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Anesthésie de I'hypertendu : quoi de
neuf en 2017 ?
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Bien qu'il s'agisse d'un exercice
quotidien pour la plupart des
médecins anesthésistes, la prise en
charge périopératoire de I'hypertendu
continue 4 poser un certain nombre
de questions, liées au diagnostic et a
la prise en charge de |'hypertension
artérielle (HTA), a son retentissement
sur le systeme cardiovasculaire et aux
interférences possibles des traitements
antinypertenseurs.

Nous envisagerons dans cet exposé
I'impact sur la pratiqgue des données
publiées dans la littérature récente qui
abordent certaines questions relatives
a la prise en charge de I'hypertendu
en périopératoire.

1. La maladie hypertensive

a. Définition de I'hypertension
artérielle

La pression artérielle (PA) normale (ou
optfimale dans le sens du moindre
risque de complication) est une PA <
120/80 mmHg. L'HTA une élévation
progressive permanente de la PA au-
dela de 140/90 mmHg, classée par la
European Society of Hypertension en 7
catégories. Elle touche 30 a 45% de la
population en  Europe et sa
prévalence augmente avec ['age.
L'HTA essentielle est une maladie
complexe associant a des degrés
divers anomalies du fonus
sympathique, anomalies métaboliques
et hormonales et inflammation.

b. Prise en charge de I'hypertension
artérielle

Les sociétés savantes, nationales et
internationales, émettent depuis plus
de trente ans des recommandations
sur la prise en charge de I'HTA mais
I'HTA reste insuffisamment dépistée,
traitée et contrélée. En France, 20 %
des hypertendus connus ne sont pas

traités et 50 % des hypertendus traités
ne sont pas controlés |

Les principales recommandations
de prise en charge de I'hypertension,
qui devraient étfre revues en 2018, sont
les suivantes [1] :

* L'objectif tensionnel, y compris
chez les diabétiques, et les patients
ayant eu une complication
cardiovasculaire et/ou une maladie
rénale, est d’obtenir une PAS entfre 130
et 139 mm Hg et une PAD < 90 mm Hg
[2].

e Apres 80 ans, il est
recommandé, bien que le niveau de
preuve soit faible, de fixer un objectif
de PAS < 150 mm Hg, sans hypotension
orthostatique, et avec un maximum de
trois antinypertenseurs [3].

* Le ftraitement initial comprend
des mesures hygiéno-diététiques et
une monothérapie parmi les cing
classes d'antfinypertenseurs qui ont été
démontré efficace dans la prévention
des complications cardiovasculaires.

« Un traitement par diurétique ou
béta-bloquant permet d’obtenir une
baisse plus rapide de la PA que les IEC
ou ARA2, pour des raisons a la fois
d'efficacité et de tolérance. Les
antagonistes  calciques sont  en
position intermédiaire.

e Chez le patient diabétique a
partir du stade de micro-albuminurie
et I'hypertendu avec protéinurie, un
IEC ou un ARA2 est indiqué.

« Si la monothérapie ne permet
pas le contréle de la PA apres un mois
de fraitement, il faut privilégier une
bithérapie fixe.

» En cas d’'objectif tensionnel non
afteint, plusieurs combinaisons, en
termes de dose et de composition,
peuvent étre essayées avant le
passage a une trithérapie. Il faut noter
que l'association d'un IEC et d'un
ARA2 n’est pas recommandée et que
I'association béta-bloquant -
diurétiqgue augmente le risque de
diabete.
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2. La période préopératoire

a La pression ariéiele «de référencen du
paiient

Ce point est utile pour déterminer &
partir de quelle valeur on peut
considérer que le patient présente une
hypotension artérielle peropératoire
nécessitant un traitement. Bien qu’iln’y
ait pas de consensus dans la littérature
sur la facon de définir une
hypotension, beaucoup d’'auteurs
considerent qu'une valeur absolue ne
permet pas de prendre en compte les
particularités du patient : I'hypotension
est alors souvent définie par rapport &
une valeur de référence, qui serait la
PA caractérisant le mieux le patient.
Un travail récent de van Klei et al. a
cherché a déterminer si la valeur de
PA préinduction différait de maniere
importante avec la PA de référence
[4]. Chez 3660 patients dgés > 60 ans,
la valeur préinduction de PAM était
supérieure de 11 [10-11] mmHg
(moyenne [intervalle de confiance
95%]) par rapport a la valeur de
réféerence. Cette différence étfait > 10
mmHg chez 61 % des patients, avec
une grande variabilité interindividuelle.
Ces différences étaient en partie lieées
au stress de la période préinduction,
mais aussi a un phénoméne de
régression vers la  moyenne, la
difféerence augmentant de 5 mmHg
pour chaque augmentation de 10
mmHg de la PA de référence.

b. Pression artérielle élevée en
consultation d'anesthésie

Une PA élevée est tres frequemment
notée lors de la consultation
d'anesthésie. Il peut s'agir soit d'une
HTA permanente non diagnostiquée,
soit d'une white-coat hypertension ou
HTA de consultation, apparaissant
dans les situations stressantes.

L'incidence de cette derniere est de
I'ordre de 15 % dans la population
générale. Il est relativement aisé de les
différencier, car la PA diminue apres
quelgques minutes de repos dans
I'hypertension de consultation. Une
méta-analyse récente de 14 études a
montré que le pronostic
cardiovasculaire de ces patients était
tres proche de celui des sujets
normotendus et restait bien meilleur
que celui des patients réellement
hypertendus [5]. Il est important d'en
faire le diagnostic car cette forme
d'HTA ne justifie aucun traitement dans
I'immeédiat.

c.HTA non équilibrée en préopératoire

La maijorité des patients ayant une HTA
non équilibrée, la question peut se
poser de retarder la chirurgie pour
meftre en route ou renforcer un
traitement. Les données de Ia
littérature sont modestes, mais les
Sociétés anglaises d'anesthésie et
d'hypertension ont formulé des
recommandations basées sur avis
d’experts [6] : schématiquement, il n'y
a pas d'intérét a retarder la chirurgie
chez les patients asymptomatiques
ayant une PAS <180 mmHg et une
PAD < 110 mmHg.

3. Le nsque de complications
périopératoires chez 'hypertendu

a. Risque selon la gravité de
I'HTA

La gravité de I'HTA est liee a la relation
continue et progressivement croissante
qui existe entre le niveau de PA et le
faux des complications cardiovasculaires,
d'insuffisance rénale et de mort subite.
Cependant, la maijorité des
hypertendus présentent  d'autres
facteurs de risque cardiovasculaires,
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notamment le diabéte de type 2, ce
qui modifie cefte relation : de ce fait
I’évaluation de la gravité de I'HTA
n'est pas seulement centrée sur le
niveau de PA, mais sur une estimation
globale du risque.

Dans la période périopératoire, le
risque lié a I'HTA per se reste mal
documenté. De nombreuses études et
I'expérience  au  quotidien de
I'anesthésie de I'hypertendu montrent
que les événements hémodynamiques
sont plus fréquents chez ces patients. |l
s'agit notfamment d'une incidence plus
élevée d'hypotension peropératore et
d'éévations fensionneles nécessifant  un
traitement. Cependant, il n'y a pas de
démonstration réelle de ['existence
d'un risque périopératoire spécifique
lié a I'HTA. Dans un travail récent de
Vankasetan et al. qui a recherché les
facteurs associés a la mortalité a J30
apres chirurgie générale chez plus
250.000 anesthésies, aucun lien entre
la PAS et la mortalité n’était retrouvé
[7]. Ceci est également vrai pour le
risque myocardiqgue et a été
récemment démontré dans une méta-
analyse de 24 études ayant inclus plus
de 4.000 patients, pour le risque de dysfonctions
cognifives postopératoires [8]. In fine, ce
sont les pathologies d'organe (coeur,
cerveau, rein), auxquelles I'HTA a
potentiellement contribué, qui sont
associées a un sur-risque
périopératoire. Cependant, ces
grandes  séries  épidémiologiques
restent difficiles a interpréter cariln’y a
pas, dans ces études, de gradation
précise de la gravité de I'HTA, et de
son équilibre sous traitement.

b. Risque selon la valeur de PA
pulsée

Un travail récent de Abbott et al. qui
s'est intéressé a la pression pulsée
(c'est-a-dire la différentielle enfre PAS
et PAD) ouvre une nouvelle voie de
réflexion [?]. Dans la population des

patients hypertendus, une pression
pulsée élevée est un facteur de risque
de complications cardiovasculaires,

notamment cérébrales, bien
documenté [10]. Dans une analyse
secondaire de la cohorte

multicentrique VISION, les auteurs ont
recherché un lien entre PA ou PA
pulsée élevées et survenue d'un
dommage myocardique dans les 30 |
postopératoires. lls ont montré qu’'une
PA pulsée > 62 mmHg était un facteur
de risque indépendant de survenue
d'une complication myocardigue,
indépendamment de la valeur de la
PAS. Cette valeur pourrait a I'avenir
étre un parametre intéressant pour
optimiser la prise en charge des
hypertendus.

4. La gestion préopératoire du
fraitement de I'HTA

Les données récentes concernent les
béta-bloquants et les inhibiteurs du
systeme rénine-angiotensine-aldostérone
(SRAA).

a. Les béta-bloquants

L'arrét d'un traitement chronique par
béta-bloquants avant une intervention
chirurgicale expose a un syndrome de
sevrage, caractérisé par une
augmentation de la fréquence
cardiague, une élévation tensionnelle,
la survenue d'arythmies ou d'épisodes
d'ischémie myocardigue. Son maintien
est potentiellement bénéfique chez
des patients & haut risque de
complications cardiovasculaires
périopératoires [11].

Cependant, chez les patients a plus
faible risque de  complication,
notamment les patients ayant une HTA
isolée, Il'effet du maintien du
traitfement est moins bien connu. Dans
le tfravail de Lindenauer et al. publié en
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2005, les patients a faible risque traités
par un béta-bloquant avaient une
mortalité  périopératoire  majorée.
L'étude récente de Jorgensen et dl. refrouve
également une augmentation de la mortaiité
périopératoire chez les patients
hypertendus sans autre facteur de
risque et traités par un béta-bloquant
par rapport aux patients dont
I'hypertension est traitée par d'autres
antihypertenseurs [12].

Depuis les résultats de I'étude POISE, |l
apparait que le risque lié aux effets
indésirables des béta-bloquants doit
étre pris en compte dans la période
périopératoire, notfamment en étant
vigilant sur le retentissement
hémodynamique du traitement lors de
la période périopératoire et en
ajustant la posologie sur la tolérance
clinigue en pré et postopératoire, pour
obtenir une fréquence cardiaque au
repos comprise entre 60 et 70 b/min et
une PAS > 100 mmHg.

b. Inhibiteurs de I'enzyme de
conversion et sartans

Pres de 20 apres les premieres études
évaluant I'incidence des hypotensions
artérielles chez des patients traités par
un IEC puis par un ARA2 opérés en
chirurgie générale, la question de
maintenir ou d’'interrompre  ces
traitements en préopératoire reste
posée | Ceci est en grande partie lié
au faible nombre d’'études de qualité
méthodologique suffisante, qui
finalement sont moins nombreuses que
les éditoriaux ou les recommandations,
parfois divergentes, sur le sujet ! [13].

Lorsque le traitement est maintenu
jusqu’'au jour l'intervention, la plupart
des études rapportent des
hypotensions artérielles peropératoires
plus fréquente et plus séveres que
chez les patients non traités ou dont le
traitement a été arrété. Ceci est lié au
fait que la diminution de I'activité du

systeme sympathique induite par
I'anesthésie générale ne peut pas étfre
compensée par le SRAA, et que le seul
systeme vasopressinergiqgue ne peut
corriger une hypotfension liee a une
hypovolémie. Les hypotensions
artérielles sont favorisées par
I'existence d'une dysfonction
diastoliqgue et par ['association &
d'autres thérapeutiques hypotensives.
Ces épisodes sont le plus souvent
corrigés assez simplement par un
remplissage vasculaire et par
I'utilisation de sympathomimétiques.

Toutefois, des cas d'hypotensions
séveres, résistantes aux  mesures
habituelles, ont été régulierement
rapportés, méme si la définition d'une
hypotension réfractaire reste
débattue. En cas d'échec des
vasopresseurs adrénergiques indirects
ou directs (phényléphrine ou
noradrénaline), 1I'administration d’un
analogue de la vasopressine peut étre
envisagée (proposition confirmée par
les résultats d'une méta-analyse
récente) [14]. L'impact du traitement
chronique sur la fonction rénale
postopératoire reste aussi un sujet de
controverse et I'effet sur la mortalité du
maintien du fraitement n'est pas
étudié. Devant le risque d’hypotension
artérielle le protocole anesthésique
devra préserver au mieux la volémie
efficace et inclure une fitration des
besoins anesthésiques.

A I'arrét du fraitement en
préopératoire, la restauration de
I'activité de I'enzyme de conversion et
I'action de I'angiotensine Il se fait de
maniere progressive. Un délai de 12
heures semble étfre suffisant pour
diminuer I'incidence de des
hypotensions peropératoires.
L'efficacité de Il'interruption du
traitement, ainsi que son innocuité, ont
été rapportées dans plusieurs études
randomisées. Ainsi, le fravail de Twersky
et al. a clairement moniré I'absence
d'augmentation  significative  des
hypertensions pré- ou postopératoires
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a I'arrét du traitement [15]. Il faut noter
qu'une étude observationnelle sur prés
de 250.000 patients fraités au long
cours par un IEC, a montré que la non-
reprise du traitement dans les 15
premiers jours postopératoires d'une
chirurgie  non  cardioque  était
frequente (25 % des cas) et exposait
une augmentation de la mortalité a J-
30 [14].

Il faut noter que les recommandations
publiées par les sociétés savantes
divergent sur la conduite a tenir.

e Pour la Sfar et pour les Sociétés
Européennes de Cardiologie et
d'Anesthésie, il est recommandé
d'inferrompre les inhibiteurs du SRAA
au moins 12 heures avant une
intervention lorsque ceux-ci constituent
un fraitement de fond de
I'nypertension  artérielle. En  cas
d'insuffisance cardiaque, le maintien
des inhibiteurs du  SRAA  est
recommandé, en tenant compte du
risque d'hypotension peropératoire.

 En revanche, I'"ACC/AHA
recommandait en 2014 la poursuite
des fraitements quelle que soit
I'indication, hypertension ou
insuffisance cardiaque.

e Les inhibiteurs du SRAA seront
repris en postopératoire des la
restauration d'un état
hémodynamique satisfaisant et en

absence de dysfonction rénale

évolutive.

5. Elévation fensionnelle
postopératoire

Une élévation tensionnelle

postopératoire est le plus souvent
secondaire 4 une vasoconstriction
artériolaire, responsable d'une
élévation des résistances vasculaires
systémiques, et veineuse. Il ne s'agit
pas d'une urgence hypertensive, car
elle est simplement liée a une

augmentation du tonus adrénergique
dont les conséguences sont plus
marquées chez I'hypertendu. Celle-ci
est fréquente dans la période du réveill,
favorisée par le retour a la conscience,
la douleur, la survenue d'une
hypoxémie ou d'une hypercapnie, la
mise en jeu de mécanisme de lutte
contre I'hypothermie, la présence d'un
globe vésical ou d'une hypervolémie.
Le sevrage du traitement
antinypertenseur préopératoire  peut
aussi favoriser la réapparition de I'HTA.

Peu d’études ont évalué I'impact de
ces élévations tensionnelles sur le
pronostic des patients.
Schématiquement elles exposent a la
survenue d'un cedeme pulmonaire
aigu, et dans certaines chirurgies, a
une majoration du saignement. Dans la
chirurgie carofidienne, elle peut induire
un syndrome de reperfusion avec
hypertension intracr@nienne et
saignement.

La valeur de PA a partir de laquelle une
élévation tensionnelle postopératoire
doit étre prise en compte reste
controversée. Dans le cadre des
urgences hypertensives, les
recommandations actuelles
préconisent de ne pas laisser une
€lévation de PA isolée > 180/110 mmHg
pendant une période prolongée.
Plusieurs  études  observationnelles
montrent que, en pratique, des valeurs
plus basses et des délais trés courts sont
souvent retenus pour la mise en route
d'un fraitement par voie parentérale.

L’agent antihypertenseur idéal doit étre
titrable, d’'action rapide et prévisible, et
sans effets secondaire marqués. Les
agents  administrables  par  voie
parentérale sont nombreux, mais seuls
les béta-bloquants, les antagonistes
calciques et [l'urapidil  ont des
caractéristiques adaptées. L'AMM de
la nicardipine a été récemment retirée
dans cette indication, en raison d'une
insuffisance de la démonstration de
I'innocuité de son effet tres (trop 2)
rapide et puissant. La clévidipine est
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une alternative intéressante du fait de
la modularité de son action, mais la
nécessité  de son  administration
continue n’est pas si simple G gérer
[17]. L'urapidil est un anfinypertenseur
ancien, d'action mixte, périphérique,
par le blocage des récepteurs alphal-
adrénergiques, et centrale, par la
stimulation des récepteurs
sérotoninergiques 5-HT1A. L'effet
antinypertenseur maximal est observé
en 2 a 5 minutes, sans tachycardie
réflexe, ni dépression de la fonction
ventriculaire gauche. Ces 2 propriétés
font de I'urapidil un agent adapté aux
contrbles des élévations tensionnelles
postopératoires.

En conclusion, il est intéressant de noter
I'abondance de la littérature récente,
témoignant de l'intérét particulier de
nombreuses équipes de recherche
clinique sur la prise en charge du
patient hypertendu, explorant des
questions qui n'ont pas trouvé de
solution safisfaisante actuellement.
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