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ABREVIATIONS

AIVOC: anesthésie intra-veineuse a objectif de concentration
ANI: Analgesia Nociception Index

ASA: American Society of Anesthesiologists

BIS: index bispectral

DC: débit cardiaque

ECG: électro-cardiogramme

EEG: électro-encéphalogramme

FC: fréquence cardiaque

Hz: Hertz

NAN: nociception-antinociception

OMS: Organisation Mondiale de la Santé

RE: Response Entropy

SE: State Entropy

SNA: systéme nerveux autonome

SSPI: salle de surveillance post-interventionnelle

VES: volume d’éjection systolique
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INTRODUCTION

Depuis les années 90, plusieurs moniteurs de la profondeur de I'anesthésie
ont été proposés pour mesurer « l'effet » des agents hypnotiques et venir
compléter les stratégies basées sur les connaissances pharmacodynamiques
qui tiennent peu compte des variabilités inter-individuelles. En 2006, 'ASA
(American Society of Anesthesiologists) ne recommandait pas [I'utilisation
systématique d’'un monitorage de [I'activité cérébrale [1]. En 2009, une
Recommandation Formalisée d’Experts de la Société Francaise d’Anesthésie-
Réanimation avancgait que les moniteurs de profondeur d’anesthésie peuvent
permettre de détecter un sous- ou un sur-dosage anesthésique, notamment
lorsque les signes cliniques sont modifiés par la myorelaxation, des
traitements comme les béta-bloquants, certaines comorbidités, I'association
d’'une anesthésie loco-régionale a une anesthésie générale ou encore une
instabilité hémodynamique.

Au premier rang des moniteurs de la fonction cérébrale, I'index bispectral
(BIS®, Aspect, USA ; Covidien, USA) a popularisé la technique et a suscité de
nombreuses études, dont plusieurs méta-analyses [2-4]. Le BIS est le reflet
de la composante hypnotique de I'anesthésie et il est recommandé de
maintenir sa valeur entre 40 et 60 pour avoir une profondeur d’anesthésie
satisfaisante.

Plusieurs autres dispositifs reposant comme le BIS sur 'EEG ont été
proposeés, mais ils n‘ont pas apporté de progrés significatifs, et sont peu
utilisés. L'Entropie® (Datex GE, USA) [5], le Narcotrend® (Narcotrend-Gruppe,
Allemagne) [6, 7], et le Neurosense® (NeuroWave Systems Inc., USA) [8] en
sont quelques exemples.

Les concepteurs d’'un nouvel appareil d’évaluation de la profondeur de
'anesthésie, le QqCON® (Quantium Medical S.L, Espagne), avancent que leur
appareil peut monitorer a la fois la profondeur de I'anesthésie et la balance
nociception-antinociception (NAN). Cet appareil donne donc deux indices,
dérivés d’'un signal EEG recueilli a partir de la méme électrode frontale.
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L'indice qCON est présenté comme le reflet de la composante hypnotique;
'indice gNOX est sensé nous renseigner sur la balance NAN. Ces deux
indices ont des valeurs comprises entre 0 et 100 avec une recommandation
de maintenir I'indice qCON entre 40 et 60 comme pour le BIS.

Le but de cette étude a été de comparer le pouvoir de discrimination de ces
deux dispositifs dans leur capacité a détecter les périodes d’anesthésie
insuffisamment ou trop profonde durant la période d’entretien d‘une
anesthésie balancée comprenant un agent halogéné, le BIS étant considéré
comme la référence. Par ailleurs, nous avons cherché a analyser I'évolution
de l'indice gNOX en cherchant a répondre a la question suivante : la valeur de

I'indice gNOX peut-il expliquer une différence entre BIS et qCON ?

MATERIEL ET METHODES

1. TYPE D'ETUDE

Il s’agissait d’'une étude observationnelle, monocentrique, ouverte qui a
obtenu I'accord du Comité de Protection des Personnes ile-de-France VIII
(Mme LECLERC vice-présidente, référence 160961, 29 septembre 2016), et
publiée sur le site clinicaltrials.gov sous le N° NCT03359512.

Le recrutement et le suivi des patients ont été réalisés par les médecins du

Service d’Anesthésie de I'Hbpital Foch.
2. POPULATION ETUDIEE

2.1 Critéres d’inclusion

- patients agés de plus de 18 ans ;

- patients devant bénéficier d’une anesthésie générale comprenant un
entretien par du sévoflurane ;

- patients ayant donné leur consentement écrit ;
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- patients affiliés a un régime de sécurité sociale ou bénéficiant d’'un tel

régime, hors Aide Médicale d’Etat.

2.2 Criteres de non-inclusion

- femmes enceintes ou allaitantes ;

- patients ayant une limite d’utilisation du moniteur BIS ou qCON
(neurochirurgie);

- patients ayant une contre-indication au propofol et/ou a I'administration de

sévoflurane.
3. DESCRIPTION DU PROTOCOLE

3.1 Visite d’inclusion

Apreés information et recueil du consentement écrit, les patients ont été inclus
par un médecin investigateur lors de leur consultation pré-anesthésique ou

lors d’une visite précédant I'anesthésie.

3.2 Au bloc opératoire

La prise en charge médicale du patient pour son intervention n'a pas été
modifiée par sa participation au protocole. La prise en charge de I'analgésie
post-opératoire s’est faite conformément aux pratiques habituelles, y compris
la réalisation de procédures loco-régionales si le patient pouvait en bénéficier.
Pour la conduite de l'anesthésie, le médecin anesthésiste-réanimateur a
disposé des informations émanant de la surveillance standard,
hémodynamique et ventilatoire, en plus des informations apportées par le
BIS.

Les patients ont bénéficié d’'un monitorage usuel : fréquence cardiaque,
électrocardiogramme, oxymétrie de pouls, pression artérielle non invasive ou
invasive, monitorage de la curarisation, capnographie, fraction inspiratoire
d’oxygéne, index bispectral (module B850, GE, USA).

L'induction de I'anesthésie était assurée par 'administration de propofol et de

rémifentanil ou de sufentanil ; un myorelaxant été utilisé pour lintubation
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trachéale. L'entretien de I'anesthésie a été assurée par I'administration de
sévoflurane et de rémifentanil ou de sufentanil; la myorelaxation a été
adaptée en fonction des données du monitorage. La ventilation mécanique a
eté effectuée sans protoxyde d’azote. Le remplissage per-opératoire et le
support catécholaminergique nécessaires, adaptés aux besoins du patient, a
été apprécié par le médecin anesthésiste-réanimateur. L'administration
intraveineuse des antalgiques a été adaptée au type d’intervention et aux
éventuelles contre-indications liees au patient. L'antagonisation de la
myorelaxation a été faite si besoin aprés la fermeture cutanée. Le patient a
été extubé des qu’il répondait aux critéres usuels.

Il N’y a pas eu de suivi médical spécifique prévu dans le cadre du protocole.
Seul un questionnaire de mémorisation a été complété par les patients dans
les 24 heures suivant la fin de l'intervention. Ce questionnaire est fourni en

Annexe.

3.3. Distinction soin courant - recherche

Les seules particularités ont consisté a disposer sur le front du patient deux
électrodes (au lieu d'une), reliées au moniteur correspondant (BIS et qCON)
(Fig. 1). Aprés avoir soigneusement essuyé la peau du front avec un tampon
imbibé d'alcool puis séché, les bandes d'électrodes auto-adhésives BIS et
gCON® (Quantium Medical S.L, Matard, Espagne) ont été positionnées sur le
front. Avant la mise en place de I'électrode qCON, la pastille de gommage
fournie avec le matériel a été appliquée sur la peau du patient, comme
préconisée par le fabricant. Le capteur gqCON a été positionné de maniére
aléatoire au-dessus ou en-dessous du capteur BIS.

Certaines données (heure d’incision, temps de chirurgie, administration de
médicaments) étaient enregistrées en temps réel sur le logiciel Centricity
Anesthesia (dossier d’anesthésie informatisé, GE Healthcare, USA) et ont été
extraites en utilisant le logiciel Crystal report (GE Healthcare, USA). Toutes
ces données ont été anonymisées pour permettre leur analyse statistique. La
limite entre les phases d’induction et d’entretien a été définie comme le

moment a partir duquel le BIS atteignait 60, auquel on a rajouté arbitrairement

Page 12 sur 51



5 minutes. La phase de réveil a été définie par le moment ou le sévoflurane a

été arrété.

L.

Fig. 1 - Placement des électrodes

3.4 Traitements administrés

Les agents anesthésiques utilisés ont été ceux habituellement utilisés dans le

cadre des interventions réalisées dans le service.

4. OBJECTIF PRINCIPAL DE L’ETUDE

L'objectif de cette étude a été de confronter les valeurs obtenues par les deux
index (BIS et gCON) au cours d’'une anesthésie générale a la fois en termes
de valeurs numériques et en termes de valeurs catégorielles (valeurs
simultanées comprises dans lintervalle 40-60, au-dessous de 40 ou au-
dessus de 60). Ce mode d’analyse est particulierement important car il

permet de dépister un risque de changement de conduite de I'anesthésie.
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5. STATISTIQUES

Les résultats des statistiques descriptives ont été présentés sous forme de :

moyennes * écart type pour les données a répartition normale;
médianes avec espaces interquartiles pour les données a répartition non-
normale;

diagrammes en boites a moustache.

La corrélation entre les différents parameétres a été calculée selon la méthode

de Pearson. Les résultats ont été présentés graphiquement pour chaque

couple de mesure.

Pour évaluer l'impact de la concordance sur la prise de décision par

'anesthésiste en charge du patient, nous avons identifié trois classes de

valeurs correspondant a une anesthésie trop profonde (BIS <40), adaptée

@ Concordance Discordance mineure

qCON [ Discordance majeure

A

40

60
.
BIS
0 40 60

Fig. 2 - Diagramme représentant les zones de concordance catégorielle
BIS/qCON
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(BIS entre 40 a 60) et trop Iégére (BIS>60). Un graphique représentant trois
zones de concordances cliniqguement pertinentes a été utilisé. La premiére
zone (zone A) représentait une concordance BIS/qCON, la seconde
représentait une discordance mineure (zone B), et la troisieme (zone C) une
discordance majeure (Fig. 2). Une valeur de p < 0,05 a été définie comme

significative.

RESULTATS

1. CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION

Dans cette étude, 30 patients ont été inclus entre 20 novembre 2017 et le 15
mars 2018. Sur ces 30 patients, 7 ont été exclus de 'analyse (3 car la durée
d’enregistrement de I'entretien était inférieure a une heure, et 4 car les
données du BIS étaient enregistrées toutes les 5 secondes, alors que pour
les autres patients les données du BIS étaient enregistrées toutes les
secondes). Les durées d’enregistrement de I'entretien pour chaque patient
ont été résumées dans le Tableau 1. La concordance a été calculée a partir
des paires de valeurs BIS et qCON recueillies pendant l'entretien de
'anesthésie.

Sur les 23 patients restant, 'adge médian était de 58 ans [44 ; 68], et la
majorité était des hommes (65%). La durée médiane d’enregistrement était de
164 min [116 ; 202], soit 2,7 heures [1,9 ; 3,4]. Aucun événement de
mémorisation explicite n’a été retrouvé dans notre étude.

Pour l'analyse statistique, nous avons choisi de prendre la méme durée
d’enregistrement pour tous les sujets (les deux premiéres heures de
I'entretien), et seuls 17 des 23 patients ont été retenus. L'age médian de ce
sous-groupe de 17 patients était de 58 ans [44,5 ; 63], et la durée
d’enregistrement médiane était de 195 min [141 ; 225], soit 3,2 heures [2,35 ;
3;75].
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patient

2018020131292
2018022249085
2018031438256
2018012545993
2017120142513
2017121830154
2018020831584
2018022331214
2018031530205
2018020749990
2017112930134
2018021352151
2018011154427
2018020732662
2018011656610
2018021529734
2017121559570
2018021547230
2017121230713
2018022043208
2018022031135
2018031430084
2017113046194

Tableau 1 - Caractéristiques de la population

temps d’entretien

secondes
21504
14514
14307
13701
13403
12113
11983
11896
11688
11272
10836
9844
8801
8189
7779
7559
7138
6971
5568
4975
4653
4502
3966
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exprimeé en:
minutes

358
242
238
228
223
202
200
198
195
188
181
164
147
136
130
126
119
116
93
83
78
75
66

heures
6,0
4,0
4,0
3,8
3,7
34
3,3
3,3
3,2
3,1
3,0
2,7
2,4
2,3
2,2
2,1
2,0
1,9
1,5
1,4
1,3
1,3
1,1

58
58
44
79
68
50
61
45
45
58
64
38
44
24
50
62
74
75
78
50
74
43
39

sexe
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2. DONNEES INDIVIDUELLES DES PATIENTS AYANT
AU MOINS DEUX HEURES D’ENREGISTREMENT

2.1 BIS/qCON

Pour les 17 patients ayant une durée d’enregistrement au moins égale a deux
heures, le nombre total de paires étudiés a été de 121346. Notre étude a
trouvé une excellente corrélation linéaire entre les valeurs de BIS et de qCON
(p < 0,0001). La corrélation BIS/QCON est représentée sur la Fig. 3.

Il a été retrouvé une concordance BIS/QCON dans 74,2 + 36,4 % des couples
de valeur (zone A). Dans 25,6 £ 1,9 % des couples de valeurs, la discordance
était mineure (I'une des valeurs était comprise entre 40 et 60, tandis que
I'autre moniteur affichait une valeur > 60 ou < 40; zone B). Dans 0,2 + 0,1%
des couples de valeur, la discordance est majeure (zone C). La Figure 4
représente la répartition par patient des paires de valeurs BIS/QCON en
fonction de leur concordance. La Figure 5 représente la répartition des
couples de valeurs BIS/QCON en fonction de leur concordance pour
'ensemble des patients. Les données individuelles des 17 patients sont

présentées en Annexe.
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Fig. 3 - Corrélation BIS/qCON chez les 17 patients ayant 2h d’enregistrement
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Fig. 5 - Répartition des paires de valeur BIS/QCON en fonction de la
concordance catégorielle en pourcentage (représentés en médiane et
espaces interquartiles)

2.2 Apport de I'indice qNOX

Concernant I'indice gNOX, I'analyse a montré une corrélation gqNOX/qCON
linéaire (Fig. 6). Lorsque la valeur du gqNOX était élevée, la probabilité d’avoir
un index gCON également élevé était grande.

Lorsque I'indice gNOX est haut, la probabilité d’avoir un qCON trés supérieur
au BIS (> 25) est élevée (Fig. 7). A l'inverse, lorsque l'indice gNOX est bas,
soit la concordance BIS/QCON est meilleure, soit le BIS est supérieur au
gCON.
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Fig. 7 - Evolution du gNOX en fonction de la différence BIS-qCON (représentation en boite
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DISCUSSION

1. RAPPEL DES RESULTATS

Cette étude a permis d’établir le degré de concordance d’un nouveau
moniteur d’anesthésie, le QqCON, avec un moniteur de référence. Le dispositif
choisi comme référence dans notre étude est le moniteur d’Index Bispectral
en raison de sa large utilisation. Notre étude a montré une corrélation
excellente entre le BIS et le qCON, mais une concordance de 74,2 %. Les
données étaient Iégérement contradictoires dans 25,6 % des cas, mais assez
pour se poser la question d’'un changement de stratégie thérapeutique
(allegement ou approfondissement de I'anesthésie). Enfin, dans un nombre
infime de cas (0,2 %), la contradiction était trés importante (un moniteur
conseillait un approfondissement de I'anesthésie, tandis que I'autre orientait
vers un allegement). Ces résultats aménent a réfléchir sur la place a laquelle
peuvent prétendre ces moniteurs, en prenant en compte leurs limites et leurs
performances, et en les intégrant dans la pratique clinique de I'anesthésie.

Le moniteur d’Index Bispectral a été choisi comme référence dans cette
étude, en raison de son ancienneté et de sa large utilisation, qui en font le
moniteur le mieux connu a I’heure actuelle. Cependant, cette
« connaissance » du BIS est débattue, puisque l'algorithme est en partie
inconnu, ce qui amene certains auteurs a parler de « boite noire » [9].

Par ailleurs, la comparaison des moniteurs d’anesthésie est difficile. Pour ce
faire, le critere de jugement le plus logique serait la mémorisation explicite.
Mais cet événement est rare (1/1000 a 1/10000 selon les populations), et une
étude sur le sujet nécessiterait un trés grand nombre de sujets.

Concernant le gNOX, notre étude a montré un excellente corrélation qCON/
gNOX, ce qui vient mettre a mal I'apport de cet indice dans I'évaluation de la
balance NAN. En effet, |a ou la clinique a du mal a faire la différence entre un
déficit en hypnotique et un déficit en antinociception, le couple d’'indice gCON/

gNOX ne semble pas en mesure de faire mieux. Cependant, si on prend
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I'Index Bispectral comme valeur de référence concernant I'appréciation de la
profondeur de l'anesthésie, il apparait a la lumiére de ces résultats que

lorsque l'indice gNOX est élevé, I'indice qCON n’est plus fiable.

2. LE MONITORAGE DE LA SEDATION

Mayo a été parmi les premiers a avoir évalué la profondeur de I'anesthésie en
analysant en temps réel I'enregistrement électro-encéphalographique. Il a
ainsi réalisé une « boucle ouverte » en modulant I'administration d’éther au
tracé EEG [10]. Dans les années 80-90, un regain d’intérét pour le monitorage
EEG per-anesthésique a permis I'émergence de plusieurs moniteurs [11-13].
En effet, la variabilit¢ pharmacocinétique et pharmacodynamique
interindividuelle des agents d’anesthésie est multifactorielle (génétique, age,
pathologies hépatiques et cardiaques, traitements médicamenteux,...) ; elle
pose le probléeme de « la bonne dose pour le bon effet ». En pratique, la
pauvreté de I'examen clinique ont poussé les industriels a créer des appareils
de surveillance permettant d’évaluer plus précisément les différentes
composantes de I'anesthésie que sont la sédation, I'analgésie et le blocage
neuro-musculaire. On peut considérer que le monitorage de la myorelaxation
ne pose que peu de probléme a l'inverse aux deux autres composantes.

Nous présenterons ci-dessous les principaux éléments concernant les

moniteurs qui ont fait 'objet d’études.

2.1. LU'Index Bispectral

2.1.1. Le calcul de ’'indice

L'index bispectral est calculé en plusieurs étapes, avec d’'une part I'analyse
bispectrale de I'EEG frontal, et d’autre part son passage au crible par un
algorithme spécifique qui pondére les différentes données issues des
analyses fréquentielles (ratio d’'ondes rapides 3, synchronisation des phases)
et temporelles (« burst suppression ») de 'EEG [14]. L'analyse bispectrale est
une meéthode de traitement du signal qui établit la relation entre les
composants du signal, et saisit la synchronisation au sein de signaux tels que

'EEG. En quantifiant la corrélation qui existe entre toutes les fréquences au
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sein du signal, I'analyse bispectrale apporte une facette EEG complémentaire
de l'activité cérébrale [15]. L'algorithme, qui utilise la transformée de Fourier
(analyse mathématique qui permet de simplifier une grande quantité de
données) a été développé pour combiner les différentes données de I'EEG
des patients anesthésiés. Les quatre principales fonctions EEG qui
caractérisent le spectre entier des modifications induites par I'anesthésique
sont le degré d’activation haute fréquence (14 a 30 Hz), le degré de
synchronisation basse fréquence, la présence de périodes quasi supprimées
au sein de I'EEG, et la présence de périodes entierement supprimées
(isoélectrique) au sein de I'EEG [13]. L'algorithme permet la combinaison de
ces différentes fonctions EEG afin de fournir un paramétre de [effet
anesthésique qu’est I'index bispectral (ou BIS). Le signal EEG est recueilli a
partir d'électrodes autocollantes a usage unique disposées sur les zones

glabres du scalp (front, tempes). Ces électrodes sont reliées a un

convertisseur amplificateur, lui-méme relié a un moniteur spécifique (fig. 8).

Index de qualité du signal Rapport de suppression

Activité EMG

Sgnal ERG brut

Fig. 8 - Moniteur BIS®
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2.1.2. Conséquences de Il'utilisation du BIS sur

’administration des agents hypnotiques

Pendant de nombreuses années, un débat sur la place du BIS en pratique
courante a conduit a la réalisation de nombreuses études dont les résultats
restent encore contradictoires.

Les premiéres d’entre elles ont démontré qu’il y avait une corrélation entre les
valeurs données par ces moniteurs et les doses d’hypnotiques administrées
[16, 17] , ainsi qu’avec l'activité métabolique cérébrale [18]. Certaines de ces
études ont montré que l'utilisation du BIS s’accompagnait d’'une diminution
des doses cumulées d’hypnotiques (propofol, sévoflurane, desflurane)
d’environ 30 %. Une méta-analyse réalisée en chirurgie ambulatoire a
confirmé que l'utilisation du monitorage BIS s’accompagnait d’'une diminution
de 20 % des doses cumulées d’hypnotiques [2]. Dans cette méta-analyse
parue en 2004, il apparaissait que la diminution de ces doses était
accompagnée d’une diminution des durées de séjour en SSPI d’une part, et
d’'une diminution de l'incidence des nausées/vomissements postopératoires
d’autre part [2]. Ces données suggérent donc que l'utilisation du monitorage
de la profondeur de I'anesthésie permettre de diminuer les doses cumulées
d’hypnotiques et le risque de surdosage. Une autre méta-analyse publiée trois
ans plus tard a confirmé I'ensemble de ces résultats [19].

Des résultats contradictoires ont été retrouvés plus récemment. Une étude
randomisant les médecins anesthésistes pour l'utilisation ou la non-utilisation
du monitorage BIS (1580 patients dont 749 qui avaient bénéficié du
monitorage BIS), a montré dans le groupe BIS une diminution des doses
cumulées d’hypnotiques (4,7 % de diminution ; p = 0,04) mais sans différence
statistiquement significative sur la durée de séjour en salle de surveillance
post-interventionnelle (SSPI) [20]. Pour expliquer ce résultat, plusieurs
hypotheses sont suggérées. Premierement, il pourrait y avoir un biais
d’apprentissage : lorsque le monitorage est réalisé par un groupe
d’anesthésistes utilisant régulierement le BIS, il se produirait une modification

de la gestion de l'anesthésie. En effet, il y aurait une diminution des
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concentrations et des doses cumulées d’hypnotiques méme lorsque le
monitorage EEG n’est pas utilisé.

En plus du biais d’apprentissage suscité, il se pourrait que cette diminution
des doses d’hypnotiques ne montre son bénéfice que sur une faible partie
des patients anesthésiés, ce qui expliquerait la présence de résultats
discordants.

2.1.3. Risques d’une anesthésie trop légere

Une anesthésie trop légére est définie par une hypnose insuffisante,
caractérisée par une valeur de BIS supérieure a 60.
Un des principaux effets indésirables d'un sous-dosage en agent
anesthésique est la mémorisation explicite, caractérisée par la présence de
souvenirs per-opératoires. Ces épisodes de meémorisation peuvent se
compliquer de troubles psychiques, allant d'anomalies du sommeil jusqu’a
des pathologies bien plus invalidantes, comme la dépression ou I'état de
stress post-traumatique. Un questionnaire standardisé permet de dépister ces
éepisodes [21]. Les populations a risque de mémorisation explicite per-
opératoire sont assez clairement identifices [22], mais des études aux
conclusions contradictoires ont mené a un débat sur la place du BIS dans la
prévention de ces épisodes de mémorisation explicite:

- en 2004, I'essai B-Aware a démontré que le BIS est supérieur a 'examen
clinique pour réduire les événements de mémorisation chez les patients a
haut risque [23],

- en 2008, Avidan et coll. ont montré que le BIS n’était pas supérieur a la
surveillance des concentrations d’anesthésiques pour éviter la survenue de
ces épisodes de mémorisation explicite, chez les patients a haut risque de
mémorisation [24, 25].

Pour conclure, une méta-analyse parue en 2014 concluait que le BIS était

supérieur a I'examen clinique dans la conduite d’'une anesthésie générale

pour prévenir les épisodes de mémorisation, mais il apparaissait que son
utilisation était aussi utile que les calculs de concentrations-cibles théoriques

d’agents anesthésiques, notamment pour I'anesthésie par halogénés [3].
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2.1.4. Risques d’une anesthésie trop profonde

Une anesthésie trop profonde est définie par une valeur de BIS inférieure a
40.

Certains auteurs avancent qu'un surdosage en hypnotique peut étre associé
a une augmentation de la morbi-mortalité, possiblement par le biais d’'une
augmentation de I'incidence des épisodes d’hypotension [26-29].

En 2012, un nouveau concept a émergé : le « Triple-Low ». L'analyse de la
base de données électroniques de la Cleveland Clinic (Ohio, USA) a montré
une association statistique entre une anesthésie «trop profonde» (valeurs
basses de BIS et de PAM et concentrations alvéolaires basses en agent
halogéné) et un risque accru de mortalité a distance [30]. Les 24120 patients
analysés avaient bénéficié d’'une chirurgie non cardiaque, devaient avoir eu
une anesthésie entretenue par un halogéné et un monitorage par le BIS. La
mortalité globale a 30 jours était de 0,8 %, soit 192 décés, avec une
surmortalité dans le groupe « Triple-Low » qui comprenait 6,2% des patients
(2,9% de mortalité a 30 jours, OR = 3,9 ; IC95% [2,5-6,09] ; p<0,001), C’est-a-
dire ceux qui cumulaient, pendant plus d’'une heure, une valeur de BIS
inférieure a 45, une PAM inférieure a 70mmHg, et une CAM ajustée inférieure
a 0,8. D’autres études s’intéressant au « Triple-Low » ont été publiées par la
suite, et en 2017, une méta-analyse a regroupé les résultats des trois
principales études parues sur le sujet [30-32], et a confirmé qu’il existait une
surmortalité de 30% dans les patients dits « Triple-Low » (OR = 1,30 ; 1C95%
[1,04 - 1,07]; p < 0,01) [33].

Bien évidemment, ces résultats sont a prendre avec recul : un lien statistique
n’équivaut pas a un lien de causalité, et les méthodes d’ajustement utilisées
conduisaient a des biais. Si ces études ont le mérite de mettre en lumiére
certains concepts, elles présentent malheureusement bien trop de biais

meéthodologiques pour permettre d’apporter une conclusion robuste.

2.2. Entropie

Un autre dispositif de monitorage de la fonction cérébrale, I'Entropie, a été

également développé dans les années 90. L'Entropie est un moniteur basé
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sur I'EEG frontal, et mesure le caractére aléatoire ou l'irrégularité d'un signal.
A l'état éveillé, le signal EEG présente une irrégularité ou un caractere
aléatoire plus important et donc une valeur plus élevée. Avec I'augmentation
de la profondeur de I'anesthésie, le signal EEG devient plus régulier, et la
valeur de l'entropie diminue [34]. Le logiciel calcule deux indices appelés
State Entropy (SE) et Response Entropy (RE). Le SE est calculé a partir de
signaux de fréquences de 0,8 a 32 Hertz (Hz) et reflete l'activité EEG
corticale. Le RE mesure des fréquences plus élevées (de 0,8 a 47 Hz) en plus
d’évaluer les signaux d'électromyogramme (EMG) provenant de la contraction
du muscle frontal [34, 35]. Les valeurs SE comprises entre 40 et 60 indiquent
une profondeur d'anesthésie adéquate. De nombreuses études ont retrouvé
des valeurs d'entropie qui diminuaient lors de I'induction, avec une
récupération de valeurs mesurées durant la phase de pré-induction apres
I'arrét des agents anesthésiques, avec une analogie par rapport aux valeurs
de BIS [36-40]. Ces constatations ont également été faites chez I'enfant [41,
42]. En 2003, Bruhn et ses collaborateurs ont montré, sur dix volontaires
sains anesthésiés par propofol et rémifentanil, une relation entre un score
clinique de sédation et les index dérivés de 'EEG (BIS et Entropie) pendant la
laryngoscopie. lls concluaient que I'Entropie SE donne des informations
comparable au BIS, et qu’il évolue de la méme maniére que les
concentrations de médicament [43]. En 2012, l'effet de l'dge sur la
concordance entre le BIS et 'Entropie SE a été étudié, et il apparait que celle-
ci décroit avec I'age, ce qui pourrait expliquer les résultats contradictoires de
certaines études [44]. Une méta-analyse parue en 2016, regroupant onze
essais randomisés et 962 patients, conclue que l'utilisation de I'Entropie
pendant une anesthésie générale peut entrainer un réveil post-opératoire plus
précoce, une réduction de la consommation d’hypnotiques, et une durée de
séjour en SSPI plus courte; le tout conduisant a une baisse des colts sans
pour autant augmenter le risque de mémorisation per-opératoire. Il n’a par
contre pas été mis en évidence de réduction de la morbi-mortalité a un an
[45].
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2.3. Neurosense

Le Neurosense est un autre moniteur de I'activité cérébrale, qui difféere du BIS
par I'outil mathématique utilisé pour analyser le signal EEG. Alors que le BIS
analyse le tracé EEG au moyen d’une transformée de Fourier [13], le
Neurosense utilise une transformée d’ondelettes [46], fonction de
décomposition légérement différente. L'indice WAV du Neurosense a été
défini comme un nombre sans unité variant de 0 (silence cortical) a 100 (sujet
éveillé). La mise au point de cet indice et sa correspondance avec des
marqueurs cliniques ont été validées sur un petit nombre de sujets [47].

Dans une étude portant sur 57 patients bénéficiant d’'une anesthésie générale
avec pose d’'un masque laryngé, les concepteurs du Neurosense ont compare
les deux moniteurs dans leur capacité a discriminer I'état d’éveil de I'état
d’hypnose. Aprés régression logistique, les auteurs retrouvent une probabilité
de perte de conscience a 95% pour des valeurs seuil de 66,5 pour le BIS et
de 72,1 pour le Neurosense [48]. Dans une étude similaire, Gajraj et coll.
retrouvent un BIS moyen a 66,8 + 10,5 [49]. Enfin, dans une autre étude,
Schneider et coll. retrouvent un BIS moyen a la perte de conscience a 62,0 +
2,7 [50]. Ces difféerences peuvent s’expliquer par la subjectivité de la méthode
de recherche de la perte de conscience, ou encore par la grande variabilité du
BIS, déja rapportée par d’autres auteurs [50]. Par ailleurs, la plupart des
études portant sur le BIS a la perte de conscience ont été réalisées sur

patients non prémédiqués et recevant uniquement du propofol.

3. LE MONITORAGE DE L’ANALGESIE

Parmi les composantes neurologiques de I'anesthésie que sont I’hypnose et
'analgésie, il a longtemps été difficile de faire la part des choses. L’hypnose
est définie comme la perte de conscience associée a I'absence de souvenir.
L'analgésie est quant a elle plus compliquée a définir. Selon 'OMS, la douleur
est une « expérience sensorielle et émotionnelle désagréable, associée a une
Iésion tissulaire réelle ou potentielle». Or, cette définition de la douleur en

meédecine ne peut pas s’appliquer telle quelle a I'anesthésie, puisqu’elle
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implique un ressenti et donc une intégration corticale du stimulus nociceptif.

La nociception est définie comme la détection inconsciente d’'un stimulus

douloureux par l'organisme, auquel il répond essentiellement par

l'intermédiaire du systéme nerveux autonome (SNA), souvent accompagné
de modifications des paramétres hémodynamiques. Sous anesthésie
générale, il existe donc une balance entre la réponse de l'organisme a la
stimulation nociceptive, et la composante antinociceptive de I'anesthésie. En
anesthésie, on préfere donc parler de balance NAN. C’est cette balance qu'il
est intéressant de pouvoir évaluer dans la pratiqgue quotidienne de

'anesthésie générale, le déséquilibre de cette balance étant pourvoyeur de

complications propres :

- le sous-dosage, responsables d’une hyperactivation du systeme nerveux
sympathiques entrainant une instabilité hémodynamique potentiellement
délétére;

- le surdosage, entrainant classiquement des phénoménes d’hyperalgésie
[51].

Plusieurs dispositifs médicaux ont été mis sur le marché pour aider le clinicien

a mieux estimer cette balance NAN.

Ces difféerents moniteurs peuvent étre classés en deux catégories : ceux

basés sur les modifications du tonus sympathique, et ceux basés sur

'analyse EEG.

3.1 Balance NAN et tonus sympathique

Historiguement, la question de la balance NAN a été étudiée du point de vue
des manifestations cliniques, liées a l'activation du nerveux autonome lors
d’'un excés de nociception. En effet, lors d’'un excés de nociception, il y a une
hyperactivation sympathique réflexe, avec pour conséquences une mydriase,
une tachycardie, une hypertension, des mouvements. Ces symptdomes sont
évalués par I'examen clinique, et sont, plus récemment, a la base de
systémes de monitorage plus sophistiqués. Nous rappelons ci-dessous les

principales caractéristiques de certains de ces moniteurs.
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3.1.1 DIAMETRE PUPILLAIRE

L'analyse du diameétre pupillaire est fondé sur la balance sympathique/
parasympatique. Durant I'anesthésie générale, I'action des hypnotiques et
des morphino-mimétiques induit une réduction du diameétre pupillaire.
Cependant, le réflexe de dilatation pupillaire en réponse a la nociception
persiste [52]. L'étude de ce réflexe est donc utilisée par certaines équipes
pour évaluer le degré d’analgésie en réponse a une douleur provoquée chez
un patient non communiquant. Une étude pilote conduite par Larson et ses
collaborateurs chez six volontaires sains avait conclu, en 1997, que ce
dispositif pouvait étre utile dans la conduite de I'analgésie chez le patient
anesthésié [53]. Depuis, Larson et d'autres auteurs ont publié plusieurs
études sur la pupillométrie, et ils ont montré des résultats prometteurs pour
I'évaluation de la nociception chez les patients anesthésiés [52, 54, 55]. Cela
a également été évalué chez la parturiente en travail, avec un travail qui
retrouvait une variation du diamétre et du réflexe pupillaire durant les
contractions. Cette variation disparaissait avec une analgésie péridurale
efficace [56].

Un essai randomisé contrélé frangais est paru en 2017, dont le but était
d'évaluer l'impact de la surveillance pupillométrique peropératoire en chirurgie
gynécologique sur la consommation périopératoire d’opioides [57]. Dans cette
étude, I'anesthésie générale était faite par AIVOC propofol-rémifentanil. Dans
le groupe pupillométrie, I'administration de rémifentanil était guidée par des
changements de diamétre pupillaire. Dans le groupe standard, I'administration
de rémifentanil était laissée a I'appréciation de l'anesthésiste. Les résultats
ont montré que sur les 55 patientes analysées, la consommation de
rémifentanil était réduite de moitié dans le groupe pupillométrie (3,8 pg/kg/h
par rapport a 7,9 ug/kg/h) dans le groupe standard (p < 0,001). La
consommation cumulée de morphine en post-opératoire a été légérement
réduite dans le groupe pupillométrie.

Malgré ces bons résultats, la pupillométrie peine a se faire une place en
pratique courante, notamment du fait du caractére discontinu de la mesure.

De récents travaux ont mis en relief le fait que la mesure du réflexe pupillaire
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pourrait étre modifiée par la profondeur de I'anesthésie, ce qui montre bien

que la balance hypnose-analgésie est un parametre difficile a évaluer [58].

3.1.2 ANI

L’Analgesia Nociception Index (ANI) est un indice développé par une équipe
lilloise (MetroDoloris, France), et fondé sur I'étude de la variabilité¢ de la
fréquence cardiaque (FC). Son calcul repose sur linfluence du cycle
respiratoire sur lintervalle RR de [I'électrocardiogramme. Il permet une
mesure indirecte du tonus sympathique, basée sur la variabilité de la
fréquence cardiaque [59].

Le principe est le suivant : la balance entre les systemes nerveux
parasympathique (voie modératrice via le nerf vague) et sympathique (voie
accélératrice du systeme nerveux autonome) influence la variabilité de la
fréquence cardiaque, par son action sur le nceud sinusal cardiaque. La
douleur et/ou l'anxiété entrainent une activation sympathique. Un autre
facteur de variation de la fréquence cardiaque est la respiration : I'inspiration
provoque une distension de mécanorécepteurs intra-pulmonaires, se
transmettant au péricarde via le diaphragme et diminuant la capacité de
dilatation ventriculaire donc le volume d’éjection systolique (VES). L’expiration
et la dépression pulmonaire qu’il en résulte permettent alors une dilatation
ventriculaire, assurant ainsi un volume d’éjection systolique maximale. Le
débit cardiaque étant une valeur régulée (DC = FC x VES), la FC augmente a
l'inspiration et diminue a l'expiration. Ce principe « d’Arythmie Sinusale
Respiratoire » est valable aussi bien en ventilation spontanée que contrdlée.
Le moniteur (PhysioDoloris) d’ANI est associé a un boitier d’acquisition. Une
paire d’électrodes précordiales spécifiques permet de recueillir T/ECG du
patient. Le constructeur indique dans sa notice d’utilisation qu’il s’agit d’'un «
indice renvoyant a une norme du signal ECG acquis par le moniteur », cet
indice allant de 100 (ce qui correspond a un tonus parasympathique
prédominant) a 0 (correspondant a un tonus parasympathique minime et a un
tonus sympathique prédominant). Le fabricant stipule également que I'ANI

peut ne pas étre interprétable dans certaines situations : arythmie, apnée ou

Page 31 sur 51



cycle respiratoire inférieur a 8 cycles/min, présence d’un stimulateur
cardiaque, pathologies (épilepsie, accident vasculaire cérébral) ou
médicaments (atropine, vasopresseurs), leur présence pouvant perturber la
régulation du systeme nerveux autonome.

Une approche intéressante de ce dispositif a été étudiée en ce qui concerne
la prédiction de douleurs post-opératoires immeédiates. Une étude a mis en
évidence, chez 200 patients ayant bénéficié d’'une anesthésie générale pour
une chirurgie ORL ou orthopédique, un lien entre I'ANI évalué avant
I'extubation et la douleur rapportée a l'arrivée en SSPI (définie comme ayant
une douleur cotée EN>3) [60]. Cela pourrait aider le clinicien a diminuer
'incidence des douleurs post-opératoires immédiates, d’autant plus que ce
résultat a été retrouvé dans d’autres études [61].

L’ANI a également été étudié en pédiatrie. Une étude portant sur 26 enfants
de 6 mois a 16 ans, a étudié I'évolution de I’ANI au cours d’'une procédure de
biopsie musculaire sous anesthésie locale (patch Eutectic Mixture of Local
Anesthetics - EMLA®). Des mesures étaient réalisées avant et aprés le geste,
et ’ANI était significativement plus bas apres la biopsie, passant
respectivement de 78,9 a 68,8 (p = 0.007). Cette différence n’était pas
retrouvée de maniere si distincte pour la fréquence cardiaque (p = 0.061) ou
pour l'intervalle RR (p = 0.078) [62].

3.2 Balance NAN et monitorage EEG

Une autre vision s’oppose a celle des moniteurs basés sur le tonus
sympatique, dont le concept découle de la définition OMS de la douleur.
Celle-ce implique une intégration corticale de la stimulation nociceptive, et
certaines équipes placent les dérivés de 'EEG frontal en premiére ligne du

monitorage de la balance NAN.

3.2.1 Entropie RE

L'Entropie RE est un indice sensé nous renseigner sur la balance NAN, et
donné par le moniteur d’Entropie évoqué plus haut. Il a été montré que cet

indice pouvait se modifier a la suite d’'une stimulation nociceptive, sans pour
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autant que cette stimulation ne soit détectée par un moniteur de la profondeur
de l'anesthésie comme le BIS ou I'Entropie SE [63, 64]. Certains auteurs
s’accordent a dire qu’'une valeur de RE supérieure a 55 permet de prédire une
réponse motrice a une stimulation nociceptive, et que cela renseignerait
I'anesthésiste sur un déficit en anti-nociception [65]. Néanmoins, cet indice a
montré ses limites, avec des études venant souligner sa difficulté a
renseigner sur la balance NAN [5], ainsi que sa faible capacité a anticiper une
modification des paramétres hémodynamiques secondaires a un déseéquilibre
de la balance NAN [65].

3.2.2 BIS

Bien que les concepteurs du BIS ne suggérent pas que leur dispositif puisse
évaluer la balance NAN, plusieurs équipes s’y sont intéressées. Une étude,
réalisée en 2000, a montré chez des patients recevant différentes doses de
rémifentanil pendant la laryngoscopie, que le BIS se modifiait chez les
patients qui présentaient un déficit en antinociception, et ce de maniere
inversement proportionnelle aux doses de rémifentanil [66]. Le BIS a
également été utilisé dans un systéme de titration automatisé de I'anesthésie

utilisant du propofol et du rémifentanil, avec de bons résultats [67, 68].

3.3 Synthese

Un article paru récemment a comparé, aprés stimulation nociceptive
standardisée, différentes modalités d’estimation de la balance NAN (systémes
que nous détaillerons plus bas) : 'ANI (Analgesia Nociception Index), le SPI
(Surgical Pleth Index), la pupillométrie, ainsi que le BIS et 'examen clinique
(fréquence cardiaque, pression artérielle, mouvements). Il apparait dans cette
étude que la valeur brute du BIS n’est pas corrélée a une modification de la
balance NAN sous propofol et rémifentanil (sensibilité et spécificité sur la
courbe ROC : AUC = 0,52 et 0,60). Par ailleurs, les auteurs concluent que
'ANI et la pupillométrie sont supérieurs a la clinique dans la détection des
désequilibres de la balance NAN, bien qu’ayant une valeur prédictive limitée

(ce pouvoir de détection était atténué par l'augmentation des doses de

Page 33 sur 51



rémifentanil) [69]. Ceci montre bien l'intérét grandissant quant au

développement des instruments de monitorage de la balance NAN.

4. qCON ET gNOX

En 2014, un nouvel appareil d’évaluation de la profondeur de I'anesthésie
basé sur I'analyse de 'EEG frontal est sorti sur le marché (Fig. 9 et 10). Ce
moniteur calcule deux indices : lI'indice qCON, reflet de I'’hypnose, et l'indice
gNOX, reflet de la balance NAN. La premiére étude étudiant ce dispositif
montre que sur soixante patients bénéficiant d’'une anesthésie générale
intraveineuse pour une chirurgie programmée, l'index qCON est corrélé a
'index bispectral [70]. En 2017, une autre étude mettait en évidence la
corrélation entre le qCON, I'Entropie et le BIS durant les procédures
d’endoscopie bronchique sous sédation (lidocaine et propofol en Anesthésie
Intra-Veineuse a Objectif de Concentration - AIVOC). Les patients étaient
répartis en trois groupes avaient deux électrodes collées sur le front (BIS/
Entropie, BIS/qCON ou Entropie/qCON). L'étude a montré une bonne
corrélation entre les 3 groupes de patients [71].

L'indice qNOX a pour objectif de nous renseigner sur le niveau de la balance
NAN. En 2014, une des premieres études publiées a ce sujet s’est intéressé
au comportement de cet indice chez soixante patients sous anesthésie
générale, lors d’'une stimulation nociceptive standardisée (introduction d'un

masque laryngé, laryngoscopie et intubation orotrachéale) [70]. Les

) =

Fig. 9 - Electrode qCON®
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QCON - Depth of Anaesthesia Monitor

Fig. 10 - Moniteur gCON®

populations étudiées étaient séparées en deux catégories : ceux qui étaient
restés « immobiles » pendant la stimulation, et ceux qui avaient eu un
mouvement réflexe. L’analyse statistique a mis en évidence qu’un indice
gNOX plus élevé était retrouvé dans le groupe de patients qui avaient eu un
mouvement. Il est intéressant de noter que dans le groupe des patients
« immobiles », les concentrations de rémifentanil étaient légérement plus
élevées, sans que cette différence ne soit significative. Cette étude suppose
donc que la réaction motrice a la stimulation nociceptive pourrait étre prévue
par une analyse de I'EEG frontal. En 2017, la méme équipe a étudié, chez
140 patients bénéficiant d’'une anesthésie générale avec masque laryngé, la
cinétigue des deux index (QCON et gNOX), et plus particulierement aux
moments de la perte de connaissance et de l'insertion du masque laryngé
[72]. L'index qCON est corrélé a la perte de connaissance, et que I'index
gNOX est prédictif de la réponse motrice a l'insertion du masque laryngé. Ces
données sont prometteuses, mais insuffisantes pour attester de la bonne
corrélation entre I'indice qNOX et le niveau de la balance NAN. Cependant, il
apparait que cet indice, dérivé de I'EEG, pourrait prédire une réponse motrice

a la stimulation nociceptive.
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5. LES LIMITES DE L’'ETUDE

Durée d’enregistrement
De maniére a homogénéiser les données, nous avons analysé les deux
premiéres heures d’enregistrement. Ceci a été possible chez 17 patients.
Ainsi, le nombre de paires BIS/QCON par patient était identique. Par contre,
les phases d’induction et de réveil n'ont pas été étudiées. Lors de ces
périodes de changement rapide de concentrations en agents anesthésiques,
il parait intéressant de savoir si la différence observée entre les deux indices
peut étre expliquée par un retard relatif de I'un ou de l'autre des moniteurs.

Ceci fera I'objet d’une étude ultérieure.

Autocorrélation
Notre travail sur ces séries temporelles est essentiellement descriptif. En
effet, toute analyse plus avancée suppose l'utilisation d'un modéle qui doit
tenir compte d'un facteur propre aux séries temporelles : I'autocorrélation, ou
corrélation croisée d'un signal par lui-méme. Le signal étant corrélé a des
valeurs antérieures du méme signal, cette autocorrélation n’est pas forcément
identique entre les systémes BIS et qCON: elle est donc potentiellement une

source de biais.

Electrodes
En ce qui concerne le recueil des signaux EEG, il était réalisé par deux
électrodes placées sur le front de chaque patient, ce qui peut étre discuté. En
effet, il a été démontré pour le BIS que la valeur de l'index bispectral donnée
par le moniteur pouvait étre faussée par une malposition de [I'électrode
d’enregistrement [73]. Dans notre étude, les deux électrodes étaient placées
telles que montré sur la Figure 1. La position des électrodes posent
également la question de la variabilité inter-hémisphérique. En effet, des
études portant sur le BIS on fait part d’'une différence de signal droit-gauche.
Par exemple, dans une population de chirurgie ORL portant sur 42 enfants et
46 adultes, il a été montré qu’'une asymétrie (définie ici par une différence des

valeurs gauche-droite supérieure a 10%) était observée chez 93% de la
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population adulte, et 44% de la population pédiatrique [74]. Une autre étude,
posant également la question de la variabilité inter-hémisphérique, a étudié
une population de 49 patients droitiers bénéficiant de la mise en place d’'une
prothése totale de genou sous anesthésie inhalée [75]. Les auteurs ne
retrouvaient pas de différence statistiquement significative, que ce soit a
I'induction ou pendant I'entretien. Cette question n’étant pas tranchée, il a été

décidé dans notre étude de procéder de maniére aléatoire.

Evaluation de l'indice gNOX
Dans notre étude, les conditions de pratique courante n’ont pas permis de
faire une analyse précise du comportement de l'indice qNOX. Pour ce faire, il
aurait fallu avoir recours a une stimulation nociceptive standardisée (qui se
rapproche davantage d’'une étude physiologique) pour mieux évaluer sa
corrélation a la balance NAN. Par exemple, une approche intéressante serait
une étude dont la méthodologie inclurait une stimulation tétanique a
différentes concentrations-cible de rémifentanil. Ceci pourrait mettre en

évidence de un lien entre l'indice étudié et le déficit en anti-nociception [76].

L’age
L'age des patients peut également avoir un effet. En effet, les données
rendues par le BIS ou les autres moniteurs de la profondeur de I'anesthésie
peuvent étre modifiées par 'age. Dans notre étude, 'dge moyen est de 58
ans. Leffectif trop faible ne nous a pas permis d’étudier I'influence de I'age qui
modifie 'TEEG per-anesthésique. La puissance spectrale est diminuée et les
transitions entre les différents stades d’hypnose sont plus difficiles a mettre en
évidence et les doses d’anesthésiques nécessaires pour atteindre un certain
niveau d’hypnose sont inférieures chez le sujet agé [77, 78]. Par ailleurs, I'age
affecte la comparabilité entre les moniteurs de BIS d’autres moniteurs, la

comparabilité étant meilleure chez les patients jeunes [44, 79].
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CONCLUSION

Notre étude a montré une trés bonne corrélation BIS/qQCON, et une
concordance de 75% pour les paires de valeurs BIS/qCON durant I'entretien
de l'anesthésie par halogéné. L'autre versant du moniteur, I'indice gNOX, n’a
pas été étudié dans des conditions optimales pour conclure quant a son réle
dans le monitorage de la balance NAN. A l'avenir, il serait intéressant de
réaliser une étude portant sur les différences de cinétiques entre BIS et qCON
lors des phases d’induction et de réveil, afin de déterminer leur degré de

concordance dans ces moments clés de I'anesthésie.
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ANNEXES

1/ Questionnaire d’évaluation de la mémorisation

explicite

NOM: Prénom : Age:  Sexe:

Type d’intervention chirurgicale : Bloc :

Date de I’acte opératoire : Investigateur :
INTERROGATOIRE DU PATIENT ajl ou j2 OUI NON

Ql Acceptez-vous de répondre & un questionnaire a a

concernant votre anesthésie ?

Q2 Quel est votre dernier souvenir avant de vous endormir ?
Q3 Quel est votre premier souvenir aprés votre réveil ?
Q4 Vous souvenez-vous de quelque chose pendant a a
["opération ? (I'évocation doit étre spontanée)
- Douleur ? a a
- Impossibilité de bouger ? a a
- Propos des personnes présentes ? a a
- Bruits ? a O
- Autre perception (toucher, vue,...) ? a a
- Autre géne ? a a
En cas de mémorisation :
- Pensez-vous avoir révé de tout cela ? O O
- Cela a-t-il duré longtemps ? a a
- Qu’avez-vous ressenti ?
Q5 Dans |affirmative avez-vous parlé de ces souvenirs O a

au médecin anesthésiste ?

Q6 Avez-vous un commentaire a faire sur votre anesthésie ?
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2/ Données individuelles des 17 patients analysés:
indices BIS, qCON et qNOX pendant I’entretien
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RESUME

Introduction: Le but de cette étude a été de comparer le pouvoir de
discrimination du BIS® et du qCON® dans leur capacité a détecter les
périodes d’anesthésie insuffisamment ou trop profonde durant la période
d’entretien d‘une anesthésie balancée comprenant un agent halogéné. Par
ailleurs, nous avons analysé I'évolution de lindice gNOX, qui est sensé
représenté la composante analgésique.

Matériel et méthodes: Il s’agissait d’'une étude observationnelle,

monocentrique, ouverte. Les couples de données issues du BIS et du qCON
ont été analysées de maniére descriptive. La corrélation entre les différents
parametres a été calculée selon la méthode de Pearson. La concordance
entre les paires de valeur BIS/QCON a été définie par I'impact qu’aurait pu
avoir ces valeurs sur la prise de décision par I'anesthésiste en charge du
patient. Nous avons identifié trois classes de valeurs correspondant a une
anesthésie trop profonde (BIS <40), adaptée (BIS entre 40 a 60) et trop
légere (BIS>60). Une valeur de p < 0,05 a été définie comme significative.
Résultats: Sur les 17 patients ayant une durée d’enregistrement au moins
égale a 2h, il a été retrouvé une excellente corrélation, et une concordance
BIS/qCON pour 74,2 + 36,4 % des couples de données. Dans 25,6 £ 1,9 %
des cas, la discordance était mineure. Dans 0,2 + 0,1% des cas, la
discordance majeure. Lorsque la valeur du gNOX était élevée, la probabilité
d’avoir un qCON tres supérieur au BIS (> 25) était élevée.

Conclusion: Les index BIS et gCON semblent interchangeables. Par contre,

I'intérét de la mesure de l'indice qNOX n’a pu étre établi par notre étude.

Mots-clef: index bispectral, qCON, anesthésie, profondeur, électro-

encéphalogramme, monitorage
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