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Liste des abréviations 
 

AFSSAPS : Agence française de sécurité sanitaire des produits de santé 

AIMS : Anesthesia information management systems (SGIA 

AG : Anesthésie générale 

ARAII : Antagoniste du récepteur de l’angiotensine II 

ASA : American Society of Anesthesiologists (statut ASA) 

ALR : Anesthésie loco-régionale 

DC : Débit cardiaque 

ESC/ESA : European Society of Cardiology / European Society of Anaesthesiology 

FC : Fréquence cardiaque 

HTA : Hypertension artérielle 

IC95% : Intervalle de confiance à 95% 

IEC : Inhibiteur de l’enzyme de conversion 

IMC : Indice de masse corporelle 

PA : Pression artérielle 

PAD : Pression artérielle diastolique 

PAM : Pression artérielle moyenne 

PAS : Pression artérielle systolique 

PNI : Pression artérielle non invasive 

PP : Pression pulsée 

RVS : Résistances vasculaires systémiques 

SFAR : Société française d’Anesthésie et Réanimation 

SSPI : Salle de surveillance post-interventionnelle 

SGIA : Système de gestion des informations d'anesthésie  

VES : Volume d’éjection systolique 

 



LAMBOLEY Oriane  Résumé 

5 
 

Résumé 
 
OBJECTIFS : La survenue d’une hypotension artérielle (hTA) per-opératoire est une 
situation fréquente mais corrigeable et parfois évitable. De nombreux travaux ont mis 
en évidence son association avec une augmentation de la morbi-mortalité. L’objectif 
de notre étude était d’analyser l’évolution de la prévalence et de l’incidence de 
l’hypotension artérielle per-opératoire et en salle de surveillance post-interventionnelle 
(SSPI), entre 2010 et 2018, au CHU de Lille. 
 
METHODES : Nous avons mené une étude monocentrique rétrospective non 
interventionnelle analysant les données informatisées relatives à des patients adultes 
ayant eu une intervention chirurgicale avec un séjour en SSPI au CHU de Lille, entre 
2010 et 2018, et extraites d’un système de gestion des informations d’anesthésie 
(SGIA). L’hTA était définie par une mesure de pression artérielle moyenne (PAM) 
inférieure à 65 mmHg. L’évolution annuelle de la prévalence et de l’incidence de 
l’hypotension artérielle per-opératoire et en SSPI a été analysée. La prévalence 
représentait le ratio entre le nombre d’interventions annuelles pour lesquelles au moins 
une mesure de PAM inférieure à 65 mmHg était relevée et le nombre total 
d’interventions ou de séjours en SSPI annuels. L’incidence de l’hTA, ou durée relative 
d’hTA, était calculée comme le ratio entre la durée cumulée des épisodes 
d’hypotension artérielle et la durée totale, per-opératoire ou en SSPI, annuelles. 
 
RESULTATS : Sur cette période, 193 309 interventions ainsi que leurs séjours en 
SSPI ont été analysés. Les prévalences de l’hTA, de 2010 à 2018, étaient en per-
opératoire de : 61%, 64%, 59%, 58%, 59%, 62%, 62%, 61%, 60%. En SSPI, elles 
étaient de : 12%, 13%, 13%, 13%, 14%, 15%, 15%, 16%, 17%. Les incidences de 
l’hTA, de 2010 à 2018, étaient en per-opératoire de : 14%, 15%, 13%, 12%, 13%, 16%, 
16%, 15%, 15%. En SSPI, elles étaient de : 3%, 3%, 3%, 3%, 3%,4%, 5%, 5%, 6%. 
 
CONCLUSION : L’hypotension artérielle per-opératoire est fréquente au CHU de Lille 
et stable entre 2010 et 2018. En SSPI, sa prévalence et son incidence tendent à 
augmenter annuellement. Ces résultats doivent inciter à ré-évaluer nos pratiques. 
 
 
Mots-clés : hypotension artérielle, per-opératoire, SSPI, évolution, incidence, 
prévalence, SGIA, AIMS, data mining 
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Introduction 
 

I. Pression artérielle  
 

1) Physiopathologie 
 

La pression artérielle (PA) est une valeur finement régulée par plusieurs systèmes 
complémentaires de l’organisme et demeure le principal paramètre de monitorage 
hémodynamique lors de la prise en charge anesthésique depuis de nombreuses 
années que ce soit lors de la période opératoire (1,2) ou lors de la surveillance post-
interventionnelle (3). Il existe classiquement quatre paramètres de pression artérielle 
d'intérêt : la pression artérielle systolique (PAS), moyenne (PAM), diastolique (PAD) 
et pulsée (PP). La PA est déterminée par le produit du débit cardiaque et des 
résistances vasculaires systémiques (RVS). Le débit cardiaque est le paramètre qui 
va s’adapter pour mettre en adéquation l’apport et les besoins en oxygène de 
l’organisme (4).  
 

Les déterminants du débit cardiaque (DC) sont le volume éjecté à chaque systole 
(VES) et la fréquence cardiaque (FC). Ils sont liés selon la formule suivante (5) :  
 

DC = VES x FC. 
 

Le volume d’éjection systolique (VES), dépend lui-même de la précharge cardiaque, 
de l'inotropisme et de la postcharge cardiaque.  
 

C’est l’interaction entre la fonction périphérique, vasculaire, et la fonction centrale, 
cardiaque, qui permet d’obtenir un débit adapté aux besoins de l’organisme. Dans une 
situation normale, le débit cardiaque est principalement dépendant du retour veineux, 
et des facteurs qui le régulent : le degré de dilatation des vaisseaux périphériques et 
le degré de remplissage du lit vasculaire par le sang. 
 

L’anesthésie générale peut entrainer des modifications hémodynamiques par 
l’intermédiaire de plusieurs mécanismes, liées à des effets sur le tonus sympathique 
(Σ), l’action directe de certains agents anesthésiques sur les vaisseaux et une 
altération de la fonction baroréflexe (Figure 1) (5). 
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Au cours du cycle cardiaque, on distingue les valeurs maximale (PAS) et minimale 
(PAD) de la PA. En raison de la durée plus longue de la diastole, les trois grandeurs 
sont liées par une formule empirique (5,6) :  

PAM = 2/3 PAD + 1/3 PAS. 

La PAM constitue la principale pression motrice du débit sanguin dans le système 
cardiovasculaire et ne diminue que très peu le long de l’arbre artériel (figure 2). Elle 
permet ainsi d’apprécier la perfusion des organes à travers l'ensemble de ces 
paramètres (6–9). 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Déterminants de la pression artérielle et du débit 
cardiaque, et principaux effets de l’anesthésie générale. D’après 

Samain et al. (5) 

Figure 2 : Variations des composantes de la pression artérielle selon 
le site de mesure. D’après Ackland et al. (9) 
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D’un patient à l’autre, le retentissement d’une variation de PA peut varier 
considérablement selon l’existence : 
 

• D’une sténose artérielle, d’une microangiopathie ou d’une altération antérieure 

de la fonction de l’organe ; 

• De variations de débit cardiaque associées : la qualité de la perfusion des 

organes est différente si l’hypotension est liée à une vasodilatation artériolaire 

prédominante, avec un débit cardiaque conservé voire augmenté, ou si elle est 

associée à un bas débit (hypovolémie ou défaillance cardiaque) ; 

• De la perturbation d’autres facteurs de l’équilibre entre le transport d’oxygène 

(hémoglobine, saturation de l’hémoglobine en O2), et sa consommation 

(hypothermie par exemple). 

 

2) Principes de mesure 
 

Lors de la surveillance per-opératoire, la pression artérielle est classiquement mesurée 
de manière non invasive et discontinue, toutes les 3 à 5 minutes, par l’intermédiaire 
d’un oscillomètre implanté dans un brassard positionné au niveau du bras, en regard 
de l’artère humérale. L’oscillomètre gonfle et dégonfle automatiquement le brassard 
tout en mesurant, de façon continue, la pression générée. Le gonflage progressif 
permet à des variations pulsatiles de pression (oscillations) d’être transmises de 
l’artère humérale au brassard (Figure 3) (10).  
 

La PAM correspond à la pression du brassard au moment de l’enregistrement des 
oscillations maximales. Une fois la PAM mesurée, les valeurs de PAS et PAD sont 
extrapolées à partir  d’algorithmes propres à chaque fabricant et sur lesquels très peu 
de données sont disponibles en raison du secret industriel (10).  

 

 

 

 

 

Figure 3 : Principe de fonctionnement de l’oscillométrie. 
D’après Ehrmann et al. (10) 
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Si ce biais ne peut être évité, il convient toutefois de connaître les limites d’un tel 
dispositif de mesure. Ainsi, certaines valeurs de PAM mesurées par la méthode 
oscillométrique peuvent ne pas refléter correctement la situation hémodynamique de 
l’organisme. C’est le cas notamment lors d’une hypotension artérielle sévère (état de 
choc), ou lorsqu’il existe une rigidité artérielle augmentée (artériosclérose importante, 
fortes doses de vasopresseurs). De même, une interprétation valide des chiffres 
obtenues impose que les mesures aient été prises par un brassard de mensuration 
adéquate, correctement positionné au niveau de l’artère brachiale (10,11).  
 

Pour les situations les plus à risques (chirurgies à haut risque, patients fragiles 
notamment insuffisants cardiaques ou porteurs de valvulopathies, états de choc et 
traitement(s) vasopresseur(s) à fortes doses), elle peut être mesurée de manière plus 
précise et continue, mais elle nécessite alors l’implantation d’un dispositif invasif intra-
artériel, classiquement introduit au niveau de l’artère radiale (12,13). 

 

II. Hypotension artérielle 
 

1) Période per-opératoire 
 

A. Conséquences 
 

La pression artérielle reflète ainsi la perfusion des organes et est donc impliquée dans 
l’adéquation entre les besoins tissulaires en oxygène et l’apport de celui-ci aux 
différents organes.  
 

Lors d’une hypotension artérielle en contexte péri-opératoire, les organes les plus à 
risque d’hypoperfusion sont le rein, le cœur, et le cerveau. Plusieurs travaux 
observationnels rétrospectifs de grande envergure ont récemment montré que 
l'hypotension artérielle per-opératoire est associée à un risque accru d'insuffisance 
rénale aiguë (14–20), de lésions ischémiques myocardiques (15,18,21–25), 
cérébrales (26,27) et de délirium (28) post-opératoires. L'hypotension artérielle per-
opératoire est ainsi associée à une mortalité plus importante à 30 jours (29,30) et à 1 
an (31).  
 

L’étude de Ahuja et al. menée sur 23 140 patients en 2019 a montré que, en 
considérant la pression artérielle per-opératoire la plus basse du patient enregistrée 
pendant une durée supérieure ou égale à 5 min, une augmentation du risque de 
lésions myocardiques et rénales apparaissait à partir de seuils de PAS inférieure à 90 
mm Hg, de PAM inférieure à 65 mmHg et de PP inférieure à 35 mmHg. Aucun de ces 
trois composants n’étaient associé à une meilleure capacité de discrimination. Aucun 
seuil de pression diastolique n’était associé à un surrisque après ajustement sur les 
facteurs confondants (32). 
 

Selon une méta-analyse de 2018, Wesselink et al. concluent que les lésions d’organes 
surviennent pour une PAM inférieure à 80 mmHg lorsqu’elle est présente pendant plus 
de 10 minutes, et que ces complications sont d’autant plus fréquentes que 
l’hypotension artérielle est profonde et perdure dans le temps (33).  Les auteurs 
décrivent, tout comme l’équipe de Salmasi et al. en 2017, une augmentation du risque 
de lésions rénales et myocardiques à partir d’une PAM inférieure à 65 mmHg (19,33). 
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De manière similaire, en 2018, Sessler et al. décrivent ce risque pour des seuils de 
PAM inférieure à 60–70 mmHg ou de PAS inférieure à 100 mmHg, et une 
augmentation de ce risque avec la durée et la profondeur de l'hypotension artérielle 
(21).  
 

Le risque de lésion cérébrale est quant à lui moins bien décrit et seules des 
associations de faibles puissances ont été rapportées (26,27,33,34). En 2012, Bijker 
et al. rapportaient une incidence des accidents vasculaires cérébraux ischémiques 
post-opératoires de 0,09 %. La principale étiologie retenue était embolique. La durée 
de l'hypotension avec une PAM inférieure à 30 % de la valeur de base était associée 
à la survenue de cette complication. Le mécanisme suggéré était une aggravation des 
lésions par diminution des réseaux de suppléance (26). 

 

B. Définitions et valeurs cibles 
 

À ce jour, les travaux de recherche, principalement constitués d’études 
observationnelles ou de cohortes rétrospectives, n’ont pas permis d’établir de 
recommandations formelles concernant le type de pression à considérer (PAM, PAS, 
PP…), la valeur cible à obtenir, ou encore la définition même d’une hypotension 
artérielle, que ce soit en per- ou en post-opératoire. Ainsi, Bijker et al. retrouvaient 140 
définitions différentes dans la littérature, et une incidence variant de 5 à 99% selon les 
seuils utilisés (35).  
 

En recherche clinique, les études ont montré une association avec la survenue de 
complications lorsque l’hypotension artérielle est définie à partir de seuil utilisant une 
valeur absolue, notamment de PAM ou de PAS ; ou une variation relative par rapport 
à une valeur de référence de pression artérielle (exprimée en pourcentage).  
 

Une autre définition ferait appel à une diminution de plus de 40-50 % par rapport aux 
valeurs de pression artérielle qui précèdent l’induction (22). 
 

De plus, les modélisations utilisées pour intégrer le facteur « temps » sont multiples et 
l’impact de la méthode utilisée sur les résultats obtenus est démontré (18).  
 

Enfin, l’attitude des praticiens en regard d’une hypotension artérielle pourrait ne pas 
être influencée par l’utilisation de différentes définitions (36).  
 

Jusqu’à très récemment, les recommandations portant sur la réanimation du choc 
septique et hémorragique suggéraient une cible de PAM au moins supérieure à 65 
mmHg, seuil au-dessous duquel apparaissaient des signes d’hypoperfusion régionale 
telle qu’une augmentation de la lactatémie ou une insuffisance rénale aigüe (37–41). 
Si ces recommandations reposaient principalement sur des observations de patients 
dont la situation clinique est singulière, ce seuil de PAM  semble avoir été retenu par 
plusieurs sociétés savantes comme valeur cible à maintenir en per-opératoire (9,42–
44). 
  
Ainsi, dans une mise au point parue en 2019, la SFAR conclue qu'un seuil tensionnel 
classique (60– 65 mmHg) apparaît être un objectif suffisant chez les sujets présentant 
peu de comorbidités.  
Ces objectifs tensionnels semblent devoir être supérieurs chez les patients 
hypertendus avec des comorbidités (45–47). Pour ce type de population, la SFAR 
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incite à individualiser les objectifs de pression artérielle par rapport à une valeur de 
référence. De plus, ils suggèrent de maintenir une PAM minimale de 75–80 mmHg 
et/ou une variation maximale de 10 à 20 % de la valeur de base si celle-ci est connue, 
et ce d'autant plus pour les chirurgies à risque (modéré à majeur). 

 

C. Situations à risque d’hypotension artérielle per-
opératoire 

 

Peu d’études se sont intéressées aux facteurs prédictifs de survenue d’une 
hypotension artérielle per-opératoire. En 2004, l’étude de Luce et al, retrouvait que 
l’âge, la durée d’anesthésie, la durée de la de chirurgie et le statut ASA étaient des 
facteurs susceptibles d’influencer le risque d’hypotension artérielle per-opératoire (48). 
Des résultats similaires ont été retrouvés par l’équipe de Taffé et al., dans une étude 
parue en 2009 et ayant analysé 147 573 interventions au sein de 21 hôpitaux suisses 
(49). Le type d’anesthésie, générale ou péri-médullaire, a aussi été associé à un risque 
plus élevé d’hypotension artérielle per-opératoire notamment chez le sujet âgé (50–
52). Malheureusement, la majorité de ces facteurs n’est pas modifiable. 
 

Récemment, Mathis et al. ont montré que l’impact de la survenue d’une hypotension 
artérielle sur l’apparition de lésions rénales post-opératoires dépendait principalement 
de plusieurs facteurs de risque pré-opératoires. Leur étude suggère que les lésions 
rénales post-opératoires n’apparaitraient après la survenue d’une hypotension 
artérielle per-opératoire, définit par une PAM au moins inférieure à 65 mmHg pendant 
plus de 10 minutes, uniquement chez les patients pour qui le score de risque pré-
opératoire serait élevé ou très élevé. Dans cette étude, le risque augmentait avec la 
valeur du score et la profondeur de l’hypotension artérielle sur les 10 minutes 
observées. Leur score de risque comprenait une série d’items pondérés de 0 à 5. 
Parmi les paramètres susceptibles d’augmenter le score de risque, on notait le statut 
ASA supérieur à 2, certains types de chirurgie (toutes sauf les chirurgies du rachis, de 
la sphère ORL ou des membres supérieurs), une valeur de base de la PAM du patient 
supérieure à 120 mmHg ou inférieure à 70 mmHg, le caractère urgent de l’intervention, 
la nécessité d’une anesthésie générale, une durée d’anesthésie prévue supérieure à 
1 heure, un IMC supérieur à 29,9, une intervention réalisée dans un hôpital non 
universitaire ou encore la présence de certaines comorbidités (diabète ou HTA 
compliqués, hépatopathie, infection VIH, coagulopathie, anomalie de la circulation 
pulmonaire…). Notons que l’âge n’était pas à lui seul susceptible d’augmenter le score 
de risque.  
 

A travers ce travail, les auteurs montrent d’une part que les patients, selon le contexte 
opératoire et leur terrain, n’ont pas la même vulnérabilité au regard de l’hypotension 
artérielle per-opératoire. D’autre part, les auteurs expriment l’importance de 
reconnaitre et anticiper les situations à risque dès la phase pré-opératoire, afin 
d’espérer pouvoir prévenir l’hypotension artérielle per-opératoire et diminuer ainsi le 
risque de complications post-opératoires (20). 
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2) Période post-opératoire 
 

L’hypotension artérielle demeure une complication fréquemment observée lors de 
cette période (21,24,53–59). Malgré le fait qu’elle souffre, elle aussi, de l’absence de 
définition clairement établie, son incidence en SSPI est estimée entre 2 et 7,5% selon 
les études et elle apparait comme l’un des événements indésirables les plus 
fréquemment observés, après les complications respiratoires et les nausées et/ou 
vomissements (53,54,56,57,59,60). 
 

Bien que la littérature soit moins riche sur le sujet, des études ont montré que 
l’hypotension artérielle serait aussi un évènement fréquemment observé lors des 
premiers jours post-opératoires et pourrait être associée à la survenue de 
complications telles que des lésions myocardiques (21,24,58,60).  
 

Ainsi parmi 302 patients admis en service de chirurgie conventionnelle en post-
opératoire, Turan et al. retrouvaient la présence d’une hypotension artérielle, définie 
par une PAM inférieure à 65 mmHg pendant plus de 15 minutes continues, chez près 
de 18% des patients. De plus, 12% des patients présentaient une PAM inférieure à 65 
mmHg pendant plus de 5 minutes par heure lors des 48 premières heures post-
opératoires (24). Ce travail souligne parallèlement que la période post-opératoire 
souffre généralement d’une surveillance moins rigoureuse de la pression artérielle, 
puisque la fréquence de mesure de la PNI est moindre, et que ceci peut concourir à 
méconnaître des épisodes d’hypotension artérielle pouvant être prolongés.  
 

En 2018, l’équipe de Sessler et al. a montré, sur une étude ancillaire de l’étude POISE-
2 incluant près de 9 000 patients, une association entre la présence d’une hypotension 
artérielle (définie comme une PAS inférieure à 90 mmHg) dans les quatre jours post-
opératoires, et un critère composite comprenant la mortalité toute cause à J30 et la 
survenue de lésions myocardiques. Cette association était indépendante de la 
présence d’une hypotension artérielle per-opératoire. Ce risque augmentait de 3% 
pour chaque période de 10 minutes passée en hypotension artérielle pendant la 
période per-opératoire et post-opératoire immédiate (J0), et était trois fois plus 
important pour chaque épisode d’hypotension survenant dans les quatre jours suivants 
(J1 à J4 post-opératoires) (13).  
 

A l’heure actuelle, peu d’études ont cherché à identifier les situations qui seraient le 
plus à risque d’être pourvoyeuses d’hypotension artérielle en post-opératoire. En 2017, 
Petersen et al. montraient dans un travail prospectif ayant inclus 747 patients que 
l’hypotension artérielle post-opératoire, définie par une PAS inférieure à 90 mmHg, 
était le premier évènement indésirable en SSPI et concernait 7,5% des patients. La 
survenue d’une hypotension artérielle en SSPI était associée à la survenue 
d’hypotension artérielle dans les 72h post-opératoires suivantes, elle-même 
responsable de près de 50% des appels à « l’équipe d’intervention rapide » de 
l’hôpital. La présence d’une hypotension artérielle en SSPI était le premier facteur de 
risque de transfert en soins intensifs non programmé pendant la période post-
opératoire. Le seul facteur de risque d’hypotension artérielle en SSPI retrouvé par les 
auteurs était la durée de la chirurgie (60).  
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En France, une mesure de PA est prise toutes les 15 minutes en SSPI, et espacée de 
4 à 6 heures en service conventionnel chirurgical. Ainsi, la multiplicité des patients et 
la plus faible fréquence de mesures lors de cette période peut conduire à ce que la 
vigilance et la réactivité des soignants soient altérées. Il semble plausible et 
raisonnable de penser qu’une hypotension artérielle survenant pendant cette période 
puisse être déterminante dans le devenir des patients, et qu’une hypotension artérielle 
insuffisamment considérée ou méconnue lors de cette période puisse avoir des 
conséquences néfastes pour les patients.  
 
Ces problématiques viennent de faire l’objet d’un consensus d’experts en 2019 (61). 
Ils confirment qu’en dépit de l’absence de preuves robustes incriminant l’hypotension 
artérielle post-opératoire sur la survenue de complications, et de valeurs cibles 
clairement établies à l’heure actuelle, il est souhaitable de maintenir une cible de PAS 
supérieure à 90 mmHg en post-opératoire, ce chiffre devant être adapté à chaque 
patient. Il faut notamment avoir un objectif plus élevé chez le sujet hypertendu et 
chercher à obtenir un intervalle de valeurs cibles basé sur des mesures préopératoires 
lorsqu’elles sont disponibles. Le risque de complications étant d’autant plus important 
que l’hypotension artérielle est profonde et durable, une surveillance accrue de la 
pression artérielle doit être envisagée pour certains patients lors de cette période à 
risque, afin d’appréhender plus précocement les complications éventuelles et 
optimiser leur prise en charge (61). 

 

III. Prise en charge d’une hypotension artérielle per-opératoire 
 

Etant donné que la survenue d’une hypotension artérielle est parfois évitable et 
souvent corrigeable (36), sa prise en charge apparait comme un enjeu majeur dans 
nos pratiques quotidiennes afin d’optimiser le devenir des patients (62–64).  

 

 

1) Physiopathologie appliquée 
 

La diminution des valeurs de pression artérielle est le résultat de la diminution du débit 
cardiaque et/ou des résistances vasculaires systémiques. La diminution du débit 
cardiaque peut être en relation avec la diminution du volume d’éjection systolique 
(VES) et/ou de la fréquence cardiaque (FC). Lorsque la fonction systolique (contractile) 
des ventricules droit et gauche est normale, le principal facteur responsable d’une 
diminution du VES est la baisse du retour veineux (5,65).  

L’effet de l’anesthésie sur la pression artérielle et la fréquence cardiaque résulte à la 
fois d’un effet indirect, lié à l’effet central de l’anesthésie sur l’activité de base du 
système nerveux sympathique, d’un effet direct des agents anesthésique sur le 
système cardiovasculaire, et d’une altération de la fonction baroréflexe diminuant la 
capacité d’adaptation à ces variations (66). 
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2) Conduite à tenir devant une hypotension artérielle per-opératoire 
 

En présence d'une hypotension artérielle per-opératoire, une démarche rigoureuse 
doit rechercher (Figure 4) (5):  
 

a) Des signes de gravité liés au terrain, à l’importance de l’hypotension ou aux 
signes hémodynamiques associés (tachycardie, bradycardie, arythmie), qui 
doivent inciter à une action thérapeutique rapide ;  

 

b) Le ou les mécanismes causals de l’hypotension dont vont dépendre les 
traitements entrepris. 

 

Après avoir éliminé une hypotension artérielle en rapport avec une situation singulière 
requérant un traitement spécifique (posture du patient notamment assise, hémorragie, 
compression veineuse chirurgicale ou déclampage artériel, anaphylaxie…), Il faut 
envisager de ré-évaluer la profondeur de l’hypnose. En effet, un surdosage en agents 
anesthésiques est une situation très fréquente et la vasodilatation artérielle et/ou 
veineuse induite par les hypnotiques est facilement réversible (67).  

Ensuite, le débit cardiaque doit être corrigé notamment en optimisant la précharge 
cardiaque. Mais l’existence d’une précharge-dépendance, ne permet pas d’identifier 
son mécanisme (hypovolémie, diminution du volume contraint par sympatholyse, gêne 
au retour veineux par augmentation de la pression intra-abdominale ou par la 
ventilation mécanique). Dans le contexte péri-opératoire, l'hypotension artérielle est 
souvent mixte, en rapport avec une vasoplégie, dont le traitement relève d’un 
traitement vasopresseur, et des modifications de volémie, nécessitant un remplissage 
vasculaire.  

Le monitorage du débit cardiaque est utile afin d'adapter au mieux la prise en charge 
à l'importance relative de chacun de ces phénomènes, dans chaque situation (64). 
Celui-ci peut être continu ou discontinu selon le matériel utilisé et nécessiter un 
dispositif de mesure invasif ou non. Malheureusement, les difficultés d’utilisation et son 
coût font qu’il est actuellement réservé à certaines situations à risque, malgré les 
développements récents de matériels non-invasifs.  

En l'absence de précharge-dépendance et d’absence de diminution des RVS, en 
présence d’un débit cardiaque abaissé, l'introduction d'un agent inotrope doit être 
envisagée. La fréquence cardiaque doit elle-aussi être corrigée si elle apparait 
anormale, notamment par l’injection d’atropine lors d’une bradycardie supposée 
d’origine vagale. Enfin, en l’absence d’une précharge-dépendance et d’arguments en 
faveur d’une hypovolémie, la sympatholyse est le mécanisme le plus probablement 
responsable de l’hypotension artérielle et la correction de la baisse des RVS doit être 
envisagée précocement par l'introduction d'un traitement vasopresseur. 
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3) Principaux traitements 

A. Expansion volémique 
 

Lorsqu’il existe une hypotension artérielle supposée être en rapport avec une 
hypovolémie, situation fréquente en per-opératoire, une des premières mesures 
thérapeutiques consiste à initier un remplissage vasculaire. Nous disposons de solutés 
cristalloïdes dont les compositions en électrolytes diffèrent et dont le choix est laissé à 
l’appréciation des praticiens. D’autres types de solutés dit colloïdes sont disponibles 
et sont caractérisés par leur pouvoir expansif plus ou moins élevé, et peuvent s’intégrer 
dans l’escalade thérapeutique de la prise en charge d’une hypotension artérielle.  
 

Depuis plusieurs années, le risque d’une expansion volémique excessive liée à 
l’apparition d’un œdème interstitiel et à une diminution de l’oxygénation tissulaire 
(notamment par augmentation de la distance inter-capillaire), a été souligné. Plusieurs 
travaux ont montré une association entre la prise de poids ou un seuil de volume de 
remplissage administré, et une augmentation des complications post-opératoires (68–
70). Ainsi en 2014, la SFAR établissait des recommandations sur la stratégie du 
remplissage vasculaire et rappelait l’importance d’un monitorage du VES pour guider 
nos pratiques (71). Elles insistaient sur la nécessité de « réfléchir » l’administration 
des solutés de remplissage, autrefois dite « libérale », laquelle apparaissait excessive 
et délétère lorsque fondée sur un raisonnement empirique. 

Figure 4 : Démarche de prise en charge d’une hypotension artérielle per-
opératoire. D’après Samain et al. (5) 
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B. Molécules vasopressives 

a) Ephédrine 
 

L'éphédrine demeure la molécule habituellement choisie en première intention dans le 
traitement de l'hypotension artérielle per-anesthésique. Il s'agit d'une molécule de 
synthèse non catécholaminergique, agoniste direct des récepteurs alpha et bêta, et 
indirect en augmentant la libération de noradrénaline par les terminaisons nerveuses 
sympathiques. Comme tout agent sympathomimétique, l’éphédrine stimule le système 
nerveux central, le système cardiovasculaire, le système respiratoire, et les sphincters 
digestifs et urinaires. Elle augmente les RVS, la fréquence cardiaque et le débit 
cardiaque. Son admission répétée est responsable d'un phénomène de tachyphylaxie 
probablement par déplétion des stocks de noradrénaline endogènes (72). Elle est 
habituellement administrée par bolus de 3 à 9 mg. Au-delà de 30 mg, il ne semble pas 
utile de continuer le traitement de l'hypotension artérielle avec cette classe 
thérapeutique. 

 

b) Néosynéphrine (phényléphrine) 
 

La phényléphrine est un agent synthétique α1 agoniste pur qui entraîne une 
augmentation des RVS (72). Son utilisation, auparavant habituelle lors des 
hypotensions artérielles per-anesthésique persistantes, a été controversée car elle 
peut être associée à une diminution du débit cardiaque et de la perfusion tissulaire 
alors même qu’elle entraine une « normalisation » de la pression artérielle. Ceci a été 
notamment démontré lorsque le patient n'est pas précharge-dépendant. En effet, 
l'augmentation importante de postcharge consécutive à l'administration de 
phényléphrine, altère le couplage ventriculo-artériel et donc la fonction cardiaque 
(baisse de la fraction d’éjection du ventricule gauche), en y associant de plus son effet 
bradycardisant. La résultante de ces effets serait une diminution de la perfusion 
tissulaire par diminution du débit cardiaque (65,73–77). 

 

c) Noradrénaline 
 

La noradrénaline combine une action α1 et β1. Son action prédominante est une 
vasoconstriction artérielle et veineuse, avec une augmentation de la précharge, du 
débit cardiaque et de la pression artérielle. Bien que l'augmentation du débit cardiaque 
par la noradrénaline ne soit pas constante (car dépendante du couplage ventriculo-
artériel), le traitement par noradrénaline permet une meilleure conservation du débit 
cardiaque par rapport à la phényléphrine (73). De plus, malgré qu’elles soient 
difficilement extrapolables, les données des études sur le choc septique suggèrent que 
la noradrénaline permettrait un meilleur maintien des perfusions hépato-splanchniques 
et rénales (65,73,75,78). De fait, si elle a longtemps été utilisée à fortes doses, 
préférentiellement dans le domaine de la réanimation, en situations de défaillances 
hémodynamiques sévères notamment en contexte septique, elle représente 
aujourd’hui une molécule de choix au bloc opératoire. Elle peut être utilisée en bolus 
à faible posologie en traitement d’appoint (0,1 µg. kg-1), mais sa demi-vie courte doit 
faire privilégier l’administration continue, qui à ces doses faibles, peut être réalisée sur 
une voie veineuse périphérique (79). Les pratiques semblent avoir récemment changé 
et avoir privilégié son utilisation (73,80,81). 
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Méthodes 

 

I. Sélections des données 
 

Nous avons recueilli, de façon rétrospective, les données informatisées enregistrées 
au sein de la base de données DIAGnosTIC et correspondant aux patients ayant 
bénéficié une intervention chirurgicale aux blocs opératoires du CHU de Lille depuis 
l’implantation du système de gestion d'informations d'anesthésie (SGIA) Diane® soit 
depuis 2010, et ce jusque 2018 inclus.  
 

Les interventions concernaient de la chirurgie générale et étaient réalisées en urgence 
ou de manière programmée, sous anesthésie, qu’elle soit générale, locorégionale ou 
mixte. Etaient sélectionnées celles pour lesquelles un dossier de surveillance per-
opératoire et un séjour en SSPI étaient générés au sein du SGIA. 
 

Une mesure de pression artérielle devait être disponible au moins toutes les 5 minutes 
lors du monitorage per-opératoire, et au moins toutes les 20 minutes lors de la 
surveillance en salle de réveil (SSPI).  
 

La pression artérielle était mesurée de manière intermittente, non invasive, par 
oscillométrie, grâce à un brassard habituellement positionné au niveau du bras. Cette 
mesure était automatisée et réalisée à intervalles réguliers, toutes les 1 à 5 minutes 
en per-opératoire, et toutes les 15 minutes en SSPI. Des mesures supplémentaires 
étaient possibles, laissées à l’appréciation du praticien. Toutes ces mesures étaient 
relevées et enregistrées de manière informatisée, au sein du logiciel Diane®. Lorsqu’il 
existait une mesure continue invasive de la pression artérielle associée, les données 
issues de ce monitorage n’étaient pas prises en compte. 
 

Nous avons exclu les interventions réalisées sur population pédiatrique, la chirurgie 
en contexte obstétricale, la chirurgie cardiaque, la chirurgie ophtalmologique. 
L’application de filtres pour optimiser la qualité des données et limiter les artefacts 
excluait les interventions pour lesquelles on observait une absence de séjour en SSPI, 
une durée d’anesthésie de moins de 5 minutes ou de plus de 10 heures, une durée de 
séjour en SSPI de moins de 5 minutes ou de plus de 4 heures, et les interventions 
pour lesquelles le service d’origine n’était pas précisé. 
 

Dans notre étude, était qualifiée de « per-opératoire » la période pendant laquelle le 
patient était sous anesthésie, en salle d’intervention.  

 

II. Description globale des interventions  
 

Les données démographiques des interventions réalisées entre 2010 et 2018 ont été 
décrites dont notamment : la proportion de chaque statut ASA (1 à 5), l’IMC, l’âge 
moyen, le sexe et la proportion d’anesthésie générale. Les interventions étaient 
considérées comme étant réalisées sous anesthésie générale si au moins 10 mesures 
de volume courant était disponibles avec une valeur comprise entre 100 mL et 1000 
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mL, traduisant la présence d’un support par ventilation artificielle. La signification des 
différents statuts ASA est disponible dans l’Annexe 1. 
 

Par ailleurs, nous avons observé les valeurs de PAM et les durées des épisodes 
d’hypotension artérielle sur la période 2010-2018, en per-opératoire et en SSPI, et 
exprimé les valeurs moyennes avec leur intervalle de confiance à 95%, les médianes 
avec les premier et troisième quartiles [Q1 ; Q3], et la distribution de ces variables. 
 

Ensuite, pour chaque année, nous avons observé les durées des épisodes 
d’hypotension artérielle, les durées d’anesthésie et les durées de séjour en SSPI.  
 

Les intervalles de confiance à 95% des variables continues (âge, IMC, durées 
d’anesthésie et de séjours en SSPI, valeurs de PAM per-opératoires et en SSPI) 
étaient calculés à partir du théorème central limite. 
Les intervalles de confiance des proportions de chaque statut ASA, de la proportion 
de ventilation mécanique et de la prévalence étaient calculés à l’aide d’une loi 
binomiale. 

 

III. Définition et description des épisodes d’hypotension artérielle 
 

Après applications des critères d’exclusions et des filtres précisés ci-dessus, nous 

avons analysé les épisodes d’hypotension artérielle lors de la période opératoire et 

lors du séjour en SSPI, pour les interventions inclues.  

 

1) Définition de l’hypotension artérielle 
 

L’hypotension artérielle était définie par une valeur de PAM inférieure à 65 mmHg. 
L’évolution de la pression artérielle entre deux mesures était modélisée « en marche 
d’escalier ». Ainsi, la pression artérielle mesurée (PAS, PAD et PAM) était considérée 
comme constante jusqu’à la prochaine mesure de PNI.  
 

La durée cumulée d’hypotension artérielle per-opératoire ou en SSPI était calculée 
comme étant la somme des durées de chaque épisode avec une mesure de PAM 
inférieure à 65 mmHg, enregistrée soit lors de la période per-opératoire, soit lors du 
séjour en SSPI, sur la période considérée. 

 

2) Définition de la prévalence de l’hypotension artérielle 
 

La prévalence de l’hypotension artérielle per-opératoire ou en SSPI représentait le 

pourcentage d’interventions pour lesquelles au moins une PAM inférieure à 65 mmHg 

était relevée au cours de la période per-opératoire ou en SSPI. Cette prévalence était 

calculée de manière globale pour la période 2010-2018, puis pour chaque année. Elle 

représentait alors le ratio entre le nombre d’interventions ou de séjours en SSPI pour 

lesquelles une PAM inférieure à 65 mmHg était relevée, et le nombre total 
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d’interventions ou de séjours en SSPI annuels. L’intervalle de confiance était calculé 

à partir d’une loi binomiale. 

 

3) Définition de la durée relative ou « incidence » de l’hypotension 

artérielle 
 

La durée relative d’hypotension artérielle, improprement appelée « incidence » dans 

notre travail, exprimée en pourcentage, représentait le ratio entre la durée cumulée 

des épisodes avec une PAM inférieure à 65 mmHg, sur la durée totale, per-opératoire 

ou en SSPI. La durée totale per-opératoire était calculée comme étant la somme des 

durées d’anesthésie en salle d’intervention, sur la période considérée. La durée totale 

en SSPI était calculée comme étant la somme des durées des séjours en SSPI sur la 

période considérée. Ainsi, par exemple, la durée relative de l’hypotension artérielle en 

SSPI en 2010 était le rapport entre la durée cumulée des épisodes d’hypotension 

artérielle en SSPI en 2010, et la durée totale des séjours en SSPI en 2010. 

 

4) Evolution de la prévalence et de l’incidence sur différentes 

périodes 
 

Dans un premier temps, nous avons observé les données épidémiologiques, la durée 
des épisodes d’hypotension artérielle et la prévalence globale de l’hypotension 
artérielle, en per-opératoire et en SSPI sur la période 2010-2018. 
 

Ensuite, nous avons analysé l’évolution de l’incidence et de la prévalence de 
l’hypotension artérielle en per-opératoire et en SSPI par année, sur la période 2010-
2018. 
 

Enfin, nous avons analysé deux périodes distinctes : 2010-2014 et 2015-2018. Ces 
deux périodes correspondent aux années qui ont précédé et qui ont suivi les 
recommandations sur l’évaluation et la gestion hémodynamique péri-opératoire en 
chirurgie non cardiaque, établies en 2014 par les sociétés  savantes européennes et 
américaines (42,44). 
 

L’évolution de l’incidence de l’hypotension artérielle en per-opératoire et en SSPI a 
aussi été observée sur les deux périodes 2010-2014 et 2015-2018 en regard de 
chaque service.  
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IV. Analyse d’un sous-groupe d’interventions à risque 
 

1) Critères de sélection 
 

 

 

Les interventions considérées comme à risque étaient celles associant une durée 

d’anesthésie supérieure à 1 heure et une anesthésie générale, et réalisées soit en 

urgence, soit chez des patients de plus de 65 ans, soit chez des patient ayant un statut 

ASA égal à 3. Le caractère urgent de l’intervention était identifié pour tout caractère U 

enregistré derrière le score ASA (par exemple ASA 2U), pour toute induction 

anesthésique ayant eu lieu entre 18h et 07h30, ou pour toute intervention réalisée 

dans le service des Urgences Chirurgicales. 

 

2) Variables et périodes considérées  
 

Dans ce sous-groupe, nous avons analysé le nombre de ces interventions entre 2010 

et 2018 et leur répartition par année, les durées d’anesthésie per-opératoires et des 

séjours en SSPI, ainsi que la durée des épisodes d’hypotension artérielle en per-

opératoire et en SSPI, sur la période 2010-2018. Les résultats étaient exprimés en 

moyenne avec leur intervalle de confiance à 95% ou en médiane avec les premiers et 

troisième interquartile [Q1 ; Q3]. La distribution des valeurs a été représentée. 

Nous avons ensuite observé l’évolution de la prévalence de l’hypotension artérielle 

per-opératoire et en SSPI par année, de 2010 à 2018. 

Enfin, nous avons observé l’évolution de l’incidence de l’hypotension artérielle per-

opératoire et en SSPI, d’une part annuellement entre 2010 et 2018 ; d’autre part entre 

les deux périodes : 2010-2014 et 2015-2018. 

. 
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Résultats 
 

I. Qualités des données obtenues et données manquantes 

 

Entre 2010 et 2018, un total de 343 354 interventions chirurgicales ont été réalisées 
chez l’adulte et généraient un dossier anesthésique avec une surveillance per-
opératoire, à l’exclusion des chirurgies obstétricale, ophtalmologique et cardiaque. 
Après applications des filtres et retraits des données manquantes, un total de 193 309 
(56%) interventions étaient analysées. Le nombre d’interventions exclues en regard 
de chaque filtre et le diagramme de flux sont présentés dans la Figure A. Les profils 
des interventions exclues pour données manquantes et leur proportion selon les 
années et les services sont disponibles dans l’Annexe 2. 

 

II. Descriptif global des interventions réalisées entre 2010 et 

2018 
 

1) Age et sexe 

 

Sur les 193 309 interventions inclues, aucune donnée manquante relative à l’âge 
n’était retrouvée. L’âge moyen était de 51 ans, l’âge médian était de 53 ans, l’âge 
maximal était de 116 ans. La distribution des différents âges est représentée par la 
Figure 5. 
Par ailleurs, 53,5% des interventions concernaient des sujets masculins, 46,5% des 
sujets féminins. 

 

 

 

  

Figure 5 : Distribution des âges 
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Figure A : Diagramme de flux 

  

Interventions de chirurgie générale 
adulte entre 2010 et 2018 

Exclusions :  
- Population pédiatrique 
- Chirurgie cardiaque 
- Chirurgie obstétricale 
- Chirurgie ophtalmologique 

343 354 interventions 

Exclusions des « données manquantes » : 
Durées anesthésie < 5 min :                                784 
Durée anesthésie > 10h :                                     128 
Durée SSPI < 5 min :                                           207 
Durée SSPI > 4h :                                             3 443 
Absence de séjour en SSPI :                          57 396 
PNI manquantes per-opératoires :                  35 285 
PNI manquantes SSPI :                                  49 222 
Service non défini :                                           3 580 
 
Total :                                                           150 045 

193 309 interventions « globales » 
analysées 

45 656 interventions « à 
risque » analysées 

- Durée d’intervention > 1h et 
- Anesthésie générale et 
- Age > 65 ans ou ASA 3 ou urgence 

 

Critères d’exclusion secondaires : 
Age < 65 ans ou non ASA 3 ou non urgent         59 762 
Durée d’anesthésie < 1h                                     69 628 
Pas d’AG                                                             18 263 
 
Total :                                                                147 653 
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2)  Indice de masse corporelle (IMC) 
 

Il existait 17,62% d’interventions avec données manquantes. Sur les 159 940 
interventions avec une valeur d’IMC disponible, la médiane était de 25, la moyenne de 
26 (6DS). La valeur maximale était de 89. La distribution des IMC est représentée par 
la Figure 6. 

 

 

 

 

 

 

 

3) Anesthésies générales 
 

Au sein des 193 309 interventions, on notait la présence d’un support ventilatoire, 
suggérant une anesthésie générale, pour 125 954 interventions soit 65% (65,16%, 
IC95% [64,94 ; 65,37] %) des situations. L’absence de ventilation mécanique était 
observée pour 67 355 interventions (35%). 

 
 

4) Statuts ASA 
 

Soixante-dix-sept interventions ne permettaient pas d’identifier le statut ASA du patient 
(soit 0,039%). Les proportions de chaque statut sont représentées par le Tableau 1. 

 

 

Figure 6 : Distribution des IMC  
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ASA score Effectifs Proportions IC95% 

1 72 098 37,31 % [37,1 ; 37,53] % 

2 84 543 43,75 % [43,53 ; 43,97] % 

3 34 575 17,89 % [17,72 ; 18,06] % 

4 1 934 1 % [0,96 ; 1,05] % 

5 82 0,04 % [0,03 ; 0,05] % 

 

 

 

 
 

5) Nombres d’interventions par année 
 

La répartition des 193 309 interventions analysées en nombres d’interventions par 
année est représentée par la Figure 7.  

 

 
 

 

 

 

Tableau 1 : Effectifs et proportions des différents statuts ASA 

Figure 7 : Nombres d’interventions par année 
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III. Descriptif des données per-opératoires 
 

 

1) Durées d’anesthésie 

 

Considérant les interventions réalisées entre 2010 et 2018, d’une durée d’anesthésie 
supérieure à 5 minutes et inférieure à 10 heures, la moyenne des durées 
anesthésiques était de 107 minutes, la médiane était de 87 minutes avec un intervalle 
interquartile de [37 ; 149]. La distribution des durées anesthésiques est représentée 
par la Figure 8. 

 

 

 

 

2) Valeurs des PAM en per-opératoire 

 

Parmi les interventions analysées, la moyenne des valeurs de PAM était de 80 mmHg 
(80,50 mmHg, IC95% [80,47 ; 80,58] (12DS)). On notait une valeur minimale de PAM 
de 31 mmHg, un maximum de 149 mmHg. La distribution des différentes valeurs de 
PAM per-opératoires est représentée Figure 9. 
 

3) Prévalence de l’hypotension artérielle per-opératoire  
 

On observait, entre 2010 et 2018, une prévalence moyenne de l’hypotension artérielle 
per-opératoire, de 61% (60,62%, IC95% [60,41 ; 60,83] %). Pour 39% (39,4%, IC95% 
[39,17 ; 39,6] %) des interventions il n’existait pas de valeur de PAM inférieure à 65 
mmHg au cours de la surveillance per-anesthésique. 

 

 

 

 

Figure 8 : Distribution des durées d’anesthésie 
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4) Durées des épisodes d’hypotension artérielle per-opératoires 
 

La durée médiane des épisodes d’hypotension artérielle per-opératoires était de 5 
minutes (4,92 minutes, [0 ;19]). On observait un maximum de 476 minutes. La 
distribution des durées des épisodes d’hypotension artérielle per-opératoires est 
représentée Figure 10. 
 
 

 

 

 

 

 
 

Figure 9 : Distribution des valeurs de PAM per-opératoires 

Figure 10 : Distribution des durées des épisodes d’hypotension 
artérielle per-opératoires 



LAMBOLEY Oriane  Résultats 

27 
 

5) Incidence de l’hypotension artérielle per-opératoire  
 

Entre 2010 et 2018, en per-opératoire, la durée relative passé en situation 
d’hypotension artérielle représentait 14% (14,33%, IC95% [14,25 ; 14,77]) de la durée 
totale d’anesthésie.  

 
 

 

IV. Descriptifs des données en SSPI 
 

1)  Durées des séjours en SSPI 
 

Considérant les interventions avec un séjour en SSPI de plus de 5 minutes et de moins 
de 4 heures, la durée moyenne d’un séjour en SSPI était de 72 minutes (72,32 ; IC95% 
[72,13 ; 72,53 (44DS]). La médiane était de 63 minutes [38 ; 97]. La distribution des 
durées de séjours en SSPI est représentée Figure 11. 

 

 

 

 

 

2) Valeurs de PAM en SSPI 
 

La moyenne des valeurs de PAM relevées lors du séjour en SSPI était de 90 mmHg 
(90,45 mmHg [90,39 ; 90,52] (14,7DS)]. On notait une valeur minimale de PAM de 32 
mmHg, une valeur maximale de 150 mmHg, une valeur médiane de 89 mmHg. La 
distribution des valeurs de PAM lors du séjour en SSPI est représentée par la Figure 
12. 

Figure 11 : Distribution des durées de séjour en SSPI 
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3) Prévalence de l’hypotension artérielle en SSPI 
 

On observait une prévalence moyenne de l’hypotension artérielle en SSPI sur la 
période 2010-2018 de 14% (14,35%, IC95% [14,19 ; 14,51]). Pour 86% (85,65% 
IC95% [85,49 ; 85,81]) des séjours en SSPI, il n’y avait pas de mesure de PAM 
inférieure à 65 mmHg relevée. 
 
 

4) Durée des épisodes d’hypotension artérielle en SSPI 
 

La durée moyenne d’un épisode d’hypotension artérielle en SSPI sur la période 2010-
2018 était de 3 minutes (2,7 minutes, IC95% [2,66 ; 2,76] (11DS)). La médiane était 
de 0 minutes ([0 ;0]. On notait un maximum d’une durée de 231 minutes. La distribution 
des durées des épisodes d’hypotension artérielle est représentée Figure 13. 
 

 

 

 

Figure 12 : Distribution des valeurs de PAM en SSPI 

Figure 13 : Distribution des durées des épisodes d’hypotension 
artérielle en SSPI 
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5) Incidence de l’hypotension artérielle en SSPI 
 

On observait une incidence moyenne de l’hypotension artérielle en SSPI sur la période 

2010-2018 de 4% (3,88%, IC95% [3,83 ; 3,96]).  
 

 

V. Evolution des données sur la période 2010-2018 
 

1) Evolution annuelle de la prévalence per-opératoire et en SSPI 
 

L’évolution de la prévalence de l’hypotension artérielle en per-opératoire et en SSPI 

entre 2010 et 2018 est représentée par la Figure 14.  

 

 

 

  

 
 
 
 
 

Figure 14 : Evolution de la prévalence de l’hypotension artérielle, en 
per-opératoire et en SSPI, entre 2010 et 2018. La prévalence, en 

ordonnée, exprime le pourcentage d’interventions parmi lesquelles 
une PAM < 65mmHg a été relevée. 
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2) Evolution de l’Incidence per-opératoire et en SSPI 

A. Evolution annuelle entre 2010 et 2018 

L’évolution annuelle de l’incidence de l’hypotension artérielle per-opératoire et en SSPI 

entre 2010 et 2018 est représentée par la Figure 15. 

 
 

 

 

 

B. Evolution entre les périodes 2010-2014 et 2015-2018 

L’évolution de l’incidence de l’hypotension artérielle per-opératoire et en SSPI entre 

les deux périodes 2010-2014 et 2015-2018 est représentée par la Figure 16. 

L’évolution sur les deux périodes selon les services est disponible en Annexe 3. 
 

 

 

 

 

Figure 15 : Evolution de l’incidence de l’hypotension artérielle per-
opératoire et en SSPI, entre 2010 et 2018. L’incidence, en ordonnée, 

exprime la proportion du temps total passée sous une PAM < 65 mmHg. 

Figure 16 : Evolution des incidences per-opératoires et en SSPI 
entre les périodes 2020-2014 et 2015-2018 
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VI. Analyses dans un sous-groupe d’interventions à risque 
 

1) Nombres d’interventions entre 2010 et 2018 
 

Après applications des filtres en rapport avec la sélection des interventions à risque 
(durée d’intervention supérieure à 1 heure et anesthésie générale ; patient de plus de 
65 ans ou ASA 3 ou intervention en urgence), un total de 45 656 interventions a été 
analysé (Figure A). Elles représentaient 13% des 343 354 interventions initialement 
sélectionnées et 23% des 193 309 analysées après applications des filtres sur les 
données manquantes. La répartition du nombre d’interventions à risque par année est 
représentée par la Figure 18.  

 

 

 

 

 

2) Durées d’anesthésie et de séjour en SSPI entre 2010 et 2018 
 

Dans ce sous-groupe d’interventions, la durée moyenne d’anesthésie était de 155 
minutes (154,97 minutes, IC95% [154,17 ; 155,77] (82SD)), la médiane de 133 
minutes [96 ;190].  
La durée moyenne des séjours en SSPI était de 97 minutes (96,69 minutes, IC95% 
[96,24 ; 97,15] (46DS)), la médiane de 89 minutes [62 ;124]. 
 
Les distributions des durées d’anesthésie et de séjour en SSPI dans le sous-groupe 
d’interventions à risque sont représentées Figure 19A et B respectivement.  

 

Figure 18 : Nombres d’interventions à risque par année 
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3) Valeurs de PAM per-opératoires et en SSPI 
 

Dans ce sous-groupe d’interventions, la moyenne des valeurs de PAM per-opératoires 

était de 81 mmHg (80,74 mmHg, IC95% [80,63 ; 80,84]), la médiane de 80 mmHg. La 

valeur minimale de PAM était de 43 mmHg, la valeur maximale de 142 mmHg.  

 

En SSPI, la moyenne des valeurs de PAM était de 93 mmHg (93,01, IC95% [92,87 ; 

93,16] (15 DS)), la médiane de 92 mmHg, la valeur minimale de 32 mmHg, la valeur 

maximale de 148 mmHg. 

 

Les distributions des valeurs de PAM per-opératoires et en SSPI sont représentées 

Figures 20A et B respectivement. 

 

 
 

  

Figure 19A et B : Distribution des durées d’anesthésie et de séjour en SSPI 
pour les interventions à risque 

Figures 20A et B : Distribution des valeurs de PAM en per-opératoire et 
en SSPI, pour les interventions à risque 
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4) Durées des épisodes d’hypotension artérielle en per-opératoire 

et en SSPI entre 2010 et 2018  
 

En per-opératoire, la durée moyenne d’un épisode d’hypotension artérielle était de 20 

minutes (20,84 minutes, IC95% [20,57 ; 21,11] (28DS)). La médiane était de 11 

minutes (11,23 minutes [2 ; 30]), la durée maximale d’un épisode de 476 minutes. 

 

En SSPI, la durée moyenne d’un épisode d’hypotension artérielle était de 3 minutes 

(3,28, IC95% [3,14 ; 3,42]), la médiane était de 0 minutes [0 ; 0]. On notait une durée 

maximale de 231 minutes. 

 

La distribution des durées des épisodes d’hypotension artérielle en per-opératoire et 

en SSPI sont représentées Figures 21A et B respectivement. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figures 21A et B : Distribution des durées des épisodes d’hypotension 
artérielle en per-opératoire (à gauche) et en SSPI (à droite), lors des 

interventions à risque 
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5) Evolution de la prévalence en per-opératoire et en SSPI  
 

L’évolution de la prévalence de l’hypotension artérielle en per-opératoire et en SSPI 

entre 2010 et 2018 concernant les interventions à risque est représentée par la Figure 

22. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 22 : Evolution de la prévalence de l’hypotension artérielle 
per-opératoire et en SSPI lors des interventions à risque, entre 

2010 et 2018 
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6) Evolution de l’incidence en per-opératoire et en SSPI.  
 

 

A. Evolution annuelle entre 2010 et 2018 

 

L’évolution de l’incidence annuelle de l’hypotension artérielle en per-opératoire et en 

SSPI entre 2010 et 2018 concernant les interventions à risque est représentée par la 

Figure 23. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 23 : Evolution annuelle de l’incidence de l’hypotension artérielle per-
opératoire et en SSPI pour les interventions à risque, entre 2010 et 2018 
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B. Entre deux périodes : 2010-2014 et 2015-2018 

 

L’évolution de l’incidence de l’hypotension artérielle en per-opératoire et en SSPI entre 

les périodes 2010-2014 et 2015-2018 concernant les interventions à risque est 

représentée par la Figure 24. L’évolution sur les deux périodes selon les services est 

disponible en Annexe 4. 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 24 : Evolution de l’incidence de l’hypotension artérielle 
per-opératoire et en SSPI concernant les interventions à risque, 

entre les périodes 2010-2014 et 2015-2018 
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Discussion 
 

I. Analyse des résultats 

1) Qualités des données 

 
Parmi les 343 354 interventions sélectionnées initialement, on observait 35 285 
interventions exclues pour PNI manquantes per-opératoires et 49 222 pour PNI 
manquantes en SSPI soit une proportion d’interventions exclues respectivement de 
10% et 14%. L’échantillon final représentait 193 309 interventions analysées soit 56% 
de l’effectif initial. L’observation du profil des interventions exclues (Annexe 2) rend 
compte de la difficulté rencontré par l’utilisation de ce modèle d’exploitation et de 
recherche. En effet, du fait du nombre important d’interventions sélectionnées et de 
leurs profils hétérogènes, les populations inclues et exclues ne sont pas comparables 
à plusieurs niveaux (profil de patient, type de chirurgie, type d’anesthésie…). Les tests 
statistiques montrent ainsi une significativité des différences entre échantillons inclus 
et exclus pour tous les paramètres, mais il apparait qu’il faille devoir émettre des 
réserves sur la pertinence d’appliquer ce type de tests statistiques au regard du 
modèle d’inclusion de notre travail, appelé Data mining (82).  
 
On peut toutefois noter que l’âge, le sexe, l’IMC et le score ASA étaient des paramètres 
relevés de manière relativement exhaustive avec peu de données manquantes.  

 

2) Résultats sur la période 2010- 2018 

 
Notre étude montre que la survenue d’une hypotension artérielle, définie par une 
valeur seuil de PAM inférieure à 65 mmHg, demeure un événement fréquent en per-
opératoire puisqu’il survient dans 60% des interventions générales, et dans près de 
75% des interventions à risque.  
 
En SSPI, cette prévalence est bien moindre, l’hypotension artérielle survenant lors de 
14% des séjours en SSPI. Cette différence s’explique probablement par l’implication 
indiscutable des produits anesthésiques dans la chute de la pression artérielle, qu’elle 
survienne après l’induction anesthésique ou lors de l’entretien de celle-ci. C’est 
pourquoi devant toute hypotension artérielle per-opératoire, après appréciation de la 
gravité de la situation, l’une des premières mesures à envisager est d’adapter la 
profondeur de l’hypnose dans les cas opportuns. Plusieurs autres mécanismes 
peuvent être responsables d’une hypotension artérielle qui surviendrait 
préférentiellement lors du temps opératoire. C’est le cas notamment des 
positionnements du patient, parfois nécessaires à la chirurgie (par exemple une 
position assise pour la chirurgie de l’épaule), de certains gestes chirurgicaux 
(déclampage vasculaire, levée de garrot…), d’une éventuelle complication 
anaphylactique (allergie aux curares, à l’antibioprophylaxie…) ou encore lors d’une 
hémorragie survenant au cours de l’intervention (5). 
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La durée des épisodes d’hypotension artérielle per-opératoires apparait comme 
relativement courte avec une médiane de 5 minutes (4,92, [0 ; 19]) dans notre étude. 
Ces résultats suggèrent que les praticiens, sensibilisés aux complications potentielles 
qu’une hypotension artérielle peut engendrer pour les patients, ont des moyens à 
disposition et entreprennent des mesures rapides visant à corriger la pression 
artérielle.  
 

Notons que la durée des épisodes d’hypotension artérielle per-opératoires était plus 
importante lors des interventions à risque, avec une médiane de 11 minutes (11, 23 
minutes [2 ; 30]). Ce résultat peut laisser supposer qu’à l’heure actuelle, l’attitude des 
soignants reposerait principalement sur la correction d’une hypotension artérielle déjà 
installée, après qu’une mesure de PA trop basse ait été relevée et détectée, plutôt que 
l’identification préalable d’une situation à risque et l’élaboration anticipée de stratégies 
« préventives » ayant pour but d’éviter la survenue d’une hypotension artérielle. On 
peut concevoir que ces situations à risque, qu’elles soient en rapport avec le contexte 
chirurgical ou le terrain du patient, occasionnent une susceptibilité, une propension à 
la survenue d’une hypotension artérielle per-opératoire, qui serait alors plus fréquente 
et relativement plus persistante qu’elle ne le serait lors des interventions globales (20). 
 
 
 

En SSPI, la durée des épisodes d’hypotension artérielle est très courte, la médiane 
étant de 0 minute [Q1 : 0 ; Q3 0], et ce, même lorsqu’on s’intéresse aux interventions 
à risque. La faible prévalence de l’hypotension artérielle en SSPI, la dispersion des 
valeurs et le design de notre étude ne permettent pas d’interpréter ces résultats. 
 
 
L’incidence moyenne de l’hypotension artérielle per-opératoire sur la période 2010-
2018 était de 14%. Autrement dit, on observe qu’en moyenne un patient passerait 14% 
de la période per-opératoire en situation d’hypotension artérielle. En SSPI, de manière 
similaire à la prévalence, cette durée relative d’hypotension artérielle est plus faible 
puisqu’elle représente 4% de la durée totale passée en SSPI. Cette différence semble 
à nouveau pouvoir s’expliquer par l’impact de l’anesthésie générale et d’autres 
mécanismes impliqués dans la survenue préférentielle d’une hypotension artérielle en 
per-opératoire. Bien que le design de l’étude ne permette pas d’appliquer ces résultats 
à l’échelle d’une situation clinique singulière, si l’on considérait la durée moyenne des 
séjours en SSPI sur la période 2010-2018 de 72 minutes, la durée d’hypotension 
artérielle serait de 3 minutes lors du séjour en SSPI donc relativement courte. 
 
Toutefois, il faut bien comprendre que, ces résultats étant obtenus en regroupant et 
moyennant les données d’un grand nombre d’interventions extrêmement hétérogènes 
en termes de contexte chirurgical et/ou de profils de patients, la dispersion de ces 
différentes variables est très importante et qu’il n’est donc pas concevable d’extrapoler 
ces résultats à l’échelle d’une intervention unique. 
 
Notons que les interventions générales comprenaient tous types d’anesthésies, dont 
les anesthésies loco-régionales pures et les sédations, pour lesquelles le risque 
d’hypotension artérielle est moindre. On peut supposer que les chiffres observés 
d’incidence et de prévalence aient pu être plus élevés si nous avions sélectionnés 
uniquement les interventions sous anesthésie générale ou mixtes. 
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3) Evolution annuelle, entre 2010 et 2018 

A. Nombres d’interventions 

Notre étude montre que le nombre d’interventions tend à augmenter progressivement 
au fil des années, avec près de 4 000 interventions supplémentaires en 2018 par 
rapport à 2010, si l’on considère les interventions globales analysées (Figure 7). Cette 
augmentation concerne aussi les interventions à risque, avec près de 2 000 
interventions supplémentaires en 2018 par rapport à 2010 (Figure 18). 

 

B. Prévalence 

L’analyse de l’évolution de la prévalence de l’hypotension artérielle entre 2010 et 2018 

montre que, si celle-ci apparait fluctuante selon les années concernant la période per-

opératoire, elle semble plutôt augmenter lorsque l’on s’intéresse à la période en SSPI, 

notamment sur les quatre dernières années (2015 à 2018) (Figure 14). Ces mêmes 

constatations sont observées concernant les interventions à risque (Figure 22).  

Etant donné que la période en SSPI est une période pendant laquelle il n’existe que 

peu d’événements susceptibles d’induire une hypotension artérielle, on peut émettre 

l’hypothèse que cette fréquence accrue d’hypotension artérielle en SSPI puisse être 

le reflet de l’augmentation du nombre de situations « à risque », et notamment de la 

proportion croissante de patients « fragiles » sur ces dernières années.  

 

C. Incidence 

On note une tendance à l’augmentation de l’incidence de l’hypotension artérielle en 

SSPI (Figure 15), celle-ci semblant encore plus marquée lorsque l’on s’intéresse aux 

interventions à risque (Figure 23). Cela semble corroborer l’hypothèse évoquée ci-

dessus relative à l’augmentation du nombre d’interventions. On pourrait en déduire 

une augmentation en parallèle du nombre de patients présents au sein d’une salle de 

réveil, et qui plus est, de patients plus fréquemment « à risque ». Ces modifications 

d’activités pourraient concourir à ce que la disponibilité, la vigilance et la réactivité des 

praticiens soient mises en défaut lors de cette période et pourraient expliquer 

l’augmentation de la durée relative d’hypotension artérielle lors d’un séjour en SSPI 

sur les dernières années.  

L’incidence de l’hypotension artérielle per-opératoire semble diminuer sur les 

premières années de la périodes (2010 à 2013), pour augmenter de nouveau les 

années suivantes (2014-2018) (Figure 15). Le profil est semblable concernant 

l’incidence de l’hypotension artérielle per-opératoire observée lors des interventions à 

risque (Figure 23). 

Une des hypothèses pouvant expliquer cette tendance à la baisse sur les premières 

années observées serait l’impact potentiel de l’implantation du logiciel informatique 

d’enregistrement informatisé Diane® et des mesures automatisées de PNI au sein des 

blocs opératoires du CHU de Lille. En effet, les études montrent que les systèmes de  
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gestion des informations d'anesthésie (SGIA), appelés AIMS (Anesthesia Information 

Management Systems) dans la littérature, offrent à la fois une meilleure tenue des 

dossiers des procédures anesthésiques (83–86), mais aussi un guidage plus précis 

de la prise en charge des patients, et une meilleure sécurité des patients occasionnée 

par le fait que l'anesthésiste est disponible pour se concentrer sur les événements per-

opératoires au lieu de devoir en réaliser la cartographie manuelle (87–90). Une crainte 

liée à la dimension médico-légale d’un enregistrement automatisé des paramètres 

pourrait, de plus, impacter le comportement des praticiens et conduire à des mesures 

thérapeutiques plus précoces ou plus actives (91). 

Plusieurs arguments peuvent être avancés pour expliquer la ré-ascension de 

l’incidence sur la deuxième période (2014-2018). On peut évoquer une éventuelle 

atténuation des modifications de comportements suggérés ci-dessus. Cet 

affaiblissement serait la conséquence d’une familiarisation des équipes avec le 

nouveau mode de fonctionnement, et d’un retour à « l’habitude » (qui, selon la 

définition du mot, exprime une aptitude à accomplir avec facilité et sans effort 

particulier d’attention, une action acquise par une pratique fréquente, l’exercice et 

l’expérience). D’autre part, l’augmentation de l’incidence per-opératoire entre 2014 et 

2018 est probablement liée à l’augmentation parallèle de la proportion de situations et 

patients à risque. 

Cette ré-augmentation d’incidence per-opératoire entre 2014 et 2018, que l’on observe 

aussi lorsque l’on considère les interventions à risque, fait supposer que le 

management de l’hypotension artérielle s’expose à des limites, en dépit des 

traitements disponibles. Les pratiques actuelles voulant corriger plutôt que prévenir 

l’hypotension artérielle, pourraient contraindre à ce que la marge d’amélioration soit 

restreinte, en termes de durée des épisodes d’hypotension. Ce postulat est d’autant 

plus envisageable si l’on considère que la démarche décisionnelle face à une 

hypotension artérielle, et l’initiation des traitements, nécessitent un certain temps 

relativement incompressible.  

 

4) Evolution entre deux périodes : 2010-2014 et 2015-2018 

On observe que d’une période à l’autre, il ne semble pas y avoir eu de diminution, ni 
de la prévalence ni de l’incidence de l’hypotension artérielle, que ce soit en per-
opératoire ou en SSPI. Elles sembleraient plutôt augmenter. 
 

Les mêmes constatations sont faites concernant les interventions à risque. 
 

Ces résultats suggèrent qu’à l’heure actuelle, les travaux de recherche récemment 
publiés et les recommandations de 2014 n’ont pas encore entrainé d’amélioration 
significative sur la durée relative d’hypotension artérielle per-opératoire et en SSPI, 
concernant les interventions considérées, globales ou à risque, au CHU de Lille. 
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II. Analyse de la littérature 

1) Données manquantes  

Il existe encore peu d’études basées sur l’exploitation de systèmes de gestion 

informatisée des informations d’anesthésie. En 2014, l’équipe de Kool et al. observait 

une fréquence d’artefacts relatifs aux mesures automatisées de PNI chez l’adulte de 

2% (IC 95% [1,8-2,9]) sur une période de 9 500 minutes. Les auteurs concluent que 

filtrer les données en sélectionnant une mesure de PNI par minute dans une base de 

données AIMS, fournit des données fiables pour les données de pression artérielle 

non invasive (92). Dans notre travail, nous avions défini un filtre plus « large » 

concernant la PNI per-opératoire, de 5 minutes. Il n’est pas possible à travers notre 

travail de comparer les répercussions d’un tel choix, en regard du design différent de 

notre travail. En effet, celui-ci analysant un groupe d’interventions sur une période 

prolongée, génère un intervalle de temps bien supérieur à celui analysé par Kool et al. 

On peut toutefois observer que nos filtres de PNI per-opératoires et en SSPI ont été à 

l’origine de l’exclusion d’une proportion relativement importante d’interventions 

(respectivement 10 % et 14% du nombre d’interventions sélectionnées initialement). 

Si ces constatations peuvent sembler altérer la qualité de nos conclusions, il apparait 

toutefois que la représentativité et l’interprétation de nos résultats obtenus par ce 

nouveau modèle d’exploitation des données, se confrontent à l’absence de recul et de 

procédures validées pour en apprécier la validité et l’applicabilité (82,92).  

 

2) Hypotension per-opératoire 

L’analyse des données de la littérature se confronte à un problème de définition de 

l’hypotension artérielle. Il n’y pas, à l’heure actuelle, de consensus sur la variable à 

considérer. Ainsi, les études utilisent selon les cas, une valeur seuil de PAM, comme 

c’est le cas dans notre étude, une valeur seuil de PAS, une variation (exprimée en 

pourcentage) par rapport à une valeur de base, ou encore une variation par rapport à 

la valeur de PAM ou PAS avant induction. L’autre difficulté rencontrée concernant la 

définition de l’hypotension artérielle est qu’elle fait intervenir un facteur « temps ». En 

effet, la majorité des travaux s’est intéressée aux complications associées à différents 

« degrés » d’hypotension artérielle. Ces études concluent toutes que ces 

complications sont d’autant plus fréquentes et importantes que l’hypotension artérielle 

est profonde et persistante. 

Ainsi, Bijker et al. retrouvaient une incidence de l’hypotension artérielle variant de 5 à 

99% selon les seuils utilisés, et 140 définitions différentes dans la littérature (35). Dans 

cette même étude, les auteurs retrouvaient qu’un épisode d’hypotension artérielle per-

opératoire, définit par une PAM inférieure à 65 mmHg, d’une durée minimale de 1 

minute était relevé dans 65% des cas parmi 15 509 interventions de chirurgie non 

cardiaque réalisées chez l’adulte. Cette fréquence de survenue diminuait lorsque 

l’hypotension artérielle, à seuil de PAM égal, était définit par une durée de l’épisode 

plus élevée. Ainsi, cette fréquence de survenue diminuait à 49% lorsqu’ils 
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considéraient des épisodes de PAM inférieure à 65 mmHg d’une durée minimale de 

5 minutes. Ce résultat est similaire à ce que nous avons observé concernant la 

prévalence per-opératoire et la distribution des durées des épisodes d’hypotension 

artérielle per-opératoire sur la période 2010-2018. 

A notre connaissance, aucune étude n’a évalué la durée relative d’hypotension 

artérielle per-opératoire au sein d’un groupe d’interventions globales. Les résultats 

obtenus dans notre étude relatifs à l’incidence per-opératoire observée sur la période 

2010-2018 doivent ainsi être interprété avec à une certaine réserve.  

  

3) Hypotension artérielle en SSPI 

Les études s’étant intéressées à la période en SSPI sont peu nombreuses et les 

définitions utilisées de l’hypotension artérielle rarement documentées. Dans une 

étude canadienne de 2005 portant sur 37 071 patients, Mayson et al. montrait que la 

survenue d’une hypotension artérielle, dont la définition n’était pas précisée, était la 

première complication cardiovasculaire observée en SSPI et concernait 4,5% des 

patients (56). En 2006, l’équipe de Tarrac et al. observait que, sur 1000 patients 

analysés, 234 patients présentaient une complication en SSPI et que l’hypotension 

artérielle, définie par une PAM inférieure à 60 mmHg, concernait 6,5% de ces 234 

patients. Ainsi, au sein des 1000 patients analysés, la fréquence de survenue de 

l’hypotension artérielle en SSPI était de 1,5% selon leur définition (59). Une étude 

ancienne de Hines et al.  montrait que parmi 18 473 patients admis consécutivement 

en SSPI, 2,7% présentaient une hypotension artérielle nécessitant une mesure 

thérapeutique, sans que la définition de celle-ci ne soit précisée (53).  

 

4) Evolution de l’hypotension artérielle 

A notre connaissance, aucun travail n’a évalué à ce jour l’évolution de l’hypotension 

artérielle sur une période, que ce soit en per-opératoire ou en SSPI. 

 

 

III. Limites de l’étude 

1) Extraction informatisée des données et data mining 

Une des principales limites de notre étude est liée au mode de recueil des données, 

effectué de manière informatisée et rétrospective. Cette extraction nécessite 

l’utilisation d’un logiciel informatique qui permet l’analyse d’une quantité importante de 

données. Mais ce système d’exploitation (data mining), expose à une perte 

quantitative et qualitative d’informations ainsi qu’à de nombreux biais. 

En effet, bien que la qualité de la capture et de l'enregistrement des données dans les 

SGIA (AIMS) soit considérée comme très précise, toutes les valeurs des paramètres 
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vitaux stockées ne sont pas basées sur des mesures valides. Le déroulement de 

l'anesthésie clarifie souvent la précision d'une mesure dans la situation clinique. 

Cependant, lors de l'acquisition de données à partir du système d’exploitation, le SGIA 

ne peut pas vérifier si une valeur particulière est une vraie valeur ou une donnée 

aberrante (« artefact »). En conséquence, rétrospectivement, il est impossible, de 

différencier les valeurs représentant l'état vital du patient réel et les données 

aberrantes. De plus, les artefacts peuvent entraîner des biais, si ceux-ci sont 

préférentiellement associés à des caractéristiques spécifiques du patient. Par 

exemple, il a été montré que chez l’enfant, la saturation en oxygène relevée par 

enregistrement automatisé était plus fréquemment source d’artefacts que chez l’adulte 

et que ce risque d’artefact était d’autant plus élevée que l’âge était bas (92–94).  

La stratégie de codage informatique utilisée pour limiter ces artefacts et tenter 

d’améliorer la précision des résultats (« filtres ») expose elle-même à de nombreux 

biais de sélection. Ainsi, dans notre étude, près de 40% des interventions initialement 

examinées ont été exclues pour données manquantes ou aberrantes (figure A). De 

même, après analyse des résultats, nous avons observé que toutes les interventions 

chirurgicales qui émanaient du service des Spécialités ont été exclues, représentant 

près de 26 000 interventions. Nous nous sommes aperçus a posteriori que, dans ce 

service uniquement, la capture de PNI était relevée toutes les 30 minutes lors de la 

période SSPI, ce qui était supérieur à nos critères de sélection initiaux. Par 

conséquent, ces artefacts influencent les résultats et la validité de la recherche basée 

sur les SGIA. La connaissance de la méthode de filtrage des artefacts est essentielle 

dans les études utilisant les données SGIA. 

Aussi, dans notre étude rétrospective, le nombre important d’interventions exclues, 

leurs profils non comparables avec les interventions inclues, la proportion importante 

de données manquantes concernant les mesures de PNI en per-opératoire et en SSPI, 

ou encore l’exclusion d’une population spécifique (interventions du bloc des 

spécialités) par l’intermédiaire de filtres de qualité non appréhendés en amont, sont 

autant de biais que le modèle d’extraction informatique suscite et qui, en l’absence 

d’étude réalisée pour analyser la « réalité » et l’applicabilité des résultats obtenus par 

ce modèle de recherche, doivent faire interpréter ces résultats avec réserve.  

 

2) Outils et modalités de mesure de la PAM 

Les valeurs de PAM ont été obtenues de manière non invasive, les données issues 

d’un monitorage continu étant difficilement exploitable au regard du mode de recueil 

reposant sur l’extraction informatisée. En ne préservant que les mesures de PNI, nous 

avons probablement exclu un nombre important d’interventions et notamment les plus 

à risque (chirurgie à haut risque, patients ASA 3), situations pour lesquelles le 

monitorage continu est préférentiellement indiqué.  

Si, de plus, la précision des mesures de PAM a pu être sous-optimale, le recueil non 

invasif et discontinu demeure le plus utilisé en pratique courante, et sa fiabilité a été 
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validée notamment concernant la mesure de la PAM dans le domaine de la 

réanimation, principale situation où elle avait été mis en défaut (95,96).  

Par ailleurs, la mesure était réalisée par l’intermédiaire d’un brassard dont la 

performance, la précision de mesure et l’algorithme permettant de déterminer une 

valeur de PAM par oscillométrie sont dépendants des caractéristiques du matériel 

utilisé, propre au modèle et à chaque fabricant (95,96). Nous n’avions pas 

connaissance de ces propriétés ni de leur éventuelle évolution sur la période 

considérée. Cependant, ce biais est limité par la validation nécessaire des protocoles 

et algorithmes utilisés par les industriels, en amont de la commercialisation des outils 

mis à notre disposition (critères ISO, référencement à l’AFSSAPS) (13,97,98). De plus, 

nous n’avions pas de visibilité sur les modèles de brassards utilisés, potentiellement 

différents au cours de la période observée (2010-2018) et selon les services. Ceux-ci 

ont pu provenir de fournisseurs différents selon les années et avoir ainsi des précisions 

et propriétés de mesures différentes.  

Le site de positionnement du brassard ou la présence d’autres facteurs pouvant 

influencer les valeurs de PAM mesurées (obésité, arythmies…) n’étaient pas 

évaluables dans notre travail. 

 

3) Modélisation de l’hypotension artérielle 

Une des principales difficultés observées dans les travaux s’intéressant à 

l’appréciation de la « charge » en hypotension artérielle est qu’elle implique deux 

dimensions : sa profondeur et sa durée. Les moyens de modéliser cette variable sont 

nombreux et les résultats obtenus sont directement impactés par le choix du modèle 

(18). Dans notre travail, seule la dimension durée a été observée, ce qui restreint les 

observations et conclusions possibles. Par ailleurs, il existe une troisième dimension 

que notre définition ne permettait pas d’analyser, la dimension variabilité (30).  

 

4) Définition de l’hypotension artérielle  

A. Seuil de PAM inférieur à 65 mmHg 

Nous avons choisi de définir l’hypotension artérielle per-opératoire et en SSPI comme 

une valeur de PAM inférieure à 65 mmHg. Si cette définition est considérée comme 

acceptable en per-opératoire par les sociétés savantes pour les sujets à bas risque, 

les experts s’accordent à dire qu’il semble devoir être plus élevé pour les patients 

porteurs de comorbidités tels qu’une hypertension artérielle, et a fortiori lors des 

chirurgies à risque (43). Notre étude n’a pas observé la prévalence et l’incidence de 

l’hypotension artérielle au regard de ce seuil plus élevé, qu’il aurait été important 

d’évalué notamment dans notre sous-groupe d’intervention à risque. 
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B. Hypotension artérielle en SSPI 

Si la définition de l’hypotension artérielle n’est pas consensuelle en ce qui concerne la 

période post-opératoire, il semble que la valeur seuil de PAM inférieure à 65 mmHg 

soit moins pertinente qu’elle est ne l’est en per-opératoire. Les recommandations 

récentes suggèrent plutôt de considérer la PAS, avec une cible de 90 mmHg, sans 

qu’il n’y ait de preuve robuste pour appuyer ces recommandations à l’heure actuelle 

(43,61). 

 

 

IV. Points forts  

1) Méthodologie 

A. Définition de l’hypotension artérielle 

Le choix de la définition de l’hypotension artérielle reposant sur une valeur de PAM 
préserve des variabilités de mesure éventuelles liées au principe oscillométrique 
puisque cette composante représente le paramètre le plus fiable car directement 
mesuré, plutôt qu’extrapolées comme le sont la PAS ou la PAD.  
De plus, le seuil de 65 mmHg est admis par plusieurs sociétés savantes et 
recommandations comme celui en deçà duquel le risque de complications notamment 
myocardiques est rénales est majoré (5,9,19,21,32,33,43). En pratique, il est aussi 
communément retenu lors de la prise de décision d’une éventuelle intervention 
thérapeutique.  

 

B. Qualités des données utilisées 

Les systèmes de gestion des informations d'anesthésie sont de plus en plus utilisés 
pour la tenue des dossiers anesthésiologiques (87). Les dossiers électroniques des 
patients sont considérés comme meilleurs que les dossiers d'anesthésie manuscrits 
car ils nécessitent moins de temps et sont plus complets, précis et fiables notamment 
par l’automatisation de la prise de mesure ou « capture » et par l’automatisation de 
l’enregistrement de cette donnée (84,86,89,99–101).  
 
Ainsi, la capture et l’enregistrement automatisé de la pression artérielle d’une part, et 
des durées de périodes per-opératoires et de séjours en SSPI d’autre part, font que 
ces données semblent pouvoir être considérées comme fiables.  
Par ailleurs, l’enregistrement des bornes des périodes per-opératoires et en SSPI est 
un paramètre relativement fidèle à la réalité puisqu’il est nécessaire à l’avancée du 
parcours patient. 
 
 

2) Fiabilité des résultats observés 

La qualité de l’enregistrement des données décrit ci-dessus ainsi que le nombre 
important de mesures et d’interventions disponibles pour l’analyse suggèrent une 
représentativité des résultats obtenus. 
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De plus, le fait que les résultats d’incidence et de prévalence annuelles révèlent une 
certaine cohérence au regard des valeurs et des évolutions observées, appuie, lui 
aussi, une certaine fiabilité de ces observations. 

  

3) Exploitation de la base de données  

Cette étude est l’une des rares réalisées à partir de la banque de données 
informatisées DIAGnosTIC® dont nous disposons dans le domaine anesthésique au 
CHU de Lille. A travers ce travail, nous avons eu l’occasion de soulever les 
problématiques suscitées par l’utilisation de ce type de ressources. Grâce à la 
collaboration des ingénieurs, nous avons pu créer des outils supplémentaires 
permettant l’exploitation de nouvelles données, notamment en s’intéressant à la 
période en SSPI.  

 

 

V. Perspectives 

1) Réévaluation des pratiques 

Notre étude montre que l’hypotension artérielle, qu’elle soit per-opératoire ou en SSPI, 
est un événement auquel les praticiens anesthésistes sont fréquemment confrontés. 
Entre 2010 et 2018, elle semble être stable lors de la période per-opératoire mais tend 
à augmenter en SSPI. Ces observations peuvent être l’occasion de ré-évaluer nos 
pratiques et d’envisager une approche différente dans la gestion de cette complication. 
Considérant les données actuelles de la littérature soulignant l’association de 
l’hypotension artérielle per- mais aussi post-opératoire avec l’apparition de 
complications notamment myocardiques et rénales, et son impact sur le devenir des 
patients, il semble nécessaire d’appréhender les situations potentiellement à risque et 
dans le but d’établir des stratégies de prise en charge précoces, anticipées, et ce 
d’autant plus que nous avons à disposition des traitements efficaces pour la prévenir 
avant même de la corriger.  

 

2) Optimisation des ressources exploitables  

A travers ce travail, nous avons pu percevoir que la qualité des données recueillies et 
une meilleure compréhension des modalités d’utilisation d’une telle banque de 
données seraient des voies d’amélioration à promouvoir. Une sensibilisation des 
praticiens sur l’importance d’un recueil rigoureux des informations, la mise en place de 
procédures ou protocoles visant à faciliter et homogénéiser le recueil de ces données, 
ou encore une réévaluation et une correction précoce d’éventuelles anomalies, 
pourraient permettre une optimisation du travail de recherche offert par les SGIA. Un 
partage des compétences entre les praticiens anesthésistes, les ingénieurs et les 
statisticiens semble aussi être un objectif de perfectionnement important (48,88,102). 
 

L’objectif à terme serait de pouvoir disposer d’un recueil de données informatique 
fiable et robuste, ce qui permettrait d’augmenter le poids des résultats obtenus ainsi 
que des conclusions qui en sont tirées. Ainsi, ce travail s’inscrit dans un processus 
novateur. L’expérimentation répétée de ce type d’étude pourra faciliter la conception 
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et la réalisation de recherches cliniques utilisant ce procédé. Des études analysant la 
qualité des données à différents niveaux (capture, enregistrement, artefacts, filtres 
utilisés) sont nécessaires afin de pouvoir utiliser les résultats obtenus pour changer 
nos pratiques et espérer pouvoir améliorer le devenir des patients. L’une des 
premières étapes de cette validation semble d’optimiser l’enregistrement initial des 
paramètres par une formation des équipes et l’établissement de procédures ou 
protocoles limitant les données manquantes et aberrantes. Des études avant-après le 
développement et la promulgation de ces stratégies d’optimisation devront aussi 
confirmer l’intérêt de ces démarches (82,92,99,101,103). 
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Conclusion 
 

L’hypotension artérielle est fréquente en per-opératoire et en SSPI. Entre 2010 et 2018 

au CHU de Lille, elle semble être stable en per-opératoire mais tend à augmenter en 

SSPI. Ces observations doivent nous faire ré-évaluer nos pratiques et nous amener à 

considérer une attitude plus anticipatrice. 

 

Les systèmes de gestion des informations d’anesthésie offrent une immense banque 

de données dont l’exploitation nécessite d’être optimisée, notamment par 

l’amélioration de nos échanges avec les ingénieurs et statisticiens. 
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Annexes 

 
Annexe 1 : Echelle de risque, score ASA : 

 

 
 
 
Annexe 2 : Comparaison des profils des interventions « globales » inclues (0) et exclues (1) : 
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Annexe 3 : Evolution de l’incidence de l’hypotension artérielle per-opératoire et en SSPI, 
entre les périodes 2010-2014 et 2015-2018, pour chaque service : 

 
 

 
 
 

Annexe 4 : Evolution de l’incidence de l’hypotension artérielle per-opératoire et en SSPI, 
entre les périodes 2010-2014 et 2015-2018, pour chaque service, concernant les 
interventions à risque : 
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