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Liens	
  d’intérêt	
  

•  Baxter	
  
•  B-­‐Braun	
  
•  Gamida	
  
•  MDoloris	
  Medical	
  Systems	
  
•  Nordic	
  Pharma	
  
•  Schering-­‐Plough	
  
•  Sonosite	
  
•  Vygon	
  



Monitorage	
  

•  Surveillance	
   médicale	
   en	
   con4nu	
   ou	
   à	
  
intervalles	
   rapprochés,	
   effectuée	
   par	
  mesure	
  
de	
   paramètres	
   ou	
   par	
   enregistrement	
   de	
  
phénomènes	
   divers	
   (contrac4ons	
   utérines,	
  
baMements	
  cardiaques,	
  etc.)	
  	
  

•  Dans	
   l’industrie,	
   fonc4on	
   remplie	
   par	
   un	
  
moniteur	
  

hMp://www.larousse.fr/dic4onnaires/francais/monitorage/52229	
  



Anesthésie	
  
générale	
  

Relâchement	
  
musculaire	
  
(curares)	
  

Analgésie	
  
(opiacés)	
  

Narcose	
  
(hypno4ques)	
  

ANI	
  
Pupillométrie	
  

SPI	
  
Conductance	
  
CARDEAN	
  

BIS	
  
Entropie	
  

Narcotrend	
  

Curamètres	
  
(Pr	
  B.	
  Plaud)	
  



Pourquoi	
  monitorer	
  ?	
  
Pharmacodynamie	
  
Eff

et
	
  

Dose	
  

Zone	
  
infrathérapeuJque	
  
	
  =	
  SOUS-­‐DOSAGE	
  

Zone	
  
efficace	
  

Zone	
  toxique	
  
	
  

=	
  SURDOSAGE	
  

•  Mémorisa4on	
  
•  Réac4vité	
  

hémodynamique	
  
•  Mouvements	
  

•  Retard	
  de	
  réveil	
  
•  Dysfonc4on	
  

cogni4ve	
  
•  Bradycardie	
  
•  Hypotension	
  
•  Somnolence	
  
•  NVPO	
  
•  Hyperalgésie	
  
•  Curarisa4on	
  

résiduelle	
  

•  Narcose	
  adéquate	
  
•  Analgésie	
  adéquate	
  
•  Curarisa4on	
  adéquate	
  

OpJmisaJon	
  







Monitorage	
  de	
  «	
  l’anesthésie	
  »	
  
Analyse	
  automa4que	
  de	
  l’EEG	
  :	
  BIS	
  

Billard	
  V,	
  Servin	
  F,	
  Molliex	
  S.	
  EMC	
  -­‐	
  Anesthésie-­‐Réanima4on	
  2005;2:23-­‐45	
  



«	
  Monitorage	
  de	
  la	
  narcose	
  »	
  

Billard	
  V,	
  Servin	
  F,	
  Molliex	
  S.	
  EMC	
  -­‐	
  Anesthésie-­‐Réanima4on	
  2005;2:23-­‐45	
  

60	
  
40	
  



Consomma4on	
  propofol	
  

Punjasawadwong	
  Y	
  et	
  coll.	
  Cochrane	
  Database	
  Syst	
  Rev	
  2007:CD003843	
  



Méta-­‐analyse	
  

•  31	
  ERC	
  

•  Comparaison	
  BIS	
  /	
  pra4que	
  standard	
  

•  Objec4fs	
  :	
  
î	
  mémorisa4on	
  ?	
  
î	
  consomma4on	
  agents	
  anesthésiques	
  ?	
  
î	
  temps	
  de	
  récupéra4on	
  ?	
  
î	
  coût	
  ?	
  

Punjasawadwong	
  Y	
  et	
  coll.	
  Cochrane	
  Database	
  Syst	
  Rev	
  2007:CD003843	
  



Risque	
  mémorisaJon	
  

Punjasawadwong	
  Y	
  et	
  coll.	
  Cochrane	
  Database	
  Syst	
  Rev	
  2007:CD003843	
  

Fe	
  halogénés	
  

Signes	
  cliniques	
  





Ouverture	
  des	
  yeux	
  (min)	
  

Punjasawadwong	
  Y	
  et	
  coll.	
  Cochrane	
  Database	
  Syst	
  Rev	
  2007:CD003843	
  



Réponse	
  verbale	
  (min)	
  

Punjasawadwong	
  Y	
  et	
  coll.	
  Cochrane	
  Database	
  Syst	
  Rev	
  2007:CD003843	
  



Réponse	
  verbale	
  (min)	
  

Critère	
   DM	
  (min)	
  	
  [IC	
  95	
  %]	
  
Tous	
  agents	
  confondus	
   -­‐2,73	
  [3,92	
  ;	
  -­‐1,54]	
  
Propofol	
   -­‐4,88	
  [-­‐7,57	
  ;	
  -­‐2,20]	
  
Desflurane	
   -­‐3,38	
  [-­‐4,68	
  ;	
  -­‐2,07]	
  
Isoflurane	
   -­‐3,86	
  [-­‐11,87	
  ;	
  4,15]	
  
Sévoflurane	
   -­‐1,30	
  [-­‐3,06	
  ;	
  0,46]	
  

Punjasawadwong	
  Y	
  et	
  coll.	
  Cochrane	
  Database	
  Syst	
  Rev	
  2007:CD003843	
  



Délai	
  extubaJon	
  (min)	
  

Punjasawadwong	
  Y	
  et	
  coll.	
  Cochrane	
  Database	
  Syst	
  Rev	
  2007:CD003843	
  



Délai	
  orientaJon	
  (min)	
  

Punjasawadwong	
  Y	
  et	
  coll.	
  Cochrane	
  Database	
  Syst	
  Rev	
  2007:CD003843	
  



Durée	
  SSPI	
  (min)	
  

Punjasawadwong	
  Y	
  et	
  coll.	
  Cochrane	
  Database	
  Syst	
  Rev	
  2007:CD003843	
  



Délai	
  d’apJtude	
  à	
  la	
  rue	
  (min)	
  

Punjasawadwong	
  Y	
  et	
  coll.	
  Cochrane	
  Database	
  Syst	
  Rev	
  2007:CD003843	
  



Débit	
  perfusion	
  propofol	
  (mg/kg/h)	
  

Punjasawadwong	
  Y	
  et	
  coll.	
  Cochrane	
  Database	
  Syst	
  Rev	
  2007:CD003843	
  



RéducJon	
  CAM	
  

Punjasawadwong	
  Y	
  et	
  coll.	
  Cochrane	
  Database	
  Syst	
  Rev	
  2007:CD003843	
  

Sévoflurane	
  

Desflurane	
  



ConsommaJon	
  fentanyl	
  (µg)	
  

Punjasawadwong	
  Y	
  et	
  coll.	
  Cochrane	
  Database	
  Syst	
  Rev	
  2007:CD003843	
  



Conso.	
  rémifentanil	
  (µg/kg/min)	
  

Punjasawadwong	
  Y	
  et	
  coll.	
  Cochrane	
  Database	
  Syst	
  Rev	
  2007:CD003843	
  



Conclusions	
  méta-­‐analyse	
  BIS	
  

•  î	
  risque	
  mémorisa4on	
  (sauf	
  si	
  halogénés)	
  

•  î	
  consomma4on	
  propofol	
  

•  î	
  consomma4on	
  halogénés	
  (sauf	
  desflurane)	
  

•  	
  ì	
  récupéra4on	
  après	
  anesthésie	
  profonde	
  

•  Coût	
  :	
  données	
  insuffisantes	
  







Impact	
  sur	
  devenir	
  ?	
  Controverse	
  



Et	
  en	
  praJque	
  ?	
  



Avenir	
  :	
  boucles	
  fermées	
  ?	
  





Monitorage	
  analgésie	
  
Balance	
  nocicep4on/an4nocicep4on	
  



Pupillométrie	
  

Larson	
  MD	
  et	
  coll.	
  Anesth	
  Analg	
  2015;120:1242-­‐53	
  



Principe	
  pupillométrie	
  

∑	
  =	
  Mydriase	
  

Para∑	
  =	
  Myosis	
  

Larson	
  MD	
  et	
  coll.	
  Anesth	
  Analg	
  2015;120:1242-­‐53	
  



Limites	
  

•  Altéra4ons	
  SNA	
  :	
  
– Médicamenteuses	
  
– Dysautonomie,	
  âge	
  avancé...	
  

•  Mesures	
  intermiMentes	
  

•  S4mula4on	
  

•  Accès	
  à	
  la	
  tête	
  

•  Lésions	
  oculaires	
  



VariaJons	
  diamètre	
  pupillaire	
  

Larson	
  MD	
  et	
  coll.	
  Anesth	
  Analg	
  2015;120:1242-­‐53	
  

Réflexe	
  de	
  
dilataJon	
  
pupillaire	
  
(RDP)	
  

Réflexe	
  
photomoteur	
  

(RPM)	
  



Effet	
  sJmulaJon	
  nocicepJve	
  

•  12	
  pa4ents	
  ASA	
  I-­‐II	
  

•  AIVOC	
  :	
  
•  propofol	
  3	
  mg/mL	
  
•  rémifentanil	
  Ce	
  croissantes	
  

•  S4mula4on	
  tétanique	
  ulnaire	
  :	
  
•  100	
  Hz	
  
•  60	
  mA	
  
•  10	
  s	
  

Barvais	
  L	
  et	
  coll.	
  Br	
  J	
  Anaesth	
  2003;91:347-­‐52	
  



PrédicJon	
  mouvement	
  

•  80	
  pa4entes	
  (aspira4on)	
  

•  AIVOC	
  :	
  
•  propofol	
  4	
  mg/mL	
  
•  rémi	
  Ce	
  croissantes	
  

•  S4mula4on	
  tétanique	
  :	
  
•  100	
  Hz	
  
•  60	
  mA	
  
•  5	
  s	
  

Guglielminop	
  J	
  et	
  coll.	
  Anesthesiology	
  2015;122:985-­‐93	
  

ASC	
  =	
  0,90	
  	
   ASC	
  =	
  0,94	
  	
  



DétecJon	
  DPO	
  immédiate	
  
100	
  pa4ents	
  
EVS	
  et	
  RDP	
  en	
  SSPI	
  

Aissou	
  M	
  et	
  coll.	
  Anesthesiology	
  2012;116:1006-­‐12	
  

r	
  =	
  0,88	
  

RDP	
  ≥	
  23	
  %	
  
EVS	
  >	
  1	
  
Se	
  =	
  91	
  %	
  
Sp	
  =	
  94	
  %	
  



DétecJon	
  efficacité	
  ALR	
  

Isnardon	
  S	
  et	
  coll.	
  Eur	
  J	
  Anaesthesiol	
  2013;30:429-­‐34.	
  

•  24	
  pa4ents	
  adultes	
  
•  Chirurgie	
  distale	
  membre	
  inférieur	
  
•  AG	
  +	
  bloc	
  poplité	
  



DétecJon	
  efficacité	
  ALR	
  pédiatrie	
  

Migeon	
  A	
  et	
  coll.	
  Paediatr	
  Anaesth	
  2013;23:1160-­‐5	
  

•  58	
  enfants	
  >	
  2	
  ans	
  

•  AG	
  +	
  AR	
  (rachi	
  ou	
  BNP)	
  

•  PDR	
  après	
  incision	
  



Idem	
  avec	
  ANI	
  

Migeon	
  A	
  et	
  coll.	
  Paediatr	
  Anaesth	
  2013;23:1160-­‐5	
  

•  58	
  enfants	
  >	
  2	
  ans	
  

•  AG	
  +	
  AR	
  (rachi	
  ou	
  BNP)	
  

•  ANI	
  après	
  incision	
  



Analgesia/Nocicep.on	
  Index	
  (ANI)	
  



Variabilité	
  de	
  la	
  fréquence	
  cardiaque	
  
•  Arythmie	
  respiratoire	
  sinusale	
  
•  Influence	
  respira4on	
  sur	
  intervalle	
  RR	
  
•  Reflète	
  la	
  BAN	
  

VFC	
  importante	
  =	
  tonus	
  para∑	
  prédominant	
  =	
  analgésie	
  

VFC	
  réduite	
  :	
  tonus	
  ∑	
  prédominant	
  =	
  nocicepJon	
  

Jeanne	
  M	
  et	
  coll.	
  Conf	
  Proc	
  IEEE	
  Eng	
  Med	
  Biol	
  Soc	
  2009;	
  2009:	
  1840-­‐3	
  



Logier	
  R	
  et	
  coll.	
  Conf	
  Proc	
  IEEE	
  Eng	
  Med	
  Biol	
  Soc	
  2010;	
  2010:	
  1194-­‐7	
  

Principe	
  calcul	
  ANI	
  

ASCmax	
  

ASCmin	
  

ANI	
  =100	
  x	
  (α	
  x	
  ASCmin	
  +	
  β)	
  /	
  ASCmax	
  

0	
  =	
  Nocicep4on	
  maximale	
  (∑)	
  
100	
  =	
  Analgésie	
  maximale	
  (para∑)	
  



Limites	
  ANI	
  

•  Arythmie	
  

•  Apnée	
  

•  Dysfonc4on	
  SNA	
  

•  Cardiotropes	
  et	
  vasopresseurs	
  

•  ß-­‐bloquants	
  ?	
  



Boselli	
  E	
  et	
  coll.	
  Br	
  J	
  Anaesth	
  2013;	
  111:	
  453-­‐9	
  

DétecJon	
  DPO	
  immédiate	
  

200	
  pa4ents	
  ASA	
  I-­‐II	
  	
  

Anesthésie	
  générale	
  

•  halogénés	
  /	
  rémifentanil	
  (ORL	
  ou	
  chirurgie	
  plas4que)	
  

•  propofol	
  /	
  rémifentanil	
  (endoscopie	
  ORL)	
  

ANI	
  et	
  ENS	
  arrivée	
  et	
  départ	
  SSPI	
  



Boselli	
  E	
  et	
  coll.	
  Br	
  J	
  Anaesth	
  2013;	
  111:	
  453-­‐9	
  

DétecJon	
  DPO	
  immédiate	
  



Boselli	
  E	
  et	
  coll.	
  Br	
  J	
  Anaesth	
  2013;	
  111:	
  453-­‐9	
  

DétecJon	
  DPO	
  immédiate	
  



DétecJon	
  DPO	
  immédiate	
  
ANI	
  ≤	
  57	
  
ENS	
  >	
  3	
  

Se	
  =	
  78%	
  
Sp	
  =	
  80%	
  
VPP	
  =	
  67%	
  
VPN	
  =	
  88%	
  

Boselli	
  E	
  et	
  coll.	
  Br	
  J	
  Anaesth	
  2013;	
  111:	
  453-­‐9	
  



Boselli	
  E	
  et	
  coll.	
  Br	
  J	
  Anaesth	
  2014;112:715-­‐21	
  

PrédicJon	
  DPO	
  immédiate	
  

200	
  pa4ents	
  ASA	
  I-­‐III	
  

ORL	
  ou	
  orhtopédie	
  MI	
  

Anesthésie	
  générale	
  :	
  
•  Desflurane	
  
•  Rémifentanil	
  	
  
•  ±	
  cisatracurium	
  

ANI	
  immédiatement	
  avant	
  extuba4on	
  

ENS	
  arrivée	
  SSPI	
  



Boselli	
  E	
  et	
  coll.	
  Br	
  J	
  Anaesth	
  2014;112:715-­‐21	
  

PrédicJon	
  DPO	
  immédiate	
  



Boselli	
  E	
  et	
  coll.	
  Br	
  J	
  Anaesth	
  2014;112:715-­‐21	
  

PrédicJon	
  DPO	
  immédiate	
  

ANI	
  <	
  50	
  
ENS	
  >	
  3	
  
Se	
  =	
  86%	
  
Sp	
  =	
  86%	
  



Jeanne	
  M	
  et	
  coll.	
  J	
  Clin	
  Monit	
  Comput	
  2012;	
  26:	
  289-­‐94	
  

VariaJons	
  ANI	
  pendant	
  coelioscopie	
  

15	
  pa4ents	
  adultes	
  

Appendicectomie	
  ou	
  cholécystectomie	
  

AIVT	
  
•  propofol	
  (BIS	
  40-­‐60)	
  
•  rémifentanil	
  
•  cisatracurium	
  



Jeanne	
  M	
  et	
  coll.	
  J	
  Clin	
  Monit	
  Comput	
  2012;	
  26:	
  289-­‐94	
  

VariaJons	
  ANI	
  pendant	
  coelioscopie	
  



Gruenewald	
  M	
  et	
  coll.	
  Br	
  J	
  Anaesth	
  2013;	
  110:	
  1024-­‐30	
  

25	
  pa4ents	
  ASA	
  I-­‐II	
  (18-­‐65	
  ans)	
  

Chirurgie	
  programmée	
  avec	
  ML	
  

AIVT	
  
•  propofol	
  (BIS	
  30-­‐60)	
  
•  rémifentanil	
  doses	
  variables	
  

S4mula4on	
  tétanique	
  ulnaire	
  (60	
  mA,	
  50	
  Hz,	
  30	
  s)	
  

Effet	
  sJmulaJon	
  nocicepJve	
  



Gruenewald	
  M	
  et	
  coll.	
  Br	
  J	
  Anaesth	
  2013;	
  110:	
  1024-­‐30	
  

*P<0.05	
  vs.	
  pres4mula4on	
  value	
  
#P<0.05	
  vs.	
  lower	
  remifentanil	
  concentra4on	
  

R	
  0	
  ng/mL	
   R	
  2	
  ng/mL	
   R	
  4	
  ng/mL	
  

Effet	
  sJmulaJon	
  nocicepJve	
  



Boselli	
  E	
  et	
  coll.	
  Minerva	
  Anestesiologica	
  2014;81:288-­‐97	
  

PrédicJon	
  réacJvité	
  hémodynamique	
  
pendant	
  endoscopie	
  ORL	
  

50	
  pa4ents	
  ASA	
  I-­‐III	
  

Laryngoscopie	
  en	
  suspension	
  avec	
  AIVT	
  :	
  
•  Propofol	
  (BIS	
  40-­‐60)	
  
•  Rémifentanil	
  2-­‐4	
  ng/mL	
  

ANI	
  mesuré	
  :	
  
•  T0	
  =	
  avant	
  procédure	
  
•  T1	
  =	
  1	
  min	
  après	
  début	
  
•  T2	
  =	
  pendant	
  procédure	
  
•  T3	
  =	
  ouverture	
  des	
  yeux	
  

Réac4vité	
  hémodynamique	
  :	
  ì	
  20%	
  	
  FC	
  ou	
  PAS	
  



ANI	
  ≤	
  55	
  
HD	
  reacJvity	
  

	
  
Se	
  =	
  88%	
  
Sp	
  =	
  83%	
  

Boselli	
  E	
  et	
  coll.	
  Minerva	
  Anestesiologica	
  2014;81:288-­‐97	
  

PrédicJon	
  réacJvité	
  hémodynamique	
  
pendant	
  endoscopie	
  ORL	
  



128	
  pa4ents	
  ASA	
  I-­‐III	
  	
  

ORL	
  ou	
  chirurgie	
  orthopédique	
  membre	
  inférieur	
  

Anesthésie	
  générale	
  :	
  
•  Desflurane	
  
•  Rémifentanil	
  	
  
•  ±	
  cisatracurium	
  

ANI,	
  ANI1min	
  et	
  ∆ANI	
  à	
  T0,	
  T1,	
  T2,	
  T3	
  

Boselli	
  E	
  et	
  coll.,	
  SFAR	
  2014	
  (résumé	
  R054)	
  

PrédicJon	
  réacJvité	
  hémodynamique	
  
pendant	
  AG	
  



∆ANI	
  ≤-­‐19%	
  
RéacJvité	
  HD	
  

Se	
  =	
  85%	
  
Sp	
  =	
  85%	
  

Boselli	
  E	
  et	
  coll.,	
  SFAR	
  2014	
  (résumé	
  R054)	
  

PrédicJon	
  réacJvité	
  hémodynamique	
  
pendant	
  AG	
  



Étude	
  comparaJve	
  ?	
  

Opiacé	
  
peropératoire	
  
=	
  morphine	
  



Étape	
  suivante	
  :	
  administraJon	
  
automaJsée	
  ?	
  

De	
  Jonckheere	
  J	
  et	
  coll.	
  Conf	
  Proc	
  IEEE	
  Eng	
  Med	
  Biol	
  Soc	
  2013;	
  2013:	
  1952-­‐5	
  



Surgical	
  Pleth	
  Index	
  (SPI)	
  



Principe	
  calcul	
  SPI	
  

De	
  Jonckheere	
  J	
  et	
  coll.	
  Yearb	
  Med	
  Inform	
  2015;10:95-­‐101	
  

SPI	
  =	
  100	
  –	
  (0,7	
  x	
  PPGAnorm	
  –	
  0,33	
  x	
  HBInorm)	
  

0	
  =	
  bas	
  niveau	
  de	
  stress	
  
	
  

100	
  =	
  haut	
  niveau	
  de	
  stress	
  



DétecJon	
  DPO	
  immédiate	
  

Thee	
  C	
  et	
  coll.	
  Eur	
  J	
  Anaesthesiol	
  2015;32:44-­‐8	
  

100	
  pa4ents	
  ASA	
  I-­‐III	
  
	
  
SPI	
  et	
  NRS	
  en	
  SSPI	
  

SPI	
  ≤	
  45	
  
ENS	
  ≤	
  3	
  
Se	
  =	
  67	
  %	
  
Sp	
  =	
  69	
  %	
  



Étude	
  comparaJve	
  rémifentanil	
  

•  80	
  pa4ents	
  chir	
  ORL	
  
•  AIVOC	
  propofol	
  :	
  BIS	
  40-­‐60	
  
•  AIVOC	
  rémifentanil	
  :	
  
–  contrôle	
  
–  SPI	
  20-­‐50	
  

•  î	
  rémifentanil	
  (µg/kg/h):	
  
–  SPI	
  =	
  8,5	
  ±	
  3,8	
  
–  vs	
  contrôle	
  =	
  12,3	
  ±	
  5,2	
  (p<0,05)	
  

•  Meilleure	
  stabilité	
  hémodynamique	
  

Chen	
  X	
  et	
  al.	
  Anesthesiology	
  2010;112:1175-­‐83	
  



Étude	
  comparaJve	
  sufentanil	
  

•  94	
  pa4ents	
  
•  Sévoflurane	
  :	
  BIS	
  40-­‐60	
  
•  Sufentanil	
  :	
  
– contrôle	
  
– 10	
  µg	
  si	
  SPI>50	
  

•  Pas	
  de	
  différence	
  sufentanil	
  /	
  HD	
  
•  Impact	
  agents	
  anesthésiques	
  sur	
  SPI	
  

Gruenewald	
  M	
  et	
  coll.	
  Br	
  J	
  Anaesth	
  2014;112:898-­‐905	
  



Conductance	
  cutanée	
  

De	
  Jonckheere	
  J	
  et	
  coll.	
  Yearb	
  Med	
  Inform	
  2015;10:95-­‐101	
  

Nb.	
  fluctua4ons	
  conductance	
  cutanée	
  (NFSC)	
  :	
  reflet	
  ∑	
  



DétecJon	
  DPO	
  immédiate	
  

P<0,0001	
  

Ledowski	
  T	
  et	
  coll.	
  Br	
  J	
  Anaesth	
  2006;97:862-­‐5	
  



CARDEAN	
  
Cardiovascular	
  depth	
  of	
  analgesia	
  

Baroréflexe	
  normal	
  
CARDEAN	
  =	
  0	
  
(analgésie)	
  

Inhibi4on	
  baroréflexe	
  
CARDEAN	
  =	
  100	
  
(nocicep4on)	
  

De	
  Jonckheere	
  J	
  et	
  coll.	
  Yearb	
  Med	
  Inform	
  2015;10:95-­‐101	
  



CARDEAN	
  



NoL	
  
(Nocicep4on	
  Level)	
  

•  Index	
  composite	
  :	
  	
  
–  FC	
  
–  VFC	
  
–  pleth	
  
–  conductance	
  

•  72	
  pa4ents	
  
–  ASA	
  I-­‐III	
  
–  propofol	
  
–  rémifentanil	
  

•  NoL	
  avant/après	
  

Mar4ni	
  CH	
  et	
  coll.	
  Anesthesiology	
  2015;123:524-­‐34	
  



Monitorage	
  de	
  l’anesthésie	
  

Constant	
  I	
  et	
  coll.	
  Paediatr	
  Anaesth	
  2015;25:73-­‐82	
  



Conclusion	
  
Monitorage	
  anesthésie	
   Monitorage	
  narcose	
   Monitorage	
  analgésie	
  

Pas	
  de	
  moniteur	
  
universel	
  

Analyse	
  EEG	
  :	
  reflet	
  
essen4ellement	
  
cor4cal	
  

Dis4nguer	
  narcose	
  
et	
  analgésie	
  

Boucles	
  ?	
  

BIS	
  (±	
  entropie)	
  

Données	
  solides	
  

Gain	
  
essen4ellement	
  
pour	
  AIVT	
  propofol	
  

Gain	
  clinique	
  :	
  	
  
quelques	
  minutes	
  

Devenir	
  ?	
  

Nombreux	
  moniteurs	
  

Balance	
  
sympathovagale	
  

Limites	
  à	
  connaître	
  
ou	
  à	
  déterminer	
  

Probablement	
  plus	
  
u4les	
  avec	
  opiacés	
  
rapides	
  
(rémifentanil)	
  

Études	
  compara4ves	
  


