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RESUMÉ 

 
Introduction : 
Les hypotensions artérielles au cours des hépatectomies majeures sont le plus souvent dues 

aux pertes sanguines et/ou à une vasoplégie périphérique induite par les déclampages 

pédiculaires. Le temps total d’hypotension est directement corrélé aux complications post 

opératoires. Nous proposons d’évaluer les performances de l’index HPI (Hypotension 

Prediction Index – HemoSphere - Edwards ®) pour prédire la survenue d’épisodes hypotensifs 

lors d’hépatectomies majeures. 

 

Matériel et méthodes : 
Il s’agit d’une étude prospective, observationnelle menée au CHU de Tours de juin 2024 à 

mars 2025, incluant des patients programmés pour une hépatectomie majeure. La valeur de 

HPI était enregistrée toutes les 20 secondes durant toute la durée opératoire. Un premier 

groupe de mesures étudiait les événements hypotensifs liés exclusivement aux pertes 

sanguines (avant tout déclampage), et un deuxième groupe de mesures étudiait les 

évènements hypotensifs pendant les 15 minutes suivant un déclampage pédiculaire 

correspondant aux événements liés à un certain degré de vasoplégie. La performance de HPI 

pour prédire un évènement hypotensif (défini par PAM < 65 mmHg > 1 minute) était évaluée 

à t-180s, t-120s et t-60s en amont d’un épisode hypotensif au moyen de courbes ROC. Un 

test de Delong était utilisé pour l’analyse comparative des performances des deux groupes.  
 

Résultats : 
21 patients ont été inclus. Au total, 3384 valeurs HPI ont été analysées. 66 épisodes 

hypotensifs ont été relevés dans groupe 1, 25 dans le groupe 2. Dans le groupe 1, à t-60s 

l’aire sous la courbe (AUC) était de 0,93, à t-120s l’AUC était de 0.85, à t-180s l’AUC était de 

0.77. Dans le groupe 2, à t-60s l’aire sous la courbe (AUC) était de 0,90, à t-120s l’AUC était 

de 0.84, à t-180s l’AUC était de 0.80. Aucune différence significative entre les 2 groupes n’a 

été observée (p=0.95,0.98,0.99 respectivement pour t-60s, t-120s, t-180s). 

 

Conclusion : 
Le HPI permet de prédire de manière fiable les hypotensions à t-60s, t-120s et t-180s dans 

les hépatectomies majeures quel que soit le mécanisme de l’hypotension (hypovolémie vraie 

ou vasoplégie).  

 

Mots-clés : Hépatectomie majeure – Hypotension Prediction Index - HPI  
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ABSTRACT 

Introduction: 
Arterial hypotension during major hepatectomies is most often related to blood loss and/or 

peripheral vasoplegia induced by pedicle unclamping. The total duration of hypotension is 

directly correlated with postoperative complications. We aimed to evaluate the performance of 

the Hypotension Prediction Index (HPI, HemoSphere – Edwards®) in predicting hypotensive 

episodes during major hepatectomies. 

Methods: 
This was a prospective, observational study conducted at Tours University Hospital between 

June 2024 and March 2025, including patients scheduled for major hepatectomy. HPI values 

were recorded every 20 seconds throughout the procedure. Two groups of events were 

analyzed: Group 1 included hypotensive episodes occurring before any pedicle unclamping 

(predominantly blood loss–related), and Group 2 included episodes occurring within 15 

minutes after pedicle unclamping (corresponding to vasoplegia-related events). HPI 

performance for predicting hypotension (defined as mean arterial pressure [MAP] < 65 mmHg 

lasting > 1 minute) was assessed at t–180 s, t–120 s, and t–60 s before each event using ROC 

curves. The DeLong test was used for comparative analysis between groups. 

Results: 
Twenty-one patients were included. A total of 3384 HPI values were analyzed. Sixty-six 

hypotensive episodes were identified in Group 1, and 25 in Group 2. In Group 1, AUC values 

were 0.93 at t–60 s, 0.85 at t–120 s, and 0.77 at t–180 s. In Group 2, AUC values were 0.90 

at t–60 s, 0.84 at t–120 s, and 0.80 at t–180 s. No significant differences were observed 

between the two groups (p = 0.95, 0.98, 0.99 at t–60 s, t–120 s, and t–180 s, respectively). 

Conclusion: 
HPI reliably predicts hypotension at t–60 s, t–120 s, and t–180 s during major hepatectomies, 

regardless of the underlying mechanism (true hypovolemia or vasoplegia). 

Keywords: Major hepatectomy – Hypotension Prediction Index – HPI 
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LISTE DES ABRÉVIATIONS 

 

ARA2: antagonistes des récepteurs de l’angiotensine 2 

AUC : area under cover  

DC : débit cardiaque  

dP/dt : pente systolique 

Eadyn : élastance artérielle dynamique  

EHT : épisode d’hypotension artérielle  

HPI : Hypotension Prediction Index 

IC : index cardiaque 

IEC : inhibiteurs de l’enzyme de conversion  

PAD : pression artérielle diastolique  

PAM : pression artérielle moyenne 

PAS : pression artérielle systolique 

PVC : pression veineuse centrale 

RVS : résistances vasculaires systémiques 

RVSI : résistances vasculaires systémiques indexées 

VES : volume d’éjection systolique 

VESI : volume d’éjection indexé 

VVE : variation du volume d’éjection  

VPP : variation de la pression pulsée 
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« Il faut cultiver notre jardin » 

Voltaire 
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INTRODUCTION 

 
Au cours des hépatectomies majeures, les épisodes d’hypotension artérielle (EHT) constituent 

un événement fréquent et potentiellement délétère (1,2). Ils surviennent le plus souvent en 

raison de pertes sanguines (3,4) responsables d’une diminution de la précharge et du débit 

cardiaque, ou à l’occasion du déclampage pédiculaire (5–7), qui induit une vasoplégie 

systémique brutale liée au relargage de médiateurs inflammatoires et de métabolites acides 

(8–10). Ces mécanismes concourent à une baisse marquée des résistances vasculaires 

systémiques et de la pression artérielle moyenne (11,12). 

Plusieurs études ont montré que la durée cumulée passée en hypotension peropératoire était 

fortement corrélée à l’incidence de complications postopératoires sévères, notamment 

d’insuffisance rénale aiguë et d’événements cardiovasculaires tels que l’infarctus du myocarde 

(13–16). La prévention et la limitation de ces épisodes représentent ainsi un objectif majeur 

de la prise en charge anesthésique et péri-opératoire (17–21). Dans ce contexte, la capacité 

à anticiper la survenue d’une hypotension revêt une importance particulière (22). 

Le monitorage hémodynamique a récemment évolué avec le développement d’outils visant 

non plus seulement à décrire l’état hémodynamique, mais également à prédire les événements 

hypotensifs. L’Hypotension Prediction Index (HPI, Edwards Lifesciences®) constitue l’exemple 

le plus abouti de cette approche (23,24). Cet algorithme, dérivé de l’analyse de plus de 130 

millions de cycles cardiaques, repose sur l’identification de 23 caractéristiques de l’onde de 

pouls associées à la survenue imminente d’hypotension (25,26). Actualisé toutes les 20 

secondes, il délivre une valeur comprise entre 0 et 100, reflétant la probabilité d’un EHT. Une 

valeur ≥ 85 est considérée comme hautement prédictive et justifie la mise en œuvre précoce 

de mesures thérapeutiques. Dans les études initiales, HPI a montré une sensibilité et une 

spécificité de 0,92 pour prédire un épisode hypotensif à 5 minutes (25), et s’est avéré supérieur 

aux variables hémodynamiques statiques traditionnellement utilisées par les cliniciens (27). 

La chirurgie hépatique majeure constitue un modèle particulièrement pertinent pour évaluer la 

performance de cet outil. En effet, les EHT y sont fréquents, d’origine hypovolémique lors des 

pertes sanguines, ou vasoplégique lors des déclampages pédiculaires (11,28). Dans ce 

contexte, l’HPI pourrait permettre d’anticiper ces épisodes et d’adapter précocement la 

stratégie thérapeutique, avec pour objectif final de réduire l’exposition totale à l’hypotension 

et, potentiellement, la morbidité postopératoire. 

L’objectif de cette étude est donc d’évaluer les performances de l’HPI dans la prédiction des 

épisodes hypotensifs peropératoires au cours des hépatectomies majeures, qu’ils soient 

d’origine hypovolémique ou vasoplégique. 
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MATÉRIEL ET METHODES 

 

1. Méthodologie et critères d’inclusion 

Il s’agissait d’une étude prospective, observationnelle et monocentrique, conduite au CHU de 

Tours entre le 12 juin 2024 et le 3 mars 2025. Étaient inclus tous les patients adultes opérés 

d’une hépatectomie majeure, définie par une résection d’au moins trois segments hépatiques. 

 

2. Critères de non-inclusion et d’exclusion 

Les critères de non-inclusion étaient : 

• âge inférieur à 18 ans, 

• fibrillation auriculaire connue. 

Les critères d’exclusion comprenaient : 

• l’échec de mise en place du cathéter artériel, 

• une résection inférieure à trois segments. 

 

3. Protocole anesthésique 

Après monitorage anesthésique standard et pré-oxygénation, l’anesthésie générale était 

induite par sufentanil (0,2 µg/kg), propofol (2–3 mg/kg) et atracurium (0,5 mg/kg). Après 

intubation, l’entretien anesthésique était assuré par inhalation de sévoflurane, avec 

administration intermittente de sufentanil et d’atracurium pour l’analgésie et la curarisation. 

Un cathéter artériel radial gauche était systématiquement mis en place pour le monitorage 

continu de la pression artérielle. Ce dispositif était relié au capteur Acumen IQ Sensor® 

(Edwards Lifesciences), lui-même connecté au moniteur multiparamétrique et au système 

HemoSphere®. 

Par convention, une valeur fixe de pression veineuse centrale (PVC) de 5 mmHg était attribuée 

à l’ensemble des patients. La prise en charge hémodynamique peropératoire était laissée à 

l’appréciation de l’anesthésiste en charge, sans accès aux valeurs de l’HPI. 
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4. Recueil des données 

Les patients avaient reçu une information préalable en consultation pré-anesthésique, et leur 

non-opposition à la participation était vérifiée conformément à la réglementation en vigueur. 

L’ensemble des données était anonymisé. Le recueil était réalisé par un investigateur 

indépendant, distinct de l’anesthésiste en charge du patient. 

 

a. Caractéristiques démographiques, médicales et chirurgicales 

Les paramètres collectés à partir du Dossier Patient Partagé et de la feuille anesthésique 

comprenaient : 

• données démographiques : âge, sexe, IMC, score ASA ; 

• antécédents médicaux : cardiopathie, hypertension artérielle, hépatopathie, 

insuffisance rénale chronique, traitement par IEC ou ARA2 ; 

• caractéristiques chirurgicales : indication opératoire, type d’hépatectomie, voie 

d’abord ; 

• données peropératoires : durée opératoire, nombre et durée des clampages 

pédiculaires, pertes sanguines estimées, transfusions (concentrés globulaires, plasma 

frais congelé, plaquettes), remplissage vasculaire (cristalloïdes/colloïdes, avec 

horaires et volumes). 

b. Données hémodynamiques 

Les paramètres hémodynamiques étaient enregistrés toutes les 20 secondes via le moniteur 

HemoSphere® (Annexe 1), puis exportés sur une feuille de calcul en fin d’intervention 

(Annexe 2). Les variables recueillies étaient : 

• débit cardiaque (DC) et index cardiaque (IC), 

• volume d’éjection systolique (VES) et indexé (VESI), 

• Hypotension Prediction Index (HPI), 

• fréquence cardiaque (FC), 

• pressions artérielles systolique, diastolique et moyenne (PAS, PAD, PAM), 

• résistances vasculaires systémiques (RVS) et indexées (RVSI), 

• variation du volume d’éjection (VVE), variation de la pression pulsée (VPP), 

• pente systolique (dP/dt), 

• élastance artérielle dynamique (Eadyn). 
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5. Critère de jugement principal et analyse statistique 

Le critère de jugement principal était la performance de l’HPI dans la prédiction d’un épisode 

hypotensif (EHT), défini par une PAM ≤ 65 mmHg persistant au moins une minute. Les valeurs 

d’HPI à t–60 s, t–120 s et t–180 s avant chaque EHT étaient extraites. 

 

Deux situations étaient distinguées : 

1. Les EHT survenant avant tout déclampage pédiculaire, considérés comme 

principalement liés à une hypovolémie secondaire aux pertes sanguines ; 

2. Les EHT survenant dans les 15 minutes suivant un déclampage, attribués à la 

vasoplégie induite par le relargage de médiateurs inflammatoires et métaboliques. 

Le degré de vasoplégie était exploré par la comparaison des valeurs médianes de RVSI 15 

minutes avant et après chaque déclampage (test non paramétrique de Mann-Whitney). 

Pour chacun de ces contextes, la sensibilité, la spécificité et l’aire sous la courbe ROC (AUC) 

de l’HPI étaient calculées à t–60 s, t–120 s et t–180 s. La comparaison des AUC était réalisée 

à l’aide du test de DeLong. 
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RÉSULTATS 

Vingt-et-un patients programmés pour une hépatectomie majeure ont été initialement inclus. 
Onze patients ont été exclus : trois en raison de l’absence de résection hépatique du fait de la 

découverte peropératoire d’un foie non résécable (cirrhose avancée ou extension tumorale), 

sept du fait d’une résection finalement inférieure à trois segments, et un patient en raison d’une 

impossibilité de récupération des données hémodynamiques sur le système HemoSphere®. 

Les caractéristiques démographiques et médicales des patients analysés sont présentées 

dans le tableau 1. 

Au total, 3384 valeurs d’HPI ont été recueillies et analysées.  

Dans le groupe avant déclampage (tableau 2, figures 1–3), 66 épisodes hypotensifs ont été 

identifiés correspondant à une durée totale de 96 minutes (moyenne : 9.6 min). À t–60 s, HPI 

présentait une sensibilité de 83 %, une spécificité de 89 % et une AUC de 0,93 pour un seuil 

optimal fixé à 96. À t–120 s, la sensibilité était de 78 %, la spécificité de 74 % et l’AUC de 0,85 

pour un seuil optimal de 81. Enfin, à t–180 s, la sensibilité atteignait 95 %, la spécificité 50 % 

et l’AUC était de 0,78 pour un seuil optimal de 43. 

Dans le groupe après déclampage (tableau 3, figures 4–6), 25 épisodes hypotensifs ont été 

identifiés correspondant à une durée totale de 13.7 minutes (moyenne : 2.7 min). À t–60 s, 

HPI présentait une sensibilité de 88 %, une spécificité de 84 % et une AUC de 0,90 pour un 

seuil de 95. À t–120 s, la sensibilité était de 96 %, la spécificité de 51 % et l’AUC de 0,84 pour 

un seuil de 65. Enfin, à t–180 s, la sensibilité atteignait 100 %, la spécificité 56 % et l’AUC était 

de 0,80 pour un seuil optimal de 65.  

Les valeurs des RVSI étaient significativement plus basses après déclampage, p< 0.01 (figure 
10). 

La comparaison des performances de l’HPI entre les deux groupes ne montrait pas de 

différence significative, que ce soit à t–60 s (p = 0,96), t–120 s (p = 0,98) ou t–180 s (p = 0,99) 

(tableau 4, figures 7–9). 
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TABLEAUX  
 

Tableau 1. Caractéristiques démographiques, médicales,  
chirurgicales et anesthésiques 

  Tous patients (n=10) 
CARACTERISTIQUES DEMOGRAPHIQUES 
Sexe masculin*   7 (70) 
Age (années)   65,6 +/- 12,8 
IMC (kg/m2)   25,0 +/- 4,5 
Score ASA*     

2 5 (50) 

3 5 (50) 
CARACTERISTIQUES MEDICALES 
Cardiopathie*   0 (0) 
Hypertension artérielle*   5 (50) 
Hépatopathie sous-jacente*   4 (40) 
Insuffisance rénale chronique*   3 (30) 
Traitement par IEC ou ARA2*   4 (40) 
CARACTERISTIQUES CHIRUGICALES 
Indication de l'hépatectomie majeure*     

Métastase 3 (30) 
Carcinome hépatocellulaire 4 (40) 

Cholangiocarcinome 2 (20) 
Tumeur bénigne 1 (10) 

Type d'hépatectomie majeure*     
Hépatectomie droite 6 (60) 

Hépatectomie gauche  4 (40) 
Abord chirurgical*     
  Coelioscopie 4 (40) 

Laparotomie 6 (60) 
Temps opératoire (min)   246,5 +/- 136,3 
Nombre de clampages   n =5 2,6 +/- 1,8 
Durée moyenne des clampages (min) n =5 19,2 +/- 11,0 
Pertes sanguines estimées (ml)   960,0 +/- 830,3 
CARACTERISTIQUES ANESTHESIQUES 
Remplissage vasculaire et transfusion     

Cristalloïdes (ml) 1840,0 +/- 761,9 
Colloïdes (ml) 250,0 +/- 353,6 

Concentré globulaire (unité) 1,1 +/- 1,5 
Plasma frais congelé (unité) 0,2 +/- 0,6 

Concentré plaquettaire (unité) 0 
Données exprimées en moyenne +/- écart-type sauf *: données exprimées en nombre (% du total) 

IMC : Index de Masse Corporelle ; IEC : inhibiteur de l’enzyme de conversion ; ARA2 : antagonistes 
des récepteurs de l’angiotensine 2 
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Tableau 2. Performances HPI - Avant déclampage 

 

t AUC Meilleur HPI Sensibilité (%) Spécificité (%) 
t-60s 0,934 96 83,3 89,7 

t-120s 0,85 81 78,5 74,4 

t-180s 0,774 43 95,4 50,9 
 AUC : Area Under Curve ; HPI : Hypotension Prediction Index 

 

 

 

Tableau 3. Performances HPI - Après déclampage 
 

t AUC Meilleur HPI Sensibilité (%) Spécificité (%) 
t-60s 0,899 95 88% 84,8% 

t-120s 0,838 65 95,8% 55,1% 

t-180s 0,802 65 100% 55,9% 
AUC : Area Under Curve ; HPI : Hypotension Prediction Index 

 

 

 

Tableau 4. Comparaison des performances HPI : Avant vs après déclampage 

 

t 
AUC HPI 

avant 
déclampage 

AUC HPI 
après 

déclampage 

Différence AUC avant-
AUC après (IC 95%) 

p-value* 

t -60s 0,934 0,899 - 0,035 (-0,116 ; 0,027) 0,958 

t -120s 0,849 0,838 - 0,011 (-0,087 ; 0,063) 0,978 

t -180s 0,774 0,802 - 0,028 (-0,044 ; 0,103) 0,988 
AUC : Area Under Curve ; HPI : Hypotension Prediction Index ; * :Test de Delong 
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FIGURES 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1. Courbe ROC de l’HPI à t–60 secondes avant déclampage pédiculaire. 
AUC : Area Under Curve ; HPI : Hypotension Prediction Index 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2. Courbe ROC de l’HPI à t–120 secondes avant déclampage pédiculaire  
AUC : Area Under Curve ; HPI : Hypotension Prediction Index 
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Figure 3. Courbe ROC de l’HPI à t–180 secondes avant déclampage pédiculaire 
 AUC : Area Under Curve ; HPI : Hypotension Prediction Index 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 4. Courbe ROC de l’HPI à t–60 secondes après déclampage pédiculaire 

AUC : Area Under Curve ; HPI : Hypotension Prediction Index 
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Figure 5. Courbe ROC de l’HPI à t–120 secondes après déclampage pédiculaire 
AUC : Area Under Curve ; HPI : Hypotension Prediction Index 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figure 6. Courbe ROC de l’HPI à t–180 secondes après déclampage pédiculaire 

 AUC : Area Under Curve ; HPI : Hypotension Prediction Index 
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Figure 7. Comparaison des AUC d'HPI à t-60s avant et après déclampage 
AUC : Area Under Curve ; HPI : Hypotension Prediction Index 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 8. Comparaison des AUC d'HPI à t-120s avant et après déclampage  
AUC : Area Under Curve ; HPI : Hypotension Prediction Index 
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Figure 9. Comparaison des AUC d'HPI à t-180s avant et après déclampage 
AUC : Area Under Curve ; HPI : Hypotension Prediction Index 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Figure 9. Comparaison des RVSI 15 minutes avant et après déclampage  
RVSI: résistances vasculaires systémiques indexées 
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DISCUSSION 

Dans cette étude, nous avons évalué la performance de l’Hypotension Prediction Index (HPI) 
pour prédire les épisodes hypotensifs au cours d’hépatectomies majeures. Nos résultats 

montrent que l’HPI conserve une bonne capacité de prédiction jusqu’à trois minutes avant la 

survenue d’une hypotension, avec des aires sous la courbe (AUC) particulièrement élevées à 

t–60 secondes. Aucune différence significative de performance n’a été observée entre les 

épisodes survenant avant tout déclampage pédiculaire et ceux observés dans les quinze 

minutes suivant le déclampage. 

Ces résultats confirment les données publiées dans d’autres contextes chirurgicaux, où l’HPI 

s’est montré supérieur aux variables hémodynamiques conventionnelles pour anticiper 

l’hypotension (27,29,30). Notre travail apporte toutefois un élément nouveau en étudiant un 

modèle chirurgical à haut risque hémodynamique : l’hépatectomie majeure, caractérisée par 

une incidence élevée d’hypotensions de mécanismes variés (31,32). Le fait que l’HPI conserve 

des performances similaires avant et après déclampage suggère que l’algorithme est capable 

de détecter précocement des altérations du signal de l’onde de pouls, indépendamment de la 

nature physiopathologique de l’épisode hypotensif. 

Sur le plan physiopathologique, les hypotensions observées avant déclampage sont le plus 

souvent liées aux pertes sanguines , entraînant une diminution du retour veineux et du débit 

cardiaque (33). À l’inverse, les épisodes observés après déclampage résultent principalement 

d’une vasoplégie brutale, conséquence du relargage dans la circulation systémique de 

médiateurs inflammatoires (TNF-α, interleukines), de métabolites acides (lactates, ions 

hydrogène) et de vasodilatateurs tels que l’oxyde nitrique (34–37). Ce mécanisme de 

vasodilatation systémique se traduit par une baisse transitoire mais marquée des résistances 

vasculaires systémiques (7,12). 

Un élément secondaire mais important de notre travail a concerné l’évolution des résistances 

vasculaires systémiques indexées (RVSI) autour du déclampage pédiculaire. Nous avons 

observé une diminution significative des RVSI dans les quinze minutes suivant le déclampage 

par rapport à la période précédente, traduisant une vasoplégie mesurable. Ce phénomène est 

cohérent avec les observations décrites en transplantation hépatique, où la phase de 

reperfusion est associée à une vasoplégie parfois sévère nécessitant un recours accru aux 

vasopresseurs (38,39). La mise en évidence d’un mécanisme comparable lors 

d’hépatectomies majeures souligne que le déclampage n’est pas seulement un facteur de 

restitution volémique, mais constitue également un événement physiopathologique majeur 

(12). Sur le plan clinique, cette observation renforce l’intérêt de distinguer les hypotensions 
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selon leur mécanisme causal : une hypotension hypovolémique répond classiquement à 

l’expansion volémique, tandis qu’une hypotension vasoplégique impose plutôt l’utilisation de 

vasopresseurs adaptés, tels que la noradrénaline (40,41). 

Notre étude présente plusieurs points forts. Elle a été réalisée dans un centre expert en 

chirurgie hépatique et représente, à notre connaissance, la première évaluation de l’HPI dans 

ce type de chirurgie. L’originalité réside non seulement dans l’étude de la performance de l’HPI 

en contexte d’hépatectomie majeure, mais également dans l’analyse différenciée selon 

l’étiologie de l’hypotension. De plus, le recueil prospectif et l’enregistrement continu toutes les 

vingt secondes ont permis une analyse dynamique et précise de l’évolution hémodynamique. 

Certaines limites doivent néanmoins être soulignées. Tout d’abord, l’effectif restreint limite la 

puissance statistique de nos analyses. Le caractère monocentrique et observationnel restreint 

également la généralisation des résultats. Par ailleurs, nous avons attribué par convention une 

valeur de PVC fixe (5 mmHg) à l’ensemble des patients afin de calculer les RVSI. Ce choix 

était motivé par le rapport bénéfice–risque défavorable à la pose d’un cathéter veineux central, 

mais il introduit une approximation (42,43). Toutefois, l’influence de la PVC dans le calcul des 

RVSI reste limitée, sauf en cas de valeurs extrêmes (> 20–25 mmHg) (44). Enfin, le nombre 

d’événements hypotensifs a pu être réduit par l’administration préventive de vasopresseurs 

avant le déclampage, pratique courante visant à atténuer la chute attendue de pression 

artérielle et susceptible de masquer partiellement certains épisodes hypotensifs. 

Nos résultats soulèvent également des implications cliniques importantes. Si l’HPI permet 

d’anticiper les épisodes hypotensifs, agir efficacement une à deux minutes avant leur survenue 

demeure un défi en pratique quotidienne. Ce délai peut s’avérer trop court pour mettre en 

œuvre une action thérapeutique optimale, en particulier lorsqu’il s’agit d’un remplissage 

vasculaire ou d’un ajustement anesthésique nécessitant plusieurs minutes pour produire leurs 

effets. De plus, la spécificité de l’HPI apparaissait limitée à t–180 secondes avant déclampage 

et dès t–120 secondes après déclampage, entraînant un nombre important de faux positifs. 

Autrement dit, un HPI élevé n’était pas systématiquement suivi d’un épisode hypotensif, ce qui 

peut conduire à des interventions injustifiées, telles qu’un remplissage excessif ou une 

augmentation inappropriée de la dose de vasopresseur. Or, il est bien établi que la surcharge 

volémique est associée à une morbidité postopératoire accrue, en particulier par le biais de 

l’insuffisance respiratoire, de la surcharge hydrosodée ou du risque infectieux (45,46). Ces 

éléments soulignent la nécessité d’interpréter l’HPI dans son contexte clinique global et de 

l’associer à d’autres variables hémodynamiques pour guider la décision thérapeutique (47,48). 
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En définitive, notre étude suggère que l’HPI constitue un outil pertinent pour anticiper les 

épisodes hypotensifs au cours des hépatectomies majeures, et que son association avec des 

paramètres complémentaires tels que les RVSI pourrait affiner l’analyse physiopathologique 

et améliorer l’adéquation de la réponse thérapeutique. Des études futures, seront nécessaires 

pour évaluer l’impact de l’utilisation de l’HPI sur la durée cumulée d’hypotension et déterminer 

si cette stratégie permet effectivement de réduire la morbidité postopératoire cardiovasculaire 

et rénale. 

 

CONCLUSION 

Notre étude suggère que l’Hypotension Prediction Index (HPI) constitue un outil fiable pour 
anticiper les épisodes hypotensifs au cours des hépatectomies majeures, quel que soit le 

mécanisme sous-jacent. L’intégration parallèle des résistances vasculaires systémiques 

indexées (RVSI) permet d’affiner l’interprétation physiopathologique en distinguant les 

hypotensions liées à l’hypovolémie de celles secondaires à la vasoplégie post-déclampage. 

Cette double approche ouvre la voie à une stratégie de monitorage innovante, combinant 

prédiction et caractérisation des épisodes hypotensifs, afin d’adapter de manière plus ciblée 

les interventions thérapeutiques (remplissage versus vasopresseurs). Une telle optimisation 

pourrait contribuer à réduire la durée cumulée d’hypotension et, par conséquent, le risque de 

complications postopératoires cardiovasculaires et rénales. 
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Résumé :  
 
Introduction : 
Les hypotensions artérielles au cours des hépatectomies majeures sont le plus souvent dues aux pertes 
sanguines et/ou à une vasoplégie périphérique induite par les déclampages pédiculaires. Le temps total 
d’hypotension est directement corrélé aux complications post opératoires. Nous proposons d’évaluer 
les performances de l’index HPI (Hypotension Prediction Index – HemoSphere - Edwards ®) pour 
prédire la survenue d’épisodes hypotensifs lors d’hépatectomies majeures. 
 
Matériel et méthodes : 
Il s’agit d’une étude prospective, observationnelle menée au CHU de Tours de juin 2024 à mars 2025, 
incluant des patients programmés pour une hépatectomie majeure. La valeur de HPI était enregistrée 
toutes les 20 secondes durant toute la durée opératoire. Un premier groupe de mesures étudiait les 
événements hypotensifs liés exclusivement aux pertes sanguines (avant tout déclampage), et un 
deuxième groupe de mesures étudiait les évènements hypotensifs pendant les 15 minutes suivant un 
déclampage pédiculaire correspondant aux événements liés à un certain degré de vasoplégie. La 
performance de HPI pour prédire un évènement hypotensif (défini par PAM < 65 mmHg > 1 minute) 
était évaluée à t-180s, t-120s et t-60s en amont d’un épisode hypotensif au moyen de courbes ROC. 
Un test de Delong était utilisé pour l’analyse comparative des performances des deux groupes.  
 
Résultats : 
21 patients ont été inclus. Au total, 3384 valeurs HPI ont été analysées. 66 épisodes hypotensifs ont 
été relevés dans groupe 1, 25 dans le groupe 2. Dans le groupe 1, à t-60s l’aire sous la courbe (AUC) 
était de 0,93, à t-120s l’AUC était de 0.85, à t-180s, l’AUC était de 0.77. Dans le groupe 2, à t-60s l’aire 
sous la courbe (AUC) était de 0,90, à t-120s l’AUC était de 0.84, à t-180s l’AUC était de 0.80. Aucune 
différence significative entre les 2 groupes n’a été observée (p=0.95,0.98,0.99 respectivement pour t-
60s, t-120s, t-180s). 
 
Conclusion : 
Le HPI permet de prédire de manière fiable les hypotensions à t-60s, t-120s et t-180s dans les 
hépatectomies majeures quel que soit le mécanisme de l’hypotension (hypovolémie vraie ou 
vasoplégie).  
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