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Définition de l’HTA

HTA essentielle dans 90% des cas



Quel traitement ?

HTA isolée Thiazidique, ICa, IEC/ARA2

Sujet âgé Thiazidiques, ICa, ARA2

Diabète 

type I ou II et Pu IEC/ARA2

type  II BB, diurétiques, IEC

Ins. cardiaque IEC, BB (bisoprolol, carvédilol)

Ins. coronaire

IDM BB, IEC/ARA2, vérapamil

angor BB, ICa

Insuffisance rénale IEC (bénazépril)/ARA2



PA élevée en préopératoire

PA avant 

induction

PA en 

consultation 

PA à 

l’admission 



PA à l’induction

4.408 patients, âge > 60 ans

PA mesurée en CS vs PA mesurée en préinduction



PA élevée en CS préanesthésique

• HTA isolée de consultation 

– Apparait dans les situations stressantes, sans autre signe clinique

– La PA baisse rapidement après quelques minutes de repos

– Pas de traitement dans l’immédiat car pronostic non modifié et mauvaise 

tolérance des TT (bêta-bloquants notamment)

• HTA non diagnostiquée ou mal équilibrée 

– 14 millions d’hypertendus

– 20 % des hypertendus connus ne sont pas traités

– 40 % des hypertendus traités ne sont pas contrôlés.

• Urgence hypertensive : PA > 180/110 mmHg, symptomatique

– Exceptionnel en CS

– Traitement  - report intervention 



Primary care blood pressure assessment of 

patients before referral for elective surgery. 

*Investigations and treatment should continue 

to achieve blood pressures < 140/90 mmHg. 



*Investigations and treatment should

continue to achieve blood pressures 

<140/90 mmHg. 

ABPM and HBPM : ambulatory and home 

blood pressure measurement; 

Primary care blood pressure assessment of 

patients before referral for elective surgery. 



*The GP should be informed of blood pressure readings in excess of 

140 mmHg systolic or 90 mmHg diastolic, so that the diagnosis of 

hypertension can be refuted or confirmed and investigated and 

treated as necessary. 

Secondary care blood pressure assessment of patients after

referral for elective surgery. 



Le risque lié à l’HTA



Risques liés à l’HTA 

HTA Grade I Grade II Grade III
PAS (mmHg) 140-159 160-179 ≥ 180

PAD (mmHg) 90-99 100-109 ≥ 110

0 facteur associé Faible Moyenne Elevée

1 ou 2 facteurs Moyenne Moyenne Elevée

3 / DID / organe Elevée Elevée Elevée

Evénement CV Très élevée Très élevée Très élevée

Pas d’évidence en faveur d’un risque périopératoire augmenté

Stratification du risque de complication cardiovasculaire



HTA et risque périopératoire
• UK Clinical Practice Data Link register (2004-13)

• 251.567 patients, opérés en chirurgie non cardiaque

• 80.207 patients HTA (PAS > 140)

• Mortalité globale à J30 : 0,23%
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HTA et risque périopératoire

Ajusté sur les co-morbidités

PAS
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HTA et risque périopératoire

Age > 65 ans, ajusté sur les co-morbidités

PAS
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Traitement optimal de l’HTA

9.361 patients, PA élevée, non diabétiques

Objectif du traitement : 

• PAS < 120 mmHg (intensive) vs 

• PAS < 140 mmHg (standard)



Traitement optimal de l’HTA

• Réduction du risque de décès de cause CV et d’insuffisance cardiaque

• Plus d’hypoTA, de tb électrolytiques, insuffisance rénale et syncopes

• Etude interrompue prématurément 



Pression pulsée

Pression artérielle pulsée (PP) = différentielle entre PAS et PAD

Altération de la compliance artérielle : augmentation de la PP,  avec : 

Elévation de la PAS 

Baisse de la PAD

Facteur de risque d’événements cardiovasculaire dans la population générale



Pression pulsée

Pression artérielle pulsée (PP) = différentielle entre PAS et PAD

Altération de la compliance artérielle : augmentation de la PP,  avec : 

Elévation de la PAS 

Baisse de la PAD

Facteur de risque d’événements cardiovasculaire dans la population générale

Mécanismes possibles 

Augmentation du stress pariétal myocardique et vasculaire

Baisse de la perfusion coronaire

Découplage ventriculo-aortique

Altération de la fonction baroréflexe par altération vasculaire



Pression  pulsée et risque périop

• 9125 patients, 56 (15) ans, 54% ASA 3-4, opérés en chirurgie non 

cardiaque, sous AG, au Duke University Hospital

• PA et PP baseline (3 groupes > 40, 40-80, > 80 mmHg) : préop immédiat

• Mortalité à J30 : 1,14%

• IRA postop à J3, J10, et /ou sortie (créatinine > 50%) : 19,8%

PA et PP non associées à la mortalité

PP non associée à l’IRA postopératoire



Pression pulsée et risque périop

• Cohorte VISION : 13.933 patients, 65 (11) ans, 12 centres

• Chirurgie > 1 heure, AG ou ALR, hospitalisation > 1 j

• Dommage myocardique (MINS) (troponine > 0,03 ng/ml) 7,9%

Pression pulsée > 62 mmHg

= FdR indépendant de MINS

Sur risque après correction 

pour la valeur de PAS

ATCD HTA = FdR de MINS si 

PP > 62 mmHg



Le traitement préopératoire



The AHA task force recommends: 

- Continuation of ACE-Is or ARBs perioperatively is reasonable (class IIa

recommendation, level of evidence: B). 

- if AAB therapy is withheld, it should be restarted as soon as feasible

(level: C)

IEC/ARA2

Arrêt et risque de rebond 

hypertensif

Poursuite et risque d’hypoTA

périopératoire



526 patients, traité par IEC ou ARA2
Prise le matin ou le matin et le soir
Randomisés en :
• Discontinuation : non pris le matin
• Continuation : pris le matin, > 2h 

avant chirurgie

Période postopératoire (SSPI)

Continuation Discontinuation

Stage 1 HTN 41% 42%

Stage 2 HTN 22% 23%

Association médicamenteuses

Période préopératoire immédiate



IEC / ARA2 en préopératoire

Cohorte VISION : 14,687 patients, 65 (11) ans, 12 centres

Chirurgie > 1 heure, AG ou ALR, hospitalisation > 1 j

Décès J30, dommage myocardique (MINS), AVC

HoTA (PAS < 90 mmHg, nécessitant un TT) per et J3 postop

Non traités par IEC / ARA2

n=9,885

Traités par IEC / ARA2

n=4,802



IEC / ARA2 en préopératoire



IEC & ARA 2



Reprise IEC postopératoire



Reprise IEC postopératoire



Bêta-bloquants et HTA



bêta-bloquants périopératoires

• Cohort study, 329 Institutions, USA, 2000-2001

• 782,969 patients, noncardiac surgery

• 663,635 patients (85%) with non contra-indication to 

beta-blockers

• 18% of the patients treated with BB





Bêta-bloquants périopératoires

• 314.114 patients (93% hommes), 119 Veterans Affairs Hospitals, 2008-13

• Chirurgie non cardiaque

• Score de risque (0-4) : CAD, IRC, Diabète, Chirurgie intraabdominale

OR mortalité à J30

% patients BB : 33% 51% 67%



Index combiné IDM

AVC Décès

J0 J10 J20 J30

J0 J10 J20 J30J0 J10 J20 J30

J0 J10 J20 J30

Risque 
(%)

Risque 
(%)

Risque des bêta-bloquants

Placebo

Métoprolol



Mortalité globale β-bloquant Placebo Odds ratio OR (IC 95%)

Etudes à risque de biais 5/423 28/349 0,39 (0,14-1,08)

Etude à faible biais 160/5.647 127/5.467 1,27 (1,01-1,61)

Total 165/6070 138/5792 1,20 (0,95-1,51)

Infarctus du myocarde non fatal
Etudes à risque de biais 5/430 11/325 0,39 (0,19-0,9)

Etude à faible biais 174/5.610 240/5.426 0,72 (0,59-0,87)

Total 179/6.040 268/5575 0,65 (0,54-0,79)

Autre morbidité périopératoire
AVC non fatal 38/5.710 17/5.395 2,16 (1,27-3,68)

Bradycardie 374/4.887 135/4.836 2.24 (2,29-3,29)

Hypotension 897/5.260 581/4.992 1,52 (1,44-1,82)

0,1 1 10

En faveur β-bloquant En faveur placebo

Risque des bêta-bloquants



HTA et bêta-bloquants périop
Registre Danois 2005-201, patients 66 ans, opérés en chirurgie générale

Hypertendus, traités par un bêta-bloquant + un autre antiHTA

Bêta-bloquant

maintenu dans les 8 h 

préop et prescrit en 

postopératoire

14.644



HTA et bêta-bloquants périop



bêta-bloquants en pratique

En préopératoire : 

Cible : FC = 60 – 70 b/min, PAM > 100 mmHg

Evaluation de la tolérance : ECG

Poursuite du traitement donné avec la prémédication orale

Gestion du risque majoré d’hypotension artérielle peropératoire

Relais précoce postopératoire :

Voie orale possible : reprise du traitement habituel

Voie IV sous surveillance hémodynamique



PA périopératoire



Anesthesiology 2015; 123:307-19 



HypoTA périopératoire

• Cohorte VISION : 14,687 patients, 65 (11) ans, 12 centres

• Chirurgie > 1 heure, AG ou ALR, hospitalisation > 1 j

• Décès J30, dommage myocardique (MINS), AVC

• HoTA (PAS < 90 mmHg, nécessitant un TT) per et J3 postop



HypoTA périopératoire



Elévation PA postopératoire



Réchauffement

Douleur

Globe vésical

Hypercapnie

Hypoxémie

(AVC)

Stimulation adrénergique
+/-

Interruption thérapeutique chez l’hypertendu

Quelle(s) cause(s) ?



Critères de décision

Traitement de la cause

HTA Patient à HTA isolée
symptomatique risque

Traitement adapté à Traitement Surveillance
la complication vasodilatateur Eviter les TT « minute »

ß-bloqueurs par excès

Titrer et réévaluer l’effet du traitement

Reprise TT anti-HTA en l’absence d’hypoTA

Titration morphine

PA reste élevée



xx

Qualifying SBP

Median time before treatment

160 (140-180)

5 min

Urgence hypertensive?



� Baisse progressive, dose-dépendante de la PA

� Contrôle prévisible du niveau de PA (risque limité d’hypoTA)

� Effet artériolaire > effet veineux

� Effets adverses modérés, pas de rebond

� Durée d’action brève

Anti-hypertenseur

Urapidil

Inhibiteur Ca

Esmolol

Nicardipine : retrait AMM

Clevidipine : chir cardiaque



Clévidipine
Recherche : Clevidipine / Surgery / RCT

4 études en chirurgie cardiaque

Efficacité vs Placebo Efficacité vs TNT ou NPS Sécurité



Vasomotricité cérébrale

Ø inotrope -Ø tachycardie

Autres propriétés

Urapidil

Inhibiteur Ca

Esmolol

Action courte

Labétalol Esmolol

Urapidil

Labétalol Esmolol

Urapidil

� Baisse progressive, dose-dépendante de la PA

� Contrôle prévisible du niveau de PA (risque limité d’hypoTA)

� Effet artériolaire > effet veineux

� Effets adverses modérés, pas de rebond

� Durée d’action brève

Clevidipine



Urapidil

Dérivé phenylpiperazinique demi-vie de 2,7 heures



Schémas d’administration
Initiation du traitement par urapidil

Bolus IVD

Amp 50 mg / 10 ml

(5 mg/ml)

Bolus initial
25 mg = 5 ml 

en IV sur 20 sec

Si insuffisant à 5 min
25 mg = 5 ml 

en IV sur 20 sec

Si insuffisant à 5 min
50 mg = 10 ml 
en IV sur 20 sec

Amp 100 mg / 20 ml

(5 mg/ml)

Entretien du traitement par urapidil

Perfusion continue (PSE)

Perfusion continue
120 mg/h, pendant 5 min

(24 ml/h)

Perfusion continue
9 à 60 mg/h (1,8 à 12 ml/h)

Amp 100 mg / 20 ml

(5 mg/ml)

Si insuffisant  à 5 min 
Poursuite perfusion 
continue 120 mg/h

(24 ml/h)



Conclusions

• HTA souvent mal équilibrée

• Signification de la pression pulsée ?

• Gestion des traitements 

• Hypotension artérielle

• ElévaVon tensionnelle ≠ urgence hypertensive

• Regain d’intérêt pour l’urapidil, à confirmer



Inhibiteurs calciques

• Nicardipine : 

– Retrait AMM pour la période périopératoire

• Clévidipine

– Métabolisme par estérases plasmatiques et tissulaires

– Demi vie : 1 minute

– ANSM : ASM V en périopératoire



Vasomotricité cérébrale

Ø inotrope -Ø tachycardie

Autres propriétés

Urapidil

Nicardipine

Esmolol

Action courte

Labétalol Esmolol

Urapidil

Labétalol Esmolol

Urapidil

Pas d’agent universel

Risque d’hypoTA commun à toutes les molécules

Propriétés particulières de certains hypoTA

� Baisse progressive, dose-dépendante de la PA

� Contrôle prévisible du niveau de PA (risque limité d’hypoTA)

� Effet artériolaire > effet veineux

� Effets adverses modérés, pas de rebond

� Durée d’action brève


