochirurgie du CHU de
Grenoble, pour chirurgie du rachis (Iésion dégénérau traumatique) avec abord postérieur
ou antérieur, ou pour chirurgie tumorale intrace@nie. Si le patient satisfaisait aux critéres
d’inclusion, il était procédé de la maniére suieantonsultation d’anesthésie et visite pré

anesthésique.

Lors de la consultation d’anesthésie, on prop@sajatient sa participation a I'étude clinique
apres lui avoir expliqué les modalités. Un feuilieinformation ainsi qu’un formulaire de

consentement éclairé lui étaient remis.

Lors de la visite pré anesthésique, on rappekiitidle au patient. On vérifiait la présence du

cahier de recueil des données dans le dossier dadeaOn archivait le formulaire de
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consentement éclairé signé (un exemplaire, I'akétixat gardé par le malade).

Le protocole d’anesthésie était le suivant : lanm@dication était réalisée par 1 mg/kg
d’hydroxyzine per os. Le traitement habituel duigrat était adapté. Aprés la mise en place
d’'une perfusion avec du sérum physiologique (2 gillk l'induction anesthésique était
réalisée par rémifentanil 0.25 pg/kg en 30 secqmulés perfusion continue entre 0,15 et 0,20
png/kg/min, lidocaine 0.5 mg/kg IV et propofol en aecAIVOC (anesthésie intra-veineuse a
objectif de concentration). La concentration ciBlait choisie pour obtenir 2 a 3 fois la
concentration permettant la perte de conscienage(de réflexe ciliaire). Cette concentration
cible se situait entre 2 et 8 mg/l pour obtenir prafondeur d’anesthésie mesurée par l'indice
bispectral (BIS) entre 40-60. Une curarisation@satracurium 0.15 mg/kg IV était effectuée.
L’intubation était oro-trachéale et le patient €faliacé en ventilation mécanique avec un
mélange air-oxygene. Le réglage du ventilateuratinitialement les constantes suivantes :
fréquence respiratoire a 12/min, volume courantl/&gr(ventilation avec volume contrdlé),
pas de PEP, fraction inspirée d'@ 50 %. La pression partielle de £én fin d’expiration
(PetCQ) devait étre entre 4 et 4,5 kPa pendant la pérdbdéiée. L’antibioprophylaxie était
effectuée par céfazoline 2g IV avant I'incision$dig 4 heures plus tard. En cas d’allergie, on
administrait de la vancomycine 1g en perfusion @enfh. Le patient était équipé par 2 voies
veineuses périphériques, une pression artériefiglaiate (voie radiale), une sonde urinaire,
une mesure de l'index bispectral (BIS) et un moaije opératoire habituel (ECG, SpO
PetCQ, pression artérielle non invasive, températures§ion intrathoracique).

Apres la mise en place de I'intubation et I'instgtion de la ventilation mécanique, le patient
était équipé d'une pression artérielle sanglante y#e radiale. Le cathéter standard
(Seldicath 4F, 8 cm x 1.3 mm, PLASTIMED, DivisioR®DIMED), était relié au capteur de
pression FloTrad" et au moniteur VigileB". Pour initialiser la mesure, il fallait saisir le
poids, la taille, I'age et le sexe des patientsreBpvérification de la qualité du signal de
pression artérielle, le débit cardiaque était mesem continu et réinitialisé toutes les 20

secondes.
Les mesures hemodynamiques étaient effectuéesrienigp&table, c’est-a-dire sans variation

de la pression artérielle, ni modification de I'atigsie (indice BIS stable entre 40 et 60), ni
emploi d’agents vasoactifs ou de remplissage vaseuhon autorisé.
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Chaque posture comportait plusieurs temps de mesure
* Avant (T-avant),
e ATO:
- en DD, 10 min aprés mise en place de la tétiéreufgiie intracranienne) ou
équivalent (chirurgie du rachis par abord antéjieur
- en DV, 10 min aprés le retournement du patient édfigation des points
d’appui et de la liberté abdominale.
* enfin toutes les 5 minutes pendant le remplissageuwlaire (T5, T10, T15, T20, T25,
T30).
L’expansion volémique était effectuée par 500 mhydroxyéthylstarch (Voluven®)
administré par voie IV en 30 min. A chaque tempsnésure, les parametres suivants étaient
recueillis : DC, IC, VES, VVE, VEI, PAS, PAM, PABC, SpQ, T, PetCQ, PPIlat, BIS.
Les variables biologiques étaient recueillies avars, TO et a T30 : gaz du sang artériel

(PaQ, PaCQ) et calcul du gradient alvéolo-capillaire en CO®4q), taux d’hémoglobine
(g/dl).

2.5 OBJECTIFS DE L'ETUDE

L’objectif principal de cette étude était de congraiselon la posture (DV versus DD) de
patients opérés en neurochirurgie, l'intensitéadeeponse au remplissage vasculaire mesurée
par les paramétres dynamiques obtenus par le syfégiteo™.

Les objectifs secondaires étaient la comparaisolirdensité de la réponse au remplissage
vasculaire entre DD et DV selon les autres parasdiemodynamiques et la détermination
des meilleurs facteurs prédictifs de la réponseemplissage vasculaire en DV.

L’'analyse des résultats a été effectuée sous EEdidCIC de Grenoble. Les données étaient
saisies sur un tableur pour traitement statist{@tatview®).

Les résultats ont été obtenus par les tests degtudhi2 et ANOVA exprimés en moyenne

+ déviation standard.
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3 RESULTATS

Au total, 60 patients ont été inclus du 13 septen#07 au 3 juin 2009 dans le service de
neurochirurgie du CHU de Grenoble.
7 patients ont été exclus secondairement car ¢esfsaont bénéficié :
- soit d'une dose totale d’Ephédrine® pendant léogé d’inclusion supérieure a 15 mg,
- soit d’'un traitement par amines vasoconstrictiedle que la Noradrénaline®,
- soit d’'un remplissage par des colloides de typai¥en® dont le volume dépassait 500 ml
pendant la période de recueil des informations.
Ainsi les données de 53 patients ont pu étre etgasi:
- 23 patients dans le groupe DV,
- 30 patients dans le groupe DD.

L’'analyse a été faite par les tests de Studenf EnNANOVA. Les résultats sont exprimés en

moyenne + déviation standard.

3.1 DONNEES GENERALES CONCERNANT LA POPULATION
ETUDIEE

Le tableau 1 résume les caractéristiques cliniguksnographiques, anesthésiques et
chirurgicales des patients inclus dans I'étudemiPles 53 inclusions, on comptait 36 femmes
et 17 hommes. L’age moyen était plus élevé dagsdepe opéré en DV (51 £ 10 vs 61 + 14
ans en DV ; p <0,05).

Les 2 groupes était comparables en terme d’antét®dardio-vasculaires (p = 0,12). Les
traitements cardio-vasculaires étaient plus frétpudans le groupe DV (p < 0,05).
Concernant les caractéristiques de I'interventibinucgicale, 1 patient a été opéré du rachis
dans le groupe DD : il s'agissait d’'une tumeur dedéuxiéme vertébre cervicale. Dans le
groupe DV, 17 patients ont été inclus pour uneucbie rachidienne et 6 pour une chirurgie
intracranienne. Nous n’avons pas pu retrouver pe tyintervention chirurgicale pour un de
nos patients.

Les deux groupes étaient comparables pour la dledanesthésie, la durée de la chirurgie,
le remplissage par cristalloides, la profondeutalgesthésie (BIS T-avant et BIS a T30), la

posologie de morphinomimétiques et la posologieuttares a l'induction.
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Cependant, la concentration cible d’hypnotiquesssgaire a I'obtention d’'un BIS entre 30 et

60 dans le groupe DV a été plus faible que damsdape DD (2,6 = 0,8 vs 3,1 = 0,7 pg/mi

respectivement ; p < 0,05).

Tableau 1 : Caractéristiques cliniques, démographiges, anesthésiques et chirurgicales

des patients inclus

Caractéristiques Groupe DD n=30Groupe DV n=23 P

sex ratio 262/43 109 /1348 <0,05
poids en kg 65+ 13 7317 < 0,05
age en an 51+10 61+14 <0,05
ASA 1 13 3

ASA 2 15 13 <0,05
ASA 3 2 7

ATCD CV (O=oui, N=non) 120,18 N 150, 8N 0,12
TTT CV 100,20 N 150,8N < 0,05
Type d'intervention éng(rzgri]Sé 1; gfg:;s, <0,05
Durée d'anesthésie en minutes 449 + 164 388 + 159 ,18 0
Durée de chirurgie en minutes 302 £ 157 264 £ 139 ,370
Remplissage par cristalloides en ml 2087 =800 16996 0,09
Profondeur de I'anesthésie T-avant (BIS) 37+7 39+11 0,64
Profondeur de I'anesthésie T30 (BIS) 35+8 41 +13 0,09
Posologie de propofol en pg/mi 3,1+£0,7 26+0,8 <0,05
Posologie de rémifentanil pg/kg/min 0,19 + 0,09 70£10,06 0,08
Posologie de cisatracurium en mg 9+2 11+2 0,08

3.2 EFFET DU RETOURNEMENT

3.2.1 Effet du retournement sur les parametres hémodynamues en DV

Le changement de posture a peu d'effet sur lesymras hémodynamiques ; seule la PAM

est modifiée de maniére significative entre T-awdnkO pour le groupe DV (tableau 2).
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Tableau 2 : Variation des différents paramétres hémdynamiques lors du retournement
(pour le groupe DV)

Parametres

hémodynamiques T-avant 0 i
FC 67 +13 67 £ 13 0,81
PAM 65+ 17 72 +10 < 0,05
DC 42+1,2 39+1 0,24
IC 2,3+0,6 2,1+0,5 0,12
VVE 17+14 20+ 11 0,27
PPlat 16+6 16+6 0,75
PaCO2 49+0,9 47+0,8 0,25

3.2.2 Comparaison des parametres hémodynamiques selongeupe
Avant la pose de la tétiere ou le retournementd@ng, les 2 groupes ont été comparables

pour la PAM, I'IC, VVE, la PaCO2, le gradient aléaapillaire en CO2, la pression de
plateau intrathoracique et le volume courant. Légdience cardiaque était quant a elle
différente : 67 + 13 en DV vs 57 = 9 bat/min en Pp< 0,05.

Apres le retournement (T0), la posture influen¢€ kt VVE différemment selon le groupe

tandis que la PAM reste identique.

On retrouvait toujours une différence significatem terme de FC (p < 0,05). L'IC mesuré a
TO était plus faible dans le groupe DV par rap@artgroupe DD : 2,1 + 0,4 vs. 2,4 £ 0,5
ml/min/m2, respectivement (p<0,05). VVE était péilsvée dans le groupe DV par rapport au
groupe DD (20 £ 11 vs. 11 + 4% en DD ; p<0,05)yfies 1 et 2).
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Figure 1 : Evolution de I'IC selon la posture
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Figure 2 : Evolution du VVE selon la posture
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3.3 EFFETS DU REMPLISSAGE VASCULAIRE SELON LA
POSTURE

A T30, le RV a induit la méme augmentation de ld@ns les 2 groupes : +18 + 36 % en DV
vs. +11 £ 15 % en DD (p = 0,32) (figure 3).

Figure 3 : Evolution de I'IC au cours du RV selon & posture
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Parmi les 23 patients du groupe DV, I'expansioremofjue entraine une augmentation non
significative de la PAM, du DC et de I'lC. Dansrfeéme temps, on note une diminution non
significative de la FC et diminution significativii VVE (20 + 11 &4 11 + 4 aprés RV ; p <
0,05).

En ce qui concerne les patients en DD, le remgessasculaire entraine une stabilité de la
FC. On a une augmentation non significative de AdMPLe DC et I'IC varient de fagon
significative. Enfin, la diminution du VVE en DD est pas significative (11 +4a9+6;p =
0,07).
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Ainsi, le remplissage vasculaire en DV induit urimidution significative du VVE, non
retrouvée en DD. Les autres indices hémodynami(ft@sPAM), en DV comme en DD, ne

sont pas modifiés par I'expansion volémique.

3.4 APTITUDE DES DIFFERENTS PARAMETRES
HEMODYNAMIQUES A PREDIRE UNE REPONSE AU
REMPLISSAGE VASCULAIRE SELON LA POSTURE

Le nombre de patients répondeurs au RVXIC5 %) a été identique dans les 2 groupes (14
enDVvs.12en DD ; p =0,22).

Dans le groupe des patients répondeurs au RV, absefvait aucune différence significative
pour la FC, la PAM et le DC selon la posture duguat Seule VVE, donnée par le systeme
Vigileo™, était significativement différente (figure 4).

On n’observait aucune différence sur le VVE entierépondeurs et les non répondeurs (16 +
11 vs 13+ 7 % NR ; p = 0,25) ; ceci confirme gae/NE était fortement influencée par la
posture.

Enfin, au sein du groupe DD, VVE n’était pas unigedprédictif fiable d’'une réponse au RV
puisqu’il n'existait aucune différence significativentre les patients répondeurs et les non
répondeurs (11 £ 5 vs 10,6 £ 4 %, respectivempnt 0,65).

Figure 4 : VVE selon la posture chez les patientepondeurs au RV
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4 DISCUSSION

Le maintien de la pression de perfusion cérébitabeéelullaire est essentiel en neurochirurgie
afin de prévenir I'ischémie tissulaire. De nombesugauses peuvent altérer la perfusion
tissulaire en neurochirurgie : jeline pré-opérajagraploi éventuel de diurétiques et/ou de
mannitol, saignement per-opératoire, vasoplégiaiiadgar les agents d’anesthésie, baisse de
la contractilité myocardique, baisse du retour gexpar compression abdominale au cours
du décubitus ventral. Toutes ces causes se tradigigeune hypotension artérielle bien que le
mécanisme de cette hypotension puisse étre diffékasculaire, cardiaque et/ou volumique.

Il existe de nombreuses interactions entre le€Bys$ pulmonaire et cardiovasculaire. De ce
fait, des modifications hémodynamiques sont induitar la ventilation qu’elle soit spontanée
Oou meécanique en pression positive (1, 21).

En ventilation mécanique et sous anesthésie géndealpression intrathoracique varie au
cours du cycle respiratoire. A linspiration, orsiaée a une diminution du retour veineux
responsable d'une chute du volume d'éjection dutrimne droit qui se transmet apres
guelques battements cardiaques au cceur gauchairtidison volume d’éjection au cours de
'expiration (22). Au cours de la ventilation méagure, la pression artérielle systolique est
maximale pendant l'inspiration (liée en partie aufjmentation du volume d’éjection
systolique du ventricule gauche) et minimale app@slques battements cardiaques c’est-a-
dire au cours de I'expiration. Dans de nombreusedes (23, 24), il a été démontré que les
situations d’hypovolémie induisaient une augmeatate I'amplitude des variations de cette
pression artérielle.

Les variations de la pression artérielle systoligtaent la premiére méthode utilisée a partir
des interactions coeur/poumon pour déterminer langgpau remplissage vasculaire.

De nombreux autres indicateurs de la réponse aplissage vasculaire sont proposés en
réanimation et au bloc opératoire. On distingue fleteurs statiques (pression veineuse
centrale, pression capillaire pulmonaire, volumiédi@stolique ventriculaire droit, surface
télédiastolique ventriculaire gauche) et les fadtedynamiques qui sont de meilleurs
indicateurs de la réponse au remplissage vascy2ie L’'optimisation du débit cardiaque
durant la période opératoire est destinée a ameéllarperfusion et 'oxygénation tissulaire,
notamment dans le territoire splanchnique, et airdier ainsi I'incidence des défaillances
d’organes ultérieures. Certains auteurs ont manteél’'optimisation du delta PP diminuait la
mortalité (26).
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Plus réecemment, des méthodes de mesure du débliagae et du volume d’éjection
systolique (VES) ont été proposées, basées sualysa du contour de I'onde de pression
artérielle : le systeme PiCCO (Pulsion Medical 8yst, Munich, Allemagne) et le systeme
Vigileo™ (Edwards Lifesciences LLC, Irvine, CA, USA). Le 8&me PiCCO combine
'analyse du contour de l'onde de pouls (artéreofaha ou radiale) et la thermodilution
transpulmonaire (27). Le sytéme Vigilfopermet la mesure en continu du débit cardiaque a
partir de la pression artérielle par voie sanglastens calibration préalable (6). Les 2
systemes mesurent la variation du volume d’éjectigstolique (VVE), reflet des variations
cycliques du volume d’éjection pendant la ventilatmécanique. Ainsi, la VVE mesurée par
le systeme PiCCO est un indice pouvant prédirépamse au remplissage vasculaire au bloc
opératoire. Chez 15 patients opérés en neurocherurggacranienne, la valeur de la VVE, du
VES et de la PAS avant remplissage vasculaire mipeate distinguer les patients répondeurs
(précharge-dépendant) et non-répondeurs (préclimdgeendant) ; une VVE initiale de 9,5
% ou plus a été un indice prédictif d’une réponigmificative au remplissage vasculaire,
définie par une augmentation du VES supérieure%a &). Chez 14 patients de chirurgie
cardiaque, une corrélation étroite a été établiseeVE mesurée avant une épreuve de
Trendelenburg et la réponse hémodynamique (indekacpie) au remplissage, tandis que les
valeurs de pression veineuse centrale et de presajillaire pulmonaire n’étaient pas liées a
cette réponse (7). La VVE issue du Vigilébest un bon indice prédicif de la réponse au RV
avec une valeur seuil de 9,6 % (sensibilité a 9kt%pécificite a 83 %) (9). Une étude
francaise récente a montré que la VVE (obtenué/fmileo™) > 10 % permettait de prédire
une réponse au RV avec une sensibilité de 94 % eespécificité de 94 % chez 40 patients
sédatés pour une transplantation hépatique (28).

Une comparaison entre différents parametres dynamsiq identifié VVE et deltaPP comme
les meilleurs facteurs prédictifs de la réponseesmplissage vasculaire avant mise en place
d’'une circulation extra-corporelle en chirurgiediague ; le seuil pour identifier les patients
répondeurs AVES > 25 %) a été une valeur de VVE supérieure galeéa 12,5 % pour
certains (8, 29) et supérieure a 11,5 pour d'autd&ES > 15 % et sensibilité a 81 %,
spécificité 82 %) (29).

Une étude francaise s'est intéressée a la VVE abtgar le moniteur Vigiled" comme
marqueur prédictif d'une réponse au remplissagewase chez 40 patients sédatés pour une
transplantation hépatique. Les patients étaierdrmégurs si le DC augmentait d'au moins 15
%. Une VVE > 10 % permettait de prédire une rép@s®V avec une sensibilité de 94 % et

une spécificité de 94 % (28). Cannessonakt retrouvent les mémes résultats (30).
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Récemment, une équipe a montré que la VVE étaih lwerrélée avec la présence
d’hypotension péri-opératoire aprés oesophagect@die Notre étude au sein du groupe en
DD n’a pas permis de retrouver ces résultats aved?/ME a TO non significatif entre
répondeurs et non répondeurs (11 £ 5 vs 10,6 s@rtivement ; p = 0,65).

Comme nous l'avons vu plus haut, la VVE semble étnebon indice de réponse au
remplissage vasculaire. Cependant, il n'est pasl&alans toutes les situations cliniques par
exemple quand les résistances vasculaires systémgpnt basses ou que les patients sont
instables (16, 18, 19, 32).

Cependant, certains auteurs ont montré une maillemrrélation pour la seconde génération
de Vigiled™/Flotrac™ (version 1.10) chez des patients opérés d'uneigié cardiaque (15)
par rapport a I'ancienne version (33-35). Cettevetla version calcule la constante en
prenant en compte la compliance artérielle etdsstances vasculaires (K) toutes les minutes
contre toutes les 10 minutes avec la version @élidans notre étude (36). Ce point parait trés

important et pourrait en partie expliquer nos regsl

A ce jour, aucune étude n'a été conduite avec $emye Vigiled" en neurochirurgie afin
d’évaluer la posture sur la réponse au RV. Ce pmshimportant a déterminer car la mise en
DV est une option thérapeutique pour nombre deepttiatteints d’'un syndrome de détresse
respiratoire aigué en réanimation, pour lesquetséeeuves de remplissage vasculaire sont
possibles. Les patients, opérés en DV, peuventseiee un monitorage invasif de leur état
hémodynamique, dont il faut cerner les limites wiprétation avant de recourir a un
remplissage vasculaire intempestif.

L’acte opératoire neurochirurgical peut se dérowdear décubitus ventral (DV) pour la
chirurgie du rachis (abord postérieur) et les tumele la fosse cérébrale postérieure, ou en
décubitus dorsal (DD) pour la chirurgie du raclabard antérieur) et les autres localisations
tumorales. Chez 20 sujets sains, 4 types de pasign DV ont été étudiés. La FC et la PAM
ne variaient pas au cours des différentes positi®as contre, I'index cardiaque chutait
surtout lors de la position genu-pectorale (37)nise en DV au cours de la neurochirurgie a
éte tres peu étudiée (38, 39) et, en ce cas, @aluméguement par des parametres
hémodynamiques statiques. Chez 13 patients op&nés dernie discale, la mise en DV s’est
accompagnée d’'une baisse de 20 % de I'index cardjagesuré par cathétérisme pulmonaire
droit (40). Ailleurs, le DV a provoqué une baissewiblume ventriculaire gauche mesuré par

echocardiographie transoesophagienne chez 15 fsatiparés d’'une laminectomie lombaire
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(41). Enfin, la chute de la pression artériellesIde la mise en DV est due a une diminution
du volume d’éjection et de I'index cardiaque aursaliune chirurgie du rachis lombaire (42).
Dans notre étude, le DV a provoqué une chute @=dé 9 % (figure 1) ; il s’agit donc de
valeurs beaucoup plus faibles que celles retrouwvdsass la littérature mesurées par
cathétérisme pulmonaire. Seule la PAM était modifte maniére significative lors du
retournement. Aussi, les deux groupes étaient crabjes en termes de caractéristiques
anesthésiques et chirurgicales sauf pour la coratemt en hypnotiques. Ceci influence tres
certainement les faibles variations de I'lC lorsrdtournement : la diminution de cet indice
pourrait étre liée a un allegement de la sédation.

Ces effets sont probablement liés a la baissetdumreeineux par stockage veineux au niveau
des membres inférieurs et par compression abdomi(#3). De plus, la compression
thoracique peut avoir un effet marqué sur lintécac coeur-ventilation mécanique en
réduisant la compliance ventriculaire et en moditfiainsi les valeurs-seuils des facteurs
prédictifs du remplissage vasculaire (VVE par exienp

L’expansion volémique a cependant induit la ménggrantation de I'IC dans les 2 groupes.

Les limites du systéme Vigiléy sont liées & la technique : certains facteurs @etuaffecter

la réponse du monitorage (bulles d’air, nceuds, ueng excessive de la tubulure).
L’artériosclérose et donc la compliance artériédld), le rythme cardiaque (arythmies), le
volume courant (45), les pertes sanguines rapigiesraitement par vasopresseurs sont a
I'origine de variations exagérées du volume d’égact

La VVE doit étre considérée apres une période aeilgé d’une minute ce qui n'a pas été
toujours possible dans notre étude ; en effeddemées étaient relevées manuellement toutes
les 5 minutes. Au bloc opératoire, lors de la préfen du malade (asepsie, anesthésie locale,
mise en place des champs), le signal de presdiénedle était souvent instable de ce fait lors
du recueil.

La version dans notre étude est la version 01.03F’agit de la deuxiéme version.
Actuellement, d’autres versions sont sur le marher des temps de calibration inférieurs a
10 minutes ; celles-ci semblent plus performantssdies situations ou le tonus vasculaire

est différent des conditions « normales ».

Les indices dynamiques, comme nous l'avons vu peroénent, nécessite que les patients
soient sédatés, en ventilation mécanique avec lumecourant supérieur a 7 ml/kg et en

rythme sinusal. L’avenir est peut-étre a un nouveice dynamique basé sur les variations du
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deébit cardiaque lors d’'un lever de jambe passiPJLLette épreuve dynamique s’appliquerait
aux patients en ventilation spontanée et en rythamesinusal (46). Des études rétrospectives
confirment que le LIP peut prédire de fagon fidhleeponse au remplissage vasculaire (47).
Une étude prospective montre que le LIP, par ladifroa@tions posturales qu’il engendre, est
un bon indicateur de la réponse au remplissage ulase (48). Enfin, une étude
observationnelle sur 89 patients admis en réanimatiédicale montre que I'augmentation du
volume d’éjection> 15 % au cours d’'un LIP prédit une réponse au liesgge vasculaire

avec une sensibilité de 81 % et une spécificite3ieo (49).
Les indices dynamiques sont nombreux et les systéde monitorage toujours plus

performants. Des études supplémentaires s'avééestsnaires pour que le systéme Viditeo

devienne un outil de monitorage couramment utilisé.
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THESE SOUTENUE PAR : Karine BERGER

TITRE : Effets de la posture sur la réponse au tessgge vasculaire
en neurochirurgie

5 CONCLUSION

La chirurgie réalisée en décubitus ventral (DVE&enpagne d'une baisse du retour veineux
et d'une modification des interactions coeur-pourtiéa a la compression thoracique et
abdominale. L'objectif de ce travail a été de tedimpact du DV sur la réponse
hémodynamique au remplissage vasculaire (RV) elaswariation respiratoire du volume
d'éjection systoliqgue (VVE), qui est un indice pant prédire I'état de dépendance de la
précharge.

Apres accord du Comité de Protection des Persoginesnsentement écrit, 53 patients (36
femmes / 17 hommes, age moyen 56 + 13 ans) onh@tés dans cette étude prospective,
pour une chirurgie du rachis ou une chirurgie tuatemtracranienne en décubitus dorsal ou
en décubitus ventral (DD, n = 30 patients et D\ B3 patients), sous anesthésie générale
(propofol. rémifentanil, cisatracurium). Les deusogpes ont été comparables en termes
d'antécédents cardio-vasculaires, de durée d'asésttet de chirurgie, de profondeur
d'anesthésie, de posologie de morphinomimétiqude etirares a l'induction. Le remplissage
vasculaire par cristalloides a été également smmildans les deux groupes. Cependant, la
concentration cible de propofol nécessaire a lidlie d'un BIS entre 30 et 60 a été plus
faible dans le groupe DV par rapport au groupe 2% (+ 0,8 vs 3,1 = 0,7 pg/mi,
respectivement ; p<0,05).

Les données ont été recueillies par un moniteuilddgf” (Edwards Lifesciences, France)
avant l'incision chirurgicale dans chacun des 2iges : T-avant, en DD pour les 2 groupes,
TO (10 minutes apres la mise de la tétiere pogrdeipe DD et apres retournement pour le
groupe DV), puis toutes les 5 minutes pendant 3tutas. Le RV a été réalisé par 500 ml de
Voluven® sur 30 minutes. Une réponse positive auaRaté définie par une augmentation de
I'index cardiaque (IC) > 15 % a T30 par rapport®a Tanalyse a été faite par les tests de
Student, Chi2 et ANOVA (moy + SD).

Avant retournement ou pose de la tétiere (T-avdes)2 groupes ont été comparables pour
I'IC et VVE.
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A TO, aucune différence n'a été retrouvée pourrdsgion artérielle moyenne, la PaCO2, le
gradient alvéolo-capillaire en CO2, la pression glateau intrathoracique et le volume
courant. L'IC mesuré a TO était plus faible dangréaipe DV par rapport au groupe DD : 2,1
+ 0,4 vs. 2,4 £ 0,5 ml/min/m2, respectivement (880, De méme, la VVE était plus élevée
dans le groupe DV par rapport au groupe DD (20 #1111 + 4% en DD ; p<0,05).

A T30, le RV a induit la méme augmentation de ti&hs les 2 groupes : +18 + 36 % en DV
vs. +11+ 15 % en DD (p = 0,32).

Le nombre de patients répondeurs au RV a été glentians les 2 groupes (14 en DV vs. 12
en DD ; p = 0,22). Dans le groupe des répondeurR\4uon n'‘observait aucune différence
significative pour la FC et la PAM a T0. Par conttkC et VVE étaient significativement
différents selon la posture (20 £ 13 vs 11 + 5 %0Dé&n; p = 0,03). Ainsi, la VVE semble étre
tres influencée par la posture.

Enfin, la VVE n'était pas significativement difféite selon que le patient soit répondeur ou
non répondeur en DD (11 £ 5 vs 10.6 + 4 %. respextent ; p = 0,65) et donc ne peut pas
étre retenue comme un indice prédictif fiable deélponse a l'expansion volémigue dans

notre étude.

Les contraintes pariétales exercées sur le systeonaco-pulmonaire et/ou la gene au retour
veineux lors de la mise en DV retentissent suehaplissage du myocarde. Les parametres
usuels de surveillance de I'némodynamique (PAMdigra alvéolo-capillaire en CO2) sont

pris en défaut. Un RV avant la mise en DV de cé®epis est alors justifié.

VU ET PERMIS D'IMPRIMER

Grenoble, le 29/06/09

LE DOYEN LE PRESIDENT DE THESE
Professeur B. SELE P/rfﬁal:sseur JF. PAYEN
e SANRY, ]
: E —— '__\\- / I,f\_, / pd

C ESTHESTE
PARTEMEN on1
2 REPNMA“T eN
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6 ANNEXES

IANNEXE 1 ||

FORMULAIRE D'INFORMATION AU PATIENT

Document constitué en application du Code de SanEublique.

Investigateur coordonnateur : Professeur Payen
Investigateurs : Docteurs Carcey, Gardellin, Hallddoux et Ollinet

Adresse : Pole d’Anesthésie-Réanimation
CHU de Grenoble BP 217
38043 Grenoble Cedex 09
Tel. 04 76 76 56 35/ Fax. 04 76 76 51 83

Promoteur : C.H.U de Grenoble
Mr F. MARIE, Direction de la Recherchertidjue
DRC-CHU
BP 217. 38043 Grenoble Cedex 09
Tel. 04 76 76 59 57

Titre identifiant la recherche : Effets de la posture sur la réponse au remplissage
vasculaire en neurochirurgie.

LeDr.............. m'a proposé de participer a une redetomeédicale organisée par le bloc
opératoire de neurochirurgie du C.H.U. de GRENOBLE

Il m'a précisé que je suis libre d'accepter ouefigser de participer a cette recherche et que je
peux retirer a tout moment mon consentement satsuen aucune responsabilité ni aucun

préjudice de ce fait.

J'ai bien recu et j'ai bien compris les informasgienivantes :

BUT DE L’ETUDE

Le but de I'étude est de voir si la posture a umftuénce sur les indicateurs du volume
sanguin (volémie) du patient, quand celui-ci estateé sur le dos (décubitus dorsal) ou sur le
ventre (décubitus ventral) selon la nécessitéatad’ neurochirurgical.

Pour étudier la volémie, il est actuellement recandé de faire un test de remplissage
vasculaire et de mesurer la réponse du débit @ardia I'issue de ce test.
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MONITORING A L'ETUDE

Description du moniteur :

Sous anesthésie générale, avant le début de VertBon, un cathéter est mis en place au
niveau de l'artere radiale. Il permet une mesurdadpression artérielle en continu et est
indispensable lors de toute chirurgie longue etdeuDans le cas présent, ce cathéter est relié
a un capteur de pression et & un moniteur paric(dapteur FloTrd®, moniteur Vigiled™,
Edwards Lifescience Irvine, CA, USA). Grace a cepdsitif, de nombreux parametres sont
mesurés en permanence : pression artérielle, débiiaque, et aussi volume d’éjection

systolique, variation du volume d’éjection systakq

Description du traitement :

Avant l'acte chirurgical, on effectue un remplissagasculaire pendant 30 minutes, a la
posologie de 500 ml. Le produit administré est olute de remplissage couramment utilisé
en anesthésie-réanimation, le Voluven®, hydroxyéthidon a 6%, et est conditionné sous

forme de poches stériles de 500 ml.

METHODOLOGIE
Il s’agit d’'une étude avec 2 groupes de patiemgspremier groupe est opéré en décubitus
dorsal tandis que le deuxiéme groupe est opéré éembdus ventral. La position est

évidemment imposée par I'acte chirurgical.

DEROULEMENT DE L’ETUDE

Comme lors de toute chirurgie, vous allez bénéfidiene consultation d’anesthésie quelques
jours avant I'intervention. Nous allons vous pragrode participer a cette étude clinique aprés
avoir renseigné le dossier médical habituel néaesgsour une anesthésie. Un feuillet
d’information ainsi qu’un formulaire de consenteinéclairé vous est remis.

Lors de la visite pré-anesthésique, nous vous fappde but de I'étude. Nous vérifions la
présence du cahier de recueil des données damsdassier. Le formulaire de consentement
éclairé signé est archivé (on vous demande de oa@rde deuxieme exemplaire).

Le déroulement de I'anesthésie générale (choixrdtopole, équipement) est standard pour le
type de chirurgie que vous devez avoir. Une foisssanesthésie générale, nous mettons en
place un cathéter dans I'artere radiale permetianinesurer en permanence votre pression

artérielle, et de mesurer aussi le débit cardiamaee au moniteur Vigiléy'.
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DUREE DE L'ETUDE
Vous serez inclus dans I'étude pour la durée déefvention chirurgicale.

BENEFICES

Nous voulons savoir si la posture (décubitus vémmadécubitus dorsal) a une influence sur
les indicateurs du remplissage vasculaire en naurogie. Il est en effet important de
connaitre la précision de ces mesures selon leditmmrs chirurgicales afin de mieux

interpréter les informations données par les ajipate surveillance.

CONTRAINTES ET RISQUES

» Les contraintes sont celles liées a I'échec de poseathéter radial, a la présence d'un
signal de mauvaise qualité.

* Les risques prévisibles sont ceux liés d'une paraachirurgie et d’autre part a
'anesthésie. Cette étude ne génere pas de precesssif supplémentaire par rapport a

la méme chirurgie se déroulant en dehors de I'étude

PROTECTION DES PERSONNES

Cette recherche biomédicale a recu un avis faverdblComité de Protection des Personnes
Sud-Est Vfavorable le 04/07/2007 et a obtenu I'autorisatienla direction générale de la santé en
date du 20/07/2007.

Le CHU de Grenoble a pris toutes les dispositiovyes par la loi sur la protection des

personnes (contrat d'assurance n° 126959 auprasSteAM).

Un exemplaire de cette fiche d’'information vousadestiné.

A l'issue de cette recherche vous pourrez étreriméode ses résultats globaux en prenant

contact avec le médecin investigateur de I'étude.

CONFIDENTIALITE DES DONNEES VOUS CONCERNANT

Dans le cadre de la recherche biomédicale a laglelCHU de Grenoble vous propose de
participer, un traitement de vos données persagseth étre mis en oeuvre pour permettre
d’analyser les résultats de la recherche au retgiwbjectif de cette derniere. A cette fin, les
données meédicales vous concernant seront transraise8romoteur de la recherche en
France. Ces données seront identifiées par un mumércode. Ces données pourront
également, dans des conditions assurant leur eortiadité, étre transmises aux autorités de
santé frangaises. Conformément aux dispositiorsidelative a I'informatique aux fichiers

et aux libertés, vous disposez d’'un droit d’acdédeerectification. Vous disposez également
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d’'un droit d’opposition a la transmission des da@méouvertes par le secret professionnel
susceptibles d’étre utilisées dans le cadre de oetherche et d’étre traitées.

Vous pouvez également accéder directement ou pdertnédiaire d'un médecin de votre
choix a I'ensemble de vos données médicales encapiph des dispositions de l'article L
1111-7 du Code de la Santé Publique. Ces droixeent aupres du meédecin qui vous suit

dans le cadre de la recherche et qui connait idsrgité.

EN RESUME

Sur un plan pratique, votre participation a cettelé nous permettra de déterminer 'effet de

la posture sur les indices du remplissage vaseudairneurochirurgie. La connaissance de ces
effets aura un intérét certain pour améliorer l@sd@ions de prise en charge de nos patients

selon gu’ils sont opérés en décubitus dorsal odéenbitus ventral.
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IANNEXE 2 ||

CONSENTEMENT DE PARTICIPATION

Titre identifiant la recherche : Effets de la posture sur la réponse au remplisgaggulaire en neurochirurgie
Promoteur : CHU de Grenoble
Mr F. MARIE, Direction de la Recherche Clinique
DRC-CHU
BP 217. 38043 Grenoble Cedex 09
Tel. 04 76 76 59 57
Investigateur responsable de I'étude Professeur PAYEN Jean-Francois
Pble d’Anesthésie-Réanimation
BP 217 CHU, 38043 Grenoble Cedex 09
Tel. 04 76 76 56 35

J'ACCEPTE DE PARTICIPER A CETTE RECHERCHE DANS LES CONDITIONS
PRECISEES CI-DESSOUS.

Si je le désire, j'ai le droit de refuser de papir a cette recherche ou de retirer mon consemieméout
moment sans encourir aucune responsabilité ni apogjndice de ce fait. J'en informerai alors lef@seur
Payen ou l'un des investigateurs associés (Drse@afgardellin, Hallé, Oddoux, Ollinet).

Les données qui me concernent resteront strictecosrfidentielles. Je n'autorise leur consultatioa gar des

personnes soumises au secret professionnel ebordia a cette recherche.

Je pourrai a tout moment demander toute informat@nplémentaire auprés des médecins investigateurs.
J'accepte que les données enregistrées a l'ocalsu®ite étude puissent faire I'objet d'un traatetm
informatisé, aprés 'anonymat, par le promoteupour son compte. J'ai bien noté que mon droit dapcévu
par la loi informatique et liberté s'exerce a tmament. J'ai recu une fiche d’information détaillé&i recu une
copie du présent document, j'ai été informé(e) mgi'copie sera également conservée par les orgaumisatans
des conditions garantissant la confidentialit§; ebnsens. J'ai été informé(e) que conformémeat a |
réglementation sur les recherches biomédicalé3opirité de Protection des Personnes Sud-Est V aédamn
avis favorable le 04/07/2007 et a obtenu I'autdiesede la direction générale de la santé en da@0d07/2007

pour la réalisation de cette recherche.

Nom et prénom du patient : Nom de l'investigateur :
Date : Date :
Signature du patient Signature de l'investigateur
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IANNEXE 3 ;|

Cahier d’'observation des patients

Effets de la posture sur la réponse au remplissage
vasculaire en neurochirurgie
VIGILEO

\U

ldentité du patient

Date : Numéro du patient :
Numeéro d’'inclusion :

Nom (2 lettres) /_/_/ Prénom (1 lettre) /_/
Age : Sexe : ASA .
Poids : Taille :
Antécédents cardio-vasculaires : Oui Non

Si oui, lesquels ?

Traitements a visée cardiaque ? Oui Non
Si oui, lesquels ?

Type d’intervention :

Durée de I'anesthésie (min) : Durée de la chieugqin) :
Groupe : décubitus dorsal (groupe 1) O
décubitus ventral (groupe 2) O

Surveillance per-opératoire

Fc : fréquence cardiaque

PAS, PAD, PAM : pression artérielle systolique stidique et moyenne

EtCO2 : End tidal CO2

Saturation O2 : saturation artérielle du sang gigexe

BIS : index bispectral

DC : débit cardiaque

IC : index cardiaque

VES : volume d’éjection systolique

VVE : variation du volume d’éjection systolique

VEI : volume d’éjection indexé

Voluven : 500 ml sur 30 min

NaCl 0.9 % : 2 ml/kg/h

Gaz du sang : mesure avant tétiere, a TO et T@pgrDD)
mesure avant DV, a TO et T30 (groupe DV)
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Epreuve

Avant tétiere
(gr DD) ou
avant DV (gr
DV)

TO

T5

T10

T15

T20

T25

T30

Heure

Fc

PAS

PAD

PAM

EtCO2

Spo2

Température

Propofol
[Cc]l en pg/mi

Rémifentanil
png/kg/min

Cisatracurium
en mg

BIS

DC

IC

VES

VVE

VEI

Voluven
(doses cumulées en m|)

Ringer lactate
(doses cumulées en my|)

NaCl 0,9 %
(doses cumues en ml

Hb

Pa0O2

PaCO2

pH artériel

Pplat

Pcréte

Vten mi
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