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Introduction :  

Les trois dispositifs les plus fréquemment proposés en France pour monitorer la nociception 

sous anesthésie générale sont l¶ANI� (Analgesia/Nociception Index), le SPI� (Surgical 

Phletysmographic Index) et le NOL� (Nociception Level). L¶objectif de cette étude est 

d¶pYalXer si le monitorage de la nociception ± anti-nociception (NAN) par l¶Xn de ces trois 

dispositifs est susceptible de modifier la gestion per opératoire de l¶analgpsie aX coXrs d¶Xne 

anesthésie générale avec anesthésie locorégionale (ALR). 

Méthode :  

Étude observationnelle monocentrique. Les trois dispositifs ont été installés chez 15 patients 

opérés en chirurgie orthopédique sous anesthésie générale avec analgésie locorégionale. Les 

données ont été enregistrées aXtomatiqXement de l¶indXction à la fermeture. Le critère 

principal de jugement était le pourcentage de temps passé dans la zone cible de chaque 

dispositif entre l¶indXction et la fin de la fermeture chirurgicale cutanée. Les zones cibles 

étaient définies comme 50-70 poXr l¶ANI�, 20-50 pour le SPI� et 10-25 pour le NOL�. 

Résultats :  

La durée moyenne d¶ptXde par patient ptait de 154 +/- 60 minutes. Selon l¶ANI�, le SPI� et 

le NOL�, les temps médians passés dans la cible étaient respectivement de 39%, 53% et 28% 

(p=0.038). Les temps médians passés « en e[cqs d¶analgpsie » étaient respectivement de 38%, 

6% et 45% (p=0.004).  

Conclusion :  

Dans le cadre d¶Xne anesthésie générale avec ALR, ces trois dispositifs sont susceptibles de 

modifier la prise en charge des patients, mais aYec des options oppospes. En l¶absence de 

technique de référence et de recommandation, leur usage systématique parait discutable en 

dehors d¶ptXdes cliniqXes. 

Mots clés :  Analgésie, anesthésie, monitorage, ANI�, SPI� et NOL�. 
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Introduction: 

 

The three most frequently proposed devices in France for monitoring nociception under 

general anesthesia are ANI� (Analgesia/Nociception Index), SPI� (Surgical 

Phletysmographic Index) and NOL� (Nociception Level). The objective of this study is to 

assess whether monitoring of nociception ± anti-nociception (NAN) with any of these three 

devices is likely to change the per-operative management of analgesia during general 

anesthesia with locoregional anesthesia (LRA). 

 

Method:  

 

This study is a monocentric observational study. The three devices were installed in 15 

patients who went under orthopedic surgery with general anesthesia and locoregional 

analgesia. The measurement of each device is automatically recorded from induction to 

closure. The primary outcome was the percentage of time spent in the target area for each 

device between induction and the end of cutaneous surgical closure. Target areas were 

defined as 50-70 for ANI�, 20-50 for SPI� and 10-25 for NOL�. 

 

Results: 

The time period per patient was 154 +/- 60 minutes. According to the ANI, SPI and NOL, the 

median times spent in the target were 39%, 53% and 28% respectively (p=0.038). Median 

times spent ³oYer analgesia´ Zere 38%, 6 % and 45% respectively (p=0.004). 

 

Conclusion:  

In case of general anesthesia with ALR, these three devices may change patient management, 

but with opposite options. Without any reference and recommendation technique, their 

systematic use remain an open question.  

 

Keywords:  Analgesia, anesthesia, monitoring, ANI�, SPI� and NOL�. 
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Clem, une belle rencontre via Marine. Nos profondes discussions philosophiques nous ont 
rapprochp. Merci poXr toXs ces moments et ceX[ j Yenir«   

MeUcL j PeV aPLV d¶LQWeUQaW de TRXUV :  
 
Axelle mon acolyte de promo, nos petites virées et tous ces bons moments passés à Tours 
avec toi sont passés tellement vite mais je viendrai te voir à la Réunion !!  
Et bien sûr Léa, Lauren, Julien, PF, Jonathan, Isaure, Manue, Charlotte, Patricia pour notre 
promo ciseaux !! 
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Jean-jean, Laulau, Théo, Ohan, Thibault : Xne telle joie poXr moi d¶aYoir croisp Yotre chemin 
et je sais qXe ce n¶est qXe le dpbXt d¶Xne belle aYentXre«  
Et aussi Aurélie, Camille, Constance et Romain qXe j¶ai eX la chance de dpcoXYrir ces 
dernières années ! 
Ouri : +1+1+1 ??!! Déjà tellement de fou rire et de moments partagés avec toi, trop heureuse 
de te connaître ! 
Arthur, et notre première rencontre « carrément ª inoXbliable« 
Lucie, Karole, Alexandra, Axelle et tous les co-internes plus jeunes qui assurent notre 
relève dignement ! 
 
Laura, ma future co-chef aYec qXi j¶ai hkte de traYailler !! 
 
Sans oublier Zahida et Agnès : mes premiers pas au CHRU ont été à vos côtés, merci pour ce 
que vous m¶aYe] apportp tant sXr le plan pro que perso ! Penspe j ZebXl¶ aXssi bien s�r ! 
Thibault, Thomas, Julien, MAB poXr m¶aYoir formpe aX coXrs de mon cXrsXs ! 
 
Charlotte, pour toutes ces années qui nous ont rapproché depuis nos débuts à Chartres, une 
amitié solide qui nous permet de tenir aXjoXrd¶hXi malgrp la distance« Nos bouffées 
d¶o[\gqne j traYers le monde sont magiqXes (© YoXs rtes les femelles les plXs« » me fera 
toujours autant rire !!). Ta détermination fait ta force, je suis fière de toi ma poulette ! 
 
Pierre : Xn plaisir d¶aYoir fait mes débuts avec toi ! Et sXrtoXt d¶aYoir appris j te connavtre et 
d¶aYoir permis aXjoXrd¶hXi de partager toXs ces moments ensemble«. Et de me présenter 
Flavie ! Ma Flavouille, merci de faire partie de mon quotidien aujourd¶hXi et d¶rtre l¶amie qXe 
tu es ! 
 
Eglantine, Dijonnaise de c°Xr ! J¶ai retroXYp mes racines j ToXrs grkce j toi ! Tous nos petits 
moments en tête à tête vont me manquer maintenant que tu es à Paris !! Mais je sais que la 
distance ne nous empêchera pas de continuer à se voir ! Ces dernières années avec toi ont été 
précieuses pour moi ! 
 
Elise, notre rencontre j ton premier semestre aX CHRO m¶a fait dpcoXYrir ta force de 
caractqre et ta joie de YiYre qXe j¶aime. Tant de bons moments passps aYec toi et Zop ! 
Victor : à tous les trois on a quand même trouvé un équilibre à notre semestre, je suis 
heXreXse de l¶aYoir passp aYec toi et d¶aYoir appris j te connavtre ! 

Merci à WRXWe O¶pTXLSe PpdLcaOe eW SaUa PpdLcaOe : 

Merci à toXs ceX[ qXi m¶ont formpe tout au long de mon internat et avec qui je suis heureuse 
de poursuivre cette belle aventure : Stéphanie, Michel, Claude, Ghada, Djilali, Waji, Eric, 
Anne, Amplie, Didier Bonnet, Martine, Anne Cha, Mathilde, EdoXard, BenCo« Et aX[ IADE 
aYec qXi j¶ai eX l¶honneur de travailler : Laeticia, Françoise, Christel, Marie Pierre, Romain, 
Stephan, Pierre, LaXrence, les Sophie, les Karine, Dimitri, BrXno«  
Merci j Corinne, poXr t¶occXper aXtant de noXs !  

Un grand merci j toXte la team d¶Orpliance poXr l¶accXeil chaleXreX[ qXe YoXs m¶aYe] fait et 
toXt ce qXe YoXs m¶aYe] apportp depXis qXe je YoXs connais ! VoXs m¶aYe] beaXcoXp appris, 
tant sXr l¶ALR qXe l¶aXtonomisation. So\e] assXrps de mon amitip poXr YoXs. 
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Liste des abréviations 

  

VPA    :          Viste Pré Anesthésique 
 
CNIL   :          Comitp National de l¶Information et des Libertps 
 
NOL�: Nociception Level 
 
NAN   : Nociception ± Anti-nociception 
 
ANI� : Analgesia/Nociception Index 

SPI� : Surgical Phletysmographic Index 

PTG : Prothèse Totale de Genou 

PTE : Prothqse Totale d¶EpaXle 

PTC : Prothèse Totale de Cheville 

SNC : Système Nerveux Central 

SNA : Système Nerveux Autonome 

SSPI : Salle de Surveillance de réveil Post-Interventionnel 

FC : Fréquence Cardiaque 

BIS      :          Indice BiSpectral 

NMT   :          Transmission NeuroMusculaire 

AINS  :          Anti-Inflammatoire non Stéroïdien 

ENS   :          Echelle Numérique Simple 

IOT     :          Intubation Oro Trachéale 
 
PNI     :          Pression artérielle Non Invasive 
 
MAR  :          Médecin Anesthésiste Réanimateur 
 
CPA    :         Consultation Pré Anesthésique 
 
ALR    :         Analgésie Loco Régionale 
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Introduction 

AX coXrs de la chirXrgie oX lors de l¶intXbation orotrachpale, les stimXli nociceptifs sont 

nombreux.  Une action analgésique est nécessaire pour limiter les phénomènes physiques qui 

en résultent : hypertension artérielle (HTA), tachycardie, hypertonie musculaire, sources de 

complications cardiovasculaires (ischémie myocardique...). Les morphinomimétiques sont 

utilisés en pratique courante pour traiter la douleur et la nociception. Ils ont toutefois de 

nombreux effets secondaires indésirables, qui peuvent être graves comme la dépression 

respiratoire ou gênant la réhabilitation post opératoire comme les nausées, vomissements ou 

le prXrit. Ils sont pgalement impliqXps dans l¶apparition d¶h\peralgpsie post-opératoire et de 

douleur chronique. Ces effets indésirables des morphinomimétiques sont doses dépendantes. 

Donc en réduire la quantité administrée pendant la chirurgie peut diminuer ces effets néfastes. 

La douleur est une sensation consciente et sXbjectiYe d¶inconfort rpsXltant d¶Xn stimXlXs 

désagréable du corps humain. Des récepteurs nociceptifs détectent ce stimulus et le 

transmettent au système nerveux central (SNC). Il en résulte une activation du système 

nerveux autonome (SNA) induisant tachycardie, sudation, dilatation pupillaire et HTA, ce qui 

est appelé la nociception (1). Simultanément, la sensation de douleur peut aussi apparaitre 

après activation de diverses structures cérébrales. Au cours de l¶anesthpsie gpnprale, ce 

phénomène conscient de douleur disparait, laissant place à la seule nociception. Le patient 

étant inconscient, la douleur n¶est pas évaluable directement aX coXrs de l¶anesthpsie gpnprale, 

mais les réactions physiologiques liées à la nociception peuvent être monitorées. Les 

médecins anesthésistes-réanimateurs (MAR) utilisent couramment la pression artérielle (PA) 

et la fréquence cardiaque (FC) pour évaluer l¶intensitp de la nociception et les gXider dans 

l¶administration de drogXes analgpsiqXes de t\pe morphinomimptiqXes (2). Cependant, ces 

deux paramètres ne sont pas modifiés uniquement par la nociception. En effet, la mise sous 

ventilation mécanique, les positions chirurgicales extrêmes comme le Trendelenburg, les 

techniques chirurgicales comme la laparoscopie, la volémie du patient ou encore la vasoplégie 

induite par certains médicaments anesthésiques peuvent entrainer les mêmes modifications 

hémodynamiques qX¶Xn stimXlXs nociceptif, en l¶absence totale de nociception. Ceci peut 

conduire à une administration inappropriée de morphinomimétiques (3). De plus, il existe une 

grande variabilité interindividuelle des patients face à l¶efficacitp des morphinomimétiques. 

La dose optimale à administrer pour traiter un même stimulus chirurgical est donc 

imprévisible car elle Yarie d¶Xn patient j l¶aXtre. Enfin, lorsqX¶Xne anesthésie générale est 
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associée à une analgésie locorégionale (ALR), les morphinométiques ne sont plus nécessaires 

qXe poXr l¶intXbation, la tolérance de la ventilation mécanique, et des douleurs résiduelles du 

site opératoire non coXYertes par l¶ALR (comme celles liées au garrot). La titration des 

morphinomimétiques dans cette situation est particulièrement importante, car les besoins sont 

théoriquement bien inférieurs à ceux sous anesthésie générale seule.  

Depuis une décennie, de nombreux dispositifs ont été commercialisés pour monitorer en 

continu certains aspects de la nociception (4). Actuellement, les trois dispositifs les plus 

fréquemment proposés en France sont l¶ANI�, le SPI� et le NOL� (5-6). L¶ANI� repose 

sXr l¶anal\se des flXctXations dX r\thme cardiaqXe plectriqXe en fonction des Yariations dX 

tonus parasympathique induites par les réactions nociceptives (Annexe 1). Le SPI� reflète 

l¶actiYitp s\mpathiqXe dX SNA par l¶anal\se de la Yariation de la frpqXence cardiaqXe et de 

l¶amplitXde de l¶onde de poXls (Annexe 2).  Le NOL� est le seul index multiparamétrique 

incluant la combinaison de quatre paramètres pour mesurer la nociception : la fréquence 

cardiaque, l¶amplitXde de la Yariation de l¶onde de poXls, la condXctance thermiqXe cXtanpe et 

l¶accplpromqtre. Il reflqte pgalement l¶actiYitp s\mpathiqXe dX SNA (Annexe 3). Malgré les 

nombreuses publications sur ce sujet, aucun « gold standard ª n¶a ptp Yalidp (7), chaque 

dispositif ayant des avantages et des inconvénients. L¶Xsage s\stpmatiqXe de ces dispositifs 

n¶apparait encore dans aXcXne recommandation. L¶impact rpel de ces dispositifs, sur la 

pratique des MAR comme sur le devenir des patients, est mal documenté. Enfin, à notre 

connaissance, aXcXne ptXde n¶a pYalXp simXltanpment ces trois dispositifs. Il nous semble 

donc intpressant d¶pYalXer la pertinence de l¶Xtilisation de tels dispositifs, ptant donnp leXr 

coût important. En effet, il parait important de vérifier que ce type de monitorage est bien 

sXsceptible de modifier la condXite de l¶analgésie aX coXrs d¶Xne anesthésie générale 

combinée à une ALR, et d¶anticiper les changements que leur utilisation impliquerait en 

routine. 

L¶objectif de cette ptXde est d¶pYalXer si le monitorage de la balance nociception ± anti-

nociception (NAN) par l¶Xn de ces trois dispositifs aX coXrs d¶Xne anesthésie générale avec 

ALR est susceptible de modifier le protocole anesthésique actuel. 
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Matériel et méthode 

a) Population étudiée 

Étude observationnelle monocentrique prospective et non interventionnelle d¶Xne cohorte de 

patients adultes consécutifs (CHU de Tours). L¶ptXde s¶est dproXlpe du 01 Juillet 2020 au 21 

Août 2020. Étaient incluables les patients programmés pour une chirurgie orthopédique de 

l¶ppaXle (prothèse, rupture de coiffe, butée), du genou (prothèse totale ou uni-

compartimentale) ou de la cheville (prothèse ou arthrodèse) avec ALR débutée avant 

l¶incision.  

Les critères de non-inclusion étaient les patients mineurs, n¶appartenant pas j un des régimes 

de la sécurité sociale, pour une chirurgie non programmée (ou programmée dans les 48 heures 

suivant une admission aux urgences), un rythme cardiaque non sinusal, un pacemaker avec 

électro-entrainement systolique permanent, les transplantés cardiaques, les femmes enceintes 

et les patients ayant un rythme cardiaque peropératoire non sinusal durant plus de dix 

minutes.  

Dans l'après-midi précédant l'intervention, l'investigateur principal a expliqué l'étude aux 

patients, répondu aux questions éventuelles et obtenu leur consentement éclairé écrit. Les 

patients étaient informés de l¶Xtilisation des donnpes cliniqXes et paracliniqXes dans le cadre 

des recherches obserYationnelles et Xne feXille d¶information ptait remise (Annexe 4). Leur 

consentement (Annexe 5) pour participer j l¶ptXde ptait recXeilli. Un avis a été demandé au 

comitp d¶pthiqXe local. L¶ptXde étant hors champ de loi Jardé, elle ne nécessitait pas d¶aYis 

auprès du Comité de Protection des Personnes (CPP).  

b) Prise en charge 

Les patients ont reçu leurs traitements habituels jusqu'j la chirurgie selon les 

recommandations de la Sociptp Franoaise d¶Anesthpsie et de Rpanimation (SFAR). 

Après accueil au bloc opératoire et vérification des critères d¶inclXsion et de non-inclusion, 

tous les patients avaient une couverture chauffante à air pulsé (Bair Hugger�) et une 

surveillance continue habituelle par plectrocardioscope (B650 ou B850, GE healthcare, USA), 

pression artérielle non invasive (PNI), oxymétrie de pouls (SpO2), température °sophagienne 

et un curamètre. La possibilité d¶Xtiliser d¶aXtres oXtils de monitorage hors nociception 
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(l¶inde[ bispectral (BIS�), le doppler °sophagien...) était laissée j la discrétion du MAR en 

charge de l¶anesthésie.  

Le capteur cutané de l¶ANI� (Logiciel version 1.1.3.0 MDoloris Medical System, France) 

était positionné sur le thorax (Annexe 1). La mesure du SPI� ne nécessitait pas de capteur 

supplémentaire pXisqX¶il était intégré au moniteur du saturomètre GE habituellement utilisé 

(Annexe 2). Le capteur digital du NOL� (PMD-200, Medasense Biometrics Ltd, Israsl) 

(Annexe 3) ptait positionnp sXr l¶inde[ oX le majeXr de la mrme main qXe la SpO2. Plusieurs 

moniteXrs d¶ANI� étaient disponibles dans notre service (et ses consommables référencés). 

Les SPI� sont présents dans environ deux tiers des salles d¶interYention dX serYice. DeX[ 

moniteurs de NOL� ont ptp prrtps poXr l¶ptXde (avec les consommables). L¶ANI� et le 

SPI� sont peX Xtilisps en roXtine dans le serYice poXr gXider l¶analgpsie peroppratoire. 

L¶heXre des moniteurs de l¶ANI�, du SPI� et du NOL� était relevée simultanément pour 

correction lors de l¶anal\se. L¶heXre de rpfprence ptait l¶heXre dX scope (et donc dX SPI�). 

Leurs écrans étaient masqués (par une feuille sur écran) dès leur connexion aux capteurs pour 

ne pas influencer la prise en charge analgésique. Tous les recueils de données liés au 

protocole étaient effectués par un investigateur non en charge du patient. 

L¶ALR écho guidée était réalisée avec de la Ropivacaïne 4,75 mg/mL. Un bloc ou un cathéter 

d¶infiltration sciatiqXe était réalisé pour les chirurgies de la cheville, un bloc inter-scalénique 

poXr les chirXrgies de l¶ppaXle et Xn cathéter fémoral ou saphène au canal des adducteurs 

parfois associé à un bloc sciatique poXr les chirXrgies dX genoX. Il n¶ptait pas rpalisp 

d¶infiltration chirXrgicale. L¶anesthpsie gpnprale était induite par un hypnotique (propofol en 

bolus ou en AIVOC� (Orchestra® Primea de Fresenius Kabi, Allemagne)), un morphinique 

(sufentanil en bolus), un curare (atracurium en bolus) et un antihyperalgésiant (kétamine en 

bolus et/ou IVSE). Il n¶ptait pas Xtilisp de proto[\de d¶azote.  

La condXite de l¶analgésie peropératoire était laissée j la discrétion du MAR en charge de 

l¶anesthésie. L¶analgpsie post oppratoire comprenait habituellement dexaméthasone, 

paracétamol, anti-inflammatoire non stéroïdiens (AINS) ou néfopam. Celle-ci était débutée en 

fin d¶interYention. Après réveil et extubation trachéale du patient, celui-ci était transféré en 

salle de surveillance post-interYentionnelle (SSPI). L¶pYalXation de la doXleXr était réalisée 

par l¶intermpdiaire d¶Xne échelle numérique simple (ENS). La prise en charge de la douleur 

en post opératoire était faite en SSPI. 
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c) Recueil des données 

Pour chaque patient inclus, un formulaire de recueil de données était complété (Annexe 6). Il 

comprenait notamment les heures d¶indXction, d¶injection de morphinomimétiques, 

d¶intubation orotrachéale (IOT), d¶incision et de fin de fermeture cutanée. 

Les données recueillies en salle de bloc opératoire étaient les suivantes : les données 

démographiques (kge, sexe, poids, taille) ; le type et la durée de la chirurgie ; l¶heXre 

d¶e[tXbation si cette dernière avait lieu en salle d¶oppration ; les heures exactes et les doses de 

médicaments analgésiants ou vasopresseurs administrés. Les données de l¶ANI� instantanée 

(toutes les secondes) et du NOL� (toutes les 5 secondes) étaient exportées sur un fichier 

Excel (Microsoft) en fin d¶interYention depXis leXrs moniteXrs respectifs sur une clé USB. Le 

SPI�, la FC du scope et celle de la SpO2 étaient recueillis directement sur le scope de la 

station d¶anesthpsie (B650 oX B850, GE healthcare, USA). Le scope était raccordp via un 

câble USB j un ordinateur portable équipé du logiciel I-Collect� (General Electric 

Healthcare, Helsinki, Finland). Les données acquises pendant la période opératoire (toutes les 

20 secondes) étaient alors enregistrées dans un fichier Excel sur le disque dur du PC. 

L¶enregistrement des mesXres débutait dès le branchement du patient aux différents appareils 

de monitorage, avant la prp-oxygénation, et était arrêté j la fin de la fermeture cutanée. Tous 

les fichiers recueillis ont été analysés secondairement. 

d) Analyse statistique 

Le critère de jugement principal était le pourcentage de temps passé dans la zone cible entre 

l¶induction et la fin de la fermeture chirurgicale cutanée selon chaque dispositif. Les zones 

cibles étaient définies comme 50-70 poXr l¶ANI�, 20-50 pour le SPI� et 10-25 pour le 

NOL�, selon les préconisations des constructeurs. Les donnpes de l¶ANI� ayant un critère 

de qXalitp infprieXr j 1 ptaient e[clXes de l¶anal\se. Les YaleXrs nXlles dX SPI� ont été 

e[clXes de l¶anal\se. AXcXn tri des donnpes dX NOL� n¶a ptp npcessaire.  

Les critères de jugements secondaires étaient selon chaque dispositif « l¶insXffisance » 

d¶analgpsie (ANI�<50, SPI�>50, NOL�>25) et « l¶e[cqs » d¶analgpsie (ANI�>70, 

SPI�<20, NOL�<10). Le critère principal de jugement et ces deux critères secondaires ont 

aussi été étudiés entre l¶indXction et l¶intXbation (défini par le gonflage du ballonnet), entre 

l¶intXbation et l¶incision, et entre l¶incision et la fin de la fermeture chirurgicale cutanée. 
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Pour cette étude observationnelle descriptive, aXcXn calcXl de nombre de sXjet npcessaire n¶a 

été effectué. Notre cible était 15 à 20 patients minimum. 

Les résultats sont exprimés en moyenne (écart type) pour les données démographiques ou en 

médiane (critères principaux et secondaires). Le critère de jugement principal et les 

pourcentages de temps en « excès » d¶analgpsie ont ptp comparps entre les trois dispositifs (et 

durant les trois sous périodes opératoires) par un test de Friedman 

(https://biostatgv.sentiweb.fr/?module=tests/friedman, dernier accès le 25/09/20). Un p<0,05 

a été considéré comme significatif. 
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Résultats 

Durant la ppriode d¶ptXde, 15 patients ont ptp inclus et analysés. Les caractéristiques 

individuelles des 15 patients sont présentées dans le tableau 1. Il y avait 9 hommes (60%) et 6 

femmes (40%) ; 4 patients étaient traités par bétabloquant (27%). La moyenne d¶kge ptait de 

68 +/- 19 ans. Le poids moyen était de 73 +/- 15 kg, la taille de 164 +/- 11 cm. Les 

interventions comprenaient deux prothèses totales de cheville (14%), une fracture humérale 

(7%), six prothèses totales d¶ppaXles (37%), une coiffe (7%), une butée coracoïdienne (7%), 

deux prothèses totales de genou (14%), une prothèse uni-compartimentale de genou (7%) et 

une arthrol\se d¶ppaXle soXs arthroscopie (7%). La dXrpe mo\enne totale entre l¶indXction et 

la fermeture était de 154 +/- 60 minutes. Le temps mo\en entre l¶indXction et l¶IOT ptait de 7 

+/- 3 minXtes, entre l¶IOT et l¶incision de 28 +/- 7 minXtes, entre l¶incision et la fermetXre de 

118 +/- 52 minutes. Les nombres médians de données avant / après tri étaient de 8639 / 7585 

poXr l¶ANI�, de 438 / 434 pour le SPI�, et de 1729 / 1547 pour le NOL�. Le SPI� a été 

accidentellement retirp entre l¶indXction et l¶intXbation dans deux cas (n°3 et 15), et le NOL� 

a ptp accidentellement dpbranchp entre l¶intXbation et l¶incision dans Xn cas (n°2). 

Selon l¶ANI�, le SPI� et le NOL�, les temps médians passés dans la cible étaient 

respectivement de 39%, 53% et 28% (p=0.038). Les temps médians considérés comme « en 

excès » d¶analgpsie selon l¶ANI�, le SPI� et le NOL� étaient respectivement de 38%, 6% 

et 45% (p=0.004). Les pourcentages de chaque temps opératoire passés dans la cible, en 

« insuffisance » ou en « excès » d¶analgpsie de l¶ANI�, du SPI� et du NOL� sont 

présentés sur la figure 1.  
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Discussion 

Dans cette étude, le temps médian passp dans la ]one cible de l¶ANI�, du SPI� et du 

NOL� au cours de l¶anesthpsie gpnprale aYec ALR varie de 28% à 53%. Ces trois moniteurs 

délivrent toutefois des informations très différentes, notamment en terme de temps considéré 

comme en « excès » d¶analgpsie.   
Lors d¶Xne anesthésie générale idéale, le patient devrait passer 100% du temps dans la zone 

cible de ces paramètres. Ce but est évidemment théorique. En pratique, il est difficile de 

savoir quelle cible est raisonnablement exigible. La plupart des études raisonne sur la quantité 

globale de morphiniqXe consommpe aX coXrs de l¶anesthpsie, oX sXr l¶anal\se des minXtes 

encadrant l¶intXbation oX l¶incision, mais pas en temps passé dans la cible. Ainsi, il est 

difficile de dire aXjoXrd¶hXi si passer de 28%-53% du temps opératoire dans la cible à 70% 

(par exemple) impacterait significativement la prise en charge du patient (sur les 

complications respiratoires, l¶analgésie ou les nausées et vomissements post opératoires par 

exemple). Il est cependant probable que ces taux de 39%, 53% et 28% peuvent être considérés 

comme insuffisants. Ce rpsXltat sXggqre qXe l¶Xtilisation d¶Xn de ces moniteXrs poXrrait aider 

j mieX[ gprer l¶analgpsie per oppratoire. Il faut toutefois noté que ce temps passé dans la cible 

est significativement différent entre les trois moniteurs. Ceci suggère que leurs sensibilités 

diffèrent (sans préjuger de désigner lequel est le meilleur). On ne peut exclure que les 

périodes considérées comme ayant une analgésie adéquate diffèrent selon le moniteur utilisé. 

Ceci est subjectivement fort probable au vu de la dispersion des résultats. Il serait aussi 

important de savoir si le temps passé hors de la cible est en « excès » ou en « insuffisance » 

d¶analgpsie. MalheXreXsement, les trois moniteurs donnent alors des réponses très différentes. 

Selon l¶ANI� et le NOL�, 38% à 45% du temps est passé en « excès » d¶analgpsie. Ceci 

parait compréhensible chez des patients dont une majeure partie du site opératoire est couvert 

par l¶ALR. Ceci a déjà été observé en chirurgie thoracique (8) ou en chirurgie mammaire (9). 

Ceci suggèrerait de diminuer les doses de sufentanil. Il faut noter ici que dans la majorité des 

cas (Tableau 1), seulement deux boli de sufentanil ont été injectés (généralement 15 

microgrammes j l¶indXction, pXis Xne rpinjection de 10 microgrammes). On peut remettre en 

question la nécessité du bolus pré-incision chirurgicale faite dans la pratique courante 

(souvent systématique), mais pas celXi de l¶indXction, qXi est npcessaire poXr coXYrir 

l¶analgpsie lors de l¶intXbation. Pour des raisons pharmacologiqXes (dplai et dXrpe d¶action), 

cela parait difficile de diminuer encore les doses de sXfentanil. Une piste d¶amplioration 

poXrrait rtre l¶Xtilisation de rpmifentanil, afin qXe le niYeaX d¶analgpsie sXiYe plXs fidqlement 
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les stimuli douloureux. En effet, ces derniers sont souvent intenses mais brefs lors de 

l¶intXbation oX de la chirXrgie osseXse (10). Au contraire de l¶ANI� et du NOL�, selon le 

SPI�, seulement 6% du temps est passé en « excès » d¶analgpsie. Ceci sXggqrerait au 

contraire d¶injecter plXs de sXfentanil. Ceci parait plus surprenant sur un plan 

physiopathologique. La seule réponse commune franche des trois moniteurs est observable 

lors de l¶anal\se des diffprents temps de l¶anesthpsie (indXction, installation et opération) 

(Figure 1). Ils décrivent une augmentation du pourcentage de temps en « insuffisance » 

d¶analgpsie entre l¶intXbation et l¶incision. Ceci poXrrait tradXire Xn dpfaXt d¶analgpsie lors de 

l¶intXbation. En effet, la rpaction nociceptiYe de cet acte bref dure plusieurs minutes après. 

Toutefois, cette augmentation est faible en valeur absolue (environ 10% du temps).  

L¶intprrt de cette étude est que la conduite analgpsiqXe a ptp conYentionnelle, c¶est-à-dire non 

guidée par ces outils de monitorage (peu utilisés dans le service), et reflète probablement la 

pratique quotidienne de nombreux MAR. Les critqres d¶inclXsion ptaient larges, poXr 

favoriser la pertinence cliniqXe. NoXs aYons pris parti d¶inclXre les patients soXs 

bétabloquants car ils sont très représentés dans les situations visées par ces dispositifs (ici un 

quart des patients). Toutefois, les résultats observés dans notre équipe pourraient ne pas 

refléter la pratique de toutes les équipes. Son avantage principal est qX¶elle compare les trois 

moniteurs les plus fréquemment proposés en France. Pris isolément, tous ont montré une 

diminution des consommations per opératoires de morphinomimétiques et/ou une meilleure 

analgésie en SSPI (11-13). Mais leurs éventuelles discordances n¶ont jamais réellement été 

recherchées. Bien qXe l¶ANI� évalue les répercussions parasympathiques de la nociception 

et les deux autres ses répercussions sympathiques, toutes évaluent le même phénomène : la 

nociception. Il est donc troXblant de les Yoir se contredire. L¶ampleXr de ces contradictions 

devra être plus finement analysée (lors de stimXlations prpcises, oX d¶pYqnements précis 

comme les réinjectons). Ces anal\ses n¶aYaient pas ptp prpYXes initialement, du fait de 

l¶pchantillonnage diffprent des 3 paramqtres monitorps (respectiYement 1, 20 et 5 secondes 

poXr l¶ANI�, le SPI� et le NOL�).  

Une autre limite du travail est l¶absence d¶pYalXation en salle de sXrYeillance post 

interventionnel (SSPI) (14-15) et de suivi à long terme pour évaluer les effets sur la douleur 

post opératoire (aigue ou chronique) ou la réhabilitation ou les complications respiratoires ou 

les nausées et vomissements post opératoire. D¶Xn point de YXe pratiqXe, plXs qXe sur la 

capacitp d¶Xn dispositif j mesXrer les variations de la nociception, c¶est sXr l¶impact de 
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l¶Xtilisation de ce dispositif sXr la consommation de morphinomimptiqXes (16-17), sur la 

réhabilitation post-opératoire et sXr les complications postoppratoires qX¶on peXt estimer la 

pertinence de ces dispositifs. Une telle analyse aurait nécessité un plus grand nombre de 

patients. Enfin, il faut rappeler que cette étude porte sur l¶anesthésie générale avec ALR en 

orthopédie. Il est possible qXe ces moniteXrs se comportent trqs diffpremment dans d¶aXtres 

situations cliniques (sans ALR, et hors orthopédie). 
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Conclusion  

Dans le cadre d¶Xne anesthpsie gpnprale aYec ALR, ces trois dispositifs sont susceptibles de 

modifier la prise en charge des patients, mais aYec des options oppospes. En l¶absence de 

technique de référence et de recommandation, et devant les discordances entre les différents 

dispositifs, le rationnel pour leur usage systématique en pratique quotidienne parait 

discXtable. L¶apport cliniqXe de ces dispositifs npcessite de noXYeaX[ traYaX[. 

 

 

 

Ni moi ni mon directeXr de thqse n¶aYons de conflit d¶intprrt en lien avec ce sujet. 
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Tableau 1 : Données cliniques des patients 

 

Numéro 
inclusion 

Chirurgie ALR Âge Sexe Poids Taille ASA Délai 
induction 
- IOT 

Délai 
IOT - 
incision 

Délai 
incision - 
fermeture 

Durée 
totale 

BB Sufenta 
induction 

Sufenta 
ré 
injection 

2 PTC F + S 64 H 89 178 2 8 16 159 243 non 15 10 + 5 

3 fracture 
humérale 

BIS 72 H 98 184 3 8 39 143 190 oui 20 10 

7 PTE BIS 82 F 65 155 2 9 27 73 111 non 20 5 

8 Coiffe BIS 73 F 44 159 2 6 30 127 163 non 15 15 

9 PTE BIS 80 H 71 168 1 9 33 70 112 non 15 10 

10 PTE BIS 68 F 68 142 2 3 38 103 144 non 15 10 

11 PTE BIS 79 H 72 160 2 9 30 124 163 oui 15 10 

12 Butée 
coracoïdienne 

BIS 21 H 76 172 1 7 30 89 126 non 20 non 

13 PTG F 88 H 76 168 2 6 20 251 295 non 15 10+10+1
0+10+10 

15 PUC F 77 H 75 170 3 3 20 99 122 oui 15 10 + 10 

16 PTG F 69 F 98 155 3 4 21 92 117 non 25 5 + 5 +5 

17 PTE BIS 81 H 73 169 2 2 36 88 126 non 25 5 

18 Arthrolyse 
d¶ppaXle 

BIS 63 F 50 158 2 12 24 48 82 non 20 non 

19 PTC S 28 H 78 170 1 7 22 194 223 non 20 10 + 10 

21 PTE BIS 77 F 67 148 3 7 35 112 90 oui 15 5 + 10 + 
5 

   
 
ALR : anesthésie locorégionale, IOT : intubation orotrachéale, PTC : prothèse totale de cheville, 
PTE : prothèse totale d’épaule, PTG : prothèse totale de genou, PUC : prothèse uni-compartimentale, 
F : bloc ou cathéter fémoral, S : bloc ou cathéter sciatique, BIS : bloc interscalénique, H : homme, F : 
femme, ASA : American Society of Anesthesiologists score permettant d’évaluer le risque anesthésique 
et d’obtenir un paramètre prédictif de mortalité et morbidité péri-opératoire (ASA 1 : patient sain en 
bonne santé ASA 5 : patient moribond dont la survie est improbable sans intervention), BB : 
traitement par béta-bloquant 
Âge en années, Poids en kilogrammes, Taille en centimètres, Délais et durée totale en minutes, Doses 
de sufenta en microgrammes. 
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Figure 1 : Pourcentages de chaque temps opératoire passés dans 
la cible, en « insuffisance » ou en « excès ª d¶analgpVie de l¶ANI�, 
du SPI� et du NOL�. 
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Annexe 1  

L¶AnalgeVia NocicepWion Inde[ (ANI�) - Mdoloris Medical 
Systems (France)  

 
 

 

 

Il est basé sur la variation de la fréquence cardiaque. Cette technique analyse en continu 

l¶impact de l¶ar\thmie sinXsale respiratoire sXr la fréquence cardiaque, conduisant à la mesure 

du système parasympathique. Chaque spike R sur le scope ECG est utilisé pour mesurer la 

Yariation de l¶interYalle RR. Ce signal est normalisé et filtré entre 0,15 et 0,4 Hz. Seules les 

variations du parasympathique sont utilisées pour le calcul de cet index, qui est 

principalement influencé par le cycle respiratoire. Un calcul est donc rpalisp toutes les 

secondes puis moyennp sur une ppriode dite « courte » et sur une ppriode dite « longue ». Le 

moniteur affiche alors deux paramqtres : en jaXne, l¶ANI� instantanp (notp « i »), rpsultant 

du processus prpcpdemment dpcrit ; en orange, l¶ANI� moyennp sur 4 minutes (notp « m »). 

Ces index peuvent permettre de devancer une rpactivitp hpmod\namiqXe dX patient lors d¶Xn 

stimulus nociceptif. L¶ANI� Yarie de 0 j 100, o� 0 est le signe d¶Xne rpponse intense dX 

SNA au stress et 100 une réponse faible du SNA au stress et donc potentiellement un seuil bas 

de nociception. Les limites qXant j l¶Xtilisation de l¶ANI� sont l¶ar\thmie cardiaqXe et la 

stimulation cardiaque. Les seuils prpdictifs ne sont pas encore ptablis, mais des ptudes 
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prpliminaires suggqrent qX¶Xne YaleXr d¶ANI� situpe dans la fourchette 50-70 rend la 

sXrYenXe d¶Xn ppisode de rpactivitp hpmodynamique dans les 10 minutes suivantes peu 

probable. 

Les plectrodes sont compospes d¶Xn dispositif en deX[ parties : Xn capteXr doXble et Xn 

capteur simple relip ensemble par un fil conducteur comme le montre le schéma ci-dessous.  
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Annexe 2 

Le Surgical Pleth Index (SPI�) - General Electrics (Finlande), 

anciennement appelé le Stress Surgical Index (SSI)  

 

C¶est Xn inde[ reflptant l¶actiYitp s\mpathiqXe dX système nerveux autonome. L¶information 

donnpe par Xn signal plpth\smographiqXe aX boXt dX doigt, appelp la Yariation de l¶onde de 

pouls, est utilisé pour calculer les deux paramètres constituants le SPI� : la variation de la 

fréquence cardiaque et l¶amplitXde de la Yariation de l¶onde de poXls. Donc aXcXn 

consommable n¶est npcessaire poXr Xtiliser le SPI�. L¶inde[ nXmpriqXe mesXrp en continX 

(de 0 j 100, aYec 0 poXr l¶absence de stress et 100 pour un stress intense) était antérieurement 

utilisé pour donner une mesure numérique du stress chirurgical chez les patients sous 

anesthésie générale. Le fabricant recommande un SPI� < 50 pendant la chirurgie. Les limites 

qXant j l¶Xtilisation dX SPI� sont l¶ar\thmie cardiaqXe, la stimXlation cardiaqXe et la 

vasoconstriction périphérique empêchant le calcul du SP�I. 

Le SPI� est calculp à partir de la formule suivante :  

SPI = 100 - (0,7 [ AmplitXde ma[ de l¶onde de plpthysmographie + 0,3 x variabilitp rythme 

cardiaque normalisp). 
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Annexe 3 

Le Nociception Level Index (NOL�) - Medasens Biometrics Ltd 
(Israsl) :  

 

 
C¶est un index multiparamétrique combinant quatre paramètres pour mesurer la nociception : 

la fréquence cardiaque, l¶amplitXde de la Yariation de l¶onde de poXls, la condXctance 

thermiqXe cXtanpe et l¶accplpromqtre (dptecte les moXYements et le TrendelenbXrg). Ces 

paramètres, collectés grâce à un capteur au bout du doigt (PMDTM Medasense Biometrics Ltd, 

Ramat Yishai, Israel), sont analysés en utilisant une régression non linéaire de Forest, donnant 

des YaleXrs allant de 0 j 100, o� 0 est l¶absence de nociception et 100 Xne nociception trqs 

importante. Les limites qXant j l¶Xtilisation dX NOL� sont l¶ar\thmie cardiaqXe, la 

stimulation cardiaque et la vasoconstriction périphérique. 

Le dispositif PMD-200 TM se compose d¶Xne Xnitp de sXrYeillance, d¶Xne sonde pince-doigt 

non invasive (rpXtilisable) et d¶Xn capteXr (consommable). Pour une analgpsie adpquate, il est 

recommandp qXe la YaleXr de l¶indice NOL� soit comprise entre 10 et 25 pendant que le 

patient est sous anesthpsie gpnprale. 
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Annexe 4 

LETTRE D¶INFORMATION DESTINEE AUX PATIENTS POUR PARTICIPATION 
A UNE RECHERCHE BIOMEDICALE 

 
 

Etude ANISPINOL 
 
Madame, Monsieur, 

 
Votre médecin anesthésiste réanimateur vous a proposé de participer à 

O¶pWXde RbVeUYaWLRQQeOOe LQWLWXOpe © ANISPINOL», coordonnée par le Pr Francis 
REMERAND (service anesthésie réanimation 2, hôpital Trousseau, CHU de Tours). 
 

Merci de OLUe aWWeQWLYePeQW ceWWe QRWe d¶LQfRUPaWLRQ. Elle a pour but de 
répondre aux questions que vous seriez susceptible de vous poser avant de prendre 
votre décision de participation. De plus, vous SRXUUe] j WRXW PRPeQW dXUaQW O¶pWXde 
vous adresser à votre médecin investigateur pour lui poser toute question 
complémentaire.    
 
QUEL EST L¶OBJECTIF DE L¶ETUDE ?   
 

AX cRXUV d¶XQe aQeVWhpVLe gpQpUaOe, de puissants médicaments analgésiques 
sont injectés dans la perfusion. Le but est de supprimer les douleurs et ses réactions 
réflexes (hypertension, raideur musculaire) pendant O¶LQWeUYeQWLRQ. En effet, 
O¶RUgaQLVPe peut réagir  à la douleur PrPe ORUVTX¶LO eVW SURfRQdpPeQW eQdRUPL. 
Comme tout médicament, ces analgésiques ont des effets secondaires. Ils 
VXUYLeQQeQW SeQdaQW O¶LQWeUYeQWLRQ (h\SRWeQVLRQ«) PaLV aXVVL aSUqV O¶LQWeUYeQWLRQ 
(insuffisance respiratoire, problème urinaire, nausées et vomissements...), surtout 
V¶LOV VRQW VXUdRVpV. La bRQQe dRVe eVW dpOLcaWe j WURXYeU caU eOOe YaULe d¶XQ SaWLeQW j 
XQ aXWUe, eW aX cRXUV d¶XQe LQWeUYeQWLRQ dRQQpe.  

Plusieurs dispositifs médicaux sont proposés et couramment utilisés pour 
PeVXUeU O¶LQWeQVLWp de O¶effeW deV aQaOgpVLTXeV chez les patients inconscients. Leurs 
valeurs respectives sont insuffisamment décrites : quel dispositif pour quel patient ? 
Pour quelle intervention ? L¶RbMecWLf de ceWWe pWXde eVW de répondre à ces questions 
en comparant les données obtenues par 3 de ces dispositifs chez un même patient 
pendant une intervention chirurgicale. Cela permettra j O¶aYeQLU de choisir le dispositif 
le plus approprié pour les futurs patients devant être opérés sous anesthésie 
générale. 
 
QUELLE EST LA METHODOLOGIE DE L¶ETUDE ?   
 

IO V¶agLW d¶XQe UecheUche dite « non interventionnelle », c'est-à-dLUe TX¶eOOe Qe 
modifie pas votre prise en charge. De manière habituelle, au moins un de ces 
dispositifs aurait été utilisé pour vous surveiller. Au total, 3 capteurs seront utilisés : 2 
capteurs collés sur le thorax et un troisième glissé j O¶e[WUpPLWp d¶XQ dRLgW. Les 3 
capteurs seront UeWLUpV eQ fLQ d¶LQWeUYeQWLRQ, avant votre réveil. 
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L¶adPLQLVWUaWLRQ de O¶aQeVWhpVLe gpQpUaOe Ve dpURXOeUa VeORQ Oe protocole 
habLWXeO SRXU ce W\Se d¶LQWeUYeQWLRQ chLUXUgLcaOe et pour votre état de santé. 
L¶LQWeUYeQWLRQ chLUXUgLcaOe ne sera en rien modifiée par O¶pWXde. 
 
 
QUELS SONT LES BENEFICES ATTENDUS ?    
 

Cette étude permettra de choisir le dispositif le plus approprié pour les futurs 
patients devant être opérés sous anesthésie générale. Ceci permettra de mieux 
doser les médicaments analgésiques pendant leur anesthésie, eW SURbabOePeQW d¶eQ 
diminuer les effets secondaires.  
 
 QUELS SONT LES RISQUES PREVISIBLES ?    
 

DaQV Oa PeVXUe R� LO V¶agLW d¶XQe UecheUche « non interventionnelle » portant 
sur des dispositifs déjà commercialisés, aXcXQ ULVTXe VXSSOpPeQWaLUe OLp j O¶pWXde 
Q¶eVW aWWeQdX. AXcXQ ULVTXe Q¶eVW aWWeQdX dX faLW d¶XWLOLVeU 3 dLVSRVLWLfV aX OLeX d¶XQ 
seXO (ce VRQW de VLPSOeV caSWeXUV TXL Q¶pPeWWeQW aXcXQe RQde de TXeOTXe VRUWe). 
 
QUELLE SERA LA DUREE DE VOTRE PARTICIPATION ?  
 

Elle est limitée à la période de votre présence au bloc opératoire.  
 
QUELS SONT VOS DROITS EN TANT QUE PARTICIPANT A CETTE ETUDE ?  
 

VRXV SRXYe] YRXV UeWLUeU j WRXW PRPeQW de O¶eVVaL VaQV MXVWLfLcaWLRQ, VaQV 
conséquence sur la suite de votre traitement ni la qualité des soins qui vous seront 
fournis et sans conséquence sur la relation avec votre médecin ; vous pourrez être 
suivi par la même équipe médicale.  

De plus, si vous le souhaitez, vous serez informé à votre demande des 
UpVXOWaWV gORbaX[ de O¶eVVaL SaU le médecin investigateur.  
 
ASPECT CONFIDENTIEL DES DONNEES 
 

Votre dossier médical restera confidentiel et ne pourra être consulté que sous 
Oa UeVSRQVabLOLWp dX PpdecLQ V¶RccXSaQW de YRWUe WUaLWePeQW aLQVL TXe SaU OeV 
autorités de santé et par des personnes dûment mandatées par le promoteur de 
O¶eVVaL eW VRXPLVeV aX VecUeW SURfeVVLRQQeO.  

Les informations concernant votre identité seront tenues confidentielles par 
votre médecin investigateur.  
 
A QUI DEVEZ-VOUS VOUS ADRESSER EN CAS DE QUESTIONS OU DE 
PROBLEMES ?  
 

EQ caV de SURbOqPeV, d¶pYpQePeQWV LQdpVLUabOeV eQ cRXUV d¶eVVaL RX de 
questions, vous pouvez vous adresser au médecin qui coordonne cette étude :  
 
Pr Francis REMERAND                             
SeUYice d¶AQeVWhpVie-Réanimation II (SAR-II) 
Hôpital Trousseau, CHRU de Tours  
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37044 Tours Cedex 9  
Téléphone : 02 47 47 85 51  
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Annexe 5

 

 

 

Margaux Harly
FORMULAIRE DE CONSENTEMENT LA POUR PARTICIPATION

Margaux Harly
A UNE RECHERCHE BIOMEDICALE

Margaux Harly
(nom et prénom)

Margaux Harly
né(e) le

Margaux Harly
(date de naissance)

Margaux Harly
Titre de la recherhce: ANISPINOL

Margaux Harly
accepte

Margaux Harly
intitulée « ANISPINOL » coordonée par le 

Margaux Harly
Pr Francis REMERAND.

Margaux Harly
et des contraintes et risques prévisibles.

Margaux Harly
Les

Margaux Harly
D

Margaux Harly
(nom et prénom du médecin).

Margaux Harly
participation sans en fournir la raison et sans que cela ne me porte

Margaux Harly
prodigués.

Margaux Harly
être affilié à un régime de Sécurité Sociale ou

Margaux Harly
Fait à Chambray-les-Tours,

Margaux Harly
recherche selon les modalités qui ont été précisées dans la note d’information.

Margaux Harly
Un exemplaire de ce consentement me sera remis après signature.

Margaux Harly
nt strictement

Margaux Harly
confidentielles. Conformément à la loi « informatique et liberté » du

Margaux Harly
des données me concernant.



 43 

Annexe 6
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Vu, le Directeur de Thèse  

   
       
      
   
           
Vu, le Doyen de la Faculté de Médecine de Tours  
Tours, le   
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