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Abréviation 

ADL  : Activities of daily living 

AG  : Anesthésie générale 

AINS  : Anti inflammatoire non stéroïdiens 

AL     : Anesthésie locale 

ALRP   : Anesthésie loco-régionale périphérique 

ASA    : American society of anesthesiology 

ATCDS  : Antécédents 

AVC   : Accident vasculaire ischémique 

BPCO  : Broncho pneumopathie obstructive 

CPA  : Consultation pré anesthésie 

CPRE  : Cholangiopancréatographie rétrograde endoscopique 

DD  : Décubitus dorsal 

DL  : Décubitus latéral 

DV  : Décubitus ventral 

ECG  : Electrocardiogramme 

EG  : Etat général 

EP  : Embolie pulmonaire 

ERF  : Exploration de la fonction respiratoire  

EVA   : Echelle visuelle analogue  

FESF   : Fracture de l’extrémité supérieure du fémur. 

FC  : Fréquence cardiaque  

HMMIM  : Hôpital militaire Moulay Ismail de Meknès  

HTA        : Hypertension artérielle 

IC           : Insuffisance cardiaque  
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IDM  : Infarctus du myocarde 

IMC          : Indice de masse corporel 

RP             : Radio pulmonaire  

MMSE     : Mini-mental state examination   

NVPO      : Nausée vomissement post opératoire 

ORL  : Oto-rhino-laryngologie 

PEC          : Prise en charge 

RA  : Rachis anesthésie 

SSPI         : Salle soins post intervention 

SFAR       : Société française d’anesthésie réanimation  

SOFCOT  : Société française de chirurgie orthopédique  

SFGG       : Société française de gériatrie et de gérontologie 

SFPC       : Société française de pharmacie clinique  
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INTRODUCTION 
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Le vieillissement de la population est un phénomène très répandu, touchant 

pratiquement tous les pays. Le principal mécanisme expliquant ce phénomène est 

l’amélioration de l’espérance de vie qui fait partie des indicateurs de santé s’étant le 

plus améliorés au cours des dernières décennies dans les pays industrialisés mais 

aussi dans plusieurs pays en voie de développement tel est le cas dans notre pays.   

En parallèle, l’essor et l’amélioration des techniques chirurgicales devraient 

entrainer une multiplication des actes chirurgicaux chez les personnes âgées. Parmi 

ces interventions, on retrouve une prépondérance des interventions orthopédiques, 

urologiques, cardiovasculaires et digestives [1], avec comme corollaire une 

augmentation de la charge de travail consacrée à ces patients.  

Comment définit-on le vieillissement ? Voilà une question qui surgit très tôt 

lors de toute réflexion sur le statut des personnes âgées. Il s’agit d’un processus 

inéluctable déterminé par une diminution progressive des réserves fonctionnelles 

dont l’importance varie selon les individus en fonction de leur patrimoine génétique 

et de leur hygiène de vie ce qui rend compte de la différence qui existe entre l’âge 

chronologique (les années) et l’âge physiologique (l’état des différents systèmes 

homéostatiques de l’organisme) [2] . 

L’organisation mondiale de la santé retient 65 ans pour définir l’entrée dans la 

catégorie des personnes âgées [2]. Quelle que soit sa définition, le vieillissement de 

la population est un des enjeux de société de ce début de siècle, la gestion de ses 

conséquences agite le monde médical qui sera appelé à mener une réflexion sur ce 

sujet pour adapter ses prises en charge et ses principes éthiques. Un des aspects de 

cette réflexion est l’amélioration de la qualité des soins apportés aux patients âgés. 

Cette démarche passe par la connaissance des phénomènes épidémiologiques 

actuels et à venir, les modifications physiologiques induites par le vieillissement 
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ainsi que l’identification des facteurs de risque péri anesthésie confondants avec le 

facteur âge chez ces patients si nous voulons améliorer notre système de soins. 

Dans les pays développés, la population des sujets âgés et très âgés est celle 

qui augmente le plus rapidement. En 2020, 16 % de la population française aura plus 

de 85 ans, et ce pourcentage devrait passer, selon les estimations, à 24 % en 2050. 

Sur environ 8 millions de personnes anesthésiées chaque année en France, le 

pourcentage des personnes âgées est de plus en plus important. Une des 

conséquences du vieillissement de la population est l’augmentation du nombre de 

patients qui bénéficient d’un geste sous anesthésie locale, locorégionale, générale 

ou encore sous sédation. La prise en charge périopératoire d’un patient âgé, très 

âgé, voire d’un centenaire est significativement différente de celle d’un patient jeune 

du fait de modifications physiologique et pharmacologiques liées à l’âge avancé. 

Etzioni retrouvait en 2003, aux Etats-Unis, un recours quatre fois plus fréquent à la 

chirurgie pour les patients âgés que pour les patients jeunes [3].  

Dans notre pays, l’amélioration de l’espérance de vie d’une façon générale [4] 

(75,82 ans en 2016 versus 52,02 ans en 1970 et 68,72 ans en 2000) a contribué à 

l’augmentation de la gestion de cette tranche d’âge dans les différentes disciplines 

médicales mais surtout chirurgicales qui fera l’objet de notre travail.  

Notre étude alors s’intègre dans une démarche globale de qualité. Ainsi on 

veut étudier la prévalence de cette catégorie d’âge dans notre pratique quotidienne 

au service d’anesthésie de l’HMMIM ainsi que le devenir à court, moyen, et long 

terme de ces patients. Par ailleurs à partir de cette étude et à la lumière des données 

récentes de la littérature, on évaluera notre prise en charge concernant cette 

catégorie d’âge combien vulnérable.  
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MATERIELS ET METHODES 
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I. Problématique posée : 

A. Enoncé de la problématique 

Le vieillissement diminue les performances physiologiques et 

Pharmacologiques de l’être humain ce qui le rend plus fragile par rapport aux autres 

personnes encore plus jeunes. Les questions centrales à poser : quelle est la 

particularité de l’anesthésie du sujet âgé et quelles sont les complications possibles 

de l’anesthésie à chercher en post opératoire. 

B. Définition de la problématique : 

La chirurgie du sujet âgé a augmenté au cours de ces dernières années du fait 

du vieillissement de la population générale, le but c’est d’augmenter et surtout 

améliorer l’espérance de vie,  cela nécessite une collaboration entre les chirurgiens 

et les anesthésistes qui doivent prendre en considération la fragilité de cette 

catégorie de la population qui ont besoin d’une prise en charge complète et 

particulière, dont le but d’éviter les complications  post opératoire et surtout celles 

de l’anesthésie. 

II. Stratégie du travail : 

A. Le type d’étude : 

C’est une étude prospective menée au service d’anesthésie de l’hôpital 

militaire Molay Ismail de Meknès durant 8 mois, allant du mois de Novembre2018 au 

mois Juin 2019. On a colligé sur une fiche d’exploitation tous les patients âgés de 

plus de 70ans opères dans les différentes salles opératoires du bloc central dudit 

hôpital.  
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B. Les questions de la recherche :  

Dans le contexte de la problématique de ce sujet, les questions qui se posent : 

1. Quelles sont les principales modifications physiologiques liées au 

vieillissement ? 

2. Quelles sont ses conséquences sur le déroulement de l’anesthésie ? 

3. Mettre le point sur l’évolution des sujets âgé opérés un peu plus tard 

quelque mois après. 

4. Evaluer notre PEC par apport aux recommandations des sociétés savantes  

C. Recueil des données : 

Les données ont été recueillies sur une fiche d’exploitation (Annexe1) à 

l’admission des patients au bloc opératoire. Les fiches ont été complétées chaque 

mois après contact téléphonique du patient et/ou de sa famille pour connaître le 

devenir ainsi que le degré de l’autonomie. 

III. Stratégie opérationnelle : 

A. Le champ d’étude : 

Bloc opératoire central HMMIM comportant 8 salles opératoires couvrant les 

chirurgies suivantes : 

 Chirurgie ORL 

 Chirurgie ophtalmique 

 Chirurgie viscérale 

 Neurochirurgie 

 Traumatologie orthopédique 

 Chirurgie urologie 

 Chirurgie vasculaire  

 Chirurgie thoracique 
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 Chirurgie stomatologie maxillo faciale 

 Chirurgie plastique 

 Chirurgie gynécologique  

 Gastro- entérologie interventionnelle (CPRE) 

B. La population ciblée :  

 Tous les patients admis au bloc dont l’âge dépasse 70ans  

 Tous les patients ayant bénéficiées d’une AG et/ou ALR 

C. Critères d’exclusion : 

 Tous les patients opérés dont l’âge inferieur à 70ans. 

 Tous les patients opérés au bloc des urgences. 

 Tous les patients opérés sous AL pour cataracte ou autre motif. 

D. Méthode d’analyse des données : 

 Il s’agit des techniques quantitatives :  

 Vérification des données collectées.  

 Présentation des données sous forme de graphiques.  

 L’évaluation statistique des données.  

 Le commentaire et l’interprétation des données de l’évaluation afin d’en 

tirer des conclusions. 
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RESULTATS  
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I. Répartition des patients selon l’âge : 

A. La prévalence des patients âgés plus de 70 ans opérés par rapport au 

nombre total des sujets opérés pendant la période d’étude : (figure 1) 

Durant la période d’étude, on a recensé 3819 interventions chirurgicales au 

niveau du bloc opératoire central de l’HMMIM. On a colligé 555 interventions 

intéressant des patients âgés de plus de 70ans dont 471 patients en ophtalmologie 

essentiellement des cataractes, 64 patients en traumatologie orthopédique et 20 

patients intéressants d’autres spécialités. 

Selon nos critères d’inclusion on a retenu 84 patients sur les 8 mois de notre 

étude.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : La répartition des patients opérés au cours de notre étude en fonction de 

l’âge 

Parmi les 3819 patients opérés, 555 soit 14,53 % patients sont des sujets âgés 

plus de 70 ans. 
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B. La prévalence des patients âgés plus de 70 ans selon les critères 

d’inclusion :(figure 2) 

On excluant les patients opérés pour cataracte (471 patient), on retient 84 

patients. La proportion des patients âgés pris en charge sur le plan anesthésique est 

de 2 ,19 %. 

 

Figure 2 : LA répartition des patients plus de 70 ans selon critère d’inclusion et 

d’exclusion 
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C. La répartition des patients selon les tranches d’âge : (figure 3) 

Sur les 84 patients retenus, l’âge moyen est de 75 ans avec des extrêmes 

allant de 70 ans à 94 ans. Au cours de la période de notre étude la tranche d’âge 

entre 70 ans à 75 ans est la plus dominante avec un pourcentage de 67%. 

 

 

Figure 3 : Les tranches d’âge des patients participants dans l’étude 
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II. La répartition des patients selon le sexe :(figure 4) 

On constate une prédominance des sujets de sexe masculin (59 patients soit 

70%) parmi les sujets âgés opérés pendant la période de notre étude.  

 

 

Figure 4 : La répartition des patients âgés selon le sexe 
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III. La répartition des patients selon le terrain : (figure 5) 

A. Antécédents  

On constate que 75 patients soit 89% admis au bloc ont des antécédents 

pathologiques personnels particuliers. Noter que chez 9 patients aucun antécédent 

n’a été soulevé. 

 

Figure 5 : Le terrain des patients admis au bloc 
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B. Types de pathologies et poly médication : (figure6) 

- L’hypertension artérielle est l’antécédent le plus rapporté chez 42 patients 

soit 50%. 

- Le diabète retrouvé chez 27 patients soit 33%. 

- Chez 14 patients on a colligé des antécédents divers (IR, hépathopathie, 

goutte, BPCO coronaropathie…) 

 

Figure 6 : Les ATCD des patients admis au bloc 
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C. Classification des patients selon ASA : (figure 7) 

L’évaluation de l’état générale préopératoire de nos patients a été établie en 

fonction du score ASA.  La majorité des patients sont classés dans le stade ASA2 

notamment chez 67 patients soit 80%, alors que ASA1 ne présente que 11%   

 (Annexe 2) 

 

Figure 7 : Classification ASA des patients opérés 
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IV. Type d’intervention : (figure 8) 

- La majorité des interventions pratiquées pour les sujets âgés concerne la 

traumatologie orthopédique avec 64 patients soit 76%  

- 6 patients ayant bénéficié de chirurgie urologique soit 7% 

- Les autres spécialités représentées comme suit : 

 Un patient en ophtalmologie opéré pour une dacryocystite  

 Un patient en neurochirurgie opéré pour un CLE  

 Une patiente en gynécologie opérée  pour une tumeur utérine 

 Un patient en chirurgie thoracique opéré pour un néo du poumon  

 2 patients en ORL opérés pour une biopsie cervicale et une tumeur du 

larynx  

 Un patient en chirurgie vasculaire opéré pour une ischémie du membre 

inferieure 

 2 patients en gastro-entérologie ayant bénéficiés d’une CPRE pour une 

sphinctértomie et une prothèse de la voie biliaire  

 Un patient en stomatologie opéré pour un néoplasie de la face 

 Une patiente en chirurgie plastique pour parage d’escarres 

 3 patients en chirurgie viscérale : une hernie inguinale et 2 cholécystites 

« refroidies » 
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Figure 8 : Les spécialités les plus rencontrées au cours de notre étude 
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V. Techniques anesthésiques : (figure 9) :  

Le type d’anesthésie le plus pratiqué au cours de notre étude pour les sujets 

âgé est la RA avec 56 patients, l’AG n’a été pratiquée que chez 15 patients. Une 

tranche importante de nos patients ont bénéficiés de techniques d’anesthésie 

locorégionale périphérique et ou d’analgésie péridurale. Ce sont encore une fois 

surtout des patients de traumatologie et ou d’urologie.    

 

Figure 9 : Les procédures anesthésiques pratiquées au cours de notre étude 
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VI. Le séjour préopératoire et CPA : (figure 10) 

Selon les résultats de notre étude, on observe que 74 patients soit 88% ont 

bénéficié d’un séjour pré opératoire allant de 2 jours à 4 jours ou plus, et que 

seulement 10 patients soit 12% ont été opérés le jour même de leurs hospitalisation. 

Ce séjour est mis à profit pour une évaluation préopératoire surtout pour les 

patients admis par le billet des urgences notamment les patients de traumatologie 

orthopédie pour lesquels la consultation se pratique le plus souvent au lit du 

patient.   

 

Figure 10 : La durée de séjour pré opératoire de nos patients 
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VII. La durée opératoire : (figure 11) 

Selon les résultats de l’étude la durée (20-40 min) est la durée la plus 

fréquemment rencontrée au cours de la prise en charge chirurgicale des sujets âgé 

ce qui présente 37,5%. 

 

Figure 11 : La classification des patients en fonction de la durée opératoire 
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VIII. Conditionnement péri opératoire : 

A. Monitorage : 

Tous les patients ont bénéficié d’un monitorage standard incluant : 

 Pression artérielle non invasive  

 Saturomètre pulsée  

 Electrocardioscope  

B. Réchauffement péri opératoire et autre monitorage :  

Aucun patient n’en a bénéficié car les deux appareils disponibles sont en 

panne. Un projet d’équipement est en cours pour 4 matelas à air pulsé.  

C. Transfusion préopératoire : 

On a eu recours à la transfusion per opératoire chez 4 patients, un patient en 

urologie opéré pour une cystoprostatectomie radicale et 3 patients en traumatologie 

orthopédique ayant bénéficié d’une prothèse totale de la hanche et un clou gamma 

pour une fracture pértrochanteriennes. 

D. Séjour SSPI : 

Tous les patients sont passés par la salle surveillance post opératoire avec 

monitorage standard. 
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IX. Le séjour post opératoire :(figure 12) 

83 patients ont quitté l’hôpital après un séjour hospitalier variable entre 1jour 

et une semaine pour une période de convalescence avec des rendez-vous pour une 

réévaluation postopératoire. A partir des résultats on constate que 76% des patients 

âgés opérés ont séjourné moins de 3jours dans l’hôpital, 16% entre 4 et 7 jours, 

alors que le séjour dépasse rarement 7 jours dans 8% des cas. 

 

Figure 12 : La durée du séjour post opératoire 
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X. Les complications postopératoires :(figure13) 

D’après les résultats du tableau qui présente les différentes complications 

post opératoire présentées par nos patients au cours de leurs hospitalisations, on 

constate que : 

 La majorité d’entre eux se plaignent essentiellement de la douleur 

notamment un motif signalé par 37 patients,  

 Suivie par des troubles digestifs type nausée et des vomissements observé 

chez 15 patients, 

 Le reste des complications sont rarement constatés à savoir la rétention 

aigue des urines, trouble de mémoire, trouble de comportement et une 

gêne respiratoire. 

 En plus de ces complications, un des patients a présenté une embolie 

pulmonaire responsable de son décès au cours de son hospitalisation. 

 

Evénement Nombre 

Douleur  37 

Nausée et/ou vomissement 15 

Rétention aigue des urines 9 

Trouble de la mémoire 7 

Trouble de comportement 5 

Gêne respiratoire 4 

Décès  1 

Figure 13 : Les complications constatées au cours de l’hospitalisation 
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XI. L’appel téléphonique et devenir des patients opérés (figure 

14) 

Les appels téléphoniques ont été initiés à partir du mois octobre 2019, les 

résultats sont regroupés dans le tableau suivant :  

o 27 patients ont repris leurs autonomies normales  

o Alors que 25 personnes ont perdu la capacité de se mettre debout et de 

marcher sans aide ils sont devenu des sujets grabataires, dépendants de 

leurs familles.  

o Les résultats de l’appel téléphonique ont été marqués aussi par le décès de 

21 patients (décès à domicile pour leur majorité). 

o Le reste des 11 patients n’ont pas répondu.    

 

Figure 14 : Les résultats de l’appel téléphonique 

 

Constats Nombre % 

Problème de liaison 11 13,09 

Décès 21 25 

Autonomie limitée 25 29,76  

61 ,90 Meilleure autonomie 27 32 ,14 
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XII. « La sémiologie de l’image !» :  

 

Photo 1 : patiente de 84 ans opérée en gynécologie pour une tumeur utérine 

 

Photo 2 : patient de 74 ans opérée en stomatologie pour néoplasie infiltrante de la 

face 

Personne âgée = 

vulnérabilité 
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Photo3 : patient de 78ans opéré en viscérale pour cholécystite 

 

Photo4 : patiente de 75ans candidate pour une CPRE 

Examen 

général +++ 

Raideur rachis  

Attention VAS !!! 
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Photo5 : Patient de 76 ans bien portant consultant pour une dacryocystite 

 

 

Photo6 : Patiente de 77ans admise pour fracture extrémité supérieure du fémur 

 

Inspection 

générale !!! 

Age chronologique et 

âge physiologique 
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Photo7 : Patient de 75ans admise pour résection endoscopique de la prostate 

 

Photo 8 : Patiente de 75ans admise pour parage d’escarres 

 

 

Attention au 

saignement !!! 

Attention aux 

complications de  

décubitus !!! 
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Photo 9 : patiente de 70 ans admise pour clou gamma 
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I. Intérêt du sujet : 

En plus de sa fréquence signalée en introduction, l’anesthésie et la chirurgie 

du sujet âgé constituent un « modèle » de compréhension de la relation qui existe 

entre facteurs de risque, atteinte d’organe infra clinique, morbidité et mortalité [5]. 

De nombreuses études ont constaté que l’incidence des manifestations morbides et 

le taux de la mortalité postopératoire augmentent d’une façon exponentielle avec 

l’âge ceux-ci est expliqué par les différentes modifications physiologiques, 

anatomiques et pharmacologiques qu’un être humain subit au cours de son 

vieillissement [6], Se surajoute les maladies chroniques, cardiovasculaires, 

respiratoires, neurologiques et ostéoarticulaires. 

L’état de santé du sujet âgé, du fait d’une capacité d’adaptation d’organe 

altérée, est le plus souvent la résultante d’un équilibre entre des comorbidités, 

souvent importantes, et une adaptation altérée, que la pathologie chirurgicale vient 

déséquilibrer. Ainsi, les patients âgés sont les plus exposés aux complications péri-

opératoires, médicales et chirurgicales, avec une mortalité plus élevée.  

Ainsi chaque anesthésiste réanimateur aura à gérer assez fréquemment cette 

catégorie de patient lors de son travail au bloc opératoire comme en réanimation. Il 

s’agit d’un terrain vulnérable par excellence porteur de comorbidités, 

polymédicamenté et nécessitant une prise en charge individualisée associant 

rapidité et efficacité. A cela s’ajoute l’obligation de contact, de communication et 

d’information au patient si possible mais surtout à sa famille durant toutes les 

étapes de la prise en charge.    
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II. Définitions du sujet âgé : 

La définition d’un sujet âgé est une définition aux frontières floues selon le 

sens qu’on lui donne et il est peu évident de donner un âge limite. L’Organisation 

Mondiale de la Santé décrit comme âgée toute personne de plus de 60-65 ans [2], la 

vision de la société est sensiblement identique, l’âge de la retraite y est fixé aux 

alentours de 60 ans. L’allongement de l’espérance de vie et de l’espérance de vie 

sans handicap viennent remettre en cause ces définitions.  

Depuis les années 1980, aux Etats-Unis, le National Institute of Aging 

décompose la population âgée en trois catégories, les “young old” de 65 à 74 ans, 

les “old old” de 75 à 84 ans et les “oldest old” à partir de 85 ans. Afin de limiter 

l’impact d’un biais de sélection éventuel, nous avons arbitrairement définis comme 

sujets âgés les patients de plus de 70 ans [7]. 

Le vieillissement démographique de la population implique une part 

croissante de la prise en charge des ainés dans le système de soins. Le grand 

vieillard est caractérisé par sa vulnérabilité associée à la réduction croissante des 

capacités de réserve de son organisme qui s’adapte de plus en plus difficilement aux 

situations de stress. L’âge physiologique et l’âge clinique sont certainement bien 

plus importants à considérer que l’âge chronologique, car ils tiennent compte des 

antécédents et de l’environnement du patient [8-16].  

L’âge physiologique est un indicateur de santé qui apparait plus pertinent 

pour traiter des spécificités de prise en charge. Il se définit par la réserve 

fonctionnelle d’organe. Mieux comprendre le processus de vieillissement et ses 

conséquences permet de mieux comprendre les problèmes péri-opératoires posés 

par le patient âgé. Le processus de vieillissement, si ses mécanismes restent pour 

une grande partie inconnus, se définit par l’altération de la capacité d’un organe à 
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s’adapter en réaction à un stress. [1;17] 

III. Les différentes modifications liées au vieillissement : 

A. Modification physiologique : 

1. Neurologique : 

Il est nécessaire de rappeler que la quantité de neurones et de synapses 

diminuent d’une façon significative avec l’âge, avec une réduction estimée de 30 % 

de la masse cérébrale à 80 ans par rapport à un patient jeune, aussi on note la 

diminution de la quantité et de l’efficacité des neurotransmetteurs. Par conséquence 

il y a une diminution des performances intellectuelles, des dysfonctions cognitives 

qui ne favorisent pas la communication avec les équipes soignantes et une sous-

estimation de l’intensité douloureuse par le sujet âgé.  

 La prévalence des situations algogènes chez le sujet âge est pourtant plus 

importante que chez le sujet jeune [18]. Certains auteurs ont démontré que les 

patients âgés avaient une tolérance plus élevée à la douleur alors que d’autres, au 

contraire, ne retrouvent aucune différence de seuil à la douleur dans les deux 

classes d’âge [19]. 

A cela s’ajoute que l’incidence de la démence sénile est multipliée par 5 après 

75 ans, aussi des modifications du système nerveux autonome à travers la 

diminution de la sensibilité des barorécepteurs du système sympathique et une 

réduction de l’activité cardiaque vagale, qui se traduisent par une défaillance de 

l’autorégulation du débit cérébral et d’une hypotension orthostatique. 
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2. Rénale : 

Il faut souligner qu’il y a une réduction de la filtration glomérulaire, des 

fonctions tubulaires de sécrétion et de réabsorption en plus de la diminution de 

débit sanguin et de clairance de la créatinine plasmatique, ayant comme 

conséquence une réduction de l’élimination de certains médicaments ou de leurs 

métabolites. 

Il ne faut pas oublier qu’il y a des perturbations vésicales et prostatiques avec 

un risque de rétention urinaire liée au vieillissement. 

3. Cardiovasculaire : 

Il faut mentionner que Le débit cardiaque diminue de 1 % par an a partir de 

l’âge de 30 ans et très dépendant du retour veineux, d’où l’intérêt de garder une 

volémie correcte, en d’autre part la paroi artérielle devient très rigide avec l’âge ce 

qui accroit la post-charge responsable d’une hypertrophie ventriculaire. 

Sur le plan physiologique le sujet âgé est plus sensible aux variations 

tensionnelles, ce qui le rend plus vulnérable aux stimuli nociceptifs.  

La douleur peut en effet entrainer une hypertension artérielle mais également 

des troubles du rythme cardiaque, voire une ischémie myocardique [20]. 

4. Respiratoires : 

Le système respiratoire du sujet âgé est caractérisé par la baisse de la force 

musculaire, de la capacité vitale et une augmentation du volume résiduel, on ajoute 

aussi la modification des propriétés élastiques du poumon et l’augmentation de la 

rigidité de la cage thoracique. 

 Il est à noter qu’il y a une réduction du réflexe de toux et de déglutition, la 

diminution de la clairance muco-ciliaire et des anomalies du rapport ventilation 

perfusion et da la capacité de la diffusion alvéolaire, ce qui favorise l’hypoxie et 
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l’apparition des apnées dans la période postopératoire [21]. 

5. La peau et le squelette :  

L’incidence des pathologies squelettiques augmente avec l’âge notamment 

l’ostéoporose, l’arthrose, le risque de la fracture et des luxations, dans d’autre part 

la peau devient de plus en plus fragile avec l’âge d’où l’augmentation de la 

fréquence des escarres et de la nécrose cutanée post opératoire. D’où l’intérêt de 

prendre toutes les précautions nécessaire au moment de l’installation du patient sur 

la table opératoire 

6. La thermorégulation :  

La capacité de la thermorégulation est réduit chez le sujet âgé ce qui accroit le 

risque de l’hypothermie et donc de risques d’infection, d’hémorragie et 

cardiovasculaire. 

B. Modification pharmacologique : 

1. Troubles d'absorption médicamenteuse : 

Ils sont le résultat de l’ensemble des modifications physiologiques liées au 

vieillissement :  

 Altération de la solubilité des comprimes et l’ionisation de certains 

médicaments liée à l’augmentation du PH gastrique. 

 L’augmentation de la durée d’action des médicaments liposolubles (les 

benzodiazépines par exemple) suite à la réduction de la masse maigre, la 

densité osseuse et l’eau totale et l’augmentation de la masse grasse, ces 

médicaments très souvent arrêtés en préopératoires, peuvent en revanche 

entrainer un sevrage en postopératoire ou lors de leur réintroduction [22]. 

 L’augmentation du volume de distribution médicamenteuse pour certains 

agents tels que les bétabloquants (avec un risque de sous-dosage) ou sa 
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diminution pour d’autres agents tels que la Digoxine hydrosoluble et donc 

de surdosage. 

 La modification de la concentration de certaines protéines, telles que 

l’albumine diminuent avec l’âge, alors que celle de l’alpha-1-glycoproteine 

augmente, ceux-ci changent la fraction libre de certains médicaments et 

donc de leurs effets [23].  

2. Trouble d’élimination médicamenteuse : 

a. Au niveau hépatique : 

Allongement de la vie d’élimination des médicaments à fort coefficient 

d’extraction hépatique (morphine,Lidocaine, hypnomidate...), suite à la diminution 

du débit sanguin hépatique.  

b. Au niveau rénal : 

L’âge avancé est un facteur de risque de la diminution de la capacité 

d’élimination rénale des médicaments hydrosolubles tels que la Morphine, suite à 

l’altération de la filtration glomérulaire et donc par conséquent la prolongation de 

ses effets d’où l’intérêt e de réduire les doses de Morphine afin de réduire les 

risques de surdosage. 
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IV. Evaluation pré anesthésie (CPA): 

C’est une étape primordiale dans la prise en charge anesthésique du sujet âgé, 

elle permet de qualifier le patient en fonction des résultats de clinique, paraclinique 

et la précision du traitement personnel. (Annexe 3) 

A. La présentation clinique : 

Evaluation du concept de la fragilité selon les critères suivants (plus de 3 

critères) : 

 Amaigrissement (5% du poids dans l’année) 

 Affaiblissement (force de préhension inférieure à 20%) 

 Asthénie 

 Capacité fonctionnelle diminuée (500m) 

 Dépense énergétique diminuée (H inf à 383Kcal/sem et inf à 270Kcal/sem 

chez la femme) 

Evaluation de l’état nutritionnelle du patient selon le score HAS. 

Principales situations à risque de dénutrition chez le sujet âgé (Annexe 4) 

B. L’autonomie :  

La dépendance vis-à-vis de l’environnement est évaluée par deux échelles qui 

mesurent:  

o L'une les activités basales du sujet dans la vie courante (activity of daily 

living = ADL)(Annexe 5-6) 

o L'autre, (instrumental ADL = IADL) qui évalue les activités qui nécessitent 

un instrument ou une relation (utiliser le téléphone, prendre un moyen de 

transport, manipuler de l'argent). 
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L’autonomie pour une activité de vie quotidienne est côté 1. Un score de 6 

indique une autonomie complète. Un sujet âgé dont le score est < 3 est considéré 

comme dépendant. 

C. L'évaluation cardiaque : 

La classification de la New York Heart Association : 

- Classe I : aucune gêne fonctionnelle 

- Classe II : gêne fonctionnelle pour des efforts intenses 

- Classe III : gêne fonctionnelle pour des efforts minimes  

- Classe IV : gêne fonctionnelle au repos 

Le score de Lee est le score le plus utilisé, mais il a une moins bonne valeur 

prédictive des complications cardiovasculaires chez le sujet de plus de 75 ans 

(Revised Cardiac Risk Index) [24] 

D. Evaluation respiratoire : 

Il faut chercher les facteurs de risques : état général (diabète, surpoids, 

dénutrition, cancer…), statut neurologique (AVC, paraplégie…), les antécédents 

pulmonaires (tabagisme, bronchopathie chronique) et la physiopathologiques 

(fragilité des muqueuses, troubles de la déglutition, altération du réflexe de toux, 

diminution de la clairance mucociliaire…). 

 EFR : non recommandées en systématique, utiles si dyspnée inexpliquée, 

BPCO, asthme mal ou non exploré. 

 RP : utile si doute diagnostique mais généralement il est demandé d’une 

façon systématique. 

  La kiné thérapie respiratoire peut être nécessaire avant une chirurgie 

majeure, de durée longue. 
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E. La fonction rénale :  

La fonction rénale est souvent altérée dans sa globalité d’où la nécessité de 

demander un bilan biologique rénal et de calculer la clairance de la créatinine 

plasmatique soit avec la formule de Cockcroft et Gault, soit en utilisant la formule 

MDRD plus adaptée pour les patients très âgés. 

F. La fonction cognitive :  

Parmi les troubles les plus fréquemment rencontré chez le sujet âgé sont les 

troubles cognitifs un des principaux facteurs prédictifs de complications 

postopératoires. 

Il existe de nombreux tests d’évaluation des fonctions cognitifs dont le plus 

utilisé est MMSE. Le test consiste en une série de trente questions, de difficulté 

variable, réparties en six catégories : 

o Evaluation des capacités d'orientation dans le temps et dans l'espace  

o Des capacités d'apprentissage et de transcription des informations  

o Des capacités d'attention et de calcul  

o Des capacités de rappel des informations et de rétention mnésique 

o Des capacités de langage et d'identification 

o De praxie constructive (c'est-à-dire la capacité d'organiser une série de 

mouvements dans un but précis).  

À chacune des trente questions, une réponse juste entraîne un score de 1 et 

une réponse fausse ou approximative, un score de 0. Le score final est noté sur 30 

points.  

Selon une recommandation de l'ANAES, un score rendu en fin de test inférieur 

ou égal à 24 points permet d'évoquer un état de conscience altéré et d'orienter vers 

le diagnostic de démence. (Annexe 7) 
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G. Le traitement médical en cours : 

La poly médication est un problème majeur lié au risque d’interactions avec 

les agents anesthésiques et analgésiques.  

H. Conditions de ventilation et d’intubation : 

 Il faut savoir que les modifications anatomiques liées au vieillissement 

(raideur, arthropathies, édentation, présence de barbe …) sont responsables d’une 

altération de la technique d’intubation et ou de ventilation au masque. Il existe en 

fait des critères qui permettent à l’anesthésiste de prédire les risques de ventilation 

et ou d’intubation difficiles. (Voir annexe8). 

V. Prise en charge peropératoire : 

A. Le choix de la technique d’anesthésie AG ou RA : 

 Il n’existe pas actuellement d’étude prospective randomisée permettant de 

répondre à la question d’un éventuel avantage en termes de mortalité avec (AG) vs la 

(RA). 

Il existe des études rétrospectives contradictoires trouvant parfois un 

avantage en faveur de la RA et parfois pas de différence [25-30]. 

Dans ce cadre, l’utilisation d’une rachianesthésie titrée (au moyen d’un 

cathéter) paraît donc particulièrement appropriée puisque plusieurs études 

randomisées de bonne qualité méthodologique ont démontré une réduction des 

épisodes hypotensifs en cas d’utilisation de cette technique chez les patients âgés 

[31-35].  

Dans tous les cas, quelle que soit la technique d’anesthésie choisie (AG ou RA) 

il semble préférable d’utiliser une technique d’anesthésie titrée chez le patient âgé. 
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B. Le mode d’installation : 

 Il est évident de dire que le sujet âgé est très sensible aux complications de 

compressions, d’élongations cutanées, musculaires, ostéo-articulaires et nerveuses 

d’où la nécessité de prendre certaines précautions.  Il faut éviter notamment les 

positions extrêmes et l'extension excessive de la colonne cervicale et lombosacrée 

car risque de traction sur les carotides, et sur les plexus (cervical et lombosacré) 

source parfois de cervicalgies, et lombalgies postopératoires très invalidantes. 

D’autres parts il faut protéger le revêtement cutané au niveau des points d'appui 

avec des supports en mousse ou en gélatine. 

C. Protocole anesthésique chez le sujet âgé : 

1. AG : 

Les nouvelles expériences insistent actuellement sur les avantages de la 

technique de titration des agents anesthésiques de courte durée d’action, à des 

doses adaptées à la pharmacologie du patient âgé et à un monitorage de la 

profondeur de l’anesthésie.  

Les modifications physiologiques liées au vieillissement influencent à la fois la 

pharmacocinétique et la pharmacodynamique des hypnotiques (intraveineux ou 

inhalés) et des morphiniques mais pas des curares, et doit conduire à réduire les 

doses pour obtenir le même effet afin de minimiser les risques liés aux effets 

indésirables des agents anesthésiques [36]. 

 Il faut réduire notamment les doses des hypnotiques, des morphiniques pour 

obtenir le même effet afin de minimiser les risques liés aux effets de ces agents.  

Prenant l’exemple de : Le rémifentanil est une morphine particulièrement utile 

chez le sujet âgé, à condition de garder à l’esprit que sa clairance est réduite et la 

sensibilité est augmenté d’où la nécessité d’utiliser la titration pour prévenir le 
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risque de surdosage [37]. 

En ce qui concerne les curares il faut bien noter que la sensibilité à ces agents 

n’est pas augmentée chez le sujet âgé (relation concentration / effet inchangée), 

mais le transfert au site d’action est ralenti et l’élimination des curares stéroïdiens 

est retardée [38-39-40]. 

2. RA : 

Il faut noter que l’hypotension per opératoire est la complication la plus 

inquiétante lors d’une rachianesthésie d’où l’intérêt de la titration des agents utilisés 

au cours de l’anesthésie cela permet de réduire le risque des épisodes hypotensifs 

chez le sujet âgé. 

Le maintien d’une stabilité hémodynamique per opératoire apparaît 

fondamental chez les sujets âgés qui constituent une population à haut risque 

cardiovasculaire [41]. Dans ce cadre, l’utilisation d’une rachianesthésie titrée (au 

moyen d’un cathéter) paraît donc particulièrement appropriée puisque plusieurs 

études randomisées de bonne qualité méthodologique ont démontré une réduction 

des épisodes hypotensifs en cas d’utilisation de cette technique chez les patients 

âgés [31-43]. Cependant, les modifications physiologiques liées au vieillissement 

influencent à la fois la pharmacocinétique et la pharmacodynamique des 

anesthésiques locaux au cours de la rachianesthésie et doivent conduire à réduire 

les doses pour obtenir le même effet afin de minimiser les risques liés aux effets 

indésirables des agents anesthésiques locaux [44]. En cas de sédation associée à 

une rachianesthésie, un monitorage de la profondeur de la sédation doit être utilisé 

afin d’éviter une sédation trop profonde augmentant la morbidité. 
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Pour conclure, on peut dire que dans tous les cas, quelle que soit la technique 

d’anesthésie choisie (AG ou RA) il semble préférable d’utiliser la titration des agents 

anesthésiques chez le patient âgé. 

D. La ventilation : 

L’âge est un facteur de risque d’hypoxie d’où la nécessité de prendre toutes 

les précautions nécessaire pour l’éviter.  Cependant il faut toujours faire attention à 

la conséquence de l’hyperventilation responsable de barotraumatisme qui se traduit 

par une hypocapnie et une vasoconstriction de la circulation cérébrale.  

E. Evaluation hémodynamique : 

 L’hypotension artérielle est le risque majeur des accidents hémodynamiques 

peropératoires, il s’ajoute aussi le problème d’altération des réponses des 

barorécepteurs à la variation tensionnelles spécialement lors de l’hypotension, la 

réponse de la FC est atténuée, voire absente chez le sujet âgé.  

F. Indication de la transfusion : 

L'anémie est fréquente chez le sujet âgé, parfois le recours à la transfusion 

avant, au cours, ou après l’opération est nécessaire. Le seuil transfusionnel est plus 

élevé aux environs de 10 g /dl d’hémoglobine car il s’agit le plus souvent de 

patients porteurs de comorbidités. Loin des chiffres, seule une évaluation du 

bénéfice risque d’une façon individualisée ainsi qu’une évaluation clinique du 

retentissement de la déperdition sanguine permettront une utilisation rationnelle 

des produits sanguins chez cette population de patient.   
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G. Prévenir l’hypothermie préopératoire : 

Les sujets âgés sont très sensibles à l’hypothermie et bien spécifiquement à 

ses effets délétères : 

 L’ischémie myocardique et les troubles du rythme même en l’absence de 

frissons  

 Altération de la coagulation  

 Risque de sepsis aggravé  

 Catabolisme postopératoire qui peut retarder la cicatrisation  

 Risque de confusion post opératoire  

Il faut procéder un une approche préventive qui commence en préopératoire, 

se poursuit en peropératoire par l’utilisation de moyens permettant une température 

ambiante convenable (climatisation) et d’autres techniques individuelles limitant les 

déperditions thermiques chez le patient opéré (matelas à air pulsé au contact des 

parties non opérées, réchauffement des perfusions…). Ces mesures doivent être 

maintenues même en post opératoire que ça soit en SSPI ou une fois le patient est 

de retour dans son service d’hospitalisation. 

H. Anesthésie ambulatoire :   

Elle est souhaitable, car elle limite la cassure avec les habitudes du patient et 

avec son environnement familier. 

Les critères de sélection doivent être stricts :  

 Interventions qui ne nécessitent pas de soins postopératoires compliqués  

 Interventions qui n’entravent pas la déambulation, exemples : 

endoscopies, radiologie interventionnelle, biopsies…  

 Famille coopérante et personne accompagnante, valide, apte à comprendre 

et appliquer les prescriptions postopératoires. 



Anesthésie du sujet âgé : Quel devenir après l’acte opératoire ?      Thèse N : 018/20 
 

Mlle. SARA MESSAOUD  52 
 

I. Anesthésie en urgence : 

Il s’agit souvent d’un patient avec des troubles cognitifs, des antécédents mal 

précisés. L’aide de la famille, du médecin traitant est très précieuse. Les deux 

risques essentiels sont les interférences médicamenteuses et le risque d’inhalation 

[45] 

VI. Evolution postopératoire : 

Les suites postopératoires peuvent être grevées de plusieurs complications 

notamment chez les sujets âgés ce qui souligne l’intérêt et la nécessité d’instaurer 

une surveillance rapprochée durant toute la période d’hospitalisation [46] (Annexe 

9) 

A. L’analgésie postopératoire : 

1. Appréciation de l’intensité douloureuse : 

 L'évaluation et l'expression de la douleur sont plus difficiles chez les sujets 

âgés du fait de l’augmentation de l’incidence des handicaps sensoriels (surdité, 

troubles de la vue, déficits intellectuels) peuvent rendre inefficaces l'utilisation 

d'échelle de mesure de la douleur, surtout dans la période postopératoire où se 

mêlent à ces déficits les effets rémanents de l'anesthésie [47].  

L'utilisation d'échelles comportementales a ainsi été proposée, Les Echelles 

numériques (NRS) et verbales simples (VRS) sont plus faciles à utiliser que l’échelle 

visuelle analogique (EVA) pour les démences légères MMS ≥ 18 Et pour les 

démences plus sévères MMS < 13 on utilise l’échelle comportementale d’hétéro-

évaluation [48] :(Annexe 11) 
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2. Analgésie postopératoire : 

La littérature étant particulièrement pauvre sur l’analgésie postopératoire du 

grand vieillard, nous ne pouvons que s’adapter aux modifications physiologiques, 

pharmacologiques liées au très grand âge et aux particularités des agents 

antalgiques et des techniques d’analgésie. Il convient toutefois d’insister sur une 

règle générale : c’est la titration. 

La titration de la douleur postopératoire par la morphine vise à assurer une 

analgésie efficace, dans les plus brefs délais, et dans les meilleures conditions de 

sécurité.  

 La SSPI est l’endroit privilégié pour réaliser une titration postopératoire. Le 

concept nécessite une dose de charge réalisée par des bolus répétés qui seront 

administrés en fonction de l'évolution de la douleur cotée sur une échelle et sur 

l'évolution de la sédation et la détection des effets secondaires.  

Le paracétamol est largement utilisé dans le traitement de la douleur 

postopératoire. Le quasi absence d'effets secondaires est précieux chez le vieillard. 

Son délai d'action long (jusqu'à une heure après administration intraveineuse) 

justifie son administration précoce préopératoire. 

Les anti-inflammatoires non stéroïdiens exposent à des complications : 

hémorragie digestive et insuffisance rénale. L'insuffisance rénale est d'autant plus à 

craindre que la fonction rénale de base est souvent altérée, que les patients sont 

souvent déshydratés ou en hypovolémies, ou reçoivent déjà des médicaments 

néphrotoxiques. De plus, pour une même quantité administrée, la clairance des AINS 

est plus basse chez les vieillards que chez les sujets jeunes. Compte tenu de 

l'existence d'alternatives thérapeutiques, les AINS ne sont donc pas conseillés chez 

le grand vieillard. 
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B. Risques thromboemboliques : 

Le vieillissement est un facteur de risque d’altération des différents 

mécanismes d’hémostase physiologique par l’aggravation des 3 facteurs de la triade 

de Virchow (lésion pariétale, stase veineuse et hypercoagulabilité). Ces perturbation 

augmentent la fréquence da la maladie thromboembolique (X 10 après 65 ans) chez 

le sujet âgé [49], d’où la nécessité des moyens préventifs que ça soit physiques ou 

pharmacologiques (bas de contention, compression pneumatique intermittente et 

les anticoagulants). La prophylaxie de la maladie thromboembolique fait l’objet de 

recommandations internationales actualisées [50]. 

C. Risques de décubitus et infections :  

L’alitement postopératoire expose les sujets âgés à des complications dites de 

décubitus : 

 Risque d’escarres  

 Risques thromboemboliques  

 Risques d’infections urinaires et pulmonaires  

 Risques de raideur articulaires  

 Et risques psychoaffectifs  

D. Confusion mentale postopératoire : 

Elle est définit par une perturbation transitoire, fluctuante et réversible de 

l'état de la conscience en postopératoire, favorisée par allongement de la durée 

d’hospitalisation. 

Le diagnostic est basé sur des critères majeurs et mineurs : Annexe 10.  

 En plus de l’allongement de la durée d’hospitalisation, il existe de nombreux 

facteurs qui   favorisent aussi l’apparition d’un état confusionnel [51] :  

- démence, AVC préexistants  
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- cardiopathie (IC, IDM, EP, troubles du rythme)  

- infections (pneumopathie, infection urinaire)  

- troubles métaboliques (anémie, hyper ou hypoglycémie, dysnatrémie)  

- type de chirurgie (cardiaque, urgence, longue)  

- complications postopératoires (hypoxémie, hémorragie, douleur, rétention 

urinaire)  

- médicaments (tranquillisants, morphiniques, ranitidine, corticoïdes)  

- environnement (lumières, bruits, contentions)                                                                                 

La prise en charge est double : mesures préventives (rendre au patient ses 

lunettes ou prothèses auditives, respecter son repos, traiter la douleur, contrôler 

l’équilibre hydro électrolytique) [52], et le traitement de la cause.  Le traitement 

pharmacologique n’est indiqué que si la confusion est source de danger [53]. 

E. Dysfonctionnement cognitif post opératoire : 

C’est l’ensemble des modifications persistantes des performances cognitives 

évaluées par des tests neuropsychologiques [54], elle concerne la mémoire, 

l'attention, la concentration, la rapidité des réponses mentales et motrices, et les 

difficultés d'apprentissage. Il touche environ 30 % des patients après chirurgie 

majeure, dans les 3 premières semaines ; puis amélioration jusqu’à 6 mois où les 

tests sont identiques au préopératoire [55]. 

Les principaux symptômes décrits dans la littérature varient d’un simple 

défaut de concentration, d’attention ou d’orientation, à une altération de la vitesse 

psychomotrice, à des problèmes de reconnaissance verbale, de perte de mémoire 

plus ou moins marqués et persistants, jusqu’à la dépression, le délire, la démence 

ou le coma. 
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D’une façon générale, les altérations les plus précoces et les plus fréquentes 

concernent des difficultés temporaires d’attention ou de concentration et parfois des 

problèmes d’orientation qui peuvent persister quelques jours [56-62]. Des 

problèmes psychomoteurs (diminution temporaire de la vitesse de réaction) et des 

altérations de la mémoire verbale sont fréquemment observés dans les premiers 

jours suivant l’anesthésie (jusqu’à 10 jours) [56, 59, 62-64].  

On n’observe pas de modification précoce des capacités de langage (jusqu’à 

une semaine) [56, 62], mais un déclin très tardif (après 1 mois ou 1 an) a été 

rapporté [65].  

La mémoire visuelle semble peu affectée par l’anesthésie [59, 65, 66]. Enfin, la 

mémoire sémantique (mémoire de la structure et de la syntaxe de sa propre langue) 

est considérée comme une fonction relativement résistante à un dommage cérébral 

[62, 67]. L’anesthésie pourrait aussi avoir un impact sur la mémoire implicite 

(apprentissage automatique involontaire) [68].  

F. Réhabilitation rapide : 

Il y plus de 50 ans, Longtin rappelait que « chez le vieillard (particulièrement), 

il fallait encourager le lever et la reprise précoce des activités normales. Une 

alimentation à haute teneur en calories devait être également reprise précocement. Il 

fallait également encourager les exercices respiratoires et le drainage postural… » 

[69]. Le principe de la réhabilitation précoce n’est donc pas récent. Le concept de 

réhabilitation est particulièrement crucial chez le vieillard puisque près du tiers des 

patients très âgés, hospitalisés pour une maladie aiguë et provenant de leur 

domicile, développent une  altération de leur vie de relation à leur sortie de l'hôpital. 

La moitié d'entre eux garderont un handicap définitif : impossibilité de se laver, de 

s'habiller ou de se déplacer seuls en dehors de leur domicile [70]. La pathologie 



Anesthésie du sujet âgé : Quel devenir après l’acte opératoire ?      Thèse N : 018/20 
 

Mlle. SARA MESSAOUD  57 
 

induite par l'hôpital est plurifactorielle. 

 Il faut rappeler que le but principal de la surveillance postopératoire est le retour à 

l’autonomie. En effet la prise en charge est multidisciplinaire dont les objectifs sont : 

 Lutter contre la douleur postopératoire et notamment la douleur à la 

mobilisation  

 Prévenir les complications du décubitus (lever précoce, soins, nutrition)  

 Prévenir les troubles anxiodépressifs, du syndrome confusionnel (troubles 

métaboliques, anémie, douleur, rétention urinaire,…)  

 Prévenir et traiter les NVPO et de l’iléus postopératoire (neuroleptiques 

strictement contre-indiqués chez le parkinsonien)  

 Supprimer rapidement les différents systèmes de drainage tels que la 

sonde gastrique ou la sonde vésicale  

 Encourager l’alimentation orale précoce  

 Limiter la durée d’hospitalisation  
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VII. Pronostic  

La polymédication et l'absence de lever précoce durant l'hospitalisation - avec 

comme corollaire une augmentation de la résorption osseuse, une réduction de la 

masse ostéo calcique, une modification biochimique et ultra-structurelle du 

cartilage, une diminution de la synthèse protéique - sont autant de facteurs de 

risque d'apparition d'un déficit à la sortie de l'hôpital [71-72].  

Tous ces éléments contribuent au fait qu’une des préoccupations des 

praticiens dans la période postopératoire est de favoriser le lever précoce et la 

mobilisation des patients, et le retour rapide du sujet dans son environnement 

habituel. Pour cela, il est nécessaire de contrôler la douleur postopératoire et 

notamment la douleur à la mobilisation, l’iléus intestinal, le jeûne, la fatigue en 

partie secondaire à l’anémie inflammatoire ou de déplétion péri-opératoire et de 

supprimer rapidement les différents systèmes de drainage tels que la sonde 

gastrique ou la sonde vésicale.  

Morrison et al. ont analysé l’impact de la douleur postopératoire sur les suites 

opératoires après fracture de hanche. Les auteurs ont observé à propos de 411 

patients, d’un âge médian de 82 ans, que l’amélioration de la douleur 

postopératoire réduisait la durée de séjour en structure de soins, améliorait la 

récupération précoce et le pronostic fonctionnel à distance de la chirurgie [73].  

Dans le cas contraire, l’augmentation des pathologies de décubitus, la perte 

d’autonomie, l’anxiété, voire la dépression, qui accompagnent ces situations 

aggravent la morbidité et la mortalité postopératoire. Ces objectifs s’accordent 

parfaitement avec les avantages attendus ou décrits de l’analgésie locorégionale 

ainsi que de l’analgésie multimodale et peuvent conduire en pratique à une 

amélioration des différents tests fonctionnels (6 minutes Walk-test, échelle de 
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Katz…) et à une amélioration (le plus souvent transitoire) de la morbidité péri-

anesthésique à 6 semaines et 3 mois [83-84]. Chez le sujet âgé, différents facteurs 

vont influencer les résultats fonctionnels de la réhabilitation : il s’agit de l’âge lui-

même en cas de retard de prise en charge chirurgicale et en tant que facteur de 

risque de délire post-opératoire et une prise en charge multidisciplinaire (gériatres, 

physiothérapeutes…) [74-75]. 

La survenue d’une FESF est un événement pathologique majeur pour un 

individu. Les personnes victimes d’une FESF voient leur dépendance physique, 

sociale et leur espérance de vie significativement dégradées par rapport aux 

personnes de même niveau d’autonomie et socio-économique indemnes de FESF 

[76]. Dans une étude de cohorte prospective portant sur 6000 femmes de plus de 65 

ans, la survenue d’une FESF augmentait d’un facteur 3 la mortalité à 1 an, 

comparativement à un groupe de patientes du même âge [77]. Le méta analyse 

Haetjens et al. regroupant des cohortes d’hommes de plus de 80 ans, pris en charge 

pour une FESF, retrouve une augmentation de mortalité d’un facteur 8 à 3 mois [78].  

La mortalité à 1 mois peut quant à elle atteindre 10 % [79] et celle à un an 

dépasser 50 % dans certaines séries de patients à haut risque [80]. Cette mortalité 

est liée notamment à la conjonction de phénomènes inflammatoires [81–83], 

thrombotiques et hémorragiques conduisant à des complications cardiovasculaires, 

respiratoires et infectieuses. 4,12 De plus, la sarcopénie induite par ces états 

d’agression grève la récupération fonctionnelle des survivants [84,85]. 

 
o Dans notre travail on retrouve cette morbimortalité très importante. Ainsi 

dans moins d’un an 25% des patients sont décédés essentiellement ceux 

opérés pour fracture de l’extrémité supérieure du fémur et plus que 30% 

n’ont pas retrouvé une autonomie satisfaisante.    
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VIII. Recommandations internationales [_86] et lecture critique de 

notre travail et ou pratique : 

La prise en charge périopératoire d’un patient âgé, très âgé, voire d’un 

centenaire est significativement différente de celle d’un patient jeune du fait de 

modifications physiologique et pharmacologiques liées à l’âge avancé. Les experts 

issus de quatre sociétés savantes, la SFAR, la SOFCOT, la SFGG et la SFPC ont rédigé 

26 recommandations concernant la prise en charge périopératoire du patient âgé en 

s’intéressant plus particulièrement à la fracture de l’extrémité supérieure du fémur 

[86].  

Il faut toutefois distinguer différents profils de personnes âgées pour 

lesquelles l’évaluation des risques et des besoins périopératoires seront bien 

différents, à âge identique. Ils sont tous âgés mais il faut différencier : 

« Les vigoureux ou robustes » en vieillissement réussi. Ils sont autonomes 

avec peu de comorbidités associées et ne présentent « que » des modifications 

physiologiques et pharmacologiques liées à leur âge [87] ; 

« Les fragiles ». Ils ressemblent aux robustes à l’état basal, mais avec une 

perte plus marquée des réserves disponibles en cas d’augmentation des besoins. Ils 

sont donc à plus haut risque de mortalité, de séquelles ou d’évolution vers la 

dépendance en cas d’évènement intercurrent (confusion, chute, infection…). 

Cependant, le dépistage de cette fragilité, associé à une prise en charge active 

physique, cognitive, nutritionnelle et sociale (incluant la prise en charge des troubles 

de la vue et de l’audition) permet de limiter les conséquences de cette fragilité sur le 

devenir postopératoire ; 

« Les dépendants-polypathologiques » représentent l’essentiel de la 

population dite Gériatrique. L’identification des comorbidités et des dépendances 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2352580018302016#bib0895
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participe à l’évaluation des risques de façon souvent plus importante que l’âge lui-

même, et permet de mettre en balance ces risques avec les bénéfices attendus de 

l’intervention proposée. 

Afin d’illustrer le travail, le groupe a choisi de prendre pour exemple une des 

interventions les plus fréquentes chez le sujet âgé, à savoir la fracture de l’extrémité 

supérieure du fémur (FESF). La FESF est une préoccupation de santé publique et 

constitue un poste budgétaire majeur. On estime qu’en 2050, à l’échelle mondiale, 

4,5 millions de personnes seront victimes d’une FESF. En France, la FESF concerne 

plus de 65 000 personnes par an, et avec le vieillissement de la population, ce 

chiffre pourrait atteindre 150 000 en 2050 [86].  

 

 

 

 

o C’est le cas dans notre travail ou la majorité des interventions pratiquées 

pour les sujets âgés concerne la traumatologie orthopédique avec 64 

patients soit 76% 
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A. Question 1 : prise en charge préopératoire des patients 

1. Risque cardiovasculaire chez le sujet âgé : l’évaluation clinique et les 

examens complémentaires cardiologiques 

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

cardiovasculaire (annexe 12). 

Pour un score de Lee de Classe I, l’ECG est suffisant. Pour un score de Lee de 

classe > I chez des patients opérés d’une chirurgie à risque majeur et dont la 

capacité à l’effort est difficilement évaluable par l’interrogatoire, il faut 

probablement affiner le risque postopératoire par le dosage de biomarqueurs et/ou 

par un test cardiopulmonaire.  

15 ans après la publication princeps de Lee et al. [88], les auteurs retrouvent 

une incidence des complications cardiaques postopératoires identiques en fonction 

du nombre de facteurs cumulés du score de Lee, et ce pour les différents types de 

chirurgies non cardiaques ; 

Le pouvoir de discrimination (C stat) du score de Lee (RCRI) est le plus 

performant pour la tranche d’âge 55–66 ans, moins bon si > 85 ans (0,68) mais 

demeure tout à fait acceptable quel que soit l’âge, et donc tout à fait utilisable chez 

le patient âgé. 

 

 

 

 

Le score de Lee demeure dans notre pratique un outil incontournable dans 

l’évaluation du risque cardiovasculaire périopératoire néanmoins les 

explorations cardiovasculaires ne sont pas demandées assez fréquemment 

même devant des scores > I surtout pour la chirurgie pour FESF  

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2352580018302016#bib0910
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2. Evaluation préopératoire des fonctions cognitives 

  Les experts proposent d’évaluer le risque de confusion ou de troubles 

cognitifs postopératoires de repérer en préopératoire une plainte cognitive, des 

troubles de l’humeur et/ou une maladie neurodégénérative. 

Il faut mener un interrogatoire précis à la recherche d’une plainte cognitive, 

repérer une plainte mnésique suspecte comportant notamment des oublis 

d’événements saillants, pertinents pour le patient, semi-récents, dont le rappel par 

l’entourage et les indices fournis par ce dernier ne permettent pas de faire émerger 

le souvenir. Il faut rechercher des difficultés du langage verbal avec utilisation de 

paraphasies (échanges de syllabes ou de mots), qui seront vite remarquées lors de 

l’interrogatoire et suspectes si elles sont nombreuses. Les capacités d’orientation 

dans le temps et l’espace doivent être évaluées [89].  

Le test rapide de débrouillage idéal n’existe pas vraiment. Le 6-CIT (Six Item 

Cognitive Impairment Test) présente par exemple une bonne sensibilité et spécificité 

pour diagnostiquer le syndrome démentiel en milieu spécialisé [90]. Son 

administration est rapide (3 minutes) en comparaison du MMSE (15 minutes) plus 

complet et bien évalué. D’autres tests courts comme le mini-cog et le Codex 

(version française) peuvent aider [91]. 

 

 

 

 

 

A part l’évaluation des capacités d’orientation dans le temps et l’espace, cette 

approche détaillée et minutieuse est rarement effectuée dans notre pratique 

courante et parmi les entraves soulevées est le niveau socio culturel de nos 

patient qui rend cette évaluation difficile. 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2352580018302016#bib0930
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2352580018302016#bib0935
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2352580018302016#bib0940
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3. Évaluation de la fonction rénale du patient 

Il faut probablement évaluer la fonction rénale des sujets âgés en 

préopératoires selon deux situations : situation stable et chirurgie programmée, 

selon les RFE 2012 sur les examens pré-interventionnels systématiques ; en cas 

d’insuffisance rénale aiguë selon les RFE 2015 sur l’insuffisance rénale aiguë en 

périopératoire et en réanimation 

 

 

 

 

A notre avis, le dogme de ne pas systématiser un bilan préopératoire disparait 

pour cette proportion d’âge. Tous nos patients bénéficient systématiquement 

d’un bilan biologique comportant numération de formule sanguine et 

ionogramme. 
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B. Question 2 : programme spécifique de prise en charge du patient âgé 

et chirurgie ambulatoire 

1. Programme spécifique de prise en charge du patient âgé 

Il faut une prise en charge multidisciplinaire spécialisée périopératoire 

associant urgentistes, anesthésistes réanimateurs, chirurgiens, gériatres, 

pharmaciens et soignants afin d’améliorer le devenir postopératoire des patients 

âgés opérés en chirurgie orthopédique. 

 

 

 

 

2. La chirurgie ambulatoire : 

Les experts proposent de privilégier la chirurgie ambulatoire chez le patient 

âgé quel que soit son âge. Comparée à une hospitalisation traditionnelle, une prise 

en charge ambulatoire semble ne pas augmenter [92-99], voire pourrait diminuer 

les complications postopératoires telles que la dysfonction cognitive [100] ou la 

morbidité cardiorespiratoire [101] à condition que la période peropératoire ait été 

optimisée sur les plans hémodynamique, respiratoire et de la 

thermorégulation [98], [102- 104]. La surveillance et la prise en charge 

postopératoire d’un globe vésical et de la douleur sont deux éléments majeurs dans 

la prise en charge ambulatoire d’un patient âgé [102- 104]. 

 

 

 

 

La concertation multidisciplinaire est de règle dans notre structure mais 

l’handicap majeur c’est l’absence de spécialistes dédiés à cette tranche d’âge 

comme c’est le cas sous d’autres cieux. 

Conscient pour tous ses vertus et à défaut d’un concept et surtout d’une 

organisation comparables aux données de la littérature, notre approche et 

notamment en traumatologie est d’écourter au maximum les séjours (préopératoire 

et postopératoires).  

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2352580018302016#bib0975
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2352580018302016#bib0975
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2352580018302016#bib1015
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2352580018302016#bib1020
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2352580018302016#bib1005
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2352580018302016#bib1025
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2352580018302016#bib1025
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2352580018302016#bib1025
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2352580018302016#bib1035
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C. Question 3 : gestion des traitements préopératoires pouvant 

engendrer une confusion postopératoire, évaluation et prise en 

charge de l’anxiété préopératoire : 

1. Gestion des traitements pouvant engendrer une confusion postopératoire : 

Il faut identifier les médicaments à risque de confusion postopératoire 

(benzodiazépines à demi-vie longue, les antidépresseurs tricycliques et IMAO B, les 

antihistaminiques, les neuroleptiques, les morphiniques), et il faut alléger les 

traitements anticholinergiques et sédatifs. 

2. Évaluation préopératoire de l’anxiété : 

Il faut probablement utiliser une échelle objective (comme l’Amsterdam 

Preoperative Anxiety and Information Scale [APAIS] ou l’Hospital Anxiety and 

Depression Scale) et validée afin de mesurer l’anxiété préopératoire. 

3. Prise en charge de l’anxiété en préopératoire : 

Pour l’anxiolyse, il ne faut probablement pas utiliser d’agent médicamenteux. 

Lorsqu’une prémédication pharmacologique est envisagée, il ne faut 

probablement pas administrer de l’hydroxyzine, de la gabapentine et de la 

prégabaline. L’Agence nationale de sécurité du médicament (ANSM) recommande de 

ne pas utiliser l’hydroxyzine chez le sujet âgé en raison des risques liés à ses effets 

anticholinergiques (confusion, troubles de l’accommodation, tachycardie, 

hypotension, sécheresse de bouche, constipation et rétention d’urine) [105]. Si le 

traitement est considéré comme nécessaire, l’ANSM recommande une dose 

maximale de 50 mg/jour. 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2352580018302016#bib1215
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Si une prémédication médicamenteuse est requise, il faut probablement 

privilégier une benzodiazépine ou apparentée à demie vie courte. 

 

 

 

 

 

 

 

Sauf en cas d’anxiété manifeste dont l’évaluation est strictement subjective, on évite 

toute prémédication pouvant engendrer une confusion postopératoire. En cas de 

besoin, l’hydroxyzine est la plus utilisée dans notre structure. 
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D. Question 4 : délai d’intervention : 

1. Fracture de l’extrémité supérieure du fémur : 

Il faut réaliser la chirurgie d’une FESF dans les 48 heures suivant l’admission 

du patient afin de réduire la mortalité postopératoire. En l’état actuel des 

connaissances, il n’est pas acceptable d’envisager une chirurgie de la FESF au-delà 

de 48 heures en raison du sur-risque de mortalité. Toutefois, il paraît prudent de 

retarder la chirurgie pour les patients ayant des situations pathologiques instables. 

La mortalité des patients opérés d’une FESF est de 3,9 % lors de 

l’hospitalisation et 24 % à six mois [106]. Après ajustement sur l’âge, le sexe et les 

comorbidités, il apparaît que les patients opérés d’une FESF ont une probabilité de 

décéder à l’hôpital six fois supérieure à celle des patients opérés d’une arthroplastie 

de hanche réglée [107]. Cette surmortalité suggère l’existence de processus 

physiopathologiques propres à la FESF, absents au cours de la chirurgie réglée. 

Parmi ces processus physiopathologiques ont été identifiés l’inflammation, un état 

d’hypercoagulabilité, d’hypercatabolisme et de stress [108-113], à même de 

décompenser les comorbidités des patients. 

Un des points forts de notre pratique c’est une collaboration étroite entre nos 

traumatologues et l’équipe anesthésique. Ainsi sauf exception, une fois une FESF 

est hospitalisée la consigne anesthésique est établie et le patient est admis au 

bloc dans les plus brefs délais 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2352580018302016#bib1225
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2352580018302016#bib1230
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2352580018302016#bib1235
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E. Question 5 : Monitorage  

1. Monitorage hémodynamique [114]. [115]  

Il ne faut probablement pas réaliser de monitorage systématique du débit 

cardiaque pour diriger le remplissage vasculaire peropératoire chez les patients âgés 

présentant une fracture de l’extrémité supérieure du fémur. 

Il faut probablement maintenir la pression artérielle moyenne peropératoire du 

sujet âgé au-dessus d’un seuil correspondant à 70 % de la pression artérielle 

moyenne de référence mesurée avant l’intervention, et ce d’autant plus que le 

patient présente des facteurs de risque de complications postopératoires. 

Il faut probablement traiter sans délai toute hypotension peropératoire chez le 

sujet âgé afin de limiter le risque d’apparition de complications rénales ou 

myocardiques.1- Monitorage hémodynamique [116-124]. 

2. Monitorage de l’oxygénation cérébrale : 

Il ne faut probablement pas utiliser en routine chez le sujet âgé un monitorage 

de l’oxygénation cérébrale pour des chirurgies ne présentant pas de risque 

neurologique spécifique à la procédure [125-129]. 

3. Monitorage de la température centrale : 

 Il faut monitorer la température centrale de tout sujet âgé opéré afin de 

détecter et prévenir les conséquences de l’hypothermie.  [138-144]. 

 

 

 

 

 

Notre travail souligne deux manquements de taille pour la gestion adéquate de ces 

patients qui sont l’absence du monitorage continu de la température et l’absence de 

moyens de prévention de l’hypothermie peropératoire. Heureusement la plupart des 

interventions sont de courtes durées. Néanmoins conscient des effets néfastes de 

l’hypothermie le service va se doter de 4 matelas à air pulsé.  

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2352580018302016#bib1310
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2352580018302016#bib1315
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2352580018302016#bib1330
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2352580018302016#bib1330
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2352580018302016#bib1330
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2352580018302016#bib1455
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F. Question 6 : techniques et agents anesthésiques 

1. Technique anesthésique : [145-150]                     

Il ne faut pas privilégier une technique d’anesthésie (AG vs ALR) pour diminuer 

la mortalité après chirurgie de la FESF. 

2. Quel type d’agent anesthésique, quelle dose et quelle modalité 

d’administration choisir afin de diminuer la morbi-mortalité lors d’une 

anesthésie chez le sujet âgé : 

Les experts proposent lors d’une anesthésie générale d’effectuer une 

titration avec des agents anesthésiques de courte durée d’action, à des doses 

adaptées à la pharmacologie du patient âgé et à un monitorage de la profondeur de 

l’anesthésie.[151-163]. 

Il faut réduire, ou titrer, les doses d’anesthésiques locaux lors d’une 

rachianesthésie pour réduire les hypotensions peropératoires. [164-167]. 

 

 

 

 

 

Bien qu’aucune étude n’a montré sa supériorité en terme de morbimortalité mais 

chaque fois que possible notre attitude plaide pour une anesthésie locorégionale 

périphérique ou centrale. Lors d’une anesthésie générale pour une personne âgée 

un seul mot d’ordre : titration +++ 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2352580018302016#bib1330
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2352580018302016#bib1330
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G. Question 7 : décompensations cognitives postopératoires 

1. Traitement préventif : [168-185]   

Il faut probablement mettre en place un programme de prévention non 

médicamenteuse de la confusion postopératoire, favorisant ré-afférentation 

sensorielle, orientation temporo-spatiale, rythme veille-sommeil, et contrôlant 

hydratation, douleur et iatrogénie. 

2. Traitement curatif : 

En cas de confusion, il faut probablement identifier les facteurs favorisants, et 

rechercher et traiter une cause directe pour en limiter l’intensité et la durée. 

Les experts proposent de n’utiliser la contention physique qu’en dernier 

recours et pour une durée la plus courte possible réévaluée à court terme. 
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H. Question 8 : analgésie postopératoire 

1. Traitement médical :   

Concernant la morphine et ses dérivés, aucune étude ne permet de 

recommander un médicament par rapport à un autre en cas de FESF. La seule étude 

soulignant en revanche le risque d’événement indésirable sévère est celle de White 

et al. [186] qui ont évalué 1511 patients opérés d’une FESF et qui ont reçu de la 

morphine en postopératoire. Les auteurs ont souligné les risques d’une stratégie 

analgésique « aveugle », ne tenant pas compte de la fonction rénale dégradée des 

patients [186]. La morphine reste un agent de choix chez le vieillard douloureux, à 

condition d’utiliser un protocole personnalisé, au mieux une PCA si le patient est 

capable d’en comprendre le fonctionnement. 

À noter qu’en raison de ses effets anticholinergiques, le traitement par 

Néfopam est déconseillé chez le sujet âgé. [187] 

Concernant le paracétamol, il est rappelé qu’un ajustement en fonction du 

poids est nécessaire : en dessous de 50 kg, la dose maximale est de 3 g/jour et 

pour un poids ≤ 33 kg, la dose maximale est de 2 g/jour [187] 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2352580018302016#bib1725
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2352580018302016#bib1725
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2352580018302016#bib1725
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2352580018302016#bib1725
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2. Autres recommandations : [188-191] 

Il ne faut probablement pas infiltrer en intra-auriculaires et/ou en sous-

cutané avec des anesthésiques locaux en cas de chirurgie après fracture du col 

fémoral ou/et d’arthroplastie de hanche. 

Il faut probablement réaliser un bloc fémoral ou iliofascial pour assurer 

l’analgésie en cas de FESF. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 L’analgésie multimodale est de règle. La pratique de blocs analgésiques 

devient une pratique courante notamment en cas d’anesthésie générale.  

 Un gold standard et une recommandation de taille à formuler dans notre 

contexte et même ailleurs c’est l’obligation et l’intérêt d’une communication 

et ou information continues, claires et loyales pour le patient et pour sa 

famille. Cette information commence en préopératoire se poursuit en 

peropératoire et se maintien en post opératoire. 

 Une autre recommandation est l’apport combien fructueux d’une 

concertation et ou une collaboration multidisciplinaire chaque fois qu’il y a 

besoin. En plus du couple « anesthésiste – chirurgien » indissociable à notre 

sens, des avis éclairés ne peuvent que contribuer à une prise en charge juste 

et adéquate. 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2352580018302016#bib1725
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CONCLUSION 
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Des patients âgés de plus en plus nombreux - et de plus en plus vieux - 

bénéficient d'une anesthésie dans des conditions de sécurité et de confort 

renforcées. Des progrès qui ne tiennent pas seulement à l'adaptation des doses 

d'anesthésiques, mais aussi à une prise en charge péri-opératoire globale et 

pluridisciplinaire, au développement de l'anesthésie locorégionale (ALR) et des 

interventions en ambulatoire.  

Comme dans les pays développés dans notre pays, la population des sujets 

âgés et très âgés, est en augmentation continue. Cette activité nouvelle devrait 

placer l’anesthésie du sujet âgé au cœur de notre spécialité, nécessitant une prise 

en compte systématique des spécificités gériatriques. Les anesthésistes ont donc dû 

s'adapter à cette situation en modifiant le choix des techniques anesthésiques et des 

agents anesthésiques, des doses et des conditions d'administration de ces 

médicaments. Les stratégies actuelles prennent en compte l'âge du patient, ses 

antécédents et son parcours personnel. L'anesthésie tend à être de plus en plus 

individualisée, c'est une prise en charge à la carte, qui impose plus que jamais une 

consultation pré-anesthésique, dont le rôle est majeur. 

Si les principes physiopathologiques de cette prise en charge sont connus, 

leur application tarde à se concrétiser dans les pratiques professionnelles. Les taux 

de monitorage, notamment thermiques et de la profondeur d’anesthésie, ainsi que 

les moyens de prévention de l’hypothermie peropératoire. L’amélioration de ces 

pratiques passera très probablement par une systématisation des moyens de 

surveillance peropératoire, une généralisation de protocoles de prise en charge 

gériatrique, ainsi que par une collaboration multidisciplinaire. 

A la fin, l’objectif de la prise en charge de cette catégorie de patient n’est pas 

d’assurer leur survie en cours d’hospitalisation seulement mais d’améliorer tout le 
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parcours de soin si on veut nettement améliorer leur devenir à long terme qui reste 

très compromis. Notre étude nous a fourni des éléments épidémiologiques 

intéressant. Elle nous a permis de renforcer certaines pratiques hautement 

recommandées. Elle nous souligner les manques à rectifier ou à instaurer dans le 

futur proche. Le tout dans une perspective unique est d’améliorer notre prise en 

charge à cette catégorie de patients nécessitant une prise en charge dynamique, 

rapide et interactive. 
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RESUME 

Le vieillissement de la population rend centrale la question de l’Anesthésie du 

sujet âgé, et l’on estime à 2.4 millions le nombre d’actes annuels qui sera réalisé en 

France en 2035 chez les plus de 75 ans. Au Maroc, l’amélioration de l’espérance de 

vie a fait augmenter le nombre de patients âgés admis pour différentes types de 

chirurgie et notamment en traumatologie et en urologie. Ce constat rend nécessaire 

une évaluation des pratiques professionnelles. 

En France, au 1er janvier 2012, près de 5,8 millions de personnes étaient âgées 

de 75 ans et plus. Le vieillissement s'accompagne d'une réduction progressive des 

réserves fonctionnelles des principaux organes. À ceci se surajoutent les maladies 

chroniques, cardiovasculaires, respiratoires, neurologiques, ostéoarticulaires.  

La consultation d'anesthésie a pour principaux objectifs l'évaluation des 

réserves fonctionnelles, surtout cardiovasculaires et respiratoires, des fonctions 

cognitives et du degré d'autonomie du sujet âgé. Le choix de la technique 

d'anesthésie, anesthésie générale ou anesthésie locorégionale, dépend du patient et 

du type de chirurgie. L'installation sur la table d'opération doit éviter les lésions de 

compression et d'étirement des nerfs, des articulations et du revêtement cutané. Les 

modifications pharmacocinétiques et pharmacodynamiques justifient une diminution 

des doses de bolus et de perfusion continue et un espacement des réinjections des 

agents anesthésiques.  

Le traitement de la douleur postopératoire, souvent insuffisamment prise en 

charge, nécessite une évaluation adaptée au sujet âgé, une formation du personnel 

infirmier et l'application de protocoles spécifiques au sujet âgé. 

Les complications postopératoires sont plus fréquentes et plus graves, 

dominées par les complications cardiovasculaires, respiratoires et neurologiques. La 
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confusion mentale (delirium) est une complication postopératoire fréquente. Le 

contrôle des facteurs déclenchants peut en limiter la fréquence de survenue. La 

dysfonction cognitive postopératoire (DCPO) est observée même après des actes 

mineurs. Elle régresse en quelques semaines, sauf après des actes majeurs 

(chirurgie cardiaque) où elle persiste de trois à six mois.  

Le but de notre travail est de rapporter un taux d’incidence concernant cette 

tranche d’âge toutes chirurgies confondues, décrire les chirurgies les plus 

concernées et les modalités de prise en charge et surtout mettre le point sur 

l’évolution de ces patients lors de leur hospitalisation et un peu plus tard à 3mois 

après.  
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ABSTRACT 

The aging of the population makes central the question of Anesthesia of old 

patients. It is estimated at 2.4 million the number of annual acts which will be 

carried out in France in 2035 at over 75 years. In Morocco, the hope of an extended 

life has increased the number of elderly patients admitted for different types of 

surgery, particularly in traumatology and urology.  

This finding makes it necessary to assess professional practices. 

In France, on January 1, 2012, nearly 5.8 million people were aged 75 and 

more. The old age is accompanied by a progressive reduction in the functional 

reserves of the main organs. In addition to chronic, cardiovascular, respiratory, 

neurological, and osteoarticular diseases. 

The main objectives of the anesthesia consultation are to assess the functional 

reserves, especially cardiovascular and respiratory reserves, cognitive functions and 

the degree of autonomy of the elderly subject. The choice of anesthesia technic; 

general anesthesia or locoregional anesthesia, depends on the patient and the type 

of surgery. Installation on the operating table must avoid damage to compression 

and stretching of the nerves, joints and skin covering. The pharmacokinetic and 

pharmacodynamic changes justify a reduction in bolus and continuous infusion 

doses and a spacing of reinjections of anesthetic agents. 

The treatment of postoperative pain, which is often inadequately managed, 

requires an assessment adapted to the elderly, training of the nursing staff and 

application of scientific   protocols specific to the elderly. 

Postoperative complications are more frequent and more serious, dominated 

by cardiovascular, respiratory and neurological complications. Mental confusion 

(delirium) is a common postoperative complication. Controlling the triggering 
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factors can limit the frequency of occurrence. Postoperative cognitive dysfunction 

(DCPO) is observed even after minor acts. It regresses in a few weeks, except after 

major acts (cardiac surgery) where it persists for three to six months. 

The aim of our work is to report an incidence rate concerning this age group 

for all surgeries combined, to describe the surgeries that are most concerned and 

care modality, and especially to focus on the development of these patients during 

their hospitalization and even 3 months later. 
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 ملخص

 اٌّزؼٍمخ اٌؼ١ٍّبد ػذد رصً أْ ٠مذس د١ش اٌؼّش٠خ، اٌفئخ ٌٙزٖ جٛ٘ش٠خ ِسأٌخ اٌزخذ٠ش ِٛظٛع رجؼً اٌسبوٕخ ش١خٛخخ

 أػذاد ِٓ ٠ض٠ذ اٌذ١بح أِذ فبسرفبع اٌّغشة فٟ أِب. ػ١ٍّخ ١ٍِْٛ 2.4 ،2035 سٕخ فشٔسب فٟ) 75 سٓ فٛق ِب (اٌشش٠ذخ ثٙزٖ

 ِٓ رجؼً اٌّلادظخ ٘زٖ. اٌج١ٌٛخ اٌّسبٌه ٚجشادخ اٌؼظبَ جشادخ خصٛصب اٌسٓ فٟ اٌّزمذ١ِٓ ثبٌّشظٝ اٌّزؼٍمخ اٌجشادبد

 .  ا١ٌّٕٙخ اٌّّبسسبد رم١١ُ اٌعشٚسٞ

 فٟ اٌزمذَ ِٚغ. فٛق فّب سٕخ 75 ِٓ أػّبسُ٘ وبٔذ شخص ١ٍِْٛ 5.8 لشاثخ ،2012 ٠ٕب٠ش فبرخ ثزبس٠خ فشٔسب، فٟ

 اٌذ٠ِٛخ، ٚالأٚػ١خ اٌمٍت أِشاض اٌّضِٕخ، الأِشاض رعبف ٘زا إٌٝ. اٌشئ١س١خ الأػعبء ػًّ ِسزٜٛ رذس٠ج١ب ٠ٕخفط اٌسٓ

 .اٌّفبصً أِشاض اٌؼصج١خ، الأِشاض اٌزٕفس١خ، الأِشاض

 ٚالأٚػ١خ ٌٍمٍت اٌٛظ١ف١خ الادز١بغ١بد ٚخبصخ اٌٛظ١ف١خ، الادز١بغ١بد رم١١ُ فٟ اٌزخذ٠ش ٌطج١ت اٌشئ١س١خ الأ٘ذاف رزّضً

.  اٌّسٓ اٌشخص اسزملا١ٌخ ٚدسجخ الإدساو١خ ٚاٌٛظبئف اٌزٕفسٟ ٚاٌجٙبص اٌذ٠ِٛخ

 فٟ ٠شاػٝ أْ ٠جت د١ش. اٌجشادخ ٚٔٛع اٌّش٠ط ػٍٝ اٌّٛظؼٟ، اٌزخذ٠ش أٚ اٌؼبَ اٌزخذ٠ش: اٌزخذ٠ش رم١ٕخ اخز١بس ٠ٚؼزّذ

. ٚاٌّفبصً الأػصبة رّذ٠ذ أٚ اٌعغػ ٔز١جخ رٛسَ أٚجلدي  جشح لأٞ رؼش٠عٗ ٚػذَ رج١ٕجٗ اٌؼ١ٍّبد غبٌٚخ ػٍٝ اٌّش٠ط رضج١ذ

 غش٠ك ػٓ اٌجشػبد أٚ اٌجٍغ غش٠ك ػٓ إِب اٌّخذسح اٌّٛاد جشػبد خفط رجشس اٌذ٠ٕب١ِى١خ ٚاٌذٚائ١خ اٌذٚائ١خ اٌزغ١١شاد إْ

. اٌّخذسح اٌّٛاد دمٓ ث١ٓ ٚرجبػذ اٌّسزّشح اٌزسش٠ت

اً  الأد١بْ، ِٓ وض١ش فٟ وبففٍ  ثشىً ثٙب الا٘زّبَ ٠زُ لا اٌزٟ اٌجشادخ، ثؼذ ِب آلاَ ِؼبٌجخ رزطٍت  وجبس ِغ ٠زٕبست رم١١ّب

. ثبٌّس١ٕٓ اٌخبصخ اٌجشٚرٛوٛلاد ٚرطج١ك اٌزّش٠ط ٌطبلُ ٚرذس٠جب اٌسٓ

 ٚاٌجٙبص اٌذ٠ِٛخ ٚالأٚػ١خ اٌمٍت ِعبػفبد ػ١ٍٙب ر١ّٙٓ خطٛسح، ٚأوضش ش١ٛػب أوضش رىْٛ اٌجشادخ ثؼذ ِب ِعبػفبد

 اٌّسججخ اٌؼٛاًِ ػٍٝ اٌس١طشح. اٌجشادخ ثؼذ ِب اٌشبئؼخ اٌّعبػفبد ِٓ ٘ٛ) اٌخشف- اٌٙز٠بْ (اٌؼمٍٟ الاسرجبن. ٚاٌؼصجٟ اٌزٕفسٟ

 . ِٕٙب اٌجس١طخ دزٝ – اٌجشاد١خ اٌؼ١ٍّبد ثؼذ) DCPO (الادسان فٟ اسرجبن ٠ٚلادع. اٌذذٚس ٚر١شح ِٓ رذذ أْ ٠ّىٓ

 ث١ٓ رزشاٚح ٌّذح رسزّش أْ الاسرجبوبد ٌٙزٖ ٠ّىٓ ٌىٓ ل١ٍٍخ، أسبث١غ غعْٛ فٟ اٌز١ٕ٘خ الاسرجبوبد ٘زٖ دذح رٕمص ػبدح

). ِضلا اٌمٍت جشادخ (ِؼمذح ػ١ٍّبد ثؼذ أشٙش ٚسزخ صلاصخ

 اٌجشاد١خ، اٌؼ١ٍّبد أٔٛاع ج١ّغ ػٓ ٚإٌبجّخ اٌؼّش٠خ اٌفئخ ثٙزٖ اٌّزؼٍمخ الإصبثبد ِؼذلاد إدصبء ٘ٛ ػٍّٕب ِٓ اٌٙذف

 إٌٝ دخٌُٛٙ خلاي اٌّشظٝ ٘ؤلاء رطٛس رم١١ُ اٌصذ١خ، اٌشػب٠خ ٚغشق الإصبثبد ٌٙزٖ رسج١جب الأوضش اٌجشاد١خ اٌؼ١ٍّبد جشد

 .أشٙش 3 ثّذح رٌه ٚثؼذ اٌّسزشفٝ
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Annexe 1 : 

Fiche d’exploitation de l’étude :  

Nom et prénom :Sexe:                          H □                 F □                 

Age: 

Profession: 

Origine : 

Téléphone : 

Le diagnostique et type d’intervention :    

Terrain: 

 ATCD médicaux :  

                                      Diabète□               HTA□            Tr Rythme□            

coronaropathie           

Notion de poly médication :            Oui□           Non□ 

Autres : 

 ASA              : 1□              2 □          3□                 4 □                 5 □      

Examen clinique: 

 Examen général                         : 

 Etat nutritionnelle                     :                 poids :                    taille :                         

IMC : 

 Examen cardiovasculaire          : 

 Examen pulmonaire                  : 

 La fonction cognitive (GCS) : 

 Gestion vas                                 :                     Normal□            difficile □              

……………… 
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Bilan biologique: 

            NFS :                                                   Normal□            Anormal□              

………………… 

           Bilan d’hémostase :                        Normal□            Anormal□              

………………………………………… 

            Bilan rénal :                                       Normal□           Anormal □             

…………………………………………. 

            Autres : 

Bilan radiologique :                               Normal□          Anormal□            

………………………………………….. 

ECG :                               Normal□           Anormal□          

……………………………………….. 

Avis spécialisé :  

Séjour préopératoire : 

Chirurgie :                                   programmée□                              urgente□ 

Déroulement de l’anesthésie : 

Position : DD□               DV □      DL□          Assise □         table orthopédique□ 

                       Autres : 

Type d’anesthésie                          :    AG □                                 rachianesthésie□          

Autres :……………..  

La durée d’opération                     : …………. 

Transfusion                                      :           Oui  □                                       Non□ 
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Le monitorage : 

Les paramètres A l’admission  SSPI H24 

TA    

FC    

FR    

SaO2    

La température    

Evaluation de la 

douleur selon ENS 

   

Le réchauffement péri opératoire :          Oui□                      Non□ 

Les suites post opératoires au service 

Le lieu d’hospitalisation     : SSPI□         réanimation□        unité d’hospitalisation□ 

La durée d’hospitalisation :              préopératoire :……… postopératoire : ……….. 

Les complications postopératoires : 

 La fonction cognitive :                     Normal□                           Altéré□          

……………………………………. 

 La fonction cardiovasculaire :        Normal □                         Altéré □         

……………………………………. 

 La fonction respiratoire :                 Normal □                         Altéré □          

…………………………………… 

 La fonction rénale :                           Normal□                         Altéré □         

……………………………………. 

 Autres : 
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 Durée post 

op 

  1 Mois 3 Mois  6 Mois 1 an  

 

Contact       

téléphonique 
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Annexe 2 : 

La classification ASA : 

ASA classification Définition  Exemples inclus mais non limités à : 

 

                     ASA 1 

 

Un patient en bonne santé 

Sain ; non tabagique ; non alcoolique ou 

utilisation minimale 

 

 

ASA 2 

 

Un patient avec une 

maladie légère sans 

limitations fonctionnelles 

importantes 

 

Tabagique actuelle ; alcoolique ; obésité 

(30<IMC    diabète ou hta bien contrôlé 

ou maladie pulmonaire légère  

 

 

ASA 3 

Patient avec une ou 

plusieurs maladies 

systémiques sévères avec 

des limitations 

fonctionnelles 

importantes. 

Diabète ou HTA mal contrôlés ; obésité 

morbide (IMC >40) ; hépatite active ; 

dépendance ou abus d’alcool ; 

stimulateur cardiaque implanté ; maladie 

rénale subissant une dialyse régulière … 

 

 

ASA 4 

Patient souffrant d’une 

maladie systémique grave 

qui constitue une menace 

constante pour la sa vie. 

End prothèses récente , ischémie 

cardiaque persistante , 

dysfonctionnement sévère d’une valve 

cardiaque … 

 

 

ASA 5 

Un patient moribond qui 

ne survivrait pas sans 

l’opération. 

Anévrisme abdominale/thoracique 

rompu ; traumatisme massif ; 

saignement intracrânien avec effet de 

masse ; dysfonctionnement d’organe …. 
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Annexe 3 : 

Évaluation pré anesthésie : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Évaluation 

fonctionnelle  
 

 

Degré d'autonomie, activité physique (possibilité de se 

déplacer), état nutritionnel (amaigrissement récent)  
 

 

Comorbidités et 

degré de handicap  
 

Maladies cardiovasculaires (HTA, insuffisance coronarienne, 

insuffisance cardiaque, AVC), pulmonaires, ostéoarticulaires, 

uronéphrologiques, métaboliques (diabète) 

 

 

Traitements et 

automédication  
 

 

Réévaluer l’intérêt des traitements. Supprimer les 

médicaments inutiles, réajuster les doses (modifications 

pharmacocinétiques liées à l'âge), éviter le sevrage brutal des 

benzodiazépines  
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Annexe 4 : 

Principales situations à risque de dénutrition chez le sujet âgé : 

Organique  Cancer, insuffisance cardiaque rénale ou inspiratoire, 

maldigestion (estomac opéré, pancréatite), malabsorption, 

alcoolisme chronique, inflammation chronique 

psychosociale Isolement, deuil, difficultés financière 

Perte de 

l’autonomie 

Pour l’alimentation et la mobilité 

Trouble bucco-

dentaire 

Mauvaise état bucco-dentaire, défaut d’appareillage, 

candidose, syndrome sec, dysgeusie 

Trouble de la 

déglutition 

Affection ORL  ou neurologique 

Trouble 

neuropsychiatrique 

Démence, maladie d’Alzheimer, syndrome confusionnel 

maladie de parkinson, syndrome dépressif 

Affections aigues Infections, chirurgie, syndrome occlusif, fracture, escarre 

médicament Poly médication, trouble digestif  
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Annexe 5 : 
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Annexe 6 : 

Activité  Définition d’une activité 

indépendante 

Oui                           

non 

Soins 

corporels 

Ne reçoit pas d’aide ou ne reçoit de 

l’aide uniquement pour se laver une 

partie du corps 

 

Habillement  peut s’habiller sans aide à 

l’exception de lacer ses souliers 

 

Toilette  Se rend au toilette arrange ses 

vêtements et retourne sans aide  

 

Transfert  Se met au lit et se lève du lit et de la 

chaise sans aide  

 

Continence  Contrôle fécal et urinaire complet   

Alimentation  Se nourrit sans aide   
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Annexe 7 : 

Score MMSE : 
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Annexe 8 : 

Les critères d’une intubation difficile : 

Atcd d’intubation difficile 

Ouverture de la bouche moins de 35 cm 

Mallampati supérieur à 2 

Distance thyromentonniere  inferieure à 65mm 

Retrognathie 

Absence d’extension possible du rachis cervical 
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Annexe 9 : 

Les complications post opératoire : 

 

Complications 

cardiovasculaires  
 

 

Fibrillation atriale  

Insuffisance cardiaque  

Insuffisance coronarienne  
 

 

Complications 

pulmonaires  

 

 

 

Hypoxémie  

Inhalation bronchique  

Pneumopathie  

Embolie pulmonaire  
 

 

Complications 

neurologiques  
 

 

Confusion mentale  

Accident vasculaire cérébral  
 

 

Complications 

uronéphrologiques  
 

 

Rétention aiguë d’urine  

Infection urinaire  

Insuffisance rénale aiguë  
 

 

Complications 

métaboliques  
 

 

Hyponatrémie  

Hyperglycémie  
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Annexe 10 : 

Les critères majeurs et mineurs de la confusion mentale post opératoire : 

 

Critères majeurs  Critères mineurs  

 

Début brutal 

Fluctuation des signes 

 Troubles de vigilance 

 Troubles cognitifs 

 

 

 

Altération sensorielle 

 Irritabilité 

 Trouble de comportement 
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Annexe 11 : 

Échelle comportementale d’hétéro-évaluation : 

Niveau 1 Patient calme, reposé, sans expression verbale ou 

attitude évoquant 

la douleur. 

Niveau 2 Patient anxieux, tachycarde, se plaignant spontanément. 

Niveau 3 Patient agité ou au contraire prostré, gémissant 

spontanément ou au 

moindre contact, tachycardique, hypertendu et/ou en 

sueurs. 

Annexe 12 : 

Score de lee 

 


