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• Elément fondamental de la prise en soin

• Gold Standard = Auto-évaluation

• Hétéro-évaluation (ALGOPLUS, BPS, CCPOT, RASS, PCS, DS-DAT…) 1

• Complexité particulière en fin de vie 2

• Absence de communication donc d’auto-évaluation

• Mise en défaut des outils d’hétéro-évaluation

➔ Intérêt pour les méthodes de monitorage (BIS, NeuroSENSE, ANI, …)
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Objectifs

4

• Mettre en avant une technique particulière de monitorage :

➔L’Analgesia/Nociception Index

• Améliorer les méthodes d’évaluation dans cette population très spécifique
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L’Analgesia/Nociception Index
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• Technique de monitorage

• 1 dérivation ECG
➔Non invasif

➔Discret

➔N’interfère pas avec les soins
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L’Analgesia/Nociception Index 3
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• Monitore le tonus parasympathique

• Basé sur la variabilité du rythme cardiaque 

• Validé en anesthésie et en réanimation 4,5

➔Stratégies d’antalgie

• Sensible pour des stimuli émotionnels 6,7

• Reflet de l’état de confort global ?
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• Cohorte rétrospective

• Patients en fin de vie hospitalisés en USP au CHU de Lille

• Confort évalué cliniquement et par l’ANI de manière simultanée
• Evaluation clinique par une équipe pluridisciplinaire

• Interprétation du monitorage ANI par l’équipe médicale

➔Conséquences thérapeutiques / Résolution des situations d’inconfort



RESULTATS

Données démographiques
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• 33 Patients ; 58 évaluations – 1,75 évaluation/patient (1 à 4)

• 5 patients exclus – Traitements interférant avec L’ANI / Données manquantes
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• Population hétérogène

• 23 patients avec une atteinte 
neurologique (70%)

• 8 évaluations réalisées en cours de 
sédation

n=33

Age moyen 73,18

Sexe 
homme 18 (54,55)

femme 15 (45,45)

Pathologie principale

Cancer
Total 18 (54.55)

Glioblastome 3 (9.09)

Pathologie neurologique 7 (21,21)

Autre 6 (18,18)

Co-morbidités

Nombre moyen de pathologies associées 5.18 (1 to 11)

Démence 8 (24.24)

Maladie de Parkinson 2 (6.06)

AVC 10 (30.3)

Autre pathologie neurologique 9 (27.27)
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Concordance et conséquences thérapeutiques
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n=58

Evaluations concordantes

(Clinique / ANI)

Evaluations discordantes

(Clinique / ANI)
Confort / 

Confort

(n=35)

Inconfort /

Inconfort

(n=10)

Confort / 

Inconfort

(n=6)

Inconfort / 

Confort

(n=7)
Pas de 

changement de 
traitement

35 (60,34) 32 2 1

Incrémentation 20 (34,48) 8 6 6

Réduction 3 (5,17) 3
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Evolution des patients inconfortables
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• 16 patients ont eu au moins une évaluation révélant un inconfort

• Réévaluation de tous les patients
➔Pour certains : Introduction de SCOPOLAMINE – ANI non utilisable

• 1ère évaluation révélant un inconfort
- Concordante entre clinique et ANI (n=7)

➔ Confort toujours obtenu, le plus souvent dès la seconde évaluation

- Révélée uniquement cliniquement ou par l’ANI (n=9)

➔ Confort non obtenu pour 2 patients sur les évaluations réalisées

p<0,01
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▪ Le monitorage par l’ANI associé à l’évaluation clinique
➔A modifié la prise en charge d’environ 1 patient sur 5

➔Semble bien accepté par les familles et les soignants 8

➔Pourrait permettre d’évaluer le confort global

▪ Vigilance particulière vis-à-vis des médicaments influant le SNA
➔Scopolamine, atropine, clonidine, catécholamines, …

▪ Questionnement éthique au sujet de la technicisation de la fin de vie
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Limites de l’étude
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▪ Design rétrospectif

▪ Monocentrique avec un faible nombre de patients

▪ Absence de standardisation de l’évaluation clinique et par l’ANI
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▪ Le monitorage par l’ANI
➔Est utilisable dans le contexte des soins de fin de vie

➔Peut améliorer la prise en soin de patients dont l’évaluation clinique est très complexe

▪ Importance de faire évoluer les soins palliatifs et d’envisager les technologies 
disponibles 

▪ Nécessité d’études complémentaires évaluant les outils techniques dans le 
domaine des soins palliatifs
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