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1. Introduction  

 

La population européenne est vieillissante et ce phénomène pourrait avoir un impact 
majeur dans les décennies à venir. En effet, avec des taux de natalité qui n’augmentent pas, 
et une espérance de vie qui croît constamment, la pyramide des âges est fortement 
remaniée. La part des plus de 80 ans devient conséquente, et on estime qu’en Europe, la 
proportion de cette population passera de 5,3 % en 2015, à 11 % en 2050 et à 14,6% en 2100 
[1].  

 

Pyramides des âges en Europe en 2018 et projection en 2100 (Eurostat) 

 

Selon les projections de l’Insee, la France devrait suivre la même dynamique, les plus 
de 80 ans représenteront 9.94 millions de personnes en 2070 [2]. Dans ce contexte, l’OMS a 
défini une ligne de conduite appelée "Stratégie et plan d'action mondiaux sur le 
vieillissement et la santé" qui tend à promouvoir la recherche visant les personnes âgées 
dans le but d’améliorer leur encadrement [3]. Dans un rapport de l’ATIH sur les besoins 
médicaux établi entre 2007 et 2010, la part des patients âgés de 80 ans et plus avait évolué 
en moyenne de +2,9% par an, avec en 2010 un taux qui a atteint les 11,2%. Leurs séjours en 
hospitalisation se caractérisent par des prises en charges plus lourdes et allongées, la 
chirurgie représente 21,6% de ces séjours [4]. 
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Une étude américaine parue en 2005 dans Journal of the American Geriatrics Society, 
retrouve un taux de mortalité de 8,2%, toutes causes confondues, dans les trente jours après 
une chirurgie non cardiaque à risque majeur chez les patients de plus de 80 ans, avec un 
taux de complications associées de 20% [5].  

L’ampleur des dépenses de santé de cette population âgée devient donc une 
problématique à part entière. Un rapport européen de 2001 a prévu un doublement de ces 
dépenses d’ici 50 ans, qui représenteraient un accroissement entre 2,2 et 2,7% du PIB de 
chaque pays de l’UE [6]. A ce problème, se rajoute le fait que la part des actifs générant les 
finances nécessaires à l’encadrement de ces dépenses diminue. Ce déséquilibre entre l’offre 
et la demande, est déjà critique dans les pays au vieillissement rapide, tels que l’Allemagne, 
la Finlande et le Royaume-Uni [7]. 

L’amélioration de la prise en charge de cette population est donc un véritable enjeu 
de santé publique, or, à l’heure actuelle, nous manquons de données sur le péri-opératoire 
de la personne de plus de 80 ans.  

C’est dans ce contexte que l’équipe allemande du centre de RWTH Aachen University 
a proposé l’étude POSE (Peri-interventional Outcome Study in the Elderly).  

L’objectif principal de cette étude multicentrique européenne est d’évaluer les 
facteurs de risque de mortalité à 30 jours de patients de 80 ans et plus, bénéficiant d’une 
intervention (chirurgicale ou non) avec une prise en charge anesthésique. Nous présentons 
ici essentiellement les résultats du centre toulousain.  
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2. Matériel et méthodes  
 
 

2.1 Caractéristiques de l'étude  
 

Il s'agit d'une étude observationnelle et multicentrique, incluant 177 centres répartis 
dans 20 pays européens. Les données étaient recueillies du préopératoire jusqu'à 30 jours 
après l’intervention. La période de recrutement à Toulouse s'est déroulée du 28 février 2018 
au 29 mars 2018. L’objectif d’inclusion était fixé à 50 patients au minimum.  

Le suivi à 30 jours a pris fin le 30 avril 2018 et a clôturé la période de collecte des 
données. 

 

2.2 Population  
 

• Les critères d’inclusion dans l’étude étaient les suivants : 
- Âge ≥ 80 ans.  
- Consentement éclairé avant la participation à l'étude conformément aux exigences 

de la législation nationale. 
 -Tous les patients consécutifs subissant des interventions chirurgicales et non 

chirurgicales (par exemple radiologiques, neuroradiologiques, cardiologiques, gastro-
entérologiques) avec des soins d'anesthésie (effectués par un anesthésiste) au cours de la 
période d'inclusion sélectionnée de 30 jours. 

- Procédures non urgentes et urgentes. 
- Procédures en milieu hospitalier et en milieu ambulatoire. 
 

• Les critères d'exclusion dans l’étude étaient les suivants : 
- Personne ayant exprimé son refus de participer à l’étude. 
- Les personnes qui étaient institutionnalisées par une ordonnance judiciaire ou 

administrative.  
- Les patients qui étaient déjà inscrits à cette étude et qui ont subi une autre 

intervention indépendante de la première dans les 30 jours suivants. 
 
Pour garantir la représentativité de la population étudiée, ont été inclus les patients 

juridiquement incapables, et cela même en situation d’urgence. Leur inclusion s’est faite 
conformément aux législations, après demande auprès du représentant légal (tutelle ou 
curatelle).  

Le consentement pouvait à tout moment être révoqué.  
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2.3 Critères de jugement  
 

• Le critère de jugement principal était la mortalité à 30 jours post interventionnel, 
toutes causes confondues. 

 
• Les critères de jugement secondaires étaient : 

- la survenue de complications majeures péri-interventionnelles (cardiaques, 
pulmonaires, accidents vasculaires cérébraux aigus, lésions rénales aiguës). 

- la survenue de complications définies par le programme national d'amélioration de 
la qualité chirurgicale de l’American College of Surgeons (ACS-NSQIP) [8]. 

- taux d’admissions prévues ou imprévues aux soins intensifs dans les 30 jours 
- taux d’admissions dans une unité chirurgicale avec soutien « gériatrique » (par 

exemple : unités gériatriques, modèles de cogestion gériatrique, services de liaison 
gériatrique, avis gériatrique dans les unités chirurgicales). 

- durée de séjour à l’hôpital et dans une unité de soins intensifs. 
- prise en charge anesthésique et chirurgicale. 
- destination de sortie postopératoire. 
- fragilité pré-interventionnelle des patients. 
- l'état fonctionnel et cognitif péri-interventionnel jusqu'à 30 jours postopératoire. 
 
2.4. Collecte de données  
 
Pour chaque patient, un cahier de recueil de 6 pages permettait la collecte des 

données préopératoires. Le détail des questions est consultable en détail dans le formulaire 
de rapport de cas à l'annexe 1 = CRF. 

 
Les données recueillies étaient les suivantes : 
 
- caractéristiques des patients : âge, sexe, poids, taille, score ASA, lieu de vie, état 

fonctionnel d’indépendance, antécédents médicaux. 
- valeurs de laboratoire pré-interventionnelles (uniquement si elles sont effectuées 

en routine clinique) : taux d'hémoglobine, hématocrite, créatinine et albumine sérique.  
- ordonnance de médicaments. 
- évaluation des critères gériatriques avec : historique des chutes sur les 6 derniers 

mois (0, 1, >1 fois), perte de poids ≥ 4.5 kg sur la dernière année, évaluation des fonctions 
cognitives par le test Mini-Cog™ [9] (annexe 2), réalisation du test "Timed Up &Go" 
chronométré [10] (Annexe 3). La fragilité était définie dans l’étude par un score composite 
des 6 marqueurs suivants [11] : Mini-Cog ≤ 3 points, Albumine ≤ 33 g l-1, ≥ 1 chute sur les 6 
derniers mois, Hématocrite < 35%, Statut fonctionnel préopératoire = partiellement ou 
totalement dépendant, ≥ 3 comorbidités présentes. Les patients étaient considérés comme 
fragiles lorsque leur score était ≥ 4.  
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- données relatives à l'intervention (date, type d'intervention, urgence de 
l'intervention, sévérité de la chirurgie, type d'intervention chirurgicale, prise en charge en 
hospitalisation ou ambulatoire). 

- données relatives à l'anesthésie (prémédication, technique d'anesthésie, type 
d’entretien de l’anesthésie, type de morphinique utilisé, durée de l'anesthésie, surveillance 
per-opératoire, monitorage, transfusion de globules rouges concentrés, de plasmas frais 
congelés et de plaquettes, extubation à la fin de l'intervention, admission prévue ou non 
dans une unité de soins intensifs, admission dans une unité spécialisée avec "soutien 
gériatrique"). 

 
A J30 les données suivantes étaient recueillies sur examen du dossier médical ainsi 

que par entretien téléphonique :   
 
- mortalité depuis l'intervention jusqu'au 30e jour. 
- complications graves (cardiaques [12], pulmonaire, AVC, insuffisance rénale aiguë 

[13]) 
- complications selon ACS-NSQIP [8] (par exemple : pneumonie, complication 

cardiovasculaire, infection du site opératoire, infection urinaire, maladie thromboembolique 
veineuse, insuffisance rénale aiguë ou progressive et réintervention chirurgicale). 

- durée de séjour : dans l’hôpital et dans les unités de soins intensifs. 
- admission prévue ou imprévue aux soins intensifs 
- destination à la sortie de l’hôpital : Maison, EHPAD/Résidence sénior, autre hôpital, 

centre de rééducation. 
- admission dans une unité avec un modèle de soins gériatriques au cours du séjour. 
- évaluation de l'état fonctionnel d'indépendance du patient  
- bref examen des troubles cognitifs avec réalisation du BRIEF test (rappel de trois 

mots exemple : chien, pomme, maison, après 2 minutes) [14]. 
- réadmissions postopératoires 
 
 2.5. Aspects éthiques, juridiques et respect de la vie privée du patient 
 

Cette étude a été réalisée dans le respect des principes éthiques qui trouvent leur 
origine dans la déclaration d'Helsinki. Elle a reçu l’approbation éthique du CPP Nord-Ouest à 
Rouen. Le comité n’a pas jugé nécessaire l’obtention du consentement éclairé écrit des 
patients. En revanche, une notice d’informations leur a été remise en main propre. Les 
données étaient codées par un numéro à 9 chiffres et transmises à des tiers sous forme 
anonyme. La confidentialité des données collectées était garantie.   
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 2.6. Analyse statistique  
 

Les variables continues quantitatives sont exprimées en médianes [IQR] ou moyennes 
(± écart type) de façon appropriée. Les variables qualitatives sont exprimées en nombre et 
pourcentage (n, %).  

Afin de comparer les groupes « complications graves » et le groupe « absence de 
complications », le test t de Student a été utilisé pour les variables quantitatives, et le test du 
Chi2 pour les variables catégorielles. Une analyse multivariée par régression logistique pas à 
pas a été réalisée dans le but d’identifier les facteurs de risque de survenue de complications 
et de mortalité à J30. Une analyse Kaplan-Meier a permis d’établir la courbe de survie 
jusqu’à J30 en postopératoire. L’ensemble des analyses statistiques a été réalisée à l’aide du 
logiciel MedCalc (MedCalc Software, Ostend, Belgium). Une valeur p<0.05 était considérée 
comme statistiquement significative.  
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3. Résultats  

 

3.1. Diagramme de flux de l’étude  
 

Sur les 224 patients éligibles sur la période d’étude, 186 ont finalement été inclus 
dans l’analyse. Le diagramme de flux est disponible en figure 1. 

 

 

Figure 1. Diagramme de flux détaillant les inclusions de l’étude POSE réalisées au CHU 
Toulouse 
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 3.2. Caractéristiques des patients  
 

L’ensemble des caractéristiques démographiques de cette population est représenté 
dans le tableau 1. 

 

 Population globale (n=186) 
Age (années)    

Médiane (IQR) 85 (82-89) 
Moyenne (SD) 85,9 (4,6) 

Sexe   
Homme (n, %) 66 (35,5%) 
Femme (n, %) 120 (64,5%) 

IMC (kg/m2)   
Médiane (IQR) 24,8 (22,3-27,4) 
Moyenne (SD) 25,1 (4) 

Score ASA   
ASA 1 14 (7,5%) 
ASA 2 96 (51,6%) 
ASA 3 42 (22,6%) 
ASA 4 34 (18,3 %) 

Mode de vie   
Maison (n, %)  158 (84,9%) 

Autre hôpital (n, %) 3 (1,6%) 
SSR (n, %) 1 (0,5%) 

EHPAD (n, %) 23 (12,4%) 
Autre (n, %) 1 (0,5%) 

Statut fonctionnel                                   
Indépendant n, (%)  117 (62,9%) 

            Partiellement dépendant n, (%) 55 (29,6%) 
                            Totalement dépendant n, (%) 14 (7,5%) 

Tableau 1. Données démographiques à J0. 

 

Les principales comorbidités représentées étaient l’hypertension artérielle à 72,6% 
ainsi que l’existence d’une insuffisance cardiaque chronique ou d’une cardiopathie à 69,9%, 
figure 2.  
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Figure 2. Comorbidités des patients 
 
Près de 82% des patients étaient multimorbides (défini par la présence de ≥ 2 

maladies chroniques). 

Le tableau 2 recense d’autres caractéristiques liées aux patients (cf annexe 4) 

 

3.3. Évaluation de la fragilité préopératoire des patients 
 

Dans l’échantillon toulousain, 26,3% de la population avait un score de fragilité ≥ 4 / 
6. (cf annexe 5 : Caractéristiques liées à la fragilité). 

 
Les médicaments les plus consommés sont représentés dans le tableau suivant : 
 

Médicaments étudiés Population globale (n=186) 
Anticoagulant n, (%) 49 (26,3%) 
Bétabloquant n, (%) 58 (31,2%) 
Antidépresseur n, (%) 26 (14%) 
Benzodiazépine n, (%) 32 (17,2%) 
Antiagrégant plaquettaire n, (%) 59 (32,1%) 
IEC/ARA2 n, (%) 85 (45,7%) 
Neuroleptique n, (%) 7 (3,8%) 
Zdrugs (Zolpidem, Zopiclone, Zaleplon) n, (%) 16 (8,6%) 
Stéroïdes (n, %) 23 (12,4%) 

Tableau 3. Évaluation de la fragilité : médicaments  
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 3.4. Prise en charge anesthésique 

 

L’analyse des données recueillies pendant la prise en charge peropératoire est 
présentée dans le tableau ci-dessous. 

 Population globale (n=186) 
Mode de prise en charge   

                     Ambulatoire n, (%) 60 (32,3%) 
                 Hospitalisation n, (%) 126 (67,7%) 

Urgence    

    Oui n, (%) 76 (40,9%) 
                               Non n, (%) 110 (59,1%) 

Type Anesthésie (211/186)   
         Anesthésie générale n, (%) 70 (33,2%) 
         Rachianesthésie n, (%) 55 (26,1%) 
         ALR n, (%) 37 (17,5%) 
         Sédation n, (%) 49 (23,2%) 
         Anesthésie combinée (AG+ALR) n, (%) 25 (11,8%) 

Monitorage per opératoire (19)   
BIS n, (%)  16 (8,6%) 

BIS + mesure Débit cardiaque onde de pouls n, (%) 1 (0,5%) 
BIS + PVC n, (%) 1 (0,5%) 

mesure Débit cardiaque onde de pouls n, (%) 1 (0,5%) 

Transfusion CGR n, (%) 17 (9,1%) 

Transfusion PFC n, (%) 1  (0,5%) 

Durée prise en charge (anesthésie + chirurgie) en min   
Médiane (IQR) 90 (55-120) 
Moyenne (SD) 91,12 (51,62) 

Tableau 4. Prise en charge anesthésique 
 

 
 3.5. Prise en charge chirurgicale  
 

Le type de chirurgie effectué dans notre échantillon de patients est représenté par la 
figure 3 : 
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Figure 3. Type d’intervention 

 
La gravité de l’intervention était à 48,9% majeure, 49,5% intermédiaire et 1,6% 

mineure. 
 
3.6. Statut des patients à J30 

Au total, l’analyse sur le critère de jugement principal retrouve, sur les 186 patients, 4 
patients décédés dans les 30 jours suivant la prise en charge opératoire, soit, 2.2% avec 3 
décès à l’hôpital et 1 décès survenu après sortie de l’hôpital.  

 

Figure 4. Probabilité de survie et son intervalle de confiance à 95% dans les 30 
premiers jours postopératoire (analyse de Kaplan-Meier) 
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L’analyse multivariée a retrouvé que seul le score ASA 4 était associé à la mortalité à 
30 jours avec un OR à 15 et un IC (1,5 - 149,2).  

L’aire sous la courbe était de 0,79 (IC 95% 0,73-0,85). 

3.7. Résultats sur les complications dans les 30 jours 

 

Complications selon ACS NSQIP Patients (n=) 
Ventilation > 48h 5 
IRA 18 
Infection profonde du site chirurgical 1 
Infection urinaire 9 
Pneumonie 10 
Reprise chirurgicale 7 
Infection superficielle du site chirurgical 4 
MTEV  4 
Infarctus du myocarde 1 
Sepsis 1 
ACR 3 
AVC  1 (HSD aiguë) 

Tableau 5. Complications intra-hospitalières 

 

Au total, 23,1% des patients ont présenté des complications intra-hospitalières de 
l’ACS-NSQIP [8] et 12,4% des patients ont présenté d’autres complications (tableau 5). 

Seize patients ont présenté des complications extra-hospitalières avec : 4,8% de 
complications uro-néphrologiques, 2,2% de complications pulmonaires, 1,6% de 
complications cardiaques et 0,5% de complications neurologiques. 

L’analyse univariée des variables quantitatives comparées entre les groupes de 
patients avec et sans complications graves à J30 est représentée dans le tableau 6. 

L’analyse univariée des variables catégorielles sur les complications graves retrouve 
une significativité pour le score ASA (p=0,004), le statut fonctionnel (p<0,0001), le caractère 
urgent de l’intervention (p<0,0001), la fragilité (p=0,0015), la sévérité de l’intervention 
(p<0,0001). 

 

 

 

 



 
 

13 
 

 Complications grave à J30 Pas de complications graves à J30  
 Moyenne (±SD) Moyenne (±SD) p 

Age (ans) 87,5 (5,1) 85,4 (4,2) 0,0042 
IMC (Kg/m2) 24,5 (3,8) 25,4 (4) 0,1932 
Durée (min) 114,4 (54) 82,6 (48,1) 0,0002 
Hb (g/dL) 12,5 (1,5) 12,6 (1,5) 0,6571 
Poids (Kgs) 64,7 (14,3) 67,5 (12,7) 0,2038 
Taille (cm) 161,9 (9,2) 163 (8,8) 0,4624 
Test 3 mots 1,3 (1,2) 1,6 (1,1) 0,0712 
MiniCOG 1,8 (1,9) 2,7 (1,7) 0,0063 
TupGo (sec) 17,8 (6,9) 14,2 (7,4) 0,174 
BRIEF test 1 (1,06) 2,0588 (1,17) <0,0001 
DMS (jours) 14,3 (11,2) 3,6912 (5,99) <0,0001 

      Tableau 6. Analyse univariée variables quantitatives sur complications postopératoires 

 

L’analyse multivariée permettant d’identifier les facteurs prédictifs corrélés à la 
survenue de complications graves dans les 30 jours postopératoires laisse apparaître la 
variable fragilité comme facteur de risque OR = 2,83 [IC 95% de (1,15-6,98)]. Les patients qui 
ne présentaient pas de complications dans les 30 jours avaient un BRIEF test au 30ème jour 
postopératoire plus élevé (e.g. 3 mots sur 3) : OR 0,56 [IC 95% (0,40-0,80)].  

 

3.8. Données sur durée du séjour, devenir des patients et analyse prise en charge 
gériatrique 

 

  Population globale (n=186) 
Patients sortis de l’hôpital n, (%) 166 (89,2%) 
Patients toujours hospitalisés n, (%) 16 (8,6%) 
Durée séjour à l’hôpital (126/186)   

Médiane (IQR) 3 (0-8,25) 
Moyenne (SD) 6,543 (9,034) 

Durée séjour Soins Intensifs (26/186)   
Médiane (IQR) 0 (0-0) 
Moyenne (SD) 0,7634 (2,855) 

Admission Soins Intensifs   
Prévue n, (%) 18 (9,7%) 

Imprévue n, (%) 8(4,3%) 
Admission unité avec Support gériatrique n, (%) 109 (58,6%)  

Tableau 7. Données séjour hôpital 
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A J30, 8,6% des patients étaient toujours hospitalisés. 
Le taux de patients bénéficiant d’une prise en charge incluant une unité de soutien 

gériatrique est de 58,6%.  
 
 3.9. Évolution du mode de vie et du statut fonctionnel entre J0 et J30  
 
L’évolution des patients concernant ces paramètres est représentée dans les figures 

5 et 6. 

 
     Figure 5 

 
 

 
     Figure 6 
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3.10 Résultats POSE 
 
Au cours de la période de recrutement, les 177 centres participants de 20 pays ont 

permis l’analyse de 9 497 patients. 
L'estimation de Kaplan-Meier de la mortalité à 30 jours était de 4,2 % [IC 95 % (3,8 %-

4,7 %)] (Figure 7). 

 

Figure 7. Courbe de survie POSE 

Les courbes de Kaplan-Meier stratifiées par catégorie d'âge ont montré que la 
mortalité augmentait avec l'âge (Figure 8). 

 

Figure 8. Courbe de survie POSE stratifiée par tranche âge 
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Les variables suivantes ont été identifiées comme des facteurs de risque 
indépendants de mortalité (p<0,05) : les chirurgies en urgence, le score de fragilité, un TUG 
altéré, la multimorbidité, le sexe masculin, l’âge, la transfusion de produits sanguins labiles 
et l’absence de prémédication par benzodiazépines. 

 

  
OR (intervalle de 
confiance 95%) p-value 

Variable indépendante       
Âge   1,04 (1,01-1,06) 0,003 
Sexe (homme)   1,42 (1,14-1,76) 0,001 
Gravité de l'intervention   ·· 0,023 
 Majeure vs. Intermédiaire 1,32 (1,03-1,70) 0,057 
 Majeure vs. Mineure 1,56 (1,05-2,33) 0,057 
  Intermédiaire vs. Mineure 1,18 (0,79-1,77) 0,413 
Urgence de l'intervention   ·· < 0,0001 
 Urgente vs. Non urgente 2,17 (1,66-2,84) < 0,0001 
 Urgence vitale vs. Non urgente 4,17 (3,09-5,64) < 0,0001 
  Urgence vitale vs. Urgente 1,92 (1,43-2,58) < 0,0001 
Fragilité   2,63 (2,10-3,30) < 0,0001 
Type d'intervention   ·· < 0,0001 
Mode de vie   ·· < 0,0001 
Transfusion de plasma   2,08 (1,35-3,19) 0,0008 
Transfusion de plaquettes   2,12 (1,16-3,85) 0,014 
Transfusion de CGR   1,92 (1,42-2,58) < 0,0001 
Type d'anesthésie   ·· 0,284 
Multimorbide   1,87 (1,26-2,78) 0,002 
Prémédication   ·· 0,017 
 Rien vs. Clonidine 1,39(0,19-10,20) 0,841 
 Rien vs. Benzodiazépine 1,71 (1,18-2,49) 0,015 
  Clonidine vs. Benzodiazépine 1,23 (0,16-9,23) 0,841 
TUG test   2,19 (1,24-3,86) 0,007 

Tableau 8. Régression de Cox multivariée pour la mortalité toutes causes 
confondues jusqu'au 30e jour 

 
 
Au moins une complication hospitalière définie par l'ASC-NSQIP a été détectée chez 

1650 patients, soit un taux de 17,4%. 

Au moins une des quatre complications graves prédéfinies (pulmonaire, cardiaque, 
rénale et accident vasculaire cérébral) est survenue chez 335 (3,9%) des 8 694 patients après 
leur sortie de l'hôpital ; les complications pulmonaires graves étant les plus fréquentes 
(1,8%). 
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4. Discussion  
 

 
Le taux de mortalité retrouvé dans notre centre est de 2,2%. Dans la littérature, les 

taux de mortalité sont variables allant de 2,6% [15,16] à 8,2% [5]. La mortalité dans l’étude 
multicentrique POSE est de 4,2% soit plus élevée. Dans notre cohorte toulousaine, la 
proportion de gestes radio-interventionnels (7,6%) et de chirurgies ophtalmologiques 
(30,6%) est plus importante que dans POSE (10,8% et 16,8%). Ces interventions ont un 
impact sur la morbi-mortalité amoindri [17] pouvant expliquer la mortalité plus faible de 
notre cohorte. L’autre élément pouvant expliquer cette différence est un score ASA moyen 
plus faible dans notre série que dans la population de POSE. 
Dans notre cohorte, quatre patients sont décédés. Même si la taille de notre échantillon ne 
permet pas d’avoir une puissance statistique suffisante, on constate que ces patients avaient 
des comorbidités importantes (insuffisance cardiaque, insuffisance rénale aiguë, anémie) 
dont l’existence constitue un facteur de risque reconnu de complications postopératoires 
[18-23]. 
L’analyse multivariée sur la mortalité dans l’échantillon toulousain retrouve un score ASA à 4 
comme facteur de risque de mortalité à J30, avec un OR à 15 (IC à 95% : 1,5 - 149,2), 
résultats qui s’accordent à ceux d’études antérieures [24]. 
L’analyse multivariée réalisée dans POSE révélait comme facteurs de risque de mortalité : les 
chirurgies en urgence, le type d’intervention, le mode de vie, la fragilité, un test TUG limité, 
la multimorbidité, l’âge, le sexe masculin, la transfusion de produits sanguins labiles. Ces 
données sont conformes aux facteurs de risques de mortalité à J30 identifiés dans d’autres 
études traitant du même sujet [15, 25-28]. 
Le type d’anesthésie n’a pas été retrouvé comme étant un facteur de risque indépendant de 
morbi-mortalité. Même s’il n’existe à ce jour aucune étude montrant une différence 
significative en terme de mortalité de l’anesthésie générale par rapport à une 
rachianesthésie [29], certaines études montrent tout de même une diminution des 
complications dans le groupe ALR périmédullaire particulièrement vis-à-vis des 
pneumopathies [30-32]. D’autres facteurs comme les durées de prise en charge longues et le 
monitorage peropératoire ne sont pas retrouvés dans l’étude comme associés à la mortalité. 
On peut souligner le faible recours au monitorage peropératoire pour les patients dans POSE 
(35,1%) et à Toulouse (10,2%). Aucune directive n’avait été énoncée dans le protocole sur les 
indications du monitorage, ni l’exploitation de celui-ci. Des études antérieures avaient 
cependant établi une nette corrélation entre la mise en place d’un monitorage spécifique 
(hémodynamique ou de la narcose) et la réduction de la morbi-mortalité. Cependant il est 
démontré qu’un monitorage n’a d’intérêt que s’il est utilisé selon des algorithmes de prise 
en charge bien définis ce qui n’est pas le cas dans notre série [33-36].  
Dans notre étude le risque lié à la chirurgie n’est pas un facteur indépendant de mortalité 
contrairement aux autres données de la littérature [27]. Dans le protocole de POSE la 
classification du risque chirurgical ne suivait pas les recommandations de la SFAR. Certaines 
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interventions qui étaient habituellement évaluées à faible risque, étaient ici considérées à 
risque intermédiaire (exemple la chirurgie de la cataracte). Cette classification peut 
expliquer ce résultat surprenant [37]. 
 

Les complications postopératoires intra-hospitalières à Toulouse et dans POSE 
étaient respectivement de 23,1% et 17,4%. Ces données sont transposables aux 20% 
retrouvés dans le programme ACS-NSQIP [8] qui a évalué le même type de complications 
intra-hospitalières. Après la sortie d’hospitalisation, 9,4% des patients toulousains ont 
présenté des complications postopératoires avec une nette prédominance de complications 
uro-néphrologiques (IRA obstructive et fonctionnelle, infection urinaire), cardiopulmonaires 
(EP, décompensation BPCO, pneumonie, décompensation cardiaque, ACR), et neurologiques 
à type d’AVC. Dans POSE on retrouvait un taux bien inférieur à 3,9% de complications à un 
mois. Cette différence peut s’expliquer par le fait qu’à Toulouse, la quantité de gestes en 
urgence était plus importante (40,9%) que dans la population de POSE (24,4%), le caractère 
urgent de la chirurgie étant identifié comme un facteur de risque de complications 
postopératoires dans la littérature [15,28]. Dans notre étude nous retrouvions ce résultat en 
analyse univariée mais pas en analyse multivariée du fait d’un effectif trop faible. Le taux de 
complication postopératoire plus élevé à Toulouse n’a pas eu d’impact sur la mortalité à 30 
jours par rapport à POSE. Le choix d’évaluer la mortalité à 30 jours semble pertinent, se 
basant sur des études solides de grandes envergures [38,39]. A posteriori, on peut 
considérer que la mortalité fixée à 30 jours en postopératoire peut avoir sous-évalué le taux 
de mortalité globale à Toulouse, et il serait peut-être intéressant pour les études futures 
d’évaluer la mortalité de manière plus tardive. Certaines études suggèrent l’évaluation de la 
mortalité à 60 jours [40]. 

 
Dans notre cohorte, la fragilité préopératoire est retrouvée comme facteur de risque 

de survenue de complications postopératoires, ce qui concorde avec les résultats des études 
antérieures [41, 42]. Le concept de fragilité a été de nombreuses fois étudié en réanimation 
[43, 44], il apparaît aujourd’hui indispensable de le transposer à la prise en charge 
anesthésique de cette population. Une définition détaillée de la fragilité et une liste d’outils 
précis permettant de la mesurer ont été établis [21]. Il a déjà été mis en évidence une 
corrélation entre ces différents outils (MiniCOG, chute sur les 6 derniers mois, Albumine, 
Hématocrite, partiellement ou totalement dépendant, ≥ 3 comorbidités présentes) et la 
mortalité [45-48]. 
Le taux de patients fragiles était respectivement à Toulouse de 26,3% et dans POSE de 
14,1%. Dans la littérature cette proportion est très variable allant de 4% à 36,5% [49-52].  
Il existe une différence entre les 2 cohortes concernant les résultats du TUG test de part des 
données manquantes qui sont plus importantes dans la cohorte Toulousaine (47,3%) versus 
POSE (11,8%). De plus, dans notre cohorte de nombreux patients étaient admis pour une 
chirurgie de traumatologie urgente (36,6%) rendant la réalisation de ce test impossible.  Il 
faut également souligner que le temps imparti à la réalisation du test est habituellement de 
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20 secondes dans la littérature. Dans POSE ce temps a été réduit à 12 secondes augmentant 
la difficulté du TUG et donc la proportion de patients fragiles [10].  
L’amélioration du BRIEF test à J30 dans l’étude est probablement liée à un effet 
apprentissage. Cette capacité des patients à améliorer leur score est un témoin de leur 
réserve physiologique et donc de leur robustesse. Une étude allemande de 2001 montre que 
les patients qui présentent un trouble cognitif postopératoire ont plus de chance de 
développer des complications graves (40% versus 28,8%) [53]. Dans notre étude la 
préservation des fonctions cognitives est associée à une réduction des complications post 
opératoires (OR à 0,56 (IC 95% (0,40-0,80)). Ceci est cohérent avec la littérature qui 
présentait des résultats identiques [54-56]. L’évaluation des fonctions cognitives doit donc 
être réalisée de manière systématique et répétée en péri-opératoire, afin de dépister 
précocement les patients qui développent une dysfonction cognitive et qui sont donc à 
risque de présenter des complications postopératoires graves.   
 

La proportion de patients multimorbides (définis par ≥ 2 comorbidités) est élevée 
dans les 2 cohortes (81,7% et 77,2%). Dans une étude suédoise parue en 2017 il est mis en 
évidence que les patients multimorbides sont à risque d’hospitalisations plus fréquentes, 
d’invalidité, de décès précoce, de dégradation de la qualité de vie ainsi que d’une 
augmentation des coûts liée à leur prise en charge [57]. L’incidence de la multimorbidité est 
variable selon les études du fait de l’absence de définitions claires. C’est le cas notamment 
de cette vaste revue parue dans Ageing Research Reviews en 2011 où les taux varient entre 
55 et 98% [58]. Dans le rapport de l’AHA paru en 2016, la prévalence de l’insuffisance 
cardiaque chez les patients de plus de 80 ans est d’environ 26% [59]. Dans notre échantillon, 
ce taux est étonnamment plus élevé (69,9%), cette différence majeure peut s’expliquer par 
l’absence de définition claire de l’insuffisance cardiaque dans notre étude avec de ce fait un 
biais de sélection et une surestimation des patients atteints de cette pathologie. En effet, les 
sociétés savantes ont défini l’insuffisance cardiaque grâce à un faisceau d’arguments 
cliniques et paracliniques souvent laissé à l’appréciation du clinicien. Cette évaluation 
subjective est à l’origine d’une grande variabilité dans l’estimation de l’incidence de cette 
pathologie. 
 

Les patients toulousains sont autonomes et indépendants à 62,9%. Ils vivent dans la 
majorité des cas à domicile (84,9%). On retrouve des chiffres comparables dans POSE (86,6% 
vivent à domicile et 61,6% sont indépendants). Ceci est concordant avec les chiffres de 
l’Insee qui relatent que 21% des personnes âgées de 85 ans et plus sont institutionnalisées 
[60]. En postopératoire les patients majoraient leur dépendance (52,7%) et étaient plus 
institutionnalisés (44,3%). Il en est de même pour la population de POSE (50,1% et 23,6%). 
Dans d’autres études, l’incidence de la dépendance liée à une hospitalisation (médico-
chirurgicale) varie entre 30 et 60 % chez les sujets âgés de 70 ans et plus [61], et augmente 
jusqu’à 50 % chez les sujets âgés de 85 ans et plus [62]. Afin de prévenir au mieux ce type de 
complication, l’HAS a édité des recommandations (Prévenir la dépendance iatrogène liée à 
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l'hospitalisation chez les personnes âgées) en septembre 2017 [63]. Ces recommandations 
soulignent l’importance de déceler dès le préopératoire les facteurs de risques 
d’institutionnalisation qui sont : l’âge très avancé, MiniCOG ≥3, hématocrite <35%, toute 
dépendance fonctionnelle, TUG limité, albumine <3,4 mg/dL, Charlson ≥3 et patient ayant 
chuté dans les six mois, des paramètres qui définissent la fragilité [64]. Cette évaluation doit 
être faite de manière répétée et systématique dès le pré opératoire afin de moduler les 
prises en charge. Il est également primordial d’anticiper le postopératoire en orientant les 
patients sur des structures adaptées. Un des enjeux majeurs de la prise en charge de ces 
patients est de réduire le taux d’institutionnalisation post opératoire.  
 

La prise en charge des patients toulousains s’est faite principalement en 
hospitalisation classique (67,7%) et très peu en ambulatoire (32,3%). Des données 
relativement similaires ont été retrouvées dans POSE (79,6% et 20,4% respectivement). Une 
proportion de chirurgie ambulatoire si basse peut d’abord s’expliquer par le fait d’un 
nombre non-négligeable de chirurgies urgentes à Toulouse (40,9%). De plus dans POSE, les 
patients étaient ASA 3 de manière prédominante, contre-indiquant souvent une prise en 
charge ambulatoire [65]. Enfin, les critères sociaux-environnementaux (isolement, anxiété, 
dépendance…) souvent présents chez la personne âgée sont également incompatibles avec 
l’ambulatoire. La moyenne nationale en France du taux de prise en charge ambulatoire chez 
les personnes âgées de 75 ans et plus était de 48 % en 2017 d’après les données transmises 
par l’Agence technique de l’information sur l’hospitalisation (ATIH) [66]. Cependant, en 
dehors des contre-indications formelles de la prise en charge ambulatoire, une grande 
proportion de patients a été admise en hospitalisation alors qu’ils auraient probablement pu 
bénéficier de ce mode d’admission. Des efforts doivent être mis en place pour sélectionner 
les patients éligibles à l’ambulatoire dans cette population malgré leur âge avancé. La SFAR a 
établi des recommandations à cet égard en mettant en avant que l’ambulatoire diminuait les 
complications postopératoires telles que la dysfonction cognitive [67] ainsi que les 
complications cardiorespiratoires [68] chez la personne âgée [29]. 

 
A Toulouse, les patients bénéficiaient d’une prise en charge gériatrique à hauteur de 

58,6%, un chiffre largement supérieur à POSE qui en comptait 7,2%. En effet au CHU de 
Purpan les médecins gériatres sont très présents dans les services d’hospitalisation ou ils 
agissent en tant que consultants externes. Cependant malgré une proportion élevée de 
consultation gériatrique cela ne semblent pas réduire la survenue des complications post 
opératoire dans notre série. Depuis plusieurs années les modèles de soins en gériatrie ont 
montré leur intérêt incontestable dans la prise en charge des personnes âgées en 
postopératoire [3, 49, 69] permettant une réduction de la mortalité, de la durée des séjours 
hospitaliers ainsi que des coûts engendrés [49, 70]. Dans la littérature, il existe un bénéfice 
majeur lorsque les gériatres sont au premier plan de la prise en charge [71,72]. Leur 
présence en tant que simples consultants spécialistes étant insuffisante pour améliorer le 
devenir des patients [73], une prise en charge spécialisée est donc nécessaire. La SFAR a 
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édité des recommandations dans ce sens sur la prise en charge des patients d’orthogériatrie 
avec la création d’unités spécialisées (UPOG) [29]. L’OMS va plus loin en fixant des objectifs 
stratégiques pour améliorer l’expertise et les compétences gériatriques de l’ensemble des 
professionnels de santé [3,49]. 
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5. Conclusion  

 

Le vieillissement de la population européenne est un réel enjeu de santé publique. En 
effet la prise en charge de cette population, très consommatrice de soins médicaux, est 
grevée d’une morbi-mortalité importante et donc coûteuse. L’étude européenne POSE 
constitue la plus grande base de données sur la population spécifique des plus de 80 ans en 
périopératoire. Elle a permis d’identifier des facteurs de risque de mortalité post opératoire 
(chirurgie en urgence, le type d’intervention, le mode de vie, le score de fragilité, un TUG 
altéré, la multi-morbidité, le sexe masculin, l’âge, la transfusion de produits sanguins labiles). 
Dans notre série toulousaine nous n’avions que peu de décès ne permettant pas une analyse 
fiable des facteurs de risques de mortalité. Différents facteurs de risque de complications 
post opératoires ont été identifiés dans POSE, dans notre cohorte, la fragilité pré opératoire 
est associée à une augmentation des complications postopératoires. Ce résultat est appuyé 
par une réduction des complications dans la population des patients avec une capacité 
d’apprentissage préservée. Cette étude confirme donc la nécessité d’une prise en charge 
spécifique et adaptée de la personne âgée, ses capacités fonctionnelles et cognitives 
impactant directement son devenir post opératoire. Des stratégies de dépistage et 
d’optimisation pré-interventionnelle doivent donc être mise en place afin d’améliorer leur 
parcours chirurgical [11]. Il faut détecter au mieux les patients « fragiles » grâce à l’utilisation 
de tests cognitifs, biologiques et fonctionnels adaptés.  

L’ensemble des données issues de POSE constitue une base solide pour les praticiens 
au quotidien mais aussi pour les futures études cliniques à venir afin de garantir un bien-être 
optimal de la personne âgée, comme le préconise l’OMS [3].  

D’autres études prospectives sont à envisager afin de renforcer nos connaissances de 
la personne âgée et de favoriser sa prise en charge individuelle et multidisciplinaire.  
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Annexes :  

Annexe 1 : CRF 
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Annexe 2 : Mini-Cog 
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Le MiniCog est un outil simple de dépistage de la cognition qui a été validé dans un 
échantillon de population de personnes âgées d'origines ethniques et linguistiques diverses. 
L’objectif est de déceler une déficience cognitive, celle-ci pouvant causer des délires ou 
développer une démence. Il faut 3 minutes pour réaliser ce test, il est aussi performant et 
n'est pas influencé par la langue et l'éducation. Il est voire meilleur, que le Mini-Mental State 
Examination (MMSE) pour le dépistage de la démence. Ce dernier reste malgré tout le gold 
standard dans l’évaluation des fonctions cognitives chez la personne âgée, mais reste peu 
utilisable dans la pratique clinique quotidienne et surtout dans l’évaluation préopératoire 
par l’équipe médicale. 
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Annexe 3 : Timed Up & Go test 
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Annexe 4 : Autres caractéristiques des patients 

 Population globale (n=186) 
Ascite (n, %) 0 (0%) 
Infection (n, %) 12 (6.5 %) 

          Choc septique (n) 1 
                     Sepsis (n) 4 
                       SRIS (n) 7 

Nécessité ventilation <48h pré-op (n, %) 17 (9.1%) 
Cancer métastatique (n, %)  11 (5.9%) 
Insuffisance cardiaque aiguë <30 jours (n, %) 34 (18.3%) 
Dyspnée  n, (%) 32 (17.2%) 

De repos  1 
                                  Modérée   31 

Tabagisme  n, (%) 4 (2.2%) 
Alcool  n, (%) 30 (16.1%) 
 15 à 1 unité 
     En unité par semaine  12 à 2 unités 
    (1unité=0.25L     bière, 0.1L vin, 0.02shot) 1 à 4 unités 
  1 à 7 unités 
  1 à 10 unités 
ATCD décompensation BPCO  n, (%) 13 (7.0%) 
Dialyse  n, (%) 0 (0%) 
IRA  n, (%) 26 (14.0%) 

Tableau 2. Autres caractéristiques des patients 

 

 Annexe 5 : Caractéristiques liées à la fragilité 

  
Hémoglobine (145/186) 

 

Médiane (IQR) 12.60 (11.45-13.7) 
Moyenne (SD) 12.56 (1.502) 

Hématocrite (112/186) 
 

Médiane (IQR) 37.25 (33.33-41.20) 
Moyenne (SD) 37.38 (5.079) 

Créatininémie (142/186) 
 

Médiane (IQR) 78.9 (67-105.3) 
Moyenne (SD) 92.13 (44.2) 

Albumine (7/186) 
 

Médiane (IQR) 30.3 (23-37) 
Moyenne (SD) 29.84 (7.814) 

Perte de poids involontaire de ≥4,5 kg au cours de la dernière année n, (%) 44 (23.7%) 
Tableau 9. Évaluation de la fragilité biologique et tests gériatriques 
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Figure 9 

 

 
Figure 10 

 
Outil de dépistage Mini-Cog pour détecter les troubles cognitifs ou la démence : 

5=cognition normale, 0=dysfonctionnement cognitif profond, ≤3=déficience cognitive [22]. 
Dans l’étude la proportion de patients présentant des dysfonctions cognitives était de 

67% en préopératoire. 
 

 
Figure 11 

La mobilité limitée a été définie dans l’étude comme un test Timed up and Go 
effectué en > 12 secondes [23]. 
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Résumé en anglais : 

 
PERI-OPERATIVE OF PATIENTS AGED 80 AND OVER, A TOULOUSE COHORT 

STUDY 

Introduction: With the global aging of the population, the group of people aged 80 years and 
older is growing. These patients, with significant surgical needs, have particularities related 
to aging and multiple comorbidities, that make the peri-operative period risky. However, 
these elderly subjects are rarely studied and the risks are not well known. The purpose is to 
study the morbi-mortality of this population after undergoing an operation under 
anesthesia.  

Objective: The objective is to study mortality and its risk factors within the Toulouse cohort. 
The main endpoint is mortality at Day 30. The secondary endpoints are pre, per and post-
operative data including complications at Day 30.  

Results: A total of 186 patients were followed from February 28 2018 to March 29, 2018. 
The mortality rate at Day 30 was 2.2% which is lower than the POSE mortality rate of 4.2% 
within a cohort of 9497 patients. The risk factor associated with mortality at Day 30 is the 
ASA 4 score (OR at 15 (CI [1.5-149.2])). Intra-hospital complications according to ACS-NSQIP 
were high with a value of 23.1%. Serious out-of-hospital complications came in at 9.4%. The 
main risk factor for the occurrence of complications at Day 30 was frailty, with an OR at 2.83 
(95% CI [1.15-6.98]). A BRIEF test at 3/3 at Day 30 was an indicator of a good post-operative 
prognosis with an OR at 0.56 (95% CI [0.40-0.80]).  

Conclusion: The population of people aged 80 years and over, is growing and is a major user 
of interventional care. Their care is specific and depends on a rigorous pre-operative 
evaluation with an assessment of frailty. Post-operative complications are frequent, 
monitoring must be increased. Further studies are necessary to evaluate the measures to be 
implemented in order to reduce this morbidity and mortality.  

Key Words : POSE, frailty, mortality D30, risk factor, geriatrics, anesthesia, 80 years, 
perioperative 
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PÉRI-OPERATOIRE DE LA PERSONNE ÂGÉE DE 80 ANS ET PLUS, 
SUIVI D’UNE COHORTE TOULOUSAINE 

Introduction : Avec le vieillissement global de la population, la population des 
personnes âgées de plus de 80 ans augmente. Ces patients, au besoin chirurgical 
important, ont des particularités liées au vieillissement et des comorbidités multiples 
qui rendent la période péri-opératoire à risque. Cependant, les sujets âgés restent 
peu étudiés et le risque reste mal connu. Notre étude a pour but d’étudier la morbi-
mortalité de cette population au décours d’une intervention sous anesthésie.   
Objectif : L’objectif est d’étudier la mortalité et ses facteurs de risques au sein de la 
cohorte toulousaine. Le critère de jugement principal est la mortalité à J30. Les 
critères de jugements secondaires sont constitués d’un ensemble de données pré, 
per et postopératoires dont les complications à J30.   
Résultats : Au total, 186 patients ont été inclus sur la période du 28 février au 29 
mars 2018. Le taux de mortalité à J30 était de 2.2%, inférieur à celui de POSE qui 
était de 4.2% sur une cohorte de 9497 patients. Le facteur associé à la mortalité est 
le score ASA 4 comme facteur de risque de mortalité à 30 jours OR à 15 (IC [1,5-
149,2]). Les complications intra-hospitalières selon ACS-NSQIP étaient élevées avec 
une valeur de 23,1%. Les complications graves extrahospitalières s’élevaient à 
9,4%. Le principal facteur de risque de survenue de complications à J30 était la 
fragilité avec un OR à 2,83 (IC 95% [1.15-6.98]). Un BRIEF test à 3/3 à J30 était un 
indicateur d’un bon pronostic post opératoire avec un OR à 0.56 (IC 95% [0.40-
0.80]).   
Conclusion : La population des personnes âgées de plus de 80 ans est 
grandissante et très pourvoyeuse de soins interventionnels. Leur prise en charge est 
spécifique et repose sur une évaluation préopératoire rigoureuse avec une 
évaluation de la fragilité. La survenue de complications post opératoires étant 
fréquente, la surveillance doit être accrue. D’autres études sont nécessaires pour 
évaluer les mesures à mettre en place afin de réduire cette morbi-mortalité.   
TITRE EN ANGLAIS: Peri-operative of patients aged 80 and over, a toulouse cohort 
study 

Mots-Clés : POSE, fragilité, mortalité J30, facteur de risque, gériatrie, 80 ans, 
anesthésie, periopératoire 
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