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Introduction

L’Analgesia Nociception Index (ANITM, Métrodoloris) reflete le tonus parasympathique relatif (pS) en
temps réel en mesurant l'influence de la ventilation sur la série RR obtenue a partir de I'ECG.
L’objectif de cette étude observationnelle était de recueilllir les variations d’ANI au cours d'une
chirurgie orthopédique majeure sous anesthésie générale totale intra veineuse (TIVA) et de mettre en
évidence que la diminution de 'ANI correspond a un épisode douloureux.

Matériel et Méthode

Etude prospective, non interventionnelle (avis institutionnel). Aprés consentement éclairé, des patients
classés ASA 1 ou 2 sans antécédent cardiovasculaire devant bénéficier de la pose d'une prothése
totale de genou sous TIVA ont été inclus. Le propofol (prop) était administré en mode AIVOC
cérébrale (modéle de Schnider) et la cible était adaptée pour maintenir l'indice bispectral (BIS) dans
l'intervalle [20-50]. Le sufentanil (suf) était administré en bolus a l'induction, puis en cas de réactivité
hémodynamique per-opératoire (réactH), définie par une augmentation de 20% de fréquence
cardiaque (FC) ou de pression artérielle systolique non invasive (PAS). Aprés induction, tous les
patients étaient ventilés en ventilation contrélée. L’'ECG était enregistré sur ordinateur pour calculer
'ANI a posteriori lors des périodes suivantes: T1) aprés l'induction en absence de tout stimulus, T2)
au cours de la chirurgie, pendant la coupe tibiale, T3) 5 minutes avant un épisode de réactivité
hémodynamique (hors garrot). Le test non paramétrique de Friedman pour mesures répétées a été
appliqué, suivi d'un test de Wilcoxon en cas de significativité. Aprés correction de Bonferroni, un
p<0,0166 était considéré comme significatif.

Résultats

Résultats préliminaires ;: 27 patients ont été inclus, 18 sur 27 ont présenté au moins un épisode de
réactivité hémodynamique.

Test T1 (Apr. Ind) T2 (Per. Chir) T3 (ReactH)
Friedman (N=27) (N=27) (N=18)
FC (bpm) NS 62(55-73) 63(54-67) 65(60-78)
PAS (mmHg) p<0,01 89 (82-105) 1129(111-149)* 154(141-170)*
ANI, p<0,01 82 (68-100) 58 (52-71)* 47(39-62)*

Données présentées sous forme médiane (25éme — 75éme percentiles).* p<0.01 vs T1 Apr Ind (test de Wilcoxon).

Discussion

Aprés l'induction et en I'absence de stimulation chirurgicale, 'ANI élevé traduit un tonus pS
prédominant, alors que sa diminution au cours de la stimulation nociceptive chirurgicale témoigne du
retrait pS sous l'effet de la stimulation sympathique. La forte baisse de I'ANI observée 5 minutes avant
les épisodes de réactivité hémodynamique témoigne de l'activation sympathique qui précede
l'augmentation de FC et/ou de PAS. Une courbe ROC (Fig.1) établie a partir des mesures d'ANl en T1
et T3 a permis de déterminer un seuil prédictif de réactH situé & 64 avec une sensibilité de 83 % et
une spécificité de 85%.
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Fig. 1: courbe ROC : aire sous la courbe = 0,89



