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Madame Ka 

• Charmante patiente de 79 ans 
• En BSH, institutionnalisée pour démence, 

anémie sévère à 50g/l. 
• Diagnostic: Ca subocclusif et hémorragique du 

colon G…  
 



Le point de vue du chirurgien 

Dre E.Uldry 
Service de Chirurgie Viscérale 

CHUV 



Quizz 

• Je peux opérer tout le monde! 
• Cette patiente est beaucoup trop vieille. 
• Il faut que je la voie… 
• Que se passera-t-il si je ne l’opère pas? 
• L’anesthésiste, qu’en pense-t-il? 



7696 interventions chirurgicales 



Morbidité 

Mortalité 



 

28% morbidité, 2.3% mortalité 



28% morbidité, 2.3% mortalité 
MAIS 



28% morbidité, 2.3% mortalité 
MAIS 

Si >80 ans: 
51% morbidité, 7% mortalité 

 
 



Quelle morbidité? 



Risque pour notre patiente? 

  

Colorectal Cancer Collaborative Group. Lancet 2000; 356: 968-974 
Polanczyk CA. Ann Intern Med 2001; 134: 637-643 

Age = prédicateur indépendant de 
  - complications post-op 
  - mortalité hospitalière 

Chirurgie colorectale 
< 65 yrs. 65-74 yrs. 75-84 yrs. >84 yrs. 

Rel. mortality rate 1 1.8 3.2 6.4 
Rel. morbidity rate 
    Pulmonary 1 2.0 2.4 3.0 
    Cardiovascular 1 2.5 5.0 5.0 



Type de prise en charge?  

Réhabiliation 
améliorée 

Prise en 
charge 

conventionnell
e 

P 

Nb patients Wang 
Jia 
Ostermann 

40 
117 
75 

38 
116 
75 

Complications Wang 
Jia 
Ostermann 

5% 
27% 
35% 

21% 
59% 
65% 

<0.05 
<0.01 
<0.01 

Durée 
médiane 
séjour 

Wang 
Jia 
Ostermann 

5.5 
9 
7 

7 
13 
12 

<0.01 
<0.01 
<0.01 

Reprise transit 
(gaz) 

Wang 
Ostermann 

31 h 
2 j 

38 h 
3 j 

<0.00
1 

<0.00
1 

La réhabilitation améliorée permet une diminution des 
complications, de la durée de séjour et du temps de 

reprise du transit chez le sujet âgé 
Wang 2011 Colorectal Dis 

Jia 2013 Langenbeck Arch Surg 
Ostermann 2014 Br J Surg (abstract) 

Présentateur
Commentaires de présentation
Ostermann: réadmission similaire (7vs8%), indépendance à la sortie améliorée (87 vs67%, p 0.014)



Comment évaluer le risque en  
préopératoire? 

• Réserves physiologiques difficiles à mesurer 
• « Comprehensive Geriatric Assessment »:  

– Status fonctionnel-nutritionnel-cognitif 
– Comorbidités 
– Frailty 
– … 
– But: prédire le risque de morbi-mortalité post op et de perte 

d’indépendance 

• Pas de consensus ni d’évidence clairs 
• « Frailty » le prédicteur le plus constant 

 



« Frailty score » 

• = physical and mental vulnerability with lack of resilience 
to stress 

• score 0-5 
niveau d’activité force de préhension   
fatigabilité  perte de poids   vitesse de marche 

•    risque: 
– complications post op 
– durée de séjour 
– admission en court et long séjours post-op 

 
 



• > 90% des chirurgiens proposent une opération 
indépendamment de l’âge 

• Seuls 48% estiment une évaluation préop nécessaire, 
mais seulement 6% utilisent un score 

• Collaboration avec gériatrie: 36.3% 
 





Le point de vue de 
l’anesthésiste… 

Dre C. Blanc 
Service d’anesthésiologie 

 



Re-quizz 

• J’endors tout le monde! 
• Cette patiente est beaucoup trop vieille! 
• Qu’en pensez-vous? 
• Il faut que je la voie… 
• Que se passe-t-il si on ne fait rien? 
• Que dit le chirurgien? 



Outcome chirurgical 
Surgical outcomes for patients aged 80 and older: morbidity and mortality  

from major non cardiac surgery 
J Am Geriatric Soc 2005 

< 80 ans (568’263) > 80 ans (26’648) 
Mortalité à 30 jours 3% 8% p < 0.001 

Veterans Affairs National Surgical Quality Improvement Project NSQIP 
 entre 1991-1999 

 > 80 ans: 20% ont 1 ou plusieurs complications (12.1 < 80 ans, p < 0.001 
 Mortalité avec complications 26%, sans 4% p < 0.001 

 

Présentateur
Commentaires de présentation
Opération commune: TURP, hernie PTG, carotide)



Outcome chirurgical 
Surgical outcomes for patients aged 80 and older: morbidity and mortality  

from major non cardiac surgery 
J Am Geriatric Soc 2005 

Taux de complications (%) Mortalité (%) 
< 80 ans > 80 ans < 80 ans > 80 ans 

Arrêt cardiaque 0.9 2.1 80 88.2 
Infarctus 0.4 1.0 37.1 48 
Pneumonie 2.3 5.6 19.8 29.2 
> 48h ventilation 2.1 3.5 30.1 38.5 
Ischémie cérébrale 0.3 0.7 26.1 39.3 
Iléus prolongé 1.2 1.7 9.2 16 

Veterans Affairs National Surgical Quality Improvement Project NSQIP 
 entre 1991-1999 

Présentateur
Commentaires de présentation
Opération commune: TURP, hernie PTG, carotide)



Evaluation anesthésique 

• Risque chirurgical 

ESC/ESA Guidelines on perioperative cardiovascular evaluation and care for non cardiac surgery.  
European Heart Journal 2014; 35:2383-2431 



Evaluation anesthésique 

• Facteurs de risques liés au patient 
Mineurs 0.7% Intermédiaires 2-6% Majeurs 9-20% 
-Accident cardiaque ischémique > 3 
mois 
-HVG, HTA mal contrôlée 
-Syndrome métabolique 
-AVC>3 mois 
-Polyartériopathie 
-Tabagisme 
-Âge avancé 
-Anamnèse familiale positive 

-Événement coronarien > 6 sem et < 3 
mois 
-Angor stable i-11 
-Revascularisation entre 6 sem et 3 
mois, sauf stent actif 
-Ancienne ischémie documentée et ttt 
médical optimal 
-Ischémie silencieuse 
-IC compensée 
-Diabète de type I, IRC (créat>200) 
-AVC entre 6 sem et 3 mois 
-Age avancé 

-Événement coronarien < 6 semaines 
-Stent actif < 12 mois 
-Nouvel angor, chgt symptomatologie 
-Angor résiduel après ischémie ou 
revascularisation 
-Arythmie maligne 
-Valvulopathie décompensée ou 
sténose aortique symptomatique 
-IC congestive 



Evaluation anesthésique 

• Tolérance à l’effort ou capacité fonctionnelle 

1 MET = consommation O2 au repos d’un homme de 40 ans et 70 kg = 3.5 ml 02 / kg / min  
  1 - 4 MET  Activité de ménage 
    Marche sur chemin plat, 500 m, max 4km/h 
  5 - 9 MET  Marche en montant 
    ≥ 2 étages d’escaliers 
    Travail lourd en position assise 
    Sports modérés (natation, trecking, golf) 
  > 9 MET  Sports intensifs (tennis, cyclisme, course, escalade de rocher) 
    Travail physique intense (travailleur de construction, abattage de bois) 

2 étages d’escalier sans s’arrêter: > 5 MET 



Mme Ka 

• Risque chirurgical intermédiaire... 
 

• Tolérance à l’effort? 
• Troubles cognitifs post-opératoire? 
• Co-morbidités associées? 
• Autre bilan avant opération? 



Intégration du risque CV - investigations : 
CHIRURGIE URGENTE 

PATHOLOGIE INSTABLE 

RISQUE CHIRURGICAL 

MET 

INDEX de LEE 

INVESTIGATIONS 
CARDIOLOGIQUES 

Pharmaco protection 
Procéder à la chirurgie 

Traitement spécifique 
ECG, FSS, TP, PTT, créatinine,  

Convenir visite pré-anesthésique  
 

Procéder à la chirurgie sans examens  

Rassembler  les investigations 
préexistantes  chez le médecin de famille 

ECG, FSS, TP, PTT, créatinine, CRP 
Investigations cardiaques... Test d’effort 

  

Rassembler les investigations préexistantes  
chez le médecin de famille 

ECG, FSS, TP, PTT, créatinine 
Intervention possible selon les résultats... 

NON 

NON 

>1% 

≤ 4  

≥ 3 

OUI 

< 1% 

OUI 

> 4 
              

≤ 2 



Mme Ka 

• Chirurgie: indication opératoire claire, pas 
de contre indication 

• Anesthésie: pas de contre-indication 
 

• MAIS quelle opération? 



En conclusion 

• Evaluation de la personne âgée et de ses 
risques chirurgicaux-anesthésiques est 
difficile 

• Age rarement perçu comme une limitation 
à la chirurgie, ni à l’anesthésie 

• Screening et frailty score: rarement 
effectué car pas encore de vraie définition 
et de consensus 
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