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Résumé 

Influence des variations péri-opératoires de la pression artérielle sur les 

complications post-opératoires en chirurgie vasculaire : analyse descriptive 

d'une cohorte rétrospective.  

Contexte : De multiples études ont permis d’établir un lien entre l’hypotension per-

opératoire et les complications post-opératoires en définissant des seuils en valeur 

absolue de PA ou en baisse relative par rapport à une PA de référence à partir 

desquels les complications augmentent. La difficulté dans la mise en place de ses 

stratégies personnalisées est la définition de cette PA de référence, la PA pouvant se 

modifier lors de la période pré-opératoire. L’objectif principal de notre étude était 

d’évaluer les variations pré-opératoires de la pression artérielle et leurs impacts chez 

les patients de chirurgie vasculaire.  

Méthode : 200 patients ayant bénéficié d’une chirurgie vasculaire ont été 

rétrospectivement inclus. Pour chaque patient, les PAM calculées à l’entrée dans le 

service et celles prises juste avant l’induction ont été comparées.  

Le lien entre la différence de PAM à l’entrée dans le service et avant induction et la 

survenue de complications post-opératoire a été étudié avec et sans ajustement. Les 

complications post-opératoires étaient définies par un critère composite comprenant : 

la mortalité à 30 jours de la chirurgie, la survenue d’une insuffisance rénale aigue, d’un 

infarctus du myocarde, d’un AVC, d’une thrombose, d’une poussée d’insuffisance 

cardiaque, d’un trouble du rythme ou d’une élévation de la troponine en post-opératoire 

(MINS).  

Résultats : Il existait une différence significative (29,5 mmHg +/- 17.4, p < 0.0001) 

entre la PAM calculée à l’entrée dans le service et celle prise juste avant l’induction. 

Parmi les 200 patients, 34 patients ont présenté au moins une complication post-
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opératoire. Les différences de PAM entre les PAM de service et d’induction étaient 

sensiblement les mêmes (29,7 contre 29,4 ; p = 0.93) chez les patients ayant présenté 

une complication ou non. Il n’y a donc pas, dans notre étude, de lien entre l’évolution 

de la PAM en préopératoire immédiat et la survenue de complications post-

opératoires.  

Conclusion : En chirurgie vasculaire, lors de la période pré-opératoire, les patients 

présentent des variations significatives de leur pression artérielle. Cependant, ces 

variations, ne semblent pas associées à la survenue plus fréquente de complications 

post-opératoires. Cela complexifie l’application de stratégies de gestion 

hémodynamique per-opératoires basées sur des valeurs relatives. 
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Abréviations 

AKI : Acute Kidney Injury 

ARA II : Antagoniste du récepteur à l’angiotensine II 

ASA : American Society of Anesthesiology 

AVC : Accident vasculaire cérébral 

CPA : Consultation pré-anesthésique 

EtCO2 : End-tidal CO2 

GHICL : Groupement des Hôpitaux de l’Institut Catholique de Lille   

HTA : Hypertension artérielle 

IEC : Inhibiteur de l’enzyme de conversion 

MINS : Myocardial Injury after Non cardiac Surgery 

PA : Pression artérielle 

PAS : Pression artérielle systolique 

PAD : Pression artérielle diastolique 

PAM : Pression artérielle moyenne 

PP : Pression pulsée 

SIRS : Sytemic inflammatory response syndrome ou Syndrome de réaction 

inflammatoire systémique 

TEA : Thromboendarteriectomie 
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I. Introduction 

1. Anesthésie et chirurgie vasculaire 

Parmi toutes les spécialités chirurgicales, la chirurgie vasculaire est l’une de celles qui 

regroupe une population de patients des plus fragiles, polymédiquées et présentant 

un taux de complications post-opératoires important1, 2, 3. Bertges et al.4 retrouvent 

dans une cohorte de 10 000 patients ayant bénéficié d’une chirurgie vasculaire une 

prévalence de 85% vis-à-vis de l’hypertension artérielle, 36% vis-à-vis d’une 

cardiopathie ischémique et 33% vis-à-vis du diabète.  

Dans cette même cohorte, le taux de survenue en post-opératoire d’une ischémie 

myocardique était de 2,5%, celui d’un trouble du rythme de 3,9% et celui d’une 

poussée d’insuffisance cardiaque de 1,8%. Concernant l’insuffisance rénale post-

opératoire, pour laquelle il est maintenant bien démontré que sa survenue augmente 

celle d’autres complications en particulier cardio-vasculaires et la mortalité à court et 

long terme des patients5, 6, son incidence varie énormément en fonction de la 

procédure chirurgicale (4% pour les pontages artériels des membres inférieurs, 19% 

pour les revascularisations en urgence des membres inférieurs, 26% pour les cures 

d’anévrysmes de l’aorte abdominale sous rénale et jusque 68% pour les anévrysmes 

de l’aorte abdominale supra-rénale)7.  

Plus récemment, certains auteurs ont observé qu’en post-opératoire une élévation de 

troponine sans retentissement clinique (Myocardial Injury after Non cardiac Surgery ou 

MINS) était chez ces patients un facteur prédictif important de mortalité à 1 an de la 

chirurgie. Gorka et al.8 retrouvaient dans une analyse secondaire de la cohorte VISION 

une mortalité à 1 an de 23.1% chez les patients de chirurgie vasculaire ayant présenté 

une MINS contre 7.2% pour ceux n’en ayant pas présentée (p< 0.006).  
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Tous ces éléments nous amènent à considérer les patients de chirurgie vasculaire 

comme des patients complexes, présentant fréquemment des complications post-

opératoires graves à court et moyen terme. C’est pourquoi nous devons nous efforcer 

de rechercher des stratégies pré, per et post-opératoires permettant de diminuer 

l’incidence de ces complications.  Parmi ces stratégies, le contrôle de la pression 

artérielle de ces patients tout au long de leur prise en charge semble essentiel.  

 

2. Influence de la pression artérielle sur les complications post-opératoires 

Dès 1981, Von Knorring9, dans une très large cohorte de plus de 12 000 patients 

retrouve un lien entre la présence d’épisodes hypotensifs per-opératoires et la 

survenue d’un infarctus du myocarde lors de la période post-opératoire. Depuis, de 

multiples études10, 11, 12 ont permis d’établir un lien entre l’hypotension per-opératoire 

et de nombreuses autres complications post-opératoires (ischémie myocardique, 

insuffisance rénale aigue, delirium post-opératoire, trouble du rythme, …).   

Malheureusement, sur toutes ces études ou presque, aucune ne s’accorde sur la 

définition de l’hypotension per-opératoire si bien qu’une revue de la littérature 

s’intéressant à l’incidence de l’hypotension per-opératoire en fonction de sa définition 

retrouve une incidence variant de 5 à 99% et plus de 130 définitions de l’hypotension 

per-opératoire13.  

Récemment, Wesselink et al.14 ont voulu, à travers une large revue de la littérature, 

définir des seuils de pression artérielle à partir desquels l’incidence des complications 

post-opératoires augmente. Ils retrouvaient alors une augmentation modérée du risque 

de complications post-opératoires chez les patients ayant présenté une hypotension 

sous le seuil de 65 mmHg pendant au moins 5 minutes ou la présence d’une 

hypotension sous le seuil de 50 mmHg quelle que soit sa durée. Plus spécifiquement, 
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ils retrouvaient une augmentation modérée du risque d’insuffisance rénale aigue et 

d’ischémie myocardique à partir du seuil de 65 mmHg, ce risque augmentait de 

manière proportionnelle avec la profondeur et la durée des épisodes hypotensifs. 

Néanmoins il existe une grande variabilité entre les études dans la définition des seuils 

en valeur absolue (tableau 1) 

Certains auteurs privilégient une définition de l’hypotension per-opératoire comme une 

chute de pression artérielle en dessous d’une valeur relative par rapport à la valeur de 

base de la pression artérielle du patient et définissent le principe de stratégie 

personnalisée de gestion de la pression artérielle en per-opératoire.15 En effet, pour 

ces auteurs, par analogie avec les données de la littérature concernant les patients de 

réanimation16, 17, la survenue d’une pression artérielle moyenne (PAM) en dessous de 

70 mmHg n’aurait pas les mêmes conséquences chez un patient jeune sans aucune 

comorbidité et un patient fragile présentant de multiples comorbidités. Par exemple, 

chez les patients souffrant d’hypertension artérielle chronique, nous savons que 

l’autorégulation des débits sanguins rénaux et cérébraux est altérée, les rendant plus 

fragiles à des bas niveaux de pression de perfusion.18, 19, 20  

Tout cela a abouti à la publication de nombreuses études sur le seuil relatif sous lequel 

la pression artérielle du patient ne doit pas chuter (Tableau 2).  L’analyse de ces études 

montrent une grande variabilité dans leurs résultats avec un seuil relatif qui varie de 

10 % à 50%. 

Concernant la définition de la valeur de référence, il n’y a pas de consensus (tableau 

2). Certains auteurs utilisent la pression artérielle juste avant l’induction. Cependant, 

cette pression artérielle juste avant l’induction ne nous semble pas refléter la pression 

artérielle habituelle des patients21. En effet, la pression artérielle peut être largement 

modifiée dans la période pré-opératoire par divers facteurs (stress, douleurs, arrêt de 
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certains traitements comme les ARA II ou les IEC, jeun per-opératoire, …). Pourtant 

n’existe quasiment aucune donnée dans la littérature évaluant la modification de la 

pression artérielle dans la période pré-opératoire et les conséquences de cette 

modification22.  

 

C’est pourquoi nous avons réalisé une étude rétrospective évaluant les variations de 

pression artérielle lors de la période pré-opératoire et l’impact de cette variation sur la 

survenue des complications post-opératoires chez les patients de chirurgie vasculaire. 

Nous étudierons également les variations de pression artérielle peropératoire. Nous 

essaierons de définir des seuils relatifs par rapport aux pressions artérielles relevées 

dans le service et juste avant l’induction de pression artérielle per-opératoire à partir 

desquels l’incidence des complications post-opératoires augmente afin de comparer 

les performances de l’utilisation de l’une ou l’autre pression artérielle de référence.  
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 Tableau 1. Principales études définissant des seuils de pression artérielle en valeur absolue à partir desquelles les complications post-opératoires augmentent.  

PAS : Pression Artérielle Systolique, PAM : Pression Artérielle Moyenne, PAD : Pression Artérielle Diastolique, MINS : Myocardial Injury after Non cardiac Surgery, AKI : Acute 
Kidney Injury

Etudes : Auteurs (année) N Type de chirurgie Critère de jugements Seuil d’hypotension 

Monk (2015)11 18 756 Polyvalentes Mortalité à J30 PAS < 70 mmHg, PAM < 49 mmHg et PAD < 30 mmHg 

 

Bijker (2009)23 1 705 Non précisée Mortalité à J30  

Mortalité à 1 an 

PAS < 80 mmHg, PAM < 60 mmHg 

 

Roshanov (2019)24 955 Chirurgies majeures 

non cardiaques 

Infarctus à J30 

Mortalité à J30 

PAS < 90 mmHg 

Tallgren (2007)12 69 Aortes abdominales Stade R de RIFFLE PAM < 60 mmHg 

Salamsi (2017)25 57 315 Hors cardio MINS 

AKI 

PAM < 65 mmHg 

 

Van Waes (2016)26 890 Vasculaires MINS PAM < 60 mmHg 

 

Joosten (2021)27 205 Transplantations 

hépatiques 

AKI PAM < 65mmHg 

Gregory (2021)28 368 222 Toutes sauf 

cardiaques 

Mortalité à J30 et J90 

Infarctus 

AKI 

PAM < 75 mmHg 

Petsiti (2015)29 248 Abdominales « Complications »  

Durée d’hospitalisation 

PAM < 60 mmHg 

 

Walsh (2013)30 333 330 Non précisée Complications cardio-vasculaires 

AKI 

Mortalité à J30 

PAM < 55 mmHg 
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Tableau 2. Principales études définissant des seuils de pression artérielle en valeur relative à partir desquelles les complications post-opératoires augmentent.  

Etudes : Auteur (année) N Type de chirurgie Critère de jugements Définition de la PA de 

base 

Valeur du 

seuil 

Monk (2015)11 18 756 Polyvalentes Mortalité à J30 Moyenne de toutes les PA 

prises juste avant 

apparition de l’EtCO2 

↓ 50 % PAM 

Bijker (2009)23 1 705 Non précisée Mortalité à J30  

Mortalité à 1 an 

Moyenne entre PA figurant 

sur la CPA et celles prises 

avant induction (soit 3 min 

avant apparition de 

l’EtCO2) 

↓ 45-50 % 

PAS et PAM 

Tassoudis (2011)31 100 Abdominales Durée d’hospitalisation 

Complications cardio-vasculaires 

Mortalité à J30 

Moyenne de 5 mesures de 

la PA la veille de la 

chirurgie 

↓ 30 % PAM 

ET PAM < 70 

mmHg 

Kheterpal (2009)32 7 740 Polyvalentes Complications cardiaques Non définie ↓ 40 % PAM 

Salamsi (2017)25 57 315 Toutes sauf cardiaques MINS 

AKI 

Moyenne de toutes les 

PAM prise dans les 6 mois 

lors d’une consultation 

(Anesthésique ou non) 

↓ 20 - 50 % 

PAM 

Van Waes (2016)26 890 Vasculaires MINS Moyenne entre PA prises 

avant induction (soit 3 min 

avant apparition de 

l’EtCO2) 

↓ 30 % PAM 

 

Futier (2019)15 200 Abdominales SIRS + 1 défaillance PA recueilli en CPA ou la 

veille de la chirurgie 

 ↓ 10 % PAS 

Hallqvist (2016)33 300 Générales MINS 

Infarctus à J30 

Mortalité à J30 

Moyenne de toutes les PA 

recueillies dans les 2 mois 

précédant la chirurgie 

 ↓ 50% PAS 

Petsiti (2015)29 248 Abdominales « Complications »  

Durée d’hospitalisation 

Non définie ↓ 30 % PAM 

ET PAM < 70 

mmHg 

PAS : Pression Artérielle Systolique, PAM : Pression Artérielle Moyenne, PAD : Pression Artérielle Diastolique, MINS : Myocardial Injury after Non cardiac Surgery, AKI : Acute 
Kidney Injury, SIRS : Sytemic inflammatory Response Syndrome, CPA : Consultation Préanesthésique, EtCO2 : End-tidal CO2 
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II. Objectifs 

L’objectif principal de notre étude était d’évaluer les variations préopératoires de la 

pression artérielle chez les patients de chirurgie vasculaire. Pour cela, nous avons 

utilisé comme critère de jugement principal, la différence absolue entre la PAM relevée 

à l’arrivée dans le service et celle prise avant l’induction au bloc opératoire.  

Nous avons ensuite étudié le lien entre la différence absolue de PAM (entre celle 

relevée à l’entrée dans le service et celle avant l’induction) et la survenue de 

complications post-opératoires. Finalement, nous avons étudié la relation entre les 

baisses de PAM per-opératoire et la survenue de complications post-opératoires afin 

de définir des seuils de baisse de pression artérielle (relative par rapport à la PAM à 

l’entrée dans le service et à la PAM juste avant l’induction et absolue) à partir desquels 

les complications post-opératoires augmentent.   

La survenue de complications post-opératoires été défini comme la survenue d’un des 

éléments suivants : décès dans les 30 jours suivant la chirurgie, survenue durant 

l’hospitalisation d’une Insuffisance rénale aigue, d’un infarctus du myocarde, d’un AVC 

d’une thrombose (artérielle ou veineuse), d’une poussée d’insuffisance cardiaque, d’un 

trouble du rythme ou d’une ischémie myocardique post-opératoire (MINS).   

La survenue d’un seul de ces éléments permettait de définir la complication sans 

distinction entre ceux-ci.  
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III. Matériels et méthodes 

1. Population étudiée 

Notre cohorte rétrospective concernait les patients majeurs ayant bénéficié d’une 

chirurgie vasculaire artérielle (programmée ou non) sous anesthésie (générale, loco-

régionale ou sédation) à l’hôpital Saint-Philibert, Lomme, France entre janvier 2019 et 

décembre 2019 avec une durée d’hospitalisation post-opératoire d’au minimum une 

journée. Pour les patients ayant bénéficié de plusieurs chirurgies durant leur 

hospitalisation, seule la première était incluse dans l’analyse de données.  

Les femmes enceintes, les patients insuffisants rénaux dialysés, ceux pour lesquels la 

créatinine habituelle et/ou celle recueillie le lendemain de la chirurgie n’étaient pas 

disponibles et les patients n’ayant pas de mesure de pression artérielle disponible 

dans le service et/ou avant l’induction étaient exclus de l’étude.  

2. Recueil de données 

Les données ont été recueillies via les dossiers informatisés des patients de manière 

rétrospective. Les données démographiques, la présence de comorbidités, les 

traitements habituels des patients, les niveaux habituels de créatinine sanguine et de 

troponine étaient issus de la consultation d’anesthésie informatisée via le logiciel 

DIANE ANESTHESIE (Bow Medical). Les données per-opératoires (type de 

procédure, durée de chirurgie, pertes sanguines, utilisation de catécholamines, 

mesures des pressions artérielles) ont été recueillies à partir de la feuille d’anesthésie 

informatisée via le logiciel DIANE ANESTHESIE (Bow Medical).  

Le recueil des pressions artérielles à l’entrée dans le service et la recherche des 

complications post-opératoires étaient réalisés à l’aide des dossiers informatisés des 

patients via le logiciel TRACKCARE (InterSystems).  
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3. Définition de la pression artérielle moyenne de service et d’induction 

La pression artérielle moyenne (PAM) définie comme la PAM de service était celle 

calculée à partir des pressions artérielles systoliques et diastoliques mesurées à 

l’arrivée du patient. La formule utilisée était la suivante : 𝑃𝐴𝑀 =
PAS+2 x PAD

3
.  

Concernant la PAM d’induction, elle correspondait à la première PAM mesurée au bloc 

opératoire avant induction.  

4. Hypotension per-opératoire 

Les PAM per-opératoires étaient relevées manuellement à partir des feuilles de 

surveillance per-opératoire informatisées. De manière générale, la pression artérielle 

était prise de manière non invasive toutes les 2,5 minutes. Lorsque celle-ci était prise 

de manière invasive en continue, en plus de la prise de PA de manière non invasive, 

seules les valeurs de la pression artérielle invasive étaient prises en compte. Pour 

chaque patient, la durée (en minutes) passée sous les différents seuils définis ci-

dessous a été comptabilisée :  

• Chute de 20%, 30%, 40%, 50% et 60% par rapport à la PAM de service 

• Chute de 20%, 30%, 40%, 50% et 60% par rapport à la PAM d’induction 

• Sous 80 mmHg, 70mmHg, 60 mmHg, 50 mmHg et 40 mmHg 

5. Complications post-opératoires 

Le statut vis-à-vis de la mortalité à 30 jours de la chirurgie était estimé par la date du 

décès si celle-ci était connue, sinon par une preuve de vie (par exemple, bilan 

biologique, consultation de contrôle avec le chirurgien, examen d’imagerie, …) à plus 

de 30 jours de la chirurgie.  

En accord avec la classification RIFLE, la survenue d’une insuffisance rénale aigue 

correspondait à un doublement de la créatinine sanguine de base du patient en post-

opératoire.  
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L’ischémie myocardique post-opératoire était définie comme une élévation de la 

troponine au-dessus de 0,03 ng/mL ou une augmentation de plus de 0,014 ng/mL par 

rapport la troponine de base du patient lorsque celle-ci était disponible sans 

modification de l’ECG ni symptomatologie clinique. Si des signes cliniques étaient 

présents ou si l’ECG était décrit comme modifié, nous parlions alors d’infarctus du 

myocarde.  

La survenue d’une poussée d’insuffisance cardiaque ou d’un trouble du rythme dans 

la période post-opératoire était définie soit par leur mention dans les comptes rendus 

d’hospitalisation soit par la mise en route d’un traitement visant à traiter ces 

complications (par exemple, diurétiques de l’anse pour la poussée d’insuffisance 

cardiaque ou amiodarone pour les troubles du rythme) durant l’hospitalisation.  

6. Analyses statistiques 

Les analyses statistiques ont été réalisées à l’aide du logiciel R (version 3.6.1) par la 

cellule de biostatistiques de la délégation à la Recherche Clinique et à l’innovation du 

GHICL.  

En l’absence de données de la littérature suffisantes concernant les variations péri-

opératoires de la PAM, nous avons considéré un effet de petite taille (0,2) associé à 

une puissance à 80%, ce qui impliquait un nombre de sujets nécessaires de 200.  

Une analyse descriptive des caractéristiques de la population a été réalisée.  

La comparaison des PAM prises dans le service et celles prises avant l’induction a été 

réalisée à l’aide d’un test de Student apparié.  

Pour répondre aux objectifs secondaires, nous avons dans un premier temps réalisé 

une analyse bivariée en prenant en compte les variables qui nous semblaient, à priori, 

pouvoir avoir un lien significatif avec la survenue de complications post-opératoires en 



19 

 

plus de l’analyse bivariée concernant la variation de PAM entre le service et l’induction. 

Nous avons identifié les variables suivantes :  

• Critères démographiques : Age lors du bloc opératoire, sexe, Score ASA.  

• Antécédents : Diabète, HTA, cardiopathie ischémique, insuffisance 

cardiaque, insuffisance rénale chronique, AOMI, AVC, créatinine de 

base.  

• Traitements pris au long court par le patient : Bétabloquants, IEC, ARA 

II, diurétiques, inhibiteurs calciques, statines.  

• Critères liés à la période per-opératoire : durée du bloc opératoire, perte 

sanguine estimée, utilisation d’une anesthésie générale, utilisation de 

catécholamines.  

Le test t de Student a été utilisé pour les données quantitatives en cas de normalité, 

le test de Mann-Whitney-Wilcoxon sinon ; le test du Khi-2 ou exact de Fisher pour les 

données qualitatives.  

Une analyse multivariée a ensuite été mise en œuvre : un modèle de régression 

logistique, expliquant la complication (présente/absente) en intégrant comme variables 

explicatives les données présentant une p-valeur <0.2 dans l’analyse bivariée, a été 

construit. Une sélection des variables pas à pas, sur critère AIC, a ensuite été 

appliquée afin d’obtenir un modèle réduit. Les modèles obtenus par la méthode 

descendante, ascendante, et stepwise ont été confrontés. La qualité d’ajustement du 

modèle retenu aux données a été vérifiée par le test de Hosmer-Lemeshow. Les odds-

ratio des variables conservées dans le modèle réduit ont été calculés ainsi que leurs 

intervalles de confiance à 95%.  

Nous avons aussi comparé en analyse bivariée (en utilisant les mêmes variables que 

pour les analyses précédentes) les profils des patients ayant une variation de PAM 
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entre la PAM de service et celle d’induction supérieure à 40 mmHg et ceux ayant une 

variation moindre. Nous avons réalisé la même analyse avec le seuil de 50 mmHg.  

Pour finir, nous avons calculé les odds-ratio de survenue d’une complication post-

opératoire en fonction de la durée (5 minutes ou moins, 10 minutes ou moins, 20 

minutes ou moins, et plus de 20 minutes) passée sous différents seuils (décrits 

précédemment) de PAM per-opératoire.  

Pour toutes les analyses, le seuil de significativité était défini à 5%.  

7. Aspects réglementaires 

Le protocole de l’étude a été validé par le comité interne d’éthique du GHICL.  
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IV. Résultats 

De janvier 2019 à décembre 2019, 610 dossiers d’anesthésie de chirurgie vasculaire 

ont été sélectionnés (Figure 1). 345 de ces dossiers ne concernaient pas une 

anesthésie pour chirurgie vasculaire artérielle. Parmi les 265 dossiers restants, 35 

dossiers n’ont pas été inclus dans l’analyse pour manque de la créatinine de base du 

patient, 12 patients n’avaient pas eu de relevé informatisé de la pression artérielle per-

opératoire, 5 patients bénéficiaient d’une reprise chirurgicale dans les 30 jours suivant 

une première chirurgie, 5 patients avaient une insuffisance rénale chronique dialysée, 

3 patients n’avaient pas eu de mesure de la créatinine sanguine à J1 post-opératoire 

et 2 patients n’avaient pas de pression artérielle prise avant l’induction. 200 patients 

ont donc été inclus dans l’analyse finale.  
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Figure 1 : Diagramme de flux de l’inclusion des patients. 
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1. Caractéristiques de la population 

Les caractéristiques de la population de notre étude sont décrites dans le tableau 3. 

70,5% de nos patients sont des patients à haut risque anesthésique avec un score 

ASA ≥ 3. La moyenne d’âge était de 71,3 +/- 12,4 années, regroupant un haut taux de 

comorbidités : 69,5% de patients hypertendus, 40% de patients diabétiques, 32,5% de 

patients souffrant d’une cardiopathie ischémique, 23% de patients ayant une 

insuffisance rénale chronique, 22% ayant déjà présenté un AVC et 15% ayant une 

insuffisance cardiaque chronique.   

Une part importante de patients avait un traitement au long court à visée cardio-

vasculaire pouvant avoir une influence sur les variations péri-opératoires de la 

pression artérielle : 59% étaient soit sous IEC soit sous ARA II, 49% étaient sous 

diurétiques, 40% sous bétabloquants et 29% sous inhibiteurs calciques.  

Concernant le type d’anesthésie, 74,5% ont bénéficié d’une anesthésie générale, 

22,5% d’une sédation et 5% d’une anesthésie loco-régionale.  

Parmi les chirurgies réalisées, 59,5% concernaient des angioplasties, 21,5% des TEA 

ou des pontages périphériques, 10% des TEA carotidiennes, 7% des chirurgies de 

l’aorte abdominale et 2% des chirurgies diverses.   
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Tableau 3. Caractéristiques de la population étudiée (n = 200)  

Sexe, masculin [n (%)] 135 (67,5) 

Age, en année [médiane (Q1 – Q3)] 70,1 (62,5 – 80,4) 

Score ASA [n (%)] 
2 
3 
4 

 
59 (29,5) 
139 (69,5) 
2 (1) 

Antécédents [n (%)] 
AOMI 
Hypertension artérielle 
Diabète 
Cardiopathie ischémique 
Insuffisance rénale chronique 
Accident vasculaire cérébral 
Insuffisance cardiaque chronique 

 
157 (78,5) 
139 (69,5) 
80 (40) 
65 (32,5) 
46 (23) 
44 (22) 
30 (15) 

Traitement habituel [n (%)] 
Statines 
Diurétiques 
Bétabloquants 
IEC 
Inhibiteurs calciques 
ARA II 

 
124 (62) 
98 (49) 
81 (40,5) 
77 (38,5) 
58 (29) 
41 (20,5) 

Bilan biologique pré-opératoire 
Créatinine, en mg/L [médiane (Q1 – 
Q3)] 
Troponine, en ng/L [moyenne (min - 
max)] 

 
9,4 (7,8 – 12,4) 
 
1,6 (0 – 19,8) † 

Type d’anesthésie [n (%)] 
Générale 
Sédation 
Loco-régionale 
Combinée (Sédation + ALR) 
Combinée (AG + ALR) 

 
148 (78) 
41 (20,5) 
6 (3) 
4 (2) 
1 (0,5) 

Chirurgie [n (%)] 
Angioplastie 
TEA (hors carotide) et Pontage 
TEA carotidienne 
Chirurgie aortique 
Autres 

 
119 (59,5) 
43 (21,5) 
20 (10) 
14 (7) 
4 (2) 

Durée du bloc opératoire, en minutes 
[médiane (Q1 – Q3)] 

150 (97,8 – 230) 

Perte sanguines estimées, en mL 
[moyenne (min - max)] 

255 (0 – 7600) 

Utilisation de catécholamines [n (%)] 
Noradrénaline 
Ephédrine 
Phenyléphrine 

 
81 (40,5) 
46 (23) 
4 (2) 

Durée d’hospitalisation, en jours 
[médiane (Q1 – Q3)] 

6 (3 – 8) 

AOMI : Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs, IEC : Inhibiteur de l’Enzyme de Conversion, 
ARA II : Antagoniste du Récepteur à l’Angiotensine II, TEA : Thromboendartériectomie. † : n = 37
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2. Evolution de la PAM entre celle prise à l’entrée dans le service et celle 

prise juste avant l’induction 

Dans le service, les patients présentaient une PAM médiane de 88,7 mmHg [80,7 ; 

97,1], juste avant l’induction celle-ci était de 120 mmHg [108 ; 132].  

Nous mettons donc en évidence une différence significative entre la PAM prise dans 

le service et celle prise juste avant l’induction (p < 0,0001), cette différence est en 

moyenne de 29,5 (+/- 17,9) mmHg.  

3. Etude du lien entre la différence de PAM et la survenue de complications 

post-opératoires 

Parmi les 200 patients, 34 patients (17,1%) ont présenté au moins une complication 

post-opératoire. Pour une majorité (82,4%) il s’agissait d’un événement unique, seuls 

6 patients ont présenté 2 complications ou plus. 20 patients ont présenté une MINS, 

10 une thrombose artérielle ou veineuse, 5 une poussée d’insuffisance cardiaque, 4 

une insuffisance rénale aigue, 3 un trouble du rythme et 1 patient a présenté une 

syndrome coronarien aigu.  

Seul 1 patient est décédé dans les 30 jours post-opératoires.  

L’analyse bivariée entre les patients n’ayant pas présenté de complication et ceux 

ayant présenté une complication montre une évolution similaire dans les 2 groupes (p 

= 0,93) entre la PAM prise à l’entrée dans le service et celle prise juste avant l’induction 

(Figure 2). Cependant, nous retrouvions de manière significative chez les patients 

ayant présenté une complication, des score ASA plus élevés (p = 0,0003), une part de 

patients souffrant d’insuffisance cardiaque (p= 0,004) ou rénale (p =0,03) plus 

importante ainsi qu’une prise de diurétiques plus fréquente (p= 0,026). Ces patients 

avaient aussi des durées de chirurgie plus longues (p = 0,009) (Tableau 4).  
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L’analyse multivariée (Tableau 5) retrouvait un lien significatif avec la survenue d’une 

complication post-opératoire vis-à-vis de la durée du bloc opératoire (p = 0,0007), un 

score ASA ≥ 3 (p = 0,02), une augmentation de la créatinine de base par rapport à la 

norme (p = 0,016) et un antécédant d’insuffisance cardiaque (p = 0,027). Dans le 

modèle réduit de l’analyse multivariée, une augmentation de la durée du bloc 

opératoire multipliait le risque de complications de 0,006 par minute supplémentaire 

de chirurgie et l’augmentation de la créatinine de base multipliait ce risque de 0,12 par 

point supplémentaire de créatinine.  

Les autres variables inclues dans l’analyse multivariée à savoir, l’âge, une insuffisance 

rénale chronique préexistante, la prise de diurétiques ou d’IEC ne présentaient pas de 

lien significatif avec la survenue de complications post-opératoires.  

Lorsque que nous avons analysé le profil des patients ayant de grandes variations de 

PAM entre la PAM relevée dans le service et celle prise juste avant l’induction (soit 

une variation de plus de 40 mmHg soit de plus de 50 mmHg), aucune différence 

significative en termes de complications post-opératoires n’a été mise en évidence (p 

= 0,98 pour une variation de plus de 40 mmHg et p = 0,24 pour des variations de plus 

de 50 mmHg).  
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Figure 2 : Différence absolue pour chaque patient entre la PAM prise à l’arrivée dans 
le service et celle juste avant l’induction chez les patients ayant présenté une 
complication ou non. 
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Tableau 4. Analyse bivariée vis-à-vis de la survenue d’une complication (n = 200) 
 Absence de 

complications 
(N = 165) 

Complications 
(N = 34) 

p-valeur 

Variation de la PAM entre la PAM de 
service et celle d’induction, en mmHg 
[moyenne (1 DS)] 

29,7 (17,6) 29,4 (19,3) 0,93 

Age, en année [moyenne (1 DS)] 70,5 (11,7) 74,2 (14,4) 0,45 

Sexe, masculin [n (%)] 112 (67,9) 23 (67,6) 1 

Status ASA [n (%)] 
2 
3 
4 

 
56 (33,9) 
109 (66,1) 
0 (0) 

 
3 (8,8) 
29 (85,3) 
2 (5,9) 

 
0,00034 

Créatinine de base, en mg/L [moyenne 
(1 DS)] 

10,1 (3,6) 12 (5,8) 0,074 

Antécédents [n (%)] 
Diabète 
Hypertension artérielle 
Cardiopathie ischémique 
Insuffisance cardiaque 
Insuffisance rénale chronique 
AOMI 
Accident vasculaire cérébral  

 
68 (41,2) 
113 (68,5) 
51 (30,9) 
19 (11,5) 
33 (20) 
133 (90,6) 
35 (21,2) 

 
12 (35,3) 
25 (73,5) 
14 (41,2) 
11 (32,4) 
13 (38,2) 
23 (67,6) 
9 (26,5) 

 
0,65 
0,71 
0,34 
0,0047 
0,038 
0,15 
0,66 

Traitement habituel [n (%)] 
Bétabloquants 
IEC 
ARA II 
Diurétiques 
Inhibiteurs calciques 
Statines 

 
66 (40) 
59 (35,8) 
36 (21,8) 
74 (44,8) 
50 (30,3) 
103 (62,4) 

 
15 (44,1) 
17 (50) 
5 (14,7) 
23 (67,6) 
8 (23,5) 
21 (61,8) 

 
0,8 
0,17 
0,48 
0,026 
0,56 
1 

Type d’anesthésie, AG ou non [n (%)] 121 (73,3) 28 (82,4) 0,38 

Durée de la chirurgie, en minutes 
[moyenne (1 DS)] 

166 (95) 243 (159) 0,0094 

Perte sanguine peropératoire, en mL 
[moyenne (1 DS)] 

180 (549) 645,8 (1684) 0,25 

Utilisation de catécholamines [n (%)] 91 (55,2) 22(64,7) 0,4 

AOMI : Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs, IEC : Inhibiteur de l’Enzyme de Conversion, 
ARA II : Antagoniste du Récepteur à l’Angiotensine II
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Tableau 5. Analyse multivariée vis-à-vis de la survenue d’une complication (n = 
200) 

 Coefficient OR [IC] p-valeur 

Durée du bloc (min) 0,006 1, 006 [1,003 ; 1,01] 0,0007 

Score ASA ≥ 3 1,6 4,95 [1,46 ; 23,4] 0,02 

Antécédent d’insuffisance cardiaque 1,11 3,02 [1,12 ; 8,07] 0,027 

Elévation créatinine de base (mg/mL) 0,12 1,12 [1,02 ; 1,24] 0,016 
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4. Etude du lien entre durée d’hypotension per-opératoire et survenue de 

complications post-opératoires 

Le nombre de patients ayant présenté une baisse de pression artérielle aux différents 

seuils décrits précédemment est reporté dans le tableau 6. En fonction du seuil choisi, 

l’incidence d’une hypotension per-opératoire varie de 93,5% (pour une chute de 20% 

par rapport à la PAM d’induction) à 2,5% (pour une chute de 60% par rapport à la PAM 

du service).  

Les odds-ratio concernant le risque de complications en fonction des différents seuils 

de PAM et de leurs durées sont reportés dans le tableau 7. Malgré la présence de 

quelques résultats statistiquement significatifs en termes de profondeur et de durée 

d’hypotension, ces résultats ne nous ont pas permis de définir des seuils de durée ou 

de profondeur d’hypotension à partir desquels l’incidence des complications post-

opératoires augmente et ce peu importe les modalités de définition de l’hypotension 

(relative par rapport à la PAM d’induction, relative par rapport à la PAM de service ou 

absolue). 
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Tableau 6. Incidence des épisodes d’hypotension per-opératoires en fonction des seuils.  

 Seuil Durée d’hypotension (min) 

Pas d’hypotension > 1 > 5 > 10 > 20 

Durée hypotension par rapport PAM 

service (min) 

20% 71 (35.5%) 129 (64,5%) 107 (50,3%) 96 (48%) 85 (42.5%) 

30% 111 (55.5%) 89 (45,5%) 69 (34,5%) 56 (28%) 47 (23.5%) 

40% 152 (76%) 48 (24%) 38 (19%) 27 (13,5%) 14 (7%) 

50% 180 (90%) 20 (10%) 10 (5%) 6 (3%) 3 (1.5%) 

60% 195 (97.5%) 5 (2,5%) 1 (0.5%) 0 (0%) 0 (0%) 

Durée hypotension par rapport PAM 

induction (min) 

20% 13 (6.5%) 187 (93,5%) 182 (91%) 174 (87%) 167 (83.5%) 

30% 32 (16%) 168 (84%) 153 (76,5%) 147 (73,5%) 134 (67%) 

40% 67 (33.5%) 133 (66,5%) 119 (59,5%) 101 (50,5%) 78 (39%) 

50% 120 (60%) 80 (40%) 57 (28,5%) 42 (21%) 31 (15.5%) 

60% 176 (88%) 24 (12%) 11 (5,5%) 6 (3%) 5 (2.5%) 

Durée hypotension seuil absolu 

(min) 

80 mmHg 40 (20%) 160 (80%) 153 (76,5%) 147 (73,5%) 134 (67%) 

70 mmHg 65 (32.5%) 135 (67,5%) 123 (61,5%) 106 (53%) 84 (42%) 

60 mmHg 115 (57.5%) 85 (42,5%) 57 (28,5%) 39 (19,5%) 21 (10.5%) 

50 mmHg 172 (86%) 28 (14%) 14 (7%) 5 (2,5%) 2 (1%) 

40 mmHg 193 (96.5%) 7 (3,5%) 2 (1%) 1 (0.5%) 0 (0%) 
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Tableau 7. Association entre la survenue d’une hypotension per-opératoire et celle d’une complication post-opératoire 
 Seuil Durée d’hypotension (min) 

]0 ; 5] ]5 ; 10] ]10 ; 20] > 20 

Durée hypotension 

par rapport PAM 

service (min) 

20% 1.98 (0.46 - 7.68) 0.56 (0.01 - 4.54) 4.79 (1.02 - 21.69) 0.93 (0.4 - 2.08) 

30% 0.61 (0.06 - 2.95) 1.74 (0.28 - 7.66) 0.69 (0.01 - 5.59) 1.71 (0.68 - 4.07) 

40% 0.62 (0.01 - 4.86) 1.27 (0.13 - 6.68) 1.68 (0.28 - 7.13) 2.97 (0.73 - 10.73) 

50% 5.8 (1.24 - 27.16) 1.69 (0.03 - 21.89) 0 (0 - 12.58) 10.06 (0.51 - 605.62) 

60% 0 (0 - 7.69) / / / 

Durée hypotension 

par rapport PAM 

induction (min) 

20% 0 (0 - 14.49) 0 (0 - 14.12) 1.87 (0.03 - 42.07) 2.2 (0.62 - 11.98) 

30% 1.42 (0.11 - 14.08) 3.94 (0.29 - 37.47) 2.8 (0.5 - 14.14) 1.02 (0.44 - 2.49) 

40% 1.52 (0.23 - 7.33) 1.47 (0.3 - 5.76) 0.72 (0.12 - 2.85) 1.1 (0.48 - 2.49) 

50% 0.45 (0.05 - 2.07) 0.37 (0.01 - 2.68) 4.56 (1.02 - 19.57) 0.92 (0.26 - 2.73) 

60% 2.53 (0.53 - 9.93) 0 (0 - 6.03) / 7.76 (0.85 - 96.51) 

Durée hypotension 

seuil absolu (min) 

80 mmHg 0 (0 - 6.78) 1.66 (0.03 - 20.4) 2.31 (0.32 - 13.29) 1.46 (0.61 - 3.81) 

70 mmHg 0.8 (0.08 - 4.5) 0.28 (0.01 - 2.11) 0.23 (0.01 - 1.66) 1.46 (0.65 - 3.28) 

60 mmHg 1.02 (0.23 - 3.57) 0.36 (0.01 - 2.57) 2.53 (0.64 - 8.59) 3.57 (1.16 - 10.41) 

50 mmHg 1.59 (0.27 - 6.61) 4.44 (0.83 - 22.04) 2.52 (0.04 - 49.67) 4.91 (0.06 - 391.08) 

40 mmHg 1.25 (0.02 - 13.17) 0 (0 - 194.41) / / 
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V. Discussion 

Dans notre étude, nous avons mis en évidence, de manière significative, l’existence 

d’un pic tensionnel dans la période pré-anesthésique immédiate dans une population 

de patients ayant bénéficié d’une chirurgie vasculaire artérielle. Ce pic tensionnel était 

plus important que celui retrouvé par Drummond et al.22 (29,5 +/- 17,9 mmHg dans 

notre étude contre 16,4 +/- 11 mmHg pour celle de Drummond). Cette différence peut 

s’expliquer par l’utilisation quasi-systématique d’une prémédication par midazolam 

dans leur population ayant pu réduire la part liée au stress dans l’augmentation de la 

pression artérielle juste avant l’induction.  

Cependant, l’importance de ce pic tensionnel ne semble pas influer sur la survenue de 

complications post-opératoires. La question se pose s’il ne faut tout simplement pas 

respecter ces variations tensionnelles péri-opératoires en l’absence de retentissement 

clinique. Très peu de données de la littérature sont disponibles concernant le 

traitement en aigue d’une poussée tensionnelle pré-opératoire. Weksler et al.34 ont 

réalisé une étude contrôlée et randomisée regroupant près de 1000 patients évaluant 

l’utilité d’une réduction tensionnelle par nifédipine chez les patients ayant une 

hypertension artérielle chronique équilibrée mais qui présentaient des chiffres de 

pression artérielle diastolique à l’entrée au bloc opératoire entre 110 et 120 mmHg. Ils 

ne retrouvaient pas de différence en termes de complications cardio-vasculaires.  

Dans notre étude, nous avons pris le parti d’étudier les variations de PAM, nous 

pourrions nous poser la question de l’utilisation de la PAS, de la PAD ou même de la 

pression pulsée (PP). Dans une analyse rétrospective concernant les données de 

23 000 dossiers d’anesthésie avec une pression artérielle mesurée en continue via un 

cathéter artériel, Ahujah et al.25 ont mis en évidence des performances similaires entre 

la PAS, la PAM et la PP pour prédire les complications post-opératoires avec des 
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seuils respectivement de 90, 65 et 35 mmHg. Cependant, les performances de la PAD 

était moins bonne. De plus, lors de la mesure avec des méthodes oscillométriques 

(c’est-à-dire les brassards automatisés de prise de pression artérielle), seule la PAM 

est mesurée, la PAS et la PAD sont calculées à partir de la PAM.  

L’un des objectifs de notre étude était de définir des seuils de PAM per-opératoire à 

partir desquels les complications post-opératoires augmentent, et ce en fonction de la 

PAM de référence choisie (soit celle prise dans le service qui reflèterai la PAM 

habituelle du patient soit celle prise juste avant l’induction). Par la suite, nous 

souhaitions définir les performances prédictives de ces différents seuils afin de 

connaitre la valeur de PAM de référence permettant de prédire au mieux l’apparition 

de complications post-opératoires.  

Malheureusement dans notre étude, nous n’avons pas réussi à mettre en évidence 

ces seuils. Cela est probablement lié à un manque de puissance. Dans notre étude 

nous avons inclus 200 patients de manière rétrospective, la méthode de recueil des 

données étant manuelle. Alors que dans les études s’étant intéressées à la définition 

de l’hypotension per-opératoire, nous retrouvons régulièrement des études incluant 

plus de 200010, 23 patients et parfois plus de 100 000 patients.28 Un tel volume 

d’inclusion étant permis par l’automatisation informatique du recueil de donnée qui ne 

nous était pas possible de réaliser.  

De plus, dans notre étude, nous retrouvions aussi un taux de complication peu élevé 

par rapport aux différents taux de complications décrits en chirurgie vasculaire dans la 

littérature. Dans la base de données du Vascular Study Group of New England 

(VSGNE) regroupant les données de patients ayant bénéficié d’une chirurgie 

vasculaire, vis-à-vis de la survenue d’un infarctus du myocarde ou d’une arythmie, les 

taux d’incidences étaient respectivement de 2,5% et de 3,7% alors qu’ils n’étaient que 
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de 0,5% et 1,5% dans notre étude.4 Le même constat peut être fait en termes de 

mortalité, celle-ci est estimée à 2,4% à 30 jours de la chirurgie dans les différentes 

revues de la littérature35 contre 0,5% dans notre étude. Notre population semble 

pourtant représentative en termes d’âge, de comorbidités et de polymédication d’une 

population de chirurgie vasculaire habituelle1, 2, 3 et nous avons réussi à mettre en 

évidence des facteurs de risques de complications post-opératoires semblables à ceux 

maintenant largement admis à travers le score de Lee36 comme la présence d’une 

insuffisance cardiaque ou d’une insuffisance rénale chronique.  

Ce taux de complications peu élevé pourrait donc s’expliquer par une proportion moins 

importante de chirurgies à haut risque. En effet, parmi les 200 chirurgies réalisées, 

seules 7% concernaient une chirurgie aortique.  Le type d’anesthésie pouvant jouer 

un rôle dans la survenue des complications post-opératoires, nous remarquons que 

22% de nos patients n’ont pas bénéficié d’une anesthésie générale mais d’une 

sédation ou d’une anesthésie loco-régionale ce qui a encore une fois pu diminuer le 

taux de complications observé par rapport à la littérature.  

Nous avons choisi un critère de jugement reconnu et utilisé dans de multiples études, 

nous pouvons cependant, nous pouvons nous poser la question du choix de ce critère 

de jugement. En effet, récemment, Futier et al.15 dans l’étude INPRESS ont utilisé un 

critère de jugement principal qui semble plus sensible : la survenue dans les 7 jours 

après la chirurgie d’un SRIS associé à au moins une défaillance d’organe (rénale, 

respiratoire, cardio-vasculaire, neurologique ou hématologique).  

Bien que nous n’ayons pas réussi à définir de seuil de chute de la PAM par rapport à 

la PAM habituelle des patients à partir duquel la survenue de complications post-

opératoires augmente de manière significative, nous restons persuadés qu’il faut 

adapter de manière individuelle la prise en charge hémodynamique des patients à haut 
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risque de complications. En effet, lors de l’anesthésie de patients avec peu de 

comorbidités ou pour des gestes à risque de complication faible, l’utilisation d’un seuil 

en valeur absolue semble être suffisant et ce seuil semble se situer entre 60 et 70 

mmHg de PAM. Cependant, lors de la prise en charge de patient à haut risque cardio-

vasculaire ou à haut risque d’insuffisance rénale post-opératoire, de nombreuses 

études que ce soit en soins intensifs ou en anesthésie ont montré l’intérêt  d’une 

individualisation de la prise en charge hémodynamique des patients à haut risque de 

complications15, 37, 38. Futier et al., à travers l’étude INPRESS, ont montré que 

l’utilisation d’une stratégie très stricte de contrôle de la pression artérielle en per-

opératoire (moins de 10% de baisse de la PAS par rapport à la PAS habituelle du 

patient) diminuait le risque de survenue d’une dysfonction d’organe en post-opératoire 

par rapport à une approche standardisée15.   

La problématique est l’absence de consensus sur la valeur de la pression artérielle de 

référence, comme nous le montre le tableau 2. Dans cette étude, nous avons mis en 

évidence de très importantes variations de PAM entre la PAM prise à l’arrivée à 

l’hôpital et celle prise juste avant l’induction. Nous pensons que ces variations de 

pression artérielle rendent l’utilisation de la PAM juste avant l’induction comme PAM 

de référence trop aléatoire. Outre l’utilisation de la PAM juste avant l’induction, certains 

auteurs25, 33 utilisent une moyenne des PAM obtenue plusieurs mois avant la chirurgie. 

Cette méthode semble permettre de s’approcher de manière plus précise de la PAM 

habituelle des patients. Cependant, la mise en pratique de cette approche ne semble 

pas réalisable au quotidien. Il faut donc adopter une définition standardisée de la PAM 

de référence qui soit à la fois reproductible entre les différentes études et qui puisse 

facilement être applicable dans la pratique quotidienne. Le choix de la PAM mesurée 

en consultation pré-anesthésique nous semble un bon compromis ou à défaut celle 
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prise la veille de la chirurgie. Cette approche n’est probablement pas adaptée à toutes 

les situations, par exemple, dans le cadre de la fracture de l’extrémité supérieure du 

fémur chez la personne âgée, les pressions artérielles prises à l’arrivée à l’hôpital ne 

refléterons sûrement plus la pression artérielle habituelle en raison de la douleur, de 

la possibilité d’avoir sauté la prise des médicaments anti-hypertenseurs ou du stress21. 

On remarquera que cette évaluation de la pression artérielle en consultation 

d’anesthésie (soit par une mesure lors de la consultation ou par une évaluation réalisée 

dans le cadre du suivie d’une HTA connue) ne fait pas partie des critères de qualité 

définis par l’HAS. Pourtant elle constitue un élément indispensable dans le cadre d’une 

optimisation hémodynamique peri-opératoire personnalisée. Cette recherche de la 

pression artérielle habituelle du patient lors de l’évaluation pré-anesthésique a même 

fait l’objet de nouvelles recommandations par la Société d’Anesthésie de Grande-

Bretagne et d’Irlande en 201639.  

Finalement, le maintien d’une pression artérielle optimale n’est qu’une partie de 

l’ensemble de la gestion hémodynamique des patients à haut risque avec l’utilisation 

de plus en plus répandue de « Goal Directed Therapy »40 se basant, en plus de la 

pression artérielle, sur l’utilisation d’indices de précharge dépendance comme le 

« Pulse Pressure Variation » ou le « Stroke Volume Variation » et l’optimisation du 

volume d’éjection systolique ou de l’index cardiaque.41, 42, 43 Mais, à l’inverse de 

certains de ces indices, la pression artérielle est toujours disponible en anesthésie et 

son optimisation permet déjà à elle seule une amélioration du devenir des patients.  
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VI. Conclusion 

En chirurgie vasculaire, les patients présentent des variations significatives de leur 

pression artérielle en pré-opératoire. Cependant, ces variations, même importantes, 

ne semblent pas associées à la survenue plus fréquente de complications post-

opératoires. En l’absence de consensus sur la définition de la pression artérielle de 

référence, ces modifications de la pression artérielle dans la période pré-opératoire 

complexifient l’application de stratégies de gestion hémodynamique per-opératoires 

basées sur des valeurs relatives de pression artérielle. Il serait nécessaire d’établir une 

définition consensuelle de la pression artérielle de référence.
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Annexes 

 

Annexes 1. Classification RIFLE stratifiant la sévérité d’une insuffisance rénale 

aigue44 
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Annexe 2. Indicateurs de qualité de la tenue du dossier d’anesthésie selon la HAS
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Annexe 3. Score de Lee36. 
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Annexe 4. Score ASA et exemples de stadification selon quelques situations45.  
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