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Abréviations

AIVOC : anesthésie intraveineuse a objectif de concentration.
ANI : analgesia nociception index = indice de nociception et d’analgésie.

ASA : American Society of Anesthesiologists. La classification ASA qualifie 1’état de santé pré-

opératoire d’un patient.

ATIV : anesthésie totale intraveineuse.

Bpm : battements par minute.

BIS : index bispectral. Monitorage de la profondeur de 1’anesthésie.

CMRO; : cerebral metabolic rate of oxygen = consommation cérébrale en oxygene (en

ml/min/100g).

CO; : dioxyde de carbone.

EtCO;: end tidal CO; = pression de fin d’expiration du dioxyde de carbone.
FC : fréquence cardiaque.

GDBG : gliome diffus de bas grade.

IVL : intra-veineuse lente.

mmHg : millimétres de mercure. Unité de mesure d’une pression.
OMS : Organisation Mondiale de la Santé.

ONHD : Oxygénothérapie Nasale a Haut Débit.

PaCO, : pression partielle artérielle en dioxyde de carbone.

PAD : pression artérielle diastolique.

PAM : pression artérielle moyenne.

PAS : pression artérielle systolique.

PCA : patient-controlled analgesia = analgésie controlée par le patient.
PtcCO; : pression transcutanée du dioxyde de carbone.

REGBG : réseau européen du gliome de bas grade.
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SpO2 : saturation pulsée en oxygene de ’hémoglobine mesurée par oxymétrie de pouls.

SSPI : salle de soins post-interventionnels.



Introduction

L Généralités sur la neurochirurgie éveillée
A. Historique de la neurochirurgie éveillée

L’histoire de la craniotomie en condition éveillée remonte & la préhistoire'. On pratiquait a
I’époque la trépanation afin de traiter 1’épilepsie et les céphalées ou, dans des considérations
plus ésotériques, afin de faire sortir les « mauvais esprits ». Au XIX® siécle, de célébres
médecins comme Charcot, Jackson, Broca et Wernicke ont participé a la compréhension de la
localisation cérébrale des fonctions neurologiques. Mais ¢’est dans la premiére moitié du XX°
siécle que Penfield a décrit la technique de stimulation électrique directe du cortex cérébral® et
ainsi établi une cartographie corticale motrice et somesthésique (figure 1). Puis il a réalisé les
premiéres ablations de foyers épileptiques en procédure éveillée’. Enfin, M.S. Berger a été le
premier a utiliser la stimulation électrique directe en neurochirurgie oncologique au début des

années 1990*,

Figure 1. Homonculus sensoriel et moteur (in The Cerebral Cortex of Man, Penfield et
Rasmussen, 1950). Carte du cortex cérébral en coupe frontale décrivant la topographie des

fonctions somesthésiques (a gauche) et de la commande motrice (a droite).

1 — Lévre inférieure )
1 — Dents, gencives et machoire

— Langue

—Pharynx



Initialement pratiquée sous anesthésie locale pure (cocaine puis lidocaine a partir de 1944), la
neurochirurgie éveillée a bénéficié de I’avénement de la neuroleptanalgésie dans les années
1960. Elle permettait d’améliorer le confort du patient en utilisant ’association d’un
neuroleptique (dropéridol) et d’un analgésique (fentanyl) pour le rendre somnolent mais réactif
aux ordres’. La généralisation de 1’utilisation du propofol dans les années 1990 a rapidement

y y . . . 1.6
relégué au second plan les neuroleptiques en raison de sa grande maniabilité”.

B. Principes de la neurochirurgie éveillée

La craniotomie éveillée a représenté une révolution dans la prise en charge de 1ésions situées
dans des zones cérébrales dites fonctionnelles ou éloquentes (langage, sensorimotricité, vision,
mémoire, fonctions cognitives supérieures), réputées auparavant comme étant inopérables’. En
effet, les reperes anatomiques classiques de méme que I’imagerie fonctionnelle sont insuffisants
pour rendre compte de la fonction neurologique précise®, en raison d’une importante variabilité
interindividuelle et des phénoménes de plastie cérébrale”'’. Ainsi, la cartographie fonctionnelle
peropératoire permet une approche exclusivement personnalisée et dynamique qui peut étre

éventuellement complétée par I’apport de I’imagerie fonctionnelle''.

Une fois la région cérébrale concernée exposée en peropératoire, la chirurgie consiste a
appliquer une stimulation électrique directe a I’aide d’une pince bipolaire sur différents sites
corticaux puis sous-corticaux’. La manipulation du parenchyme cérébral ne génére pas de
douleurs, permettant qu’au méme moment, avec le concours d’un orthophoniste, le patient
parfaitement réveillé et conscient effectue différentes tdches déterminées au préalable selon une
évaluation neuropsychologique approfondie et selon la région opérée (dénomination,
compréhension, lecture, écriture, calcul, reconnaissance visuelle, discours spontané,
motricité)'>. Lorsqu’une structure éloquente est électrostimulée, sa fonction est perturbée de
fagon transitoire pendant les quelques secondes que dure la stimulation, créant un déficit
neurologique qui compromet I’exécution de la tache en cours. Le but est donc d’identifier ces
structures et de les préserver. Le chirurgien réalise alors une véritable cartographie
fonctionnelle cérébrale en déposant des indicateurs numérotés sur les sites qui ont entrainé un
déficit neurologique (figure 2). L abord et ’exérése de la 1ésion peuvent s’effectuer de fagon

sécurisée, en répétant les stimulations dés que nécessaire.

-10 -



Figure 2. Illustration d’une cartographie peropératoire lors d’une chirurgie en procédure

¢veillée. L’indice papier a été placé sur une région dont I’¢lectrostimulation avait entrainé un

déficit neurologique.

indice papier

Avec 'aimable autorisation du Pr Mandonnet

C. Indications de la neurochirurgie éveillée

Les principales indications de la neurochirurgie en condition éveillée sont la résection de foyers
¢épileptiques dans les épilepsies pharmacorésistantes, la stimulation profonde dans la maladie
de Parkinson et la résection de 1ésions localisées en zone fonctionnelle. Ces 1ésions concernent
principalement des tumeurs cérébrales primitives, mais également des métastases cérébrales,
des cavernomes, plus rarement des malformations artério-veineuses ou des anévrismes intra-

craniens.

Les tumeurs cérébrales primitives qui bénéficient de la procédure éveillée sont principalement
représentées par les gliomes, dérivés des cellules de soutien des neurones : les cellules gliales.
Les gliomes correspondent a 42% des tumeurs du systéme nerveux central, les plus
fréquentes . Ils sont classées par 1’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) en quatre grades
et en fonction de la présence d’une mutation IDH a la biologie moléculaire'* (tableau 1). Le
grade [ est bénin. Les grades Il et IV (gliomes de haut grade) sont malins et de pronostic sombre

avec une médiane de survie inférieure a 5 ans. Le grade II a longtemps été considéré comme

-11 -



une lésion qu’il fallait surveiller en raison du risque de transformation en grade supérieur. Il est

aujourd’hui clairement établi et recommandé que I’attitude soit d’emblée agressive, permettant

11: . . . . 15-1
d’en améliorer le pronostic de fagon significative'” .

Tableau 1. Classification OMS simplifiée des tumeurs gliales (2016).

) i Ependymome i
Astrocytome pilocytique o Gangliocytome
I myxopapillaire
Astrocytome sous-épendymaire Gangliogliome
Sous-épendymome

Astrocytome diffus
II Oligodendrogliome Ependymome

Oligoastrocytome

Astrocytome anaplasique

) ) ) Ependymome Gangliogliome
111 Oligodendrogliome anaplasique )
anaplasique anaplasique
Oligoastrocytome anaplasique
Glioblastome
v
Gliome de la ligne médiane diffus
D. Intérét particulier de la procédure éveillée en chirurgie oncologique

La procédure éveillée permet actuellement d’atteindre la meilleure balance onco-fonctionnelle

possible.

Sur le plan fonctionnel, la chirurgie éveillée permet de diminuer le taux de déficit

. J 1 11 . ol
neurologique sévére permanent', d’améliorer dans certains cas les troubles cognitifs

P p . 2 ~ ;- . . 2122 L4 . , Lo .
préopératoires>’, de contrdler I’épilepsie secondaire®', de réduire la durée d’hospitalisation et
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. . .4 , .23
d’obtenir de meilleurs indices de performance de Karnosfky en post-opératoire™, avec une

. ., . 24 N . . o] o
meilleure qualité de vie™, par rapport a la chirurgie sous anesthésie générale.

Sur le plan oncologique, la chirurgie éveillée permet d’augmenter le pourcentage de

19,20,25 r1: . .24 . 19
57 d’améliorer la survie sans progression” et la survie globale . En

résection de la tumeur
. , . .. . 26.2 . .

effet, ’extension de la résection est I’un des principaux facteurs pronostiques’**’. La chirurgie

constitue la premicre approche thérapeutique recommandée pour la prise en charge des tumeurs

gliales, lorsqu’elle est possible® "

Au total, ’enjeu est donc de maximiser 1’extension de I’exérése pour améliorer la durée de
survie tout en garantissant 1’intégrité des structures fonctionnelles afin de ne pas induire de
déficit neurologique permanent. Il s’agit d’un équilibre entre 1’exérése optimale selon des
limites anatomiques (déterminées par I’imagerie) voire oncologiques (avec marges de sécurité)
et la préservation de la qualité de vie. Cet équilibre est personnalisé pour chaque patient : dans
certains cas, il faudra laisser en place du tissu tumoral lorsqu’il infiltre des structures
importantes, et dans d’autres cas plus rares il sera possible de poursuivre la résection au-dela

de la tumeur jusqu’aux limites fonctionnelles.

E. L’anesthésie en neurochirurgie éveillée
1. Principes généraux de I’anesthésie

L’anesthésie pour une craniotomie éveillée constitue un défi unique.

La chirurgie se divise en trois phases principales :

e 1 :laphase d’ouverture qui inclut I’incision cutanée, la craniotomie et I’ouverture de la

dure-meére

e 2 : la phase de travail durant laquelle se déroule la chirurgie cérébrale a proprement

parler avec cartographie fonctionnelle et résection de la Iésion

e 3 :laphase de fermeture incluant ’hémostase, la fermeture de la dure-mére, la remise

en place du volet cranien et la fermeture de la peau

- 13-



Le prérequis essentiel est que le patient soit parfaitement réveillé, calme et confortable pendant
la phase de travail pour réaliser de fagon fiable et reproductible les tdches nécessaires a son

¢valuation neurologique.

L’enjeu est de taille pour I’équipe d’anesthésie : il en découle directement la réussite de la
procédure éveillée. En complément d’assurer la stabilité ventilatoire et hémodynamique,
I’équipe d’anesthésie doit prévenir et prendre en charge les multiples complications potentielles
peropératoires, préserver le débit sanguin cérébral tout en assurant une détente cérébrale
optimale, mais également soulager I’inconfort, I’anxiété ou les douleurs du patient, et permettre
une récupération cognitive rapide. Elle doit rendre 1’intervention sans danger tout en assurant

. ., . .32
que les conditions de son efficacité soient remplies™.

Ce défi repose sur un équilibre dynamique et parfois imparfait. En effet, la majorité¢ des
médicaments d’anesthésie ont des effets secondaires (hypoventilation alvéolaire,
vasodilatation, somnolence, vomissements) qui peuvent compromettre certaines exigences de
la procédure éveillée. L’équipe doit parvenir a trouver 1’équilibre optimal entre I’état d’éveil et

le confort du patient.

2. Préparation et sélection du patient

Tous les patients ne sont pas éligibles a une procédure éveillée. Les principales contre-
indications absolues sont le refus du patient, I’impossibilité d’étre allongé a plat ou I’incapacité
a coopérer (troubles cognitifs importants ou maladie psychiatrique sévére)’>. La consultation
d’anesthésie doit tout particuliérement s’attacher a répertorier les éléments qui peuvent orienter
le choix vers une technique d’anesthésie plutdt qu’une autre. La consultation d’orthophonie

permet d’établir un bilan de référence afin d’adapter les tests neurologiques peropératoires.

La chirurgie éveillée représente une perspective effrayante pour un malade. Pourtant, il tient un
role actif central et sa coopération est donc primordiale. Celle-ci passe par une préparation
psychologique multidisciplinaire soigneuse et une information loyale sur la pathologie, son
histoire naturelle, les risques, les avantages et le déroulement de la procédure éveillée ainsi que

les suites attendues. Il est important de lui évoquer les particularités qu’il pourra rencontrer au
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bloc opératoire : les bruits des différents appareils, I’inconfort de ne pas pouvoir changer de
position, le fait d’étre sous un champ opératoire, les possibles troubles attendus de la motricité
ou du langage au cours de la cartographie qu’il ne doit pas vivre comme un échec®. Il s’agit
d’instaurer une relation de confiance avec les intervenants qui concourent tous au méme

objectif : le bien-étre du patient.

Le confort et la détente du patient sont essentiels a sa coopération®. Le plus grand soin doit étre
apporté a I’installation confortable du patient, au chaud, en veillant aux points d’appui, afin que
I’inconfort ne perturbe pas la cartographie’. L’ambiance doit étre calme et détendue pour ne
pas communiquer de stress de patient. L’équipe d’anesthésie y participe activement : elle
représente, avec I’orthophoniste, le principal interlocuteur et repére visuel du patient en étant
placée de son cdté du champ opératoire, elle I’encourage et le soutient, minimise I’inconfort et

les sensations douloureuses, est garante avec le chirurgien de son installation optimale.

, . , . s 7 114 . r.r 3536
Avec la préparation adéquate, la chirurgie éveillée est bien tolérée™".

3. Gestion des voies aériennes

La gestion des voies aériennes représente la difficulté la plus subtile de la craniotomie éveillée.
L’impératif est que le patient soit conscient et libre de tout dispositif de gestion des voies
aériennes au moment de la phase de travail. En dehors de cette phase, un large éventail de
possibilités s’offre a I’anesthésiste : hypnose seule, sédation médicamenteuse ou le patient est
somnolent mais ventile de fagon spontanée, anesthésie générale avec insertion d’un dispositif
supra-glottique (masque laryngé) ou intra-glottique (sonde d’intubation oro-trachéale ou naso-
trachéale) branché a un ventilateur mécanique sur lequel le patient peut étre placé en ventilation
controlée ou en ventilation spontanée. A chaque étape, la méthode choisie peut étre réévaluée
et modifiée pour s’adapter a la tolérance du patient, aux exigences de la chirurgie, aux possibles
complications. Toutefois, il faut garder a 1’esprit qu’une fois la chirurgie débutée, ’accés aux
voies aériennes est rendu particulierement délicat par le site opératoire céphalique recouvert de
champs opératoires, le positionnement en décubitus latéral et la fixation solide par la téticre a
pointes. Ainsi, les risques théoriques de ventilation au masque difficile, d’échec d’insertion de

masque laryngé et d’intubation difficile sont augmentés.
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En cas de ventilation mécanique, le masque laryngé est une option fréquemment utilisée pour
la chirurgie éveillée’’. Plusieurs études ont montré que son insertion pouvait étre réalisée
facilement en décubitus latéral’” . Les principales contre-indications du masque laryngé sont
une limitation de I’ouverture buccale, une obstruction des voies aériennes supérieures et un
risque important d’inhalation. Lorsque les contre-indications sont respectées, les complications
sont rares (6%) et elles compromettent exceptionnellement la ventilation du patient (exemple :
malposition du masque laryngé mais avec une ventilation efficace)*’. Les échecs d’insertion

aprés 3 tentatives sont estimées a 0,4% en décubitus dorsal et jusqu’a 3% en décubitus latéral™.

En cas d’intubation trachéale, la vidéolaryngoscopie offre une meilleure visualisation de la
glotte que la laryngoscopie classique, a fortiori lorsque 1’opérateur se trouve en face du patient
(intubation « face-to-face »)*'. Enfin, dans ces cas d’intubation difficile prévue, I’intubation
vigile par fibroscopie ou vidéolaryngoscopie offrent une option particuliérement sécurisante,

. )
en accord avec les derni€res recommandations™ .

4. Le choix des médicaments d’anesthésie

Les médicaments utilisés doivent avoir comme caractéristiques une ¢limination rapide et un
réveil précoce a I’arrét de I’administration. Les études récentes ont montré que le propofol était

43-47

le médicament le plus utilisé¢, avec le rémifentanil et la dexmédétomidine™ ', qui partagent

tous les trois ces caractéristiques.

Le propofol est facilement maniable en titration, il réduit la consommation cérébrale d’oxygene
(CMRO:y) et la pression intracranienne, possede des propriétés anticonvulsivantes et anti-

, . . cr, . - 1.648
émétiques qui rendent compte de sa notoriété en neurochirurgie ™.

Le rémifentanil est le morphinomimétique de choix qui a remplacé le fentanyl et le sufentanil.
Son métabolisme original par des estérases plasmatiques lui permet de bénéficier d’un effet

on/off qui n’est pas influencé par la fonction rénale ou hépatique, contrairement aux autres

: Anglais : face a face
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produits de sa classe thérapeutique qui peuvent s’accumuler. Il entraine une dépression

respiratoire, peut favoriser les nausées-vomissements et provoquer une bradycardie.

La dexmédétomidine est un agoniste alpha-2-adrénergique central, au méme titre que la
clonidine. Elle possede des propriétés sédatives et analgésiantes sans entrainer de dépression
respiratoire, ainsi qu’une élimination rapide, qui peuvent étre utiles en chirurgie éveillée®. En
neurochirurgie éveillée, elle diminue la consommation peropératoire de morphinomimétiques
et I’administration post-opératoire d’anti-émétiques, elle améliore également la stabilité
hémodynamique périopératoire™. Certains auteurs préconisent toutefois une utilisation
prudente de la dexmédétomidine chez le patient neurolésé en raison d’un possible découplage
débit/métabolisme, c’est-a-dire qu’elle est responsable d’une baisse du débit sanguin cérébral
sans modification de la CMRO,”"**. Les effets indésirables le plus souvent rapportés sont la

bradycardie et ’hypotension.

L’association de propofol et de dexmédétomidine semble provoquer moins de nausées-
vomissements, dépression respiratoire et désaturations que 1’association de propofol et de

. 140,45
rémifentanil™ ™.

5. Types d’anesthésie avant et apres la phase de travail
a) Sédation avec ventilation spontanée

Lors d’une sédation, le patient est maintenu par définition en ventilation spontanée. On peut
parfois parler de sédation consciente ou inconsciente selon que le patient est réveillable ou non,
mais la limite est ténue. Le choix de cette méthode ne permet pas de s’affranchir des potentielles
difficultés de gestion des voies aériennes. En effet, les médicaments utilisés pour la sédation
peuvent entrainer des apnées ou des vomissements chez un patient qui ne protege plus
complétement ses voies aériennes supérieures, augmentant de ce fait le risque de désaturation,
inhalation, ventilation en urgence ou intubation. Une équipe d’anesthésie doit toujours se tenir

~ .. . . , . , . . 54
préte a intervenir pour convertir en anesthésie générale si besoin™.

La sédation repose sur une réévaluation continue et une surveillance rapprochée. Un exces de

sédation peut entrainer une hypoventilation alvéolaire, hypercapnie et élévation de la pression
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intracranienne alors qu’une insuffisance de sédation peut favoriser une agitation, tachycardie et

. . , . - 55
hypertension. Les deux peuvent interférer avec la chirurgie™.

La sédation nécessite des doses moindres de médicaments anesthésiques que 1’anesthésie
générale. Il est donc logique que le temps d’élimination des médicaments soit plus court au
moment de réaliser 1’évaluation neurologique peropératoire. Une étude suggere que la durée
totale d’intervention serait réduite de trente minutes par rapport a 1’anesthésie générale™. De
plus, en ces temps de contréle des dépenses, une étude suggere que la sédation serait moins
onéreuse que I’anesthésie générale®’. Cela peut étre dii & une moindre utilisation de matériel,
des doses cumulées d’anesthésiques plus faibles ou une durée d’occupation du bloc opératoire

plus courte.

b) Anesthésie générale avec ventilation mécanique

o) o . A . . : 4 A 58
L’anesthésie générale constitue au méme titre que la sédation une méthode stire™.

Contrairement a la sédation, 1’anesthésie générale avec ventilation mécanique permet un
. N . . . - 59 A A .
meilleur contréle de la ventilation minute et de la capnie . Ce controle peut étre utile en cas de

turgescence cérébrale peropératoire.

Un autre bénéfice de I’anesthésie générale est la possibilité d’utiliser de fortes doses d’opiacés

. . r . : 60,61
en cas de douleurs ou d’agitation sans compromettre 1’oxygénation du patient” .

Toutefois, I’anesthésie générale peut entrainer une hypotension artérielle et retarder 1’éveil du
patient au moment de la phase de travail en raison de doses plus importantes de médicaments
anesthésiques. La présence d’un dispositif supra- ou intra-glottique peut étre mal tolérée et
provoquer une toux ou agitation au moment du réveil. L’anesthésie générale pourrait étre
associée a plus d’épisodes d’hypertension artérielle pendant la phase de travail et un saignement

plus important que la sédation®.
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Enfin, ’anesthésie générale permet d’anticiper en accord avec le chirurgien les phases délicates
d’intubation ou d’insertion de masque laryngé et de diminuer le risque de réaliser des

manceuvres d’urgence alors que la chirurgie est en cours.

c) Hypnose et chirurgie entierement éveillée

L’hypnose est un état de conscience modifi¢, entre le sommeil et 1’éveil, qui permet de
concentrer son attention sur un point particulier®”. De nombreux écrits anciens font référence a
des états de transe, mais c’est avec Franz-Anton Mesmer qu’a débuté I’histoire moderne de
I’hypnose, au XVIII® siécle, sous la forme du « magnétisme animal »**. Le Dr John Elliotson
fut le premier a pratiquer des chirurgies sous « anesthésie mesmérienne » au début du XIX®
siécle®. Plus tard, Emile Coué, d’aprés sa célébre méthode éponyme, a rompu avec ’hypnose
autoritaire et développé le principe d’autosuggestion, dans lequel il considérait que
I’imagination était plus forte que la volonté®. C’est finalement récemment qu’il a été
scientifiquement montré que 1’hypnose chirurgicale pouvait réduire les douleurs et 1’anxiété

des patients®.

Dans le cadre de la neurochirurgie éveillée, I’hypnose a été pratiquée par une équipe francaise
en complément d’une perfusion continue de rémifentanil et de faibles doses de propofol en
titration, sous forme d’une hypnosédation®. Le score de satisfaction des patients était élevé.
Les événements désagréables le plus fréquemment rapportés étaient la réalisation des trous de
trépan et du volet cranien®. La procédure d’hypnose requiert une préparation en amont et la

présence d’un opérateur expérimenté au sein de 1’équipe d’anesthésie.

La chirurgie entierement éveillée peut également étre proposée, sans anesthésie systémique.
Elle permet de s’affranchir des potentielles complications liées aux effets indésirables des
médicaments anesthésiques comme [’instabilit¢ hémodynamique, 1’obstruction des voies
aériennes supérieures, I’hypoventilation alvéolaire, les nausées-vomissements, 1’agitation et les
interférences avec ’évaluation neurologique au moment de la stimulation corticale®. Un tel
protocole repose alors exclusivement sur I’efficacité de 1’anesthésie loco-régionale et de la

. . . , . 66
communication hypnotique comme décrit par Hansen et al

. L’anesthésie générale comme la
sédation pourraient altérer les résultats des tests neurologiques par rapport aux références

préopératoires, contrairement au protocole entiérement éveillé®”. Toutefois, en cas d’échec, il
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est nécessaire que les thérapeutiques analgésiques et hypnotiques soient disponibles

rapidement®®,

6. Anesthésie loco-régionale du scalp

L’anesthésie du scalp représente sans doute ’aspect le plus important de la procédure éveillée.
Elle peut étre effectuée par I’anesthésiste ou le chirurgien. Elle peut étre douloureuse et
nécessiter I’adjonction d’une sédation®. Elle peut consister en un bloc du scalp qui permet
d’anesthésier les branches des nerfs qui innervent le cuir chevelu (figure 3) ou bien une
infiltration des points d’insertion de la tétiére puis le long de I’incision cutanée®**. Elle peut
étre complétée a tout moment de la chirurgie, en veillant a ne pas dépasser les doses toxiques

d’anesthésiques locaux.

Figure 3. Innervation du scalp (Drake et al, 2005).

1 : Nerf zygomaticotemporal. 2 : nerf supratrochléaire. 3 : nerf supraorbitaire. 4 : nerf
auriculotemporal. 5 : nerf grand occipital. 6 : troisiéme nerf occipital. 7 : nerf petit occipital.

8 : nerf grand auriculaire.
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7. Complications de la neurochirurgie en procédure éveillée
a) Complications durant la phase d’éveil

Les convulsions peropératoires sont 1’'une des principales complications de la procédure
¢veillée. FElles peuvent étre focales ou généralisées et sont le plus souvent dues a
Iélectrostimulation corticale. Leur incidence varie de 1-3% dans les larges cohortes®” jusqu’a
10-15% dans des centres moins expérimentés’'. Leur survenue ne compromet que rarement la
procédure éveillée et elles sont le plus souvent traitées simplement par I’irrigation au sérum
froid de la zone stimulée ou I’injection de faibles doses de propofol. Les patients qui ont un
antécédent d’épilepsie symptomatique semblent étre plus a risque de présenter des convulsions

peropératoires liées a 1’électrostimulation corticale’”. L’utilisation du propofol est associ¢e a

. . r . 3
une survenue moindre de convulsions peropératoires’.

Les autres complications fréquentes durant la phase d’éveil sont I’hypertension artérielle, les

. . . , . . 60,73
douleurs, I’agitation, une mauvaise coopération et les frissons®®’>.
9 9

L’hypertension artérielle est souvent attribuable a la douleur, I’anxiété ou I’inconfort dont la
prise en charge est parfois délicate puisque les analgésiques puissants ou anxiolytiques peuvent

65,66
7. Les

altérer I’état de conscience. La communication hypnotique peut se montrer utile
poussées hypertensives séveres peuvent nécessiter I’administration d’un traitement anti-
hypertenseur intraveineux®. Les douleurs résiduelles sont fréquemment localisées dans la
région temporale insuffisamment anesthésiée ou liées a la manipulation des vaisseaux de la
dure-mére ou du cerveau™ . Il est possible dans ce cas de compléter 1’anesthésie locale au niveau

de la dure-meére ou de la région temporale.

La prise en charge des frissons passe par la prévention systématique de I’hypothermie en
réchauffant le patient. Certaines molécules ont été utilisées pour réduire leur incidence comme

7476 Le tramadol

le néfopam, le tramadol, la clonidine, la dexmédétomidine ou 1’ondansétron
et le néfopam sont a utiliser précautionneusement chez le patient épileptique non équilibré. Les
agonistes alpha-2 peuvent induire une sédation. L’ondansétron bénéficie d’un profil d’innocuité

favorable.
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b) Embolie gazeuse

. . . . . . N 3.77-79
L’embolie gazeuse est une complication qui survient dans environs 1 a 3% des cas’>"" ",

L’incidence est augmentée par la ventilation spontanée qui diminue la pression dans 1’oreillette
droite et favorise 1’aspiration de bulles d’air. Elle peut étre suspectée en cas de survenue

. . . . )
soudaine d’une toux, d’une douleur thoracique, d’une désaturation ou d’une hypotension®>"".

Elle peut étre également suspectée devant une baisse de I’EtCO; chez un patient ventilé.

c) Autres complications peropératoires

Les autres complications possibles sont : hémorragie, turgescence cérébrale, nausées et
vomissements, toxicité des anesthésiques locaux, obstruction des voies aériennes supérieures,
hypoxémie, conversion en anesthésie générale, inhalation, tachycardie / bradycardie,

32,33

hypotension™™". Leur prise en charge n’a pas de spécificité¢ dans le cadre de la neurochirurgie

éveillée.

d) Complications post-opératoires
Enfin, les complications post-opératoires spécifiques a la neurochirurgie éveillée concernent la
survenue ou l’aggravation de déficits neurologiques, généralement attendues en raison de
phénoménes inflammatoires (environs 85%)>. Ces troubles sont transitoires et récupérent en
quelques semaines grice 4 une rééducation orthophonique intensive’'. Le taux de déficit
neurologique permanent a 6 mois est inférieur a 2%’ et certains troubles cognitifs pré-

. . . ‘1 . .20
opératoires peuvent ¢galement s’améliorer en post-opératoire™ .

F.  Objectif

La neurochirurgie en condition éveillée est en plein essor. Il n’existe actuellement pas de
recommandations ni de consensus univoque concernant la prise en charge anesthésique péri-
opératoire de cette chirurgie. Cette thése s’est organisée autour de deux études successives a

différentes échelles.

Dans un premier temps, nous avons analys¢ les résultats d’une enquéte de pratique sur la gestion
de I’anesthésie pour la chirurgie éveillée du gliome de bas grade aupres des membres du Réseau

Européen du Gliome de Bas Grade (REGBG).
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Dans un second temps, nous nous sommes intéressés a la pratique locale de la neurochirurgie
¢veillée sous sédation a I’Hopital Universitaire Lariboisi¢re (Paris, France) et son évolution au

cours de neuf années d’expérience.

L’objectif était d’observer les différentes méthodes adoptées au sein de centres expérimentés
européens puis de décrire ’'une d’entre elle qui est pratiquée de fagon pérenne dans un centre
frangais afin de proposer des outils pour améliorer la qualité et la sécurité des soins, aider de
nouvelles équipes a pratiquer la procédure éveillée et guider la problématique d’éventuelles

études a venir.
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Premiére partie

Enquéte d’évaluation des pratiques anesthésiques
pour la chirurgie éveillée du gliome diffus de bas grade

au sein du Réseau Européen du Gliome de Bas Grade

L Introduction
A. Craniotomie éveillée pour les gliomes de bas grade

Les gliomes diffus de bas grade (GDBG) forment une entité rare de tumeurs cérébrales
primitives précancéreuses infiltrantes a croissance lente (OMS grade II), qui touchent une
population jeune (age médian 35-40 ans) et se manifestent dans 80-90% des cas par la survenue
d’une crise d’épilepsie aprés une progression silencieuse plus ou moins longue®’. Malgré des
avancées majeures dans le domaine de la chirurgie, de la chimiothérapie anticancéreuse et de
la radiothérapie, les GDBG demeurent incurables. Les tumeurs migrent le long des fibres de la
substance blanche, envahissent progressivement le systéme nerveux central et évoluent de
facon systématique vers un grade plus ¢élevé de malignité. Une prise en charge adaptée et
précoce permet de réduire significativement le délai de transformation maligne’. La chirurgie

26,80
G

joue un role central dans la prise en charge des GDB . Les recommandations actuelles

préconisent une attitude agressive d’emblée avec résection la plus maximale possible de la

15-17,29

tumeur plutdt qu’une attitude attentiste de « wait and see” » adoptée auparavant.

L’étendue de la résection tumorale est associée a une meilleure survie globale et sans

: 18,26,81,82
progression 7"

La procédure de craniotomie éveillée avec cartographie cortico-sous-corticale permet de

minimiser le risque de déficit neurologique séquellaire en épargnant les structures ¢loquentes

" Anglais : attendre et voir.
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tout en optimisant I’extension de la résection tumorale'. Elle optimise la balance onco-

. r1: . : 20,23,24,83
fonctionnelle et améliore le devenir des patients™ """,

La chirurgie éveillée du GDBG est réalisée pour des lésions supratentorielles localisés en zone

84-86

fonctionnelle des hémisphéres gauche et droit™ . Elle peut également étre indiquée pour

obtenir une résection supra-totale de gliomes situés en région non-éloquente’.

B. Contexte de I’enquéte

Le Réseau Européen du Gliome de Bas Grade (REGBG)™ est un groupe de discussion d’accés
libre et gratuit. Il rassemble des professionnels de centres de chirurgie et de neuro-oncologie
qui comportent des équipes dédiées a la prise en charge de patients atteints de GDBG. Tous les
centres participants réalisent des chirurgies éveillées et le REGBG a pour objectif d’établir le
lien entre toutes les spécialités qui y sont impliquées : neurochirurgie, neuro-oncologie,
radiothérapie, neuro-anatomopathologie, biologie onco-moléculaire, neuroradiologie,
anesthésie, orthophonie, neuropsychologie et neurosciences. Le REGBG constitue un réseau
d’experts capables de répondre a des questions cliniquement pertinentes non résolues en rapport

avec la prise en charge des GDBG®’.

La 11°™ conférence annuelle du REGBG a eu lieu a Paris en juin 2015. Une enquéte préalable
concernant les pratiques des différents centres avait été organisée. Elle représentait une

premicre étape dans la création d’un groupe d’intervention au sein du réseau.

C.  Objectif

L’objectif de cette enquéte était d’explorer les différences et similitudes au sein du REGBG
concernant la gestion de 1’anesthésie en chirurgie éveillée du GDBG, afin de faire ressortir les

problématiques pertinentes pour guider d’éventuelles études a venir ou recommandations.

M Traduit de I’anglais : European Low Grade Glioma Network (ELGGN).
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1L MATERIEL ET METHODES

L’enquéte a été créée sur un formulaire Google form en ligne et envoyée en mai 2015 aux 28
centres ou exercaient les membres du Réseau Européen du Gliome de Bas Grade, sous forme
d’un mail explicatif accompagné d’un lien qui dirigeait vers la page de I’enquéte. Il était spécifié
que le formulaire devait étre rempli lors d’une session multidisciplinaire et qu’un seul
formulaire par centre pouvait étre soumis. Les centres devaient s’identifier dés le début du

questionnaire en précisant les noms des différents spécialistes intervenants.

L’enquéte comportait 69 questions, réparties en 10 sous-parties qui suivent le parcours général
d’un patient atteint d’un gliome de bas grade : évaluation cognitive préopératoire, neuro-
imagerie, prise en charge initiale, gestion anesthésique peropératoire, évaluation cognitive
peropératoire, biologie moléculaire et neuro-anatomopathologie, stratégie post-opératoire,
choix et suivi de la chimiothérapie, radiothérapie®’. 14 questions étaient directement liées a la
gestion de 1’anesthésie peropératoire. La plupart de ces questions était a choix multiple, offrant
la possibilité de choisir plusieurs réponses (annexe 1). Les autres questions proposaient une
zone de texte libre pour la réponse. Les questionnaires incomplets pouvaient étre soumis. Tous

les questionnaires renvoyés ont été analysés.
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III. RESULTATS

Nous avons regu 21 formulaires de 11 pays européens, parmi lesquels 20 répondaient aux
questions relatives a la partie anesthésie : Allemagne (Frankfort), Autriche (Innsbruck),
Espagne (Santander), France (Besangon, Nancy, Nice, Paris Lariboisi¢re, Paris Sainte-Anne,
Poitiers), Grece (Thessalonique), Italie (Brescia, Catane, Udine, Milan), Pays-Bas (Tilbourg),
Portugal (Lisbonne), Royaume-Uni (Cambridge, Leeds), Suede (Uppsala), Suisse (Lausanne).

Le taux de réponse était de 71%.

De fagon annuelle, une médiane de 15 chirurgies de GDBG étaient effectuées par centre, variant
de 2 a 165 (figure 4). En médiane, 66% de ces chirurgies étaient réalisées avec procédure
éveillée (38 a 100%), le reste étant effectué¢ intégralement sous anesthésie générale sans phase
d’éveil. En préparation de la chirurgie, 75% des centres incluaient une évaluation

psychologique du patient afin de déterminer son éligibilité a la procédure éveillée.

Figure 4. Nombre de chirurgies de GDBG par année et par centre, avec procédure éveillée ou

entiérement sous anesthésie générale”.
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¥ Les résultats du centre de MILAN ont été réduits a I’échelle 1/10°™ pour faciliter la lecture du
graphique. Ce centre pratiquait 165 chirurgie du GDBG par an dont 134 en procédure éveillée.
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A. Monitorage de 1’anesthésie

Tous les centres surveillaient la pression artérielle non invasive, 1’oxymétrie de pouls et
I’¢électrocardiogramme. En complément, plus de la moiti¢ des équipes (55%) mesuraient la
pression artérielle invasive, un quart (25%) monitorait la profondeur d’anesthésie (index
bispectral ou entropie), trois centres (15%) mettaient en place un cathéter veineux central en

routine et deux centres (10%) effectuaient une surveillance du débit cardiaque.

B. Protocole d’anesthésie

18 centres, soit 90%, pratiquaient de fagon préférentielle un seul protocole : 50% utilisaient le
protocole anesthésie générale — éveillé — anesthésie générale, 44% le protocole sédation —
eveillé — sedation et 6% le protocole sédation — éveillé — anesthésie générale. Les 2 autres

centres pratiquaient de facon indifférenciée deux ou trois protocoles selon les cas.

C. Anesthésie générale
I. Voie d’administration des anesthésiques généraux

En cas d’anesthésie générale, les équipes utilisaient pour une moiti¢ 1’anesthésie totale
intraveineuse (ATIV) et pour I’autre I’anesthésie intraveineuse a objectif de concentration

(AIVOC). Aucune n’utilisait d’anesthésique inhalé.

2. Gestion des voies aériennes (figure 5)

En cas de ventilation mécanique pour la phase d’ouverture, le masque laryngé concernait 82%
des réponses et I’intubation trachéale 18%.

Pour la phase de fermeture, le masque laryngé apparaissait dans 71% des réponses et
I’intubation trachéale dans 29%.

En cas d’intubation aprés la phase de travail, les équipes utilisaient de fagon équivalente la
laryngoscopie classique (37,5%) ou la fibroscopie (37,5%), et la vidéolaryngoscopie dans 25%

des cas.
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Figure 5. Gestion des voies aériennes en cas de ventilation mécanique aux phases d’ouverture

et de fermeture.
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D. Gestion de la douleur peropératoire

Une anesthésie loco-régionale était pratiquée par 100% des centres, par un bloc du scalp et/ou
une infiltration le long de I’incision cutanée, complétée dans 55% des cas par une infiltration

de la dure-mére.

La douleur peropératoire était évaluée le plus souvent (53%) par une échelle d’intensité verbale
(modérée, sévere, trés sévere...), mais également par échelle analogique de visages (26%) ou

¢chelle numérique cotée de 0 a 10 (21%).

Les causes les plus fréquemment citées de douleurs étaient : la manipulation des vaisseaux
cérébraux ou dure-mériens (77% des réponses), la tétiere a pointes (22%), I’inconfort li¢ a la
position du corps (11%).

La prise en charge de la douleur reposait sur I'utilisation de paracétamol (70%), rémifentanil
(55%), tramadol, morphine, alfentanil, fentanyl, sufentanil et dexmédétomidine. Aucun centre

n’a déclaré utiliser le nefopam.
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E. Hypnose
Seul un centre a rapporté faire usage de I’hypnose, réalisée dans ce cas par un anesthésiste ou
un infirmier anesthésiste. 7 équipes sur 18 (39%) ont répondu étre favorables a I’introduction

de cette technique dans leur pratique de la neurochirurgie en procédure éveillée.

F. Autres médicaments
12 centres (60%) prévenaient de facon systématique les nausées et vomissements en utilisant
trés majoritairement 1’ondansétron, un seul utilisait le métoclopramide en premiére intention.
Quatre centres (20%) administraient un traitement anti-épileptique préventif par 1évétiracétam.
Trois centres (15%) utilisaient une pré-médication anxiolytique (hydroxyzine ou

benzodiazépines).
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IV.  DISCUSSION

) C s . 1 88389
La craniotomie éveillée a connu un essor dans la littérature mondiale®™

puis a su s’imposer
comme la technique de référence dans la gestion des GDBG en optimisant la balance onco-
fonctionnelle'”**°. Cette enquéte européenne confirme qu’il n’y a pas de consensus absolu au
sein de centres spécialisés concernant la technique d’anesthésie pour cette chirurgie. Elle met
en évidence des hétérogénéités qui peuvent s’expliquer par la nécessité de personnaliser 1’acte
pour s’adapter a chaque patient, les préférences de certaines équipes d’anesthésie ou de
chirurgie, les préférences des patients, les différences culturelles d’enseignement et de pratique

de ’anesthésie.

A. Ventilation mécanique

L’enquéte montre qu’en cas de ventilation mécanique, une majorité des centres recourait au
i e . , . , . vir 1z . 37-39 .

masque laryngé. Son utilisation en décubitus latéral a bien été démontrée® >, Ces résultats

semblent en accord avec les études qui s’intéressent a [’anesthésie en neurochirurgie

éveillée®>™.

En cas d’intubation trachéale, la vidéolaryngoscopie ¢était moins souvent citée que la
laryngoscopie classique ou la fibroscopie dans cette enquéte. Cela peut s’expliquer par le cott
de la vidéolaryngoscopie par rapport a la laryngoscopie classique mais également par le fait
que cette enquéte ait été réalisée en 2015 avant I’actualisation des recommandations sur
I’intubation difficile et I’entrée de la vidéolaryngoscopie en alternative a la fibroscopie, a

.. . o ‘ 91
condition que I’ouverture buccale soit supérieure a 2,5cm’ .

B. Douleurs

Les douleurs fréquemment rapportées dans la littérature sont liées a la manipulation des
vaisseaux ou aux zones temporales mal anesthési¢es’”. On retrouve également les douleurs liées
aux pointes de la téticre. Dans I’étude du centre de Tour sur I’hypnose, les événements
désagréables le plus fréquemment rapportés étaient la réalisation des trous de trépan, la téticre

N . o A 65
a pointes, la sonde vésicale et le volet cranien™.
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C. Le meilleur protocole

Il n’existe pas d’essais contr6lés randomisés multicentriques de grande taille permettant

;. e, . ;. . . r 112 .92
d’affirmer la supériorité¢ d’une technique d’anesthésie sur 1’autre en neurochirurgie éveillée™.
L’anesthésie générale et la sédation sont des méthodes slires avec des suites opératoires

2692 1 a littérature récente sur le sujet soutient le fait de choisir les méthodes

superposables
qu’on maitrise le mieux, comme c’est souvent le cas en anesthésie™. Ainsi, il est nécessaire que
les équipes aient une expérience réguliere de la craniotomie éveillée et favorisent une approche
adaptée a chaque patient et aux habitudes locales. Dans cette enquéte, une grande majorité des
centres pratiquaient de fagon préférentielle un seul type de protocole, ce qui corrobore le fait

de choisir le protocole dont on a 1’habitude.

D. Limites de I’enquéte

L’une des principales limitations de cette enquéte est le taux de non réponse de 29%, qui limite
I’extrapolation des résultats a tous les membres du REGBG. De plus, il s’agit d’une enquéte
européenne qui ne s’applique pas nécessairement aux pratiques d’autres centres experts, comme

aux Etats-Unis par exemple.

Par ailleurs, parmi ces centres, entre 1 et 134 chirurgies éveillées étaient pratiquées de fagon

annuelle, ce qui dévoile une grande hétérogénéité dans I’expérience de ces différentes équipes.

Enfin, la forme de certaines questions était problématique. L’intitulé était parfois exprimé au
singulier alors que certaines équipes utilisent régulierement plusieurs méthodes en fonction de
I’anesthésiste en charge ou des antécédents du patients. Cela montre qu’il n’existe pas d’attitude
univoque. Pour la question 1 (annexe 1), seuls quatre protocoles €taient proposés alors que
certaines équipes pratiquent régulicrement d’autres protocoles tels que : éveillé — éveillé —

’ .77 66 , . ’ “77 7 ’ 777 . r , 777 ’ 177
eveillée ™, ou sedation — éveillé — éveilleé, ou anesthésie génerale — éveille — éveille.
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V. CONCLUSION

Cette enquéte européenne concernant la gestion actuelle de I’anesthésie en procédure éveillée
pour la chirurgie du GDBG démontre une hétérogénéité des pratiques au sein d’équipes
expérimentées du REGBG, concordante avec les données de la littérature actuelle. Le facteur
le plus variable était le choix entre la sédation avec ventilation spontanée ou I’anesthésie
générale avec ventilation mécanique. Les deux techniques présentent des avantages et
inconvénients. Notre enquéte conforte le fait que le choix de la technique dépend des habitudes
des équipes, doit étre adapté a chaque cas, discuté en amont avec le patient, et peut étre réévalué
a chaque instant en fonction du déroulement de la chirurgie et de la tolérance du malade. Le
recueil de larges données multicentriques et prospectives concernant la gestion de cette
anesthésie devrait permettre d’appréhender au mieux le rapport bénéfice/risque de chaque
option et faciliter I’acces a la procédure éveillée a des établissements de neurochirurgie encore

réticents.
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Deuxieme partie

Evaluation et évolution des pratiques
a I’Hopital Universitaire Lariboisiere entre 2011 et 2018 :

I’expérience du protocole sédation — éveillé — sédation

1. Introduction

La neurochirurgie éveillée s’est développée a I’Hdpital Universitaire Lariboisiére a partir de
2011, rapidement et majoritairement centrée autour d’un unique chirurgien : le professeur
Emmanuel Mandonnet ; et d’une anesthésiste : le docteur Catarina Madadaki. D’emblée, le
parti a été pris d’effectuer ces chirurgies sous sédation dans la mesure du possible, c’est-a-dire
en utilisant de faibles doses d’hypnotiques afin que le patient somnole tout en ventilant de fagon
spontanée, lors des phases d’ouverture et de fermeture entourant la phase d’éveil. L’expérience

de I’Hopital Lariboisiere s’est donc naturellement établie autour de cette technique.

Comme nous I’avons vu dans la premicre partie, I’enquéte européenne de 2015 a mis en
¢vidence des disparités dans la conduite de I’anesthésie des chirurgies en procédure éveillée.
Sans pencher en faveur d’une technique par rapport a une autre, cette enquéte a révélé la
nécessité de recueillir davantage de données afin d’argumenter plus aisément le choix de chaque
technique. C’est dans ce contexte que nous avons décidé de codifier la gestion et d’analyser les
données de 1’anesthésie en chirurgie éveillée a ’Hopital Lariboisieére autour d’un protocole :

sédation — éveillé — sédation.

Par ailleurs, la multitude des données disponibles accumulées sur plusieurs années d’expérience
rendait intéressante cette analyse pour une autre raison : on trouve peu de données dans la
littérature des chirurgies éveillées concernant deux éléments capitaux lorsqu’il s’agit de

neurochirurgie, a savoir la stabilit¢ hémodynamique et le niveau de capnie.

60,73

En effet, les poussées hypertensives représentent une complication fréquente qui peut

résulter d’une sédation insuffisante et majorer le saignement per-opératoire. A notre
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connaissance, aucune ¢tude n’a étudié 1’apport de I’expérience et de I’entrainement dans la

stabilité hémodynamique des patients.

D’autre part, il est connu que les médicaments utilisés en sédation (propofol, rémifentanil,
dexmédétomidine) peuvent étre responsables d’une hypoventilation alvéolaire. L’hypercapnie
secondaire a I’hypoventilation alvéolaire entraine une vasodilatation cérébrale, qui peut d’une
part augmenter la pression intracranienne de patients neurolésés et compromettre leur perfusion
cérébrale, et d’autre part majorer le micro-saignement dans le champ opératoire et géner le
chirurgien. De la méme facon, peu de données sont disponibles concernant le niveau de capnie

. . -y 2117 o 7 - .59
des patients de neurochirurgie éveillée opérés sous sédation™ .

Ces ¢léments, disponibles pour les patients opérés a 1’Hopital Lariboisi¢re, ont également

motivé la volonté d’analyser les données de 1’expérience de notre centre.

En parallele, au fil des années, certains aspects sont venus agrémenter la gestion de cette
chirurgie a I’Hopital Lariboisiere :

e A partir de 2014/2015, dans une volonté d’améliorer le confort et la tolérance des
patients, la technique d’hypnose est venue compléter la sédation médicamenteuse par
I’intermédiaire de deux actrices principales : le Dr C. Madadaki (médecin anesthésiste-
réanimateur) et S. Aubrun (infirmiére anesthésiste diplomée d’état).

e En 2016, le mode d’installation du patient et du monitorage de 1’anesthésie a été modifié
afin que les deux soient réalisés de fagon simultanée. Initialement, le monitorage de I’anesthésie
¢tait réalis¢ en premier, suivi de ’installation du patient et de la préparation du site opératoire.
A partir de 2016, il a été décidé que le patient soit placé d’emblée en décubitus latéral dés
I’arrivée au bloc opératoire, afin que les équipes d’anesthésie et de chirurgie puissent travailler
de fagon concomitante.

e Enfin, au fil des années, les équipes sont restées stables, permettant tout simplement

d’acquérir ensemble une expérience commune.

Il nous a donc semblé intéressant de comparer deux cohortes de patients dans le but de
caractériser 1’évolution de cette activité au fil des années, d’évaluer les progres réalisés grace a

I’expérience acquise et de mettre en lumiére d’éventuelles pistes d’amélioration.
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Ainsi, nous avons constitué une cohorte prospective de patients qui avaient bénéficié d’une

prise en charge globale comportant les 3 points suivants (groupe G comme GLOBAL) :

- Protocole sédation — éveillé — sédation
- Complément de communication hypnotique

- Installation d’emblée en décubitus latéral

Cette cohorte établie sur une durée d’environs 2 ans a été comparée a une cohorte ancienne de
patients (groupe H comme HISTORIQUE) opérés lors des deux premicres années de pratique

de la neurochirurgie éveillée a I’Hopital Lariboisicre.

Au total, 'objectif de cette étude était de partager I’expérience de la sédation en chirurgie
éveillée a I’Hopital Lariboisiére, de décrire son évolution au cours du temps, d’évaluer son effet
sur la stabilit¢ hémodynamique et la capnie, et de développer d’éventuelles pistes

d’amélioration pour la qualité et la sécurité des soins prodigués aux patients.
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II. Matériels et méthodes
A. Design de 1’étude

Il s’agit d’une étude observationnelle descriptive monocentrique réalisée a 1’Hopital
Universitaire Lariboisiére, comparant une cohorte prospective de patients opérés en
neurochirurgie avec procédure éveillée de mai 2016 a février 2018 (groupe G) a une cohorte de
patients opérés en neurochirurgie avec procédure éveillée sur la période de février 2011 a

décembre 2013 (groupe H).

B. Patients

Pour chaque patient, la consultation d’anesthésie ainsi que les feuilles manuscrites de
surveillance anesthésique au bloc opératoire ont été scannées. Les résultats des examens
biologiques prélevés en cours d’intervention ont été récupérés sur le serveur informatique
d’examens complémentaires. Tous les patients opérés en procédure éveillée au cours de la

période d’étude et dont le dossier était disponible ont été inclus.

C. Paramétres relevés

La consultation d’anesthésie a permis de recueillir les informations suivantes : age, paramétres
anthropométriques (taille, poids, indice de masse corporelle), antécédents médicaux, score
ASA, nature, localisation et latéralité de la lésion cérébrale a opérer ainsi que son contexte de

découverte et la symptomatologie associée.

Les feuilles de surveillance anesthésique ont fourni les informations suivantes : les parametres
de référence a I’entrée du bloc opératoire, les durées des différents temps opératoires, puis, pour
chacun de ces temps, la détermination des pressions artérielles moyennes minimales et
maximales, fréquences cardiaques minimales et maximales, SpO, minimales, taux maximal de
CO, mesuré par TOSCA 500® de Radiometer™'>, Danemark (monitorage continu non-invasif
de la pression transcutanée en CO, : PtcCO; exprimée en mmHg), les concentrations cibles de
propofol et de rémifentanil, I'utilisation de vasopresseurs, 1’apport hydroélectrolytique, la

diurése, 1’utilisation de mannitol.

Les bilans biologiques per-opératoires, principalement gaz du sang artériels et numérations, ont
permis de relever les valeurs de PaCO; et les taux d’hémoglobine a différents temps de la

chirurgie.
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D. Définitions des parametres
1. Antécédents et score ASA

Les antécédents cardiovasculaires étaient définis par I"hypertension artérielle, I’artériopathie

oblitérante des membres inférieurs, la coronaropathie, les accidents vasculaires cérébraux

(AVC) et le diabete.

Les antécédents respiratoires comprenaient 1’asthme et la bronchopneumopathie chronique

obstructive.

Le score ASA était établi par I’anesthésiste lors de la consultation d’anesthésie en fonction des

r oz . , .- . . 94
antécédents du patient et en accord avec les définitions internationales™ .

2. Temps opératoires (figure 8)
a) Monitorage/installation

Le temps de monitorage/installation débutait a I’heure de la premicre mesure des parametres

vitaux"' notés sur la feuille d’anesthésie aprés ’entrée du patient en salle.

Ce temps comprenait le monitorage du patient par 1’équipe d’anesthésie : installation du
matériel de surveillance standard de 1’anesthésie (brassard a tension, capteur digital
d’oxymétrie de pouls, électrocardiogramme), dispositif d’oxygénation (masque facial ou
oxygénothérapie nasale a haut débit), pose d’une ou plusieurs voies veineuses périphériques,
introduction des drogues d’anesthésie, pose d’un cathéter artériel par voie radiale ou fémorale,

monitorage de la PtcCO; et pose d’une sonde vésicale a demeure.

Ce temps comprenait également I’installation du patient par 1’équipe chirurgicale
positionnement en décubitus latéral sur la table d’intervention, fixation de la téticre a pointes
aprés anesthésie locale, paramétrage de la neuronavigation (Medtronic™'®, Irlande) vi (figure 6),

rasage, détersion et premier badigeonnage, réalisation de ’anesthésie locale du scalp et du

¥ Les paramétres vitaux désignent ici en particulier la pression artérielle, la saturation en oxygéne et la
fréquence cardiaque.

" La neuronavigation permet de coupler I’imagerie cérébrale du patient (IRM ou scanner) a I’espace en
trois dimensions afin de localiser précisément une 1€sion par 1’intermédiaire de reperes optiques détectés
par une caméra.

-38 -



muscle temporal par infiltration d’un mélange de lidocaine adrénalinée et de ropivacaine,

badigeonnage chirurgical et pose des champs opératoires.

Pour le groupe H, le monitorage puis I’installation se faisaient de fagon séquentielle : mise en
place du monitorage de 1’anesthésie en décubitus dorsal puis installation chirurgicale en
décubitus latéral du c6té opposé a la lésion. Pour le groupe G, les deux étaient effectués en

décubitus latéral de facon simultanée.

Figure 6. Illustration de neuronavigation, répérage des rapports de la 1ésion a I’aide d’une sonde,

I’écran principal est placé face au chirurgien.

Ecran secondaire
Sonde de neuronavigation
Ecran principal
Lésion tumorale dans les 3 plans
(frontal, sagittal, axial)

Avec [’aimable autorisation du Pr Mandonnet

b) Craniotomie

Le début du temps de craniotomie était défini par ’incision chirurgicale. Le chirurgien
effectuait la dissection du cuir chevelu, la désinsertion du muscle temporal, la réalisation des
trous de trépan et du volet osseux puis I'ouverture de la dure-mére aprés un éventuel

complément d’anesthésie locale.
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c) Travail

Le temps de travail commencait au moment ou les drogues d’anesthésie étaient interrompues

afin de préparer le réveil du patient, le plus souvent au moment de 1I’ouverture de la dure-mere.

C’est a ce temps crucial qu’étaient réalisés les tests neuropsychiques avec 1’aide d’un
orthophoniste par I’intermédiaire d’un écran placé devant le patient, pendant que le chirurgien
établissait la cartographie fonctionnelle corticale puis sous-corticale et procédait a ’exérése de
la Iésion. Un écran de rappel était placé a la vue du chirurgien pour qu’il puisse observer a la

fois le patient et I’exercice en cours sur la tablette (figure 7).

Figure 7. Installation de la tablette face au patient (1). Ecran de rappel (2) qui permet de
visualiser le champ opératoire (a gauche), I’écran des tiches neurologiques (en haut a droite) et

le patient en cours de travail (en bas a droite).

Avec [’aimable autorisation du Pr Mandonnet
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d) Fermeture

Le temps de fermeture débutait a la reprise de la sédation et se poursuivait jusqu’a 1’heure des
derniers parametres vitaux relevés sur la feuille d’anesthésie avant la sortie du patient vers la

salle de soins post-interventionnels (SSPI).

Figure 8. Chronologie et définition des temps opératoires de la chirurgie éveillée.

Premiéres constantes Incision cutanée Arrét de la sédation Reprise de la sédation Derniéres constantes
A 4 \ 4 4 4
Monito / install Craniotomie Travalil Fermeture R

Décubitus latéral /|\ /|\ /|\ /l\ /|\ T N
Monitorage de I'anesthésie Fermeture de la peau

Début de la sedation Volet de craniectomie Résection de la lésion

Tétiére a pointes ; .
. A Trous de trépans i i Fermeture de la dure-mére
Détersion / badigeon P Electrostimulation

Repose du volet cranien

Anesthésie du scalp Ouverture de la dure-mére Hémostase
Installation des champs

3. Parameétres hémodynamiques
a) Pression artérielle moyenne (PAM)

La pression artérielle était notifiée sur la feuille d’anesthésie par une valeur maximale dite
systolique (PAS) et minimale appelée diastolique (PAD). Le tensiométre ¢lectronique
oscillométrique ainsi que le monitorage de la pression artérielle invasive fournissaient
automatiquement une valeur de PAM distincte de la PAS et de la PAD. Lorsque la PAM
n’apparaissait clairement pas sur la feuille d’anesthésie, elle a été estimée par la formule de
Lian : PAM = (PAS + 2 x PAD) / 3. Les valeurs de PAM maximales et minimales ont été
relevées au cours de chaque temps. L’écart entre la valeur maximale et minimale (appelé delta)
de PAM et de fréquence cardiaque a été calculée pour chaque temps opératoire afin d’en évaluer

la stabilité.

b) Parametres de référence

Les premiéres mesures de pression et de fréquence cardiaque a I’arrivée au bloc opératoire
avant toute médication ont été définies comme les paramétres hémodynamiques de référence

afin de pouvoir comparer les variations au cours de la chirurgie entre les deux groupes.
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4. Concentrations cibles de médicaments

Tous les patients inclus ont bénéficié¢ d’une anesthésie balancée par rémifentanil et propofol,
administrés par AIVOC (anesthésie intraveineuse a objectif de concentration). La concentration
cible souhaitée au niveau du cerveau du patient (site effet) était réglée et la base PRIMEA®
(Fresenius Vidal™, Brézins, France) administrait automatiquement le médicament en fonction
d’un modele mathématique qui prend en compte le sexe, I’age, la taille, le poids du patient et
[46.95

la dose déja administrée précédemment d’apres les modeles de Schnider pour le propofo

et de Minto pour le rémifentanil®®”.

Sur la feuille d’anesthésie étaient rapportées les différentes cibles réglées au cours de
I’intervention. Lorsque les cibles étaient modifiées au cours d’un méme temps opératoire, une
cible moyenne a été calculée pour chaque temps en pondérant chaque valeur cible par la durée

de son administration.

Le réglage des cibles était laissé a la discrétion de 1’équipe d’anesthésie (médecin anesthésiste-

réanimateur ou infirmier anesthésiste).

5. Episodes de désaturation

La désaturation est définie comme la diminution du pourcentage d’hémoglobine saturée en
dioxygene par rapport a I’hémoglobine totale. Dans les études d’anesthésie sur la ventilation ou
I’intubation difficile, le seuil est généralement fixé & 90 ou 92%”'°'. Pour cette étude, nous

avons choisi le seuil de 92% pour définir la désaturation.

6. Utilisation de vasopresseurs

L’utilisation de vasopresseurs était définie par 1’administration intraveineuse en bolus ou
continue au pousse-seringue électrique d’éphédrine, de noradrénaline ou de phényléphrine,

quels que soient le temps opératoire ou la durée d’administration.

7. PaCQO; et PtcCO»,

Lorsqu’un monitorage de la PtcCO, (TOSCA 500®, cf. supra) était mis en place, la valeur

maximale de chaque temps opératoire a été relevée.
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Lorsqu’un gaz du sang était prélevé au cours d’un temps chirurgical, la valeur de PaCO, était
relevée, quel que soit le moment de prélévement par rapport a la valeur maximale de la PtcCO;

au méme temps opératoire.

E. Procédure d’hypnose

Les patients du groupe G étaient rencontrés par une personne de 1’équipe d’anesthésie la veille
de leur intervention lors d’un entretien d’environs 90 minutes, ou ils se voyaient proposer des
exercices de relaxation, de concentration et de focalisation de 1’attention qui permettaient de
s’extraire de la réalité chirurgicale et de s’évader dans leurs vécus agréables'®. On leur
demandait leur profession, leurs hobbies et passions, les endroits dans lesquels ils se sentaient
en sécurité. L’induction hypnotique était débutée en leur demandant de fermer les yeux et de
relaxer un par un, en les citant, les muscles de chaque partie de leur corps puis il leur était
suggéré de se créer autour d’eux une bulle de protection en leur laissant choisir le matériau de
cette bulle. On leur proposait ensuite de vivre par la pensée leur journée au bloc opératoire du
lendemain, en les préparant aux sensations ou aux bruits qu’ils pourraient rencontrer, en
utilisant le vocabulaire du renforcement positif. Grace a cette préparation, la déconnexion
hypnotique était alors plus facilement atteinte le jour de I’intervention, avant I’entrée au bloc
opératoire, et poursuivie pendant 1’intervention en association avec la sédation, sous forme

d’une hypnosédation.

F. Analyse statistique

Les variables quantitatives et qualitatives ont été analysées et comparées entre les groupes H et
G par des tests non paramétriques : test F de Fisher et test de Wilcoxon-Mann-Whitney,
respectivement. Les analyses statistiques ainsi que les graphiques ont été réalisées par
I’intermédiaire du logiciel PRISM7. Les valeurs sont exprimées en médiane avec interquartile

ou en compte avec pourcentage.

Une valeur de p < 0,05 était considérée comme statistiquement significative.
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III.  Résultats
A. Caractéristiques générales des patients (tableau 2).

Au total, 40 patients ont été inclus prospectivement dans le groupe G sur une période de 22
mois (mai 2016 a février 2018) et ont été comparés a 25 patients rétrospectifs du groupe H sur

une période de 23 mois (février 2011 a décembre 2013).

Les caractéristiques des 65 patients sont rapportées dans le tableau 2. Il n’existait pas de

différence statistiquement significative entre les deux groupes.

En résumé, les patients avaient un age médian de 44 ans, en majorité des hommes (55%), de
score ASA 11 (73%), avec une 1ésion frontale (55%) hémisphérique gauche (69%), responsable
de comitialité (63%).

Les lésions concernées étaient dans 76% des cas des tumeurs cérébrales primitives (gliomes de
différents grades) et plus rarement des cavernomes (12%), métastases cérébrales de tumeurs

primitives extra-cérébrales (9%) ou malformations artério-veineuses (3%).

B. Protocole d’anesthésie

Dans le groupe H, 6 patients (24%) ont bénéficié¢ d’une anesthésie générale avec ventilation
mécanique dont 4 aux deux temps (ouverture et fermeture) et 2 en phase de fermeture
seulement. Au total, 84% des patients du groupe H ont bénéficié d’une sédation avant la phase
d’éveil.

Dans le groupe G, 3 patients (7,5%, p = 0,07) ont bénéfici¢ d’une anesthésie générale avec
ventilation mécanique en phase de fermeture en raison d’une procédure prolongée et a la
demande du chirurgien (protocole sédation — éveillé — anesthésie générale). Au total, 100% des
patients du groupe G ont bénéficié d’une sédation avant la phase d’éveil (84% vs 100%, p =
0,02).

Le reste des patients a ét¢ maintenu en ventilation spontanée sous sédation.

Les concentrations cibles de propofol et rémifentanil ainsi que les valeurs de capnie n’ont été
analysées que pour les patients sédatés, excluant les valeurs au moment d’une anesthésie

générale, a I’ouverture et/ou a la fermeture.

_44 -



Tableau 2. Caractéristiques générales des patients, au total et dans chaque groupe.

Caractéristiques de base

Age, médiane (IQR), an. 44 (20,3) 43 (18) 45,5 (17,5) 0,57
Homme, n (%) 36 (55,4) 14 (56) 22 (55) >0,99
Taille, méd. (IQR), cm 173 (15) 171 (12) 175 (11,3) 0,27
Poids, méd. (IQR), kg 74 (21) 74 (26) 74,5 (21) 0,52
IMC, méd. (IQR), kg/m® 24,5 (4,5) 26 (7,6) 23,9 (4,3) 0,17
Comorbidités, n (%)

Tabagisme 12 (18,5) 4 (16) 8 (20) 0,75
Antécédents cardiovasc. 9 (13,9) 5(20) 4 (10) 0,29
Obésité 9(13,9) 4 (16) 5(12,5) 0,72
Asthme / BPCO 7 (10,7) 4 (16) 3(7,5) 0,41
ASA 1 15 (23,8) 7 (28) 8 (2L,1) 0,56
ASA 2 46 (73) 18 (72) 28 (73,7) >0,99
ASA 3 1 (1,6) 0(0) 1(2,6) >0,99
ASA 4 0 (0) 0 (0) 0 (0) >0,99

Lésion, n (%)

Localisation frontale 36 (55,4) 14 (56) 22 (55) >0,99
Localisation temporale 19 (29,2) 9 (36) 10 (25) 0,41
Localisation pariétale 9 (13,9) 2 (8) 7 (17,5) 0,46
Hémispheére gauche 45 (69,2) 20 (80) 25 (62,5) 0,17

Symptomes, n (%)

Epilepsie 41 (63,1) 15 (60) 26 (65) 0,79
Dysphasie 14 (21,5) 7 (28) 7(17,5) 0,36
Troubles moteurs 6(9,2) 3(12) 3(7,9) 0,67
Céphalées 13 (20) 4 (16) 9(22,5) 0,75
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C. Durées des temps opératoires
Les durées du monitorage/installation, de la craniotomie et la durée totale de la chirurgie étaient
significativement plus courtes dans le groupe G que dans le groupe H (tableau 3, figure 9). Il

n’y avait pas de différence significative concernant les temps de travail et de fermeture.

Tableau 3. Durées des temps opératoires, en médiane avec interquartile, exprimées en minutes.

Monitorage/installation 100 (20) 70 (20) <0,001
Craniotomie 60 (20) 55 (30) 0,03
Travail 130 (75) 110 (51,3) 0,43
Fermeture 120 (60) 130 (38,8) 0,54
Durée totale 415 (75) 400 (67,5) 0,03

Figure 9. Durées des temps opératoires, en médiane avec interquartile, exprimées en minutes.
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D. Parameétres hémodynamiques

Il n’existait pas de différence significative entre les deux groupes a I’arrivée au bloc opératoire
en termes de pression artérielle systolique, diastolique, moyenne et de fréquence cardiaque

(tableau 4).

Les patients du groupe G avaient une fréquence cardiaque moins élevée que ceux du groupe H
pendant le monitorage et la craniotomie (tableau 5, figure 10). L’écart entre la fréquence
cardiaque maximale et minimale (delta) était significativement moindre dans le groupe G a

I’exception du temps de travail.

Les patients du groupe G atteignaient des PAM significativement plus faibles pendant les temps
de monitorage/installation, de craniotomie et de fermeture. L’écart entre la PAM maximale et
minimale (delta) était plus faible que dans le groupe H pendant les temps de monitorage et

craniotomie (tableaux 6, figures 11).

Les parameétres étaient superposables en tout point pendant la phase de travail.

Tableau 4. Parametres hémodynamiques de référence, en médiane avec interquartile.

PAS de départ, mmHg 123 (13,8) 125 (17,5)

PAD de départ, mmHg 70 (15) 70 (10) 0,11
PAM de départ, nmHg 88 (16,3) 92 (13,3) 0,16
FC de départ, bpm 78 (20) 75 (30) 0,92
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Tableau 5. Fréquence cardiaque minimale, maximale et delta a chaque temps opératoire, en

médiane avec interquartile, exprimée en battements par minute (bpm).

FC Monitorage Mini 65 (10) 62 (13,3)
Maxi 85 (15) 72 (22) 0,01
Delta 20 (10) 10 (12,5) <0,001
FC Craniotomie Mini 70 (25) 71 (15) 0,69
Maxi 90 (20) 80 (10) 0,04
Delta 10 (10) 10 (8,5) 0,02
FC Travail Mini 90 (17,5) 95 (26) 0,39
Maxi 100 (10) 101 (24,3) 0,84
Delta 15 (15) 13 (12,3) 0,36
FC Fermeture Mini 70 (20) 70 (20) 0,99
Maxi 85 (15) 84 (19,5) 0,97
Delta 15 (10) 10 (9,3) 0,03
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Tableau 6. Pression artérielle moyenne minimale, maximale et delta a chaque temps opératoire,

en médiane avec interquartile, exprimée en mmHg.

PAM Monitorage Mini 68 (8) 68 (17)
Maxi 90 (17) 84 (16) 0,01
Delta 23 (18) 13 (9) 0,01
PAM Craniotomie Mini 73 (14) 65 (6) <0,001
Maxi 93 (18) 80 (15) <0,001
Delta 17 (23) 13 (10) 0,02
PAM Travail Mini 88 (17) 90 (14,5) 0,93
Maxi 100 (13) 99 (16,3) 0,92
Delta 11(17) 10 (10) 0,72
PAM Fermeture Mini 73 (14) 65 (9,5) 0,01
Maxi 86 (15) 80 (16.,5) 0,04
Delta 10 (10) 12 (9,5) 0,21
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Figure 10. Fréquence cardiaque de référence puis maximale & chaque temps opératoire, en

médiane avec interquartile, exprimée en bpm.
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Figure 11. PAM de référence puis PAM maximale a chaque temps opératoire, en médiane avec

interquartile, exprimée en mmHg.
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E. Concentrations cibles

Les concentrations cibles de rémifentanil et de propofol réglées au cours de I’installation, de la
craniotomie et de la fermeture étaient comparables entre le groupe H et le groupe G (tableau 7,

figures 12 et 13).

Tableau 7. Concentrations cibles de médicaments, en médiane avec interquartile.

Concentrations cibles rémifentanil, ng/ml

Figure 12. Concentrations cibles de rémifentanil, en médiane avec interquartile, exprimées en

ng/ml.
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Monitorage/installation 1,7 (0,8) 1,7 (0,5) 0,38
Craniotomie 1,4 (0,7) 1,6 (0,2) 0,36
Fermeture 1(0,3) n=19 1(0,4) n=37 0,97
Concentrations cibles propofol, ug/ml

Monitorage/installation 1,8 (1,1) 2 (0,6) 0,42
Craniotomie 1,8 (0,8) 2 (0,6) 0,69
Fermeture 1,5 (0,6) n=19 1,5 (0,5) n=37 0,47
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Figure 13. Concentrations cibles de propofol, en médiane avec interquartile, exprimées en

pg/ml.
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F. Parametres respiratoires
1. Capnie

Les patients du groupe G étaient significativement plus hypercapniques que les patients du
groupe H pendant les phases de craniotomie et de fermeture, aussi bien sur les valeurs de PaCO,
des gaz du sang artériel que sur les valeurs maximales relevées de PtcCO,. Il n’y avait pas de

différence au cours de ’installation/monitorage (tableau 8 et figure 14).

Le coefficient de corrélation linéaire de Pearson entre la PaCO, et la valeur maximale atteinte

de PtcCO; valait r = 0,86 (1C95% 0,78 — 0,91), p < 0,001 (figure 15).

La différence médiane entre la PaCO, et la PtcCO, maximale pour un temps opératoire donné

¢tait de 7,5mmHg.
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Tableau 8. PtcCO, maximale et PaCO, a chaque temps opératoire, en médiane avec

interquartile, exprimées en mmHg.

PaCO2

Monitorage/installation 53 (10,3) n=9 54,5 (24,1) n=30 0,89
Craniotomie 52 (18,5) n=11 64 (21) n=38 0,01
Fermeture 43 (6,8) n=12 51,5 (11) n=34 0,04

PtcCO, (TOSCA 500®)

Monitorage/installation 55 (12) n=12 65 (21,5) n=29 0,18

Craniotomie 60 (14) n=12 81 (25,8)n=29 0,01
Travail 42 (2,5) n=12 52 (24) n=29 0,4
Fermeture 52 (19,5) n=12 60 (17) n=29 0,03

Figure 14. PaCO; a chaque temps opératoire, en médiane avec interquartile, exprimée en

mmHg.
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Figure 15. Corrélation linéaire de Pearson entre la PtcCO, maximale relevée et la PaCO,

gazométrique pour un méme temps opératoire, n = 119.
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2. Episodes de désaturation (figure 16)
Dans le groupe G, 40% des patients (n = 16) ont présenté au moins un épisode de désaturation
contre 8% des patients du groupe H (n=2), p=0,01.
Parmi les 40 patients du groupe G, 26 (65%) ont été oxygénés par masque a oxygéne moyenne
concentration puis a partir du mois de mai 2017, 14 patients (35%) ont bénéfici¢ d’une
oxygénothérapie nasale a haut débit (ONHD). Dans le sous-groupe ONHD, les désaturations
¢taient significativement moins fréquentes que dans le sous-groupe MASQUE et les capnies

¢taient plus €levées a chaque temps opératoire (tableau 9).
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Figure 16. Pourcentage de désaturations dans les groupes H et G en fonction de la technique

d’oxygénation.
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Tableau 9. Désaturations, PaCO, et concentrations cibles de médicaments dans le groupe G

selon oxygénation par ONHD ou MASQUE.

Désaturations, n (%) 14 (54) 2 (15)

PtcCO;, méd (I0OR), mmHg

Monitorage/installation 42 25) n=15 62 (15) 0,01
Craniotomie 60 (18) n=15 70 (13) 0,01
Fermeture 49 (10) n=15 57 (13) 0,02

Concentrations cibles de remifentanil, méd (IOR), ng/ml

Monitorage/installation 1,8 (0,5) 1,6 (0,4) 0,2
Craniotomie 1,5 (0,3) 1,7 (0,4) 0,15
Fermeture 1,1 (0,4) n=23 1(0,2) 0,18

Concentrations cibles de propofol, méd (IOR), ug/ml

Monitorage/installation 2 (0,6) 2 (0,5) 0,7
Craniotomie 1,9 (0,6) 2 (0,9) 0,3
Fermeture 1,5 (0,5) n=23 1,6 (0,3) 0,19
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G. Autres mesures

Parmi les autres résultats remarquables, ['utilisation de vasopresseurs était supérieure dans le
groupe G, I'utilisation de mannitol a la demande du chirurgien était significativement plus
importante dans le groupe H. Enfin, les taux d’hémoglobine en fin de chirurgie étaient

superposables dans les deux groupes (tableau 10).

Tableau 10. Autres mesures comparées entre les groupes H et G en médiane avec interquartile

ou en compte avec pourcentage.

Remplissage horaire, mL/h 506 (160) 450 (119)

Remplissage horaire massique, mL/kg/h 6,6 (2,5) 6 (1,6) 0,23
Diurése horaire, mL/h 172 (139) 143 (130) 0,91
Vasopresseurs, n (%) 8 (32) 25 (63) 0,02
Mannitol, n (%) 16 (64) 4 (10) <0,001
Hémoglobine fermeture, g/dL 12,2 (1,8) 11,8 (2,8) 0,46
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V. Discussion

Cette étude observationnelle descriptive a mis en évidence quelques points clés dans 1’évolution
des pratiques a I’Hopital Lariboisi¢re au cours du temps en matiére de neurochirurgie avec

procédure éveillée :

e La durée de chirurgie a diminué essentiellement au cours des phases de
monitorage/installation et de craniotomie

e Les patients présentent une meilleure stabilit¢ hémodynamique

e Les concentrations cibles de médicaments anesthésiques sont restées stables

e Les patients sont plus hypercapniques notamment au cours de la craniotomie

e Le nombre de désaturations a augmenté mais est contrdlé par 1’utilisation de I’ONHD

A. Taux d’échec

Au total, le protocole sédation — éveillé — sédation a été réalisé pour 86% des 65 patients inclus.
Toutefois, depuis 2016, 100% des patients ont bénéficié d’une sédation lors de la phase
d’ouverture et 92,5% lors de la phase de fermeture, en raison d’une procédure délicate et
prolongée. Le taux d’échec du protocole sédation — éveillé — sédation a I’Hopital Lariboisiere

est donc faible.

B. Durées des temps opératoires

La durée du monitorage / installation a été diminuée, passant de 100 a 70 minutes en médiane
grace a la nouvelle méthode de monitorage de I’anesthésie et d’installation chirurgicale en
simultané. A titre de comparaison, I’étude de Zemmoura et al.®> rapportait une durée médiane

de 85 minutes jusqu’a I’incision en procédure d’hypnosédation et apres 11 années de pratique.

Toutefois, la durée totale médiane n’a été diminuée que de 15 minutes dans notre étude, passant

de 415 a 400 minutes.

11 faut noter également que les temps des patients ayant bénéficié d’une ventilation mécanique
ont été inclus dans ’analyse. Le geste était réalis¢ en moins de 10 minutes et n’a pas été

considéré comme influencant de fagon majeure la durée opératoire.
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La définition du temps de travail (entre 1’arrét de la sédation et la reprise de la sédation) ne
correspond pas exactement au temps effectif d’éveil (une dizaine de minutes était nécessaire
avant une reprise de conscience normale) ni au temps effectif d’évaluation neurologique (elle
¢tait généralement débutée une trentaine de minutes apres 1’arrét des sédations). Cela s’explique
par le fait que le début du travail n’était généralement pas indiqué sur la feuille d’anesthésie des
patients du groupe H et qu’il fallait une limite précise et reproductible pour les deux cohortes.

Ce parameétre peut limiter la comparaison de nos durées a certaines études.

C. Parameétres hémodynamiques

Alors que les sédations (analgésiant et hypnotique) étaient comparables dans les deux groupes,
les patients du groupe G avaient des tensions et des fréquences cardiaques significativement
moins €levées que le groupe H. De plus, leurs variations étaient moins importantes notamment
avant la phase d’éveil, mettant en évidence une meilleure stabilité avec moins d’a-coups. Ces
résultats pourraient s’expliquer par une diminution de 1’inconfort et une technique chirurgicale
plus douce par rapport aux patients du groupe H. En effet, d’une part, les équipes ont acquis
une expérience certaine avec les années, permettant de proposer une prise en charge péri-
opératoire plus calme et détendue qu’aux débuts de la neurochirurgie éveillée a Lariboisiére.
D’autre part, la communication hypnotique pourrait également avoir un effet bénéfique sur
I’¢état de relaxation du patient bien que les parametres de références soient superposables alors

que la relaxation était déja en cours pour le groupe G.

L’utilisation de vasopresseurs était plus importante dans le groupe G. Le médicament de choix
¢tait la noradrénaline diluée a Spg/mL au pousse-seringue électrique. Aucun des patients
n’avaient de PAM minimale inférieure 8 60mmHg. D’une part, ce résultat pourrait étre la
conséquence d’une meilleure analgésie. D’autre part, I'utilisation de la noradrénaline diluée
s’est généralisée progressivement, rendant son usage plus systématique que dans les années

2011-2013.

D. Profondeur de I’anesthésie

Nos résultats montrent que les concentrations cibles du propofol et du rémifentanil étaient
superposables entre les deux groupes, mais que le groupe G présentait a la fois plus

d’hypercapnie et plus de désaturations que le groupe H, démasquant une hypoventilation
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alvéolaire et des apnées. On pourrait expliquer cette constatation par un phénoméene de
potentialisation de la sédation chez des patients plus détendus que dans le groupe historique
avec moins de stimuli douloureux ou désagréables et donc un surdosage relatif en sédations. En
effet, I’administration d’une sédation en 1’absence de stimulation nociceptive majore le risque

4 . . . 103
de dépression respiratoire .

De ce point de vue, il serait intéressant d’étudier une baisse des concentrations cibles de
propofol et rémifentanil sur les capnies, les désaturations mais également sur la stabilité
hémodynamique. Certaines équipes se sont notamment intéressées a 1’index bispectral (BIS) en
sédation pour une chirurgie éveillée. Sinha et al. avait montré une diminution des agents
anesthésiques avec une tendance a la baisse des dépressions respiratoires par ’utilisation du
BIS'™. Une étude plus récente s’était intéressée aux valeurs du BIS en fonction de I’état du
patient et montrait qu’a une valeur de 77 + 7 les patients redevenaient conscients et qu’ils
pouvaient débuter le travail 2 une valeur de 92 + 6*. L objectif d’une baisse des sédations serait
alors d’observer une diminution des hypercapnies et désaturations, et de réduire I’interaction

L, g . 6
des médicaments avec les tests neurologiques®’.

Toutefois, ces hypercapnies et désaturations sont a considérer avec certaines limites.

1. Hypercapnies

D’abord, il y a un faible effectif de capnies disponibles dans le groupe historique (entre 9 et 12
patients), soit plus d’une moitié¢ des patients du groupe H qui n’ont pas été analysés. En effet,
les gaz du sang n’étaient pas réalisés a tous les temps opératoires de facon systématique dans

les années 2011 a 2013.

Ensuite, il est intéressant d’observer que 1’utilisation du mannitol était bien moindre dans le
groupe GLOBAL par rapport au le groupe HISTORIQUE, alors qu’on aurait attendu une
¢volution dans le méme sens que la capnie. Ce résultat rend probablement compte de 1’expertise
du chirurgien qui s’est affinée au cours du temps, rendant moins systématique le recours a
I’osmothérapie, mais il permet également de constater que la présence d’une hypercapnie

parfois importante (64mmHg de médiane en cours de craniotomie et avant ouverture de la dure-
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mere) n’a pas semblé avoir de conséquence cliniquement pertinente sur la turgescence cérébrale
peropératoire. L hypercapnie n’a pas non plus été responsable d’une majoration significative
du saignement comme permet de le supposer les taux superposables d’hémoglobine en fin de

chirurgie.

2. Désaturations

Du point de vue des désaturations, il existe trés certainement un biais d’information dans la
qualité des données déclarées. En effet, le groupe HISTORIQUE a été¢ analysé de facon
rétrospective alors que le groupe GLOBAL a été ¢tudié de facon prospective. Ainsi, il est
difficile d’expliquer qu’avec des cibles superposables d’anesthésiques généraux et des patients
en tout point comparables, le groupe G désaturait cinq fois plus que le groupe H. Une part de
ces résultats est probablement due au fait que les désaturations étaient recherchées
prospectivement de facon soigneuse dans le groupe G, alors qu’elles ont possiblement été sous-

notifiées dans le groupe H.

De plus, il est important de noter qu’aucun des patients ayant désaturé n’a di étre ventilé en
urgence, et que les épisodes ont été résolutifs aprés stimulation, baisse voire arrét des sédations

ou mise en place d’une canule de Guedel.

Enfin, plus récemment, 1’utilisation de 1’oxygénothérapie nasale a haut débit a permis de réduire

de pres de 30% le taux de désaturations dans le groupe GLOBAL.

3. Hyperoxie et oxygénothérapie nasale a haut débit

L’oxygénothérapie nasale a haut débit (ONHD) est une technique d’oxygénation efficace et

. r.r 105
bien tolérée

. Elle permet notamment de laver 1’espace nasopharyngé et de diminuer 1’espace
mort anatomique sans modifier la PaCO, de patients atteints d’un syndrome obstructif

. 106
chronique ™.

De maniére intéressante, nos résultats montrent que les patients qui ont bénéficié I’ONHD sont

plus hypercapniques que les patients oxygénés au masque moyenne concentration alors qu’en
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analyse de sous-groupe les concentrations cibles de rémifentanil et propofol étaient

parfaitement superposables.

On pourrait expliquer ces résultats de facon physiopathologique par le fait que 1’hyperoxie
induite par ’ONHD inhibe I’activité des chémorécepteurs périphériques a 1’oxygene localisés
au niveau de la crosse aortique et du glomus carotidien, et majore de ce fait I’hypoventilation
induite par la sédation'”’. 11 serait intéressant de mettre en paralléle cette hypothése avec les
fréquences respiratoires des patients, qui n’étaient pas disponibles dans les données de notre
¢tude. Une autre explication possible pourrait étre le classique effet Haldane qui décrit le
déplacement vers la droite de la courbe de dissociation de I’hémoglobine et du CO, (diminution
de ’affinité) lors d’une augmentation de la pression partielle en oxygeéne, majorant ainsi la
PaCO,'%. Toutefois, cet effet est valable pour les patients hypoxémiques, ce qui n’était pas le

cas des patients de notre étude.

Enfin, du fait d’une meilleure oxygénation avec I’ONHD par rapport au masque a oxygene
moyenne concentration, il est possible que les apnées obstructives aient été plus facilement
tolérées et le délai d’intervention allongé, ce qui aurait participé a 1’augmentation de la capnie.
Cette hypothese serait a confronter a une mesure de la fréquence respiratoire des patients, des
manceuvres de subluxation mandibulaire ou d’introduction d’une canule de Guedel, d’épisodes

d’interruption transitoire de la sédation.

4. Corrélation entre PaCO, et PtcCO,

Il est intéressant de constater que les valeurs mesurées de PaCO, sur un gaz du sang prélevé a
un moment aléatoire au cours d’un temps opératoire donné étaient fortement corrélées aux
valeurs maximales relevées de PtcCO; pour ce temps opératoire. Ce résultat confirme 1’ intérét

d’un monitorage de la PtcCO, comme reflet continu de la PaCO,.

E. Hypnose

Certains patients n’ont pas pu bénéficier de I’hypnose faute de temps, en raison de troubles

cognitifs ou d’une barriere de la langue. Il n’est pas possible de tirer des conclusions sur 1’apport
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de I’hypnose car il ne s’agit pas d’une étude controlée randomisée et que la prise en charge a

évolué de fagon multifactorielle.

Il semble néanmoins que la prise en charge globale actuelle de la chirurgie éveillée a 1’Hopital
Lariboisiere, qui inclut la présence d’une équipe dédiée, entrainée, habituée de ces chirurgies,
ainsi que la communication hypnotique, a permis de réduire I’inconfort des patients. Il serait
intéressant de pouvoir comparer le vécu des patients de chaque groupe. Une équipe néerlandaise
a récemment montré ’association entre la qualité de la mémorisation peropératoire et la

satisfaction des patients'®.

F. Autres limites de I’étude

L’une des limites principales de cette étude réside dans le relevé manuscrit des tendances
d’anesthésie. Les valeurs sont notées une fois toutes les dix minutes et selon les opérateurs, les
variations intercurrentes remarquables et transitoires pouvaient étre notifiées ou non, comme

une désaturation rapidement réversible ou un pic hypertensif spontanément résolutif.

G. Perspectives

Cette ¢étude a permis de mettre en évidence quelques pistes d’amélioration et perspectives a

évaluer lors de travaux ultérieurs :

e Un réglage des cibles de sédation guidé par les valeurs du BIS (pour I’hypnose) et de
I’ ANT"" (pour ’analgésie) éventuellement complété par une intensification de la prise en charge
hypnotique

e Lamise en ceuvre d’une auto-gestion de la sédation via une PCA"" de rémifentanil et/ou

de propofol, voire un mélange des deux médicaments

Y ANI : Analgesia Nociception Index en anglais, il s’agit d’un monitorage de la nociception basé sur
I’analyse de la variabilit¢ du rythme cardiaque.

Y™ PCA : Patient-Controlled Analgesia en anglais, analgésie controlée par le patient en francais, soit
une pompe controlée par le patient qui peut choisir d’administrer le médicament en appuyant sur le

bouton du dispositif.
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e Une évaluation de la satisfaction, du confort, du niveau de stress des patients en péri-
opératoires et le retentissement a distance de 1’intervention

e Une évaluation de la reproductibilit¢ du protocole utilis¢é a 1’Hopital Lariboisicre
(annexe 2) par un couple médecin anesthésiste-réanimation / infirmier anesthésiste diplomé
d’état peu habitué de cette chirurgie

e Une comparaison randomisée entre masque et ONHD sur les niveaux de capnie, en
ajoutant une mesure systématique de la fréquence respiratoire, des manceuvres de

désobstruction des voies aériennes, des épisodes d’arrét transitoire de la sédation
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V. Conclusion

Cette ¢étude valide le fait que I’habitude participe au perfectionnement d’une pratique. La
technique de sédation — éveil — sédation développée dans le cadre de la neurochirurgie éveillée
a ’Hopital Lariboisic¢re représente une méthode réalisable avec peu d’effets secondaires. Le
taux d’échec est faible. L’acquisition d’une expérience certaine de 1’équipe et I’apport de la
communication hypnotique ont aidé a encadrer de facon sereine cette chirurgie anxiogéne avec
une meilleure stabilit¢ hémodynamique. La réalisation du monitorage de [’anesthésie et
I’installation de la chirurgie de fagon concomitante a permis de réduire la durée opératoire.
L’écueil de la sédation est I’hypoventilation alvéolaire avec hypercapnie, qui n’a pas montré
d’augmentation du saignement ni de majoration de 1’utilisation d’osmothérapie. La mise en
place d’une oxygénothérapie nasale a haut débit a permis de réduire les désaturations dont la
fréquence s’était majorée. L utilisation du BIS pourrait permettre d’adapter plus aisément les

doses de sédation a I’état d’éveil optimal souhaité.
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Conclusion

Alors que la neurochirurgie en procédure éveillée est devenue une technique incontournable,
tout particulicrement dans la prise en charge des tumeurs gliales, il n’existe pas actuellement
de consensus concernant la gestion univoque de 1’anesthésie pour cette chirurgie. Cette these
¢value de facon descriptive les pratiques de I’anesthésie en neurochirurgie éveillée, dans un
premier temps, aupres des centres du Réseau Européen du Gliome de Bas Grade puis, dans un

second temps, au sein de I’Hopital Universitaire Lariboisicre.

Les centres européens expérimentés pratiquent aussi bien la sédation avec ventilation spontanée
que I’anesthésie générale avec ventilation mécanique sur un masque laryngé ou une sonde
d’intubation. Il sort de notre enquéte européenne que le choix doit étre porté sur la technique la
mieux maitrisée et que le recueil de données prospectives descriptives devrait permettre
d’appréhender au mieux le rapport bénéfice/risque de chaque option et de faciliter ’acces a la

pratique de la procédure éveillée a des établissements de neurochirurgie encore réticents.

A une échelle plus locale, I’Hopital Lariboisiére a Paris a développé sa pratique de la
neurochirurgie en condition éveillée depuis 9 ans autour d’un protocole d’hypnosédation
encadrant la phase d’éveil : sédation — éveil — sédation. Ce protocole permet une prise en charge
sécuritaire et efficace avec un faible taux d’échec, qui confirme que la pratique réguliére d’une
technique participe a son perfectionnement. L’approche multidisciplinaire développée a
I’Hopital Lariboisiére a permis d’optimiser au cours du temps la stabilité hémodynamique des
patients, de réduire les durées opératoires et d’assurer I’oxygénation grace a I'utilisation de
I’oxygénothérapie nasale a haut débit. Les valeurs de capnie se sont majorées avec les années
de pratique mais sans augmentation du saignement ni de majoration du recours a
I’osmothérapie. L utilisation du BIS et la mesure systématique de la fréquence respiratoire
devraient permettre d’adapter au mieux les doses de sédation et de faciliter le contrdle des

épisodes d’hypercapnie.
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Annexe 1"

Questions concernant la gestion peropératoire de I’anesthésie en neurochirurgie éveillée

du gliome de bas grade.

Question 1. Quel est votre protocole d’anesthésie ? Anesthésie générale — éveillé — anesthésie
générale ; sédation — éveillée — sédation ; sédation — éveillé¢ — anesthésie générale ; anesthésie

générale — éveillé — sédation.

Question 2. En cas d’anesthésie générale, quel protocole utilisez-vous ? Anesthésie totale intra-
veineuse (ATIV) ; Anesthésie intraveineuse a objectif de concentration (AIVOC) ;

anesthésiques inhalés.

Question 3. Quelle est votre gestion des voies aériennes au cours de 1’ouverture ? Intubation

oro-trachéale ; masque laryngé ; ventilation spontanée.

Question 4. Quelle est votre gestion des voies aériennes au cours de la fermeture ? Intubation

oro-trachéale ; masque laryngé ; ventilation spontanée.

Question 5. Quelle technique utilisez-vous pour réaliser une intubation oro-trachéale apres la

phase éveillée ? Intubation fibroscopique ; vidéolaryngoscopie ; laryngoscopie classique.

X Traduction de I’anglais
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Question 6. Comment monitorez-vous les patients pendant la chirurgie ? Pression non invasive,
oxymétrie de pouls, ECG ; pression artérielle invasive ; cathéter veineux central ; monitorage

du débit cardiaque ; BIS/entropie (monitorage de la profondeur d’anesthésie).

Question 7. Comment évaluez-vous la douleur ? Echelle visuelle analogique ; échelle verbale

d’intensité ; échelle numérique ; autre.

Question 8. Quelle médication de la douleur utilisez-vous ? Paracétamol ; néfopam ; tramadol ;

morphine ; alfentanil ; fentanyl ; rémifentanil ; sufentanil ; autre.

Question 9. Quelles sont les causes les plus fréquentes de douleurs ?

Question 10. Quel type d’anesthésie loco-régionale pratiquez-vous ? Bloc de scalp ; anesthésie

locale le long de I’incision cutanée ; anesthésie de la dure-mere.

Question 11. Votre équipe pratique-t-elle I’hypnose pour la neurochirurgie éveillée ? Quel est

le professionnel qui la pratique ?

Question 12. Pensez-vous qu’il serait intéressant d’introduire 1’hypnose dans votre pratique de

la neurochirurgie éveillée ?

Question 13. Le patient recoit-il une médication avant la chirurgie ? Si oui, laquelle ?

Question 14. Prévenez-vous systématiquement la survenue de nausées-vomissements post-

opératoires ? Si oui, quelle molécule utilisez-vous ?
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Annexe 2

Proposition de protocole sédation — éveillé — sédation pour la gestion peropératoire de

I’anesthésie pour la neurochirurgie en procédure éveillée

Phase de monitorage / installation : 1h a 1h30

¢ Induction hypnotique avant I’entrée en salle

e D¢s I’entrée au bloc opératoire, installation du patient en décubitus latéral du coté
oppos¢ a la 1ésion a opérer en veillant bien aux points d’appui, gélose entre les jambes

e Branchement du scope : saturométre, ECG 3 ou 5 brins, brassard de pression non
invasive

e Branchement de 1’oxygénothérapie nasale a haut débit, FiO, entre 60 et 100% et débit
entre 30 et S0L/min

e Branchement de I’ANI

e Pose d’une premicre voie veineuse périphérique sur le bras coté opéré avec prolongateur
3 voies de type OCTOPUS®, Vygon™, Ecouen, France

e Raccord du propofol et du rémifentanil sur deux voies distinctes, programmation de
I’AIVOC sur la base PRIMEA® et début de la sédation avec une cible entre 1,5 et 2

e Pose d’une deuxiéme voies veineuse périphérique sur le bras c6té opéré

e Pose d’un cathéter artériel en conditions stériles par voie radiale préférentielle sur le
bras coté opéré et connexion au scope, prélévement d’un premier gaz du sang artériel

e Pose d’une sonde vésicale a demeure en conditions stériles

e Pose du capteur de PtcCO, TOSCA 500® au niveau d’un orteil

e Installation du BIS sur le front aprés paramétrage de la neuronavigation, fixation solide
et étanche avec pansement occlusif transparent de type TEGADERM®, 3M France

e Donner pour I’anesthésie locorégionale : 2 flacons de lidocaine 1% adrénalinée (40mL)
et 2 flacons de ropivacaine 0,75% (20mL), une seringue de 50mL, une aiguille orange sous-

cutanée et une aiguille verte intra-musculaire
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e Prévention des nausées par ondansétron IVL, antalgie par paracétamol IVL

Phase de craniotomie : environ 1h

e Prélevement d’un deuxiéme gaz du sang

e Anesthésie locale de la dure-meére : donner un flacon de lidocaine 1% non adrénalinée
et un flacon de ropivacaine 0,2% avec une seringue de 20mL et une aiguille orange sous-cutanée

e Arrét de la sédation au moment de I’ouverture de la dure-meére et réveil progressif du
patient

e Appel de I’orthophoniste

Phase de travail : environ 2h

e Retrait de ’oxygénothérapie nasale a haut débit quand le patient est bien réveillé

Phase de fermeture : variable, environ 2h

e Reprise de I’oxygénothérapie nasale a haut débit

e Reprise de la sédation par propofol et rémifentanil avec une cible entre 1 et 1,5

e Prélevement d’un troisieme gaz du sang artériel

e Antalgie par paracétamol et morphine

o Arrét de la sédation lors de la fermeture cutanée, pansement et retrait des champs
opératoires

e Réveil, évaluation neurologique, retrait du monitorage

e Transfert sur brancard en décubitus dorsal vers la SSPI
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Gestion de l'anesthésie en neurochirurgie éveillée : I'enquéte aupres du
Réseau Européen du Gliome de Bas Grade et ’expérience monocentrique de
la sédation a I’Hopital Lariboisiére

Résume :

Objectif : La craniotomie éveillée a connu un essor récent et fait partie du traitement
de premiere ligne des gliomes. La gestion de I'anesthésie pour une craniotomie
éveillée est un défi et il n'existe pas actuellement de recommandations. L’objectif de
cette these était d’évaluer la gestion de cette anesthésie dans un premier temps
aupres de centres européens experimentés et dans un second temps au sein de
I'Hépital Lariboisiere.

Matériel et méthodes : une enquéte a été envoyée aux membres du Réseau
Européen du Gliome de Bas Grade. Les données de I'Hépital Lariboisiére ont été
divisées entre un groupe historique H de patients opérés entre 2011 et 2013, et un
groupe global G de patients opérés de 2016 a 2018.

Résultats : I'enquéte européenne a révélé que 50% des équipes utilisaient un
protocole d’anesthésie générale et 44% un protocole de sédation encadrant la phase
d’éveil. En cas d’anesthésie générale, le masque laryngé était utilisé par 82% des
equipes en phase d’ouverture et 71% en fermeture. L’Hopital Lariboisiére pratique
la sédation depuis 9 ans. Entre le groupe H et le groupe G, la durée opératoire
médiane a été réduite (415 vs 400 minutes, p=0,03). Il y avait moins de variabilité
tensionnelle. Il y avait plus de désaturations (8% vs 40%, p=0,01) et des capnies
plus élevées lors de la craniotomie (52 vs 64mmHg, p=0,01) et de la fermeture.
Conclusion : la prise en charge de l'anesthésie au niveau européen n’est pas
univoque. La technique développée par I'Hbpital Lariboisiere est fiable et sécuritaire.
L’expérience acquise au fil des années a permis d'optimiser la stabilité
hémodynamique des patients, d’assurer leur oxygénation et de réduire les durées
opératoires.
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