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POINTS ESSENTIELS 
 

• Les capacités physiologiques d’adaptation périopératoire sont fortement compromises 
chez le vieillard : inadaptations au stress, au froid, aux variations hémodynamiques et 
ventilatoires, à l’anémie… 

• Ces inadaptations accentuent le risque de morbidité et mortalité postopératoire, mais 
peuvent être limitées par une anesthésie titrée qui se fixe des objectifs de remplissage, 
seuil transfusionnel, pression artérielle, d’analgésie… 

• La lutte contre l’hypothermie, la prévention des escarres, une écoute adaptée, des 
évaluations régulières de la douleur sont un minimum peropératoire. 

• En cas d’anesthésie générale, l’hypotension, l’hypovolémie  et la profondeur de 
l’anesthésie sont les trois principaux facteurs associés à une surmortalité, justifiant un 
monitorage adapté chez le vieillard. 

• Le Doppler œsophagien et le moniteur de profondeur d’anesthésie sont des moyens 
simples, reproductibles et peu invasifs de surveillance hémodynamique  

• En cas d’anesthésie locorégionale, la rachianesthésie (injection unique) expose à des 
hypotensions potentiellement sévères et n’a pas démontré à long terme de bénéfice net 
versus l’AG. A l’inverse, les blocs tronculaires et infiltrations sont à privilégier du fait 
de leur faible retentissement hémodynamique et de la qualité d’analgésie 

• Le monitorage de la curarisation limite le risque de curarisation résiduelle 
 
INTRODUCTION 
 
La prise en charge anesthésique des grands vieillards (> 85 ans) au bloc opératoire est en 
constante augmentation et représente un challenge quotidien qui tente de concilier confort 
chirurgical et anesthésie à risque. Troubles psychiques et du comportement, instabilité 
hémodynamique, capacité ventilatoire limitée, dénutrition et son cortège de 
maux…contribuent à accentuer la morbidité anesthésique au sein de cette population très 
fragile. Face à ces contraintes d’inadaptation physiologique, une prise en charge spécifique au 
bloc opératoire tend à montrer une réduction des complications per et postopératoires [1, 2]. 
De nombreux outils sont à notre disposition (communication adaptée, monitorage spécifique, 
anesthésie titrée, analgésie locorégionale, échelles d’évaluation…) et devraient être plus 
largement utilisés pour optimiser les objectifs de confort et sécurité peropératoire. 
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ANESTHESIE DU GRAND VIEILLARD : SE FIXER DES OBJECTIFS  
 
Pendant de nombreuses années, les études évaluant les conséquences opératoires sur le 
devenir du patient âgé mettaient en exergue :  

- le type d’intervention : chirurgie vasculaire, abdominale haute et colorectale 
- la durée opératoire : > 1h ½ 
- l’urgence 
- une hospitalisation non prévue : traumatologie 
- statut physique (comorbidité cardiaque et respiratoire) 

 Mais chez le grand vieillard, cette liste n’est pas exhaustive et doit être réévaluée 
du fait d’une inadaptation physiologique exponentielle avec l’âge, en particulier nutritionnelle 
et cardio-vasculaire. Cette précarité physiologique explique que ces patients présentent une 
sensibilité accrue aux produits de l’anesthésie et une mauvaise adaptation psychologique à 
l’environnement opératoire (stress, bruit, froid…) [1, 2]. 
 En l’absence de données validées dans la littérature pour cette tranche d’âge, la prise 
en charge anesthésique (la meilleure ? la plus efficace ? la moins risquée ?) de cette 
population reste empirique et fait appel à des objectifs de prévention et de lutte contre 
l’environnement et/ou l’impact de l’anesthésie :  

- objectifs environnementaux :  
o lutter contre le bruit et l’incompréhension liée aux troubles auditifs  et 

psychiques (sonotone retiré au dernier moment, ambiance « plus 
humanisée »…) 

o prévenir l’hypothermie (couverture chauffante dès l’admission, 
ventilation en circuit fermé, réveil en normothermie, lutte contre le 
frisson).  

o prévenir la survenue des escarres (chariot adapté, vérification des 
points d’appui, gels protecteurs…). 

- objectifs propres à l’anesthésie : le tableau 1 est un exemple des principaux 
facteurs entraînant une augmentation des troubles cognitifs périopératoires 
chez le grand vieillard d’après Fong et al [3]. Ce tableau montre que de 
nombreux facteurs sont indépendants de notre activité, mais que certains 
paramètres sont modulables  par la qualité de notre prise en charge.  

 Pour illustrer le fait qu’une prise en charge spécifique avec objectifs peranesthésiques 
(hémodynamiques, ventilatoires, psychiques… ) devrait être initiée pour cette population, 
l’ASA (American Society of Anesthesiology, USA) a favorisé, dès 2000, le développement 
d’une société spécialisée en anesthésie gériatrique (SAGA, ASA Committee on Geriatrics). 
Parmi les nouveaux objectifs à cibler, la profondeur d’anesthésie et l’interaction avec les 
produits d’anesthésie (apoptose) méritent une attention particulière au vu des dernières études.   
 
 
 
 
 



Tableau 1 : Facteurs non pharmacologiques influençant le postopératoire d’après [3] 
 Dysfonction cognitive  Délire Moyens et objectifs 

anesthésiques 

Facteurs associés 
préopératoires 

Age élevé 
Dysfonction cognitive antérieure 
Dépression 
Niveau intellectuel 

Age élevé 
Dysfonction cognitive antérieure 
Dépression 
Niveau intellectuel 
Pathologie cardiaque associée 
Trouble électrolytique 
Abus alcool et narcotique 

Evaluation pluridisciplinaire 
(psychique, nutritionnel) 

Facteurs peropératoires Chirurgie cardiaque 
Durée anesthésie 
Infection 
Reprise chirurgicale précoce 
Complication respiratoire 

Douleur 
Saignement  
Durée anesthésie et chirurgie 
cardiaque 

Produits ½ vie courte 
Transfusion (seuil) 
Analgésie puissante (ALR) 
Antibioprophylaxie 
VNI ? 

Facteurs 
postopératoires 

Douleur Douleur 
Transfusion 
Hématocrite < 30 % 

ALR et infiltration 

Facteurs indépendants Hypoxie 
Hypotension 

Instabilité hémodynamique Monitorage hémodynamique 
(Doppler …) et profondeur 
anesthésie (BIS) 

 
BIS ET ANESTHESIE GENERALE : UNE AG DE QUALITE MAIS, PAS TROP 
PROFONDE … ! 
 
L’AG offre chez le grand vieillard un confort peropératoire indéniable (bruit, stress, difficulté 
de l’ALR). Cependant, l’AG accentue la survenue de troubles cognitifs (DCPO : dysfonction 
cognitif postopératoire) et élève la mortalité lorsqu’elle est associée à une instabilité 
hémodynamique (hypotension) peropératoire. Plusieurs études prospectives ou rétrospectives 
tendent à démontrer qu’un seuil de BIS bas (reflet d’une anesthésie profonde) serait corrélé, 
en particulier  chez la personne âgée, à une incidence plus élevée de complication [4, 5]. Dès 
2005, Monk et al. [4] notaient sur une étude descriptive (cohorte de 1064 patients) que la 
comorbidité (cancer, pathologie cardio-vasculaire) était associée à une surmortalité, de même 
que l’hypotension peropératoire (< 80 mmHg) et un niveau de BIS bas. Plus récemment, 
Kertai et al. [5] confirmaient ces résultats de surmortalité avec un niveau de BIS bas après 
chirurgie cardiaque (Figure 1). A trois ans, le groupe ayant un niveau peropératoire de BIS 
bas et prolongé présentait une surmortalité indépendamment du type d’halogéné administré 
ou de la durée d’anesthésie.  
 Ces deux études incitent à changer nos pratiques d’anesthésie générale chez le 
vieillard : large utilisation du monitorage de profondeur d’anesthésie, produits à demi-vie 
courte permettant de moduler plus rapidement la profondeur d’anesthésie.  
 
Fig 1 : Courbe de survie postopératoire selon le niveau de BIS en peropératoire (trait noir BIS > 45, pointillé BIS 
< 45 moins de 2h, BIS hachuré BIS < 45 plus de 2h) d’après [5] 



 
AG OU ALR PERIMEDULLAIRE 
 
Lutter contre l’hypotension : AG ou ALR…un même combat 
Chez le vieillard, l’hypotension peranesthésique est corrélée à une surmortalité postopératoire 
par accident ischémique cardiaque (infarctus du myocarde) et cérébral (AVC). Dans l’étude 
POISE (8500 patients) [6], qui a évalué l ‘intérêt de l’esmolol (bêtabloquant) administré en 
peropératoire en prévention des accidents ischémiques cardiaques, le groupe esmolol a 
présenté moins d’ischémie postopératoire (176 [4,2%] vs 239 [5,7%]). Cependant, le groupe 
esmolol a présenté une surmortalité (129 [3,1%] vs 97 [2,3%], en raison principalement d’un 
taux d’accidents neurologiques plus élevé. L’explication de cette surmortalité peut s’expliquer 
par un  taux d’hypotension périopératoire plus fréquente. Dans le groupe esmolol, 15 % des 
patients présentaient une hypotension prononcée par rapport au groupe standard (9 %) (p< 
0,0001). L’une des conclusions pratique de cet essai est qu’une anesthésie, qui induit une 
hypotension prolongée, est associée à une surmortalité neurologique ; ce qui doit inciter à 
maintenir en peropératoire une hémodynamique la plus stable possible.  
 Ces constations cliniques justifient le fait de maintenir un objectif de PAM (20-30 
% variation pression artérielle moyenne) sous anesthésie générale ou périmédullaire. Cet 
objectif peut être obtenu en ayant recours précocement aux vasopresseurs, en privilégiant une 
anesthésie titrée, en corrigeant toute hypovolémie et anémie. 
 L’ALR par voie périmédullaire expose à la même problématique en cas de bloc 
sympathique étendu. Dans une étude prospective randomisée, Biboulet et al. [7] ont comparé 
les variations hémodynamiques  entre un groupe recevant une anesthésie périmédullaire 
(rachianesthésie cathéter), ou une AG rémifentanil-sévoflurane, ou AIVOC (diprivan-
rémifentanil). La figure 2 montre l’importante variation tensionnelle dans les trois groupes par 
rapport à l’état de base. 
 
Figure 2 : Variation tensionnelle en fonction du temps (CSA : rachicathéter, TCI : diprivan- rémifentanil, 
SEVO : sévoflurane-rémifentanil) 



 

 
 Afin de limiter les variations hémodynamiques induites par l’hypovolémie et la 
vasoplégie (bloc sympathique, vasodilatation anesthésique), plusieurs auteurs ont proposé 
d’optimiser le remplissage vasculaire, en le guidant par un monitorage non invasif (par 
exemple : Doppler œsophagien). L’objectif d’un remplissage guidé par Doppler œsophagien  
est de rétablir plus rapidement les index reflétant le volume d’éjection du ventricule gauche. 
Des 1997, Sinclair et al [8] ont démontré que la surveillance de ces index au cours de la 
chirurgie de fracture du col du fémur permettait d’optimiser le remplissage (index cardiaque 
augmenté, hypotension limitée) (Figure 3) et au final d’accroître la survie des patients au 
décours de l’intervention. En 2002 (fracture col fémur), Venn et al [9] trouvaient des résultats 
similaires en termes de réhabilitation postopératoire lorsque la volémie était optimisée en 
peropératoire par Doppler œsophagien. Dans cette étude, le groupe Doppler recevait un 
volume de remplissage total de 2051 (ext : 1854-2249) ml versus 1392 (ext :1170-1615), ce 
qui entraînait moins d’hypotension peropératoire, une meilleure survie et un délai 
d’hospitalisation totale raccourci (4 j). Des résultats similaires sont obtenus après chirurgie 
digestive lorsque des épreuves de remplissage guidé par Doppler (250 ml en 3 min) sont 
réalisées [10].  
 
Fig 3 : Variation des index de remplissage (fracture du col du fémur) en début (initial) et fin d’intervention (end 
operation) selon la présence (Protocol group) ou non (Control group) d’un monitorage par doppler oesophagien 
(d’après Sinclair et al) 



 
 
Anesthésie générale ou rachianesthésie : en définitive si peu de différence ! 
 
Il a longtemps été écrit que la mortalité postopératoire était moindre après anesthésie 
rachidienne qu'après anesthésie générale. Mais, il est maintenant accepté que, lorsque l'on 
compare deux prises en charge anesthésiques qui ne diffèrent que par le type d'anesthésie 
donnée (anesthésie rachidienne ou anesthésie générale), mais dont l'évaluation préopératoire, 
la surveillance peropératoire et les soins postopératoires sont réalisés avec application de 
façon identique, aucune différence de mortalité ou de morbidité cardiovasculaire n'est mise en 
évidence entre les deux techniques [1]. Autrement dit, les deux types d'anesthésie se valent 
quand ils sont correctement réalisés. De plus, une technique d'anesthésie rachidienne 
imparfaite peut aussi augmenter la morbidité voire la mortalité par rapport à une technique 
d'anesthésie générale réalisée correctement. Enfin, pour des raisons de confort, l'anesthésie 
générale peut être préférée à l'anesthésie rachidienne quand la durée prévisible du geste 
chirurgical est anormalement longue, surtout quand la position imposée par le chirurgien n'est 



pas physiologique. Les effets comparés des deux types d'anesthésie resteraient toutefois à 
étudier dans des sous-groupes de patients particulièrement exposés à des épisodes 
confusionnels ou déficitaires postopératoires. 
 
AG versus blocs tronculaires (et topiques) : une alternative séduisante 
 
Chez le grand vieillard, le recours a une anesthésie par blocs ou par topique (en 
ophtalmologie) permet de conserver une stabilité hémodynamique et respiratoire (sauf blocs 
supraclaviculaire et interscalénique). Ceci  a indéniablement contribué à limiter l’impact de la 
chirurgie/anesthésie et permis à des patients très âgés de bénéficier de techniques 
chirurgicales jusque-là réservées à des patients plus jeunes. L’ophtalmologie en est un 
exemple frappant [11]. Récemment, après fracture du col du fémur, il a été démontré que 
l’association des techniques (Bloc + AG) pouvait favorablement réduire la consommation 
morphinique peropératoire, la durée d’hospitalisation et la mortalité [2]. En pratique, 
l’association des techniques devrait être valorisée lorsqu’une AG est envisagée.  
 
MONITORRAGE DE LA  CURARISATION 
 
La surveillance de la curarisation chez le vieillard devrait être un standard de prise en charge 
car les variations pharmacocinétiques de ces molécules avec l’âge sont importantes. Ainsi, les 
besoins pour l'entretien de la curarisation sont diminués avec le vécuronium, le rocuronium et 
le mivacurium, et la récupération plus lente [12].   
 Les doses de néostigmine doivent être majorées chez le vieillard. Après 0,08 
mg/kg de vécuronium, 0,31 mg/kg de néostigmine étaient nécessaires pour décurariser des 
patients de 78 ans, alors que 0,19 mg/kg suffisaient pour des patients de 32 ans. 
 
HYPOTHERMIE, POINTS D’APPUI 
 
L’anesthésie générale ou rachidienne perturbe la thermorégulation. Le risque d’hypothermie 
peropératoire serait plus important chez le vieillard que chez le sujet âgé et majoré en cas 
d’anesthésie générale. En cas d’anesthésie rachidienne, l’hypothermie est majorée par la 
température basse de la salle d’intervention. Néanmoins, le développement des techniques 
peropératoires de maintien de la température (matelas à air pulsé, couvertures) ainsi que le 
monitorage de la température centrale rendent désormais le débat sur la technique 
d’anesthésie et la thermorégulation de moindre intérêt. 
 
CONCLUSION  
 
Le choix d’une technique d’anesthésie chez le vieillard est multifactoriel. Plus que la 
technique, ce sont les moyens pour l’optimiser qui semblent être primordiaux : « une bonne 
AG vaut mieux qu’une mauvaise ALR ». Un monitorage de la profondeur d’anesthésie, de la 
curarisation, de la volémie ont présenté des résultats significatifs sur le devenir des patients 
après chirurgie orthopédique majeure et digestive. Ceci plaide pour leur plus large utilisation. 
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