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Méthode GRADE



Format PICO

Patient: Adulte, chirurgie non cardiaque, AG ou ALR, hors choc et jusqu’à 72h post-op

Intervention: Optimisation hémodynamique

Comparison: standard of care

Outcome : critères de jugement 



Champ 1: Optimisation de la pression artérielle

Champ 2: Utilisation du volume d’éjection systolique et des indices 
dynamiques pour guider l’expansion volémique (transfusion exclue)

Champ 3: utilisation des indices de perfusion tissulaire

Champ 4: Expansion volémique (hors transfusion) et/ou vasoconstricteurs
et/ou inotropes

Champ 5: Impact économique de l’optimisation hémodynamique 
périopératoire

Champs étudiés



Patient de 78 ans

Chirurgie colorectale pour néoplasie / Laparotomie

Antécédents

HTA

IDM Antéroseptal ancien

Diabète type 2
Examen Cinique

Poids: 87 kg ; Taille : 172 cm

BMI = 29 kg/m2

Critères IOT et Ventilation difficile : non

PA avant induction : 135 / 68 / 90 mmHg

Examens complémentaires 
Fonction rénale: Cl créat: 66 ml/min

ETT: FEVG 45%, RAS
ASA III, Score de Lee: 3

Cas Clinique

Traitements

Bisoprolol 5 mg/j                         AAS 75mg

Ramipril 10 mg/j               Metformine 850 mg x 2 

Atorvastatine 20mg/j



Comment classez-vous le niveau de risque global chez ce patient ?

Risque faible à intermédiaire

Mortalité < 3%

Risque élevé

Risque très élevé

Question 1

3

2

1

4

5 Morbidité  >20 %



https://sfar.org/scores/p_possum.php#gravite

Chirurgie moyenne : cholécystectomie, 

appendicectomie, mastectomie, RTU 

prostate

Chirurgie majeure : toute laparotomie , 

resection du tube digestif, cholécystectomie 

avec cholédochotomie, chirurgie vasculaire 

périphérique ou amputation majeure

Chirurgie majeure + : toutes interventions 

sur l'aorte, amputation abdominopérinéale, 

résection pancréatique ou hépatique, 

oesophago-gastrectomie
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BRASSARDS
Mesures Intermittentes

Monitorage de la Pression Artérielle 



David B. Wax et al. Anesthesiology 2011

Invasive and Concomitant Noninvasive Intraoperative

Blood Pressure Monitoring

Observed Differences in Measurements and Associated Therapeutic Interventions
VS.

24225 patients, chirurgie non cardiaque

Comparaison PA invasive et brassard 

Pressions basses : brassard sur estime la 

mesure invasive

Pressions hautes : brassard sous-estime 

la mesure invasive 



Lakhal et al. Crit Care Med 2012

150 patients, Réanimation
Comparaisons Mesures invasives et non-invasives: bras, cuisse, cheville 

Capacité des mesures non-invasives à identifier 
une PAM < 65 mmHg

Capacité à identifier 
une variation de 10% de la PAM



BRASSARDS
Mesures Intermittentes

MANCHETTES DIGITALES
Mesures Continues

Non-Invasif

Monitorage de la Pression Artérielle 



Saugel et al. Brit J Anaesth 2021



Finger Cuff >> brassard chez l’obèse

90 patients, chirurgie bariatrique 
Mesures PA : invasive (référence), brassard, finger cuff



Maheshwari K et al. Anesth Analg 2018

320 patients >45 ans, risque intermédiaire ou élevé

Groupe contrôle: Monitorage discontinu (brassard)

Groupe interventionnel:  continu non invasif

Objectif : PAM > 65 mmHg

CJP: temps passé au dessous de 65 mmHg



Maheshwari K et al. Anesth Analg 2018

Diminution significative de 
la durée cumulée 

d’hypotension artérielle

320 patients >45 ans, risque intermédiaire ou élevé

Groupe contrôle: Monitorage discontinu (brassard)

Groupe interventionnel:  continu non invasif

Objectif : PAM > 65 mmHg

CJP: temps passé au dessous de 65 mmHg



BRASSARDS
Mesures Intermittentes

MANCHETTES DIGITALES
Mesures Continues

Non-Invasif

CATHETERS ARTERIELS
Mesures Continues

Invasif

Monitorage de la Pression Artérielle 



Naylor et al. Anesth Analg 2020

152 patients chirurgie non cardiaque

Monitorage discontinu (brassard) vs continu invasif (cathéter artériel)

Mesure AUC-PAM<65 mmHg



152 patients chirurgie non cardiaque

Monitorage discontinu (brassard) vs continu invasif (cathéter artériel)

Mesure AUC-PAM<65 mmHg

Monitorage continu par cathéter 
artériel

=
Détection > 2 fois plus d’épisodes 

d’hypotension artérielle

Naylor et al. Anesth Analg 2020



Format PICO

Patient: Adulte, chirurgie non cardiaque, AG ou ALR, hors choc et jusqu’à 72h post-op

Intervention: Optimisation hémodynamique

Comparison: standard of care

Outcome : critères de jugement 





PAM > 60 mmHg

PAM ≥ 70 mmHg

La première valeur de la pression prise au bloc

3

2

1

4

PAS ≥ 100 mmHg

Question 2

Quelle est votre cible de pression artérielle ?

5

PAD > 35 mmHg



Association entre hypotension artérielle per-opératoire et 

morbidité post-opératoire 

Relationship between Intraoperative Mean Arterial Pressure 

and Clinical Outcomes after Noncardiac Surgery

Toward an Empirical Definition of Hypotension

Impact de l’Hypotension Artérielle 



IRA
EER

Ischémie
MINS

AVC
Delirium

Sepsis
SIRS Décès

Impact de l’Hypotension Artérielle 



Quelque soient

Durée de l’hypotension artérielle
Cause de l’hypotension artérielle

Moment de survenue
Débit cardiaque

IRA
EER

Ischémie
MINS

AVC
Delirium

Sepsis
SIRS Décès

Impact de l’Hypotension Artérielle 



Walsh M et al. Anesthesiology 2013

Relationship between Intraoperative Mean Arterial Pressure and 

Clinical Outcomes after Noncardiac Surgery

Toward an Empirical Definition of Hypotension

Dès les premières minutes !!!

33,330 patients, chirurgie non cardiaque (Cleveland, Ohio)



IRA
EER
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MINS
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Delirium
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SIRS Décès

Quelque soient

Durée de l’hypotension artérielle
Cause de l’hypotension artérielle

Moment de survenue
Débit cardiaque

Impact de l’Hypotension Artérielle 



Maheshwari K et al. Anaesthesia 2018

Augmentation du risque d’IRA quelque soit 
l’origine de l’hypotension artérielle

42825 patients, chirurgie non cardiaque

Relation hTA avant ou après incision et IRA



IRA
EER

Ischémie
MINS

AVC
Delirium

Sepsis
SIRS Décès

Quelque soient

Durée de l’hypotension artérielle
Cause de l’hypotension artérielle

Moment de survenue
Débit cardiaque

Impact de l’Hypotension Artérielle 



Sessler D et al. Anesthesiology 2018

9765 patients, étude ancillaire POISE2

Association hypotension artérielle et morbidité 

Hypotension post-opératoire :  J0 et J1-J4

Hypotension artérielle per et 
postopératoire augmente les 

complications cardiaques 
postopératoires



IRA
EER

Ischémie
MINS

AVC
Delirium

Sepsis
SIRS Décès

Quelque soient

Durée de l’hypotension artérielle
Cause de l’hypotension artérielle

Moment de survenue
Débit cardiaque

Impact de l’Hypotension Artérielle 



Maheshwari et al. Brit J Anaesth 2021

790 patients, chirurgie non cardiaque, monitorage PAM et IC
Comparaison du % de complications en fonction des groupes PAM 

et DC optimaux ou non 



Impact de l’Hypotension Artérielle 

Relation statistique indépendante
Pas de lien de causalité

La correction de l’hypotension 
améliore-t-elle le pronostic ?

Pas évident ….

Recommandation ESC/ESAIC de 
2022 recommandent d'ÉVITER 
l'hypotension plutôt que de la 

CORRIGER



Objectifs de Pression Artérielle 



PAM > 60 mmHg

PAM ≥ 70 mmHg

La première valeur de la pression prise au bloc

3

2

1

4

PAS ≥ 100 mmHg

Question 2

Quelle est votre cible de pression artérielle ?

5

PAD > 35 mmHg



Monitorage du volume d’éjection systolique

Monitorage du deltaPP sans monitorage du volume d’éjection

Monitorage du deltaPP avec monitorage du volume d’éjection 

3

2

1

4

Monitorage discontinu (oscillométrique) de la PA

Question 3

Quel(s) monitorage(s) proposez-vous pour ce patient ?

5 Aucune réponse exacte 





PiCCO 2
Getinge

VolumeView
Edwards Lifesciences

PulsioFlex

(ProAQT) Getinge

EV1000

(FloTrac)
Edwards Lifesciences

Débit cardiaque par analyse (invasive) du contour de l’onde PA 

« Pulse contour »

Systèmes AVEC calibration Systèmes SANS calibration

2 options

Lidco Rapid
Lidco

Mostcare
Vygon



• Avantages
• Non invasive

• Capacité à detecter les variations de DC
Dark et al. Intensive Care Med 2004

• Etude d’outcome périopératoire
• Diminution de la morbidité postoperatoire

Phan et al. J Am Coll Surg 2008

Doppler Oesophagien





ProAqt
PiCCO2

Maquet Critical Care

VPP

FloTrac
VolumeView

Edwards Lifesciences

LiCCOrapid
LiDCO

Mostcare
Vygon

VPP et VVE

Analyse du Contour de l’Onde de Pouls

Moniteurs
Dixtal, Philips, Nihon Kohden, GE, Mindray

Indices Dynamiques



Michard et al. Crit Care 2015

Limites







Monitorage du volume d’éjection systolique

Monitorage du deltaPP sans monitorage du volume d’éjection

Monitorage du deltaPP avec monitorage du volume d’éjection 

3

2

1

4

Monitorage discontinu (oscillométrique) de la PA

Question 3

Quel(s) monitorage(s) proposez-vous pour ce patient ?

5 Aucune réponse exacte 



VES ≥ 70 ml

VES ≥ 100 ml

Autre

3

2

1

4

VES ≥ 50 ml

Question 4

Quelle est votre cible de VES ?

5

La valeur de VES lors de la consultation cardio

MB



Précharge

VES

OBJECTIF 

Optimisation hémodynamique



Précharge

VES
Augmentation VES < 10% STOP

Optimisation hémodynamique



• Optimisation Hémodynamique diminue: 

• Insuffisance rénale aigüe   
Brienza et al. Crit Care Med 2009

• Complications Gastro-intestinales

Giglio et al. Br J Anaesth 2009

• Infections Postopératoires (Pneumoathies, IU …)

Dalfino et al. Crit Care 2011

• Morbidité et Mortalité    

Hamilton et al. Anesth Analg 2011

META ANALYSES

Niveau de Preuve





VES ≥ 70 ml

VES ≥ 100 ml

Autre

3

2

1

4

VES ≥ 50 ml

Question 5

Quelle est votre cible de VES ?

5

La valeur de VES lors de la consultation cardio



Question 6

Avec quel type de soluté réalisez-vous le remplissage

vasculaire ?

Ringer Lactate

Isofundine

Sérum Salé 0,9%

3

2

1

4

G5%

5

HEA
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ScVO2

DIVA CO2

Aucun

3

2

1

4

Lactate Artériel

Question 7

Un monitorage hémodynamique intégrant un indice de

perfusion tissulaire vous paraît-il nécessaire ? Lequel ?

5

NIRS cérébrale
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Question 8

Le VES du patient n’a pas augmenté lors du dernier remplissage vasculaire

La pression artérielle est 75 / 52 / 40 mmHg

J’administre un bolus de phénylephrine

J’administre un bolus de noradrénaline

Autre

3

2

1

4

J’administre un bolus d’éphédrine

5

J’administre de la noradrénaline IVSE



Question 8

Le VES du patient n’a pas augmenté lors du dernier remplissage vasculaire

La pression artérielle est 75 / 52 / 40 mmHg

1 J’administre un bolus d’éphédrine

Oui bon vasopresseur

Mais tachyphylaxie à partir de 30 mg



Question 8

Le VES du patient n’a pas augmenté lors du dernier remplissage vasculaire

La pression artérielle est 75 / 52 / 40 mmHg

J’administre un bolus de phénylephrine2

1 J’administre un bolus d’éphédrine

Alpha pur

Diminution débit  cardiaque (augmentation résistances au retour veineux)

Diminution de l’oxygénation tissulaire

A éviter (hors obstétrique) 



Question 8

Le VES du patient n’a pas augmenté lors du dernier remplissage vasculaire

La pression artérielle est 75 / 52 / 40 mmHg

J’administre un bolus de phénylephrine

J’administre un bolus de noradrénaline3

2

1

4

J’administre un bolus d’éphédrine

J’administre de la noradrénaline IVSE

Vasopresseur de choix

Dilution à « sécuriser »

Bolus discutable



Futier et al. JAMA 2017

300 patients

Chirurgie Majeure

Standard

Maximalisation VES

PAS > 80 mmHg

Ephédrine 6mg

Puis NAD si >60mg

Personnalisé

Maximalisation VES

PAS ± 10% référence

NAD 10µg/ml



Futier et al. JAMA 2017
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Question 9

L’index cardiaque du patient reste bas (<2,2 l/min/m2) malgré l’expansion

volémique. La PAM > 70 mmHg, NAD IVSE

Que faites-vous ? 

J’administre de la dobutamine

J’administre de la milrinone3

2

1

4

J’administre un inotrope

J’administre de la vasopressine

5 Autre
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Synthèse



Synthèse

Stratification du risque
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Eviter PAM < 60-70 mmHg

Vasporesseurs : 

éphédrine et noradrénaline

Stratification du risque
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Précharge
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Lactate



Merci 



Pr Matthieu Biais

Service d’Anesthésie-Réanimation Tripode

CHU de Bordeaux

RFE optimisation hémodynamique 
périopératoire

(Adultes – Hors Obstétrique)





Obstétrique (1)Pression Artérielle



Obstétrique (2)
Pr F Mercier et Dr M GONZALEZ ESTEVEZ

Vasopresseurs



Obstétrique (3)
Pr F Mercier et Dr M GONZALEZ ESTEVEZ

Vasopresseurs



Obstétrique (4)
Pr F Mercier et Dr M GONZALEZ ESTEVEZ

Remplissage


