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Est-ce qu’on peut être trop malade 
pour être anesthésié?

• Telle est la question!



Je peux
anesthésier 
n’importe quel 
patient!
Je suis puissant!



Avant de procéder, 
je dois réfléchir!

Le cas est 
annulé



Cas clinique #1

• Patient 68 ans, à l’urgence
• HTN, DM type II
• Cholécystite aiguë
• Pouls 110/min, TA 100/45 mmHg
• Créatinine 450 umol/L, K 6.4 mmol/L,    

anurie >12 h
• Chirurgien veut opérer
• Pas de service de dialyse



Cas clinique #2

• Patient 86 ans
• Cardiomyopathie ischémique, insuffisance 

cardiaque (FEVG 25%), MPOC, DM type II 
• Démence modérée 
• Multiples chutes, perte de poids 
• Hémicolectomie droite 2010  
• Albumine 29 g/L, Hématocrite 32%
• Cédulé pour une réparation d’hernie 

incisionelle (sans incarcération)



Objectifs

• 1) Proposer des méthodes d’évaluation de la 
fragilité chez la clientèle chirurgicale

• 2) Décrire l’impact de l’âge et de la fragilité sur 
le devenir post-opératoire 

• 3) Mettre en oeuvre quelques stratégies visant 
la réduction du risque opératoire de la 
clientèle fragile



Le patient fragile et à haut risque?

• Le patient âgé >65 ans/>80 ans 

• Le patient avec co-morbidités:
- Maladies cardiaque, vasculaire, DM, 

insuffisance rénale, MPOC …

• Le patient avec une réserve physiologique 
réduite; vulnérable au stress physiologique 

Age and Ageing 2012; 41: 142



La population chirurgicale

• Le Québec a une population agée
• >65 ans: 15.7%
• >80 ans: 4%
• Aux Etats-Unis plus de la moitié de toutes les 

opérations sont effectuées chez les patients 
de >65 ans

www.stat.gouv.qc.ca/statistiques/population-
demographie/perspectives/population



La population chirurgicale

• Al-Temimi et al. J Am Coll Surg 2012; 215: 503
• 37,000 laparotomies d’urgence
• 2005-2009, aux États-Unis
• Mortalité >14%
• >65 ans: associé à une mortalité de >20%
• ASA 4-5, patient septique, statut fonctionnel 

réduit (autonomie réduite)



Outils d’évaluation du risque 
péri-operatoire

• Échelle d’ASA: Basé sur les co-morbidités, 
subjective, prédit risque opératoire

• Indice Charlson: Basé sur les co-morbidités, 
prédit mortalité à un an

• Indice de fragilité: Évalue la réserve 
physiologique 
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Indice de fragilité

1) Force musculaire réduite
2) Perte de poids involontaire: 4.5 kg dans les 

derniers 12 mois
3) Fatigue
4) Activité physique réduite
5) Marche lente: mesurée par la vitesse que le 

patient peut marcher sur 15 pieds
• Albumine <33 g/L, hématocrite <35%

Age and Ageing 2012; 41: 142



Le patient fragile

• Le patient avec une réserve physiologique 
réduite dans plusieurs organes 

• Vulnérable au stress physiologique 
• Syndrome qui se trouve  principalement chez 

les personnes âgées de >65 ans
• Selon de multiples études, la population 

fragile peut être considerable …>40% des 
patients chirurgicaux agés 

Circulation 2010; 121: 973

J Am Coll Surg 2010; 210: 901



Le patient fragile
Changements physiologiques

• Dommage cellulaire au niveau des organes 
causé par les radicaux libres 
– relié surtout à l’âge 

• Inflammation chronique
• Dérèglement du système immunitaire

– Niveaux élevés de protéine C réactive, IL-6 et 
TNFα 

Ageing. 2010; 39: 758



é

• Déterminer si des marqueurs d'évaluation 
gériatrique (fragilité, invalidité et co-morbidité) 
prédisent la mortalité post-opératoire à 6 mois 
chez les patients âgés hospitalisés

• Étude prospective
• 110 patients >65 ans qui vont subir une opération 

majeure nécessitant l’admission aux soins intensifs

Ann Surg 2009; 250: 449



Évaluations pré-opératoires 

• Test de cognition
• Perte de poids involontaire: 4.5 kg dans les 

derniers 6 mois
• # Chutes inexpliquées
• Test d’invalidité (Katz): Autonomie dans les 

activités de la vie quotidienne
• Indice Charlson (co-morbidités), ASA
• Albumine, Hct

Ann Surg 2009; 250: 449



Ann Surg 2009; 250: 449

14.5%



• >4 marqueurs chez un patient prédit la mortalité à 6 mois 
avec une sensibilité de 81% (13/16) (95% IC 54-95%) et une 
spécificité de 86% (81/94) (95% IC 77-92%)

Ann Surg 2009; 250: 449



• Déterminer si la fragilité prédit les 
complications chirurgicales

• Étude prospective
• Juillet 2005-2006
• 594 patients >65 ans, chirurgie élective

J Am Coll Surg 2010; 210: 901



Indice de fragilité (5 points)
Patient fragile: Indice >4

1) Perte de poids involontaire: 4.5 kg dans 
les derniers 12 mois

2) Force musculaire réduite
3) Fatigue/Épuisement 
4) Activité physique réduite
5) Un ralentissement de la vitesse de 

marche: mesuré par la vitesse que le 
patient pouvait marcher sur 15 pieds

J Am Coll Surg 2010; 210: 901



• D

J Am Coll Surg 2010; 210: 901

10%30%



I

• J Am Coll Surg 2010; 210: 901

Indice de fragilité 2-3, 
odds ratio (95% CI)

Indice de fragilité >4, 
odds ratio (95% CI)

Complications
post-opératoires

2.06 (1.18-3.60) 2.54 (1.12-5.77)

Centre de ré-habilitation 3.16 (1.00-9.99) 20.48 (5.54-75.68)

J Am Coll Surg 2010; 210: 901



Le patient à haut risque
1) Âge avancé 
2) Échelle d’ASA élevée (risque opératoire)
3) Indice Charlson élevé (basé sur les co-

morbidités, prédit mortalité d'un an)
4) Indice de fragilité élevé (réserve 

physiologique)
5) Albumine <33 g/L 
6) Hct <35%





Stratégies visant la réduction du 
risque opératoire chez la clientèle 

fragile
1) Exercices pré-opératoires
2) Traiter la dépression
3) Nutrition: fer, vitamines, folates, 

protéines, calories
4) Optimiser les conditions co-morbides

J Am Geriatr Soc. 2007; 55: 1727
Age Ageing. 2010; 39: 169
Psychol Aging. 2004; 19: 402
Br J Anaesth. 2011; 106: 13



Stratégies visant la réduction du 
risque opératoire chez la clientèle 

fragile
3) Nutrition: fer, vitamines, folates, protéines, 

calories
• Les recommendations actuelles proposent de 

remplacer le fer, la vitamine B12 et l’acide folique 
aux moins 28j avant la chirurgie orthopédique 
pour le traitement d’anémie

• Le rôle de protéines et calories est moins connu

Br J Anaesth. 2011; 106: 13



Stratégies visant la réduction du 
risque opératoire chez la clientèle 

fragile
1) Exercices pré-opératoires
2) Traiter la dépression
3) Nutrition: fer, vitamines, folates, 

protéines, calories
4) Optimiser les conditions co-morbides



Conclusion

• Pour certain patient à haut risque
– Remettre l’opération à plus tard à fin de 

donner du temps pour essayer d’améliorer 
les facteurs réversibles

– Dans certain cas trouver une alternative a 
l’intervetion chirurgicale



Cas clinique #1

• Patient 68 ans, à 
l’urgence

• HTN, DM type II
• Cholécystite aigue
• Créatinine 450, K 6.4, 

anurie >12 h
• Pas de service de 

dialyse 

• Stabiliser le patient: 
antibiotiques, ligne 
centrale, transfert aux 
SI dans un centre avec 
une service de dialyse

• La chirurgie pourrait 
avoir lieu après la 
dialyse



Cas clinique #2

• Patient 86 ans
• Cardiomyopathie ischémique, insuffisance 

cardiaque (FEVG 25%), MPOC, DM type II 
• Démence modérée 
• multiples chutes, perte de poids
• Hémicolectomie droite 2010  
• Albumine 29 g/L, Hct 32%
• Cédulé pour une réparation d’hernie 

incisionelle (pas d’incarcération)



Cas clinique #2

• Patient à haut risque
• Âge avancé >80 ans  
• Échelle d’ASA 4  
• Indice Charlson 5                             

(9 si on ajoute l’âge)
• Indice de fragilité 4-5
• Albumine <33 g/L
• Hct <35%

• Risque très élevé pour                                        
des complications peri-opératoires 

• Mortalité à 6 mois très élevée
• Suspendre la chirurgie
• Le patient et la famille doivent 

comprendre les implications d’une telle 
opération

• Mon opinion serait d’annuler la 
chirurgie compte-tenu d’un coût 
risque/bénéfice trop élevé  
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