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1. Introduction

Les trois objectifs d’une anesthésie générale sont d’assurer l’hypnose de l'opéré par des

hypnotiques, l’analgésie par des morphinomimétiques et la myorelaxation par des curares

permettant l’acte chirurgical. L’effet des morphinomimétiques est apprécié essentiellement par

des paramètres hémodynamiques (fréquence cardiaque, pression artérielle), l'intensité de la

myorelaxation est mesurée par l’utilisation de moniteur de la curarisation. Comme pour les

morphinomimétiques, l'appréciation du degré d'hypnose reposait, jusqu'à une date récente, sur

l'évolution des paramètres hémodynamiques. Il est permis aujourd’hui par plusieurs modalités de

monitorage qui ont en commun la réalisation d'une analyse spectrale de

l’électroencéphalogramme (1).

Le protocole de recherche proposé utilise deux moniteurs de la profondeur d'anesthésie

d'utilisation récente en clinique : l’index bispectral et l’entropie de l’électroencéphalogramme.

1.1. Le moniteur A-2000 BIS XP

Le moniteur A-2000 BIS XP réalise une analyse bispectrale de l’EEG et fournit un index dit

index bispectral (BIS). L’analyse bispectrale est un procédé élaboré de traitement du signal

électroencéphalographique qui quantifie la relation de phase existant entre les composants du

spectre de puissance.
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1.1.1. Principe de mesure

Le moniteur BIS utilise des informations obtenues à partir du traitement mathématique du

signal et aboutit à un paramètre numérique unique qui n’a pas de dimension et qui prend des

valeurs entre 100 (patient éveillé) et 0 (électroencéphalogramme plat). Les détails du calcul

constituent un brevet industriel. Une banque de données d’enregistrements EEG a été constituée

en étudiant environ 5000 patients ayant bénéficié d’une anesthésie générale avec des protocoles

d’anesthésie différents (2). La banque de données a inclus des informations cliniques (scores de

sédation, perte de connaissance, présence ou absence de mouvements après des stimuli

nociceptifs définis tels que l’incision cutanée), pharmacologiques (doses et concentrations de

médicaments anesthésiques) et EEG (analyse spectrale, analyse temporelle). Une analyse

statistique par régression multiple a été pratiquée avec les paramètres EEG en tant que variable

dépendante. La valeur de l’index bispectral est calculée par une formule mathématique complexe

qui utilise les coefficients des sous-paramètres dont le "poids" relatif a été calculé. La

manipulation des coefficients des différents sous-paramètres a eu pour but d’obtenir une relation

linéaire entre les valeurs de l’index bispectral, d’une part, et les concentrations des différents

médicaments anesthésiques et les réponses cliniques (perte de connaissance), d’autre part.

Il faut un minimum de 15 secondes d’EEG au moniteur pour calculer une valeur de l’index

bispectral. Le délai total d’affichage, somme de l’intervalle de temps nécessaire à l’acquisition du

signal et de l’intervalle de temps nécessaire pour le calcul du paramètre, a été raccourci dans la

version BIS 4.0. Les valeurs de l’index bispectral peuvent être moyennées sur une période de 15

ou de 30 secondes selon le choix fait par l’utilisateur. L’index de qualité du signal (IQS), calculé

sur 120 fenêtres de 2 secondes qui se superposent, permet de valider la qualité de la mesure. Il

correspond au rapport entre le nombre de fenêtres correctes sur le nombre total de fenêtres. La

valeur de l’index bispectral clignote lorsque l’index de qualité du signal est inférieur à 50 %

(moins de 60 fenêtres correctes sur 120). La valeur de l’index bispectral ne s’affiche plus lorsque

moins de 17 fenêtres sur 120 sont correctes.

Les signaux de haute fréquence (70-110 Hz) définis par le moniteur Aspect comprennent, en

partie, une activité électromyographique (EMG) vraie (30-300 Hz). Le fabricant a appelé ces

signaux haute fréquence "signal EMG" pour des raisons de simplicité. Ce "signal EMG" est

affiché en permanence sur l’écran du moniteur. Les interférences entre l’index bispectral et

l’activité EMG existent chez le sujet éveillé (3), lors de l’induction anesthésique (4)  et sont

mineures lorsqu’une anesthésie profonde est installée (5,6).

1.1.2. Index bispectral et anesthésie
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Les valeurs de l’index bispectral d’un sujet conscient et non prémédiqué varient entre 91 et

100 (95 ± 2) (7). Les valeurs de l’index bispectral diminuent de manière linéaire avec

l’augmentation des concentrations de la majorité des hypnotiques tels que le propofol, le

thiopental, le midazolam et l’isoflurane, habituellement utilisées pour induire une amnésie et la

perte de connaissance (8-11). Les relations établies entre l’index bispectral, les scores de sédation

et les concentrations plasmatiques pour la majorité des hypnotiques confirment son intérêt pour

surveiller la composante hypnose de l’anesthésie. Toutefois il existe un chevauchement des

valeurs d’index bispectral correspondant à des niveaux de sédation différents mais essentiellement

lorsqu’on s’intéresse à des valeurs d’index supérieures à 60  (12-14).

La présence d’un morphinique atténue significativement l’augmentation des valeurs de l’index

bispectral à un stimulus nociceptif (15). Pour la pratique clinique courante, en l’absence d’un

stimulus nociceptif, l’adjonction d’un morphinique modifie peu la relation concentration

d’hypnotique - valeur de l’index bispectral. Lorsqu’un stimulus nociceptif est appliqué,

l’adjonction du morphinique atténue significativement l’augmentation de l’index bispectral pour

une même concentration d’hypnotique. L’absence d’augmentation de l’index bispectral lors de

l’application d’un stimulus nociceptif comme l’intubation trachéale peut être utilisée pour la

titration des besoins en morphiniques pour un patient donné.

 Le sous-dosage d’agent hypnotique est responsable de réveil per-opératoire. Si l’on utilise

l’index bispectral, le risque de réveil peropératoire devient exceptionnel (16).

Enfin, une communication portant 4340 malades a montré qu’il existe une surmortalité

lorsque l’anesthésie est trop profonde : un index bispectral inférieur à 45 pendant plus de 14% du

temps total d’anesthésie est suivi d'un risque de surmortalité à 2 ans de 25% (17).

On arrive ainsi à une nouvelle définition d'une anesthésie satisfaisante : elle est obtenue

lorsque l’index bispectral est maintenu entre 45 et 60 :

- un BIS inférieur à 45 est responsable d’une surmortalité (17),

- un BIS supérieur à 65 comporte un risque de réveil per-opératoire (16).

1.2. Le moniteur d’entropie de l’électroencéphalogramme

La technologie de l'entropie est une nouvelle technique mathématique d'interprétation des

électroencéphalogrammes dans l'anesthésie profonde.  L'entropie est un calcul mathématique du

degré d'irrégularité d'un signal. L’électroencéphalogramme spontané enregistré au niveau du front

est le résultat de la somme de l'activité électrique de tous les neurones corticaux, qui fonctionnent

en toute indépendance. Chez les sujets éveillés, le signal obtenu est aléatoire, apériodique et

imprévisible. Lors d'une anesthésie générale, l'activité fonctionnelle des neurones diminue et se

synchronise, de sorte que l’électroencéphalogramme devient de plus en plus ordonné et
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prévisible. Avec des anesthésiques à forte dose, tels que les agents volatiles ou le propofol,

l’électroencéphalogrammes devient complètement plat, ce qui se traduit par une faible valeur

d'entropie. Ce phénomène – diminution de l'entropie à mesure que l'anesthésie s'approfondit –

fait que l'entropie peut être utilisée pour mesurer l'effet des anesthésiques sur le système nerveux

central du patient.

Les études cliniques publiées concernant l’entropie sont encore peu nombreuses (18-21).

La comparaison entre index bispectral et entropie de l’électroencéphalogramme montre une

bonne concordance entre ces paramètres permettant de proposer leur utilisation en clinique

(1,22). Elles ont confirmé l’intérêt de ce monitorage et suggère que les données observées avec

l’index bispectral peuvent être transposées à l’indice SE de l’entropie alors qu'un écart entre cet

indice et l’indice RE serait signe d’insuffisance d’analgésie.

1.3. Conduite de l’anesthésie et monitorage de la profondeur d’anesthésie

Deux aspects sont discutés : amélioration de la qualité de l’anesthésie et le surcoût du

monitorage. C’est ce deuxième aspect qui est l’objet de ce travail de recherche.

L’amélioration de la qualité de l’anesthésie permise par le monitorage de la profondeur

d’anesthésie porte essentiellement sur l’anesthésie intra-veineuse avec une administration des

médicaments anesthésiques en fonction de mesures physiologiques objectives effectuées sur le

patient. L’utilisation du monitorage de la profondeur d’anesthésie permet de diminuer la

consommation de propofol de 30 % et de réaliser plus rapidement le réveil et l'extubation (23,24).

Il a été rapporté récemment que le monitorage peropératoire par l’index bispectral diminue le

risque de mémorisation peropératoire dans des situations opératoires à haut risque où l’anesthésie

intra-veineuse est habituelle (2 observation de mémorisation explicite parmi les 1225 patients

monitorés et 11 parmi les 1238 autres (p=0.022) (16).

L’anesthésie comportant un agent volatile pose un problème différent, la conduite de

l’anesthésie étant facilitée par la connaissance des valeurs théoriques de la CAM (concentration

alvéolaire minimale) qui correspond à la concentration alvéolaire de gaz susceptible de provoquer

l’immobilité de 50% des sujets lors de l’incision avec une FiO2 100% et en l'absence de

morphinique. Cependant, certains auteurs ont rapporté que l’index bispectral était un meilleur

reflet de la sédation obtenue par du sévoflurane que la mesure de la concentration télé-expiratoire

de cet agent halogéné (13).

Le surcoût du monitorage est posé au premier plan dans ce type d’anesthésie. Le coût de

l’administration du sévoflurane a été évalué dans un groupe de 32 patients ayant subi des

anesthésies comprises entre 15 et 300 minutes. La consommation de sévoflurane (grammes) est

égale à  0,15 x durée d’anesthésie (minutes) + 8,7 grammes (R_ = 0,7 ; P<0,0001) soit un coût de
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7,8 euros pour une anesthésie de 60 minutes,  11,8 euros pour une anesthésie de 120 minutes et

de 15,7 euros  pour une anesthésie de 180 minutes. Si on ne considère que les anesthésies de

durée supérieures à une heure, la consommation de sévoflurane (grammes) est égale à  0,14 x

durée d’anesthésie (minutes) + 9,5 grammes (R_ = 0,6 ; P<0,0001) soit un coût de 11,6 euros

pour une anesthésie de 120 minutes et de 15,3 euros pour une anesthésie de 180 minutes. Une

électrode à usage unique coûte actuellement environ 12 euros.

2. But de l’étude

Cette étude a pour but de comparer trois techniques d’administration du sévoflurane :

- administration manuelle : le médecin anesthésiste-réanimateur définit tout au long de

l’intervention la concentration administrée de sévoflurane en fonction des signes cliniques et des

données du monitorage habituel,

- administration selon l’index bispectral : la concentration administrée de sévoflurane est modulée

pour permettre de maintenir l’index bispectral entre 40 et 60,

- administration selon le paramètre SE de l’entropie de l’électroencéphalogramme : la

concentration administrée de sévoflurane est modulée pour permettre de maintenir le paramètre

SE entre 40 et 60.

L’intervalle des valeurs de BIS de 40 à 60 est habituellement retrouvée dans les études portant

sur l’utilisation de l’index bispectral comme guide de la délivrance des agents anesthésiques (25-

31,32,33). Un intervalle identique est utilisé pour le paramètre SE de l’Entropie conformément

aux données des quelques études ayant étudiées simultanément  ces deux moniteurs (1 ,21,22).

Le bénéfice attendu pour les patients est une moindre exposition au sévoflurane, qui a une

traduction économique. Cette moindre exposition peut avoir également des conséquences

cliniques : anesthésie stable sans épisode de sur ou sous-dosage, c'est à dire avec une meilleure

stabilité hémodynamique, réveil plus rapide et de meilleure qualité. Le critère principal de

jugement est d’ordre économique. Plusieurs études ont montré que la monitorage par l’index

bispectral diminue la consommation d’agents anesthésiques :

- réduction de la consommation de desflurane et de sévoflurane de 30 à 38% en chirurgie

gynécologique (34)

- réduction de la consommation de sévoflurane de 40% en chirurgie gynécologique (35),

- réduction de la consommation d’isoflurane comprise entre 12 et 25% (27),

- réduction de la consommation d’isoflurane de 30% chez des sujets âgés en chirurgie

orthopédique (24),
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- réduction du coût des agents anesthésiques de 13,78 euros par patient en chirurgie cardiaque

(36),

- réduction de la concentration nécessaire de propofol de  29% en chirurgie orthopédique (23),

D’autres études (25,37) ne retrouvent qu’une réduction faible voire nulle de la consommation

en agents anesthésiques. Mais aucune étude n’a comporté simultanément les critères suivants qui

caractérisent notre projet : populations de patients subissant des actes chirurgicaux divers, durée

d’anesthésie de plus d’une heure,  utilisation de l’Entropie,  randomisation avec un groupe

contrôle.

3. Matériel et Méthodes

Il s'agit d'une étude multicentrique, prospective, randomisée. Le calcul du nombre de malades

à inclure dans cet essai repose sur les éléments suivants :

- la consommation de sévoflurane est de 31,45 grammes ± 14,4 pour des anesthésies de durées

comprises entre 60 et 300 minutes,

- l’objectif recherché est une baisse de 30% de cette consommation grâce au monitorage,

- ceci conduit à inclure au moins 35 malades par groupe avec un risque _ de 5% et une puissance

de 90%.

Les nombres retenus sont de 40 malades par groupe « traité » (index bispectral ou Entropie) et

60 dans le groupe témoin.

Cette étude comporte donc 3 groupes :

- un groupe de 60 patients dont l'administration de sévoflurane est modifiée par le médecin

anesthésiste-réanimateur en fonction des signes cliniques et du monitorage habituel. Ce groupe

est qualifié de « groupe manuel »,

- un groupe de 40 patients dont l'administration de sévoflurane est modifiée par le médecin

anesthésiste-réanimateur en fonction de l’index bispectral pour maintenir cet indice compris entre

40 et 60. Ce groupe est qualifié de « groupe index bispectral »,

- un groupe de 40 patients dont l'administration de sévoflurane est modifiée par le médecin

anesthésiste-réanimateur en fonction de l’indice SE de l’entropie de l’électroencéphalogramme

pour maintenir cet indice compris entre 40 et 60. Ce groupe est qualifié de « groupe entropie ».

3.1. Critères d'inclusion

Sont inclus les patients :

- devant bénéficier d'une anesthésie générale comportant l'administration de propofol, de

sévoflurane, de sufentanil et d'un myorelaxant pour faciliter l'intubation oro-trachéale ou du fait

des nécessités chirurgicales, devant permettre le réveil anesthésique dès la fin de l’intervention,
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- et dont l’anesthésie est prévue pour plus de une heure,

- et qui ont accepté de participer à cette étude.

3.2. Critères d'exclusion

- Age inférieur à 18 ans,

- Femme enceinte,

- Score ASA égal à 4,

- Poids inférieur à 70% ou supérieur à 130% du poids idéal,

- Allergie au propofol ou à un myorelaxant,

- Intervention réalisée dans une position opératoire empêchant le positionnement correct des

capteurs sur le front (décubitus latéral ou ventral),

- Trouble neurologique ou musculaire,

- Hypothyroïdie ou hyperthyroïdie,

- Intervention avec circulation extracorporelle,

- Intervention neurochirurgicale,

- Intervention réalisée en urgence,

- Association d'une anesthésie générale et d'une anesthésie loco-régionale,

- Prise chronique ou récente (dans les 24 h) d’un médicament touchant le système nerveux central

(benzodiazépines, anticonvulsivants, alcool,  opiacés ou autre psychotrope),

- Insuffisance rénale avérée.

3.3. Matériel utilisé

Les matériels sont utilisés habituellement : respirateur d’anesthésie muni d’un évaporateur de

sévoflurane, moniteur Datex AS3 muni des modules permettant la mesure des paramètres

suivants : fréquence cardiaque, pression artérielle non invasive et invasive, oxymétrie de pouls,

capnographie, mesure de la fraction inspiratoire et télé-expiratoire de sévoflurane, index

bispectral, entropie de l’électroencéphalogramme, train de quatre, température oro-pharyngée.

Le moniteur Datex est muni également d’une carte PCMCIA qui permet la collection de

toutes ces données toutes les minutes et leur transfert ultérieur sur un ordinateur.

Une balance précise au 1/10 de gramme sera utilisée pour peser la cuve de sévoflurane avant et

après chaque anesthésie pour permettre le calcul de la quantité de sévoflurane utilisée ; lorsque

l’anesthésie est réalisée avec un respirateur ADU (Datex), la consommation de sévoflurane est

affichée directement sur le respirateur.

3.4. Conduite de l'étude

 - Visite d'inclusion réalisée lors de la visite préanesthésique et randomisation.

 - Anesthésie :
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~ Prémédication par de l’hydroxyzine (2 mg/kg)

~ Monitorage usuel : électrocardiogramme 5 dérivations, pression artérielle non invasive ou

invasive selon des critères liés au patient ou à la chirurgie, oxymétrie de pouls, capnographe,

mesure de la fraction télé-expiratoire de sévoflurane, monitorage de la curarisation à l'adducteur

du pouce (NMT, Datex), index bispectral, entropie de l’électroencéphalogramme. La cuve de

sévoflurane est pesée avant le début de l'anesthésie.

Dans le groupe Témoin, les valeurs de l’index bispectral et d’Entropie sont masquées à

l’affichage. Dans le groupe BIS, les valeurs d’Entropie sont masquées à l’affichage ; dans le

groupe Entropie les valeurs de BIS sont masquées à l’affichage.

~ Induction de l’anesthésie : sufentanil 0,2-0,3 µg/kg, propofol 2-3 mg/kg, et  atracurium 0,5

mg/kg. Dans les groupes index bispectral et Entropie, l’intubation est possible lorsque l’index est

< 55. Si l’index augmente durant la laryngoscopie ou l’intubation, un bolus additionnel de 20-30

mg de propofol  et de sufentanil 5–10 µg est administré.

~  Ventilation mécanique adaptée pour obtenir une fraction télé-expiratoire de CO2 de 30–35

mmHg. Le débit de gaz frais est initialement de 6 L/min puis est abaissé à 1 L/min lorsque la

jusqu’à ce que les fractions inspiratoire et télé-expiratoire de sévoflurane soient égales à 0,2%

près. Le mélange ventilé est O2/N2O (40% / 60%).

~ Entretien de l’anesthésie :

• sufentanil  (perfusion de 0,15 à 0,20  µg/kg/hr, dose supplémentaire de 5 µg cinq

minutes avant l’incision. Dans le groupe Entropie, dose supplémentaire de 5 µg de sufentanil s’il

existe une divergence RE-SE > à 10 et durant plus de 2 minutes,

• atracurium à une posologie initiale de 0,3 mg/kg/hr puis adaptée au monitorage,

• sévoflurane avec concentration adaptée aux paramètres cliniques dans le groupe « témoin

» et adaptée au BIS ou à l’Entropie avec un objectif (BIS ou SE) compris entre 40 et 60.

L’adaptation de la concentration de sévoflurane se fait sans modification du débit de gaz frais.

Toute anomalie hémodynamique est traitée selon le protocole figurant en Annexe.

Un protocole d’analgésie est débuté une heure avant la fin présumée de l’intervention

comprenant, en l’absence des contre-indications habituelles du paracétamol, du néfopam, des

anti-inflammatoires non stéroïdiens et de la morphine. L’administration de dropéridol est contre-

indiquée.

~ Réveil de l’anesthésie : le but est l’extubation sur table hormis intervention longue,

hypothermie, patient à risques

• sévoflurane : arrêt au début de la fermeture cutanée. Dans les groupes index bispectral et

Entropie, on peut laisser l’index monter jusqu’à 65,
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• sufentanil : arrêt 30 minutes avant la fin prévue de l’intervention,

• atracurium : arrêt 30 minutes avant la fin prévue de l’intervention, antagonisation si

nécessaire

• O2 pur et circuit ouvert à la fin de la fermeture cutanée (= fin anesthésie)

Sont notés, le délai de réveil entre la fin de l’anesthésie et l’ouverture des yeux à la commande, le

délai d’extubation entre la fin de l’anesthésie et l’extubation ainsi qu’un indice de qualité de

l’anesthésie jugé par le médecin anesthésiste-réanimateur (de 1 pour mauvaise à 4 pour

excellente).

- Pesée de la cuve après l’anesthésie.

- Séjour en salle de surveillance post-interventionnelle :  la période de réveil est sans particularité.

Le score d’Aldrete est noté toutes les 10 minutes pendant 3 heures ou jusqu’à obtention d’un

score de 9 (Annexe B), un score de douleur est noté toutes les heures (échelle visuelle

analogique), un score de sédation est noté toutes les heures.

- Visite à J1 ou J2 : le patient est interrogé sur une éventuelle mémorisation peropératoire (38)

(Annexe C).

- Le médecin anesthésiste-réanimateur peut interrompre l'étude s'il le juge nécessaire : problème

technique, complication anesthésique ou chirurgicale. Le motif de l’arrêt est signalé.

4. Analyse statistique

Le critère de jugement principal est la consommation de sévoflurane par heure d'anesthésie.

Les critères secondaires comprennent :

- la consommation de sufentanil et d’atracurium durant l’induction et l’entretien de l’anesthésie,

- le nombre d’épisodes d’hypotension

- le nombre d’épisodes d’hypertension,

- le nombre d'épisodes de tachycardie

- le nombre d'épisodes de bradycardie

- les doses de médicaments vasoactifs,

- le pourcentage de temps pendant lequel l’Index bispectral et l’Entropie sont compris entre 40 et

60 durant l’entretien de l’anesthésie.

- le remplissage per-opératoire et les pertes sanguines,

- le délai de réveil entre la fin de l’anesthésie et l’ouverture des yeux à la commande

-  le délai d’extubation entre la fin de l’anesthésie et l’extubation,

- l’indice de qualité de l’anesthésie jugé par le médecin anesthésiste-réanimateur,

- le délai d’obtention d’un score d’Aldrete  de 9 à partir de la fin de l'anesthésie,
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- l'existence d'une mémorisation explicite,

- les dysfonctionnements de chacun des moniteurs.

Les données des deux groupes seront comparés par un test T de Student pour les variables

quantitatives et un test de Chi2 pour les variables qualitatives ou par des tests non paramétriques

selon les effectifs trouvés. Le seuil de significativité retenu est une valeur de p < 0.05.
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Annexe A

 Définition des anomalies hémodynamiques :
hypertension = pression artérielle moyenne > 125% de la valeur mesurée avant l’induction
anesthésique
hypotension = pression artérielle moyenne < 75% de la valeur mesurée avant l’induction
anesthésique
tachycardie = fréquence cardiaque > 90 batt·min–1

bradycardie = fréquence cardiaque < 45 batt·min–1

Conduite : 
Groupe témoin Monitorage par index bispectral ou Entropie

index > 60 40 < index < 60 index < 40
Hypertension choix entre

- augmenter la FI
de sévoflurane,
- sufentanil 5-10
µg iv,
- nicardipine 1–2
mg iv

augmenter la FI
de sévoflurane

choix entre
- sufentanil 5-10
µg iv,
- nicardipine 1–2
mg iv

diminuer la FI de
sévoflurane,
et choix entre
- sufentanil 5-10
µg iv,
- nicardipine 1–2
mg iv

Tachycardie choix entre
- augmenter la FI
de sévoflurane,
- remplissage
vasculaire,
- sufentanil 5-10
µg iv,
- esmolol, bolus
de 0,5 mg/kg iv
puis perfusion
selon la réponse
clinique

augmenter la FI
de sévoflurane

choix entre
- remplissage
vasculaire,
- sufentanil 5-10
µg iv,
- esmolol, bolus
de 0,5 mg/kg iv
puis perfusion
selon la réponse
clinique

diminuer la FI de
sévoflurane,
et choix entre
- remplissage
vasculaire,
- ou sufentanil 5-
10 µg iv
- ou esmolol,
bolus de 0,5
mg/kg iv puis
perfusion selon
la réponse
clinique

Hypotension choix entre
- diminuer la FI
de sévoflurane,
- remplissage

vasculaire,
- éphédrine,

bolus de 3-6 mg,
- phényléphrine,
bolus de 20-100

µg

augmenter la FI
de sévoflurane
et choix entre
- remplissage
vasculaire,
- éphédrine,
bolus de 3-6 mg,
- ou
phényléphrine,
bolus de 20-100
µg

choix entre
- remplissage
vasculaire,
- éphédrine,
bolus de 3-6 mg,
- phényléphrine,
bolus de 20-100
mg

diminuer la FI de
sévoflurane,
et choix entre
- remplissage
vasculaire,
- éphédrine,
bolus de 3-6 mg,
- phényléphrine,
bolus de 20-100
µg

Bradycardie choix entre
- diminuer la FI
de sévoflurane,

- atropine

augmenter la FI
de sévoflurane et
- atropine

Atropine diminuer la FI de
sévoflurane et
- atropine

Ces situations sont notées. Le médecin anesthésiste-réanimateur  peut choisir une autre attitude et
doit l’expliquer.
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Annexe B

Score d’Aldrete

Motricité - bouge les quatre membres 2
- bouge deux membres 1
- immobile 0

Respiration - peut respirer profondément et
tousser

2

- dyspnée, respiration superficielle
ou limitée

1

- apnée 0
Pression artérielle
(écart par rapport au
préopératoire)

- 20 mmHg ou moins 2

- 20 à 50 mmHg 1
- 50 mmHg ou plus 0

Etat de conscience - Parfaitement réveillé 2
- Se réveille à la demande 1
- Ne répond pas aux ordres
simples

0

Saturation en O2 - Saturation supérieure à 92% à
l'air libre

2

- Nécessité d'une oxygénothérapie
pour obtenir une saturation
supérieure à 90%

1

- Saturation inférieure à 90%,
même sous oxygène

0
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Annexe C : Questionnaire postopératoire (J1-J2)


