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I. INTRODUCTION GÉNÉRALE

MANCIA Claire | Thèse d’exercice | Université de Limoges | juin 2014 22



1). Prologue

Le  moniteur  Analgesia  Nociception  Index  est  utilisé  dans  cette  étude

prospective  observationnelle  pour  évaluer  son  intérêt  dans  la  prédiction  des

hypotensions artérielles secondaires à la réalisation des rachianesthésies lors des

césariennes programmées. Cette thèse est rédigée en deux parties distinctes, les

généralités  pour  le  rationnel  de  l’étude,  et  l’article.  D’après  le  Professeur

Maisonneuve :  « Écrire  une  thèse  sous  forme  d’article  est  aussi  difficile  que

« pondre » un traité de 200 pages double interligne qui sera peu lu. Il ne s’agit pas

d’écrire  une thèse puis  d’en faire  un article  :  combien d’excellentes thèses n’ont

jamais donné lieu à publication sous forme d’article ? » (1). La volonté de cette thèse

est d’optimiser le travail d’écriture de manière à ce qu’il soit possible de le soumettre

dans l’état après les modifications qui lui seront apportées suite aux commentaires

du jury de thèse. Aussi, la partie « article » de la thèse répond aux instructions aux

auteurs  de  la  revue  « les  annales  françaises  d’anesthésie  et  de  réanimation »

(annexe 1).

La réalisation d’une anesthésie, générale ou intrathécale, modifie le tonus du

système nerveux autonome. Une perspective d’avenir serait de gérer ces réactions

autonomes  modifiées  par  le  biais  d’un  monitorage  continu  des  changements  du

tonus  autonome.  Au  niveau  clinique,  la  question  pertinente  est  de  savoir  si  la

prédiction  des  hypotensions  secondaires  aux  rachianesthésies  peut-être  obtenue

grâce à un monitorage des modifications de l’équilibre autonome. La fréquence des

hypotensions  post-rachianesthésie  lors  des  césariennes  programmées  est  très

importante et elles peuvent être responsables d’une hypoperfusion fœtale et d’un

inconfort  majeur  chez  la  parturiente.  L’analyse  de  la  variabilité  de  la  fréquence
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cardiaque a été utilisée durant ces trente dernières années pour la progression de

certains  états  pathologiques  comme  l’infarctus  du  myocarde  ou  la  neuropathie

diabétique. L’analyse continue en temps réel doit être développée par un monitorage

du  système  nerveux  autonome  afin  de  prendre  des  décisions  cliniques  et

thérapeutiques.  Les  changements  de  fréquence  cardiaque  pourraient  être  ainsi

anticipés à partir  d’un monitorage du tonus autonome permettant d’appliquer des

mesures thérapeutiques adaptées (2).
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2). Généralités

2.1. La rachianesthésie : conséquences hémodynamiques

La  rachianesthésie  est  aujourd’hui  devenue  la  technique  anesthésique  de

référence lors des césariennes programmées. Elle réalise une section rachidienne

pharmacologique des racines motrices,  sensitives  et  sympathiques  de la  moelle.

Cette  technique  est  simple,  fiable  et  rapide.  Cependant,  la  rachianesthésie  est

responsable  d’une  diminution  des  résistances  périphériques  totales,  du  volume

d’éjection  systolique,  du  débit  cardiaque  et  de  la  pression  artérielle  (3).  Le  bloc

sympathique  entraine  une  vasodilatation  constante.  De  plus,  la  forte  stimulation

péritonéale lors des césariennes impose une extension céphalique du bloc jusqu’au

dermatome T5 minimum (4). En fin de grossesse, les modifications anatomiques et

en particulier  la compression aorto-cave potentialisent les effets  hypotenseurs du

bloc  sympathique  induit  par  l’anesthésie  locorégionale.  Dès  la  24e semaine

d’aménorrhée, l’utérus gravide favorise la compression de la veine cave inférieure au

niveau du détroit supérieur en décubitus dorsal. La diminution du retour veineux est

alors responsable d’une diminution du volume d’éjection systolique, et peut entrainer

une hypotension, mieux préservée par la position en décubitus latéral gauche partiel

(10 à 15°) (5). Toutes les conditions sont alors réunies en fin de grossesse pour

favoriser la survenue d’une hypotension artérielle lors d’une rachianesthésie pour

césarienne.
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2.2. Le baroréflexe

Le système baroréflexe utilise les voies du système nerveux autonome et est

l’un des principaux mécanismes de régulation à court terme de la pression artérielle

et de la fréquence cardiaque (6). La pression artérielle résulte d’un équilibre entre

contenants (le cœur et les vaisseaux) et contenu (la volémie). Le baroréflexe joue un

rôle majeur dans le contrôle de la pression artérielle par la modulation de l’activité

nerveuse  sympathique  et  parasympathique  à  destinée  cardiaque  (composante

cardiaque)  et  de  l’activité  sympathique  à  destinée  vasculaire  (composante

vasculaire). La composante vasculaire joue un rôle prépondérant dans le contrôle de

la  variabilité  tensionnelle.  En  effet,  des  études  ont  montré  que  le  blocage

cholinergique  n’altérait  pas  de  manière  significative  la  variabilité  de  la  pression

artérielle (7) de même que chez les patients transplantés cardiaques (8), alors que

les  patients  atteints  d’un  déficit  en  dopamine  β  hydroxylase  (anomalie  de

fonctionnement du système nerveux autonome noradrénergique avec un système

nerveux  autonome cholinergique normal)  présentent  des hypotensions posturales

malgré la présence d’une innervation cardiaque vagale intacte (9).

Le  maintien  d’une  pression  artérielle  physiologique  par  le  système

neurovégétatif résulte des baroréflexes cardio-pulmonaires dits à basse pression, et

des baroréflexes sino-carotidiens et aortiques dits à haute pression ou artériels. Ces

systèmes  exercent  en  permanence  un  tonus  inhibiteur  sur  les  efférences

sympathiques et une activation des efférences parasympathiques (véhiculées par le

nerf  vague),  par  l’intermédiaire  du  noyau  du tractus  solitaire  qui  reçoit  les  influx

nerveux  en  provenance  des  barorécepteurs.  À  l’état  normal  de  repos,  le  tonus

cardio-modérateur  vagal  est  prépondérant  sur  le  tonus  cardio-accélérateur
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sympathique.  Une  diminution  de  la  pression  artérielle  est  responsable  d’une

désactivation  des  barorécepteurs.  La  diminution  de  la  stimulation  du  noyau  du

tractus solitaire secondaire à cette désactivation des barorécepteurs entraine une

levée du frein vagal (tachycardie) et une levée de l’inhibition exercée sur les noyaux

sympathiques, avec pour conséquence une augmentation de l’activité sympathique

(vasoconstriction  artérielle  et  veineuse,  augmentation  de  l’inotropisme  et  du

chronotropisme, stimulation du système rénine angiotensine) (10).

La sensibilité des barorécepteurs est diminuée au troisième trimestre comparé

au premier trimestre de grossesse (11).

2.3. Modifications physiologiques durant la grossesse

Les  modifications  physiologiques  de  la  grossesse  permettent  le

développement  et  la  croissance  du  fœtus  et  l’adaptation  de  la  mère  à  l’état

gravidique.  La  grossesse  est  associée  à  de  nombreuses  modifications

physiologiques adaptatives hémodynamiques. L’augmentation de la volémie par une

majoration du volume plasmatique constitue une charge circulatoire pour le système

cardiovasculaire destiné à assurer la double circulation maternelle et fœtale. Cela

entraîne une consommation de la réserve adaptative maternelle à l’effort avec une

tachycardie  et  une  majoration  de  plus  de  30 %  du  débit  cardiaque  de  repos.

L’efficacité  hémodynamique  est  donc  moindre  devant  toute  contrainte

supplémentaire.  Aux  modifications  physiologiques  s’ajoutent  des  modifications

anatomiques, en particulier une compression aorto-cave due à l’utérus gravide avec

pour conséquence en décubitus dorsal une diminution brutale de la précharge et

donc du débit  cardiaque, pouvant  entrainer une hypotension en fin de grossesse
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(12). Ces modifications concernent en partie le système nerveux autonome (SNA)

avec une prédominance du système sympathique à terme. Au premier trimestre de

grossesse,  l’activité  du  SNA  marquée  par  une  hyperéactivité  vagale  et  une

diminution de la modulation sympathique est remplacée en fin de grossesse par une

hyoréactivité vagale et une prédominance du système nerveux sympathique (13). La

compression  aorto-cave  est  proposée  comme  étant  un  des  principaux  facteurs

responsables  de cette  inversion  de la  réponse autonome par  une prédominance

sympathique en fin de grossesse (14).

2.4. Le tilt test

La verticalisation entraîne une redistribution de 0,5 à 1 litre du flux sanguin

vers  le  système  veineux  des  membres  inférieurs  et  le  territoire  splanchnique

responsable d’une diminution du retour veineux, du débit cardiaque et de la pression

artérielle. Chez le sujet normal, l’activation des barorécepteurs en réponse à cette

séquestration sanguine conduit à une inhibition du système parasympathique et une

activation  du  système  sympathique  avec  tachycardie  réflexe  et  vasoconstriction,

permettant le maintien du débit cardiaque et de la pression artérielle.

Pendant  la  grossesse,  après  la  réalisation  d’un  tilt  test,  les  parturientes  à

terme maintiennent leur pression artérielle en augmentant leur fréquence cardiaque

alors que les résistances vasculaires périphériques restent inchangées. La réponse

circulatoire à l’orthostatisme est réduite en fin de grossesse du fait de l’expansion

volémique permettant le maintien du retour veineux (15). Chez les patientes saines

au  troisième  trimestre  de  grossesse,  des  études  montrent  des  modifications  de

l’activité parasympathique et de la balance sympathovagale en réponse au tilt test,
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caractérisées par une augmentation de la variabilité de la fréquence cardiaque et du

ratio  basses  fréquences/hautes  fréquences  (LF/HF),  et  une  diminution  de  la

composante hautes fréquences (HF) (15,16). 

2.5. La variabilité du rythme cardiaque

Le système nerveux autonome permet une modulation rapide des niveaux de

pression et de la fréquence cardiaque. Son activité peut être évaluée par la mesure

de la  variabilité  de  la  pression  artérielle  et  de  la  fréquence cardiaque (17).  Une

avancée  technique  pour  évaluer  le  contrôle  autonome  cardiovasculaire  chez

l’homme  a  été  l’introduction  de  l’analyse  spectrale  de  la  variabilité  du  rythme

cardiaque,  un  marqueur  de  l’activité  sympathique  et  parasympathique  cardiaque

(18). La détermination  des variations cycliques de la fréquence cardiaque dans le

temps est non seulement une évaluation du contrôle sympathovagal du nœud sino-

atrial dans des conditions de repos mais aussi une manière non invasive d’explorer

les mécanismes du baroréflexe.

Chez  l’homme,  les  fluctuations  de  hautes  fréquences  (HF)  sont  liées

uniquement au système parasympathique. La composante HF est alors démontrée

comme étant un indice de l’activité vagale. Les fluctuations de basses fréquences

(LF) sont à la fois sous l’influence du sympathique et du parasympathique. Le ratio

LF/HF est un indice de la balance sympathovagale.

Lors du changement de la position debout à la position allongée chez le sujet

normal la réponse typique du système nerveux autonome est une stimulation vagale

et  une  suppression  de  l’activité  sympathique  par  une  décharge  du  stress

gravitationnel. Dans ce cas, la composante HF reflet de l’activité vagale augmente,
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tandis que le ratio LF/HF diminue (19). Inversement, lors d’un tilt test chez le sujet

normal, la composante HF diminue et le ratio LF/HF augmente.

Le ratio LF/HF augmente progressivement au cours de l’âge gestationnel (13),

en partie liée à l’augmentation de taille du fœtus. L’inversion de l’activité du système

nerveux autonome au troisième trimestre de grossesse est alors expliquée par la

compression aorto-cave conséquence de l’utérus gravide entrainant une diminution

du retour veineux et du débit cardiaque. En position allongée, la composante HF est

diminuée et le ratio LF/HF est augmenté témoignant d’une hyporéactivité vagale et

d’une prédominance du système sympathique en fin de grossesse (figure 1) (14).
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Figure 1. Représentation de la densité spectrale de puissance chez les patientes normales

(à  gauche)  et  chez  les  parturientes  au  troisième  trimestre  de  grossesse  (à  droite)  en

positions debout et couchée. (D’après (14)).

Lorsque  la  parturiente  est  en  décubitus  dorsal,  il  est  donc  montré  une

inversion  de  l’activité  du  SNA,  alors  que  la  pression  artérielle  ne  varie  pas,

contrairement aux sujets contrôles. La réponse autonome à la compression aorto-

cave  est  une  augmentation  de  l’activité  sympathique  qui  accroit  les  résistances

vasculaires systémiques permettant un maintien de la pression artérielle. Il semble

alors que l’analyse de la variabilité du rythme cardiaque est plus sensible que la

mesure de la pression artérielle pour l’évaluation des effets de la compression aorto-

cave.
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En fin de grossesse, une diminution du ratio LF/HF avec activation vagale est

constatée  lors  de  la  mise  en  décubitus  latéral  gauche  par  diminution  de  la

compression aorto-cave (20).

L’intervalle RR est diminué en décubitus dorsal chez les parturientes en fin de

grossesse en comparaison  aux sujets  normaux,  tout  comme la  composante  HF.

Durant  la  grossesse,  une  diminution  de  la  variabilité  du  rythme  cardiaque  est

observée au cours du deuxième trimestre (21).

2.6. L’analyse spectrale par transformée de Fourier

Lors  du  monitorage  continu  pratiqué  dans  des  conditions  stables,  les

fluctuations régulières de la fréquence cardiaque (FC) et de la pression artérielle

(PA) représentent la variabilité spontanée de la FC ou de la PA. Plusieurs techniques

permettent  de  quantifier  cette  variabilité,  en  particulier  l’analyse  spectrale  par

transformée de Fourier. C’est un procédé mathématique qui permet d’obtenir à partir

d’un  signal  périodique  complexe  sa  décomposition  en  une  somme  de  fonctions

sinusoïdes simples de période définie appelée spectre. Ce procédé conduit à des

spectres caractéristiques pour les séries de mesures de la FC ou de la PA.

Pour  la  fréquence  cardiaque,  les  mesures  spectrales  réalisées  sur  des

enregistrements  ECG  de  5  minutes  environ  permettent  de  distinguer  deux

composantes  fréquentielles.  On  distingue  alors  deux  types  de  fluctuations  qui

traduisent le contrôle nerveux autonome exercé sur le nœud sinusal, les fluctuations

de basses fréquences (LF) et les fluctuations de hautes fréquences ou respiratoires

(HF) (figure 2).
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Les  fluctuations  de  basses  fréquences,  dont  le  domaine  fréquentiel

correspond  de  0,05  à  0,15  Hertz,  sont  d’origine  mixte  sympathique  et

parasympathique (22), et plus particulièrement influencées par l’activité baroréflexe

(23). Ces oscillations sont augmentées dans les conditions d’activation sympathique

(stress, hémorragie, orthostatisme, effort). 

Les fluctuations hautes fréquences, correspondant au domaine fréquentiel de

0,15 à 0,4 Hertz, reflètent le tonus parasympathique par la modulation respiratoire du

rythme cardiaque. Elles traduisent l’arythmie respiratoire sinusale. L’inspiration inhibe

l’influence  du  système  parasympathique  par  la  stimulation  des  récepteurs  intra

pulmonaires sensibles à l’étirement, et s’accompagne d’une accélération transitoire

de la FC avec raccourcissement de l’intervalle RR. L’amplitude du pic de puissance

spectrale reflète le niveau d’influence des cycles respiratoires sur les intervalles RR.

Le rapport LF/HF est le reflet de la balance sympathovagale. Elle représente

l’influence relative du contrôle sympathique et parasympathique sur le nœud sinusal.

Il  s’agit  du  rapport  des  oscillations  LF  qui  augmentent  en  condition  d’activation

sympathique sur les oscillations HF respiratoires purement parasympathiques.
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Figure 2. Tachogramme de 256 intervalles RR chez un sujet normal au repos (colonne de

gauche)  et  après un tilt  test  (colonne de droite),  et  l’analyse  spectrale calculée par  une

transformée de Fourier, composantes LF en noir et HF en gris. D’après (24).
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Cette  technique  nécessite  néanmoins  des  enregistrements  longs  (256

secondes  soit  4  minutes  et  16  secondes)  et  n’est  adaptée  que  pour  des  états

stationnaires. La transformée de Fourier n’est donc pas utilisable en pratique clinique

courante.

2.7. L’ANI

L’Analgesia Nociception Index est un nouvel indice qui fournit une analyse non

spectrale de la variabilité respiratoire sinusale du rythme cardiaque obtenue par une

autre  méthode,  la  décomposition  en  ondelettes  (25).  Il  est  utilisable  en  pratique

clinique  courante  grâce  à  l’acquisition  d’un  signal  électrocardiographique.

L’électrocardiogramme (ECG) est acquis au moyen d’électrodes cutanées reliées à

un  dispositif  électronique  d’amplification  et  de  numérisation.  Le  signal  ECG

enregistré permet de construire la série RR par le calcul des intervalles de temps

entre  chaque  onde  R.  La  présence  d’extrasystoles  ou  d’artéfacts  comme  les

mouvements du patient pouvant perturber le signal ECG est filtrée en temps réel

grâce à la détection et le remplacement des échantillons erronés dans la série RR.

L’ANI reflète l’activité du système nerveux parasympathique en exprimant la quantité

relative  de  tonus  parasympathique  par  rapport  au  tonus  sympathique  dans  le

système autonome d’un patient, en supposant que la somme des tonus sympathique

et  parasympathique  est  égale  à  100.  Il  est  exprimé  sous  la  forme  d’un  indice

s’échelonnant de 0 à 100 (figure 3). 

L’analyse  par  ondelettes  est  radicalement  différente  des  techniques

classiques d’analyse du signal, en particulier différente de la transformée de Fourier.

En effet, les ondelettes réalisent une analyse du contenu fréquentiel du signal au
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cours du temps tandis que la transformée de Fourier perd le repérage temporel des

évènements qui surviennent dans la fenêtre analysée, l’information temporelle dans

Fourier est perdue. La transformée de Fourier nécessite donc des enregistrements

longs et n’est adaptée que pour des états stationnaires.

Figure 3. Moniteur ANI avec en bas la fenêtre d’acquisition du signal  ECG, au milieu la

transformée  en  ondelettes,  et  en  haut  les  deux  résultats  ANI  moyen  et  instantané

représentés en nombre à droite et par une courbe à gauche.

En pratique clinique courante, l’ANI est utilisé pour l’évaluation continue du

niveau d’analgésie lors de l’anesthésie générale et de l’analgésie péridurale. Dans

notre  étude,  son  utilisation  originale  est  détournée  pour  analyser  la  réponse  du
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système nerveux autonome à un tilt test chez les parturientes dans le but de prédire

les hypotensions après rachianesthésie lors des césariennes programmées.

2.8. Rationnel d’utilisation de l’ANI après tilt test pour la prédiction 
des hypotensions

Le  tilt  test  chez  le  sujet  sain  entraine  une  augmentation  de  LF  et  une

diminution de HF (figure 4), avec un rapport LF/HF qui augmente dû à l’activation

sympathique et la suppression de l’activité vagale.

Figure 4. Représentation de l’analyse spectrale de la variabilité du rythme cardiaque

durant un tilt test chez le sujet normal, selon la transformation de Wigner-Ville une variante

de la transformée de Fourier avec une meilleure localisation temporelle. D’après (26).
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L’étude  de  la  variabilité  respiratoire  sinusale  du  rythme  cardiaque  permet

l’élaboration  d’une  information  quantitative  sur  l’action  du  SNA  et  plus

particulièrement sur la balance sympathovagale.

Les niveaux de base de variabilité de la fréquence cardiaque ont été utilisés

pour prédire les épisodes hypotensifs à la suite des blocs rachidiens. Ainsi, plusieurs

études ont montré qu’un ratio LF/HF augmenté au repos avant rachianesthésie pour

césarienne chez la parturiente pouvait prédire une hypotension artérielle secondaire

à l’anesthésie (27) (28). Le domaine de haute fréquence de la variabilité du rythme

cardiaque reflète le tonus parasympathique. Cette analyse est facile à obtenir  en

pratique  clinique  courante  à  partir  des  intervalles  de  temps  tirés  de

l’électrocardiogramme.

Dans notre étude, la variabilité du rythme cardiaque mesurée par le moniteur

ANI est sensibilisée par un tilt test.
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II. ARTICLE
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3). Introduction

La rachianesthésie est aujourd’hui la technique anesthésique de choix pour

les  césariennes programmées en raison de ses avantages en terme de sécurité

maternelle et fœtale (29) (30). La rachianesthésie est aussi bénéfique en terme de

ressenti maternel avec d’une part la participation des parents à la naissance de leur

enfant et d’autre part un meilleur soulagement de la douleur postopératoire. Malgré

l’amélioration  des  conditions  de  réalisation  permettant  une  diminution  des  effets

indésirables  comme  les  céphalées  post  brèche,  le  problème  persistant  de  cette

technique reste son retentissement hémodynamique. L’hypotension artérielle après

rachianesthésie  est  observée  jusqu’à  75 %  des  cas  lors  des  césariennes

programmées  (31),  malgré  des  mesures  prophylactiques  (32,33).  Elle  a  pour

conséquence  une  diminution  de  la  perfusion  placentaire  potentiellement  délétère

pour le fœtus, pouvant aboutir à une acidose, une hypoxémie, voire une bradycardie

fœtale (34,35).  La prédictibilité  de ces épisodes hypotensifs  pourrait  améliorer  la

prise  en  charge  des  patientes  bénéficiant  d’une  césarienne  programmée,  en

adaptant les thérapeutiques préventives.

L’hypotension artérielle après rachianesthésie est principalement liée à une

diminution des résistances vasculaires périphériques secondaire à la vasodilatation

induite  par  un  bloc  des  fibres  préganglionnaires  sympathiques.  Les  mécanismes

compensateurs en cas de baisse de pression artérielle sont moins efficaces pendant

la grossesse. Le baroréflexe est un arc réflexe de régulation à court terme de la

pression artérielle. Ses voies efférentes et afférentes sont véhiculées par le système

nerveux  autonome (6).  Le  baroréflexe  tend à  maintenir  le  niveau de la  pression
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artérielle  en  faisant  varier  la  fréquence  cardiaque  et  les  résistances  vasculaires

systémiques  (17).  La  mesure  des  variations  de  la  pression  artérielle  et  de  la

fréquence cardiaque lors du passage rapide de la position couchée à la position

debout,  aussi  appelée  tilt  test,  permet  d’évaluer  les  voies  sympathiques  et

parasympathiques impliquées dans le contrôle baroréflexe de la pression artérielle

(36). Plusieurs études ont mis en évidence le rôle accru du tonus sympathique chez

les parturientes (20,37,38), en particulier une modification progressive de la balance

sympathovagale vers une prédominance du système nerveux sympathique en fin de

grossesse. La variabilité du rythme cardiaque a été proposée comme indice de la

balance sympathique-parasympathique (39).

L’analyse spectrale de la variabilité du rythme cardiaque a un intérêt clinique

prédictif des hypotensions après rachianesthésie pour césarienne (40). Hanss et al.

ont évalué le système nerveux autonome des parturientes au repos par la mesure de

la variabilité de la fréquence cardiaque via un électrocardiogramme (ECG), ensuite

analysée par transformée de Fourier, et ont ainsi démontré qu’une augmentation du

tonus  sympathique  avant  une  rachianesthésie  était  associée  à  une  hypotension

durant  l’anesthésie  rachidienne  pour  césarienne  (27).  Cependant,  la  technique

mathématique d’analyse spectrale par transformée de Fourier n’est pas applicable

en pratique clinique courante car elle nécessite des enregistrements longs (256 s soit

4’16’’) et n’est adaptée que pour des états stationnaires. 

L’Analgesia Nociception Index (ANI) (25) permet l’analyse non spectrale de la

variabilité  du  rythme  cardiaque  par  la  décomposition  en  ondelettes,  une  autre

méthode que la transformée de Fourier, qui repose sur le calcul d’aire sous la courbe

et  ne  nécessite  pas d’enregistrement  long (41). L’ANI  fournit  un  indice  fiable  de

recueil  du  tonus  parasympathique  par  la  mesure  d’amplitude  des  modulations
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respiratoires de la série RR par l’analyse du signal ECG d’un scope connecté à un

moniteur PhysiodolorisTM (société Métrodoloris).

Le but de cette étude est de déterminer si  l’ANI peut prédire l’hypotension

induite  par  la  rachianesthésie  réalisée  lors  des  césariennes  programmées,  en

comparaison avec la méthode de référence par transformée de Fourier.
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4). Matériel et méthode

4.1. Population

Cette étude observationnelle prospective a été menée au CHU de Limoges de

mai  2011 à  novembre  2012  après  avis  favorable  du  comité  d’éthique local.  Les

patientes étaient informées du caractère non invasif de l’utilisation de l’ANI, et de

l’absence de modification des soins par le protocole. Leur consentement écrit était

recueilli  (annexe  2).  Soixante  quatorze  patientes  majeures  ASA 1  ou  2  devant

bénéficier d’une césarienne programmée sous rachianesthésie ont été incluses. Les

critères de non éligibilité étaient une hypertension artérielle gravidique ou chronique,

des antécédents de troubles du rythme cardiaque,  une cardiopathie  préexistante,

une dysautonomie neurovégétative, un travail obstétrical en cours, une césarienne

en  urgence  et  une  anomalie  d’insertion  placentaire.  Les  patientes  ne  recevaient

aucune prémédication hormis 30 ml de citrate de sodium 0.3 molaire.

4.2. Mesures de la variabilité du rythme cardiaque

Deux enregistrements des mesures d’ANI instantané et moyen étaient réalisés

par  le  moniteur  PhysiodolorisTM le  jour  de  la  césarienne  à  l’admission  de  la

parturiente en chambre seule en salle de naissance. Le premier enregistrement était

effectué en position couchée puis le second en position assise, jambes pendantes.

Le  moniteur  était  ensuite  transféré  en  même  temps  que  la  patiente  au  bloc

opératoire. En accord avec les recommandations du groupe européen de travail sur
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la variabilité du rythme cardiaque, les mesures ont été enregistrées sur cinq minutes

minimum  au  repos  puis  lors  de  la  position  assise,  en  dehors  de  tout  stimulus

douloureux ou psychique afin d’écarter la composante douloureuse ou émotionnelle

de la variabilité du système nerveux autonome. L’ANI instantané était obtenu par la

moyenne d’une succession de mesures réparties sur quatre-vingts secondes. L’ANI

moyen était acquis sur les trois dernières minutes de mesure. Les données brutes de

la variabilité du rythme cardiaque étaient transmises à la société Métrodoloris pour

une analyse post hoc, en aveugle des épisodes hypotensifs, en utilisant la méthode

de référence la transformée rapide de Fourier.

4.3. Rachianesthésie

La ponction de la rachianesthésie au bloc opératoire était effectuée de façon

standardisée en position assise jambes pendantes, avec une aiguille pointe-crayon

de 25 Gauges dont l’œillet latéral était en direction céphalique, au niveau de l’espace

intervertébral L3-L4 ou L2-L3 si impossibilité. Un mélange de 8 mg de bupivacaine

0,5 % hyperbare,  2,5 µg de sufentanil  et  100 µg de morphine était  injecté sur 30

secondes minimum, après reflux franc de liquide céphalorachidien. Immédiatement

après  la  rachianesthésie,  la  patiente  était  replacée  en  décubitus  dorsal  avec  un

devers latéral  gauche de 15°.  L’incision était  réalisée 10 minutes minimum après

l’injection intrathécale et après vérification du niveau sensitif de l’anesthésie.
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4.4. Monitorage cardiovasculaire

La  pression  artérielle,  la  fréquence  cardiaque  et  la  fréquence  respiratoire

étaient  recueillies  en  salle  de  naissance cinq  minutes  après  la  mise  en position

couchée  et  cinq  minutes  après  la  position  assise,  puis  lors  des  évènements

marquants suivants : arrivée en salle de césarienne, position assise, ponction de la

rachianesthésie,  injection  intrathécale,  incision  et  extraction.  Dès  l’injection

intrathécale, la pression artérielle était surveillée de façon intermittente et rapprochée

minute par minute avec un brassard adapté à la taille du bras. La pression artérielle

maximale  et  la  pression  minimale  étaient  colligées,  ainsi  que  les  épisodes  de

bradycardie, de nausées et de vomissements.

4.5. Prophylaxie de l’hypotension

La fréquence des hypotensions induites par rachianesthésie impose le recours

à des traitements prophylactiques tels que le pré ou coremplissage, la perfusion d’un

support  vasopresseur  ou  encore  une  injection  intrathécale  lente  (42)  (43)  (44).

Cependant,  aucune  de  ces  stratégies  préventives  n’est  totalement  efficace,

dépourvue  d’effets  secondaires,  et  applicable  chez  toutes  les  patientes.  Le

remplissage par colloïdes est aussi efficace que par cristalloïdes (45) cependant il

est  responsable  d’un  discret  état  d’hypocoagulabilité  montré  sur  la

thromboélastographie  (46),  la  perfusion  d’éphédrine  seule  à  faible  dose  a  une

efficacité  moindre  alors  qu’à  forte  dose  elle  entraîne  un  taux  non  négligeable

d’hypertension (47), et la néosynéphrine est la cause de bradycardies (48).
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Au moment de l’injection intrathécale,  un remplissage de 10 ml/kg par  des

cristalloïdes (sérum physiologique ou Ringer Lactate), perfusé à l’aide d’un manchon

à pression, était  associé à un support  vasopresseur établi  selon un protocole de

service en accord avec les recommandations françaises (9) et les données de la

littérature. Le protocole consistait en un mélange de néosynéphrine et d’éphédrine

aux  doses  respectives  de  75 µg/ml  et  2,025 mg/ml,  administré  à  la  seringue

électrique au débit initial de 30 ml/h soit 0,5 ml/min (soit 37,5 µg de néosynéphrine et

1,0125 mg d’éphédrine  par  minute).  Le  débit  était  adapté en cas d’hypertension,

définie par une augmentation de la pression artérielle systolique (PAS) de plus de

20 % par rapport à l’état de base, en diminuant par paliers de 10 ml/h jusqu’à l’arrêt

si  nécessaire.  En cas de bradycardie isolée (fréquence cardiaque inférieure à 60

bpm), un bolus de 1 mg d’atropine était  administré en intraveineux.  Le traitement

préventif était poursuivi jusqu’à l’extraction fœtale.

4.6. Traitement de l’hypotension

L’hypotension était définie comme une chute de la PAS supérieure à 20 % par

rapport  à  l’état  de  base,  une  PAS  inférieure  à  100 mmHg,  ou  des  nausées

vomissements associés à une tachycardie supérieure à 120 bpm. Les hypotensions

sans bradycardie associée étaient traitées par des bolus itératifs de 1 ml du mélange

néosynéphrine  et  éphédrine,  celles  associées  à  une  bradycardie  par  des  bolus

itératifs de 6 mg d’éphédrine.
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4.7. Méthode statistique

Les patientes ont été divisées en deux groupes distincts selon les critères du

protocole « hypotension » et « sans hypotension ». Les données étaient exprimées

en moyenne (écart type). Selon l’homogénéité des variances ont été utilisés un test t

de Student  pour  échantillons indépendants ou un test  de Mann et  Whitney.  Une

courbe Receiver Operating Characteristics a été utilisée pour mettre en évidence le

meilleur seuil d’ANI prédictif d’une hypotension. Une valeur p inférieure à 0,05 était

considérée comme statistiquement significative.
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5). Résultats

Au total 74 parturientes ont été incluses mais seulement 66 ont été analysées.

Les  raisons  d’exclusion  des  8  patientes  étaient  une  conversion  en  anesthésie

générale après échec de la rachianesthésie (3 patientes), un non-respect des doses

de bupivacaine (2  patientes),  une durée d’enregistrement  de l’ANI  inférieure  à 5

minutes (1 patiente), un début de travail après rupture spontanée des membranes (1

patiente), et une mort fœtale secondaire à un retard de croissance intra-utérin sévère

(1 patiente). Parmi ces 66 parturientes, 20 soit 30,3 % ont présenté une hypotension

artérielle nécessitant un traitement complémentaire en accord avec le protocole. 

Les  patientes  des  2  groupes  étaient  comparables  à  la  fois  en  terme  de

démographie  (âge,  poids,  taille  et  terme)  et  de  constantes  vitales  de  base

(tableau 1).
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Tableau 1. Caractéristiques générales des patientes à l’inclusion. Moyennes (écart type)

Caractéristiques Groupe hypotension

(n = 20)

Groupe sans hypotension

(n = 46)

p

Age, années 32,35 (4,91) 30,46 (5,69) 0,201

Poids, kg 80,62 (12,05) 77,30 (13,53) 0,349

Taille, cm 163,25 (8,23) 162,52 (7,38) 0,723

Terme, jours 268,05 (13,84) 265,78 (11,38) 0,489

PAS, mmHg 119,6 (16,14) 117,59 (9,3) 0,525

PAD, mmHg 71,85 (8,64) 69,72 (9,69) 0,399

FC, b/min 82,75 (9,98) 83,50 (12,95) 0,818

FR, cycles/min 19,25 (4,01) 18,71 (3,78) 0,604

Motif de césarienne

    Malposition 

Siège

Transverse

7 16

    Utérus cicatriciel 5 11

    Antécédent chirurgie 

anale/périnéale

3 4

    Bassin globalement rétréci 2 4

    Anomalie placentaire 2 3

    Pathologie maternelle 

maladie de Crohn

Lymphome

Condylomes

0 3

    Pathologie fœtale 

hernie diaphragmatique

0 2

    RCIU 1 2

    Grossesse gémellaire 0 1

Définition des abréviations : RCIU  retard de croissance intra utérin

Les doses totales de vasopresseurs étaient  comptabilisées entre l’injection

intrathécale  et  l’extraction  fœtale  permettant  d’obtenir  une  consommation  minute
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(tableau 2). La dose totale et une consommation minute de néosynéphrine n’étaient

pas significativement différentes dans le groupe hypotension par rapport au groupe

contrôle.  En  revanche,  la  dose  totale  et  la  consommation  d’éphédrine  étaient

significativement  plus  importantes  dans  le  groupe  hypotension.  Le  volume  de

cristalloïdes  administré  dans  le  groupe  hypotension  était  diminué  de  façon

significative par rapport au groupe contrôle.

Tableau 2. Caractéristiques de la prophylaxie hypotensive. Moyennes (écart type)

Groupe hypotension

(n = 20)

Groupe sans hypotension

(n = 46)

p

Remplissage (ml/kg) 9,19 (1,63) 10,50 (1,97) 0,012

Néosynéphrine dose totale (µg) 613,88 (212,29) 558,75 (225,12) 0,356

Néosynéphrine consommation 

minute (µg/min)

35,53 (10,06) 32,75 (8,88) 0,266

Ephédrine dose totale (mg) 18,47 (5,72) 15,04 (6,05) 0,035

Ephédrine consommation 

minute (mg/min)

1,08 (0,34) 0,88 (0,24) 0,009

Nombre de bolus du mélange 21 N/A

Nombre de bolus d’éphédrine 7 N/A

Sur les  66  patientes  étudiées,  31 ont  présenté  une hypertension  dans les

suites de la rachianesthésie entre l’injection intrathécale et  l’extraction  fœtale,  20

patientes dans le groupe contrôle soit 43 % et 11 patientes soit 55 % dans le groupe

des  patientes  hypotendues.  Les  hypertensions  étaient  modérées  dans  le  groupe

contrôle et plus sévères de façon significative dans le groupe hypotension avec une
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PAS observée respectivement à 152 mmHg (+/-10) et 169 mmHg (+/-20), p = 0,005.

Dix-neuf bradycardies ont été rapportées dont 10 dans le groupe hypotension. Ces

bradycardies étaient transitoires et spontanément régressives pour la plupart puisque

seulement six recours à un bolus d’atropine ont été nécessaires. Huit patientes du

groupe  H  ont  présenté  une  hypotension  sévère  nécessitant  plusieurs  bolus  du

mélange, soit 12 % de la population totale. Entre l’injection intrathécale et l’extraction

fœtale, la PAS maximale était comparable entre le groupe C [144 mmHg (+/-13)] et

le groupe H [152 mmHg (+/-26)]  sans différence significative,  et  la PAS minimale

était de 121 mmHg (+/-10) et 87 mmHg (+/-12) respectivement.

La  variabilité  du  rythme  cardiaque  instantanée  et  moyenne  était  différente

significativement en position assise, de même que la variation de la position assise à

couchée (tableau 3). Il n’était pas retrouvé de différence significative d’ANI entre les

deux groupes en décubitus dorsal. Cependant en position assise, la mesure d’ANI

instantané  (ANIi)  était  augmentée  dans  le  groupe  hypotension  [moyenne :

83,45(10,6)] par rapport au groupe C [71,22(15,71)] p = 0,002, de même pour l’ANI

moyen  (ANIm)  entre  les  deux  groupes  p =  0,011.  La  variation  d’ANIm  entre  la

position couchée et assise était significativement différente p = 0005. La différence la

plus significative a été trouvée pour la variable ANIi assis-couché entre le groupe H

[14,75(19,01)] et C [-4,35(22,17)]  p < 0,0001 (figure 5). Les rapports de puissance

spectrale entre les basses et hautes fréquences (LF/HF) par transformée de Fourier

étaient  statistiquement  différents  entre  les  groupes  lors  de  la  position  assise  (p

=0,018) et entre la position couchée et assise (p =0,002). Le rapport LF/HF était

diminué de façon significative de la position couchée à la position assise dans le

groupe H [-4,81 (8,61)] par rapport au groupe C [1,71 (6,40)]. 
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Tableau 3. Intérêt des différentes méthodes d’analyse de la variabilité du rythme cardiaque.

Moyennes (écart type)

Groupe H Groupe C p

LF/HF couché 1,71 (0,46) 1,85 (0,73) 0,469

ANIi couché 68,70 (16,69) 74,02 (16,32) 0,157

ANIm couché 70,75 (12,18) 72,02 (13,81) 0,644

LF/HF assis 1,44 (0,41) 1,78 (0,53) 0,018

ANIi assis 83,45 (10,60) 71,22 (15,71) 0,002

ANIm assis 80,75 (12,47) 73,35 (11,30) 0,011

Assis-couché LF/HF -4,81 (8,61) 1,71 (6,40) 0,002

Assis-couché ANIi 14,75 (19,01) -4,35 (22,17) <0,0001

Assis-couché ANIm 10 (14,24) 1,28 (12,09) 0,01

Définition  des  abréviations :  assis-couché  =  différence  d’ANI  entre  la  position  assise  et

couchée
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Figure 5. Variation  de l’ANI  instantané  dans  les  groupes  hypotensions  versus contrôle ;

Mediane, interquartile range et extrêmes, p < 0,0001 par test de Mann-Whitney.

La courbe Receiver Operating Characteristics permettait  de définir un seuil

d’ANI à 5 avec une aire sous la courbe de 0,781 (figure 6).

Une augmentation  de  5  points  d’ANIi  au  tilt  test  permettait  de  prédire  les

hypotensions  avec  une  sensibilité  de  84 %,  une  spécificité  de  61 %,  une  valeur

prédictive positive de 47 % et une valeur prédictive négative de 90 %.

MANCIA Claire | Thèse d’exercice | Université de Limoges | juin 2014 53



Figure 6. Courbe ROC d’ANI instantané pour un seuil à + 5.
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6). Discussion

La variabilité du rythme cardiaque par l’ANI au lit de la patiente était analysée

en préopératoire après la réalisation d’un tilt test chez les parturientes devant subir

une césarienne programmée sous rachianesthésie.  Cette  étude montre que l’ANI

permet de dépister les parturientes à risque d’hypotension après rachianesthésie,

mais  que  chez  toutes  les  parturientes  détectées,  une  patiente  sur  deux  ne

présentera pas d’hypotension. La bonne valeur prédictive négative (90 %) permet

d’exclure avec confiance le risque d’hypotension artérielle lorsque l’ANI n’augmente

pas de plus de cinq points après le tilt test.

La  grossesse  est  soumise  à  de  nombreuses  modifications  physiologiques

permettant le développement et la croissance du fœtus, aux dépens de modifications

anatomiques, en particulier une compression de la veine cave inférieure par l’utérus

gravide.  À  terme,  la  compression  aorto-cave  pourrait  entrainer  des  troubles

hémodynamiques  plus  prononcés  potentialisant  les  effets  hypotenseurs  du  bloc

sympathique  induit  par  la  rachianesthésie  (49).  L’activité  du  système  nerveux

autonome évolue chez les parturientes en fin de grossesse vers une prédominance

du système nerveux sympathique et une hyporéactivité vagale au repos (14). Son

activité peut être évaluée par la variabilité du rythme cardiaque (17). 

Le passage de la position couchée à la position debout chez le sujet normal

est responsable d’une séquestration sanguine conduisant à une levée d’inhibition sur

les  noyaux  sympathiques avec  pour  conséquence une augmentation  de l’activité

sympathique. Dans notre étude, la réalisation d’un tilt test chez les parturientes a

influencé le système nerveux autonome de façon significative.  En effet,  l’étude a
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montré que les résultats étaient aussi bien significatifs sur la variable ANImoyenne

que sur la variable ANIinstantané. Or la variable ANIi était calculée sur 2 minutes

seulement. Cela présente un avantage en pratique clinique par rapport à la méthode

de référence par transformée rapide de Fourier qui est calculée sur 4,16 minutes.

Cependant, les valeurs de l’ANI dans cette étude n’ont été étudiées qu’à 5 minutes

après chaque changement de position, afin de respecter les recommandations du

groupe européen de travail sur la variabilité du rythme cardiaque (24). De plus, les

variations  observées  avec  l’ANI  restent  mal  expliquées.  Une  stimulation  du

baroréflexe par le tilt test entraine une augmentation de l’activité sympathique à court

terme  (50).  Cette  variation  de  l’activité  sympathique  devrait  se  traduire  par  une

diminution  de  l’activité  parasympathique  et  donc  d’une  diminution  de  l’ANI.  Les

résultats  obtenus  pourraient  être  expliqués  par  un  rebond  d’activité  du

parasympathique,  les  mesures  étant  effectuées  à  5  minutes  après  chaque

changement de position, soit au-delà du délai de survenue des variations induites

par le tilt test. Cette hypertonie vagale serait une explication supplémentaire pour les

hypotensions  survenant  à  l’installation  du  bloc  sympathique  induit  par  la

rachianesthésie.

La  variabilité  de  la  fréquence  cardiaque  peut  être  étudiée  par  l’analyse

spectrale dans le domaine fréquentiel. Une variabilité accrue à court terme semble

liée  à  une  altération  du  baroréflexe.  Les  niveaux  de  base  de  variabilité  de  la

fréquence cardiaque ont été utilisés pour prédire les épisodes hypotensifs à la suite

des blocs rachidiens. Ainsi, Hanss et al ont montré qu’un haut ratio LF/HF au repos

avant  rachianesthésie  pour  césarienne  chez  la  parturiente  pouvait  prédire  une

hypotension artérielle secondaire à l’anesthésie (27) (28). En effet, un ratio LF/HF

supérieur  à  2,5  le  jour  de  l’intervention  chez  les  parturientes  était  prédictif
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d’hypotension induite par rachianesthésie lors des césariennes programmées. Par

rapport  à l’étude de Hanss, nos données statiques concernant  le ratio LF/HF au

repos sont discordantes. Par contre lorsque la manœuvre était sensibilisée par un tilt

test, le ratio LF/HF se modifiait différemment dans les deux groupes avec un ratio

LF/HF plus bas chez les patientes du groupe hypotension. Les variations de l’ANI

étaient  en  accord  avec  les  variations  du  rapport  LF/HF,  reflet  de  la  balance

sympatho-vagale.  Une  diminution  du  rapport  LF/HF  reflète  une  augmentation  du

tonus parasympathique elle-même identifiée par une augmentation de l’ANI. Lors du

passage de la position couchée à la position debout, la réponse adaptée est une

activation du système sympathique se traduisant par une augmentation du rapport

LF/HF  (26).  Dans cette  étude,  les patientes du groupe hypotension ont  présenté

après le test d’inclinaison une diminution du rapport LF/HF de façon significative en

comparaison avec les patientes du groupe contrôle. Cela témoigne d’une hypotonie

sympathique ou d’une hyperactivité vagale chez les patientes du groupe hypotension

après réalisation d’un tilt test. 

Les  patientes  étaient  classées  en  deux  groupes  après  la  réalisation  de

l’anesthésie  locorégionale,  un  groupe  hypotension  et  un  groupe  contrôle.  Les

parturientes ont présenté un taux plus faible d’hypotension artérielle comparé aux

données de la littérature  (31).  Les modalités de réalisation du protocole avec en

particulier l’utilisation de faibles doses d’anesthésiques locaux (8 mg), la prophylaxie

de l’hypotension et le remplissage ont pu contribuer à abaisser le taux d’hypotension.

En  effet,  la  dose/poids  (ml/kg)  du  remplissage  était  supérieure  dans  le  groupe

contrôle.  De  plus,  presque  la  moitié  des  patientes  étudiées  ont  présenté  une

hypertension  entre  l’injection  intrathécale  et  l’extraction  fœtale,  secondaire  au

traitement  vasopresseur.  Toutes  les  hypertensions  dans  le  groupe  H  étaient
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secondaires à minimum un bolus administré du mélange ou d’éphédrine, témoignant

d’un protocole de prophylaxie non adapté à toutes les patientes. Les bolus itératifs

de  1 ml  comprenant  2 mg  d’éphédrine  et  75 µg  de  néosynéphrine  étaient

probablement surdosés. Dans le groupe C, les hypertensions étaient modérées et

cliniquement  non significatives,  mais elles  n’ont  pas fait  l’objet  d’une observation

dédiée.  Peu  de  patientes  ont  nécessité  un  recours  à  l’atropine  par  rapport  à  la

fréquence importante des bradycardies. Quatre patientes du groupe hypotension ont

nécessité  un  bolus  d’atropine  et  toutes  après  l’injection  d’un  bolus  du  mélange

éphédrine  et  néosynéphrine,  ce  qui  conforte  l’idée  du  surdosage  des  bolus  du

mélange. Une autre explication pourrait être le seuil de fréquence cardiaque inférieur

à 60bpm. En effet, un seuil plus élevé pour recourir à l’éphédrine seule aurait  pu

éviter  les  bolus  du  mélange  comprenant  de  la  néosynéphrine  responsable  de

bradycardies.

Les patientes ont toutes reçu une prophylaxie selon le protocole de service

afin  de  limiter  le  retentissement  hémodynamique  de  la  rachianesthésie,

potentiellement délétère pour la mère et le fœtus. Cette prophylaxie de l’hypotension

a pu diminuer la sensibilité de l’étude. Cette étude ne permet pas de dire que l’ANI

va  prédire  les  hypotensions en l’absence de prophylaxie  cependant  les  résultats

attendus seraient superposables.

Les variations du système nerveux autonome sont fortement influencées par

les processus de régulation de l’émotion. Les stimuli émotionnels sont prédominants

lors des phases de travail et de la délivrance. Une étude récente a démontré l’ANI

comme  un  bon  indicateur  des  variations  du  système  parasympathique  dans  les

situations émotionnelles (51). Dans notre étude, la mesure d’ANI était réalisée dans

une pièce calme autre que la salle de césarienne et en dehors de tout stimulus pour
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éviter une part psychique émotionnelle supplémentaire. Mais l’enregistrement était

réalisé le jour de l’intervention, avec un matériel et dans une pièce étrangers pour la

patiente.  On ne  peut  donc écarter  totalement  cette  part  émotionnelle  malgré  les

précautions.

Une  autre  limite  est  l’inclusion  des  patientes  à  différents  termes  de  la

grossesse. Il a été montré que le système nerveux autonome variait au cours de la

grossesse.  En  effet,  l’hyperéactivité  vagale  et  la  diminution  de  la  modulation

sympathique est remplacée en fin de grossesse par une hyoréactivité vagale et une

prédominance du système nerveux sympathique (13) Les césariennes peuvent être

programmées à des termes variables selon les différents motifs de césarienne. Dans

notre  étude,  une  césarienne  dans  le  groupe  hypotension  a  été  réalisée  à  31

semaines d’aménorrhée. 

Notre étude ne retrouve pas les résultats de Hanss au repos (27). Mais après

la  réalisation  d’un  tilt  test,  l’ANI  permettait  une  évaluation  simple  et  rapide  du

système nerveux autonome au lit de la patiente. Cette utilisation nouvelle de l’ANI,

dévié de son usage premier, ouvre de larges perspectives de recherche. D’autres

études prospectives sont nécessaires, notamment pour la présélection de patientes

à risque d’hypotension concernant  les techniques de prophylaxie.  Le mécanisme

exact  de  cette  augmentation  du  système  parasympathique reste  à  élucider.  Des

études utilisant un délai de mesure plus court après les changements de position

pourront clarifier ce point.
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7). Conclusion

En conclusion, la mesure de l’ANI de la position couchée à la position assise

lors d’un tilt test est augmentée de façon significative chez les patientes présentant

une  hypotension  après  rachianesthésie  pour  les  césariennes  programmées.

L’analyse de la variabilité du rythme cardiaque réalisable au lit de la patiente permet

de prédire les hypotensions dues à la rachianesthésie chez les parturientes.
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Annexe 2. Consentement

DOCUMENT D’INFORMATION ET DE CONSENTEMENT
ÉCLAIRÉ

« Valeur prédictive de l’ANI dans les hypotensions induites
 par les rachianesthésies pour césarienne »

Madame, Mademoiselle

La  naissance  de  votre  enfant  est  prévue  par  césarienne  sous  rachianesthésie.  La
rachianesthésie est une technique d’anesthésie qui améliore votre  sécurité et celle de votre bébé par
comparaison à une anesthésie générale. C’est la raison pour laquelle la majorité des césariennes sont
pratiquées sous rachianesthésie. Cette technique a cependant l’inconvénient de faire baisser la pression
artérielle  (jusqu’à  90% des  cas  en  l’absence  de  traitement).  Ces  hypotensions  sont  donc  traitées
préventivement selon un protocole de service conforme aux recommandations de la société française
d’anesthésie réanimation et des dernières avancées de la science. Malgré ce traitement préventif, des
chutes de la tension artérielle peuvent survenir et font l’objet d’un dépistage soigneux et répété par une
surveillance de la pression artérielle et de votre rythme cardiaque.

L’étude à laquelle nous vous proposons de participer a pour objectif de déterminer si il est
possible de prédire ces hypotensions résiduelles afin d’en améliorer la prévention et le traitement. Pour
cela votre rythme cardiaque qui est surveillé en permanence sera enregistré et les données recueillies
seront analysées d’une part grâce à un appareil appelé ANI (Analgesia Nociception Index) branché
directement sur l’appareil qui surveille votre cœur et stocké de façon informatique et anonyme pour
une analyse  a posteriori.  Cet  enregistrement sera obtenu avant  césarienne en salle de naissance et
pendant  la  réalisation de la  rachianesthésie.  Avant  césarienne deux enregistrements  de  5  minutes
seront effectués, le premier en position couchée et le deuxième en position assise au bord du lit. Seront
également  recueillis et stockés de façon anonyme votre âge, l’âge de la grossesse, le motif de la
césarienne et les valeurs de pouls, de tension artérielle et de fréquence respiratoire tout au long de la
procédure.

Il s’agit d’une étude observationnelle qui ne modifie en rien la prise en charge habituelle de la
césarienne sous rachianesthésie. A ce titre il n’y a pas de risque spécifique lié à l’étude ni prise de
médicaments  nouveaux.

Le  Docteur    ______________  vous  propose  de  participer  à  une  étude  observationnelle
réalisée à l’Hôpital Mère Enfant rattaché au CHU de Limoges. Ce document est destiné à vous donner
des explications sur l’étude et à recueillir votre consentement si vous acceptez de participer.

Cette  étude  est  destinée à  toutes  les  patientes  enceintes  majeures  devant  bénéficier  d’une
césarienne sous rachianesthésie. La décision de césarienne est strictement indépendante de cette étude
et repose sur votre gynécologue - obstétricien. 

Votre participation à cette étude est volontaire et vous n’êtes en aucun cas obligé d’y prendre
part. Si vous refusez d’y participer pour quelque motif que ce soit, la qualité de vos soins n’en sera
nullement  affectée.  Si  au  cours  de cette  recherche,  de  nouvelles  informations  étaient  disponibles,
pouvant  remettre  en  cause  votre  participation,  le  médecin  chargé  de  cette  recherche  vous  les
communiquera et s’assurera que vous souhaitez continuer à y participer. Si vous décidez de prendre
part à l’étude, vous devez signer un consentement pour confirmer votre accord de participation. Même
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si vous consentez à participer, vous pourrez ensuite interrompre votre participation à l’étude à tout
moment.

Toute information personnelle obtenue au cours de cette étude vous sera identifiée par un
numéro de code et vos initiales.

Le fichier informatique utilisé pour réaliser la présente recherche a fait l’objet d’une autorisation de la
CNIL en application des articles 40-1 et suivants de la Loi « Informatique et Libertés ». Les données
médicales vous concernant font l’objet d’un traitement informatique dans des conditions garantissant
leur  confidentialité.  Vous  pouvez  exercer  vos  droits  d’accès  et  de  rectification  auprès  du  Dr
_______________________.

Vous  recevrez  un  exemplaire  de  ce  document,  un  exemplaire  (l’original)  sera  conservé  par
l’investigateur  conformément  aux  recommandations  françaises.  

J’ai lu le document d’information relatif à cette étude. J’ai reçu toutes les réponses souhaitées
à mes questions.

J’accepte de prendre part à cette étude. 

J’ai fait part à l’investigateur de tous mes antécédents médicaux ou maladie actuelle, de tout
traitement médical en cours, ainsi que de toute consultation que j’ai eue avec mon médecin traitant au
cours des derniers mois.

J’ai bien compris que ma participation à cette étude est entièrement volontaire et que je suis
libre de refuser d’y participer, ou de retirer mon consentement à tout moment, sans préjudice pour ma
santé.  J’ai  bien noté que toute nouvelle information survenant  en cours d’étude,  et  susceptible de
remettre en cause ma participation, me sera communiquée dès que possible.

J’accepte que les données enregistrées à l’occasion de cette étude puissent faire l’objet d’un
traitement informatisé par le promoteur ou pour son compte. J’ai bien noté que le droit d’accès prévu
par la Loi « informatique et Libertés » (Article 40) s’exerce à tout moment auprès de l’investigateur.
Je pourrai exercer mon droit de rectification auprès de ce même médecin.

J’accepte  que  les  résultats  de  l’étude  puissent  être  utilisés  à  des  fins  de  publication
scientifique. Mon nom et mon adresse seront gardés secrets.

Mon consentement ne décharge pas les organisateurs de la recherche de leurs responsabilités.
Je conserve tous mes droits garantis par la loi.

Le sujet     :

Je confirme avoir reçu un exemplaire du document d’information et de consentement en rapport avec
l’étude.

Nom _____________________________ Prénom_____________________________

(en lettres capitales) (en lettres capitales)

Signature ______________________________ Date ______/______/______

L’investigateur     :

Je confirme avoir personnellement expliqué la nature, l’objectif, la durée, ainsi que les effets et risques
prévisibles de l’étude à la personne dont le nom figure ci-dessus et qu’elle consent à participer à
l’étude.

Nom _____________________________ Prénom_______________________________

(en lettres capitales) (en lettres capitales)

Signature ______________________________ Date ______/______/______
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SERMENT D’HIPPOCRATE

_____________

En présence des maîtres de cette école, de mes condisciples, je
promets et je jure d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans
l’exercice de la médecine.

Je  dispenserai  mes  soins  sans  distinction  de  race,  de  religion,
d’idéologie ou de situation sociale.

Admis à l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y
passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne
servira pas à corrompre les moeurs ni à favoriser les crimes.

Je  serai  reconnaissant  envers  mes  maîtres,  et  solidaire
moralement de mes confrères. Conscient de mes responsabilités envers
les patients, je continuerai à perfectionner mon savoir.

Si je remplis ce serment sans l’enfreindre, qu’il me soit donné de
jouir de l’estime des hommes et de mes condisciples, si je le viole et que
je me parjure, puissé-je avoir un sort contraire.
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Intérêt de l’analgesia nociception index dans la prédiction des hypotensions
induites par rachianesthésie lors de césariennes programmées

Résumé     :

Objectif : Déterminer si l’analgesia nociception index (ANI) peut prédire l’hypotension artérielle induite par
rachianesthésie pour césarienne programmée

Type d’étude : Observationnelle prospective

Patients et  méthodes : Avant  chirurgie,  la  pression  artérielle,  la  fréquence  cardiaque  et  l’ANI  étaient
recueillis au repos en décubitus dorsal puis en position assise (5 minutes dans chaque position) mimant un
tilt  test.  Le  rapport  basses  fréquences/hautes  fréquences  (LF/HF)  était  analysé  a  posteriori  par  une
transformée de Fourier rapide (TFR). Après rachianesthésie, les patientes étaient classées en un groupe
hypotension (groupe H, n=20) défini par une tension artérielle systolique (TAS) inférieure à 100 mmHg ou
une chute de TAS de 20 % et un groupe sans hypotension contrôle (groupe C, n=46)

Résultats : Il n’y avait  pas de différence significative d’ANI entre les deux groupes en décubitus dorsal.
Cependant, la différence d’ANI entre la position assise et couchée était significativement plus haute dans le
groupe H [14,75(19,01)] comparé au groupe C [-4,35(22,17)] ; (p<0,0001). De même les rapports LF/HF par
TFR étaient  statistiquement différents entre les groupes lors de la position assise (p=0,018) et  entre la
position  couchée  et  assise  (p=0,002).  Une  augmentation  d’ANI  de  5  points  au  tilt  test  détectait  une
hypotension avec une sensibilité de 84%, une spécificité de 61%. Les valeurs prédictives positive et négative
étaient respectivement de 47% et 90%

Conclusion : L’analyse préopératoire de la variabilité du rythme cardiaque par l’ANI au lit de la patiente
apparaît  comme un outil  simple et rapide pour prédire l’hypotension due à la rachianesthésie lors d’une
césarienne.

Mots-clés : parturientes, hypotension artérielle, rachianesthésie, tilt test, variabilité du rythme cardiaque

Prediction of hypotension by analgesia nociception index after spinal anesthesia for
elective cesarean delivery

Abstract     :

Objective  : To  determine  if  analgesia  nociception  index  (ANI)  can  predict  hypotension  after  spinal
anesthesia (SA) for elective cesarean delivery

Study design : Prospective observational study

Patients and methods : Before surgery, blood pressure, heart rate and ANI values were recorded at rest,
while lying supine, then sitting upright, each for 5 min to mimick a “tilt test” trial. LF/HF ratio was measured a
posteriori by Fast Fourier Transformation (FFT). After SA, women were classified into two groups according
to occurrence of hypotension (group H, n=20) defined as a systolic blood pressure < 100 mmHg or a 20%
decrease in systolic blood pressure or not (group control C, n=46)

Results : There was no statistical difference in ANI values between groups in the supine position. However,
differences  in  ANI  values  between  sitting  and  supine  positions  were  significantly  higher  in  group  H
[14,75(19,01)]  as  compared  to  the  control  group  [-4,35(22,17)] ;  (p<0,0001).  LF/HF  ratio  by  FFT  were
statistically differents between groups in sitting position (p=0,018) and between sitting and supine positions
(p=0,002) A threshold of 5 points increase in ANI value at tilt test detected hypotension with 84% Sensitivity
and 61% Specificity. Positive and Negative Predictive Values were respectively 47% and 90%

Conclusion : Preoperative bedside analysis of HRV by ANI appears as an easy and rapid tool to predict
hypotension due to SA in patients scheduled to undergo elective cesarean delivery

Keywords : parturients, hypotension, spinal anesthesia, tilt test, heart rate variability
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