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Introduction

La prévalence de l'hypertension artérielle est actuellement d'environ 30 % dans les populations occidentales adultes. Elle est aujourd'hui la pathologie chronique la plus fréquente au niveau mondial et devrait affecter un tiers de la population dans les années à venir selon l'Organisation Mondiale de la Santé.

L'hypertension artérielle est associée à une augmentation de l'incidence des évènements cardiovasculaires : accident vasculaire cérébral, infarctus du myocarde, ou encore insuffisance cardiaque ou rénale, aigue(s) ou chronique(s). Les bénéfices des traitements antihypertenseurs ont depuis longtemps clairement démontré une efficacité dans la prévention de ces complications. L'hypertension artérielle est donc, depuis plusieurs décennies, un enjeu majeur de santé publique et les patients hypertendus sont aujourd'hui traités par différentes classes d'antihypertenseurs en mono ou polythérapie.

En dehors des règles hygiéno-diététiques, le traitement antihypertenseur comprend l'introduction d'une bithérapie en première ligne par un inhibiteur de l'enzyme de conversion (IEC) ou un antagoniste des récepteurs de l'angiotensine 2 (ARA2), et un inhibiteur calcique, ou un diurétique thiazidique [1].

Les bétabloquants sont recommandés en première ligne, en association aux IEC ou ARA2, en cas d'antécédent d'infarctus du myocarde. Les objectifs tensionnels recommandés par les dernières recommandations européennes sont de 120-130/70-79 mmHg chez la plupart des patients de moins de 65 ans et de 130-140/< 80 mmHg chez les insuffisants rénaux et chez les patients plus âgés, si le traitement est bien toléré [1].

La prise en charge des patients hypertendus et la gestion de ces traitements antihypertenseurs en période péri-opératoire par l'anesthésiste doit permettre d'éviter un déséquilibre cardiovasculaire pouvant favoriser la survenue d'évènements cardiaques, rénaux et cérébro-vasculaires péri-opératoires, mais également de prévenir les effets indésirables potentiellement liés à ces traitements.

Hypertension artérielle et anesthésie

Risque anesthésique chez le patient hypertendu

La littérature concernant le risque péri-opératoire des patients hypertendus chroniques est globalement ancienne, de faible qualité méthodologique, de puissance insuffisante, et centrée sur le risque d'ischémie myocardique et la mortalité [1][2][3][4].

Les études les plus anciennes ne retrouvent pas d'association claire entre hypertension artérielle modérée préopératoire et morbidité cardiovasculaire en postopératoire de chirurgie non cardiaque [1][2]. Une méta-analyse, publiée en 2004, suggère un risque de complications cardiovasculaires péri-opératoires (i.e. mortalité cardiovasculaire, infarctus du myocarde, angor de novo ou de repos, insuffisance cardiaque, arythmies graves, et accident vasculaire cérébral) majoré de plus de 30 % chez les patients hypertendus [4]. Les 30 études inclues dans ce travail présentent cependant une hétérogénéité importante. L'hypertension artérielle sévère ou non traitée est en revanche associée à un risque important de souffrance myocardique, en l'absence de traitement bêtabloquant. Ce risque pourrait être lié à la stimulation adrénergique durant les épisodes douloureux [5][6]. Une étude de cohorte anglaise rapportait une surmortalité chez les patients ayant une pression artérielle diastolique préopératoire supérieure à 84 mmHg (OR 1.07 IC 95 % 1.01-1.13) [7]. L'hypertension artérielle préopératoire apparaît également être un facteur de risque d'insuffisance rénale aigue en postopératoire ou en réanimation [8].

Les données plus récentes apportent quelques éléments pour identifier plus précisément le risque péri-opératoire des patients hypertendus, ou les souspopulations à risque au sein des patients hypertendus. Une augmentation d'allure exponentielle du risque de dommage myocardique avec l'augmentation de pression pulsée en péri-opératoire était observée dans une étude observationnelle prospective [9]. Les pressions artérielles systoliques et pulsées n'étaient quant à elles pas associées à une surmortalité dans la population globale de l'étude (251 567 patients) ou chez les patients âgés de plus de 65 ans. Enfin, les épisodes de baisse de pression artérielle peropératoire par rapport à la pression artérielle préopératoire semblent particulièrement délétères. Une prise en charge hémodynamique individualisée, afin de maintenir avec un objectif de pression artérielle systolique peropératoire de plus ou moins 10 % des chiffres de pression préopératoires, diminuait les complications postopératoires et notamment les épisodes d'insuffisance rénale aiguë [10]. Les données de la littérature sont donc discordantes en ce qui concerne l'association entre hypertension artérielle contrôlée per se et morbi-mortalité cardiovasculaire périopératoire (en dehors du risque rénal). Cependant, les pathologies souvent associées à l'hypertension artérielle, telles que l'insuffisance cardiaque, la coronaropathie, les pathologies cérébro-vasculaires et l'insuffisance rénale chronique, sont clairement associées à un risque de complications cardiovasculaires péri-opératoire [11].

Evaluation préopératoire

Comme précédemment mentionné, une hypertension artérielle non contrôlée est associée à un risque plus élevé de complications postopératoires. En France, 20 % des patients hypertendus ne bénéficient d'aucun traitement antihypertenseur. Il semble donc licite de dépister une hypertension artérielle en consultation d'anesthésie, d'autant plus si le patient n'a pas bénéficié d'un dépistage préalable (par son médecin traitant, la médecine du travail…).

Chez le patient hypertendu traité, il est important d'évaluer, à l'interrogatoire et par sa mesure éventuellement répétée, le contrôle de la pression artérielle et d'évaluer ainsi le risque d'accès hypertensif péri-opératoire. Environ 40 % des patients hypertendus ne sont pas dans les cibles de pressions artérielles recommandées. Une hypertension artérielle non contrôlée (pression artérielle systolique (PAS) > 180 mmHg et/ou pression artérielle diastolique (PAD) > 110 mmHg), ou symptomatique, doit faire discuter le report de l'intervention pour permettre un meilleur contrôle en cas de chirurgie non urgente.

La recherche et l'évaluation de la sévérité des comorbidités associées à l'hypertension artérielle (cardiopathie hypertrophique avec éventuelle insuffisance cardiaque diastolique ou systolique, coronaropathie, insuffisance rénale ou pathologie cérébro-vasculaire) doit-être systématique, y compris en cas de découverte d'une hypertension artérielle en consultation d'anesthésie [1]. La découverte ou le mauvais contrôle des pathologies associées peut motiver des explorations complémentaires selon les recommandations des sociétés savantes [1][12]. Ces examens doivent avoir une finalité : mieux apprécier la sévérité d'une pathologie, son risque de décompensation et donc influencer la stratégie de prise en charge du patient en péri-opératoire, ou bien différer éventuellement l'intervention si une prise en charge spécifique est nécessaire avant chirurgie programmée (coronarographie +/-revascularisation coronaire, prise en charge d'une valvulopathie, équilibration d'un traitement de l'insuffisance cardiaque, chirurgie carotidienne…).

L'évaluation de la capacité fonctionnelle du patient et la recherche des signes cliniques en faveur d'une lésion coronaire méconnue est aussi un élément important dans l'évaluation du risque péri-opératoire du patient hypertendu. Un électrocardiogramme est indiqué pour dépister des stigmates de maladie coronarienne, pour contrôler celui-ci en cas de nouveaux éléments à l'anamnèse, ou si cela n'a pas été fait par le médecin traitant ou le cardiologue dans les 12 mois précédents [12][13].

Enfin, la poursuite ou l'arrêt des traitements antihypertenseurs dépend des classes médicamenteuses utilisées, d'une éventuelle « double » voire « triple » indication pour une autre pathologie que l'hypertension artérielle, et doit donc faire l'objet d'une évaluation du rapport bénéfice/risque à l'échelle individuelle, à la lumière des connaissances actuelles.

Gestion des traitements anti-hypertenseurs

Gestion des bétabloquants

Les bétabloquants sont notamment prescrits pour l'hypertension artérielle, en particulier en cas d'antécédent d'infarctus du myocarde ou d'insuffisance cardiaque. Ils ne sont cependant pas le traitement de première ligne en cas d'hypertension artérielle sans antécédent cardiaque [1].

Les bêtabloquants ont des effets chronotrope, dromotrope et inotrope négatifs par inhibition des récepteurs β1. Ils entrainent donc de façon dose dépendante, notamment, une diminution de la fréquence cardiaque, une baisse du travail et de la consommation d'oxygène myocardique, avec une balance consommation/transport d'oxygène myocardique plus favorable, ainsi qu'une réduction du débit cardiaque et une baisse de la pression artérielle à plus forte dose, dose-dépendante. Il faut différencier les bétabloquants de l'insuffisant cardiaque, prescrits et titrés à faible dose, qui ont pour objectif de ralentir la fréquence cardiaque sans mauvaise tolérance tensionnelle, des bétabloquants prescrits à plus forte dose dans le cadre de l'hypertension artérielle. L'arrêt d'un traitement par bétabloquant est suivi d'un effet « rebond » avec augmentation de la fréquence cardiaque et de la pression artérielle. Il existe également une diminution de l'effet anti-arythmique, pouvant favoriser les épisodes d'arythmies supra-ventriculaires ou ventriculaires. Au contraire, les bétabloquants diminuent les effets de la stimulation adrénergique liée à l'intubation orotrachéale et aux autres stimuli nociceptifs durant la période per et postopératoire.

Des nombreux essais ont testé l'efficacité des bétabloquants pour la prévention des évènements cardiovasculaires et leur influence sur le pronostic en période peropératoire. Dans plusieurs larges cohortes rétrospectives, une diminution de la mortalité hospitalière en péri-opératoire de chirurgie majeure non cardiaque, chez les patients présentant un risque cardiaque élevé, i.e. un score RCRI (Revised Cardiac Risk Index) de 2 ou plus était observée chez les patients sous traitement bétabloquant [14][15]. Ces résultats ont également été confirmés dans d'autres études prospectives de bonne qualité [16]. Cependant, dans une méta-analyse Cochrane récente, incluant 88 essais randomisés et près de 20 000 opérés, aucun effet n'était retrouvé en chirurgie cardiaque concernant la mortalité, toute cause confondue (RR 0.73 IC 95% 0.35-1.52), l'infarctus du myocarde (RR 1.04 IC 95 % 0.71-1.51) ou les évènements cérébro-vasculaires (RR 1.52, IC 95 % 0.58-4.02) [17]. Cette méta-analyse ne mettait pas en évidence par ailleurs, non plus, d'augmentation du risque d'hypotension artérielle (RR 1.54 IC 95 % 0.67-3.51), de bradycardie (RR 1.61 IC 95 % 0.97-2.66) ou d'insuffisance cardiaque congestive (RR 0.22 IC 95 % 0.04-1.34). En revanche, les bêtabloquants étaient associés à une diminution du risque d'arythmies ventriculaires (RR 0.37 IC 95 % 0.24-0.58) et supra-ventriculaires (RR 0.44 IC 95 % 0.36-0.53) ainsi qu'à une diminution de la durée d'hospitalisation (0.54 jours IC 95 % -0.90 -0.19). En chirurgie non cardiaque, cette méta-analyse sur 35 essais randomisés rapportait une augmentation significative de la mortalité (RR 1.25 IC 95 % 1.00-1.57), des épisodes d'hypotension artérielle (RR 1.50 IC 95 % 1.38-1.64) et des épisodes de bradycardie (RR 2.23 IC 95 % 1.48-3.36) en peropératoire. Deux éléments sont à souligner concernant cette méta-analyse. Le premier est que seules 6 études présentaient des critères méthodologiques de qualité. Le second est que dans la plupart de ces essais, les bétabloquants étaient introduits en préopératoire pour diminuer un risque péri-opératoire et n'étaient pas un traitement pris au long cours.

La recommandation formalisée d'experts de la Société Française d'Anesthésie-Réanimation (RFE SFAR 2009) mais également les recommandations américaines (American College of Cardiology Foundation ACCF/American Heart Association [AHA]) préconisent la poursuite des traitements bétabloquants en période péri-opératoire lorsqu'ils sont prescrits de façon chronique [18][19]. En revanche, il n'y a pas de données suffisantes pour recommander une prescription de bétabloquants, en prophylaxie du risque cardiovasculaire en péri-opératoire, en dehors d'une chirurgie chez un patient présentant un risque cardiovasculaire intermédiaire ou élevé (évalué par un score de Lee clinique ≥ 2), et pour une chirurgie au moins à risque intermédiaire (i.e. en dehors des chirurgies superficielles, ophtalmologiques, ambulatoire et actes endoscopiques) [13][18]. Il est fortement recommandé de ne pas commencer le traitement le jour de la chirurgie mais d'augmenter les posologies progressivement en fonction de la tolérance clinique plusieurs jours avant la chirurgie.

En l'absence de contre-indication, la présence de signes cliniques ou électrocardiographiques d'ischémie myocardique aigue est une indication à l'introduction d'un traitement bétabloquant en urgence en période périopératoire. La SFAR recommande l'utilisation d'un agent cardio-sélectif sans activité sympathique intrinsèque si un traitement bétabloquant est introduit en péri-opératoire.

La surveillance hémodynamique devra être particulièrement attentive chez le patient opéré sous bétabloquant, avec un choix de monitorage adapté aux risques liés au patient d'une part et à la chirurgie d'autre part (monitorage de la pression artérielle invasive et/ou monitorage du volume d'éjection systolique).

Gestion des inhibiteurs du Système Rénine-Angiotensine-Aldostérone (SRAA)

Les antagonistes du SRAA, inhibiteurs de IEC et ARA2, sont prescrits en première ligne de façon large dans l'hypertension artérielle, et ce d'autant plus qu'il existe d'autres comorbidités (souvent associées) comme l'insuffisance cardiaque chronique, l'infarctus du myocarde ou l'insuffisance rénale chronique.

Le SRAA est activé en peropératoire par la baisse de pression artérielle secondaire à la baisse du tonus vasculaire et par la baisse du retour veineux secondaire à la baisse de tonus du système capacitif veineux. Les effets de la baisse de pré-charge ventriculaire sont particulièrement marqués en cas d'hypertrophie ventriculaire gauche liée à une cardiopathie hypertrophique chez le patient hypertendu. La stimulation du SRAA potentialise également celle du système nerveux autonome. Par ailleurs, les antagonistes du SRAA entrainent une altération de l'autorégulation rénale et majorent la baisse du débit de filtration glomérulaire lors d'une hypovolémie et/ou d'une hypotension artérielle.

En revanche, la baisse de pré-charge et de post-charge, induite par les inhibiteurs du SRAA, exerce des effets potentiellement bénéfiques chez les patients insuffisants cardiaques.

Les données des études ayant testé l'introduction d'IEC ou d'ARA2 en chirurgie cardiaque et vasculaire, pour la prévention des évènements cardiovasculaires, ne semblent pas retrouver une incidence plus élevée d'épisodes d'hypotension artérielle ou de recours aux vasopresseurs. Une métaanalyse de 7 essais randomisés contrôlés ne retrouvait pas d'effet de l'utilisation d'IEC ou d'ARA2 sur la mortalité ou les complications cérébro-vasculaires (essais de petits effectifs) [20].

Peu d'études ont évalué l'impact de la poursuite ou de l'arrêt de ces médicaments en péri-opératoire chez les patients traités de façon chronique.

Une large étude prospective observationnelle retrouvait un risque cardiovasculaire diminué sur un critère composite associant mortalité, infarctus du myocarde ou accident vasculaire cérébral (12.0 % vs 12.9 % ; RR ajusté 0.82 ; IC 95 % 0.70 to 0.96), ainsi qu'un risque accru d'hypotension artérielle peropératoire (RR 0.80 ; IC 95 % 0.72 to 0.93) [21].

Une méta-analyse récente incluant 5 essais randomisés contrôlés et 4 études de cohorte [22] ne retrouve pas de surmortalité après arrêt des IEC/ARA2 (OR 0.97 ; 95 % CI 0.62-1.52), ni d'augmentation des évènements cardiaques majeurs (OR 1.12 95 % CI 0.82-1.52) en chirurgie non cardiaque, chez les patients traités de façon chronique. Un sur-risque d'hypotension artérielle était en revanche observé (OR 0.63 95 % CI 0.47-0.85) lorsque ceux-ci étaient continués. Il faut noter que les essais randomisés inclus dans cette méta-analyse sont des essais comprenant de petits effectifs (5 essais incluant au total 774 patients) et le lien de causalité ne pouvait être retenu. Un large essai randomisé multicentrique est en cours pour évaluer l'impact de l'arrêt ou de la poursuite des IEC/ARA2 en préopératoire de chirurgie non cardiaque (essai STOP or NOT, NCT03374449).

Les recommandations françaises et européennes actuelles concernant la gestion des IEC et ARA 2 en péri-opératoire sont d'arrêter le traitement en cas d'hypertension artérielle en l'absence d'insuffisance cardiaque [19]. Au contraire, l'AHA recommande le maintien des IEC et ARA2 (niveau d'évidence B) [18]. La RFE commune SFAR-SRLF concernant l'insuffisance rénale aigue en péri-opératoire et en réanimation recommande également (avis d'experts, accord fort) de ne pas utiliser les IEC ou ARA 2 chez les patients à risque d'insuffisance rénale aigue. Parmi les facteurs de risque d'insuffisance rénale aigue, se trouvent justement les indications des IEC/ARA2 : hypertension artérielle, insuffisance cardiaque, diabète, insuffisance rénale chronique. La période péri-opératoire, en particulier de chirurgie majeure, et l'instabilité hémodynamique sont également des facteurs de risque importants d'insuffisance rénale aigue, avec l'âge. En résumé, dans l'état actuel des connaissances et dans l'attente des résultats de l'essai STOP or NOT, le maintien des IEC/ARA2 ne semble pas associé à un risque accru de complication postopératoire mais pourrait être associé à un risque augmenté d'hypotension artérielle peropératoire. Une attention toute particulière devra donc être portée à la détection et au contrôle de la pression artérielle peropératoire.

La survenue d'une insuffisance rénale aigue en postopératoire justifie cependant probablement l'arrêt temporaire des IEC/ARA2. Une reprise de ces traitements après la résolution de l'épisode d'insuffisance rénale aigue est par contre à recommander, deux études récentes suggérant un bénéfice des IEC/ARA2 sur la mortalité après un épisode d'insuffisance rénale aigue.

Gestion des inhibiteurs calciques

Les inhibiteurs calciques sont représentés par les dihydropyridines et des antagonistes calciques anti-arythmiques de la classe IV de Vaughan- Williams (verapamil et diltiazem). Les dihydropyridines induisent une vasodilatation artérielle préférentielle. La baisse des résistances vasculaires périphériques diminue la postcharge cardiaque sans effet inotrope négatif et entraine une tachycardie réflexe par stimulation du baroréflexe. Au contraire, les inhibiteurs calciques anti-arythmiques possèdent des propriétés inotropes négatives modérées.

De même que pour les bétabloquants, l'arrêt du traitement expose au risque de rebond hypertensif, pouvant s'accompagner d'une insuffisance cardiaque aigue diastolique ou systolo-diastolique, et/ou d'une souffrance myocardique.

Au cours de l'anesthésie, l'utilisation d'inhibiteurs calciques pourrait majorer le risque d'hypotension artérielle peropératoire. Cependant, les données sont actuellement largement insuffisantes pour évaluer précisément le risque cardiovasculaire en péri-opératoire induit par ces médicaments. Le diltiazem est associé, dans une méta-analyse, à une diminution significative des épisodes de tachycardies supraventriculaires et d'ischémie myocardique [23]. L'attitude actuelle et les recommandations françaises sont de ne pas les interrompre avant l'anesthésie (recommandation de grade C).

Gestion des diurétiques

Les diurétiques exposent principalement à un risque d'hypovolémie et de troubles électrolytiques.

La gestion des diurétiques est plus consensuelle et leur arrêt, le jour de la chirurgie, est la règle. Un ionogramme récent devra s'assurer de l'absence de complication électrolytique avant l'anesthésie. Il s'agit d'une part de s'assurer de l'absence d'insuffisance rénale aigue préopératoire sous diurétiques et, également, de vérifier l'absence de troubles électrolytiques (dyskaliémie, hypomagnésiémie, hypophosphorémie, dysnatrémie) sévères préopératoires sous diurétiques.

La reprise du traitement pourra être effectuée précocement en postopératoire, en l'absence d'instabilité hémodynamique et d'insuffisance rénale aigue et/ou en cas de surcharge hydrosodée.

Gestion des alpha-2 agonistes

De nombreux essais de petits effectifs ont évalué l'utilisation des alpha-2 agonistes, le plus souvent la clonidine, et le plus souvent en chirurgie cardiaque ou vasculaire, pour la réduction de la morbi-mortalité péri-opératoire. Une métaanalyse retrouvait, en 2003, une diminution des épisodes d'ischémie myocardique en chirurgie vasculaire ou cardiaque et de la mortalité en chirurgie vasculaire. Plus récemment, l'étude POISE-2 ne retrouvait pas ces bénéfices en chirurgie non cardiaque, y compris dans l'analyse en sous-groupe en chirurgie vasculaire. L'utilisation de la clonidine était par contre associée à une incidence plus importante d'hypotension artérielle (PAS < 90 mmHg et nécessitant un traitement) et d'arrêts cardiaques non fatals. Cependant, comme beaucoup d'études concernant les traitements antihypertenseurs, ces essais évaluaient l'introduction de ces molécules dans la prévention des complications périopératoires et non une stratégie de poursuite versus arrêt chez des patients recevant ces traitements de façon chronique.

Les alpha-2 agonistes ne sont pas traités dans les recommandations SFAR concernant la gestion péri-opératoire des traitements chroniques et dispositifs médicaux [19]. L'AHA ne recommande pas leur utilisation en prévention des évènements cardiovasculaires en chirurgie non cardiaque, mais n'émet pas de recommandation sur leur arrêt ou leur maintien chez les patients sous traitement chronique.

Conclusion

Une hypertension artérielle chronique expose au risque de complication postopératoire, notamment rénale. Les évènements cardiaques, rénaux et cérébro-vasculaires péri-opératoires, en lien avec le terrain, et potentiellement aggravés par les traitements, ont également un impact important sur le pronostic à long terme des patients hypertendus. La bonne connaissance des pathologies associées à l'hypertension artérielle et de ses traitements doit permettre une gestion optimale et individualisée par l'anesthésiste-réanimateur pour minimiser la morbi-mortalité péri-opératoire.