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Le doyen ou la doyenne de 
l’humanité 

• Depuis le 22 juillet 2018, la doyenne de l'humanité est la 
Japonaise Kane Tanaka, née le 2 janvier 1903 et âgée de 
118 ans

• Le record de longévité prouvé chez les femmes est 
actuellement détenu par la Française Jeanne Calment, qui 
a vécu jusqu'à l'âge de 122 ans et 164 jours

• Le record de longévité prouvé chez les hommes est 
actuellement détenu par le Japonais Jirōemon Kimura, 
qui a vécu jusqu'à l'âge de 116 ans et 54 jours

https://fr.wikipedia.org/wiki/Kane_Tanaka
https://fr.wikipedia.org/wiki/Jeanne_Calment
https://fr.wikipedia.org/wiki/Jir%C5%8Demon_Kimura


RECORDS DU MONDE CHEZ LES CENTENAIRES

• En 2014, Robert Marchand à 
102 ans a couvert 26,927 km 
en une heure sur piste

• En 2017, Robert Marchand à 
105 ans a couvert 22,547 km 
en une heure sur piste

• He said: “I’m not here to 
break any record. I’m doing it
to prove that at 105 years old
you can still ride a bike”

https://www.youtube.com/watch?v=2fMsW_yZdAkDécédé le 22 mai 2021 à 109 ans

https://www.youtube.com/watch?v=2fMsW_yZdAk


OBJECTIFS

NATIONAL CURRICULUM GUIDE FOR ANESTHESIOLOGY 
(2015)

• Demonstrate knowledge of the physiologic, pharmacologic
and pathologic changes accompanying the aging process

• Demonstrate knowledge of the impact that these changes 
have on the safe anesthetic management of the elderly
patient



Qui garde son âme d’enfant ne vieillit jamais !



PLAN

• Pré-test
• Introduction sur le sujet âgé
• Modifications physiologiques associées - par système
• Modifications pharmacologiques - médicaments de l’anesthésie
• Effets indésirables – polymédication
• Fragilité du sujet âgé – « frailty »
• Anesthésie pour fracture du col du fémur
• Douleur et sujet âgé
• Post-test









INTRODUCTION

• L’espérance de vie a augmenté considérablement au cours 
des dernières décennies au Québec:
 84,0 ans pour les femmes
 80,6 ans pour les hommes

• Les sujets âgés de plus de 85 ans constituent la population 
qui augmente le plus rapidement dans les pays développés
 9% de la population







INSTITUT DE LA STATISTIQUE DU QUÉBEC –
JUILLET 2020

• La population québécoise compte 8,57 millions de personnes (38 
millions au Canada) dont 50% de femmes et 50% d’hommes

• On estime que le Québec compte 2 835 centenaires dont 90% de 
femmes (2017)

• En 2016, 54 % des personnes de 65 ans (18%) et plus sont des 
femmes et cette proportion s’élève à 67 % chez les 85 ans et plus

• Cependant, les gains d’espérance de vie plus importants des hommes 
depuis plusieurs années tendent à atténuer le déséquilibre entre les 
sexes







INTRODUCTION (2)

• Les personnes âgées et très âgées sont souvent atteintes de 
plusieurs maladies chroniques

• L’avancée des connaissances médicales a également 
grandement complexifié le traitement et la prévention de 
plusieurs maladies

• En raison de ces deux phénomènes, la polymédication est:
 associée à une susceptibilité accrue aux effets indésirables
 augmente le risque de toxicité médicamenteuse







SYSTÈME CARDIOVASCULAIRE

• Diminution élasticité artérielle (↑ post-charge, ↑ PA systolique, 
hypertrophie VG)

• ↓ activité adrénergique et ↑ tonus vagal (↓ FC de repos, ↓ FC maximale, 
↓ baroréflexe)

• ↑ incidence de dysfonction diastolique
• ↓ réserve cardiaque
• Calcification valves cardiaques – sténose aortique ?
• Fibrose du tissu de conduction – FA ou flutter / blocs
• Maladies cardiaques: HTA, insuffisance cardiaque, AVC, arythmies…



SYSTÈME RESPIRATOIRE

• ↓ de l’élasticité du tissu pulmonaire
• Distension alvéolaire et collapsus petites bronchioles

• Volume résiduel, CRF et CC ↑ avec l’âge
• CC > CRF à partir de 65 ans en position assise
• Altération rapport ventilation / perfusion
• ↓ tension artérielle en oxygène (0,35 mmHg / an)
• Rigidité paroi thoracique
• ↓ force musculaire: ↓ toux, capacité respiratoire maximale
• Réponse ↓ à l’hypoxie et l’hypercapnie





SYSTÈME NERVEUX

• Flot sanguin cérébral ↓ de 10-20% proportionnellement à la perte 
neuronale

• Autorégulation intacte
• Synthèse de dopamine et neurotransmetteurs ↓
• Sites de liaison pour 5-HT, GABA, NA ↓
• Astrocytes et microglie ↑
• ↑ seuil pour toutes les modalités sensorielles

• toucher
• température
• propioception
• vision et audition





Recommendations for the nomenclature of 
cognitive change associated with anaesthesia
and surgery – 2018  - L. Evered et al. BJA 2018

• Perioperative neurocognitive disorders be used as a term for 
cognitive impairment in the preoperative or postoperative period

• Cognitive decline diagnosed before operation described as neurocognitive 
disorder

• Any form of acute event = postoperative delirium
• Cognitive decline up to 30 days after surgery = delayed neurocognitive 

recovery
• Cognitive decline up to 12 months = postoperative neurocognitive disorder









DÉLIRIUM APRÈS CHIRURGIE

• Chez 15 à 53% des sujets âgés après une opération 
• Chez 70 à 87% des patients âgés des soins intensifs
• Delirium is a risk-factor for increased morbidity, mortality, loss of 

functional independence and persistent neurocognitive decline
beyond 30 postoperative days

• The economic burden is estimated to be $164 billion in the USA due 
to prolonged hospitalisation, higher nursing and medical
interventions, post-discharge institutionalisation and loss of 
productivity



















• 392 adults aged 65 and < 90 yr scheduled to major cancer surgery (2 h) received either
propofol- or sevoflurane-based general anaesthesia

• Cognitive function was assessed before and 1 week after surgery
• 59 control subjects were enrolled and completed repeated neuropsychological tests
• The incidence of delayed neurocognitive recovery at 1 week was significantly lower in 

the propofol group [14.8% (28/189)] than in the sevoflurane group [23.2% (44/190); 
odds ratio 0.577; 95% CI, 0.342-0.975; P < 0.038]

• When compared with sevoflurane-based general anaesthesia, propofol-based general
anaesthesia might decrease the incidence of delayed neurocognitive recovery in older
adults after major cancer surgery















FONCTION ENDOCRINE ET MÉTABOLISME

• Pic de poids à 60 ans puis ↓
• Consommation d’oxygène ↓
• Perte de chaleur ↑ et production ↓ avec ↓ centre hypothalamique de 

régulation de la température
• Diabète touche 15% des personnes > 70 ans
 ↑ résistance à l’insuline

• Réponse au stress semble préservée
• ↓ réponse aux agents β-adrénergiques



FONCTION RÉNALE

• Flot sanguin rénal et masse des reins ↓
• Filtration glomérulaire et clairance de la créatinine ↓
 créatininémie inchangée car ↓ masse musculaire

• Altération dans absorption / sécrétion du Na+

 risque accru de déshydratation et surcharge

• Réponse à ADH et aldostérone ↓
• ↑ risque d’insuffisance rénale postopératoire
 aggravé par les médicaments

• ↓ excrétion des médicaments
• Altération dans l’excrétion de K+



FONCTION HÉPATIQUE

• Flot sanguin hépatique et masse hépatique ↓
 taux de biotransformation hépatique ↓
 production d’albumine ↓

• Fonction hépatique ↓ en fonction de la ↓ de la masse 
hépatique

• Niveaux de cholinestérase plasmatique ↓



Changements pharmacologiques            
associés au vieillissement

• Aging affects both the number and function of most drug receptors in 
the brain

• As most anesthetic agents are targeted toward the central nervous
system, both these factors play an important role in the response to 
anesthetic agents

• Specific receptor alterations have been shown with aging
 GABAA receptor composition (loss of presynaptic GABA release)
 N-methyl-D-aspartate (NMDA) receptors

• Diminished capability of binding but also for neuronal regeneration
capacity

Sapnjer et al. Best Pract Res Clin Anesth 2011



Anesthésie chez le sujet âgé
Agents d’induction

• Titration avec des agents anesthésiques de courte durée d’action
 à des doses adaptées à la pharmacologie du patient âgé
 avec monitorage de la profondeur d’anesthésie

• Réduire les doses pour obtenir le même effet afin de minimiser les 
effets indésirables

• Propofol: utiliser une administration à objectif de concentration avec 
le modèle pharmacocinétique de Schnider dont l’âge est une 
covariable significative (non disponible au Québec !)

• Les effets hémodynamiques du propofol sont plus marqués chez le 
sujet âgé, et retardés par rapport à la perte de connaissance (ex. 
centenaire)

• Seul l’étomidate permet de prévenir avec certitude l’hypotension
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Les différents 
modèles

PROPOFOL
• le modèle de MARSH
• le modèle SCHNIDER

RÉMIFENTANIL
• le modèle de MINTO

SUFENTANIL
• le modèle de GEPTS



Comparaison des principaux modèles 
pharmacocinétiques 

LBM, lean body mass

Pédiatrie



PROPOFOL

• L’âge est le principal facteur de variation de la pharmacocinétique
• La ↓ du volume du compartiment central V1 et de la clairance (- 20%) 

expliquent que pour une dose identique, la concentration mesurée 
est plus importante chez le vieillard que chez le sujet jeune

• La ↓ des protéines plasmatiques entraîne également une ↑ de la 
concentration de propofol libre (liaison protéique 97-98%)

• ↓ du débit cardiaque, les phénomènes de distribution sont perturbés
• La dose d’induction adéquate chez le sujet âgé de
 > 60 ans est 1,6-1,7 mg/kg
 grands vieillards de l’ordre de 0,7 mg/kg



• L’induction par inhalation de sévoflurane n’apporte pas d’avantages 
par rapport à une induction intraveineuse par titration

• Le MAC de tous les agents halogénés ↓ avec l’âge
 ↓ MAC de 4-6% par décade après 40 ans

• ↓ du besoin pour anesthésie = début d’action plus rapide (↓ du débit 
cardiaque)
 réveil prolongé (↑ Vd [↓ masse grasse])

• En raison de sa moindre liposolubilité, le desflurane pourrait 
permettre une meilleure qualité de réveil / sévoflurane

• Le protoxyde d’azote est souvent mal toléré sur le plan 
hémodynamique par les sujets âgés; il doit être évité

Anesthésie chez le sujet âgé
Agents volatils



• Même pharmacocinétique mais pharmacodynamie diminuée
• Le rémifentanil est particulièrement utile à condition de savoir que
 sa clairance est réduite (perte de tissus riches en estérases)
 la sensibilité aux opioïdes est ↑

• La meilleure façon de prévenir un surdosage est d’utiliser une 
administration à objectif de concentration (modèle de Minto) en 
réduisant les cibles
 réduction de la dose bolus jusqu’à 50% si patient de 80 ans / sujet de 20 ans 

de même poids maigre
 dose de maintenance réduite de 30-50% pour un même effet

Anesthésie chez le sujet âgé
Opioïdes



• La sensibilité aux curares n’est pas augmentée (relation 
concentration / effet est inchangée) mais le transfert au site 
d’action est ralenti – début d’action ralenti

• L’élimination des curares stéroïdiens est retardée (↓ flot 
musculaire et ↓ extraction hépatique) sauf pour 
(cis)atracurium

• La décurarisation par le sugammadex après administration 
de rocuronium est possible et peut éviter d’administrer un 
anticholinergique dans cette population à risque (cf. plus 
loin)

Anesthésie chez le sujet âgé
Myorelaxants





• Pour une péridurale, la dose d’AL nécessaire pour obtenir un 
même niveau anatomique de blocage diminue avec l’âge
 si  on n’en tient pas compte, on aura un risque augmenté d’effets indésirables

• Facteurs expliquant cette observation sont:
 anatomie modifiée
 diminution de la taille de l’espace péridural et de sa compliance
 pharmacocinétique altérée
 sensibilité neuronale accrue avec l’âge

Anesthésie chez le sujet âgé
Anesthésiques locaux (AL)









DOSAGE THÉRAPEUTIQUE

• L’initiation d’un médicament chez la personne âgé requiert la 
plupart du temps un ajustement posologique

• Utiliser l’expression « START LOW, GO SLOW » pour 
l’augmentation posologique graduelle du médicament

• Conseillé de commencer un médicament au tiers ou à la 
moitié de la dose initiale recommandée chez l’adulte









POLYMÉDICATION

• La polymédication (ou polypharmacie) est définie
 comme la prise d’un nombre élevé de médicaments (variant selon 

les auteurs de plus de 4 à plus de 10)
 plus adéquatement comme l’administration ou l’usage de plus de 

médicaments qu’il en est cliniquement indiqué pour un patient 
spécifique

• Elle augmente le risque d’inobservance, les effets 
indésirables, les interactions médicamenteuses, le taux 
d’hospitalisation ainsi que les erreurs médicamenteuses et 
entraîne une augmentation considérable des coûts



DÉPRESCRIPTION

• Afin d’éviter une polymédication inappropriée chez un 
patient âgé, il est important d’effectuer une réévaluation 
régulière des médicaments

• Plusieurs auteurs ont développé des outils ou proposé des 
algorithmes destinés à cette fin, parmi lesquels la 
« déprescription »
 soit l’action de cesser un traitement médicamenteux inapproprié, 

nocif ou inefficace ou d’en réduire la dose





EFFETS INDÉSIRABLES CHEZ                             LA 
PERSONNE ÂGÉE

• Se présente sous forme de syndromes gériatriques: chutes, confusion, 
dépression, détérioration générale, hypotension orthostatique, 
incontinence urinaire, perte de poids et anorexie

• Exemples
- Benzodiazépines  sédation, déficits cognitifs, troubles de l’équilibre 

chutes  fractures
- Sulfonylurées hypoglycémie  chutes et confusion
- Diurétiques  incontinence urinaire
- ISRS  nausées et perte d’appétit  perte de poids et détérioration 

générale
- Antidépresseurs tricycliques  hypotension orthostatique et sédation 

chutes et confusion



CAS CLINIQUE

• Patient de 80 ans pour chirurgie de l’œil (énucléation pour douleur de 
l’oeil) sous anesthésie générale. Diabète sous insuline, HTA (traitée), 
sous quétiapine (Séroquel) et un anti-parkinsonien, dénutri (1m75 
pour 60 kg). Prémédication avec atropine 1% gouttes oculaires.

• À la salle de réveil il est agité, confus
• Que faites-vous ?
• Quels sont les diagnostics différentiels à évoquer ?
• Traitement(s) ?



CAS CLINIQUE: Diagnostics différentiels

• Douleur
• Hypoxie
• Hypoglycémie
• Hyperthermie
• Anomalie hydro-électrolytique – Hyponatrémie ?
• Syndrome anticholinergique central 
• Syndrome sérotoninergique
• Syndrome neurologique…
• Syndrome malin des neuroleptiques ? Hyperthermie maligne ?
• Globe vésical !



MÉDICAMENTS À POTENTIEL 
ANTICHOLINERGIQUE

• Les effets anticholinergiques incluent la sécheresse de la 
bouche, la constipation, la rétention urinaire, la xérodermie, 
la vision brouillée, la confusion, les troubles de mémoire, les 
hallucinations et le délirium

• L’utilisation de médicaments à propriété anticholinergique 
peut être associée à un taux accru d’hospitalisations, un 
déclin cognitif et fonctionnel ainsi qu’à un risque de chutes





CASCADE MÉDICAMENTEUSE

• Le concept de cascade médicamenteuse débute lorsqu’un effet indésirable 
d’un médicament est interprété comme étant un nouveau problème 
médical

• La cascade est initiée, un nouveau médicament est introduit et le patient 
est de nouveau à risque de développer un effet indésirable qui pourra être 
interprété comme une nouvelle pathologie

• Exemples de cascade médicamenteuse:
- Hydrochlorothiazide goutte  allopurinol
- Métoclopramide parkinsonisme  lévodopa
- Inhibiteur de l’acétylcholinestérase  incontinence urinaire  oxybutynine



ADHÉSION THÉRAPEUTIQUE

• L’inobservance chez la personne âgée varie selon les études et pourrait 
atteindre 50%

• Afin d’optimiser la prise de médication, rechercher des facteurs 
responsables de l’inobservance:

- le nombre de médicaments prescrits
- le nombre de prises quotidiennes
- les croyances personnelles
- le manque d’information
- la présence d’effets indésirables
- le coût



Précautions à prendre lors de 
l’anesthésie d’un patient très âgé

• Évaluation de la capacité 
fonctionnelle
 physique
 cognitive
 émotionnelle
 sociale et support familial

• Évaluation des maladies 
sous-jacentes

• Évaluation du traitement 
médicamenteux

• Pour quel type de chirurgie ?
• Prédiction du devenir









Anaesthesia 2019







• We analysed the EEG in 155 patients aged 18–90 yr who received propofol (n=60) or sevoflurane
(n=95) as the primary anaesthetic

• The EEG spectrum and coherence were estimated throughout a 2 min period of stable anaesthetic
• Power across all frequency bands decreased significantly with age for both propofol and 

sevoflurane; elderly patients showed EEG oscillations 2-3-fold smaller in amplitude than younger
• The qualitative form of the EEG appeared similar regardless of age
• In elderly vs. young patients, alpha power decreased more than slow power, and alpha coherence

and peak frequency were significantly lower
• Older patients were more likely to experience burst suppression
• Commercial EEG-based depth-of-anaesthesia indices do not account for age and are therefore

likely to be inaccurate in elderly patients, in contrast to monitors of the unprocessed EEG



Slow (0.1–1 Hz) oscillations are present in all patients during general anaesthesia
maintenance. Alpha (8–12 Hz) oscillations appear to diminish with age.



The power spectra show peaks in the slow (0.1–1 Hz) and alpha (8–12 Hz) frequency bands. 
The elderly patients show a marked decrease in power across all frequency bands. The 
power in the alpha band appears to decrease more than other bands.

The coherence is significantly lower in elderly patients, particularly in the alpha band. 
The peak coherent frequency is also lower in elderly patients.



Presence of typical significant wide alpha-band 
oscillations (red arrow) and fluctuations of the 
spectral edge frequency (yellow arrow on the 
thin white line centered around 15Hz), both
relating to an optimal general anesthesia state.



• Data from patients ≥ 65 years undergoing primary surgical procedures
from 2006-2018, categorized based on the frailty risk score

• Primary outcomes were 30-day mortality and 180-day risk of 
readmission

• Of 16 793 patients evaluated, 7480 (45%), 7605 (45%) and 1708 
(10%) had a low, intermediate and high risk of frailty

• Higher incidence of 30-day mortality for individuals with intermediate
(2.9%) and high (8.3%) compared with low (1.4%) risk of frailty



FRACTURE DU COL DU FÉMUR 
CHEZ LE PATIENT ÂGÉ

Prise en charge de l’anesthésie

FORUM



Prise en charge préopératoire des patients 
(RFE – SFAR – 2017)

• Il faut réaliser un score de Lee classique pour évaluer le risque 
cardiovasculaire

• Score de Lee de Classe I  l’ECG est suffisant
• Score de Lee de Classe > 1 et chirurgie à risque majeur et la 

capacité à l’effort difficilement évaluable par l’interrogatoire 
dosage de biomarqueurs et/ou par un test cardiopulmonaire

• Évaluer le risque de confusion ou de troubles cognitifs 
postopératoires, repérer en préopératoire une plainte cognitive, 
des troubles de l’humeur et/ou une maladie neurodégénérative

https://www.mdcalc.com/revised-cardiac-risk-index-pre-operative-risk

https://www.mdcalc.com/revised-cardiac-risk-index-pre-operative-risk






Fracture du col du fémur chez le patient âgé
(> 65 ans)

• L’incidence de fracture de la hanche est de 126 / 100 000 
résidents par an (2013– Allemagne)

• La mortalité à 30 jours se situe entre 4 et 14% et atteint 35% 
à 1 an

• 95% des patients avec fracture de hanche arrivent à l’hôpital 
avec au moins une comorbidité majeure

• Devenir du patient après chirurgie pour fracture de hanche 
sous anesthésie générale vs. rachianesthésie
 Quelle technique choisir ?



• No significant differences in 30-day mortality or prevalence of 
myocardial infarction, pneumonia, delirium, or renal impairment
where either regional or general anaesthetic was used

• Marginal statistical significance favouring regional and spinal 
anaesthesia when compared to general anaesthesia for hospital
length of stay

• however, this is not clinically significant as it results in a difference of only a 
small portion of an actual bed day/







FRACTURE DU COL DU FÉMUR
• Réaliser la chirurgie dans les 48 h suivant l’admission du patient afin de 

réduire la mortalité postopératoire
• Maintenir la PAM peropératoire > 70% de la PAM de référence
 surtout si facteurs de risque de complications postopératoires

• Traiter sans délai toute hypotension peropératoire afin de limiter le 
risque de complications rénales et/ou myocardiques

• Monitorer la température de tout sujet âgé opéré afin de détecter et 
prévenir les conséquences de l’hypothermie

• Réduire, ou titrer, les doses d’anesthésiques locaux lors d’une 
rachianesthésie pour réduire les hypotensions peropératoires

• L’utilisation d’une technique régionale permet d’assurer l’analgésie 
postopératoire (ex. PENG block)



The pericapsular nerve group (PENG) block: 
deposition of local anesthetic in the musculo-

fascial plane between the psoas muscle and the 
superior pubic ramus







ÉPIDÉMIOLOGIE DE LA DOULEUR

• Personnes âgées vivant à domicile
 prévalence 30-75%
 la douleur est le symptôme le plus souvent rapporté (73%)
 la douleur est souvent chronique, constante, multifactorielle et durant 

depuis plusieurs années

• Soins de longue durée
 prévalence 40-80%
 plaintes de douleur moins fréquentes chez patients avec déficit cognitif

• Douleur sous-traitée chez les patients âgés et surtout très âgés et 
déments





ÉTIOLOGIES DE LA DOULEUR

• Musculosquelettique
 Dos 

• Sténose spinale
• Arthrose facettaire
• « failed low back surgery

syndrome »
• Discopathies dégénératives
• Fractures ostéoporotiques

 Extrémités
• Arthrose
• Arthrites inflammatoires

• Neuropathique
• Névralgie post-herpétique
• Neuropathie périphérique (ex. 

diabète)
• Douleur centrale post-AVC
• Syndrome douloureux régional 

complexe (CRPS)

• Cancéreuse

David Lussier – cours PHL-6035 UdeM



Vieillissement et perception de la douleur

• Pas de presbyalgie
• Résultats d’études expérimentales non concordants
• Possible augmentation du seuil de détection de la douleur
• Grande variabilité inter-individuelle
• Diminution du système inhibiteur endogène descendant
• Atteinte sélective des fibres Aδ et C

David Lussier – cours PHL-6035 UdeM



ACÉTAMINOPHÈNE

• Changements pharmacocinétiques
• Absorption inchangée
• Clairance

• Diminution clairance absolue
• Clairance / volume hépatique inchangé chez patients âgés en santé mais diminution si 

fragiles (probablement altération de la glucuroconjugaison)
• Diminution clairance des métabolites sulfates et glucuronides

• Changements pharmacodynamiques
• Pas de données mais ne semble pas être un problème
• Diminution de la dose maximale à 2-3 g/jour

David Lussier – cours PHL-6035 UdeM



AINS

• AINS non sélectifs et coxibs peuvent être considérés:
• Rarement
• Avec beaucoup de prudence
• Chez des individus très bien sélectionnés
• Pour une courte durée
• À une dose faible

• Effets indésirables importants et fréquents

David Lussier – cours PHL-6035 UdeM



OPIOÏDES ET PATIENTS ÂGÉS

• Données très limitées sur changements pharmacocinétiques 
et pharmacodynamiques des opioïdes chez les patients âgés

• Considérer les comorbidités et les médications 
concomitantes afin de choisir l’opioïde le plus approprié pour 
un patient

• Éviter la mépéridine et la pentazocine
• Débuter avec la plus petite dose possible et augmenter selon 

l’analgésie et les effets indésirables: titration

David Lussier – cours PHL-6035 UdeM







CONCLUSIONS

• Anesthésie chez le patient âgé de plus en plus fréquente
• Nécessite une approche prudente en toute connaissance de 

la physiologie et des comorbidités présentes
• Attention à la polymédication et aux effets indésirables 

fréquents et polymorphes
• But de la prise en charge périopératoire: retour à une activité 

normale le plus vite possible











Awake versus 
anesthesia EEG raw
traces pattern



• Mean intraoperative MAP, BIS, and MAC were determined for 24,120 
noncardiac surgery patients at the Cleveland Clinic, Cleveland, Ohio

• In this retrospective review of a large database from a single 
institution, the occurrence of low mean arterial pressure during low
minimum alveolar concentration fraction was a strong and highly
significant predictor for mortality, and when combined with low
bispectral index, the mortality risk was even greater
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