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RESUME 
 

Le vidéo laryngoscope fait partie de l’arsenal technique permettant de faciliter l’intubation. 

Nous avons réalisé une étude pour montrer un autre intérêt de cette technique qui est celui de 

diminuer la stimulation nociceptive lors de l’intubation. Notre travail était une étude 

prospective randomisée incluant 42 enfants, répartis en 2 groupes, un groupe intubé avec le 

laryngoscope classique et un groupe intubé avec le vidéo laryngoscope, le monitorage de la 

douleur a été fait principalement grâce à l'indice d'analgésie-nociception (ANI). Les résultats 

de l’étude étaient en faveur d’une diminution de la stimulation douloureuse lors de 

l’intubation avec vidéo laryngoscope par rapport à l’intubation avec laryngoscope classique. 
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ARTICLE PRINCIPAL 
 
Introduction :  

 

L'indice d'analgésie-nociception (ANI) a été développé pour l'évaluation de la douleur lors 

d'une intervention chirurgicale sous anesthésie générale. L'ANI résulte de la réponse du tonus 

vagal basée sur la modification de la fréquence cardiaque par la respiration. Il fournit des 

mesures qualitatives et quantitatives de la variation du rythme cardiaque (VRC). (1)  

Au cours de la chirurgie, la VRC est corrélée au niveau d'analgésie et à l'étendue du stimulus 

nociceptif. (2) 

Le but de notre étude est d’évaluer l’intérêt de la vidéo laryngoscopie (VL) dans la réduction 

de la douleur liée à l’intubation. 

 

Materiel et methodes :  

Les patients seront répartis en 2 groupes selon un tableau de randomisation basé sur le numéro 

du dossier médical. Les nombres impairs seront attribués au groupe de malades avec intubation 

par vidéo laryngoscope (IVL) (Groupe 1) et les nombres pairs au groupe témoin de malades 

avec intubation sans vidéo laryngoscope (ISVC). 

Tous les malades bénéficieront d’une consultation pré anesthésique permettant l’évaluation du 

terrain et le risque opératoire avec obtention du consentement éclairé des parents après 

explication détaillée de la procédure et l’objectif de l’étude. Les patients participants pourront 

renoncer à tout moment, sans que cela affecte leurs prises en charge.  

L’étude concerne tous les patients programmés pour une chirurgie sous anesthésie générale, de 

classe ASA I et II. Nous exclurons les patients de classe ASA III et ASA IV, les patients avec 

antécédent d’intubation difficile ou ceux qui ont présenté une intubation difficile imprévisible 

avec nécessité de recours à plusieurs manœuvres. 

À la salle opératoire, un monitorage standard (électrocardioscope, saturomètre pulsé et un 

brassard adapté pour mesure de la pression artérielle non invasive) sera appliqué aux patients 

des deux groupes. 

Les patchs du moniteur de l’ANI sont placés et le calibrage en respiration spontanée est réalisé 

par le premier investigateur. Après pré-oxygénation, une induction inhalatoire au Sévoflurane 

https://paperpile.com/c/rFsvRi/m8XC
https://paperpile.com/c/rFsvRi/v2gD
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6% sera réalisée avec prise d’une voie veineuse périphérique de taille adaptée. L’induction 

intraveineuse sera ensuite réalisée par Fentanyl 3 μg/kg, propofol 2,5 mg/kg et Rocuronium 

0,6 mg/Kg. Après la perte du réflexe ciliaire, l’intubation est réalisée et les chiffres de l’ANI 

sont enregistrés et recueillis postérieurement à la fin de la procédure d’intubation par un autre 

investigateur.  

Résultats :  

Au total 53 patients ont été initialement inclus, 13 patients ont été exclus en raison d’une 

intubation difficile ayant nécessité plusieurs manœuvres ou d’un stade ASA III ou IV, 42 

patients ont été évalués, 20 dans le groupe laryngoscope et 22 dans le groupe 

vidéolaryngoscope. L’âge moyen des patients était de 7.5 [5–10] ans, le sexe masculin était 

majoritaire avec 24 patients (57.1%), 21 patients (50%) ont eu une induction inhalatoire avant 

induction anesthésique intraveineuse, 24 patients étaient classé Cormack 1, 17 patients étaient 

Cormack 2 et un patient était Cormack 4. 

Figure 1 : Comparaison des variables selon Cormack au moment de la laryngoscopie 

  Cormack 1 Cormack 2 Cormack 

4 

p 

FC (bpm) a 112.2 ± 10.2 118.6 ± 19 106 0.21

1 

PAS (mmHg) b 107 [101 – 

119] 

108 [101 – 

120] 

102 0.65

6 

ANI instantané 45.3 ± 13.1 48.2 ± 13.5 63 0.48

5 

a : Moyenne ± ET 

b : Médiane [Q1 – Q3] 
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Figure 2 : Comparaison des valeurs ANI selon technique d’intubation 

  Vidéo 

Laryngoscopie 

Laryngoscopie classique p 

ANI induction a 66.3 ± 9.02 66.7 ± 11.2 0.916 

ANI laryngo a 55.5 ± 9.35 36.8 ± 9.26 < 

0.001 

ANI intubation a 51.0 ± 12.36 41.1 ± 14.45 0.022 

ANI fin a 66.2 ± 12.86 56.1 ± 10.6 0.009 

a : Moyenne ± ET 

 

L’ANI a permis de déceler une différence significative du degré de la stimulation nociceptive 

entre laryngoscopie classique et vidéo laryngoscopie, avec une valeur instantané moyenne 

respective de 36.8 ± 9.26 vs. 55.5 ± 9.35 (p < 0.001). Cette différence a également été notée au 

moment de l’intubation (41.1 ± 14.45 vs. 51.0 ± 12.36 ; p = 0.022) et en fin de procédure 

anesthésique (56.1 ± 10.6 vs. 66.2 ± 12.86 ; p = 0.009).  

 

Discussion : 

 

Lorsque le tonus parasympathique est présent, chaque cycle respiratoire influence l’espace RR 

(électrocardioscope). Cela correspond à une courte augmentation de la fréquence cardiaque à 

l’inspiration, secondaire à une légère baisse du volume d'éjection systolique, connue sous le 

nom l'arythmie respiratoire sinusale (ARS). (3) Lorsque le tonus parasympathique diminue, 

l’effet de chaque cycle respiratoire est atténué. Ainsi l'influence respiratoire sur l’espace RR 

peut être utilisée pour évaluer l'activité du tonus parasympathique, et donc l'équilibre 

analgésie/nociception. Lorsque la nociception augmente ou l'analgésie se dissipe, l'activité 

sympathique augmente et le tonus parasympathique diminue. (3)  

https://paperpile.com/c/rFsvRi/oKrj
https://paperpile.com/c/rFsvRi/oKrj
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Considérant un patient inconscient (per-opératoire), la composante « stress psychologique » 

s’annule. L’indice ANI fourni est interprété comme un indice objectif de l’analgésie du patient. 

Le moniteur affiche une mesure de l’ANI moyenne sur deux minutes (ANI moyenne), et une 

nouvelle valeur affichée à chaque seconde (ANI instantanée).(4) Comme l'indice bi spectral 

renseigne sur la composante hypnotique de l'anesthésie générale, l'ANI renseigne sur la 

composante analgésique (5), Il a été démontré que l'ANI détecte les stimuli nocifs plus tôt et 

mieux par rapport aux paramètres hémodynamiques standards. (6)(7) 

Le profil d’ANI après une stimulation nociceptive standardisée a été décrit chez l’enfant 

anesthésié à différents degrés d'analgésie. (8)  

L’intubation par vidéo laryngoscopie a été rapportée dans plusieurs études, il peut réduire le 

nombre d'échecs d'intubations, il améliore la vue glottique et peut réduire les traumatismes du 

larynx/des voies respiratoires.(9) 

Dans notre étude, l’ANI a permis de déceler une différence significative du degré de la 

stimulation nociceptive entre laryngoscopie classique et vidéo laryngoscopie, avec une valeur 

instantané moyenne respective de 36.8 ± 9.26 vs. 55.5 ± 9.35(p < 0.001), suggérant ainsi un 

stimulus nociceptif moindre pour la vidéo laryngoscopie par rapport à la laryngoscopie 

standard, l’analyse post-hoc trouve une différence statistiquement significative de la fréquence 

cardiaque entre induction et intubation (p < 0.001), entre laryngoscopie et l'intubation (p = 

0.005) et entre intubation et fin de la procédure anesthésique (p < 0.001). L’analyse post-hoc 

retrouve également une différence statistiquement significative de l’ANI entre induction et 

laryngoscopie (p < 0.001), ainsi qu’entre intubation et fin de la procédure (p < 0.001). Il 

n’existait pas de différence significative de FC entre induction et laryngoscopie, ni de l’ANI 

entre laryngoscopie et l'intubation. 

Cela suggère que la variation de l’ANI précède celle de la FC et se manifeste dès la stimulation 

nociceptive (laryngoscopie), alors que la FC n’augmente qu’au moment de l’intubation, soit 

quelques secondes après stimulation nociceptive et variation de l’ANI. 

Conclusion :  

L’« Analgésia nociception index » est un moyen de monitorage de la douleur, se basant sur les 

effets du tonus parasympathique sur la respiration, dans notre étude, ce moyen nous a permis 

de montrer que le vidéo laryngoscope est moins nociceptif que le laryngoscope standard pour 

l’intubation. 

https://paperpile.com/c/rFsvRi/SX6q
https://paperpile.com/c/rFsvRi/cfkw
https://paperpile.com/c/rFsvRi/5rIy
https://paperpile.com/c/rFsvRi/fsDu
https://paperpile.com/c/rFsvRi/DsNF
https://paperpile.com/c/rFsvRi/jntN
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