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MISE AU POINT

D
e plus en plus de personnes âgées 
se  font opérer de la hanche, de 
l’épaule ou du genou, avec pose 
d’une prothèse. Du fait de la réti-
cence de la part des patients mais 
aussi des médecins, ces opérations 

sont souvent retardées et réalisées quand 
il n’est plus possible de faire autrement, à 
un âge très avancé. Avec les progrès anes-
thésiques, orthopédiques et le dévelop-
pement des unités périopératoires géria-
triques, il est tout à fait possible d’opérer 
les patients très âgés (plus de 85 ans), avec 
une prise en charge périopératoire opti-
misée, limitant ainsi les complications.
Par ailleurs, les prothèses actuelles ont 
une durée de vie plus longue que les pré-
cédentes : supérieure à vingt ans pour les 
prothèses totales de hanche (PTH), supé-
rieure à quinze ans pour les prothèses 
totales du genou (PTG) et les prothèses 
totales de l’épaule (PTE).
Selon une étude publiée en 2021 et menée 
sur une cohorte au Royaume-Uni, la mor-
talité dans les suites opératoires de pose 
d’une PTH ou d’une PTG programmée 
est respectivement de 0,34 % et 0,26 %.1 
A contrario, dans le cadre d’une chirurgie 
urgente de fracture de l’extrémité supé-
rieure du fémur, la mortalité postopératoire 
rapportée dans la littérature s’élève à 6 %. 
Ces données invitent à anticiper le geste et 
à ne pas attendre la fracture pour opérer !
Une prise en charge adaptée commence 
par l’évaluation gériatrique après  
indication chirurgicale de prothèse afin 

Scale (GDS) [fig. 1]5, qui est un outil de 
dépistage de la dépression.
En cas de troubles cognitifs, l’anesthésie 
générale est privilégiée.
Néanmoins, en cas de troubles cognitifs 
sévères, la question du bénéfice de l’inter-
vention se pose, car le patient a un risque 
important de syndrome confusionnel pos-
topératoire, associé à un risque de chute, 
avec l’impossibilité de poursuivre une ré-
éducation adaptée par incompréhension 
des consignes.
En cas de dépression, il a été montré que 
la récupération fonctionnelle est plus 
lente, la durée moyenne de séjour hospi-
talier est allongée et le risque de confusion 
est augmenté.6 

ÉTAT CARDIORESPIRATOIRE
Les risques de décompensation cardiaque 
postopératoire sont à prendre en compte. 
Les pathologies cardiorespiratoires 
peuvent constituer des contre- indications 
à l’anesthésie :

 – les cardiopathies droites et le rétrécisse-
ment aortique serré contre-indiquent la 
rachianesthésie ;

 – les pathologies cardiopulmonaires ai-
guës (pneumopathie, décompensation 
cardiaque…) contre-indiquent l’anesthé-
sie générale.
En cas de rachianesthésie, la titration est 
préférée afin de délivrer la plus petite dose 
efficace lors de l’intervention.
Les antécédents et traitements cardio-
respiratoires de la personne âgée sont donc 
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d’évaluer les bénéfices et les risques de 
cette intervention.

 ÉVALUATION  DU RISQUE OPÉRATOIRE 

L’évaluation gériatrique préopératoire   
permet de détecter les fragilités médicales, 
fonctionnelles, psychologiques ou so-
ciales du sujet âgé et de mettre en place des 
stratégies préventives adaptées à son état.2 
Elle permet également d’évoquer les 
risques postopératoires.
En 2012, les sociétés savantes améri-
caines de gériatrie et de chirurgie ont éta-
bli des recommandations en matière 
d’évaluation préopératoire du sujet âgé ; 
elles intègrent plusieurs marqueurs de 
fragilité à risque de complications péri-
opératoires :3 les capacités cognitives et 
thymiques, l’état cardiorespiratoire, l’état 
fonctionnel, le risque de chute, l’état 
 nutritionnel et les traitements médica-
menteux en cours. L’évaluation débute 
toujours par un interrogatoire complet 
afin de comprendre les attentes du pa-
tient vis-à-vis de l’opération en précisant 
les douleurs, la gêne occasionnée et le 
retentissement sur la vie quotidienne.

CAPACITÉS COGNITIVES  
ET THYMIQUES
Elles sont évaluées par deux échelles :   
la Mini Mental State Examination 

(MMSE),4 qui est un test d’évaluation des 
fonctions cognitives et de la capacité 
mnésique, et la Geriatric Depression 
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analysés afin d’évaluer la sévérité de la 
 pathologie. À l’issue de cette première éva-
luation, le patient peut être adressé à un 
cardiologue pour réalisation d’une écho-
cardiographie transthoracique et d’une 
scintigraphie cardiaque, si nécessaire. 

 ÉTAT FONCTIONNEL ET RISQUE DE CHUTE 
 Diff érents tests existent afi n d’évaluer l’état 
fonctionnel : évaluation de l’autonomie 
dans les activités de la vie quotidienne et 
les activités instrumentales de la vie quo-
tidienne. 7  Cette analyse permet d’estimer 
le risque de chute et de syndrome confu-
sionnel mais aussi de connaître l’état de 

« base » du patient afi n d’adapter au mieux 
la prise en charge après l’intervention. 
 Un patient est à risque de chutes s’il ré-
pond par l’affi  rmative à la question « Avez-
vous chuté dans les six derniers mois ? ». Il 
est recommandé de rechercher les fac-
teurs prédisposant à une chute dès l’âge de 
60 ans ; certains facteurs sont modifi ables, 
il faut donc mettre en place des actions 
correctrices en préopératoire. 

 ÉTAT NUTRITIONNEL 
 Le risque infectieux augmente avec la 
 dénutrition et la faiblesse musculaire. 
En eff et, les réserves de protéines consti-

tuées par les muscles infl uent sur les dé-
fenses immunitaires et ce, quel que soit 
l’âge. Les risques d’escarre, de chute et de 
retard de cicatrisation augmentent égale-
ment avec la dénutrition. 
 L’état nutritionnel est évalué par le  Mini 

Nutritional Assessment  ( fi g. 2  ), échelle de 
dépistage spécifi quement conçue pour les 
personnes âgées. Elle évalue divers as-
pects de l’état nutritionnel, y compris l’an-
thropométrie, les antécédents médicaux, 
l’autonomie et les apports alimentaires. 
 En cas de mauvais état nutritionnel avéré, 
il convient de réévaluer les apports pro-
téiques journaliers, de prodiguer des 

Figure 1.   Échelle gériatrique de dépression (GDS15). D’après la HAS (réf. 5).      

Oui Non
Q.1 Êtes-vous globalemenrt satisfait de votre vie ?

Q.2 Avez-vous renoncé à un grand nombre de vos activités et intérêts ?

Q.3 Avez-vous le sentiment que votre vie est vide ?

Q.4 Vous ennuyez-vous souvent ?

Q.5 Êtes-vous en général de bonne humeur ?

Q.6 Avez-vous peur que quelque chose de mauvais vous arrive ?

Q.7 Êtes-vous heureux(se) la plupart du temps ?

Q.8 Vous sentez-vous souvent délaissé(e) ?

Q.9 Préférez-vous rester à la maison plutôt que de sortir et faire de nouvelles choses ?

Q.10 Avez-vous l’impression que vous avez plus de problèmes de mémoire que la plupart des gens ?

Q.11 Pensez-vous qu’il est merveilleux d’être en vie maintenant ?

Q.12 Avez-vous l’impression que la façon dont vous vivez actuellement ne vaut rien ?

Q.13 Vous sentez-vous plein d’énergie ?

Q.14 Avez-vous l’impression que votre situation est désespérée ?

Q.15 Pensez-vous que beaucoup de gens sont bien mieux que vous ?

Total (nombre de cases grisées cochées)
Interprétation : comptabilisez le nombre de cases cochées et reportez-les sur la grille ci-dessous. 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

Normal Forte probabilité Très forte probabilité
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conseils hygiénodiététiques et de pres-
crire des compléments nutritionnels 
si nécessaire. 

 TRAITEMENTS MÉDICAMENTEUX 
 Récupérer les ordonnances des patients 
permet de retracer plus facilement les an-
técédents et de rechercher les facteurs de 
risque de chute (diurétiques, bêtablo-
quants, somnifères…). 
 La polymédication fait partie des risques 
de chute. Elle est défi nie par la Haute Au-
torité de santé comme une consommation 
supérieure ou égale à 10 médicaments par 
jour ou 5 médicaments dont un diurétique 
ou un anticoagulant oral (antivitamine-K 
ou anticoagulants d’action directe). 
 La prise d’anticoagulants ou antiagrégants 
n’intervient pas dans la décision opératoire ; 
ils sont arrêtés puis repris en péri opératoire, 
comme dans le cas du patient plus jeune. 
 Les antihypertenseurs sont à arrêter sys-
tématiquement en postopératoire immé-
diat, puis repris dès le retour à domicile. 
 La posologie des antalgiques est, elle, 
adaptée en postopératoire, puisqu’en gé-
néral ils sont préalablement prescrits pour 
les douleurs de l’articulation pathologique. 
 Les immunosuppresseurs (biothérapies, 
méthotrexate, etc.) doivent être arrêtés en 
postopératoire jusqu’à cicatrisation (envi-
ron 3 semaines). 

  ÉVALUATION DU RISQUE 
 POSTOPÉRATOIRE  

 Connaître le mode de vie et l’entourage 
du patient permet de préparer les suites 
opératoires : retour à domicile ou orien-
tation vers un centre de rééducation. 
 Une fois les informations des diff érents 
tests et de l’interrogatoire recueillies, 
il  est important d’évaluer les risques 
postopératoires les plus fréquents chez 
les personnes âgées : confusion, chutes, 
décompensation cardiologique, compli-
cations infectieuses et rénales. 

 CONFUSION 
 La confusion concerne 36 % des sujets 
âgés opérés et n’est pas anodine. En eff et, 

elle entraîne un risque de mortalité aug-
menté de plus de 30 % dans les deux ans ; 
elle multiplie par deux le risque de com-
plications majeures postopératoires  ; 

elle allonge la durée du séjour hospitalier 
d’au moins deux jours ; enfi n, elle est res-
ponsable d’une moins bonne récupéra-
tion de l’autonomie. 8   

Figure 2. Mini Nutritional Assessment-Short Form  (MNA-SF). Extrait de Courtois-Amiot P, Raynaud-
Simon A, Sanchez M. Rev Prat 2022;72(8):858-64. Source : © Nestlé, 1994, révision 2009.        

  Les contre-
indications à 
l’anesthésie chez une 
personne âgée sont 
les mêmes qu’en 
population générale. 

  Lorsque le risque de 
chute est important, il 
est préférable de ne pas 
opérer car le risque de 
fracture périprothétique en 
postopératoire est élevé. 

  Les patients avec troubles cognitifs 
sévères ont plus de risques de 
développer un syndrome confusionnel 
postopératoire et de chuter. Or, leur 
compréhension des consignes est 
altérée et donc la rééducation difficile. 

  L’évaluation 
gériatrique préopératoire 
est indispensable 
pour apprécier tous 
les risques per- et 
postopératoires. 

L’ESSENTIEL
  Un patient ayant des 

troubles cognitifs sévères, 
en fauteuil roulant et sans 
plainte douloureuse ne doit 
pas être opéré, le bénéfice 
étant bien inférieur au risque. 

Dépistage de la dénutrition
A. Le patient a-t-il moins mangé ces trois derniers mois par manque d’appétit, 

problème digestifs, difficultés de mastication ou de déglutition ?
0 = baisse sévère des prises alimentaires
1 = légère baisse des prises alimentaires
2 = pas de baisse des prises alimentaires

B. Perte récente de poids (< 3 mois)
0 = perte de poids > 3 kg
1 = ne sait pas
2 = perte de poids entre 1 et 3 kg
3 = pas de perte de poids

C. Motricité
0 = du lit au fauteuil
1 = autonome à l’intérieur
2 = sort du domicile

D. Maladie aiguë ou stress psychologique lors des trois derniers mois ?
0 = oui 2 = non

E. Problèmes neuropsychologiques
0 = démence ou dépression sévère
1 = démence légère
2 = pas de problème psychologique

F1. Indice de masse corporelle (IMC = poids/taille 2,  en kg/m 2 )
0 = IMC < 19
1 = 19 ≤ IMC < 21
2 = 21 ≤ IMC < 23
3 = IMC ≥ 23

Si l’IMC n’est pas disponible, remplacer la question F1 par la question F2.
Merci de ne pas répondre à la question F2 si la question F1 a été complétée.

F2. Circonférence du mollet en cm
0 = CM < 31
3 = CM ≥ 31

Interprétation du score obtenu : 
12 à 14 points = état nutritionnel normal ; 8 à 12 points = risque de dénutrition ; 
moins de 8 points = dénutrition
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 De plus, en période confusionnelle, 
le risque de chute et d’infection secondaire 
du site opératoire augmente, par manipu-
lation inadaptée du pansement et de la 
cicatrice par le patient. 

 CHUTES 
 En cas de chute postopératoire, le patient 
est exposé à une fracture périprothétique 
( fig.  3 ) qui peut entraîner des consé-
quences dramatiques  : nouvelle anes-
thésie générale, appui interdit pendant 
quarante-cinq jours, voire quatre-vingt-
dix jours, avec une perte d’autonomie im-
portante et un risque infectieux. 

 DÉCOMPENSATION CARDIAQUE 
 La survenue d’événements cardiovascu-
laires indésirables postopératoires est 
triplée chez les patients ayant des anté-

cédents cardiaques préopératoires. 
En moyenne, cela correspond de 1 à 5 % 
des complications. 
 Les événements cardiaques les plus fré-
quents sont l’infarctus du myocarde, 
l’arythmie et la décompensation cardiaque. 9   

 COMPLICATIONS INFECTIEUSES 
 Les infections les plus fréquentes sont 
la pneumopathie, les infections urinaires, 
celles du site opératoire et des voies vei-
neuses. 
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Figure 3.   Fracture périprothétique du fémur 
droit, avec pose de plaque fémorale sur la 
prothèse de hanche existante.     

 Que dire à vos patients ? 
•  La consultation préopératoire d’évaluation gériatrique permet une réflexion 

conjointe impliquant le patient, son entourage et le médecin traitant afin 
de répondre à certaines questions : 

–   existe-t-il un réel retentissement sur la vie quotidienne justifiant le geste 
(impact sur l’autonomie et la thymie) ?  ;

–  cette opération est-elle à visée antalgique uniquement ? Par exemple, si le patient 
est en fauteuil roulant mais qu’il se plaint de douleurs importantes de la hanche 
avec ostéonécrose de la tête fémorale, l’unique solution est de proposer la pose 
d’une prothèse de hanche ; 

–  existe-t-il des signes de syndrome dépressif ? Si le patient perd en autonomie, dort 
moins bien du fait de la douleur et qu’il montre les signes de dépression, il convient 
de lui proposer l’opération si les risques postopératoires évalués sont limités et 
contrôlables. Sans cette intervention, le patient risque en effet de perdre rapidement 
et totalement son autonomie à cause de la douleur, avec l’apparition de complications 
en cascade : limitation des déplacements, perte de la force musculaire, syndrome 
dépressif, baisse de l’appétit, dénutrition, chute, infection, etc.  

•  La personne âgée et son entourage doivent être informés que le risque de chute 
est majoré après l’intervention ; une aide technique (canne ou déambulateur) 
est souvent nécessaire en dépit de la prothèse. 

 COMPLICATIONS RÉNALES 
 Les modifi cations hormonales et hémo-
dynamiques liées à l’anesthésie, associées 
au stress chirurgical, à la ventilation méca-
nique, à l’hypovolémie ou à l’administra-
tion de médicaments néphrotoxiques 
entraînent une dérégulation du système 
rénal pouvant être à l’origine d’une insuf-
fi sance rénale généralement fonctionnelle 
et résolutive après hydratation.  
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