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Le monitorage de I'analgésie peropératoire
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La modulation de l'analgésie peropératoire est wdibui majoritairement basée sur des
signes cliniques qui évoquent une activation dwsosympathiquey) (augmentation de la

fréequence cardiaque, FC et/ou de la pression all&erPA, sudation), ou l'activation d’arcs

réflexes (toux ou mouvement). Ces signes ont uee faible sensibilité et spécificité pour
détecter un stimulus nociceptif. De méme, les mexipharmacocinétiques qui prédisent la
concentration des analgésiques dans le sang ouudatissu-cible, s’ils sont d’'une certaine
aide, ne permettent pas de prédire le niveau djésed pour un individu donné du fait d’'une
grande variabilité interindividuelle [1]. Cette indgision, conduit au quotidien a un usage
inadapté des analgésiques, principalement opiacksigine soit d’'un sous-dosage (opiacés
injectés aprés la réactivité) soit d’'un surdosagati¢ipation avant un geste présumé

nociceptif) : tous deux responsables de nombrefiegtse$econdaires déléteres pour le patient.

Pour ces raisons, la recherche de nouveaux ingimes apprécier de maniére plus fiable la
balance entre I'analgésie et la nociception sigsinisifiée ces dix derniéres années, avec deux
axes de travail : détecter la nociception peropéeatau niveau cortical (via I'analyse de
'EEG) ou bien au niveau sous-cortical (par l'asalyde la balance sympathique-

parasympathique).

Les nombreux indices dérivés de 'EEG n'ont pasntéoa ce jour d’application clinique
validée en pratique. En revanche, plusieurs indilggweés de la réponse du systeme nerveux
autonome ont été développés et commercialisés. Niétgillerons ici les 4 systemes
aujourd’hui commercialisés en France : I'’AnalgeNiaciception Index ou ANI™ (MDMS,
Loos, France), la pupillométrie (IdMed, Algiscan T®, Med, Marseille, France), le Surgical
Pleth Index ou SPI™ (GE Healthcare, Helsinki, Nge)eet le Nociception Level ou NoL™
(Medasense Biometrics Ltd, Ramat Yishai, Israéudlexposerons également les données
acquises a ce jour, sur leur utilité en peropératdies principales caractéristiques de ces

différents moniteurs seront résumées dans le taldlea
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1- L’Analgesia Nociception Index (ANI) est un paramétre dérivé de I'analyse
spectrale (fréquentielle) de la variabilité de @ [En effet, I'intervalle entre deux ondes R
varie de facon cyclique en fonction de la respiratill diminue a l'inspiration et
augmente a l'expiration. Cette variabilité¢ est sdasdépendance d’'une boucle qui
implique des récepteurs pariétaux pulmonaires;dasres respiratoires bulbaires et le nerf
vague qui, en retour, module son tonus vers le rseugal battement par battement. Ces
variations en fonction du temps dessinent une @uthllure sinusoidale. L’analyse
spectrale de cette courbe, c’est sa décompositigriusieurs courbes élémentaires ayant
chacune une fréquence, une amplitude et un décalbgegine donnés, et dont la somme
point par point reconstitue la courbe originalet &esemble de courbes élémentaires ou
spectre de fréquence comporte des courbes de Hesgesnces (0,04 a 0,015 Hz) et de
courbes de hautes fréquences (0,15 a 0,4 Hz).tudesde physiologie ont montré que
les courbes de basses frequences dépendaientctieitéay. et par& tandis que celles a
hautes fréquences ne dépendaient que de I'acigii#. Ainsi, I'analyse des intervalles
RR permet d’accéder au systepwparg. Le moniteur d’ANI recueille TECG a partir de
2 électrodes thoraciques deédiées (ou directementa dgortie scope dans sa version
néonatale appelée NIPH et réalise 'analyse spectrale, puis affiche usigent la
composante des hautes fréquences sous forme dlige isans unités (I’ANI), qui varie
de 0 a 100 et qui reflete le tonus par®lus 'ANI est élevé plus le tonus pgarast
important. En I'absence de stimulation nociceptlegpnus para prédomine et 'ANI est
donc élevé. Lorsqu’une stimulation nociceptive gntle tonus pafaest inhibé puis le
tonusy est activé lorsque celle-ci est suffisamment isgehe moniteur affiche 2 valeurs
d’ANI : 'ANI instantané ou ANIi (valeur calculéeus 120 secondes et rafraichie toutes
les secondes) et 'ANI moyen ou ANIm (moyenne dedewrs sur les 4 dernieres
minutes). Sous anesthésie générale par propofstéamu BIS, I'analyse de I'ANIi a
montré que les réactions hémodynamiques des matigdrés sous différents opioides,
étaient systématiqguement précédées dans les bminlies de valeurs d’ANIi <50. En
I'absence de toute réactivité pendant 30 minutesvédeurs d’ANIi sont toujours > 50
témoignant donc d’'une bonne adéquation entre asialgg nociception. Des valeurs
d’ANI < 50 témoignent d’'une stimulation nociceptimeodérée (ANI entre 30 et 50) ou
intense (ANI < 30). En revanche, un ANI > 70 tradui « exces » d’analgésie et permet
ainsi une diminution de l'opioide et une épargnephmique [2]. Chez I'enfant comme

chez I'adulte anesthésie, 'ANIi s’est montré pgensible que FC et PA pour détecter les
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stimuli nociceptifs et permettrait de prédire laagtvité hémodynamique. Lors d’'une
chirurgie avec garrot, 'ANIli permet de différenciene élévation de pression artérielle
par défaut d’analgésie de celle d'origine ischémigiue au garrot. L’ANI permet
également I'ajustement peropératoire du rémifehtessocié au propofol ou au desflurane
et d’en diminuer les doses [3]. Cependant, uneeétaddomisée en chirurgie digestive qui
comparait 'ANI a 'hémodynamique pour ajuster l@nwhinique peropératoire, n'a pas
montré d’épargne du morphinique peropératoire ninmale douleur postopératoire.
Toutefois, cette étude comporte certains biaig ehdrphinique peropératoire choisi était
la morphine. En revanche, une étude similaireisatit le fentanyl a montré une
différence dans I'administration peropératoire eetényl et une diminution de la douleur
postopératoire dans le groupe ANI. Chez l'adultd’atfant sous anesthésie générale,
I’ANI permet de tester I'efficacité d’'une anesthefcorégionale. L’ANI a cependant des
limites, inhérentes a son principe de fonctionnemlésst ininterprétable en dehors d’'une
respiration réguliére (par exemple lors de l'indoet d’'une apnée ou intubation, de
I'’émergence de I'anesthésie, d’'une manceuvre dateguent) et d’'un rythme sinusal (par
exemple en cas d’arythmie, d’électro-entrainementie circulation extracorporelle). De
méme, en cas de dysautonomie sévere (avec hypmieodhostatique définie par une
diminution de la PA > 20 mm Hg entre la positiomcloée et 3min de position debout), la
variabilité de la fréquence cardiaque est altéardgpdégénérescence neurologique et son
interprétation en termes de nociception délicatenjdction de certains meédicaments
comme l'atropine, I'éphédrine, la phényléphrine pltastigmine, modifient la valeur de
'’ANI pendant leur durée d’action. En revanche, hwlus de kétamine, de lidocaine,
d’esmolol, de néfopam et la noradrénaline en canteamodifient pas la valeur de I'ANI.

2- La pupillométrie : La pupille possede une double innervation par les fibres
postganglionnaires issues de la corne latéraleadendelle thoracique haute qui
contracte le muscle radiaire de l'iris entrainant mydriase et pagapar le noyau
mesencéphalique d’Edinger-Westphal qui contractplencter de l'iris entrainant un
myosis. Lors d'une stimulation douloureuse la fdapise dilate de maniere
proportionnelle a l'intensité du stimulus nocicép8ous anesthésie générale, il a été
démontré que cette dilatation était due a une itbibdu tonus pargaet non pas a une
stimulation duy. [4]. Ce réflexe de dilatation pupillaire ou RDPupétre mesuré par
un pupillométre. L’Algiscaf” est un pupillométre commercialisé en France, ca@po
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d’'une caméra infrarouge, qui détecte et filme emtioa les contours de l'iris dont elle
affiche les variations au cours du temps. Ces trana représentent le RDP et sont
exprimées en pourcentage du diamétre de base (avstitnulus nociceptif). Lorsque
ces variations sont comprises entre 5 et 30 % dmélre de base I'adéquation entre
analgésie et nociception est considérée comme aterrmais au-dela de 30%
I'analgésie est jugée insuffisante. En revanch&Di® <5% témoigne d'un « exces »
d’analgésie et autorise une diminution de I'opio&deune épargne morphinique. Le
RDP permet donc de juger a tout moment de l'adémuagntre I'analgésie et la
nociception. L’Algiscah™ est également muni d’un cable électrique permettient
délivrer a l'aide de 2 électrodes d’ECG des stinmdciceptifs calibrés a travers la
peau ; manuellement (mode Tétanos) ou de manidmmatisée (mode PPl pour
Pupillary Pain Index). Le RDP peut étre mesuréspree stimulation tétanique simple
délivrée manuellement (intensité de 5 a 60 mA,dargd'impulsion 200us, durée 5
secondes) pour juger du niveau d’'analgésie avaetsatimulation nociceptive. De
maniére plus simple, le RDP peut étre mesuré agpeésstimulations automatisées.
C’est le mode PPI, qui consiste a mesurer le RDP3ssecondes apres de bréves
stimulations tétaniques d’une seconde et d’intéagitoissantes de 10 a 60 mA. Selon
la réponse de la pupille le PPl est calculé enttH) let 9/10, correspondant
respectivement a une faible sensibilité (RDP < 58arp60OmA) et une trés forte
sensibilit¢ (RDP> 13% pour 10 mA). L'intérét de mmde est de tester le niveau
d’analgésie avant une stimulation nociceptive confimeibation, ou l'incision et de
I'adapter avant la survenue du geste. Le RDP esit filus sensible que la FC et la PA
pour détecter un stimulus nociceptif. La pupilloriepermet le guidage de I'analgésie
peropératoire avec une épargne morphinique et unanwtion des douleurs
postopératoires immeédiates et a 3 mois [5]. Chadulte comme chez I'enfant, elle
permet aussi de tester l'efficacité d’'une ALR fafleus anesthésie générale. Les
principales limites de la pupillométrie sont lig@son mode de fonctionnement par
définition intermittent (c’est donc un monitoragesabntinu) et a la nécessité
d’accéder a la pupille ce qui la rend inutilisabtechirurgie de la téte et du cou et en
décubitus ventral. De plus, un éclairage de I'oeiitlatéral, certaines pathologies
oculaires (chirurgie de l'iris) et certaines métimas (atropine, clonidine, primpéran,

dropéridol) alterent les variations de la pupiliées rendent ininterprétables.
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3-

Le Surgical Stress Index ou SPI Est calculé a partir de 'onde de pléthysmographie
fournie par le capteur d’'oxymétrie situé sur ungtl@ie la main (uniquement sur les
moniteurs de la marque GE). Lors d’'une stimulatnmciceptive, I'activation dy
provoque une vasoconstriction responsable d’'unéndimon de I'amplitude de I'onde
de pouls (PPGA opulse plethysmography amplitude) et une tachycardie mesurée par
le raccourcissement de I'intervalle entre 2 ondepalls (HRI otheart rate interval).

Le SPI calculé selon la formule 100 — (2/3 PPGA3-HRI) peut prendre toute valeur
entre O et 100. Il est plus sensible que la FCaePA pour détecter un stimulus
nociceptif [6]. Des valeurs de SPI situées entreeRB0 sont le reflet d’'une bonne
adéguation entre analgésie et nociception. Au-dedsib0 I'analgésie est insuffisante
et en dessous de 20 il est possible de diminueallgsie et d’épargner les opioides.
Plusieurs études, regroupées dans une méta-amabege ont montré la capacité du
SPI a guider l'analgésie avec une diminution de®idps peropératoires et un
raccourcissement du délai d’extubation par raparkx signes hémodynamiques
classiques, sans toutefois de bénéfice sur la doulestopératoire [7]. Plusieurs
situations cliniques limitent l'utilisation du SPLes modifications de la perfusion
périphériques (hypovolémie, hypothermie, vasocaistrrs, syndrome de Raynaud,
nicardipine, brassard de pression artérielle, pprsgvasive radiale) de la fréquence
cardiaque (arythmie, électro-entrainement, cirgoiaextracorporelle, bétabloquants,

atropine).

Le Nociception Level ou NoL :Le NoL est un indice sans unité calculé a paftind
ensemble de parametres recueillis par un captéaifgme placé sur I'extrémité d’'un
doigt. Ce capteur recueille 'onde de pléthysmoliapla température cutanée, la
conductance cutanée entre deux phalanges et caaude leurs variations et les
affiche sur un moniteur spécifique (PMD-200) en undice entre 0 et 100.
L’algorithme de calcul n'est pas dévoilé par lerfaeént et le poids de chaque
parametre n'est pas connu. Une valeur de NoL driret 25 témoigne d’une bonne
adéquation entre analgésie et nociception, audak25 I'analgésie est insuffisante et
entre O et 10, 'analgésie est « excessive » ceeumet de la diminuer et d’épargner
les morphiniques. Les premieres études ont validde NoL était plus sensible que la
FC ou la PA pour détecter un stimulus nocicept]f [Bes études randomisées ont

montré que le guidage de I'analgésie peropérapairde NoL permettait une épargne
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de rémifentanil ou de sufentanil et une meilleutabiité hémodynamique sans
toutefois de bénéfice sur la douleur postopératmmmédiate [9]. Le NoL permet
également de tester I'efficacité d’'une analgésiedpéale sous anesthésie générale.
Malgré le caractére multiparamétrique du NoL, gst’ pas utilisable en rythme non
sinusal (arythmie, extrasystolie, CEC), est infleeepar les situations qui diminuent la
perfusion périphérique (hypovolémie, vasoconsticte hypothermie <35°C,
syndrome de Raynaud, brassard a tension, pressiéniebe invasive) et les

altérations locales de la peau (brQlures, eczééfarmation des doigts).

En conclusion : Les différents monitorages de la réponse souseat®ta la nociception,
aujourd’hui disponibles, ont tous montré une meike sensibilité a détecter les stimuli
nociceptifs par rapport aux signes cliniques hastuDe ce fait, ils peuvent avantageusement
les remplacer pour juger de la nociception perdpgem De plus, des algorithmes
décisionnels sont possibles avec ces 4 technolpgies mieux administrer les analgésiques
peropératoires avec souvent une épargne morphieigparfois une diminution des douleurs
postopératoires. Toutefois, aucun de ces moniteraggeut couvrir a lui seul 'ensemble des
situations cliniques et chacun posséde ses prepaetages et limites qu’il convient de bien
connaitre afin d’en faire le meilleur usage. Le ighdiun systéeme devra tenir compte non
seulement de ses caractéristiques propres mais dustype de patients et de chirurgie
pratiquée et des surcodts induits. Par ailleurglae larges études sur les potentiels bénéfices
cliniques qui découleraient d’'une meilleure gestienl’analgésie peropératoires grace a ces
dispositifs sont nécessaires pour confirmer ledlitéutclinique et justifier les surcodts
éventuels liés a leur utilisation. Des systemesraatisés de délivrance des analgésiques
(boucles fermées) basés sur certains de ces imshegsen cours d’élaboration et permettront

a I'avenir une adaptation plus fine et personnale I'analgésie.
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Tableau 1: Principales caractéristiques et limitess différents systemes de
monitorage de la nociception peropératoire. ARglgesia Nociception Index), SPI
(Surgical Pleth Index), NoL (Nociception Level), ACFA (Arythmie complete par
fibrillation auriculaire), CEC (Circulation extragmrelle), FC (fréquence cardiaque),
PA (Pression artérielle), ALR (Anesthésie locorégie).

Enfant / Nouveau-né Oul NON Oul NON
ACFA / Arythmie / Pace Maker / CEC NON NON Oul NON
Chirurgie Ophtalmo / Téte et Cou OuUl Oul NON Oul
Chirurgie du Mbre Sup / Pathologie Oul NON Oul NON
Digitale

Induction / Intubation NON Oul Oul Oul
Atropine NON NON NON NON
Ephédrine / Néosynéphrine / Prostigmin ~ NON NON ? NON
Nécessite de consommable Oul NON NON Oul
Plus sensible que FC et PA Oul Qul Oul Oul
Permet I'ajustement de I'analgésie Oul Qul Oul Oul
peropératoire

Diminue les opioides peropératoires OUI/NON OUI/NON Oul Oul
Diminue la douleur postopératoire OUI/NON NON Oul NON
Diminue la douleur a 3 mois NON NON Ooul NON
Permet de tester une ALR Oul NON Oul Oul
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