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Serment d’Hippocrate 

 
Au moment d’être admis à devenir membre de la profession médicale, je m’engage 
solennellement à consacrer ma vie au service de l’humanité.  

Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus. Je 
pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. 

 La santé de mes malades sera mon premier but. 

 Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et les nobles 
traditions de la profession médicale. 

 Les médecins seront mes frères. 

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération 
politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon patient. 

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dès sa conception. 

 Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales d’une façon 
contraire aux lois de l’humanité. 

 Je m’y engage librement et sur mon honneur.  
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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. 

Comment définit-on la vieillesse ? Voilà une question qui surgit très tôt lors de toute 

réflexion sur le statut des personnes âgées. Il s’agit d’un processus graduel et irréversible de 

modification des structures et des fonctions de l’organisme 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) [1] 

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

des personnes âgées. 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. 

L’anesthésie réanimation est, comme toutes les autres spécialités médicales, appelée à mener 

une réflexion sur ce sujet pour adapter ses prises en charge et ses principes éthiques. 

L’anesthésie du patient âgé  doit prendre en compte les variations physiologiques et 

pharmacodynamiques liées à l’âge et des comorbidités plus fréquentes et plus importantes. Plus 

que l’âge chronologique, ce sont l’âge physiologique ou clinique et l’importance des atteintes 

des grandes fonctions qui sont à considérer. 

La Société Française d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR) a édité en 2017 des 

recommandations sur  la prise en charge anesthésique des sujets âgés [2] 

Ces recommandations insistaient que  la consultation anesthésique des sujets âgés  doit 

permettre l’évaluation précise et rigoureuse des antécédents du patient, du degré d’altération de 

ses grandes fonctions et programmer l’adaptation des traitements habituels. L’objectif est de 

réaliser l’anesthésie la plus juste, c’est-à-dire de ne pas nuire au patient sur les plans des 

capacités cognitives et des possibilités de réhabilitation précoce. 
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Dans ce travail, nous nous sommes proposé d’analyser les cas des patients âgés 

programmés pour cholécystectomie sous cœlioscopie, Le but a été d’apprécier la qualité de  

l’évaluation anesthésique des sujets âgés dans notre pratique quotidienne afin  d’évaluer 

l’adhésion des praticiens aux recommandations de la littérature. 
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I. Type de l’étude : 

Il s’agit d’une étude rétrospective , analytique et  descriptive concernant les patients âgés 

opérés pour cholécystectomie sous cœlioscopie au bloc opératoire central du service de la 

chirurgie viscérale  de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech  . 

II. Durée de l’étude : 

Notre étude s’est étalée sur une période de 02 ans  allant du janvier 2021 au décembre 

2022. 

III. Patients : 

1. Critères d’inclusion : 

Notre étude a inclus: 

 L’analyse des dossiers des patients âgés programmés pour cholécystectomie sous 

cœlioscopie. 

 L’âge supérieur à 65 ans. 

2. Critères d’exclusion : 

Dans ce travail, ont été exclus : 

 Les autres  interventions chirurgicales abdominales. 

 L’âge inférieur à 65 ans 

 Dossiers sans fiche d’anesthésie. 
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IV. Exploitation des dossiers : 

Pour chaque patient, le recueil des données incluait les paramètres suivants : 

 Les données épidémiologiques (L’âge, Le sexe) ; 

 Les facteurs de risque cardio-vasculaire ; 

 Evaluation ou non de l’état nutritionnel et la fonction métabolique ; 

 La présence d’une ou plusieurs comorbidités motivant la réalisation d’un examen 

complémentaire ; 

 La notion de poly médication et la gestion ou non  des traitements préopératoires ; 

 Evaluation de la fragilité ; 

 Evaluation de la mobilité ; 

 L’évaluation ou non de la fonction cardio-circulatoire et la  fonction respiratoire ; 

 Evaluation ou non  en préopératoire des fonctions cognitives ; 

 Evaluation et prise en charge de l’anxiété préopératoire ; 

 Evaluation ou non  de la fonction rénale du patient ; 

 Le score ASA. 
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I. Les données démographiques

Sur la période de 2 ans de notre étude, 150 dossiers étaient éligibles. L’analyse finale a 

porté sur 105 dossiers, soit  

inclus: il s’agissait des dossiers sans fiche 

Nombre 

Pourcentage 

1. L’âge : 

Nous avons inclus dans not

patients varie entre 65 ans et 90 ans avec un âge moyen de

Figure 1 : Répartition des patients selon l’âge
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démographiques : 

Sur la période de 2 ans de notre étude, 150 dossiers étaient éligibles. L’analyse finale a 

porté sur 105 dossiers, soit  70% de l’ensemble des dossiers. 45 dossiers 

it des dossiers sans fiche d’anesthésie. (Tableau I ) 

Tableau I : Les dossiers analysés 

Total dossiers Dossiers Eligibles Dossiers

150 105 

100% 70% 

Nous avons inclus dans notre étude les patients âgés de 65 ans et plus, l’âge de 

ans et 90 ans avec un âge moyen de 71,71 ans.(Figure 1)

Figure 1 : Répartition des patients selon l’âge 
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Sur la période de 2 ans de notre étude, 150 dossiers étaient éligibles. L’analyse finale a 

de l’ensemble des dossiers. 45 dossiers (30%) n’ont pas été 

Dossiers non éligibles 

45 

30% 

ans et plus, l’âge de nos 

(Figure 1) 
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2. Le sexe : 

Dans notre série, on a noté une légère prédominance féminine avec  58 femmes soit 55% 

de l’échantillon étudié et  47 hommes soit 45% de l’échantillon étudié, avec un sexe ratio 

Homme/Femme de 0.81. (Figure 2

 

Figure 2
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Dans notre série, on a noté une légère prédominance féminine avec  58 femmes soit 55% 

de l’échantillon étudié et  47 hommes soit 45% de l’échantillon étudié, avec un sexe ratio 

de 0.81. (Figure 2) 

Figure 2 : Répartition des patients selon le sexe 
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Dans notre série, on a noté une légère prédominance féminine avec  58 femmes soit 55% 

de l’échantillon étudié et  47 hommes soit 45% de l’échantillon étudié, avec un sexe ratio 
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II. L’évaluation anesthésique

1. Tares et comorbidités

La recherche des comorbidités chez les patients de notre série a été réalisée dans 100% 

des cas alors que l’index de Charlson n’a  pas été éval

Figure 3 : Répartition des patients selon l’évaluation des  Comorbidités et de l’index de

2. La poly médication :

2.1. L’évaluation de la prémédication

Dans notre étude, l’évaluation de la prémédication a été 

4) : 

 52 patients étaient sous traitements 

 45 patients étaient sans traitements

Figure 4 : Répartition
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valuation anesthésique : 

Tares et comorbidités : 

La recherche des comorbidités chez les patients de notre série a été réalisée dans 100% 

des cas alors que l’index de Charlson n’a  pas été évalué pour  nos patients. (Figure 3

: Répartition des patients selon l’évaluation des  Comorbidités et de l’index de

La poly médication : 

L’évaluation de la prémédication : 

évaluation de la prémédication a été réalisée dans 92% des cas

patients étaient sous traitements soit 49% de l’ensemble des cas

patients étaient sans traitements soit 43% de l’ensemble des cas

: Répartition des patients selon  l’évaluation des traitements concernés
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La recherche des comorbidités chez les patients de notre série a été réalisée dans 100% 

patients. (Figure 3) 

 

: Répartition des patients selon l’évaluation des  Comorbidités et de l’index de  Charlson 

dans 92% des cas (Figure 

soit 49% de l’ensemble des cas 

soit 43% de l’ensemble des cas 

 

traitements concernés 
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Pour les patients sous traitements, l’évalua

d’administration des traitements 

des cas (Figure 5). 

Figure 5 : Répartition des patients selon l’évaluation de la 

Figure 6 : La rubrique des antécédents et des traitements en cours de la fiche d’anesthésie d’un 
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les patients sous traitements, l’évaluation de la posologie et le rythme

d’administration des traitements a été réalisée chez 29 cas seulement  soit 56% de l’ensemble 

: Répartition des patients selon l’évaluation de la posologie et l’administration des          

traitements 

La rubrique des antécédents et des traitements en cours de la fiche d’anesthésie d’un 

patient de notre échantillon 
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2.2. L’évaluation des critères de BEERS

Les critères de Beers

médicaments potentiellement inappropriés pour les personnes de plus de 65 ans en raison de

leur risque élevé d’effets indésirables ou de leur inefficacité ou parce qu’il existe des substituts 

plus sûrs. Ces  critères visent à améliorer la sélection des médicaments

et les patients.[3] 

Dans notre étude, l'évaluation des c

3. L’examen général :

Dans notre étude, l’examen général a été réalisé dans 90% des 

Figure 7 : Répartition des patients selon l’examen général
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L’évaluation des critères de BEERS : 

critères de Beers de l'American Geriatrics Society (AGS), incluent des listes de 

médicaments potentiellement inappropriés pour les personnes de plus de 65 ans en raison de

leur risque élevé d’effets indésirables ou de leur inefficacité ou parce qu’il existe des substituts 

visent à améliorer la sélection des médicaments et éduquer les cliniciens 

évaluation des critères de Beers n'a pas été réalisée

: 

Dans notre étude, l’examen général a été réalisé dans 90% des cas.

: Répartition des patients selon l’examen général
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(AGS), incluent des listes de 

médicaments potentiellement inappropriés pour les personnes de plus de 65 ans en raison de 

leur risque élevé d’effets indésirables ou de leur inefficacité ou parce qu’il existe des substituts 

et éduquer les cliniciens 

réalisée pour nos patients. 

. (Figure 7) 

 

: Répartition des patients selon l’examen général 
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4. L’évaluation de la fragilité : 

Plusieurs outils ont été développés en pratique clinique afin de dépister le syndrome de la 

fragilité, parmi ces outils, les critères de FRIED sont les plus utilisés [6] : 

 Une perte de poids involontaire ; 

 Une baisse de la force musculaire ; 

 Une fatigue subjective  ressentie par le patient ; 

 Une vitesse de marche ralentie ; 

 Une sédentarité. 

Dans notre étude, l’évaluation de ces critères n’a pas été réalisée pour nos patients 

5. L’évaluation de la mobilité : 

Il existe des tests cliniques simples permettant l’évaluation de la marche et l’équilibre 

dans le but de prévenir le risque de chute : 

 Get up and Go test : Siège placé à 3 mètres d’un repère, se laver, marcher jusqu’au  

repère, demi-tour, revenir, et s’asseoir. 

 Station unipodale : plus de 5 secondes. 

Dans notre étude, l’évaluation de la mobilité n’a pas été réalisée pour nos patients. 
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6. L’évaluation nutritionnelle : 

6.1. Les facteurs de risque de dénutrition : 

Les principaux FDR de la dénutrition en pré et post opératoire selon les recommandations 

de SFAR et la SFNEP sont : [4] 

Tableau II : les facteurs de risque de la dénutrition 

Facteurs de risque liés au patient (comorbidités) 

Âge > 70 ans Cancer 

Antécédent de chirurgie digestive majeure 

(grêle court, pancréatectomie, gastrectomie, 

chirurgie bariatrique) 

Syndrome dépressif, troubles cognitifs, 

démence, syndrome confusionnel 

Sepsis VIH/Sida 

Hémopathie maligne - 

Pathologie chronique : *Digestive,* Insuffisance 

d’organe (respiratoire, cardiaque, rénale, 

intestinale, pancréatique, hépatique),* 

Pathologie neuromusculaire et polyhandicap, * 

Diabète *Syndrome inflammatoire 

Symptômes persistants Dysphagie Nausée-

vomissement-sensation de satiété précoce 

Douleur Diarrhée Dyspnée 

Facteurs de risques liés à un traitement (traitement à risque) 

Traitement à visée carcinologique 

(chimiothérapie, radiothérapie) 
Corticothérapie > 1 mois 

Poly médication >5 - 

Dans notre étude, l’évaluation des facteurs de risque de la dénutrition  n’a pas été traitée 

dans les fiches d’anesthésies de nos patients. 
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6.2. Les paramètres nutritionnels

L’évaluation de l’état nutritionnel repose sur la mesure d’au moins un des paramètres 

suivants : 

 Poids à la recherche de la perte 

 L’IMC 

 L’albuminémie. 

D’après la présentation graphique, on remarque que 

d’une évaluation d’au moins un paramètre nutritionnel

Figure 8 : Répartition des patients évalués sur le plan 

Figure 9 : Répartition 
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aramètres nutritionnels : 

L’évaluation de l’état nutritionnel repose sur la mesure d’au moins un des paramètres 

Poids à la recherche de la perte de poids 

D’après la présentation graphique, on remarque que 79% des patients ont 

d’une évaluation d’au moins un paramètre nutritionnel ; contre 21%. (Figure 8)

épartition des patients évalués sur le plan nutritionnel

: Répartition des patients selon les paramètres nutritionnels évalués
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L’évaluation de l’état nutritionnel repose sur la mesure d’au moins un des paramètres 

79% des patients ont  bénéficié 

(Figure 8) 

 

nutritionnel 

 

des patients selon les paramètres nutritionnels évalués 
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La présentation graphique montre que le poids a été évalué chez 79% des patients  et la 

taille chez 55% des cas, alors que  l’évaluation de l’indice de la masse corporelle a été réalisée 

chez  24% des cas.(Figure 9) 

Dans notre étude, le dosage de l’albuminémie n’a pas été réalisé pour nos patients. 

(Figure 9) 

6.3. Le score nutritionnel et le grade nutritionnel : 

Il existe plusieurs scores nutritionnels utilisés dans l’évaluation du statut nutritionnel des 

patients âgés et dans le dépistage de la malnutrition, parmi ces scores : [5] 

 Mini Nutritional Assessment (Annexe 2) 

 Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) (Annexe 3) 

 Subjective Global Assessment (SGA) (Annexe 4) 

 Nutritional Risk Score 2002 (NRS 2002) (Annexe 5) 

Dans notre étude, aucun score nutritionnel n’a été utilisé dans l’évaluation de l’état 

nutritionnelle de nos patients 

La stratification du risque nutritionnel prend en compte à la fois l’état nutritionnel, les 

différents facteurs de risque de dénutrition  et le risque lié à l’acte chirurgical, cette stratification 

permet de classer les patients en 4 grades nutritionnels afin d’avoir une prise en charge 

spécifique et optimale pour chaque groupe de patients. [4] (Annexe 6) 

Dans notre étude, le grade nutritionnel n’a pas été mentionné dans les fiches 

d’anesthésie de  nos patients 
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7. L’évaluation cardiovasculaire :
7.1. Les facteurs de risque

La présentation graphique montre que l’évaluation des facteurs de risque a été réalisée 

chez 96% des patients de notre échantillon, alors que le Score de LEE n’a été évalué  que chez 

des cas.(Figure 10) 

Figure 10 :L’évaluation 

7.2. L’évaluation clinique

Figure 11 : Répartition

La présentation graphique montre que 

les patients de notre échantillon, 

11) 
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valuation cardiovasculaire : 
Les facteurs de risque cardio-vasculaire : 

La présentation graphique montre que l’évaluation des facteurs de risque a été réalisée 

chez 96% des patients de notre échantillon, alors que le Score de LEE n’a été évalué  que chez 

:L’évaluation des facteurs de risque cardio-vasculaire et de Score de LEE

valuation clinique : 

: Répartition des patients selon l’évaluation clinique

La présentation graphique montre que l’examen cardio-vasculaire a été réalisé pour tous 

de notre échantillon, la capacité fonctionnelle a été évaluée chez 65% des cas
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La présentation graphique montre que l’évaluation des facteurs de risque a été réalisée 

chez 96% des patients de notre échantillon, alors que le Score de LEE n’a été évalué  que chez 5% 

 

vasculaire et de Score de LEE. 

 

des patients selon l’évaluation clinique 

vasculaire a été réalisé pour tous 

a capacité fonctionnelle a été évaluée chez 65% des cas.(Figure 
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7.3. L’évaluation para

Figure 12 : Répartition des patients selon l’évaluation de l’ECG et l’ETT

D’après la présentation graphique, on remarque que l’ECG a été réalisé chez 96% des cas, 

alors que seulement 16% des patients  ont été bénéficiés de l’ETT

Figure 13 : Répartition des patients selon dosage des bio

D’après la présentation graphique, on remarque que

2% de la population étudiée, alors que le dosage de NT

patients.(Figure 13) 
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valuation para-clinique : 

: Répartition des patients selon l’évaluation de l’ECG et l’ETT

D’après la présentation graphique, on remarque que l’ECG a été réalisé chez 96% des cas, 

% des patients  ont été bénéficiés de l’ETT. (Figure 12)

: Répartition des patients selon dosage des bio-marqueurs cardiaques

D’après la présentation graphique, on remarque que la troponine 

2% de la population étudiée, alors que le dosage de NT-proBNP/BNP n’a pas été réalisé pour nos 
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: Répartition des patients selon l’évaluation de l’ECG et l’ETT 

D’après la présentation graphique, on remarque que l’ECG a été réalisé chez 96% des cas, 

. (Figure 12) 

 

marqueurs cardiaques 

la troponine n’a été dosée que chez  

proBNP/BNP n’a pas été réalisé pour nos 
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8. L’évaluation pulmonaire :

Dans notre étude l’examen pleuro

que 41% des patients ont été bénéficiés d’une radiographie thoracique

Figure 14 : Répartition des patients selon l’évaluation pulmonaire

9. L’évaluation de La fonction cognitive

L’évaluation de la fonction cognitive consiste à

 L’évaluation du degré d’autonomie et  de dépendance dans la vie quotidienne

des échelles comme Mini 

Annexe 8 ) ,IADL (Annexe 9

 La recherche de la confusion  en utilisant échelle CAM

dépressif par Geriatric 

 La recherche du  syndrome démentiel

 La recherche de  plainte cognitive ou une maladie neuro

Dans notre étude cette évaluation n’a pas été mentionnée dans les fiches d’anesthésie de 

nos patients. 
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valuation pulmonaire : 

Dans notre étude l’examen pleuro-pulmonaire a été réalisé chez tous les 

que 41% des patients ont été bénéficiés d’une radiographie thoracique. (Figure 14)

: Répartition des patients selon l’évaluation pulmonaire

La fonction cognitive : 

L’évaluation de la fonction cognitive consiste à : 

egré d’autonomie et  de dépendance dans la vie quotidienne

des échelles comme Mini Mental Status ( MMS)(Annexe 7) et Activities of daily

(Annexe 9). 

echerche de la confusion  en utilisant échelle CAM (Annexe 10

par Geriatric   Depression  Scale (mini-GDS) (Annexe 11) 

echerche du  syndrome démentiel par le  Mini-Cog  score(Annexe 12

plainte cognitive ou une maladie neuro-dégénérative(Alzheimer).

Dans notre étude cette évaluation n’a pas été mentionnée dans les fiches d’anesthésie de 
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pulmonaire a été réalisé chez tous les patients, alors 

(Figure 14) 

 

: Répartition des patients selon l’évaluation pulmonaire 

egré d’autonomie et  de dépendance dans la vie quotidienne  utilisant 

et Activities of daily living ADL ( 

(Annexe 10), de syndrome 

 

Cog  score(Annexe 12) 

dégénérative(Alzheimer). 

Dans notre étude cette évaluation n’a pas été mentionnée dans les fiches d’anesthésie de 
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10. L’évaluation de l’anxiété

L’évaluation et la prise en charge de l’anxiété 

les patients de notre série. 

11. L’évaluation de la fonction rénale

Figure 15 : Répartition des patients selon l’évaluation rénale

Dans notre étude, le bilan rénal a ét

filtration glomérulaire n’a été calcué
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valuation de l’anxiété : 

L’évaluation et la prise en charge de l’anxiété en préopératoire n’a pas été réalisée pour 

valuation de la fonction rénale : 

: Répartition des patients selon l’évaluation rénale

le bilan rénal a été réalisé chez 88% des cas tandis

a été calcué que  chez  9% de l’ensemble  des cas.
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en préopératoire n’a pas été réalisée pour 

 

: Répartition des patients selon l’évaluation rénale 

é réalisé chez 88% des cas tandis que le débit de 

% de l’ensemble  des cas. (Figure 15) 
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12. Score ASA : 

Figure 16 : Répartition des patients selon l’évaluation du score ASA

Dans notre étude, l’évaluation du score ASA a été réalisée 

l’ensemble des cas.(Figure 16)
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: Répartition des patients selon l’évaluation du score ASA

Dans notre étude, l’évaluation du score ASA a été réalisée chez 83 patients soit 79

) 
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: Répartition des patients selon l’évaluation du score ASA 

83 patients soit 79% de 
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La consultation pré anesthésique  est obligatoire avant tout acte programmé sous 

anesthésie, plusieurs jours à l'avance, il faut  un temps utile pour pouvoir éventuellement :[6] 

 Recueillir l’histoire médicale du patient 

 Evaluer les risques liés au patient et au type de chirurgie 

 Optimiser l’état clinique par adaptation des traitements médicamenteux 

 Choisir les examens complémentaires 

 Choisir la technique anesthésique 

 Information aux patients 

 Recueillir le consentement éclairé 

 Traiter l’anxiété par l’information ou par la prémédication 

Selon la Société Française d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR) , Tout acte d’anesthésie 

donne lieu à l’établissement d’une fiche d’anesthésie sur laquelle sont consignés les principaux 

éléments de l’examen pré interventionnel, la prémédication, les données de la surveillance per 

anesthésique, les temps opératoires, les médicaments et les produits sanguins administrés, les 

gestes associés (accès vasculaires, intubation trachéale, réglages du ventilateur).[7] 

Notre travail a pour principal objectif  d’apprécier la qualité de  l’évaluation anesthésique 

des sujets âgés dans notre pratique quotidienne afin  d’évaluer l’adhésion des praticiens aux 

recommandations de la littérature. 
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I. Les données démographiques : 

1. L’âge : 

Dans notre étude, l’âge moyen était de 71,71 avec des extrêmes d’âge entre 65 ans et 90 

ans, ce qui se rapproche de l’étude  de Kauvar et al [8] où l’âge moyen était de 72 ans et  de 

l’étude de Cheng et al [9] objectivant une moyenne d’âge de 71 ans. 

Tableau III : L’âge moyen selon la littérature. 

Séries Age moyen 

Kauvar et al [8] 72 ans 

Cheng et al [9] 71 ans 

Notre série 71,71 ans 

2. Le sexe : 

Dans notre étude, le sexe féminin était légèrement  prédominant, soit 55% avec un sexe 

ratio H/F de 0.81, cela s’explique par  le type de la chirurgie étudiée vu que les  lithiases  

biliaires sont plus fréquentes chez les femmes [10].Ces résultats  rejoignent  ceux de  l’étude de  

Lachgar et al [11], qui a mené au CHU Mohammed VI à Marrakech dans le but d’étudier  les 

aspects épidémiologiques, Cliniques et thérapeutiques de la lithiase biliaire, et qui a noté une 

prédominance féminine soit 84.4% de l’échantillon étudié, et ceux de  l’étude de Bray et al [12], 

qui est réalisée en France et qui a trouvé  une prédominance féminine soit 66.5% de l’échantillon 

étudié. 
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II. L’évaluation anesthésique

1. Comorbidités et l’index de Charlson

La recherche des comorbidités  est une étape capitale dans l’évaluation anesthésique, 

mais pas toujours aisée nécessitant souvent la collaboration avec la famille et le médecin  

traitant. [13] 

L’interrogatoire doit détailler  le mode de vie et les antécédents médicaux et chirurgicaux 

du patient. Bien qu’exceptionnelle, la mise en évidence d’incidents et accidents anesthésiques 

et/ou chirurgicaux dans l’entourage familial justifie 

Charlson  a développé en 1987 

comorbidités dont souffre le malade afin d’estimer le risque relatif de mortalité

19 comorbidités pondérées de 1 à 6 avec des scores totaux all

également avéré être un facteur de risque indépendant de mortalité, la

est effectuée par l’attribution d’un point supplémentaire par décennie d’âge supérieu

cinquantaine. 

Figure 17
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valuation anesthésique : 

Comorbidités et l’index de Charlson : 

La recherche des comorbidités  est une étape capitale dans l’évaluation anesthésique, 

mais pas toujours aisée nécessitant souvent la collaboration avec la famille et le médecin  

L’interrogatoire doit détailler  le mode de vie et les antécédents médicaux et chirurgicaux 

. Bien qu’exceptionnelle, la mise en évidence d’incidents et accidents anesthésiques 

et/ou chirurgicaux dans l’entourage familial justifie une enquête approfondie.

développé en 1987 [14] un index permettant de tenir compte des 

comorbidités dont souffre le malade afin d’estimer le risque relatif de mortalité

19 comorbidités pondérées de 1 à 6 avec des scores totaux allant de 

acteur de risque indépendant de mortalité, la pondération selon l’âge 

est effectuée par l’attribution d’un point supplémentaire par décennie d’âge supérieu

Figure 17 : Le score de Charlson des comorbidités 
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La recherche des comorbidités  est une étape capitale dans l’évaluation anesthésique, 

mais pas toujours aisée nécessitant souvent la collaboration avec la famille et le médecin  

L’interrogatoire doit détailler  le mode de vie et les antécédents médicaux et chirurgicaux 

. Bien qu’exceptionnelle, la mise en évidence d’incidents et accidents anesthésiques 

une enquête approfondie. 

un index permettant de tenir compte des 

comorbidités dont souffre le malade afin d’estimer le risque relatif de mortalité, l’index englobe 

ant de 0 à 37. L’âge s’est 

pondération selon l’âge 

est effectuée par l’attribution d’un point supplémentaire par décennie d’âge supérieure à la 

 

 



Evaluation anesthésique des patients âgés programmés pour cholécystectomie sous cœlioscopie 

26 

Plusieurs études identifient l’indice de Charlson comme important et  valide pour prédire 

la mortalité, l’étude de Degroot et al [15] et l’étude de  Gil-Bona et al [16] ont  montré que 

l’index de Charlson est un outil valide et fiable  pour évaluer le risque relatif  de mortalité. 

L’étude de Lakomkin et al, qui vise à étudier  les risques préopératoires dans la chirurgie 

des tumeurs de la colonne vertébrale, a démontré que l’Index de Comorbidité de Charlson  peut 

être utile en tant qu’outil préopératoire pour prédire la mortalité, les événements indésirables 

majeurs et mineurs et la durée prolongée du séjour à l’hôpital après une résection de tumeur de 

la colonne vertébrale [17] 

Dans notre étude, la recherche des antécédents  chez nos patients a été réalisée dans 

100% des cas, alors que l’index de Charlson n’a pas été mentionné dans les fiches d’anesthésie. 

2. La poly médication et les critères de BEERS : 

Les conséquences cliniques de la poly médication chez les personnes âgées ont été bien 

documentées. 

Saraf et al [18] et Kim et Parish [19] ont révélé que La poly médication entraine une 

aggravation des syndromes gériatriques, y compris les  troubles cognitifs, le délire, les chutes, la 

fragilité, l’incontinence urinaire, et la perte de poids. La poly médication chez les personnes 

âgées augmente également le risque des effets indésirables des  médicaments. 

Afin d’assurer la bonne gestion des médicaments pris par le sujet âgé, la société 

française d’anesthésie et de réanimation (SFAR) a édité des recommandations insistant  sur une 

prise en charge médicamenteuse  optimale du patient âgé en intégrant une connaissance 

complète des traitements pris par le patient, prescrits ou en automédication , une évaluation de 

la balance bénéfice/ risque de ces  traitements, avec une attention particulière à la iatrogénie 

cognitive, tout en prenant en compte les spécificités de la prise en charge médicamenteuse dans 

la population âgée.[2] 
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Figure 18 : les recommandations de la gestion médicamenteuse chez le sujet âgé selon SFAR 

Dans notre étude, l’évaluation de la prémédication a été réalisée dans 92% des cas

étaient sous traitements et 43%  étaient sans t

la posologie et le rythme d’administration des traitements 

de l’ensemble des cas. 

Figure 19 : La rubrique des antécédents et des traitements en cours de la fiche 

Le risque des médicaments pour le sujet âgé

pharmacocinétique de ces 

interviennent chez le sujet âgé.
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: les recommandations de la gestion médicamenteuse chez le sujet âgé selon SFAR 

Dans notre étude, l’évaluation de la prémédication a été réalisée dans 92% des cas

étaient sous traitements et 43%  étaient sans traitements, et pour les patients sous traitements, 

la posologie et le rythme d’administration des traitements n’ont pas été réalisée

: La rubrique des antécédents et des traitements en cours de la fiche 

patient de notre échantillon 

Le risque des médicaments pour le sujet âgé est lié aux modificat

 médicaments causés par les changements physiologiques qui 

z le sujet âgé. 
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: les recommandations de la gestion médicamenteuse chez le sujet âgé selon SFAR [2] 

Dans notre étude, l’évaluation de la prémédication a été réalisée dans 92% des cas : 49%  

es patients sous traitements,  

été réalisées que chez  56% 

 

: La rubrique des antécédents et des traitements en cours de la fiche d’anesthésie d’un 

est lié aux modifications de la 

changements physiologiques qui 
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Chez le sujet âgé ne présentant aucune pathologie particulière, ces variations 

pharmacocinétiques peuvent concerner l’absorption, la distribution, le métabolisme et 

l’excrétion des médicaments. Les variations des paramètres pharmacocinétiques d’un 

médicament nécessitent son ajustement posologique afin d’éviter des phénomènes de toxicité 

ou au contraire une inefficacité thérapeutique.[20] 

Tableau IV : Principales modifications physiologiques dues à l’âge pouvant modifier la  

pharmacocinétique[20] 

Absorption 

Diminution de la sécrétion acide gastrique Diminution de la vitesse de 

vidange gastrique Diminution de la motilité gastro-intestinale   Diminution 

du débit sanguin 

Diminution de la surface d’absorption 

Distribution 

Diminution de la masse corporelle 

Diminution de l’eau corporelle 

Diminution de l’albuminémie 

Diminution de la vascularisation tissulaire Augmentation relative de la masse 

graisseuse Augmentation de α1-glycoprotéine acide 

Métabolisme 

Diminution de la masse hépatique 

Diminution du flux sanguin hépatique 

Diminution du pouvoir métabolique hépatique 

Excrétion 

Diminution du flux sanguin rénal 

Diminution de la filtration glomérulaire 

Diminution de la fonction tubulaire 
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D’une manière générale, la posologie doit être réduite chez le sujet âgé du fait d’une 

diminution de nombreuses fonctions organiques. 

Pour cet objectif, l'American Geriatrics Society (AGS) a édité les critères de Beers [3]  qui  

incluent des listes de : 

 Médicaments potentiellement inappropriés pour les personnes âgées  de plus de 65 ans 

Indépendamment du diagnostic  ou de l’état du sujet ; 

 Médicaments potentiellement inappropriés  chez les personnes âgées atteintes de 

certaines maladies ou syndromes (par exemple Insuffisance cardiaque, Syncope, Délire, 

Maladie de Parkinson…) ; 

 Médicaments à utiliser avec prudence chez les personnes âgées ; 

 Interactions médicamenteuses potentiellement importantes sur le plan clinique à éviter 

chez les personnes âgées 

 Médicaments qui devraient être évités ou dont la posologie devrait être réduite selon la  

fonction rénale chez les personnes âgées ; 
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Figure 20 : Exemples des médicaments potentiellement inappropriés chez les personnes 
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: Exemples des médicaments potentiellement inappropriés chez les personnes 

âgées selon les critères de  BEERS [3] 
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: Exemples des médicaments potentiellement inappropriés chez les personnes 
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L’étude de Chahine [21], qui vise à étudier la prévalence des médicaments 

potentiellement inappropriés  à l’aide des critères de l’American Geriatrics Society (AGS) Beers 

chez les patients âgés atteints d’une insuffisance  rénale chronique, a rapporté que  un patient 

sur trois atteint d’IRC avancée avait au moins un médicament potentiellement inapproprié  selon 

les derniers critères de Beers , ces résultats rejoignent ceux de l’étude de Tesfaye et al [22], où 

les médicaments potentiellement inappropriés  étaient couramment utilisés chez les patients 

âgés atteints d’insuffisance rénale chronique. 

STOPP/START est un autre outil de détection de la prescription médicamenteuse 

potentiellement inappropriée chez la personne de 65 ans ou plus. Cet outil propose une liste de 

critères de prescription potentiellement inappropriée (versant STOPP) et une liste de critères 

d’omission potentielle (versant START). [23] 
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Figure 21 : Exemples de critères de prescription potentiellement inappropriée (versant STOPP) 
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xemples de critères de prescription potentiellement inappropriée (versant STOPP) 

[23] 
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xemples de critères de prescription potentiellement inappropriée (versant STOPP) 
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Figure 22 : Exemples de la liste de critères d’omission potentielle (versant START) 

Donc  l’évaluation préopératoire des médicaments

STOPP/START permet aux réanimateurs

chez les sujets âgés et  ajuster 

avec le spécialiste concerné. 

Dans notre étude, l'évaluation des critères de Beers 

été réalisée pour nos patients, cela peut 

 La méconnaissance des praticiens

 Les fiches d’anesthésies  ne sont pas informatisées

 Le manque du temps ; 
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xemples de la liste de critères d’omission potentielle (versant START) 

l’évaluation préopératoire des médicaments selon les critères de Beers 

permet aux réanimateurs-anesthésistes d’adapter les prescriptions inappropriées

ajuster la reprise médicamenteuse en  post-opératoire en concertation 

Dans notre étude, l'évaluation des critères de Beers ou les critères  STOPP/START 

, cela peut être expliquer  par : 

des praticiens de ces critères ; 

fiches d’anesthésies  ne sont pas informatisées ; 

 

Evaluation anesthésique des patients âgés programmés pour cholécystectomie sous cœlioscopie 

 

xemples de la liste de critères d’omission potentielle (versant START) [23] 

selon les critères de Beers ou la liste 

prescriptions inappropriées 

opératoire en concertation 

ou les critères  STOPP/START  n'a pas 
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3. L’examen général : 

D’une part l’examen général du sujet âgé renseigne sur les données cliniques générales 

du patient telles que : le poids, la taille, l’IMC  qui constituent la première étape de l’évaluation 

nutritionnelle, ainsi que  la fréquence  cardiaque et  la pression artérielle  qui permettent 

d’apprécier l’état physique général du patient. 

D’autre part il permet d’évaluer l’état de la denture (appareils dentaires, dents à pivot, 

reconstructions dentaires) et l'état du rachis, afin de  préciser les conditions de ventilation et 

d’intubation potentiellement plus difficile que chez le sujet jeune, compte tenu de l’édentation 

fréquente et de la raideur du rachis cervical, cette difficulté d’intubation est évalué aussi par le 

score de Mallampati.[24] 

Il permet également d’évaluer le capital veineux périphérique pouvant indiquer dans 

quelques cas la pose d’une voie veineuse centrale en préopératoire vu la fragilité veineuse et 

l’accès veineux difficile chez le sujet âgé. 

Dans notre étude, l’examen général a été réalisé dans 90% des cas. 

4. L’évaluation de la fragilité : 

Le vieillissement de la population et les innovations chirurgicales et interventionnelles 

sont à l’origine d’une augmentation importante du nombre d’interventions chez les sujets âgés, 

L’avance en âge s’accompagne donc de syndromes gériatriques communs, qui peuvent 

coexister, comme les chutes et les fractures, la maigreur, l’isolement, la dépression, 

l’incontinence, les troubles sensoriels, la poly-médication, la démence, la dépendance et la 

fragilité 

Dans la littérature scientifique, Plusieurs auteurs ont tenté de définir le concept de 

fragilité; certains  définissent la fragilité comme l’accumulation de déficits, avec une approche 

multi-domaine et cumulative des pathologies tel que  Mitnitski et al [25] et  Rockwood et al [26], 

alors que des autres considèrent la fragilité majoritairement comme une atteinte de la fonction 
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physique et les pathologies sont exclues de la définition en les considérant comme un facteur de 

risque de la fragilité tel que Fried et al [27]. 

Ce « phénotype de fragilité » tel que proposé par Fried et al dès 2001 semble être la 

définition la plus utilisée dans la littérature scientifique et associe : 

 Une perte de poids involontaire ; 

 Une baisse de la force musculaire ; 

 Une fatigue ressentie par le patient ; 

 Une vitesse de marche ralentie ; 

 Une sédentarité. 

Un troisième courant de pensée émerge également depuis plusieurs années, privilégiant 

une approche multidimensionnelle qui rassemble les composantes sociales, cognitives et 

psychosociales, ainsi que les facteurs associés à la diminution des réserves physiologiques de la 

personne âgée, y compris nutritionnels tel que l’étude de Avila-Funes et al [28] et l’étude de 

Gobbens et al [29]. 

Afin de dépister cette population, plusieurs outils ont été développés en pratique 

clinique, parmi les outils les plus utilisés, on peut citer la Short Physical Performance Battery 

(SPPB) et le  SOF (Study of Osteoporotic Fracture) ou  Clinical Frailty Scale (CFS),  Brief Frailty 

Index (BFI) et Comprehensive Geriatric Assessment Screening Tests (CGAST), et d’autres échelles 

comme G-8 Geriatric Screening Tool utilisé en oncologie [30]. 

Selon les sociétés savantes américaines de gériatrie et de chirurgie (ACS-NSQIP et AGS)  

[31], qui ont édité des recommandations  sur l’évaluation préopératoire optimale des patients 

âgés, le dépistage du syndrome de fragilité chez le sujet âgé et la documentation de son score 

de fragilité sont recommandés. 
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La  Society for Perioperative Assessment and Quality Improvement (SPAQI) 

des experts dans les domaines de la gé

pratiques permettant aux cliniciens d’évaluer et de traiter la fragilité chez les patients âgés qui 

nécessitent une chirurgie  à risque intermédia

celles de la société française d’anesthésie et de réanimation 

périopératoire de la fragilité 

patients fragiles. 

CSF : clinical frailty scale = échelle de 

Figure 23 : stratégie d’optimisation périopératoire des patients fragiles selon la SFAR 
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Society for Perioperative Assessment and Quality Improvement (SPAQI) 

des experts dans les domaines de la gérontologie, de l’anesthésiologie  pour décrire les étapes 

pratiques permettant aux cliniciens d’évaluer et de traiter la fragilité chez les patients âgés qui 

nécessitent une chirurgie  à risque intermédiaire ou élevé, ces recommandations rejoignent 

de la société française d’anesthésie et de réanimation (SFAR) sur la prise en charge 

périopératoire de la fragilité [33] , qui a établi une stratégie d’optimisation périopératoire des 

l frailty scale = échelle de fragilité clinique; ERAS : réhabilitation rapide après 

chirurgie 

stratégie d’optimisation périopératoire des patients fragiles selon la SFAR 

Evaluation anesthésique des patients âgés programmés pour cholécystectomie sous cœlioscopie 

Society for Perioperative Assessment and Quality Improvement (SPAQI) [32] a réuni 

rontologie, de l’anesthésiologie  pour décrire les étapes 

pratiques permettant aux cliniciens d’évaluer et de traiter la fragilité chez les patients âgés qui 

ces recommandations rejoignent 

sur la prise en charge 

qui a établi une stratégie d’optimisation périopératoire des 

 

; ERAS : réhabilitation rapide après 

stratégie d’optimisation périopératoire des patients fragiles selon la SFAR [33] 



Evaluation anesthésique des patients âgés programmés pour cholécystectomie sous cœlioscopie 

37 

Donc l’évaluation gériatrique et le dépistage de la fragilité devraient être réalisés de façon 

systématique chez tout sujet âgé avant une intervention chirurgicale. 

Dans notre étude, l’évaluation de la fragilité n’a pas été réalisée pour nos patients comme 

il est recommandé. Cela peut être expliquer par : 

 La méconnaissance des praticiens de cette évaluation ; 

 Manque du temps ; 

 L’absence d’une rubrique spécifique pour l’évaluation de la fragilité dans les fiches 

d’anesthésie ; 

5. L’évaluation de la mobilité : 

Physiologiquement, le vieillissement s’accompagne des changements physiologiques des 

fonctions motrices caractérisés  par la diminution de la force musculaire, des amplitudes 

articulaires, le ralentissement et la pauvreté du mouvement associés aux troubles posturaux et la 

diminution de l’endurance. 

Le vieillissement semble avoir un impact particulier sur  le système sensoriel qui se 

caractérise par une diminution régulière  de la perception sensorielle, Ainsi, au plan visuel, outre 

l’effet des maladies, les effets du vieillissement sont particulièrement marqués sur la vision 

périphérique avec des conséquences néfastes sur l’équilibration. Les informations visuelles sont 

au plan fonctionnel directement liées aux informations vestibulaires de la colonne cervicale. La 

presbyvestibulie, la raideur cervicale et les modifications visuelles s’ajoutent, expliquant en 

grande partie la fragilité du système d’équilibration.[34] 

L’ensemble de ces changements font en sorte que la personne âgée est moins capable de 

s’adapter aux changements de son environnement et augmente le risque des troubles de la 

marche et de l’équilibre. 
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Ces derniers ont fait l’objet de très nombreux travaux en gériatrie avec comme objectif 

essentiel la prévention de la chute. C’est ainsi que s’est développée l’évaluation de l’équilibre 

chez le sujet âgé, que ce soit dans le cadre de la prévention ou de la rééducation gériatrique. 

La société gériatrique américaine (AGS) et la société gériatrique britannique (BGS) ont 

recommandé une évaluation annuelle de risque de la chute chez la population âgée. Ces 

recommandations consistent de plusieurs questions qui doivent être posés  sur le nombre de 

chutes au cours de la dernière année et si la peur de tomber limite les activités quotidiennes des 

sujets.[35] 

L’étude de Jones et al [36] a montré que l’antécédent d’une chute ou plus au cours des 6 

mois précédant une intervention chirurgicale est un facteur de risque  d’augmentation des 

complications postopératoires, de la nécessité d’un établissement de réadaptation et il est 

associé à un taux élevé des réadmissions dans toutes les spécialités chirurgicales. 

De nombreux tests cliniques permettant d’apprécier les performances de la marche, 

d’équilibre et les performances musculaires ont été décrits et validés dans le cadre de 

l’évaluation multidimensionnelle gériatrique. 

Les principaux tests standardisés exposés ci-après sont facilement utilisables en pratique 

courante, du fait de leur simplicité de mise en œuvre et d’interprétation :[34] 

 le Test de Tinetti qui est très utilisé en gériatrie, il comprend deux parties, l’une centrée 

sur l’équilibre statique et l’autre sur la marche, ce test est particulièrement intéressant 

pour le suivi des programmes de rééducation chez des patients conservant de bonnes 

capacités fonctionnelles, sa validité pour déterminer le risque de chute reste sujette à 

caution. (Annexe 13) 

 Timed up and go test (TUG): Le sujet est assis sur un siège avec accoudoirs et placé à 3 

mètres d’un mur. Il lui est demandé de se lever, de marcher jusqu’au mur, de faire demi-

tour sans toucher le mur, de revenir à la chaise, de se retourner et de s’asseoir. Le temps 

d’exécution est mesuré. 
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 Test moteur minimum (TMM) est un test clinique simple permettant d’évaluer les 

possibilités motrices et posturales minimales chez des sujets âgés fragiles. Il est 

particulièrement utilisé lorsque la réalisation du Test de Tinetti devient impossible. 

(Annexe 14) 

Dans notre étude, cette évaluation de la mobilité n’a pas été réalisée chez nos patients. 

6. L’évaluation nutritionnelle : 

La personne âgée est considérée comme à haut risque nutritionnel, le vieillissement 

modifie tant les capacités à s’alimenter qu’à se mobiliser, il peut s’accompagner d’une altération 

de l’état de santé physique et mentale, une augmentation du niveau de dépendance dans les 

activités de la vie quotidienne et d’un appauvrissement de l’environnement social et 

économique. 

La personne âgée se caractérise ainsi par un état de fragilité lié aux comorbidités 

fréquemment associées, par une sarcopénie ainsi que par une résistance à la renutrition. Ce 

contexte explique la prévalence élevée de la dénutrition qui peut concerner jusqu’à 60 % des 

patients âgés à l’hôpital.[37] 

Chez un malade dont le statut nutritionnel est fragilisé par l’âge et les comorbidités, les 

facteurs déclenchant ou aggravant la dénutrition peuvent être multiples et intriqués ; ils sont 

pathologiques, psychologiques ou sociaux, éventuellement aggravés par les médicaments et 

certains régimes. La dépression, la dépendance et la démence représentent les facteurs de 

risque les plus puissants pour l’installation d’une dénutrition chronique. Toute décompensation 

d’une pathologie chronique ou épisode médical/chirurgical aigu aggravent brutalement et 

durablement le statut nutritionnel. 

L’étude d’ Alzahrani et Alamri  [38] a révélé que La malnutrition était très élevée chez les 

personnes âgées hospitalisées, 76,6 % des patients souffrent de malnutrition ou risquent d’être 

dénutris. Ce chiffre était élevé que celui signalé dans  l’étude multinationale de Kaiser et al [39]  

où environ les deux tiers des participants à l’étude soit 69%  souffraient de malnutrition ou à 

risque nutritionnel. 
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Chez un patient devant bénéficier d’une intervention chirurgicale, la présence d’une 

dénutrition préopératoire constitue un facteur de risque indépendant de complications 

postopératoires. En effet, la dénutrition augmente la morbidité (infections, retard de 

cicatrisation), la mortalité, la durée de séjour et les coûts et retentit sur la qualité de vie des 

patients [40], cela est montré par l’étude d’ Alzahrani et Alamri [38] et l’étude de Gn et al [41] 

La dénutrition est  un problème de santé publique, comme le soulignent les 

recommandations de bonne pratique publiées  par l’Haute Autorité de Santé(HAS) en 2019 [42]. 

Il est donc indispensable de connaître les facteurs de risques et les critères diagnostiques 

de dénutrition afin de la dépister et de la prendre en charge précocement dans l’objectif 

d’améliorer le pronostic et l’évolution clinique postopératoires. 

6.1. Les facteurs de risque de dénutrition : 

Sous l’égide de la Société française d’anesthésie et de réanimation (SFAR) et de la 

Société´ francophone de nutrition clinique et métabolisme (SFNEP), des recommandations de 

bonnes pratiques cliniques sur la nutrition perioperatoire ont été publiées [4]. 

Parmi ces recommandations, la recherche des facteurs de risque de dénutrition et 

l’évaluation de l’état nutritionnel doivent être recherchées avant une intervention chirurgicale. Le 

but était d’établir le niveau de risque de complications postopératoires lié à une éventuelle 

dénutrition afin de limiter celui-ci en mettant en place une prise en charge nutritionnelle 

adaptée. 

Les différents et les principaux  facteurs de risque  permettant d’évaluer le risque 

nutritionnel d’un acte chirurgical sont résumés dans le tableau suivant selon les 

recommandations de SFAR et la SFNEP [4] : 
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Tableau V : Les facteurs de risque de la dénutrition selon SFAR et SFNEP [4]: 

Facteurs de risque liés au patient (comorbidités) 

Âge > 70 ans Cancer 

Antécédent de chirurgie digestive majeure (grêle 

court, pancréatectomie, gastrectomie, chirurgie 

bariatrique) 

Syndrome dépressif, troubles cognitifs, 

démence, syndrome confusionnel 

Sepsis VIH/Sida 

Hémopathie maligne - 

Pathologie chronique : * Digestive, * Insuffisance 

d’organe (respiratoire, cardiaque, rénale, 

intestinale, pancréatique, hépatique),* Pathologie 

neuromusculaire et polyhandicap, * Diabète 

*Syndrome inflammatoire 

Symptômes persistants Dysphagie Nausée-

vomissement-sensation de satiété précoce 

Douleur Diarrhée Dyspnée 

Facteurs de risques liés à un traitement 

Traitement à visée carcinologique (chimiothérapie, 

radiothérapie) 
Corticothérapie > 1 mois 

Poly médication > 5 - 

D’autres situations sont plus spécifiques de la personne âgée ; elles ont été listées 

(tableau 7) dans les recommandations professionnelles de l’HAS [43] .Chacune de ces situations 

doit alerter le professionnel de santé et l’entourage, a fortiori si plusieurs circonstances sont 

associées. 

De plus, de nombreuses pathologies peuvent s’accompagner d’une dénutrition en raison 

d’une anorexie. L’anorexie est un symptôme fréquent chez la personne âgée, en présence 

duquel il est nécessaire de rechercher systématiquement une cause. 
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Tableau VI : Les facteurs de risque de la dénutrition selon l’HAS[43] 

Situations Causes possibles 

Psycho-socio-

environnementales 

 Isolement social *Deuil *Difficultés financières 

 Maltraitance *Hospitalisation *Changement des habitudes de 

vie : entrée en institution 

Troubles bucco-dentaires 

 Trouble de la mastication *Mauvais état dentaire 

*Appareillage mal adapté *Sécheresse de la bouche 

*Candidose oro-pharyngée *Dysgueusie 

Troubles de la déglutition 
 Pathologie ORL 

 Pathologie neurodégénérative ou vasculaire 

Troubles psychiatriques  Syndromes dépressifs *Troubles du comportement 

Syndromes démentiels  Maladie d’Alzheimer *Autres démences 

Autres troubles neurologiques 
 Syndrome confusionnel *Troubles de la vigilance Syndrome 

parkinsonien 

Traitements médicamenteux 

au long cours 

 Poly médication *Médicaments entraînant une sécheresse de 

la bouche, une dysgueusie, des troubles digestifs, une 

anorexie, une somnolence… 

 Corticoïdes au long cours 

Toute affection aiguë ou 

décompensation d’une 

pathologie chronique 

 Douleur *Pathologie infectieuse 

 Fracture entraînant une impotence fonctionnelle Intervention 

chirurgicale *Constipation sévère *Escarres 

Dépendance pour les actes de 

la vie quotidienne 

 Dépendance pour l’alimentation 

 Dépendance pour la mobilité 

Régimes restrictifs 

 Sans sel 

 Amaigrissant Diabétique *Hypocholestérolémiant *Sans 

résidu au long cours 
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Dans notre étude, l’évaluation 

fiches d’anesthésies de nos patients.

spécifique pour l’évaluation nutritionnel

6.2. Les paramètres nutritionnels

Selon SFNEP [4], le diagnostic de dénutrition repose sur la présence d’un ou de

des critères ci-dessous afin d’évaluer le risque nutritionnel et par la suite adapter la prise en 

charge. 

Figure 24 : Les 

Chez le sujet âgé, la dénutrition est définie selon l

un des critères suivants : 

 Perte de poids ≥ 5 % en 1 mois ou ≥ 10 % en 6 mois ;

 IMC ≤ 21 ; 

 Albuminémie < 35 g/L ;

 Mini Nutritional Assessment (MNA) < 17.

Dans notre série, 79% des patients ont  bénéficié d’une évaluati

paramètre nutritionnel ; contre 21%.
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ude, l’évaluation de ces facteurs de risque  n’a pas été mentionnée dans les 

fiches d’anesthésies de nos patients. Cela peut être expliquer par l’absence d’une rubrique 

spécifique pour l’évaluation nutritionnelle dans les fiches d’anesthésie. 

aramètres nutritionnels : 

e diagnostic de dénutrition repose sur la présence d’un ou de

dessous afin d’évaluer le risque nutritionnel et par la suite adapter la prise en 

Les paramètres nutritionnels à évaluer selon SFNEP

Chez le sujet âgé, la dénutrition est définie selon l’HAS [43] par la présence d’au moins 

≥ 5 % en 1 mois ou ≥ 10 % en 6 mois ; 

Albuminémie < 35 g/L ; 

Mini Nutritional Assessment (MNA) < 17. 

Dans notre série, 79% des patients ont  bénéficié d’une évaluati

; contre 21%. 
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n’a pas été mentionnée dans les 

Cela peut être expliquer par l’absence d’une rubrique 

e diagnostic de dénutrition repose sur la présence d’un ou de plusieurs 

dessous afin d’évaluer le risque nutritionnel et par la suite adapter la prise en 

 

nutritionnels à évaluer selon SFNEP[4] 

par la présence d’au moins 

Dans notre série, 79% des patients ont  bénéficié d’une évaluation d’au moins un 
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a. L’IMC : 

Le diagnostic de dénutrition est retenu pour un indice de masse corporelle (IMC) inférieur 

ou égal 18,5 ou un IMC inférieur à 21 chez la personne âgée de 70 ans et plus ; ce critère est 

très spécifique mais peu sensible, car de nombreux patients présentent un surpoids, voire une 

obésité dans la période précédant la survenue de la dénutrition [4]. Cela s’explique par la 

relation entre le vieillissement et les modifications de la composition corporelle où la perte de la 

masse maigre, par réduction de la masse musculaire ou sarcopenie, apparaıt même si le poids 

reste stable par l’accroissement conjoint de la masse adipeuse. Dans notre étude, on note que 

l’IMC a été calculé seulement  dans 24% des cas, par contre  l’étude   de  Kauvar et al [8] a 

montré que l’IMC a été calculé chez tous les patients de l’échantillon étudié. 

b. La perte de poids : 

Le second critère de dénutrition à rechercher, plus sensible, est une perte de poids 

supérieure ou égale à 5 % en un mois ou 10 % en six mois [43]. 

Le poids de référence est idéalement un poids mesuré antérieurement. Si cette donnée 

n’est pas disponible, on peut se référer au poids habituel déclaré. En cas de pathologie aiguë, on 

se réfère au poids d’avant le début de l’affection. Il est important de tenir compte des facteurs 

qui peuvent modifier l’interprétation du poids, comme une déshydratation, des œdèmes, des 

épanchements liquidiens. 

L’étude de Chaufour-André et al [44], qui vise à analyser l’évolution des paramètres 

nutritionnels avant et après une chirurgie de cancer, a révélé que la prise de la poids et la taille 

avec l’ évaluation de la notion de perte de poids a été réalisée chez tous les patients, ces 

résultats rejoignent ceux de l’étude de Gn et al [41], qui vise à déterminer la prévalence et les 

facteurs de risque du risque de la malnutrition préopératoire chez les patients chirurgicaux âgés 

ainsi que l’impact de la malnutrition sur les devenirs chirurgicaux, alors que dans notre étude, le 

poids a été mesuré chez 79% des patients sans évaluation de la notion de  perte de poids et la 

prise de la  taille a été réalisée seulement chez 55% des cas. 
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c. L’albuminémie : 

La détermination de l’albuminémie est bien adaptée au diagnostic de dénutrition 

subaiguë ou chronique,  une valeur inférieure à 35 g/l témoigne d’une dénutrition et inférieure à 

30 g/l d’une dénutrition sévère[43] 

L’albuminémie est un facteur pronostique majeur de morbi-mortalité. De plus, elle 

permet de distinguer deux formes de dénutrition : 

 la dénutrition par carence d’apport isolée, où l’albuminémie peut être normale ; 

 la dénutrition associée à un syndrome inflammatoire et à un hyper catabolisme, où 

l’albuminémie baisse rapidement. 

Dans notre étude, le dosage de l’albuminémie n’a pas été réalisé pour nos patients. 

6.3. Le score nutritionnel et le grade nutritionnel : 

La Haute Autorité de Santé(HAS) [43] préconise l’utilisation d’un score nutritionnel dans la 

stratégie d’évaluation nutritionnelle et le dépistage de la dénutrition. 

Parmi ces scores, on note : 

 Mini Nutritional Assessment (Annexe 2) : 

Le MNA est une méthode validée chez le sujet âgé de plus de 60 ans, constituée par deux 

séries d’informations à recueillir, la première partie, le MNA-SF (SF pour Short Form) est une 

version courte indique une possibilité de dénutrition qu’il faut confirmer en utilisant la version 

globale du MNA afin de classer le patient à risque de dénutrition pour un score compris entre 17 

et 23,5 et dénutri pour un score < 17; La validation de cet outil a été faite par rapport à des 

éléments objectifs (IMC, anthropométrie) et des éléments d’anamnèse (habitudes alimentaires, 

autonomie du sujet), Il est recommandé par la Haute Autorité de Santé en France [43]. La limite 

du MNA est liée à la capacité du patient à répondre aux questions posées. 

L’utilité et la validité du MNA dans le dépistage et l’évaluation nutritionnelle a été 

confirmée par les études de kaiser et al [39] et de Murphy et al [45]. 
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 Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) ( Annexe 3) : 

Il s’agit d’un autre outil simple et rapide de dépistage de la dénutrition initialement 

développé l’adulte mais qui a été évalué et utilisé chez les personnes âgées. Il a été développé 

afin de pouvoir dépister la dénutrition même chez les patients dont on ne pouvait mesurer ni le 

poids ni la taille. Cet outil associe des marqueurs anthropométriques (IMC ou à défaut la 

circonférence brachiale, la perte de poids mesurée ou à défaut déclarative), l’existence d’une 

pathologie aiguë associée et si les apports nutritionnels pendant les cinq prochains jours seront 

faibles. Ce test est simple et facile d’utilisation et ne nécessite pas obligatoirement une pesée. 

L’étude de Stratton et al [46] a confirmé  montrer que MUST a une validité prédictive dans 

la population hospitalisée âgée, en ce qui concerne la mortalité, tant à l’hôpital qu’après la 

sortie, et la durée du séjour à l’hôpital. 

 Subjective Global Assessment (SGA) (Annexe 4) : 

Detsky et al [47] ont proposé une évaluation globale subjective de l’état nutritionnel 

appelée Nutritional Subjective Global Assessment (NSGA) . Initialement développé chez l’adulte, 

le NSGA a été utilisé chez les personnes âgées. Les résultats de l’anamnèse et de l’examen 

clinique sont quantifiés subjectivement pour classer les patients comme étant bien nourris, 

modérément dénutris ou sévèrement dénutris, et servent à prédire les risques de complications. 

Après l’évaluation des facteurs de risque, le recueil des paramètres nutritionnels et 

déterminer la nature de l’intervention chirurgicale, cela a permis d’identifier 4 grades 

nutritionnels afin d’avoir une prise en charge spécifique de chaque groupe de patients. (Annexe 

6) 

Ces critères ont été identifié par Bozetti et al [48] dans une population de 1400 patients 

chirurgicaux. 

Dans notre étude, l’utilisation des scores nutritionnels et des grades nutritionnels n’a pas 

été mentionné dans les fiches d’anesthésie de nos patients. 
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7. L’évaluation cardiovasculaire : 

Le cœur subit des modifications liées à l’avance en âge qui concourent à altérer la 

capacité des patients à supporter une intervention chirurgicale, des nombreux changements sont 

dus au développement de maladies cardiaques, qui deviennent plus fréquentes avec l’âge, 

d’autres changements sont dus au vieillissement lui-même. 

Tableau VII : les principales modifications physiologiques du système cardio-vasculaire chez le 

sujet âgé [49] 

Changements 

anatomiques 

Changements 

physiologiques 
Répercussions 

 Hypertrophie 

ventriculaire 

 Augmentation de la 

résistance vasculaire 

périphérique 

 Le cœur  devient moins résistant aux 

variations tensionnelles et volémiques 

 Diminution de 

l’élasticité 

artérielle 

 Troubles de la 

relaxation ventriculaire 

 le cœur  devient plus à risque de faire 

des complications ischémiques ou de 

présenter une insuffisance 

 Réduction du 

nombre de 

myocytes 

 Diminution du débit 

cardiaque 
- 

 Diminution de 

la réponse 

adrénergique 

 Augmentation  

de la postcharge 
- 

La diminution de la capacité à l’effort et de la fréquence cardiaque maximale, 

l’augmentation de la pression systolique et de l’épaisseur de la paroi ventriculaire, sont les faits 

les plus marquants de la sénescence du système cardiovasculaire. Au repos, la fonction 

cardiaque des personnes âgées reste adéquate, sauf en cas de pathologie associée.  
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C’est à l’effort et au stress

les effets du vieillissement  

survenue de plusieurs affections vasculaires tel que l’insuffisance cardiaque et l’athérosclérose.

La Société Européenne de Cardiologie (ESC) et la Société Européenne d’Anesthésiologie et 

de Réanimation (ESAIC)  [50]

cardiovasculaire avant une chirurgie non

Selon ces recommandations

patients bénéficiant d’une chirurgie 

: le risque lié au patient et le type de la chirurgie ou l’intervention. Le risque peut être réduit par 

une évaluation préopératoire adéquate et une sélection appropriée du type et du moment de 

l’intervention chirurgicale. 

*Le risque lié à la chirurgie est déterminé par le type et la durée de

l’urgence procédure ou de l’intervention, le type d’anesthésie et les médicaments anesthésiques 

peuvent également influencer l

Dans notre étude, la cholécystectomie sous cœlioscopie représente une chirurgie à 

cardiaque intermédiaire. 

Figure 25 : Tableau présentant les caractéristiques des chirurgies à risques faible, intermédiaire 
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C’est à l’effort et au stress, que représentent l’intervention chirurgicale et l’anesthésie,

 se manifestent sur le système cardio-vasculaire en favorisant la 

ieurs affections vasculaires tel que l’insuffisance cardiaque et l’athérosclérose.

La Société Européenne de Cardiologie (ESC) et la Société Européenne d’Anesthésiologie et 

[50] ont Rédigé conjointement des recommandations sur l’évaluation 

cardiovasculaire avant une chirurgie non-cardiaque. 

ces recommandations, la morbidité et  la mortalité cardiovasculair

une chirurgie non cardiaque sont déterminés par deux facteurs principaux 

ue lié au patient et le type de la chirurgie ou l’intervention. Le risque peut être réduit par 

une évaluation préopératoire adéquate et une sélection appropriée du type et du moment de 

Le risque lié à la chirurgie est déterminé par le type et la durée de

procédure ou de l’intervention, le type d’anesthésie et les médicaments anesthésiques 

peuvent également influencer le risque de complications. 

Dans notre étude, la cholécystectomie sous cœlioscopie représente une chirurgie à 

: Tableau présentant les caractéristiques des chirurgies à risques faible, intermédiaire 

et élevé [50] 
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que représentent l’intervention chirurgicale et l’anesthésie, 

vasculaire en favorisant la 

ieurs affections vasculaires tel que l’insuffisance cardiaque et l’athérosclérose. 

La Société Européenne de Cardiologie (ESC) et la Société Européenne d’Anesthésiologie et 

ont Rédigé conjointement des recommandations sur l’évaluation 

, la morbidité et  la mortalité cardiovasculaires chez les 

sont déterminés par deux facteurs principaux 

ue lié au patient et le type de la chirurgie ou l’intervention. Le risque peut être réduit par 

une évaluation préopératoire adéquate et une sélection appropriée du type et du moment de 

Le risque lié à la chirurgie est déterminé par le type et la durée de la chirurgie et 

procédure ou de l’intervention, le type d’anesthésie et les médicaments anesthésiques 

Dans notre étude, la cholécystectomie sous cœlioscopie représente une chirurgie à risque 

 

: Tableau présentant les caractéristiques des chirurgies à risques faible, intermédiaire 
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*Le risque lié au patient est déterminé par l’âge du patient, la présence ou l’absence de 

facteurs de risque cardiovasculaires (p.ex. tabagisme, h

maladie cardiovasculaire établie, et les 

Figure 26 : Gestion des patients avant une chirurgie non
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Le risque lié au patient est déterminé par l’âge du patient, la présence ou l’absence de 

isque cardiovasculaires (p.ex. tabagisme, hypertension, diabète, dys

maladie cardiovasculaire établie, et les autres comorbidités. 

: Gestion des patients avant une chirurgie non-cardiaque 
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Le risque lié au patient est déterminé par l’âge du patient, la présence ou l’absence de 

ypertension, diabète, dyslipidémie) ou de 

 

cardiaque [50] 
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On étudie dans ce travail les patients âgés de 65 ans et plus programmés pour 

cholécystectomie (chirurgie à risque intermédiaire). Selon les recommandations [50], ces patients 

ont besoin d’une évaluation supplémentaire avant la chirurgie et  traitement optimal des facteurs 

de risque. 

Cette évaluation doit inclure : 

 Les scores de risque : Plusieurs indices de risque ont été développés et validées par la  

Société canadienne de cardiologie [51] et l’étude de Yap et al [52] , La plupart des scores 

de risque intègrent les facteurs de risque lié au patient et à la chirurgie, mais le score de 

Lee reste le plus utilisé  [53] 

 

Figure 27 : Score de risque cardiaque de Lee 

 La fragilité : Il est recommandé selon European Society of Cardiology (ESC)et European 

Society of Anaesthesiology and Intensive Care (ESAIC) [50] d’inclure le dépistage de la 

fragilité dans l’évaluation perioperatoire des patients âgés de 70 ans et plus qui 

nécessitent une chirurgie non cardiaque élective à risque intermédiaire ou élevé. 



Evaluation anesthésique des patients âgés programmés pour cholécystectomie sous cœlioscopie

Figure 28 : Le dépistage de la fragilité

Parmi les outils de dépistage de la fragilité disponibles, l’indice de fragilité (Frail scale ) et 

le phénotype de fragilité de Fried sont les plus recommandés selon 

Une mesure de la fragilité informe le p

du délire,  dépendance à l’égard du soutien à la m

une chirurgie programmée. 

 La capacité fonctionnelle

cruciale dans l’évaluation préopératoire du risque cardiaque

et al [55] a confirmé que l’ajout de la capacité fonctionnelle auto

chirurgical et clinique a amélioré la classi

d’ ESC et ESAIC [50], la capacité fonctionnelle

et  pondérée en fonction du degré d'ac

pour les patients devant être opéré d'une chirurgie à risqu

Figure 29 : L’évaluation de la capacité fonctionnelle
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dépistage de la fragilitéen préopératoire selon l’ESC

Parmi les outils de dépistage de la fragilité disponibles, l’indice de fragilité (Frail scale ) et 

le phénotype de fragilité de Fried sont les plus recommandés selon l’ESC et ESAIC

de la fragilité informe le patient et le chirurgien sur le risque 

dépendance à l’égard du soutien à la mobilité et besoin d’un 

La capacité fonctionnelle : La quantification de la capacité fonctionnelle est une étape 

cruciale dans l’évaluation préopératoire du risque cardiaque [54], 

a confirmé que l’ajout de la capacité fonctionnelle auto

chirurgical et clinique a amélioré la classification du risque, et selon les recommandation 

la capacité fonctionnelle est cotée en équivalent métabolique ou MET 

pondérée en fonction du degré d'activité . Elle doit être systématiquement évaluée 

devant être opéré d'une chirurgie à risque intermédiaire ou élevé.

’évaluation de la capacité fonctionnelle en préopératoire selon l’ESC et ESAIC 
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selon l’ESC et ESAIC [50] 

Parmi les outils de dépistage de la fragilité disponibles, l’indice de fragilité (Frail scale ) et 

et ESAIC [50]. 

atient et le chirurgien sur le risque postopératoire 

 soutien de soins après 

La quantification de la capacité fonctionnelle est une étape 

 l’ étude de Lurati Buse 

a confirmé que l’ajout de la capacité fonctionnelle auto-déclarée au risque 

et selon les recommandation 

valent métabolique ou MET 

. Elle doit être systématiquement évaluée 

e intermédiaire ou élevé. 

 

selon l’ESC et ESAIC [50] 
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Tout patient présentant une capacité fonctionnelle >4 MET peut être opéré sans 

évaluation préopératoire. Pour les autres, les facteurs de risque cliniques sont recherchés.

 ECG : il est recommandé de réaliser un

intermédiaire ou élevé 

qui est capable d’évaluer le risque cardiaque et de détecter des conditions 

cardiovasculaires inconnues nécessitant

fibrillation auriculaire (FA) et le bloc atrio

Figure 30 : La réalisation de l’ECG en préopératoire selon l’ESC et ESAIC 

 Les biomarqueurs cardiaques

dépend de la présence et de l’ét

révélé que les biomarqueurs cardiaques tel que 

avoir une précision comparable dans la prédiction des complications cardiaques tel que 

l’étude de Weber et al 

Donc il est recommander de doser la BNP/NT

chirurgie fin de détecter les aspects pronostiques essentiels de l’atteinte cardiaque

dosage secondaire de la troponine 24H à 48H après la chirurgie

Figure 31 : Le dosage des bio marqueurs cardiaques en préopératoire selon l’ESC et ESAIC 
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Tout patient présentant une capacité fonctionnelle >4 MET peut être opéré sans 

évaluation préopératoire. Pour les autres, les facteurs de risque cliniques sont recherchés.

il est recommandé de réaliser un ECG 12 dérivations avant une chirurgie de risque 

intermédiaire ou élevé [50], c’est un outil largement disponible, simple et peu coûteux 

qui est capable d’évaluer le risque cardiaque et de détecter des conditions 

cardiovasculaires inconnues nécessitant un traitement ou avis spécialisé tel que la 

fibrillation auriculaire (FA) et le bloc atrio-ventriculaire (BAV). 

: La réalisation de l’ECG en préopératoire selon l’ESC et ESAIC 

Les biomarqueurs cardiaques : le risque perioperatoire de complications cardiaques 

dépend de la présence et de l’étendue de la maladie cardiaque,

les biomarqueurs cardiaques tel que  la troponine et BNP/NT

avoir une précision comparable dans la prédiction des complications cardiaques tel que 

Weber et al [56] et l’étude de Park et al [57]. 

il est recommander de doser la BNP/NT-proBNP et la troponine cardiaque

fin de détecter les aspects pronostiques essentiels de l’atteinte cardiaque

dosage secondaire de la troponine 24H à 48H après la chirurgie [50]. 

: Le dosage des bio marqueurs cardiaques en préopératoire selon l’ESC et ESAIC 
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Tout patient présentant une capacité fonctionnelle >4 MET peut être opéré sans 

évaluation préopératoire. Pour les autres, les facteurs de risque cliniques sont recherchés. 

avant une chirurgie de risque 

, c’est un outil largement disponible, simple et peu coûteux 

qui est capable d’évaluer le risque cardiaque et de détecter des conditions 

un traitement ou avis spécialisé tel que la 

 

: La réalisation de l’ECG en préopératoire selon l’ESC et ESAIC [50] 

le risque perioperatoire de complications cardiaques 

endue de la maladie cardiaque, plusieurs études ont 

la troponine et BNP/NT-proBNP semblent 

avoir une précision comparable dans la prédiction des complications cardiaques tel que 

et la troponine cardiaque avant la 

fin de détecter les aspects pronostiques essentiels de l’atteinte cardiaque, avec un 

 

: Le dosage des bio marqueurs cardiaques en préopératoire selon l’ESC et ESAIC [50] 
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 ETT : peut être envisagée uniquement en cas de capacité fonctionnelle abaissée, d’ECG 

anormal, d’élévation du NT

clinique. En dehors de ces situations, une ETT à titre systématique n’est pas 

recommandée avant une chirurgie non

Figure 32 : La réalisation de l’ETT en préopératoire selon l’ESC et ESAIC 

L’examen clinique, l’évaluation des facteurs de risque et de la capacité fonctionnelle, et le 

recours à certains tests non-invasifs (ECG, ETT, biomarqueurs cardiaques) représe

angulaire de l’évaluation du risque préopératoire avant une chirurgie à risque intermédiaire.

Dans notre étude : 

 L’évaluation des facteurs de risque a été réalisée chez 96% des patients de notre 

échantillon, alors que le Score de LEE n’a ét

 L’évaluation de la fragilité n’a pas été réalisée

 L’examen cardio-vasculaire a été réalisé pour tous les patients de notre échantillon et la 

capacité fonctionnelle a été évaluée chez 65% des cas.
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peut être envisagée uniquement en cas de capacité fonctionnelle abaissée, d’ECG 

d’élévation du NT-proBNP/BNP, ou en présence d’au moins un facteur de risque 

clinique. En dehors de ces situations, une ETT à titre systématique n’est pas 

recommandée avant une chirurgie non-cardiaque [50]. 

: La réalisation de l’ETT en préopératoire selon l’ESC et ESAIC 

L’examen clinique, l’évaluation des facteurs de risque et de la capacité fonctionnelle, et le 

invasifs (ECG, ETT, biomarqueurs cardiaques) représe

angulaire de l’évaluation du risque préopératoire avant une chirurgie à risque intermédiaire.

des facteurs de risque a été réalisée chez 96% des patients de notre 

échantillon, alors que le Score de LEE n’a été évalué  que chez 5% des cas

de la fragilité n’a pas été réalisée 

vasculaire a été réalisé pour tous les patients de notre échantillon et la 

capacité fonctionnelle a été évaluée chez 65% des cas. 
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peut être envisagée uniquement en cas de capacité fonctionnelle abaissée, d’ECG 

proBNP/BNP, ou en présence d’au moins un facteur de risque 

clinique. En dehors de ces situations, une ETT à titre systématique n’est pas 

 

: La réalisation de l’ETT en préopératoire selon l’ESC et ESAIC [50] 

L’examen clinique, l’évaluation des facteurs de risque et de la capacité fonctionnelle, et le 

invasifs (ECG, ETT, biomarqueurs cardiaques) représentent la pierre 

angulaire de l’évaluation du risque préopératoire avant une chirurgie à risque intermédiaire. 

des facteurs de risque a été réalisée chez 96% des patients de notre 

% des cas. 

vasculaire a été réalisé pour tous les patients de notre échantillon et la 



Evaluation anesthésique des patients âgés programmés pour cholécystectomie sous cœlioscopie 

54 

 L’ECG a été réalisé chez 96% des cas, alors que seulement 16% des patients  ont été 

bénéficiés de l’ETT pour des raisons justifiables. 

 La troponine n’a été dosée que chez  2% de la population étudiée, alors que le dosage de 

NT-proBNP/BNP n’a pas été réalisé pour nos patients. 

8. L’évaluation pulmonaire : 

Le vieillissement constitue un processus évolutif aboutissant à des modifications 

physiologiques progressives du fonctionnement de l’appareil respiratoire. 

Tableau VIII : Les principales modifications physiologiques du système respiratoire chez le sujet 

âgé [58] 

Modifications physiologiques Répercussions 

 Diminution des volumes pulmonaires 

 Affaiblissement des muscles respiratoires 

 Rigidité de la cage thoracique 

 Diminution de la surface alvéolaire 

 Perte de l’élasticité pulmonaire et diminution 

du   réflexe de toux et de la motilité 

mucociliaire de l’épithélium respiratoire 

 Impact sur la ventilation 

 Augmentation du risque d’inhalation 

bronchique 

 

La survenue de complications respiratoires postopératoires, majorant la morbidité et la 

durée de séjour hospitalier, impose une évaluation respiratoire soigneuse en préopératoire. 

Les patients candidats à une cholécystectomie risquent de présenter des complications 

respiratoires en raison du site chirurgical (chirurgie abdominale haute). Les complications sont 

de natures variées incluant bronchospasme, pneumopathies, atélectasies et risque de ventilation 

postopératoire prolongée, ce risque de complications respiratoires postopératoires est plus élevé 

en présence d’une fonction respiratoire compromise en préopératoire. 



Evaluation anesthésique des patients âgés programmés pour cholécystectomie sous cœlioscopie 

55 

Et en fonction de leur prévalence, contribution à la morbidité, mortalité et durée du 

séjour, il s’ensuit que dans le cadre d’une consultation préopératoire, il faut bien identifier les 

facteurs de risque de complications pulmonaires postopératoires et proposer des stratégies de 

réduction des risques, C’est la raison pour laquelle  l’American College of Physicians [59] a 

recommandé que  tous les patients subissant une chirurgie non cardio-thoracique doivent être 

évalués pour la présence des facteurs de risque  de complications pulmonaires postopératoires 

cités au-dessous afin de recevoir des interventions pré et postopératoires visant à réduire le 

risque pulmonaire. 

Tableau IX : Les principaux facteurs de risque selon l’American College of Physicians [59] 

Les facteurs de risque  respiratoires 

 Maladie pulmonaire obstructive chronique 

 Age supérieur à 60 ans 

 American Society of Anesthésiologistes (ASA) classe II ou supérieure 

  Fonctionnellement dépendants 

 Insuffisance cardiaque congestive 

  Chirurgie prolongée (sup à 3 heures) 

 Chirurgie abdominale, chirurgie thoracique, neurochirurgie 

 Chirurgie cérébrale, chirurgie cervicale, chirurgie vasculaire 

 Réparation d’anévrisme de l’aorte 

 Chirurgie d’urgence 

 Anesthésie générale. 

Selon l’American college of Physicians [59],  Un faible taux d’albumine sérique (<à 35g/L) 

est un puissant marqueur d’un risque accru de complications pulmonaires postopératoires et 

doit être mesuré chez tous les patients cliniquement suspectés d’hypoalbuminémie. La mesure 

doit être envisagée chez les patients présentant 1 ou plusieurs facteurs de risque de 

complications pulmonaires perioperatoire. 



Evaluation anesthésique des patients âgés programmés pour cholécystectomie sous cœlioscopie 

56 

Selon les recommandations formalisées d’experts (RFE) 2012 sur les examens pré 

interventionnels systématiques [60], Il est recommandé de ne pas prescrire de manière 

systématique une radiographie de thorax, des gaz du sang artériels ou des EFR 

préinterventionnelles en chirurgie non cardio-thoracique, quel que soit l’âge du patient, sauf en 

cas de pathologie cardio-pulmonaire évolutive ou aiguë. Dans notre étude, l’examen pleuro-

pulmonaire a été réalisé chez tous les patients, alors que 41% des patients ont bénéficiés d’une 

radiographie thoracique. 

9. L’évaluation de la fonction cognitive : 

Le vieillissement du système nerveux est un phénomène normal, mais il peut être lié à 

des maladies dégénératives. Il se traduit par des changements morphologiques, biochimiques et 

cellulaires du système nerveux central et périphérique. Ces changements affectent les fonctions 

cognitives et non cognitives, comme la mémoire, le sommeil, l'équilibre, la sensation, les 

réflexes et la coordination. 

Tableau X : Les effets principaux du vieillissement sur le système nerveux [61] 

Changements anatomiques Changements physiologiques 

 Diminution de la masse cérébrale 

 Déplétion en neurotransmetteurs 

 Diminution de la densité euronale 

 Dégénérescence axonale et 

démyélinisation segmentaire 

 Altérations neuropsychologiques et 

neurovégétatives 

 Diminution de la réponse Adrénergique 

 Diminution du débit sanguin cérébral 

 Diminution de la consommation d’oxygène du 

cerveau 

Ces modifications morphologiques et fonctionnelles augmentent le risque des 

complications postopératoires tel que les confusions, troubles du comportement, délires 

postopératoires qui peuvent apparaitre dans les suites d’une chirurgie et durer plusieurs jours à 

plusieurs mois, voire s’installer durablement, ce qui induit des conséquences majeures dont une 

sur-morbidité. 
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Selon les recommandations de la société française d’anesthésie et de réanimation (SFAR) 

[2], 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 neuro-dégénérative. 

L’état confusionnel post-opératoire est fréquent, concernant jusqu’ à 36 % des sujets 

âgés opérés, une méta-analyse de Bruce et al [62] a trouvé que le délire postopératoire survient 

plus fréquemment dans les chirurgies orthopédique surtout les fractures de la hanche avec une 

incidence jusqu’à 53%. 

L’étude de Dubois et al [63] et l’étude de McCusker et al [64] ont montré que le délire 

postopératoire est associé à un risque augmenté de mortalité, de morbidité, d’allongement de 

durée de séjour hospitalier, de moins bonne récupération de l’autonomie. En outre l’étude de 

Krogseth et al [65] a révélé que la confusion postopératoire est associé de plus grand risque de 

démence. 

9.1. Les facteurs de risque : 

La recherche des facteurs de risque de confusion est primordiale. Il est recommandé, 

selon la SFAR [2] et les sociétés savantes américaines de gériatrie et de chirurgie [31], de mener 

un interrogatoire précis auprès du malade et de son entourage pour rechercher l'existence de 

troubles cognitifs significatifs au quotidien et préciser leur ancienneté. La notion d'une confusion 

postopératoire, au décours d'une chirurgie préalable, doit également être recherchée ; cet 

indicateur suggérant une forte probabilité de récidive lors de l'intervention future, d'une part, et 

l'éventualité d'un trouble cognitif latent prédisposant, d'autre part. 
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9.2. Les outils de dépistage

L’identification des facteurs de risque préopératoires avec un simple outil de dépistage 

prédit les complications postopératoires chez les patients chirurgicaux âgés; Le choix d’un outil 

de dépistage devrait envisager la facilité de mise en œuvre dans un environnement préopér

occupé. 

Il est recommandé d’é

(Annexe 7). Un score au MMS 

confusionnel, Iatrogénie (médicaments

Les recommandations

Society [31] insistent sur la surveillance  des patients chirurgicaux âgés à risq

dépistage de la confusion avant la chirurgie chez les patients subissant une chirurgie d’urgence, 

et pour tous les patients avant leur sortie de la salle de réveil, puis idéalement deux fois par jour 

jusqu’au jour 5 ou à la sortie, à l’ai

test for delirium and cognitive impairment) et 
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: Les facteurs de risque de la confusion postopératoire selon ACS NSQIP

outils de dépistage : 

facteurs de risque préopératoires avec un simple outil de dépistage 

prédit les complications postopératoires chez les patients chirurgicaux âgés; Le choix d’un outil 

de dépistage devrait envisager la facilité de mise en œuvre dans un environnement préopér

d’évaluer l’état cognitif en utilisant le Mini Mental Status 

). Un score au MMS  < 24/30 entraine une démarche diagnostique (Syndrome 

confusionnel, Iatrogénie (médicaments) ou Dépression). 

recommandations de l’American College of Surgeons et de l’American Geriatric 

la surveillance  des patients chirurgicaux âgés à risq

avant la chirurgie chez les patients subissant une chirurgie d’urgence, 

et pour tous les patients avant leur sortie de la salle de réveil, puis idéalement deux fois par jour 

jusqu’au jour 5 ou à la sortie, à l’aide d’un outil validé de dépistage tel que

test for delirium and cognitive impairment) et  CAM (Confusion Assessment Method)
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: Les facteurs de risque de la confusion postopératoire selon ACS NSQIP-AGS [31] 

facteurs de risque préopératoires avec un simple outil de dépistage 

prédit les complications postopératoires chez les patients chirurgicaux âgés; Le choix d’un outil 

de dépistage devrait envisager la facilité de mise en œuvre dans un environnement préopératoire 

en utilisant le Mini Mental Status (MMS) 

< 24/30 entraine une démarche diagnostique (Syndrome 

l’American College of Surgeons et de l’American Geriatric 

la surveillance  des patients chirurgicaux âgés à risque en assurant un 

avant la chirurgie chez les patients subissant une chirurgie d’urgence, 

et pour tous les patients avant leur sortie de la salle de réveil, puis idéalement deux fois par jour 

de dépistage tel que 4AT (Assessment 

CAM (Confusion Assessment Method)(Annexe 10). 
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Un autre outil simple et validé qui a été utilisé pour le dépistage préopératoire des 

troubles cognitifs et le syndrome démentiel est le MiniCog (Annexe 12), qui est fortement 

recommandé comme outil de choix dans les recommandations de meilleures pratiques de 

l’American College of Surgeons et de l’American Geriatric Society [31]. 

Dans notre étude, l’évaluation des fonctions cognitives n’a pas été traitée dans les fiches 

d’anesthésie de nos patients vu l’absence d’une rubrique spécifique de cette évaluation dans les 

fiches d’anesthésie ou l’ignorance des praticiens de cette évaluation. 

10. L’évaluation de la dépression : 

En plus d’une évaluation cognitive, l’ACS  NSQIP-AGS [31] recommandent fortement le 

dépistage de la dépression préopératoire. 

La dépression, autre entité également fréquente chez le sujet âgé, s’accompagne en 

post-opératoire d’un moins bon pronostic, d’une récupération fonctionnelle plus lente, d’une 

durée moyenne de séjour hospitalier allongée mais également d’un risque de confusion 

augmenté [66]. 

Méconnue, mal diagnostiquée, la détection de la dépression en préopératoire est permise 

par la Mini-GDS (Geriatric Depression Scale) [67]. Un score à la Mini-GDS ≥ 1 indiquera une forte 

probabilité de dépression amenant à envisager une évaluation et une prise en charge 

psychologique (Annexe 11). 

Dans notre étude, l’évaluation de la dépression n’a pas été traitée dans les fiches 

d’anesthésie de nos patients. Cela peut être expliquer par l’absence d’une rubrique spécifique de 

cette évaluation. 
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11. L’évaluation de l’autonomie : 

Une partie du temps de la consultation d’anesthésie doit être consacrée à évaluer 

l’autonomie et la dépendance du sujet âgé.  La dépendance est un état où une personne est dans 

l’impossibilité de satisfaire un ou plusieurs des actes de la vie courante, sans avoir recours à une 

aide technique ou humaine. Elle est la conséquence d’une ou plusieurs incapacités, conséquence 

de déficiences, de maladies, conduisant à des limitations d’activité ou à des restrictions de 

participation. 

L’évaluation de l’autonomie de la personne âgée repose habituellement sur plusieurs 

types d’outils selon que l’objectif est l’évaluation et le suivi de la personne, la mesure de la 

charge en soins de l’équipe soignante, ou la répartition des moyens sanitaires. 

Nous présentons ci-dessous deux échelles utilisables pour mesurer le degré de 

dépendance de la personne âgée, ils font référence dans la littérature internationale comme 

outils d’évaluation de l’autonomie centrée sur la personne [68] : 

 L’indice de Katz  ou « échelle des activités de vie quotidienne » (ADL)( Annexe 8). 

 Le test de Lawton  ou « échelle des activités instrumentales de la vie quotidienne » (IADL) 

( Annexe 9). 

Dans notre étude,  l’évaluation de l’autonomie n’a pas été traitée dans les fiches 

d’anesthésie de nos patients. Cela peut être expliquer par l’absence d’une rubrique spécifique de 

cette évaluation. 

12. L’anxiété : 

12.1. L’évaluation de l’anxiété : 

L’anxiété préopératoire est un malaise physique et psychologique dont l’apparition est 

consécutive à la possibilité d’une intervention chirurgicale.  Il a été établi que des niveaux 

importants d’anxiété préopératoire augmentent le risque de complications postopératoires, ainsi 

que la survenue de troubles émotionnels et comportementaux [69]. 



Evaluation anesthésique des patients âgés programmés pour cholécystectomie sous cœlioscopie 

61 

L’identification des facteurs de risque d’anxiété permet son dépistage précoce et 

éventuellement une prise en charge optimale afin d’assurer une bonne récupération des patients 

et  minimiser le risque des complications postopératoires. 

Les principaux facteurs de risques de l’anxiété préopératoire, selon l’étude de Caumo et 

al [70], sont les antécédents du cancer et du tabagisme, les troubles psychiatriques (notamment 

les troubles anxieux et dépressifs), la douleur préopératoire modérée a intense, les chirurgies de 

lourdeur intermédiaire et le sexe féminin, des expériences cliniques indésirables antérieures. 

Selon la société française d’anesthésie et de réanimation [2], Il est important de 

déterminer le profil anxieux, les stratégies qu’adoptent les patients pour « faire face » (coping) 

et de respecter les tendances naturelles et individuelles de la personnalité face à des situations 

anxiogènes. 

Selon Miller [71],  Lorsqu’un individu est confronté à un événement stressant et menaçant 

, il y a deux stratégies principales de coping qu’il peut adopter : 

 La première,  monitoring, consiste à rechercher de l'information sur la menace dans le 

but de diminuer sa détresse et son incertitude 

 La deuxième, blunting, consiste à ignorer l’information et atténuer l’impact 

psychologique de la menace en mettant en œuvre des stratégies d’évitement tel que la 

distraction, la réinterprétation ou  l’autorelaxation même si les informations  sont 

disponibles. 

Le niveau d’anxiété préopératoire dépend de plusieurs facteurs, et il est difficile de 

l’évaluer objectivement. La plupart du temps, les médecins tentent d’évaluer eux-mêmes 

l’anxiété de leurs patients, ce qui conduit à des résultats variables. Selon la société française 

d’anesthésie et de ranimation [2], Quelle que soit la stratégie utilisée pour évaluer l’anxiété, une 

quantification objective est nécessaire car l’hétéro-évaluation est peu efficiente , les chirurgiens 

et les anesthésistes surestiment notablement l’anxiété du patient. 
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Il existe plusieurs échelles pour l’évaluation objective de l’anxiété préopératoire telle que 

L’Amsterdam Preoperative Anxiety and Information Scale (APAIS) (Annexe 15) qui est un outil 

simple et validé pour le dépistage et l’évaluation de l’anxiété et du besoin d’informations des 

patients en consultation d’anesthésie [72]. 

The Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) est un autre outil peut être utilisé en 

pré-interventionnel pour le dépistage de l’anxiété, c’est une échelle évaluant simultanément les 

composantes  anxiété  et dépression  et validée chez le sujet âgé. 

12.2. La prise en charge de l’anxiété : 

Selon la société française d’anesthésie et de réanimation [2], pour la prise en charge de 

l’anxiété, il ne faut pas probablement utiliser les traitements médicamenteux en première 

intention. En plus de l’approche pharmacologique (anxiolytiques et autres prémédications), il 

existe une multitude d’approches psychologiques (programme de préparation psychologique, 

hypnose, musicothérapie,...). [69] 

Lorsqu’une prémédication pharmacologique est envisagée, il ne faut pas probablement 

administrer de l’hydroxyzine, de la gabapentine et de la prégabaline [2], il faut privilégier une 

benzodiazépine tel que le midazolam, il est établi que le midazolam permet de réduire 

nettement l’anxiété préopératoire. [69] 

Dans notre étude, l’évaluation de l’anxiété et sa prise en charge en préopératoire n’a pas 

été traité dans les fiches d’anesthésie de nos patients vu l’absence d’une rubrique spécifique de 

cette évaluation dans les fiches d’anesthésie. 

  



Evaluation anesthésique des patients âgés programmés pour cholécystectomie sous cœlioscopie 

63 

13. L’évaluation de la fonction rénale : 

Le vieillissement rénal  s’accompagne de modifications rendant le sujet âgé fragile et 

sensible à la moindre modification environnementale. 

Tableau XI : Les effets principaux du vieillissement sur le système rénal [73] 

Changements anatomiques Changements physiologiques 

 Vascularisation décroissante 

 Atrophie tissulaire 

 Diminution de : 

o Flux plasmatique 

o La filtration glomérulaire 

o Clairance de médicaments 

La détérioration de la fonction rénale secondaire à une réduction, liée à l’âge, du flux 

sanguin rénal et de la filtration glomérulaire, est un déterminant fondamental du risque de 

toxicité médicamenteuse chez le sujet âgé [74]. Des situations d’hypovolémie et de diminution 

de la perfusion rénale, souvent présentes lors d’une anesthésie, aggravent la fonction rénale 

déjà précaire des sujets âgés. 

Selon la société française d’anesthésie et de réanimation [2],  Il faut évaluer la fonction 

rénale des sujets âgés en préopératoire  selon deux situations : 

 Situation stable et chirurgie programmée, l’évaluation se réalise selon les RFE 2012 sur 

les examens pré interventionnels systématiques [60] : 

o Le dosage de l’urée et la créatinine peut être utile et justifiable dans le cadre de  la 

détection en préopératoire d’une altération significative de la fonction rénale. 

o Il faut évaluer la fonction rénale préopératoire par l’estimation du débit de filtration 

glomérulaire chez les patients à risque (hypertendus, diabétiques, atteints de 

polykystose rénale, ayant des antécédents familiaux d’insuffisance rénale ou 

prémédication prolongée des ains ou de l’aspirine) devant bénéficier d’une chirurgie 

intermédiaire ou majeure. 
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La fonction rénale des patients étudiés dans notre série doivent  être évaluer selon ces 

recommandations. 

 En cas d’insuffisance rénale aiguë, l’évaluation se réalise  selon les RFE 2015 sur 

l’insuffisance rénale aiguë en perioperatoire et en réanimation 

La détection en préopératoire d’une altération significative de la fonction rénale peut être 

utile, l’insuffisance rénale est en effet, un facteur de risque identifié de complications 

postopératoire. 

L’utilisation de la créatinine en préopératoire pour l’évaluation de la fonction rénale n’est 

pas fiable chez le sujet âgé car elle représente juste l’équilibre entre la production musculaire et 

son élimination et elle dépend de plusieurs facteurs variant avec l’âge, le sexe, la masse 

musculaire et l’état nutritionnel [73]. 

Le calcul de la clairance de la créatinine en utilisant la formule de Cockcroft et Gault [75] 

permet une détection de l’altération fonctionnelle du rein à l’exclusion des enfants, des femmes 

enceintes, des patients obèses. Cette formule est très largement utilisée et servant de gold 

standard dans la littérature, néanmoins son utilisation chez le sujet âgé est discutée car sous-

estimant le débit de filtration glomérulaire [73]. 

La formule Modification of the Diet in Renal Disease (MDRD) permet une évaluation plus 

adéquate de la fonction rénale chez le sujet âgé [76], l’étude de Cartet-Farnier et al [77] a révélé 

que la formule MDRD a montré des estimations de la fonction rénale significativement 

supérieures à celles de la formule de Cockcroft et Gault et elle peut avoir des implications 

importantes pour la décision de dosage et l’innocuité des médicaments  chez les patients âgés. 

Ainsi que dans l’étude de Carbonnel et al [78], L’estimation obtenue par la formule de la MDRD  

semble la plus approprié chez la population âgée par rapport à celle de Cockcroft et Gault. 

C’est la raison pour laquelle RFE 2012 sur les examens pré interventionnels 

systématiques [60] préconisent l’utilisation de la formule  MDRD. 
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Dans notre série, le bilan rénal (l’urée et la 

tandis que le débit de filtration glomérulaire n’a été calculé que seulement  chez  

l’ensemble  des cas. 

14. Score ASA : 

Un des objectifs principaux de la consultation pré anesthésique est d’assurer  la 

anesthésique, pour accomplir ce but, il est nécessaire d’évaluer même approximativement le 

risque anesthésique. Un des facteurs les plus déterminants de ce risque est l’état clinique du 

patient avant l’intervention. 

Le système de classification de

le but de ce système est d’évaluer  les comorbidités médicales pré

ce système  seul ne prédit pas les risques perioperatoire, mais utilisé avec d’autres facteurs (par 

exemple type de chirurgie, fragilité, niveau de déconditionnement), il peut être utile pour prédire 

ces risques [79]. 

Le score ASA se compose de six classes (I à VI) 

comorbidité) à 6 (état de mort cérébrale)

les patients nécessitant une intervention chirurgicale d’urgence. 

excellent prédicteur global d’un risque accru de mortalité et de complicat

Figure 34
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Dans notre série, le bilan rénal (l’urée et la créatinine) a été réalisé chez  88% des cas 

tandis que le débit de filtration glomérulaire n’a été calculé que seulement  chez  

n des objectifs principaux de la consultation pré anesthésique est d’assurer  la 

anesthésique, pour accomplir ce but, il est nécessaire d’évaluer même approximativement le 

Un des facteurs les plus déterminants de ce risque est l’état clinique du 

Le système de classification de l’état physique de l’ASA est utilisé depuis plus de 60 ans, 

le but de ce système est d’évaluer  les comorbidités médicales pré-anesthésiques d’un patient, 

ce système  seul ne prédit pas les risques perioperatoire, mais utilisé avec d’autres facteurs (par 

exemple type de chirurgie, fragilité, niveau de déconditionnement), il peut être utile pour prédire 

Le score ASA se compose de six classes (I à VI)  allant de 1 (bonne santé, pas de 

à 6 (état de mort cérébrale), avec l’ajout d’un « U » à toute classe ASA qui indique 

les patients nécessitant une intervention chirurgicale d’urgence. Un score de  3 et plus  est un 

excellent prédicteur global d’un risque accru de mortalité et de complications postopératoires

Figure 34 : Système de classification du score ASA [79]
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a été réalisé chez  88% des cas 

tandis que le débit de filtration glomérulaire n’a été calculé que seulement  chez  9% de 

n des objectifs principaux de la consultation pré anesthésique est d’assurer  la sécurité 

anesthésique, pour accomplir ce but, il est nécessaire d’évaluer même approximativement le 

Un des facteurs les plus déterminants de ce risque est l’état clinique du 

l’état physique de l’ASA est utilisé depuis plus de 60 ans, 

anesthésiques d’un patient, 

ce système  seul ne prédit pas les risques perioperatoire, mais utilisé avec d’autres facteurs (par 

exemple type de chirurgie, fragilité, niveau de déconditionnement), il peut être utile pour prédire 

de 1 (bonne santé, pas de 

» à toute classe ASA qui indique 

Un score de  3 et plus  est un 

ions postopératoires. 

 

[79] 
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La classification ASA a acquis une reconnaissance dans plusieurs études  telle que l’étude 

de Ihejirika et al [80] qui soutient l’utilisation du score ASA comme un outil  fiable pour 

l’évaluation des patients opérés, et l’étude de Meyer et al [81] qui a montré que le score ASA est 

systématiquement évalué dans la pratique clinique et prédit un large éventail de complications 

postopératoires. 

Dans notre étude, l’évaluation du score ASA a été réalisée chez  83 patients soit 79% de 

l’ensemble des cas. 
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La fréquence des interventions chirurgicales chez le sujet âgé croit avec l'augmentation 

de la longévité  de la population. Elle confronte l'anesthésiste-réanimateur aux problèmes 

spécifiques posés par les répercussions du vieillissement sur l'organisme, auxquels s'ajoute 

l'altération pathologique d'une ou plusieurs grandes fonctions. 

La réalisation d'une anesthésie  chez le sujet âgé doit tenir compte de ces répercussions 

physiologiques et pathologiques liées au vieillissement, aussi bien dans l'évaluation 

préopératoire que dans le choix des agents anesthésiques et la surveillance perioperatoire. 

Plus que l’âge physiologique, c’est le terrain et l’existence d’un syndrome de fragilité qui 

conditionnent le pronostic. La bonne évaluation pré-anesthésique doit prendre en compte ces 

éléments, avec une attention particulière et approfondie portée sur l’appréciation des 

comorbidités, des réserves physiologiques, des modifications fonctionnelles du vieillissement et 

des modifications des paramètres pharmacocinétiques et sur la détection d’éventuels troubles 

cognitifs en préopératoire. 

L’amélioration de cette évaluation préopératoire nécessite  très probablement  une 

généralisation de protocoles de la prise en charge gériatrique, ainsi qu’une collaboration 

multidisciplinaire. 

Finalement, l’objectif de la prise en charge des patients âgés n’est  pas seulement 

d’assurer leur survie en cours d’hospitalisation mais d’améliorer  aussi tout le parcours de soins 

si on veut nettement améliorer leur devenir à long terme qui reste très compromis. 

Notre étude nous a fourni des éléments  intéressants. Elle nous a permis de souligner les 

manques à corriger ou à instaurer dans notre pratique quotidienne selon les recommandations 

de la littérature. 

Le tout dans le but d’optimiser  notre prise en charge de cette catégorie de patients  qui 

nécessite une prise en charge dynamique, rapide et interactive. 
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Suivants les résultats de notre étude, et  en fonction  des informations fournis par les 

recommandations décrites dans la littérature qui expliquent nettement les différentes étapes 

concernant l’évaluation anesthésique des patients âgés,  on peut proposer quelques suggestions  

afin d’optimiser la prise en charge pré-anesthésique des patients  âgés : 

 La formation de médecins spécialistes et la création de services géronto-gériatriques. 

 La création d’une fiche informatisée afin de faciliter l’évaluation préopératoire  chez les 

sujets âgés. 

 Intégrer les échelles gériatriques validées dans les dossiers médicaux afin de dépister les  

problèmes  socio-sanitaires  des sujets âgés. 

 Ajouter des rubriques spécifiques de l’évaluation gériatrique des patients  âgés  dans les  

fiches d’anesthésie : 
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Hôpital Militaire Avicenne  Marrakech                                                                          N° : 

Service d’Anesthésie Réanimation 

Fiche d’anesthésie n°1 : 

Nom :                                             prénom :                                Age : 

Intervention prévue :                                                                                 Service : 

ANTECEDANTS 

 Médicaux :       Allergie : 

Asthme : 

Diabète : 

 Chirurgicaux :                                           Phlébites, Varices : 

Oestroprog : 

 Anesthésiques :                          

Habitus  Ethyl : 

 Obstétricaux :                                                         Tabac : 

 Transfusionnels :                                                    Traitements en cours : 

 Index de Charlson :                                                Posologie et rythme d’administration : 

Critères de BEERS :         
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EXAMEN 

 Etat :  

Général         Taille :………...m          Poids  :……….kg  

PA :…………                     Pouls :…………….. 

Nutritionnel                           ⎕Bon   ⎕Moyen   ⎕Mauvais  

 La bouche :  

Ouverture : ……………………..   – Dents : ………………………  

Mallampati : ………………………. 

 D.M.T :…………………….   

 Rachis :………………………………………………  

 Veines : .…………………………………………………… 

 Dernière ingestion alimentaire : ……………………………… 

 L’EVALUATION DE LA FRAGILITE : 

 Echelle de fragilité clinique : ………………………………………………………………………                   

 EXAMEN DE LA MARCHE ET DE L’EQUILIBRE : 

 Signe de Tabouret : ……….. ;         Amyotrophie : …………. 

 Test Timed Up and Go : .................. ;         Test/station unipodale : ………..           

 EVALUATION DE L’ETAT NUTRITIONNEL : 

 IMC : ………………………….                      Anorexie : ………………………………. 

 Perte de poids : ……………………………..    Albuminémie:                                                                                        

 Echelle mini-MNA (Mini NutritionalAssessment) :  
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 Grade nutritionnel :………………………………………………….                                                                                                 

 Prise en charge nutritionnelle :     en pré-op :……………         en post-op : ……….............. 

 APP. CARDIOVASCULAIRE :  

 Examen clinique : 

 Les facteurs de risque cardio-vasculaire : ………………………………………… 

 La fragilité :                                                

 La capacité fonctionnelle : ……………………  MET 

 ECG : ………………………………………………            ETT : 

 La Troponine : pré-op : ………………                     ;  à 24h à 48 h post-op : ……………… 

 La BNP/NT-pro BNP : en pré-op ………………… 

 APP. RESPIRATOIRE : 

 Examen clinique : 

 Les facteurs de risque respiratoires : ………………………………………………………………… 

 RP :…………………………..  GDS :…………………………..                            

EFR :…………………………. 

 SYST. NERVEUX : 

 Examen neurologique : …………………………………. 

 Evaluation de la fonction cognitive : 

 Les facteurs de risque :…………………………………. 

 Echelle du mini mental status (MMS) :……………… 

 CAM (Confusion AssessmentMethod) :……………………… 

 Mini-cog : ………………………………………………………….. 
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 Evaluation de la depression :  

 Mini-GDS ( GerietricDepressionScale ) : ……………………………………………………………… 

 Evaluation d’autonomie fonctionnelle et la dépendance : 

Activité de la vie quotidienne ADL : ………………………………………………………………….. 

Activités instrumentales IADL : …………………………………………………………………………. 

 EVALUATION DE L’ANXIETE : 

 Les facteurs de risque de l’anxiété préopératoire :  

 APAIS ( Amesterdam Preoperative Anxiety and Information Scale ) : ………………………… 

 Prise en charge de l’anxiété :……………………………………………………… ……………………. 

 APP. DIGESTIF : 

 Examen clinique :  

 APP. URINAIRE : 

 Examen clinique : 

 Urée :………………………………                              * Créat : ……………………………….. 

DFG : ……………………………………………………. 

 SYST. ENDOCRINIEN :  
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EXAMENS DE LABO 

Na+ :…………TP : …………..          Fgéne : …………… P. ALC : ……………      HB : ………………. 

Gpe Sanguin :  

K+ : …………TCA : …………          P.Q : …………..           BIL : ………………         

Hte : ………………                  Agg irrégulières :  

Glycémie : …….                 TH : ………….            ASAT : …………..        G.R : ……………… 

Protidemie : ……..      TS : ………….               ALAT : …………..     G.B : ……………… 

 ASA :  

1 2 3 4 5 U 

 Protocole Anesthésique proposé : 

………………………………………………………………………………………………………………… 

 Précaution particulières : 

………………………………………………………………………………………………………………… 

 Préparation : 

………………………………………………………………………………………………………………… 

 Prémédication :  

            Nature               Dose              Heure  

         La veille     

         Le jour     

 

 

 

Date :     Dr :  
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Hôpital Militaire Avicenne  Marrakech                                                                          N° : 

Service d’Anesthésie Réanimation 

Fiche d’anesthésie n°2 : 

Nom :                                             prénom :                                Age : 

Intervention prévue :                                                                                 Service : 

ANTECEDANTS 

 Médicaux :        Allergie : 

Asthme : 

Diabète : 

 Chirurgicaux :                                                        Phlébites, Varices :      

 Anesthésiques :                                                 Oestroprog :    

 Obstétricaux :                                                   

Habitus Ethyl :                                                                          

  Transfusionnels :                                        Tabac : 

 Index de Charlson :   

Traitements en cours :                                                                                                  

 Critères de BEERS :                           Posologie et rythme d’administration : 
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EXAMEN 

                                                                                                                                                                                                                                           

 Etat :    Général            Taille :………...m           -  Poids  :……….kg 

                            Pouls :……………..                      PA :…………        

Nutritionnel                           ⎕Bon   ⎕Moyen   ⎕Mauvais  

 La bouche :  

Ouverture : ……………………..   – Dents : ………………………  

Mallampati : ………………………. 

 D.M.T :…………………….   

 Rachis :………………………………………………  

 Veines : .…………………………………………………… 

 Dernière ingestion alimentaire : ……………………………… 

 LA FRAGILITE :                                       

Echelle de fragilité clinique : ………………                          

 EXAMEN DE LA MARCHE ET DE L’EQUILIBRE :                        

Amyotrophie : …………………….. 

Signe de Tabouret : …….………. 

Test Timed Up and Go : ........... 

Test/station unipodale : ………..     
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 EVALUATION DE L’ETAT NUTRITIONNEL :                  

 IMC : ……………………………….             

 Anorexie : ……………………….                      

 Perte de poids : ……………….. 

 Echelle mini-MNA (Mini NutritionalAssessment) : 

 Grade nutritionnel :………………………………………………………………………………… 

 Prise en charge nutritionnelle :          

En pré-op :…………………………………………… 

En post-op : ………............................................................................................... 

 App. CARDIOVASCULAIRE : 

 Examen clinique : 

 Les facteurs de risque cardio-vasculaire : ………………………………………………………. 

 La fragilité :                            La capacité fonctionnelle : …………      MET 

 App. RESPIRATOIRE : 

 Examen clinique : 

 Les facteurs de risque respiratoires : ……………………………………………………………… 

 Syst. NERVEUX : 

 Examen neurologique : ……………………………………………………………………………….. 

 Evaluation de la fonction cognitive :                                                                                                             

Les facteurs de risque :…………………………………………………………………………………                      

Echelle du mini mental status (MMS) :……………………………………………………………..   

CAM (Confusion Assessment Method) :…...………………   Mini-cog : ……………………… 

 Evaluation de la dépression :      

 Mini-GDS ( Gerietric Depression Scale ) : ……………………………………....................... 
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 Evaluation d’autonomie fonctionnelle et la dépendance :                                                                                                            

Activité de la vie quotidienne ADL : ………… …………………………………………………….. 

 Activités instrumentales IADL : …………………………………………………………………….. 

 EVALUATION DE L’ANXIETE : 

 Les facteurs de risque de l’anxiété préopératoire : 

 APAIS ( Amesterdam Preoperative Anxiety and Information Scale ) : ……………………… 

 Prise en charge de l’anxiété :……………………………… ………………………………………. 

 App. DIGESTIF : 

 App. URINAIRE : 

 Syst . ENDOCRINIEN : 

EXMANE DE LABO 

 
Na+ :…   TP :……..    Fgéne : …     P. ALC ………   HB : ………….        Gpe Sanguin :  

K+ :…  TCA :……    P.Q :…..         BIL : ………      Hte : …………          Agg irrégulières :  

Glycémie : …….              TH : ………….                  ASAT : …………..        G.R : ……………… 

Protidemie : ……..          TS : ………….                  ALAT : …………..        G.B : ………………  

Urée : ………….                Troponine : …….                           DFG : ………………….. 

Créat : …………..               BNP/NT-proBNP : ……………….   Albumine : ……….. 

ECG : RP : Autres : 

  GDS :  

EFR :  

EchoCar :  
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  ASA :       

1 2 3 4 5 U 

 

 Protocole Anesthésique proposé : 
……………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………… 

 Précaution particulières : 
……………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………….. 

 Préparation : 

………………………………………………………………………………………………………………… 

 Prémédication :  

            Nature               Dose              Heure  

         La veille     

         Le jour     

 

  

Date :     Dr :  
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Résumé 

Introduction: Avec le vieillissement de la population mondiale, de plus en plus de patients 

âgés nécessitent un traitement chirurgical, les anesthésistes et les chirurgiens sont appelés à 

mener une réflexion et une évaluation anesthésique précise et adaptée  afin de gérer ce groupe 

d'âge particulier qui a un statut physiologique et fonctionnel réduit, ce qui le rend plus enclins 

aux complications postopératoires.  

Objectif : notre travail vise à apprécier  la qualité de l’évaluation anesthésique des sujets 

âgés dans notre pratique quotidienne afin d’évaluer le degré d’adhésion des praticiens aux 

recommandations de la littérature. 

Matériels et méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective  et descriptive qui a porté sur 

105 patients âgés opérés  pour cholécystectomie sous cœlioscopie au  service de la chirurgie 

viscérale  de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech, l’enquête est réalisée à l’aide d’une fiche  

rempli à partir des dossiers médicaux des patients 

Résultats : nous avons inclus dans notre étude les patients âgés de 65 ans et plus,  avec  

un âge moyen de 71,71 ans, et une prédominance féminine de 55%. 

Au cours de notre étude, la recherche des comorbidités  a été réalisée  chez 100% des cas 

alors que l’index de Charlson n’a pas été évalué, l’évaluation de la prémédication a été réalisée 

dans 92% des cas alors que la posologie et le rythme d’administration des traitements a été 

évaluée chez seulement 56%  des cas sans évaluation des critères de Beers. 

L’examen général a été réalisé dans 90% des cas, alors que l’évaluation de la mobilité et 

la fragilité n’a pas été réalisée pour nos patients. 

Sur le plan nutritionnel, 79% des patients de notre série ont bénéficié d’un calcul d’au 

moins  un paramètre  nutritionnel, sans  dosage d’albuminémie et sans mentionner le score ou 

le grade nutritionnel dans les fiches d’anesthésie de nos patients. 
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L’examen clinique cardio-vasculaire a été réalisé chez tous les patients de notre série 

avec  une évaluation de la capacité fonctionnelle dans 65% des cas, l’ECG a été réalisé chez 96% 

des cas et l’ETT chez 4% des cas alors que le dosage de la troponine a été réalisé chez seulement 

2% des cas. 

L’examen pleuro-pulmonaire a été réalisé chez tous nos patients et la radiographie 

thoracique a été réalisée chez 41% des cas. 

L’évaluation de la fonction cognitive, la dépression, l’autonomie physique et l’anxiété n’a 

pas été mentionnée dans les fiches d’anesthésie de nos patients. 

 Le bilan rénal a été réalisé chez 88% des cas tandis que le débit de filtration glomérulaire 

n’a été évalué que chez 12% des cas. Le score ASA a été évalué chez 79% des cas. 

Analyse et discussion : Au cours de notre étude, on a noté une grande différence entre ce 

qui est recommandé dans la littérature et ce qui est pratiqué concernant les étapes  de 

l’évaluation anesthésique des sujets âgés. 

 La sensibilisation et la formation de  l’équipe médicale  est une étape importante  à ne 

pas négliger afin d’optimiser  la prise en charge anesthésique de la population âgée.  
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Abstract 

Background: With the aging of the world's population, more and more elderly patients 

require surgical treatment, anaesthetists and surgeons are called upon to conduct accurate and 

appropriate anesthetic evaluation in order to manage this particular age group that has a 

reduced physiological and functional status, making it more prone to postoperative 

complications. 

Objective:  Our work aims to assess the quality of anesthetic evaluation of elderly in our 

daily practice in order to evaluate the degree of adherence of practitioners to the 

recommendations of the literature. 

Materials and methods: This is a retrospective and descriptive study that involved 105 

elderly patients operated for laparoscopic cholecystectomy in the general surgery department of 

the Avicenne military hospital in Marrakech, the survey is conducted using a form filled out from 

patients' medical records. 

Results: in our study, we included patients aged 65 years and older, with a mean age of 

71, 71 years, and a female predominance of 55%. 

During our study, the search for comorbidities was performed in 100% of cases while  

Charlson's index  was not evaluated, the evaluation of premedication was performed in 92% of 

cases while the dosage  and the rate of treatment administration was assessed in only 56% of 

cases without evaluation of the Beers criteria. 

The general examination was performed in 90% of cases, while the assessment of 

mobility and frailty was not performed for our patients. 

Nutritionally, 79% of our patients benefited from a calculation of at least one nutritional 

parameter, without looking for risk factors for malnutrition or albuminemia assay and without 

mentioning the nutritional score or grade in our patients' anesthesia records. 
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The cardiovascular clinical examination was performed for all our patients with an 

assessment of functional capacity in 65% of cases. The ECG was performed in 96% of cases, the 

TTE in 4% of cases, the dosage of troponin in only 2% of cases.  

The pleuropulmonary examination was performed for all our patients and the chest X-ray 

was performed in 41% of cases. 

The assessment of cognitive function, depression, physical autonomy and anxiety was 

not mentioned in our patients' anesthesia records. 

Renal assessment was performed in 88% of cases while glomerular filtration rate was 

assessed in only 12% of cases. ASA score was assessed in 79% of cases. 

Discussion: During our study, there was a large difference between what is recommended 

in the literature and what applicated is in our daily practice regarding the specific anesthetic 

assessment of elderly patients.  

The sensibilisation and the training of the medical team is an important step not to be 

neglected in order to optimize the anesthetic management of the elderly population. 
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  ملخص

لى إالمزيد من المرضى المسنين يحتاج المزيد و، مع شيخوخة سكان العالم : مقدمة

دقيق بتقييم ن يقوموا أخصائيي التخدير والجراحين أبالتالي يجب على العلاج الجراحي، و

التي تعاني من حالة فسيولوجية جل التعامل مع هذه الفئة العمرية أومناسب للمرضى المسنين من 

  .بعد الجراحةووظيفية منخفضة، مما يجعلها أكثر عرضة للمضاعفات 

المرضى المسنين في ممارستنا  يهدف عملنا إلى تقدير جودة تقييم التخديرلدى : الهدف

  .دب الطبي توجيهات الأاليومية من أجل تقييم مدى التزام الممارسين بتوصيات و

مرضى مسنين  105جريت على أهذه دراسة استعادية ووصفية   : المواد والطرق

 خضعوا لعملية استئصال المرارة بواسطة المنظار البطني في قسم الجراحة  العامة بالمستشفى

جراء الاستبيان بالاعتماد على المعلومات الموجودة بالملفات إ،  تم العسكري ابن سينا  بمراكش

  .الطبية 

مع متوسط عامًا فما فوق،  65تضمنت دراستنا المرضى الذين تبلغ أعمارهم  : النتائج

  .٪55عامًا، وهيمنة الإناث بنسبة  71.71عمر 

٪ من الحالات بينما لم يتم 100المصاحبة في  البحث عن الأمراض، تم خلال دراستنا

٪ من الحالات بينما تم تقييم 92دوية المستعملة مسبقا في ، وتم  تقييم الأتقييم مؤشر تشارلسون

  .٪ فقط من الحالات دون تقييم معايير بييرز  56دوية وطريقة استعمالها في جرع الأ

٪ من الحالات، بينما لم يتم إجراء تقييم الحركة والهشاشة 90تم إجراء الفحص العام في  

  .لمرضانا

٪ من المرضى في سلسلتنا من حساب معامل غذائي واحد 79من الناحية التغذوية، استفاد 

  .ودون ذكر الدرجة الغذائية في ملفات التخدير لمرضاناالالبومين على الأقل، دون قياس مستوى 
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تم إجراء الفحص السريري للقلب والأوعية الدموية  لجميع المرضى في سلسلتنا مع تقييم 

٪ من 96٪ من الحالات، وتم إجراء تخطيط القلب في 65القدرة الوظيفية في 

٪ فقط من 2٪ من الحالات بينما تم قياس تروبونين القلب في 4الايكوكارديوغرافيا في و الحالات

  .الحالات

شعة الصدر في أجريت صورة أالفحص الصدري الرئوي لجميع مرضانا وجراء إتم 

  ٪ من الحالات 41

القلق في ملفات التخدير الاستقلالية البدنية والاكتئاب ولم يتم ذكر تقييم الوظائف العقلية و

   .للمرضى

في ٪ من الحالات، في حين تم تقييم معدل تصفية الكلي 88جراء التقييم الكلوي في إتم 

  .٪ من الحالات79في  ASAتم تقييم درجة . ٪ فقط من الحالات12

خلال دراستنا، لاحظنا وجود فارق كبير بين ما يوصى به في الادب  : التحليل و المناقشة

  .رض الواقع بخصوص خطوات تقييم التخدير لدى المرضى المسنينأما يمارس على الطبي و

تطوير جل تحسين وأتدريب الفريق الطبي هما خطوة مهمة لا يجب اهمالها من التوعية و

  .خدمة التخدير لدى المسنين

. 

  .  
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Annexe 1 : Fiche d’exploitation de l’étude 
Nom et prénom :                                           Age: 

Sexe:           H □           F □                                       Index  patient : 

1- Tares et comorbidités : 

* Evaluation des ATCDS :                           fait :                    non fait : 

* Evaluation de l’Index de Charlson :                   fait :                  non fait : 

2- Notion de poly médication :                      fait :                 non fait : 

* Evaluation : Des  traitements concernés              fait :                non fait : 

De  Leur posologie et rythme d’administration     fait :              non fait : 

* Evaluation  des critères de Beers :                 fait :                 non fait : 

3- Examen général :                                 fait :                 non fait : 

4- Evaluation de la mobilité : 

*Get up and Go test/station unipodale :                fait :                 non fait : 

5- Evaluation de la fragilité:                               fait :                 non fait : 

6- Evaluation nutritionnelle : 

* Les FDR de la dénutrition :             fait :                non fait : 

* Paramètres nutritionnels (poids, taille, IMC, Albuminémie) :            

fait :                  non fait : 

* Mini Nutritionnel Assessment (MNA):          fait :                       non fait : 

* Autre score nutritionnel :                                  fait :                       non fait : 

* Le grade nutritionnel :                                      fait :                        non fait : 
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7- Evaluation cardiovasculaire : 

* Facteurs de risque cardio-vasculaire :               fait :             non fait : 

* Score de Lee classique :                                       fait :             non fait : 

* Evaluation de la fragilité :      Critères de FRIED :   fait :             non fait 

* Examen cardio-vasculaire :                                 fait :             non fait : 

* Evaluation de la capacité fonctionnelle   :                   fait :        non fait : 

* ECG :                                                    fait :              non fait : 

* Dosage des biomarqueurs cardiaques ( Troponine , NT-proBNP/BNP) : 

            fait :              non fait : 

* ETT :                                                     fait :         non fait : 

8-  Evaluation pulmonaire : 

* Examen pulmonaire :                             fait :            non fait : 

* Radiographie thoracique :                     fait :           non fait : 

9-  Evaluation de La fonction cognitive : 

* Evaluation du degré d’autonomie et du degré de dépendance dans la vie quotidienne : 

  Mini Mental Status ( MMS) , Activities of daily living (ADL,IADL ) : 

fait :  non fait : 

*Recherche de la confusion (échelle CAM),  de syndrome dépressif (GDS) : 

fait :            non fait : 

* Recherche de  plainte cognitive ou une maladie neuro-dégénérative(Alzheimer) : 

fait :          non fait : 
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* Recherche du syndrome  démentiel  par  Le Mini-Cog  score. 

fait :            non fait : 

10-  Evaluation de l’anxiété : 

*  échelle APAIS :                       fait :              non fait : 

*  Prise en charge de l’anxiété en préopératoire :             fait :            non fait : 

11- Evaluation de la fonction rénale : 

* Dosage de l’urée :                                  fait :            non fait : 

* Dosage de la créatinine :                      fait :            non fait : 

* Evaluation du débit de filtration glomérulaire : 

fait :            non fait : 

12- Score  ASA :                                                    fait :           non fait : 
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Score Malnutrition Universal 
Tool (MUST) 

Evaluation anesthésique des patients âgés programmés pour cholécystectomie sous cœlioscopie 

Score Malnutrition Universal Screening 

 



Evaluation anesthésique des patients âgés programmés pour cholécystectomie sous cœlioscopie

Annexe 4 : Score Patient
Assessment (PG

Evaluation anesthésique des patients âgés programmés pour cholécystectomie sous cœlioscopie

94 

Score Patient-Generated Subjective Global 
Assessment (PG-SGA) 
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: Score de risque Nutritionnel 
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Annexe 6 : Les grades nutritionnels 
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: Mini-Mental State Examination ( MMSE)
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: score Activities of Daily Living (ADL) 
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: Instrumental Activities of Daily Living 
scale 
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: Confusion Assessment Method ( CAM )
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: Mini-GDS ( Geriatric Depression Scale )
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Annexe 12 : Mini-Cog Score
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Annexe 13 : Test de Tinetti  
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Annexe 14 : Test Moteur Minimum 
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Annexe 15 : Amsterdam Preoperative Anxiety and 
Information Scale ( APAIS ) 
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