
Louis Morisson, M.D., M.Sc.

Hôpital Maisonneuve-Rosemont

03 Avril 2025

Le monitorage 
intraopératoire de la 
profondeur 
d’anesthésie et de 
l’analgésie



Université de Montréal

Profondeur 
d’anesthésie

2



Université de Montréal

• 1937 : On observe des changements systématiques dans l’EEG et  le niveau de conscience avec des doses 

croissantes d’ether et de pentobarbital (Gibs et al. Arch Intern Med 1937)

• 1971 : l’EEG sous anesthésie générale s’organise oscillations distinctes à des fréquences particulières (Bart 

et al., Anesth Analg 1971) => Spectrogramme

Profondeur d’Anesthésie

Histoire
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Pourtant, l’utilisation de l’EEG brut et du 

spectrogramme pour monitorer la profondeur 

d’anesthésie ne deviendra jamais un standard de 

pratique

Profondeur d’Anesthésie
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A la place, depuis les années 1990, on a préféré 

monitorer la profondeur d’anesthésie à l’aide d’indices 

dérivés de l’EEG
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Pourquoi ? 

Profondeur d’Anesthésie
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Pour :

• Facile à utiliser

• Pas (peu) d’apprentissage

• La valeur de l’indice ne dépend pas de 

l’agent utilisé

Contre :

• Créés à partir de la réponse à la 

stimulation douloureuse

• Non relié à la neurophysiologie des 

agents 
• On assume donc qu’une même valeur de 

l’indice reflète le même niveau 

d’inconscience (pas toujours vrai)



Université de Montréal

1. Physiologie EEG sous anesthésie générale

2. Principes de fonctionnement des indices

3. Bénéfices à leur utilisation

4. Limites 

Profondeur d’Anesthésie
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Plan
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A. Potentiels d’action neuronaux

• Génèrent des potentiels électriques 

extracellulaires locaux

• Les populations neuronales locales ont 

une activité oscillatoire 

Purdon et al., Anesthesiology, 2015
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A. Potentiels d’action neuronaux

• Génèrent des potentiels électriques 

extracellulaires locaux

• Les populations neuronales locales ont 

une activité oscillatoire 

B. Géométrie des neurones du cortex

• Favorise la production de larges courants 

électriques

Purdon et al., Anesthesiology, 2015
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A. Potentiels d’action neuronaux

• Génèrent des potentiels électriques 

extracellulaires locaux

• Les populations neuronales locales ont 

une activité oscillatoire 

B. Géométrie des neurones du cortex

• Favorise la production de larges courants 

électriques

C. L’EEG enregistré sur le scalp

• Permet la mesure continue des potentiels 

électriques produits par le cortex

Purdon et al., Anesthesiology, 2015
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A. Potentiels d’action neuronaux

• Génèrent des potentiels électriques 

extracellulaires locaux

• Les populations neuronales locales ont 

une activité oscillatoire 

B. Géométrie des neurones du cortex

• Favorise la production de larges courants 

électriques

C. L’EEG enregistré sur le scalp

• Permet la mesure continue des potentiels 

électriques produits par le cortex

D. Le cortex est hautement connecté

• Aux régions sous-corticales (thalamus)

• Aux principaux centres de l’éveil 

(hypothalamus post, mésencéphale)

• Tout changement dans ces régions va 
entraîner une modification de l’EEG au 

niveau du scalp

Purdon et al., Anesthesiology, 2015
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Les agents anesthésiques vont induire des oscillations qui vont altérer 

ou supprimer les oscillations produites normalement par le cerveau

Ces oscillations induites par l’anesthésie sont facilement visibles 

dans l’EEG 

Purdon et al., Anesthesiology, 2015
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• Analyse de base de l’EEG brut

• Utilisée en médecine du sommeil et en 

épileptologie

• Les différents états de conscience 

induits par les agents anesthésiques 

sont associés à des tracés EEG 

différents

Profondeur d’Anesthésie

Analyse temporelle de l’EEG
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Purdon et al., Anesthesiology, 2015
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• Analyse de base de l’EEG brut

• Utilisée en médecine du sommeil et en 

épileptologie

• Les différents états de conscience 

induits par les agents anesthésiques 

sont associés à des tracés EEG 

différents
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Analyse temporelle de l’EEG
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Purdon et al., Anesthesiology, 2015
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1s

50 µV

Environ 1 cycle par seconde = 1Hz

Environ 9 cycles par seconde = 9Hz
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• Permet de décomposer l’EEG en toutes 

les fréquences qui le composent

• Permet de calculer la puissance 

(Amplitude2) de chaque fréquence (ou 

bande de fréquence)

Profondeur d’Anesthésie

Analyse spectrale de l’EEG
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Transformation de Fourier 

rapide
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Spectrogramme 3DSpectrogramme 2D

Purdon et al., Anesthesiology, 2015

Purdon et al., Anesthesiology, 2015
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Signature EEG
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Purdon et al., Anesthesiology, 2015
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Distribution spatiale
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• Antériorisation des ondes alpha 

lors de la perte de conscience

• Phénomène inverse lors du retour 

à la conscience

Purdon et al., Anesthesiology, 2015
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1.

2. Principes de fonctionnement des indices

3.

4.
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Plan
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Time domain Frequency domain Bispectral domain

Burst suppression 

Ratio

QUAZI suppression

Relative Beta Ratio SynchFastSlow

BSR = temps en BS 

/ temps de l’époque 

(60s)

QUAZI = détecte la 

BS même en cas de 
bas voltage

log
𝑃30−47𝐻𝑧
𝑃11−20𝐻𝑧

log
𝐵𝐼𝑆0.5−47𝐻𝑧
𝐵𝐼𝑆40−47𝐻𝑧

Rampil et al., Anesthesiology, 1998
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1er ordre : EEG brut

• Mesure : amplitude

• Statistiques: moyenne, 

variance, ….

2ème ordre : Spectrogramme

• Mesure : puissance

• Statistiques : spectre de puissance

3ème ordre : Bispectrum

• Mesure la corrélation de phase entre les 

fréquences

• Signification clinique incertaine

• Un Bispectrum élevé suggère une cohérence 
de phase entre les fréquences et une origine 

neuronale identique

Rampil et al., Anesthesiology, 1998
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Johansen et al., Best Pract & Res Clin Anesth, 2006
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L’indice PSI
SedLine, Masimo

• Développé début des années 2000

• Algorithme propriétaire

• Basé sur la décomposition spectrale de 

l’EEG
• Viser [25-50]
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Drover et al., Anesthesiology, 2002



Entropie
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GE Entropy
• Développé début des années 2000

• Mesure l’irrégularité du signal

• Plus l’anesthésie est profonde plus le signal 

est régulier (prévisible) => L’entropie diminue

• Décomposition spectrale
• Entropie de Shannon calculée sur le spectre

• BS = Entropie nulle

Response Entropy (RE)

• Fréquences [0.8-47] Hz

• Epoque de 1.92s (idéale pour explorer les 

hautes fréquences)

• Sensible à l’EMG (et donc au réveil)
• 0 à 100

State Entropy (SE)

• Fréquences [0.8-32] Hz

• Epoque de 15 à 60s

• Moins sensible à l’EMG

• 0 à 91

Liang et al., Fronts in Comput Neurosci, 2015
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Comment se comparent-ils entre 
eux ?
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BIS vs. Entropy

• Performances très similaires

BIS vs. PSI

• Performances très similaires

• PSI plus lent à réagir (partiellement expliqué par 

la différence de moyennage 15 vs 25s)

Ellerkmann et al., Anesthesiology, 2004

Chen et al., Anesth & Analg, 2002
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• 3 compartiments :

• Plasmatique

• Périphérique (muscles)

• Périphérique (graisse)

• Compartiment effet = Cerveau

• Volume = négligeable

• Effet dépend de la constante de 

transfert ke0

Modèle PK/PD propofol

Modèle PK / PD

32
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𝐶𝑡 = 𝐶0𝑒
−𝑘𝑒0𝑡

Pour T = ½ on a par définition

𝐶0
2
= 𝐶0𝑒

−𝑘𝑒0𝑡 ൗ1 2

1

2
= 𝑒

−𝑘𝑒0𝑡 ൗ1 2

ln1 − ln2 = −𝑘𝑒0𝑡 ൗ1 2

− ln2 = −𝑘𝑒0𝑡 ൗ1 2

0.693 = 𝑘𝑒0𝑡1/2

𝑡1/2 =
0.693

𝑘𝑒0
Plus ke0 est petit plus le temps de 

demi-vie est long
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BIS vs. Entropy

• Performances très similaires

BIS vs. PSI

• Performances très similaires

• PSI plus lent à réagir (partiellement expliqué par 

la différence de moyennage 15 vs 25s)

Ellerkmann et al., Anesthesiology, 2004

Chen et al., Anesth & Analg, 2002
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1.

2.

3. Bénéfices à leur utilisation

4.
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Mémorisation

Audit National UK (2014)

• 0.017% dans la population générale

• Jusqu’à 0.15% dans les populations à risque (C/S sous AG +++)

Étude prospective multicentrique US (2004)

• 25 / 19 575 (0.13%)

Pandit et al., BJA, 2015
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Mémorisation
Myles et al. (2004) Lancet

• Étude prospective multicentrique

• Patients à haut-risque de mémorisation

• 2463 patients

• 2 vs 11 mémorisation

Avidan et al. (2011) NEJM

• Étude prospective multicentrique

• Patients à haut-risque de mémorisation

• 6041 patients

• 7 vs 2 mémorisation

Meta-analyse (2015)

• Bénéfice à l’utilisation du BIS

• Surtout en TIVA +++
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Delirium

• 2019

• BIS guided (n = 614) vs Usual  care (n = 618)

Wildes et al., JAMA, 2019
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Delirium

Evered et al., BJA, 2021
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Delirium

• 2024

• Chirurgie cardiaque au Canada

• BIS guided (n = 567) vs Usual  care (n = 573)

Deschamps et al., JAMA, 2024
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Delirium

Deschamps et al., JAMA, 2024

Burst-suppression et délirium

Wildes et al., JAMA, 2019
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Troubles neurocognitifs
• Résultats anciens (2012-2013)

• Hétérogénéité dans les résultats, 

les definitions, les temps 

d’évaluation, les tests utilisés…

Chan et al., J Neurosurg Anesthesiol, 2013

Ballard et al., PLoS one, 2012

Radtke et al., BJA, 2013
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Troubles neurocognitifs

Chan et al., Anesth Analg, 2019
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Troubles neurocognitifs

• La survenue d’un delirium accélère le déclin cognitif

• Augmente la mortalité (HR = 1.43 [1.13-1.81])
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Troubles neurocognitifs

Est-ce que le délirium est en soi un facteur de risque de déclin cognitif accéléré ? 

Ou bien est-ce que c’est un marqueur de vulnérabilité cérébrale aux troubles 

cognitifs qui est révélé par la chirurgie ?
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Troubles neurocognitifs

Burst suppression

Delirium Troubles 

neurocognitifs

Sprung et al., BJA, 2017

Saczynski, NEJM, 2012

Shortal, BJA, 2019

Anesthésie
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Autres outcomes
Cochrane Review 2019

• Temps d’ouverture des yeux

• Temps pour s’orienter

• Temps passé en PACU

BIS > Signes cliniques
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1.

2.

3.

4. Limites 

Profondeur d’Anesthésie
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Plan



Indices de profondeur d’anesthésie

Lent à répondre

Problèmes avec certaines drogues

Surement moins adapté aux enfants et 

aux personnes âgées

Indice non directement lié à la 

neurophysiologie (relation empirique)
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PROPOFOL SEVOFLURANE

KETAMINE DEXMEDETOMIDINE

Purdon et al., Anesthesiology, 2015
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Kétamine
• Etude randomisée

• Kétamine 0.25mg.kg-1.h-1 en bolus ou en 

infusion continue

• Augmentation significative du BIS avec 

un bolus
• Augmentation du desflurane pour 

maintenir le BIS dans l’objectif de [40-60]

Carrara et al., EJA, 2021
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Dexmedetomidine

Kasuya et al., Anesthesia Analgesia, 2009

• Etude randomisée en cross-over

• 9 Volontaires sains

• Pour un même niveau de sédation clinique, BIS 

plus bas dans le groupe dexmedetomidine
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BIS chez l’enfant

• Non développé chez les 

enfants

• BIS identiques pour des 

concentrations plasmatiques 

de propofol différentes
• Varie avec l’âge

Propofol (Cpt) 6 µg.ml-1

Propofol (Cpt) 4 µg.ml-1

Propofol (Cpt) 2 µg.ml-1

Tirel et al., BJA, 2008
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BIS chez les patients âgés

• 155 patients de 18 à 90 ans

• Propofol (n = 60)

• Sévoflurane (n = 95)

Purdon et al., BJA, 2015
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BIS chez les patients âgés

Obert et al., Anesth & Analg, 2023
Obert et al., JCA, 2021
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• Changements EEG âge-dépendant

• Probabilité plus importante de faire des 

épisodes de burst-suppression

Pour indiquer la perte de conscience et la 

profondeur d’anesthésie utilise : puissance 

fréquences et BS

BIS élevé pour des concentrations d’agents anesthésiques qui sont 

suffisantes pour la maintenance de l’anesthésie (car la puissance de 

l’EEG dans les zones hautement informatives, (alpha++), est faible)

Burst suppression ( puisque la BS 

est le seul indicateur quantitifatif qui 

va va faire baisser le BIS)

Pourquoi c’est problématique ? 
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Touchard et al., Frontiers in Ageing Neurosci., 2020
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Temps de latence

• Segments d’EEG concaténés et rejoués en différé

• PSI tient compte du BSR (calculé sur les 60 

dernières secondes ) 

Obert et al., 

Anesth & Analg, 
2023

Kreuzer et al., Anesth & Analg, 2012
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Temps de latence

Obert et al., 

Anesth & Analg, 
2023

Kreuzer et al., Anesth & Analg, 2012

• Segments d’EEG concaténés et rejoués en différé

• PSI tient compte du BSR (calculé sur les 60 

dernières secondes ) 
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Neurophysiologie
• Les moniteurs de profondeur d’anesthésie ne sont pas 

directement reliés à la neurophysiologie de la perte de 

conscience

• Revient à se poser la question : quel est le substrat 

neurologique (neural correlate) de la conscience ?
• Pas de zone anatomique unique associée à la conscience

• La conscience émerge à travers des interactions complexes 

entre des régions cérébrales aux fonctions distinctes

=> Réseau cérébral fonctionnel

Lee et al., Anesthesiology, 2018
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Neurophysiologie
Fragmentation du réseau cérébral fonctionnel 

 Mécanisme commun pour la perte 

de conscience induite par l’anesthésie

Agents anesthésiques

• Perturbent le traitement de l’information

• Inhibent sélectivement la connectivité entre les 

régions frontales et pariétales

• Diminuent la complexité spatiotemporelle du 
réseau fonctionnel

• Restreignent le répertoire des configurations 

possibles de connectivité

Lee et al., Anesthesiology, 2013
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Conclusion 1ère partie

• Moniteurs de profondeur d’anesthésie ont un réel impact clinique

• Doivent être combinés à l’analyse visuelle de l’EEG brut et du spectrogramme

• Attention jeunes enfants / personnes âgés

• Attention kétamine / dexmédétomidine

• Temps de latence : l’analyse de l’EEG brut permet de s’affranchir de cette 
limite

• Plus de recherches nécessaires pour comprendre le lien entre anesthésie / BS 

et troubles cognitifs (incluant le délirium)
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Analgésie 
intraopératoire
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1. Pourquoi mesurer la nociception en intraopératoire ? 

2. Moniteurs disponibles

3. Bénéfices à leur utilisation

4. Limites 
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1. Pourquoi mesurer la nociception en intraopératoire ? 

2.

3.

4.
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« Une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable associée à une lésion 

tissulaire réelle ou potentielle, ou décrite en termes de cette lésion »

Définition de l’International Association for the Study of Pain (IASP), 2020

Nociception intraopératoire

La douleur

66
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• La douleur implique la cognition (la conscience)

• Par définition, on est inconscient sous anesthésie générale

• On parle donc de Nociception

Nociception intraopératoire

La douleur

67
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« La nociception, contrairement à la douleur, fait référence à l’activité du système 

nerveux en réponse à un stimulus nocif/délétère»

Définition de l’International Association for the Study of Pain (IASP), 2020

Nociception intraopératoire

La nociception

68
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Les opioïdes
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Analgésie

excessive

Analgésie

Insuffisante

Gestion de la nociception en périopératoire

Centrée sur l’administration des opioïdes

Histoire des opioïdes : 

 - Opium utilisée depuis 5000 ans par les Sumériens (actuelle Irak)

 - Diffusée dans toute l’Europe, la Perse et l’Empire Indien en 330 av. JC

  par Alexandre le Grand

 - Merck commence l’extraction de la morphine en 1820

 - 1916 : premier opioïde de Synthèse = Oxycodone

 - 1950 : Fentanyl
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Les opioïdes
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Analgésie

excessive

Analgésie

Insuffisante

Effets des opioïdes
Agonistes des récepteurs µ

• Cascade intracellulaire qui entraîne une diminution de la 

sécrétion des neurotransmetteurs excitateurs des voies 

de la douleur

• Supprime les composantes reflexes et affectives de la 

douleur
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Analgésie

excessive

Effets des opioïdes

Opioïdes

Récepteur µ

Système Nerveux Central Tronc cérébral Intestin

Centres 

respiratoires

ChemoTrigger Zone 

(CTZ)

• Analgésie

• Bien-être (Dopamine)
Dépression respiratoire Vomissements Constipation
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Les opioïdes
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Autres Effets des opioïdes

• Tolérance (doses croissantes pour maintenir l’analgésie)

• Dépendance (physique et psychologique)

• Hyperalgésie (Sensibilité augmentée à la douleur paradoxale)

• Addiction (incapacité à contrôler son utilisation malgré des conséquences négatives sur la personne)
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Opioïdes en périopératoire
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- Nausées / vomissements

- Dépression respiratoire

- Hyperalgésie induite aux 
opioïdes

- Constipation

- Delirium

- Récupération retardée & 
mauvaise satisfaction

- Douleur aigue

- HTA, tachycardie

- Ischémie myocardique

- Morbidité augmentée

- Récupération retardée & 
mauvaise satisfaction

Analgésie

excessive

Analgésie

Insuffisante

Impacts en périopératoire
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Nociception intraopératoire

A moyen/long terme

74

Douleur aiguë Douleur chronique

Richebé et al., Anesthesiology, 2018
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Nociception intraopératoire

Alors pourquoi monitorer la nociception pendant la 
chirurgie ? 

75

• Analgésie trop faible : forte sensibilisation du SNC à la douleur (même si le patient dort)

• Analgésie trop importante : hyperalgésie induite aux opioïdes (HIO). 

• Intérêt d’une analgésie bien balancée et adaptée aux stimuli nociceptifs
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Douleur postopératoire persistante

Sensibilisation à la douleur

76

Stimuli nociceptifs Opioïdes

Trauma chirurgical

Manque d’analgésie (bloc, analgésie multimodale)

Fortes doses d’opioïdes intraopératoires

Manque de stratégie anti-hyperlagésie induite aux opioïdes

Sensibilisation

Douleur postopératoire persistante
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Opioïdes en périopératoire

Comment les opioïdes peuvent-ils être en même temps le 
problème et la solution ?

77

Simmonet et al., NeuroReport, 2003
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Comment les opioïdes peuvent-ils être en même temps le problème et la solution ?
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• Etude randomisée

• 60 HAT

• Groupe low (fentanyl 1 µg.kg-1 induction) 

vs high ( fentanyl 15 µg.kg-1 induction + 

100 µg.h-1)
• ACP fentanyl post op

Idem

Douleur postopératoire majorée

Consommation fentanyl accrue
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Comment les opioïdes peuvent-ils être en même temps le problème et la solution ?
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Seuil de nociception diminué Zone d’hyperalgésie augmentée

Faibles doses de remifentanil (0.05 µg.kg-1.min-1)

Fortes doses de remifentanil (0.4 µg.kg-1.min-1)

Fortes doses de remifentanil + Kétamine (0.5mg.kg-1 + 0.3 mg.kg-

1.h-1)

Consommation d’oipoïdes 

postopératoires augmentée
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Comment les opioïdes peuvent-ils être en même temps le problème et la solution ?
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• Etude randomisée

• 38 thoracotomies

• Groupe high (Ce remifentanil max = 10 µg.mL-1) + péridurale 

postop vs.

•  Groupe low (Ce remifentanil max = 2 µg.mL-1) + péridurale 
préop 4

Allodynie augmentée

Douleur chronique



Comment les opioïdes peuvent-ils être en même temps le problème et la solution ?

Stratégies pour réduire la consommation périopératoire 
d’opioïdes



Comment les opioïdes peuvent-ils être en même temps le problème et la solution ?

Stratégies pour réduire la consommation périopératoire 
d’opioïdes

Approche Multimodale
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Stratégies pour réduire la consommation périopératoire 
d’opioïdes



Comment les opioïdes peuvent-ils être en même temps le problème et la solution ?

Stratégies pour réduire la consommation périopératoire 
d’opioïdes
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Nociception intraopératoire
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Comment réduire la consommation d’opioïdes sous 

anesthésie générale ?

Comment évaluer la nociception sous anesthésie générale 

?
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• Fréquence cardiaque / ∆FC

• Pression artérielle / ∆PA

• Larmes

• Sueur

• Mouvements

• Mouvements respiratoires

Nociception intraopératoire

Évaluation de la nociception sous anesthésie générale

86

Mais TOUS ces signes sont peu sensibles 

et peu spécifiques à la nociception sous 

anesthésie générale
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• Fréquence cardiaque / ∆FC 

• Pression artérielle / ∆PA 

• Larmes

• Sueur

• Mouvements

• Mouvements respiratoires

Titre de la section (fil d’Ariane)

Évaluation de la nociception sous anesthésie générale
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Influencés par la volémie, les pertes sanguines, les 

médicaments, le positionnement

Inhibés par l’anesthésie générale et les curares

Difficile à appréhender
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Moniteurs de Nociception

Moniteurs en anesthésie

88
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1.

2. Moniteurs disponibles

3.

4.

Profondeur d’Anesthésie

89

Plan
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Moniteurs disponibles

90

Pupillométrie Conductance  

cutanée
SPI / 

SSI

ANI

=> Mesurent l’activité du système nerveux autonome



Université de Montréal

Moniteurs disponibles
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Nociception Level (NoL) index

NOL 
index

Fréquence 
cardiaque

∆FC

Conductance 
cutanée et T°

∆Conductance 
cutanée et ∆T°

Amplitude de 
pléthysmographie

Multiparamétrique



Université de Montréal

Moniteurs disponibles

92

Monitorage multimodal
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Moniteurs disponibles
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Data Collection Timeline

Urinary catheter Insertion

Art-line insertion 

3 mins 3 mins 5 mins 3 mins 3 mins 2 mins 3 mins 3mins …. 5 mins 3 mins …. 5 mins 3 mins …. Nol at the skin closure 

   Preparation 0.05 0.005 0.005 0.005 0.005 0.005 0.005 0.05 …. 0.05 0.05 …. 0.1 0.1 …. 0.005 Pain evaluation in PACU at arrival (awake)

Electric stimulation

with IV 

dilaudid 

5mcg/kg 

given at 

the 

beginning 

of the 

closure

"
n

o
 p

a
in

"
 

e
v

a
lu

a
ti

o
n

 

p
e

r
io

d

Patient in OR

Electrical Stimulation

Surgery

End of Data Collection

Epidural Loading 3ml lidocaine 2% + epi

Epidural Catheter

GA:
iv Remifentanil 1mcg/kg 

iv propofol

Surgical Incision
Laparotomy

Remifentanil perfusion [μg/kg/min]

End of surgery

NoL Index/ANI Monitoring

Intubation

Epidural Loading 3ml lidocaine 2% + epi
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Moniteurs disponibles
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NoL Index

Fréquence 

cardiaque

Pression 

artérielle 

moyenne

BIS Index
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Moniteurs disponibles
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Courbes ROC (Sensibilité et Spécificité) pour la 

réponse à une stimulation électrique sous 

anesthésie générale (70mA, 30s) avec une 

perfusion de rémifentanil à 0.005 µg.kg-1.min-1

90%

80%
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Validation du NOL index

96
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Diminution de la consommation d’opioïdes

Quel est l’impact de l’utilisation d’un moniteur de 
nociception ?

97
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Diminution de la consommation d’opioïdes

Sur la consommation d’opioïdes en intraopératoire

98
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Diminution de la consommation d’opioïdes
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• 80 patients

• Chirurgie ORL

• Analgésie guidée par le SSI versus guidée par la fréquence cardiaque/ pression artérielle

SPI Control P

Remifentanil doses µg.kg-1.h-1 9.5 ± 3.8 12.3 ± 5.2 <0,05

Episods unwanted (n) 84 556 < 0.01

Extubation time (min) 8.9 ± 4.3 10.6 ± 4.3 NS

23%
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Diminution de la consommation d’opioïdes
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• 80 patients

• Chirurgie abdominale majeure

• Analgésie guidée par le NOL index versus guidée par la fréquence cardiaque/ pression artérielle

30%
Moins d’hypotension et de 

vasopresseurs
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Diminution de la douleur postopératoire
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• 66 patientes

• Chirurgie gynécologique

• Analgésie guidée par la NOL index versus paramètres hémodynamiques

25%

39%

Fentanyl intraopératoire

Dilaudid à H24
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Diminution de la consommation d’opioïdes

Sur la consommation d’opioïdes en postopératoire

102
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Diminution de la consommation d’opioïdes
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• 55 patientes

• Chirurgie gynécologique

• Analgésie guidée par la pupillométrie versus à la discrétion de l’anesthésiologiste

Remifentanil Propofol Morphine postop

52%
25%
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Diminution de la consommation d’opioïdes
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Plus de rémi intraop. 

= 

plus de morphine postop.
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Diminution de la consommation d’opioïdes
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• 50 patients

• Discectomie et laminectomie lombaire

• Analgésie guidée par l’ANI versus à la discrétion de l’anesthésiologiste

64%Fentanyl PACU Score de douleur

Anesth Analg 2017;125:81-90
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Diminution de la consommation d’opioïdes

Sur la douleur postopératoire

106
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Diminution de la douleur postopératoire
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• 50 patients

• Chirurgie générale

• Analgésie guidée par la NOL index versus paramètres hémodynamiques
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Diminution de la consommation d’opioïdes

Méta-analyse

108

• Diminue la douleur 

postopératoire

• Diminue la consommation 

d’opioïdes postopératoire
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Nociception intraopératoire

Cas cliniques

109
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Cas clinique
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Stimulus clinique

Réaction du NOL à 

l’intubation

Intubation faite 3 min après l’induction IV 

(opioïdes: bolus remifentanil 1mcg/kg + 

infusion 0.05 mcg/kg/min)
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Diminution de la consommation d’opioïdes

111

2ème trocar

Incision 2 + remifentanil bolus Insufflation

Réaction du NOL à l’incision

Incision 1

1er trocar



Diminution de la consommation d’opioïdes

Injection de diltiazem au lieu de donner plus d’opioïdes !

Aide à la décision



Diminution de la consommation d’opioïdes

-   Traction sur la vésicule bilaire

- Le stimulus douloureux ne dure pas 

- Le NOL revient rapidement à la normale

- => Pas besoin de donner plus 

d’opioïdes

Aide à la décision (2)



Diminution de la consommation d’opioïdes

- Traction et cautérisation de la vésicule 

biliaire

- Le stimulus nociceptif dure plusieurs 

minutes

- Le NOL reste élevé

- => Besoin d’opioïdes

Aide à la décision (3)
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Aide à identifier l’effet analgésique d’un bolus



Université de Montréal

Conclusion

Conclusion sur la gestion de la nociception intraopératoire

116

• Mauvaise gestion de la nociception intraopératoire = mauvaise récupération postopératoire

• La gestion de l’analgésie sous anesthésie générale devrait se faire à l’aide d’un moniteur de nociception

• Car les signes cliniques de nociception sous AG sont frustres et peu discriminants (FC et MAP)

• L’analgésie guidée par un moniteur de nociception permet

− De personnaliser l’administration des opioïdes

− De réduire la consommation intraopératoire d’opioïdes

− De réduire la douleur postopératoire

− De réduire la consommation d’opioïdes postopératoires

• Les données sur l’évolution à long terme (incidence de douleurs chirurgicales persistantes, douleur 

chronique) sont encore inexistantes. 
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Conclusion

Merci pour votre attention

117

louis.morisson@umontreal.ca

Questions ?

mailto:louis.morisson@umontreal.ca
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Prédiction de la douleur postopératoire

Prédiction de la douleur postopératoire

118
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Prédiction de la douleur postopératoire
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• Un NOL > 20 après l’incision 

prédit la douleur modérée à 

sévère en PACU avec une 

sensibilité de 73% et une 

spécificité de 58%
• Un NOL < 10 après l’incision 

exclu une douleur modérée à 

sévère en PACU avec une 

valeur prédictive négative 

de 83%
• Permet d’évaluer la 

« sensibilité à la douleur »

Journal of clinical monitoring and computing, 2021



Université de Montréal

Prédiction de la douleur postopératoire
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• NOL > à tous les autres 

moniteurs de nociception

• Douleur postop mieux prédite 

par un modèle multivarié
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Prédiction de la douleur postopératoire

121

• Algorithme d’intelligence artificielle pour 

prédire la douleur modérée à sévère en 

postopératoire

• La douleur postopératoire est mieux prédite 

quand on tient compte de la « sensibilité à la 
douleur » mais également de la gestion de 

l’analgésie pendant la chirurgie
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