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RÉSUMÉ DE L’ARTICLE  
 
Introduction :  

Peu d’études se sont intéressées spécifiquement au devenir des patients de 80 

ans et plus, en réanimation chirurgicale. L’objectif principal était de déterminer 

la mortalité { 1 an. L’objectif secondaire était de définir les facteurs de risque de 

mortalité. 

Matériel et méthode :  

Cette étude monocentrique, rétrospective, incluait les patients âgés de 80 ans ou 

plus, admis en réanimation chirurgicale du CHRU de Nancy, devant ou ayant subi 

une intervention chirurgicale ou endoscopique, entre janvier 2009 et Août 2013. 

Le critère principal était la mortalité à 1 an. Les données épidémiologiques et 

clinicobiologiques étaient collectées, permettant de définir les scores ASA, 

Charlson, LEE, IGS 2, SOFA et le grade nutritionnel. Les principaux antécédents et 

défaillances d’organes et leurs traitements étaient collectés. Données exprimées 

en moyenne et écart type. 

Résultats :  

Cent trente deux patients étaient inclus avec un âge moyen de 86±3,5 ans, un IGS 

2 de 45±17, un score de SOFA 6±4, ASA de 3±1, Charlson 3±3, score de LEE 2±1 

et un grade nutritionnel de 3±1. La mortalité hospitalière était de 32,6% pour 

une mortalité prédite selon IGS 2 de 34,8%. La mortalité à 1 an était de 46%. Les 

facteurs de mortalité à 1 an, en analyse multivariée étaient les troubles cognitifs 

(Risque Relatif 4,38, IC95% (2,02 ; 9,5) p=0,0002), un score de SOFA > 7 (RR 

2,95 ; IC95% (1,21 ; 7,21) p=0,02) et un IGS 2 ≥ 56 (RR 4,25 ; IC95% (1,07 ; 16,9) 

p=0,03).  

Conclusion :  

La mortalité à 1 an des patients de réanimation chirurgicale de 80 ans et plus 

était similaire à celle observée en réanimation médicale. Les troubles cognitifs, 

indicateurs de fragilité, étaient associés à la mortalité et devraient probablement 

être un élément majeur de décision. 

 

Mots clés : grand âge, médecine périopératoire, troubles cognitifs, fragilité, 

facteurs de risque de mortalité. 
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1 Introduction 

1.1 Patients âgés : une population singulière  

 

Les avancées médicales des dernières décennies ont permis une nette 

augmentation de l’espérance et de la qualité de vie. La moyenne d’âge des 

patients augmente naturellement et s’est accompagnée d’une évolution des 

pathologies que l’on est amené { prendre en charge dans les hôpitaux.  

Ce vieillissement de la population est confirmé par les projections 

démographiques de l’INSEE, avec une espérance de vie à la naissance estimée à 

84,6 ans pour les hommes et 90 ans pour les femmes d’après un scénario central 

de l’hypothèse de mortalité en 20501. Le nombre de personne âgées de plus de 

80 ans devrait donc tripler { l’horizon 2050. Même si les données les plus 

récentes indiquent une diminution de l’espérance de vie aussi bien chez les 

hommes que les femmes, les données démographiques tendent inéluctablement 

vers ce vieillissement de la population2.  

Il n’existe pas de définition précise de la personne âgée. La limite d’âge 

définissant cette population restant très variable selon les études. On distingue 

les « vieux jeunes » de 65 à 75 ans, les « vieux » de 75 à 85 ans et les « grands 

vieillards » âgés de plus de 85 ans 3. 

L’évaluation de ces patients est bien plus complexe que la simple prise en 

compte de l’âge chronologique. L’âge physiologique, prenant en compte l’état 

général et les comorbidités, étant plus pertinent pour évaluer le devenir de ces 

patients 4. 
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Les patients âgés sont plus vulnérables { la survenue d’un épisode aigu pouvant 

exposer { de graves conséquences telles qu’une augmentation du risque de 

chute, une perte d’autonomie, une institutionnalisation ou le décès 5. 

Cette vulnérabilité, définie comme une certaine précarité, est le résultat de 

l’évolution de pathologies chroniques (comorbidités) et d’une détérioration 

progressive physiologique des fonctions métaboliques. Elle explique 

parfaitement les conséquences rapidement grave de la survenue d’un événement 

aigu « décompensant » ; notion décrite depuis 1984 par le modèle 1+2+3 de Jean 

Pierre Bouchon6.(figure 1) 

 

 

Figure 1 - Représentation du modèle de Bouchon 

 Il s’agit donc d’une population singulière de patients, souvent vulnérables du fait 

d’un état poly-pathologique, nécessitant une prise en charge globale, médicale, 

sociale et économique spécifique avec une adaptation de nos pratiques. 
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1.2 Le concept de fragilité 

 

Le concept récent de fragilité ne fait pas l’objet d’une définition précise. Il se 

défini comme un état de vulnérabilité avec un déséquilibre de l’homéostasie en 

réponse à un stress, même mineur. Cet état de vulnérabilité expose au risque de 

chute, de délirium, d’hospitalisation et plus globalement de perte d’autonomie. 

C’est également un facteur de risque important de morbi-mortalité 4, 7. 

L’expression physiopathologique de la fragilité est l’ensemble des altérations des 

réserves physiologiques liées { l’âge et aux comorbidités 4, 8, 9. Le concept de 

fragilité est décrit selon deux modèles.  

 

Le modèle phénotypique décrit par Freid et coll., { partir d’une large cohorte 

(Cardiovascular Health Study), repose sur la recherche d’une perte de poids non 

intentionnelle, une fatigabilité ressentie par le patient, une faible activité 

physique, une faible vitesse de marche, une baisse de la force de préhension10. 

Les patients présentant 3 ou plus des variables sont considérés comme fragiles. 

Les patients ayant 1 ou 2 variables présentes ont un état de pré fragilité. Cet outil 

est fiable et validé pour détecter la fragilité mais n’inclut pas des critères 

importants tels que les troubles cognitifs fortement associés au déclin des 

capacités fonctionnelles11-13. 

 

Le second modèle défini par l’index de fragilité a été développé à partir de 

l’étude « Canadian Study of Health and Aging » (CHSA)14. Il repose sur un modèle 

mathématique de sommation de 92 variables cliniques, de symptômes et 
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d’anomalies biologiques permettant de déterminer un état de fragilité. 

L’avantage de ce modèle est de prendre en compte des symptômes tels que la 

déficience auditive, non lié à la mortalité de manière indépendante mais 

augmentant la mortalité en association { d’autres facteurs. Ce modèle prend 

également en compte les variables tels que les troubles cognitifs. L’index de 

fragilité a été validé par la suite avec 30 variables permettant de faciliter son 

utilisation15. Plusieurs études ont montré que le modèle cumulatif de l’index de 

fragilité était fortement associé à la mortalité et au risque 

d’institutionnalisation15, 16. L'Index de fragilité a démontré une plus grande 

capacité discriminatoire pour les personnes présentant une fragilité modérée et 

sévère par rapport au modèle de phénotype17. L'utilisation de modèles continus 

peut permettre une identification plus précise des personnes âgées fragiles pour 

guider et améliorer les actions thérapeutiques.  

 

Depuis le développement de ces deux modèles, de nombreux outils ont été 

étudiés pour permettre la détection et l’évaluation de la fragilité. Les outils les 

plus fiables et complets pour le diagnostic et l’évaluation de la fragilité sont les 

échelles multi dimensionnelles. L’échelle de fragilité d’Edmonton évaluant 9 

domaines (la cognition, les performances fonctionnelles, l’état général, 

l’indépendance, l’entourage social, l’état nutritionnelle, les prises 

médicamenteuses, l’état psychique et la continence) apparaît comme un outil 

fiable, rapide et performant pour le diagnostic de la fragilité18, 19. 

L’évaluation gériatrique standardisée reste le gold standard pour l’évaluation 

globale médicale, sociale, fonctionnelle, nutritionnelle et cognitive des personnes 
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âgées20-22. Son utilisation reste néanmoins limitée par le temps et le degré 

d’expertise exigé.  

Les personnes âgées sont donc des patients souvent plus fragiles et vulnérables. 

Cela explique un recours aux soins plus fréquent. De nombreuses recherches 

visent à mieux définir les personnes âgées et la fragilité. Des outils solides 

existent pour la diagnostiquer et en suivre l’évolution.  Dans la discipline de 

l’anesthésie réanimation, les composantes de la fragilité tel que l’autonomie 

fonctionnelle, les troubles cognitifs, le statut nutritionnel sont connus et 

appréciés de manière subjective. Les outils d’évaluation permettant d’évaluer cet 

état de fragilité restent encore peu utilisés en pratique clinique.  

1.3 La personne âgée en réanimation 

 

La réanimation est une discipline visant à prendre en charge des patients 

présentant au moins une défaillance d’organe aigue compromettant le pronostic 

vital. Elle repose sur des soins de suppléance souvent invasifs. Ils ne peuvent se 

concevoir qu’au sein d’un projet thérapeutique permettant d’assurer une qualité 

de vie satisfaisante pour le patient. 

 

Si nous voyons la moyenne d’âge de nos patients augmenter, cela doit nous 

obliger à réfléchir et réévaluer nos critères d’admission en réanimation afin de 

mesurer les indications de nos thérapeutiques interventionnelles modernes. 

 

L’âge, longtemps considéré comme un critère de non admission en réanimation, 

n’est plus suffisant23. Comme dans d’autres disciplines médicales, les praticiens 
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en anesthésie-réanimation sont confrontés à la prise en charge, au bloc 

opératoire ou en réanimation, de personnes de plus en plus âgées. Le critère de 

l’âge est corrélé { l’augmentation de la mortalité lorsque ces patients sont admis 

en réanimation24, 25.  Néanmoins, il semble plus important de considérer les 

pathologies associées { l’âge plutôt que le chiffre réel en lui-même pour évaluer 

ces patients26.   

Le bénéfice d’une prise en charge en réanimation pour cette population 

spécifique reste à préciser. En effet, les récentes études sur la mortalité à long 

terme des patients âgés de 80 ans et plus, en réanimation (chirurgicale et 

médicale) objectivaient une mortalité à 1 an de 40 à 70% avec une survie à 1 an 

diminuant avec l’âge27. En plus d’une mortalité élevée, certaines études 

suggèrent un bénéfice limité avec des survies similaires à distance entre les 

patients admis en unité de soins critiques et ceux récusés de par leurs 

antécédents27-30.  

 

La réanimation du sujet âgé est une réelle problématique de santé publique. La 

nette augmentation de l’espérance de vie avec une qualité de vie convenable 

nous conduit à revoir nos critères d’admission en réanimation pour prendre en 

charge des patients de plus en plus âgés. D’autre part, la mortalité 

particulièrement élevée dans cette tranche de population, notamment pour les 

patients fragiles, nous amène { nous interroger sur les bénéfices d’une telle prise 

en charge. 

Il est difficile de définir sur quels critères pertinents le clinicien peut s’appuyer 

pour guider son choix d’admission de ces patients. Il n’existe actuellement aucun 
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consensus permettant de répondre à cet enjeu médical, économique et éthique31-

34. Le raisonnement du clinicien repose sur son expérience ainsi que sur des 

critères comme l’âge, l’état général et nutritionnel, la gravité de la pathologie, la 

lourdeur des comorbidités, l’autonomie du patient et les ressources du service.  

Plusieurs études ces 20 dernières années se sont intéressées à mieux définir les 

facteurs associés à une mortalité élevée, afin de déterminer des critères 

d’admissibilité en réanimation30, 35-38. 

 

Les facteurs de mortalité régulièrement mis en évidence dans la littérature sont : 

- L’âge ; 

- L’autonomie avant hospitalisation ; 

- La durée du séjour ; 

- L’existence de troubles cognitifs ; 

- Le statut nutritionnel ; 

- Le motif d’admission : la mortalité étant moins importante pour des 

admissions en réanimation chirurgicale après chirurgie réglée que pour 

les admissions en réanimation médicale ou après chirurgie en urgence ; 

- Les scores pronostiques. (ASA39, SOFA40, IGS 224, Knaus41, Mac Cabe42, 

Score de Charlson43). Le score de Charlson est présenté en annexe 2. 

- Les défaillances d’organe (rénale, pulmonaire, hémodynamique et 

neurologique). 

 

Plusieurs facteurs de risque de mortalité comme les troubles cognitifs ou 

l’altération des capacités fonctionnelles ne sont pas pris en compte dans les 

scores classiques de sévérité. Aucun score prédictif spécifique aux patients âgés 
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n’a pu être validé en réanimation, probablement du fait d’un manque de données 

sur ce sujet. Ce n’est que très récemment qu’une proposition de score prédictif, 

sur une étude rétrospective, était proposée44. Ce score, basé sur l’âge, le taux 

plasmatique de créatinine, le pH plasmatique et le score de Glasgow ; a été établi 

sur une cohorte de patient gériatrique en réanimation médicale. Dans cette 

étude, seule une petite partie des inclusions concernait des patients chirurgicaux 

dans un contexte d’urgence.  

 

L’établissement d’un tel score permettrait au clinicien de guider son choix en 

sélectionnant au mieux les patients { l’admission.  

Le premier intérêt serait de ne pas imposer une réanimation invasive à des 

patients dont l’espérance de vie et la qualité de vie sont déj{ fortement altérées. 

Il s’agit d’un enjeu éthique pour lequel l’objectif est de ne pas pratiquer 

d’obstination déraisonnable chez des patients pour lesquels notre engagement 

serait plus néfaste que bénéfique.   

Ce raisonnement nous amènerait à discuter avec nos collègues chirurgiens afin 

de poser les indications chirurgicales en cernant au mieux les bénéfices attendus 

pour le patient. Enfin, cela permettrait une meilleure attribution des ressources 

humaines et matérielles au sein de nos services de réanimation. 

1.4 Particularités en réanimation chirurgicale 

 

Les patients âgés sont quatre fois plus nombreux à se faire opérer que la 

population générale45. L’évolution des techniques anesthésiques et des soins 

péri-opératoires ont permis d’élargir les indications opératoires et réduire la 
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morbi-mortalité des patients âgés, même si celles-ci restent plus élevées chez ces 

patients46-49. Cela explique le recours fréquent aux unités de réanimation 

chirurgicale. 

 

Peu de publications se sont intéressées au devenir des patients âgés admis en 

réanimation chirurgicale. Majorité des travaux sur ce sujet sont issus de 

réanimation polyvalente avec une prédominance de patients atteints de 

pathologie médicale. Cela s’explique probablement par l’absence de dichotomie 

entre réanimation médicale et chirurgicale dans la grande majorité des autres 

pays. 

Cependant, quelques études précisent la provenance médicale ou chirurgicale de 

leurs patients ce qui permet d’apprécier la mortalité spécifique des patients âgés 

en réanimation chirurgicale.  

Ainsi, une étude de Nielsen et coll. objectivait chez les patients de plus de 80 ans 

admis en réanimation une mortalité à 1 mois de 39,6% après chirurgie urgente 

(43,7% en réanimation médicale) et de 11,6% pour la chirurgie programmée. À 1 

an, ils retrouvaient respectivement des mortalités de 26 ,9% après chirurgie 

urgente (25,4% en réanimation médicale) et 11,9% après chirurgie 

programmée50. 

D’autres études plus récentes obtenaient des résultats similaires sur la mortalité 

à 1 an25, 51.   

 

Il semblerait normal que les facteurs associés à une surmortalité, identifiés en 

réanimation polyvalente, soient identiques pour la réanimation chirurgicale. Peu 
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d’études se sont spécifiquement intéressées au devenir des patients de 80 ans et 

plus en réanimation chirurgicale ainsi qu’aux facteurs associés à la mortalité. 

Une meilleure connaissance du devenir de ces patients ainsi que de ces facteurs 

nous permettrait d’améliorer la pertinence de l’évaluation pré opératoire. 

 

Il nous semblait pertinent, dans ce contexte, d’évaluer dans un premier temps la 

mortalité à 1 an chez les patients de 80 ans et plus en réanimation chirurgicale 

puis, secondairement, de rechercher les facteurs de risques associés à une 

surmortalité à partir des facteurs fréquemment retrouvés dans la littérature. 

Enfin, la proposition d’un score pronostique permettrait d’aider le clinicien pour 

guider l’admission de ces patients ou permettrait d’orienter rapidement la prise 

en charge avec un niveau de soins adapté. 
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Introduction :  

Peu d’études se sont intéressées spécifiquement au devenir des patients de 80 

ans et plus en réanimation chirurgicale. L’objectif principal était de déterminer la 

mortalité { 1 an. L’objectif secondaire était de définir les facteurs de risque de 

mortalité. 

Matériel et méthode :  

Cette étude monocentrique, rétrospective, incluait les patients âgés de 80 ans ou 

plus, admis en réanimation chirurgicale du CHRU de Nancy, devant ou ayant subi 

une intervention chirurgicale ou endoscopique, entre janvier 2009 et Août 2013. 

Le critère principal était la mortalité à 1 an. Les données épidémiologiques et 

clinicobiologiques permettant de définir les scores ASA, Charlson, Lee, IGS2, 

SOFA et le grade nutritionnel étaient collectées. Les principaux antécédents, 

défaillances d’organes et traitements des patients étaient recueillis. Données 

exprimées en moyenne et écart type. 

Résultats :  

Cent trente-deux patients étaient inclus avec un âge moyen de 86±3,5 ans, un IGS 

2 de 45±17, un score de SOFA 6±4, ASA de 3±1, Charlson 3±3, score de Lee 2±1 

et un grade nutritionnel de 3±1. La mortalité hospitalière était de 32,6% pour 

une mortalité prédite selon IGS 2 de 34,8%. La mortalité à 1 an était de 46%. Les 

facteurs de mortalité à 1 an, en analyse multivariée étaient les troubles cognitifs 

(Risque Relatif 4,38, IC95% (2,02 ; 9,5) p<0,001), un score de SOFA > 7 (RR 2,95 ; 

IC95% (1,21 ; 7,21) p=0,02) et un IGS2 ≥ 56 (RR 4,25 ; IC95% (1,07 ; 16,9) 

p=0,03).  

Conclusion :  

La mortalité à 1 an des patients admis en réanimation chirurgicale de 80 ans et 

plus dans un contexte péri opératoire était élevée et similaire à celle observée en 

réanimation médicale. Les troubles cognitifs, indicateurs de fragilité, étaient 

fortement associés à la mortalité et devraient probablement être un élément 

majeur dans la décision thérapeutique. 

 

 

Mots clés : grand âge, médecine périopératoire, troubles cognitifs, fragilité, 

facteurs de risque de mortalité. 
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Introduction: Few studies have specifically focused on the outcome of elderly 

patients ( 80 years and over) in surgical ICU. The main objective was to 

determine mortality at 1 year. The secondary objective was to determine risk 

factors for mortality. 

Patients and methods: This retrospective monocentric study included patients 

aged 80 years and over, who were admitted to surgical ICU at the Nancy 

University Hospital, before or after surgery or endoscopic intervention, between 

January 2009 and August 2013. The main criterion was occurence of death in 

this population. Epidemiological and clinical data were collected to define 

prognostic scores such as ASA, Charlson, Lee, SAPS2, SOFA and nutritional grade. 

Medical history and organ failures and their treatments were also collected. Data 

expressed as mean ± SD 

Results: One hundred and thirty-two patients were included. Mean age  was 86 

± 3.5 years, with SAPS2 of 45 ± 17,  SOFA of 6 ± 4, ASA of 3 ± 1, Charlson of 3 ± 3 

and a nutritional grade of 3 ± 1. Hospital mortality was 32.6% for a predicted 

mortality according to SAPS 2 of 34.8%. Mortality at 1 year was 46%. Mortality 

factors at 1 year in multivariate analysis were cognitive disorders (Relative Risk 

4.38, 95% CI (2.02, 9.5) p = 0.0002), a score of SOFA> 7 (RR 2, 95, 95% CI (1.21, 

7.21) p = 0.0174) and IGS2 ≥ 56 (RR 4.25, 95% CI (1.07, 16.9) p = 0.0326). 

Conclusion: The 1-year mortality of elderly surgical patients was high and  

similar to that observed in medical ICU. Cognitive disorders, indicators of frailty, 

were associated with mortality and should probably be a major decision-making 

element. 

 

Keywords: elderly, perioperative care, Cognitive disorders, Frailty, mortality 

risk factors 
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La proportion de patients âgés admis en réanimation augmente conjointement 

avec le vieillissement de la population. L’âge, longtemps considéré comme un 

critère de non admission en réanimation, n’est plus suffisant1. 

Beaucoup d’études se sont intéressées aux patients âgés en réanimation.  

L’évaluation de leur survie et de leur qualité de vie reste une question de santé 

publique. La prise en charge intensive du vieillard représente un coût important 

en ressources humaines et financières et reste une problématique éthique. 

La récente revue de littérature de Flaatten et coll. retrouvait une mortalité à 1 an 

des patients de 80 ans et plus, en réanimation polyvalente, de 40 à 70%2. 

Elle mettait également en évidence le bénéfice limité de ces prises en charge en 

soins critiques compte tenu la mortalité à 1 an (de 40 à 70%) et la qualité de vie 

altérée2. L’autonomie après la sortie de l’hôpital était en effet très altérée chez 

ces patients. Néanmoins, la plupart de ces études étaient conduites en 

réanimation médicale ou polyvalente. Les effectifs de patients chirurgicaux 

étaient peu représentés. Peu d’études se sont spécifiquement intéressées { la 

réanimation chirurgicale où la mortalité semble plus faible3, 4. 

On peut supposer que les patients admis en réanimation chirurgicale, éligibles à 

une intervention, sont probablement en meilleur état général que ceux admis en 

réanimation médicale. Enfin, les complications spécifiques au contexte péri-

opératoire peuvent donner plus de poids à certains déterminants du concept de 

fragilité pour prédire le devenir de ces patients. C’est ce que suggèrent certaines 

études évaluant la sarcopénie et l’état nutritionnel sur le devenir des patients 

âgés après un séjour en réanimation chirurgicale 5-9. 

Devant ce manque de données, il nous semblait pertinent d’étudier dans un 

premier temps, la mortalité à 1 an des patients de 80 ans et plus admis en 
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réanimation chirurgicale et dans un second temps, évaluer les facteurs de risque 

associés à la mortalité à 1 an. Cela afin de prédire au mieux le devenir de ces 

patients dans le contexte spécifique de la période péri-opératoire.    

 

Matériel et Méthode 

 

Design de l’étude 

Il s’agissait d’une étude observationnelle, épidémiologique, descriptive, portant 

sur une cohorte rétrospective.  

 

Population de l’étude 

Le recrutement des patients était réalisé par consultation du registre des 

admissions au sein du service de réanimation chirurgicale de l’Hôpital Brabois 

du Centre Hospitalier Régional Universitaire de Nancy. La période d’inclusion 

s’étendait de Janvier 2009 à Août 2013. La collecte des données, par le recueil de 

la mortalité, était poursuivie jusqu’en Septembre 2016. 

 

Etait inclus dans l’étude l’ensemble des patients ayant un âge ≥ à 80 ans admis 

dans le service en préopératoire ou dans les suites d’une intervention 

chirurgicale ou endoscopique, programmée ou réalisée en urgence. 

N’étaient pas inclus les patients relevant d’une prise en charge palliative, sans 

projet thérapeutique, pris en charge après arrêt cardio-respiratoire ou pour 

coma post anoxique. 
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Objectif principal 

L’objectif principal de notre étude était le recueil du taux de mortalité à 1 an chez 

les patients âgés de 80 ans et plus, admis en réanimation chirurgicale. 

 

Le recueil de la mortalité à 1 an était réalisé par : 

- Consultation des dossiers médicaux pour les patients décédés durant 

leur hospitalisation, soit en réanimation, soit durant la même 

hospitalisation dans un autre service que celui de réanimation 

chirurgicale ; 

- Par appel du médecin traitant ; 

- Par consultation des rubriques nécrologiques ;  

 

Objectifs secondaires   

Le premier objectif secondaire était d’étudier les facteurs de risque associés { 

une augmentation de la mortalité chez les patients de 80 ans et plus, en 

réanimation chirurgicale. 

 

Les facteurs associés à la mortalité étaient sélectionnés en prenant en compte les 

principaux facteurs déjà identifiés dans la littérature comme associés à un risque 

accru de décès à 1 an dans des populations de patients âgés 10-14. 

Ils étaient également sélectionnés à partir des données habituellement 

accessibles dans les dossiers médicaux des patients inclus. Les facteurs de 

risques étudiés sont résumés dans l’annexe 1. 

Les facteurs de risque descriptifs et scores pronostiques relevés étaient l’âge, le 

grade nutritionnel, le type de chirurgie, le degré d’urgence, le score ASA, le score 
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de Knaus, le score de Lee, le score de SOFA et l’IGS 2 ainsi que l’index de 

Comorbidités de Charlson15-21. 

Les antécédents des patients inclus étaient regroupés : 

- Cardiovasculaire, regroupant tous les antécédents à type 

d’hypertension artérielle, cardiopathie et insuffisance cardiaque, 

artériopathie des membres inférieurs ; 

- Respiratoire, regroupant tous les antécédents à type de broncho-

pneumopathie chronique obstructive (BPCO), insuffisance 

respiratoire chronique, asthme ; 

- Rénale, pour tout patient porteur d’une insuffisance rénale définie par 

un débit de filtration glomérulaire <60mL.min-1 selon la formule CKD-

EPI ; 

- Diabète, pour tout patient atteint d’un diabète de type 1 ou 2, avec ou 

sans insulinothérapie ; 

- Troubles cognitifs, pour tout patient présentant des troubles cognitifs 

diagnostiqués avant l’hospitalisation en réanimation chirurgicale. 

- Carcinologique, regroupant tous les antécédents de néoplasie ou 

néoplasie évolutive au moment de l’admission. Les antécédents 

carcinologiques comprenaient également les atteintes hématologiques 

(Leucémie ou lymphome). 

Les défaillances d’organes présentes en réanimation chirurgicale étaient 

collectées : 

- La défaillance hémodynamique était définie par une PAM<70mmHg 

nécessitant un remplissage vasculaire, ou le recours aux amines 

vasopressives (critères issus du score SOFA). 
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- La défaillance respiratoire était définie par un rapport 

PaO2/FiO2<300. 

- La défaillance rénale était définie par une créatininémie multipliée par 

2 ou une diurèse < 0,5mL/Kg/h pendant 12h. (Définition KDIGO de 

l’Acute Kidney Injury)22. 

- La défaillance neurologique était définie comme la survenue de tout 

déficit neurologique d’apparition de novo ou l’existence d’un coma 

investigué avec score de Glasgow ≤ 8. (D’après le score SOFA).  

 

Le second objectif secondaire était de proposer un score pronostic adapté aux 

patients âgés de 80 ans et plus en réanimation chirurgicale. Ce score était 

proposé à partir des facteurs de risque associés à une surmortalité identifiés 

dans la littérature et ceux mis en évidence dans notre étude. 

Les critères majeurs considérés comme pertinent pour l’établissement de ce 

score, à partir des données de la littérature étaient :  l’âge, le score ASA, le score 

de comorbidité de Charlson, le grade nutritionnel, le caractère urgent ou électif 

de la chirurgie et les défaillances d’organes { l’admission en réanimation 

chirurgicale. 

L’ensemble des données était collecté à partir des dossiers médicaux. 

 

Analyse statistique 

Une description de l'échantillon était réalisée par des effectifs et pourcentages 

pour les variables qualitatives et par des moyennes avec écart types pour les 

variables quantitatives. 

Une construction des courbes de survie par méthode de Kaplan Meier avec test 
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du Logrank stratifiées était réalisée sur les différents facteurs supposés 

pronostiques. 

Par la suite, un modèle de Cox univarié était construit sur différents facteurs 

supposés pronostiques puis une analyse multivariée pleine sur les variables avec 

un p<0,2 en univarié. Le seuil de significativité p était fixé à 5%. 

L’analyse statistique comprenait également la construction des courbes par 

méthode de Kaplan Meier pour estimer la survie globale avec l’estimation des 

taux de survie par méthode de Kaplan Meier. 

 

Data management et Aspect éthique. 

Les données concernant les patients étaient collectées par consultation directe 

des dossiers médicaux auprès du service des archives. La base de données du 

service est enregistrée auprès de la CNIL (N° 1771922v0 en date du 

12/06/2014) 

Les données collectées étaient enregistrées et conservées par l’investigateur 

principal, à partir du logiciel de Data management FileMaker pro version 12. Une 

fois enregistrées, les données restaient anonymes. L’accessibilité restait limitée à 

l’investigateur principal. Les données étaient mises au format Excel pour analyse 

auprès des biostatisticiens. 

La gestion des données des patients permettait de garantir leur confidentialité 

conformément { la loi informatique et liberté. L’étude était déclarée et le 

protocole validé par la CNIL ainsi que le Comité d’éthique de la Direction de la 

Recherche et de l’Innovation du CHRU de Nancy. 
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Les patients consentaient { l’exploitation ultérieure de leurs données à des fins 

de recherche médicale lors de leur admission au sein du Centre Hospitalier 

Universitaire de Nancy. 

 

Résultats 

Après screening des patients pris en charge dans le service de réanimation 

chirurgicale, 184 patients étaient éligibles entre le 1er Janvier 2009 et le 31 Août 

2013. Cent trente-deux ont été inclus. Le diagramme de flux de l’étude est 

présenté dans la figure 1. 

Les caractéristiques de la population de l’étude sont résumées dans le tableau 1. 

 

 

Figure 1- Diagramme de Flux des patients inclus dans l'étude 
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Tableau 1 - Caractéristiques à l’admission des 132 patients admis en réanimation chirurgicale 
(Données exprimées en moyenne Ecart type) 

Caractéristiques démographiques : Nombre de patients N= 132 (Pourcentage) 
Age 86 ± 4 

80 ≤ Age < 85 ans 49 (37,1%) 
85 ≤ Age < 90 ans 64 (48,5%) 

≥ 90 ans 19 (14,4%) 
Sexe ratio (hommes)   

Masculin 92 (69,7%) 
IMC 27 ± 4 

<21 12 (9%) 
21>BMI<30 77 (67,5%) 

≥30 25 (21,9%) 
Type de chirurgie :   

Vasculaire 50 (38%) 
Digestive 66 (50%) 

Urologique 14 (10,5%) 
Endoscopique 2 (1,5%) 

Urgence 67 (50 ,8%) 
Antécédents :   

Cardiovasculaire 115 (87,1%) 
Respiratoire 20 (15,2%) 

Rénale 15 (11,4%) 
Diabète 27 (20,5%) 

Troubles cognitifs 17 (10,6%) 
Carcinologique 34 (25,8%) 

Scores pronostiques :   
Score de Charlson 3± 3 

1 - 2 58 (45,7%) 
3 - 4 40 (31,5%) 

≥5 29 (22,8%) 
Grade nutritionnel 2± 1 

GN1 10 (8,3%) 
GN2 82 (67,8%) 
GN3 4 (3 ,3%) 
GN4 25 (20,7%) 

Score de SOFA 6 ± 4 
Score IGS 2 45± 17 

<31 27 (20,5%) 
31 - 42 38 (28,8%) 
42 - 56 32 (24,2%) 

≥56 35 (26,5%) 
Score de LEE 2 ± 1 

Score ASA 3 ± 1 
ASA 1 0 (0%) 
ASA 2 25 (18,9%) 
ASA 3 83 (62,9% 
ASA 4 24 (18,2%) 

Défaillances en Réanimation :   
Hémodynamique 74 (56,1%) 

Respiratoire 76 (57,6%) 
Rénale 53 (40,2%) 

Neurologique 29 (22%) 
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Mortalité intra et extra hospitalière à 1 an 

La mortalité hospitalière était de 32,6% pour une mortalité prédite selon IGS 

2 de 34,8%. La mortalité à 1 an chez les patients de 80 ans ou plus, à partir de 

leur admission en service de réanimation chirurgicale, était de 46% (N = 61 

patients). Concernant les décès à 1 an, 46% des patients décédaient en 

réanimation et 24,6% des patients décédaient pendant l’hospitalisation après la 

sortie de réanimation. Les décès intra – hospitaliers représentaient 70,6% des 

décès à 1 an. Parmi les 89 patients sortis vivants de l’hôpital, 80% (n=71) étaient 

toujours en vie { 1 an de l’admission en réanimation. 

Le diagramme de flux représentant la répartition des patients en fonction du lieu 

et du moment du décès est détaillé dans la figure 2. 

La durée moyenne du séjour en réanimation chirurgicale était de 6,5 ± 5 jours.  

La durée moyenne de séjour hospitalier après sortie du service de 

réanimation chirurgicale était de 20 ± 43 jours. 

 

 

Figure 2 - Devenir des patients inclus à 1 an de l'admission en Réanimation Chirurgicale 
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Facteurs prédictifs de mortalité à 1 an 

 

La mortalité à 1 an en fonction des facteurs anthropométriques est représentée 

par la figure 3.  

 

 

Figure 3 - Mortalité à 1 an (%) en fonction de l'âge, du sexe et de l'état nutritionnel 

 

La figure 4 résume la mortalité à 1 an en fonction des caractéristiques de la 

chirurgie, des antécédents des patients inclus ainsi qu’en fonction des 

défaillances d’organe et thérapeutiques engagés dans notre service. 
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Figure 4 - Mortalité à 1 an (%) en fonction de la chirurgie, des comorbidités et défaillances d'organe 

 

La mortalité à 1 an en fonction des différents scores pronostiques étudiés est 

résumée dans la figure 5. 
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Figure 5 – Mortalité observée à 1 an (%) en fonction des scores pronostiques (n= nombre de 

patients dans chaque sous groupe) 

 

L’étude des facteurs de risque associés { une mortalité augmentée { un an par 

analyse des courbes de survie selon la méthode de Logrank chez les patients de 

80 ans et plus permettait de relever l’âge supérieur ou égal { 90 ans (p=0,05),  les 
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antécédents carcinologiques (p=0,04) et de trouble cognitif (p=0,04), les 

défaillances hémodynamiques (p<0,001) et rénales (p=0,01) nécessitant des 

suppléances par amines vasopressives et épuration extra-rénale, la chirurgie en 

urgence (p<0,001), un score ASA de 4 (p=0,02) , les scores de IGS 2 (p<0,001) et 

de SOFA>7 (p<0,001). Nous avions également analysé l’effet de la sommation des 

défaillances d’organe sur la mortalité. On retrouvait une influence 

statistiquement significative du nombre de défaillance d’organe avec un effet 

évident sur la mortalité à 1 an avec 3 défaillances d’organe ou plus (p=<0,001). 

 

Analyse des facteurs prédictifs de mortalité par modèle de Cox 

 

Compte tenu de l’effectif de l’étude et de la puissance statistique réduite qui en 

résultait, nous étions limités sur le nombre de facteur de risque à intégrer dans 

le modèle de Cox pour l’analyse. 

A partir des facteurs de risque de mortalité à 1 an identifiés à partir des courbes 

de survie par méthode de Kaplan Meier avec analyse par test de Logrank, les 

facteurs analysés dans le modèle de Cox étaient l’âge ≥ { 90 ans, les antécédents 

carcinologiques et de troubles cognitifs, la chirurgie en urgence, un score ASA de 

4, un score de SOFA > 7 et le score IGS 2. 

La sommation des défaillances d’organe était fortement corrélée à la mortalité. 

Nous avions donc retenu ce critère dans le modèle statistique. 

Les résultats de l’analyse univariée et multivariée sont résumés dans les tableaux 

2 et 3. 
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Tableau 2 - Analyse univariée des facteurs de risque de mortalité à 1 an par modèle de Cox 

Variables Risque 
Relatif 

Intervalle de confiance à 
95% 

p univarié 

Age ≥ 90 ans 1,807 (0,829 ; 3,512) 0,08 
Antécédents 

carcinologiques 
0,518 (0,260 ; 1,030) 0,06 

Antécédents de troubles 
cognitifs 

2,433 (1,278 ; 4,632) < 0,01 

Chirurgie en urgence 2,514 (1,434 ; 4,406) < 0,01 
Défaillances d’organe ≥ 3 2,658 (1,555 ; 4,544) < 0,01 

Score ASA = 4 1,923 (1,059 ; 3,494) 0,03 
Score de SOFA > 7 3,357 (1,928 ; 5,844) <0,01 

Score IGS 2 
< 31 

31 – 42 
42 – 56 

≥ 56 

 
Réf 

3,316 
4,041 
12,25 

 
Réf 

(0,945 ; 11,640) 
(1,127 ; 14,495) 
(3,076 ; 40,499) 

<0,01 

 

 

Tableau 3 - Analyse multivariée des facteurs de risque de mortalité à 1 an par modèle de Cox 

Variables Risque Relatif 
ajusté 

Intervalle de confiance 
à 95% 

p multivarié 

Age ≥ 90 ans 1,052 (0,513 ; 2,158) 0,89 
Antécédents 

carcinologiques 
0,879 (0,426 ; 1,814) 0,73 

Antécédents de troubles 
cognitifs 

4,385 (2,022 ; 9,508) < 0,01 

Chirurgie en urgence 1,458 (0,772 ; 2,755) 0,24 
Défaillances d’organe ≥ 3 1,03 (0,483 ; 2,199) 0,94 

Score ASA = 4 1,120 (0,582 ; 2,157) 0,73 
Score de SOFA > 7 2,956 (1,21 ; 7,219) 0,02 

Score IGS 2 
< 31 

31 – 42 
42 – 56 

≥ 56 

 
Réf 

2,320 
1,674 
4,259 

 
Réf 

(0,637 ; 8,445) 
(0,408 ; 6,864) 
(1,073 ; 16,91) 

0,03 

 
Les facteurs de risque indépendant de mortalité à 1 an chez les patients âgés de 

80 ans et plus en réanimation chirurgicale étaient l’existence de troubles 

cognitifs préalable { l’admission ainsi que les scores de SOFA > 7 ou un score IGS 

2 ≥ 56. 
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Evaluation de la survie globale par méthode de Kaplan-Meier 
 

 

Figure 6 - Survie globale après admission en réanimation chirurgicale selon Kaplan-Meier (Ligne 

grise représentant la courbe de survie de la population générale des octogénaires Français27) 

 

La durée médiane de survie était de 408 jours après admission en réanimation 

chirurgicale soit une médiane de survie de 1,1 année. (Probabilité de survie de 

0,5 avec intervalle de confiance à 95% (0,42 ; 0,59)). 

Les probabilités de survie à 1 an, 2 ans et 3 ans étaient respectivement de 0,54 IC 

95% (0,45 ; 0,62), de 0,4 IC 95% (0,32 ; 0,49) et 0,31 IC 95%(0,23 ; 0,4). 

 

Les résultats obtenus ne permettaient pas de construire un score pronostique 

d’aide { l’admission des patients âgés de 80 ans et plus, en réanimation 

chirurgicale.  
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Discussion 

Dans notre population chirurgicale ou interventionnelle, La mortalité à 1 an chez 

les patients de 80 ans et plus, admis en réanimation chirurgicale, était de 46%.  

La mortalité hospitalière était de 32,6% pour une mortalité prédite selon IGS 

2 de 34,8%.  

L’existence de trouble cognitif, un score de SOFA > 7 et un score IGS 2 ≥ 56 

étaient les seuls facteurs indépendants de mortalité à 1 an. 

Les caractéristiques de notre population (âge moyen, IGS 2 et score de SOFA) 

sont similaires aux populations de patients âgés en réanimation des cohortes 

étudiées dans la littérature3, 4, 23 – 25.  

 

Mortalité à 1 an : 

La mortalité à 1 an chez les patients âgés de 80 ans et plus, admis en réanimation 

chirurgicale du CHRU de Nancy Brabois, était de 46%. Ce taux de mortalité à 1 an 

est similaire à ceux retrouvés dans la littérature pour les patients âgés en 

réanimation. L’étude de Fuchs et coll. retrouvait, avec une cohorte de grande 

taille, une mortalité à 1 an de 46% pour les patients âgés de 75 à 84 ans et de 

56% pour les patients de plus de 84 ans23. L’étude de Heyland et coll. retrouvait 

une mortalité à 1 an après réanimation de 44%25. Cependant, dans ces études, la 

mortalité était évaluée chez des patients de réanimation médicale et chirurgicale. 

Or, il est déjà bien connu que la mortalité est plus élevée chez les patients de 

réanimation médicale. 

Plus récemment, l’étude de Ball et coll. retrouvait une mortalité en réanimation 

chirurgicale de 18,7% et une mortalité { la sortie de l’hôpital de 31,6%4. 
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La mortalité à 1 an que nous avons observé est élevée par rapport aux mortalités 

attendues pour des patients chirurgicaux.  Il est néanmoins important de 

spécifier que dans notre étude, prêt de la moitié des patients de 80 ans et plus 

admis en réanimation chirurgicale étaient pris en charge dans le cadre de 

chirurgie en urgence. La mortalité pour les patients chirurgicaux, en urgence, est 

similaire à celle des patients médicaux3, 4, 23. Ces proportions importantes de 

chirurgie en urgence ont pu influencer la mortalité à 1 an.  

 

Il est difficile de comparer les différentes cohortes dans les études analysant les 

populations gériatriques en réanimation tant les populations et facteurs étudiés 

sont différents.  

L’état de santé préalable des patients de notre cohorte était moins bon avec un 

score de Charlson moyen de 3 ± 3. Dans l’étude de Ball par exemple, le score de 

Charlson moyen { l’admission était de 2 ± 124. D’autres études s’intéressant 

particulièrement { l’état général des patients avant et après réanimation 

analysaient également des cohortes avec des scores de Charlson moins élevés 25.  

La prise en charge de patients avec de plus lourdes comorbidités pouvait 

également être { l’origine d’une mortalité plus importante dans notre étude.  

On retrouvait fréquemment une majorité d’individu de sexe masculin (de l’ordre 

de 55%) dans les cohortes gériatriques en réanimation. Cette différence étant 

probablement liée { l’espérance de vie { la naissance plus faible chez les 

hommes. Il existe probablement une moindre réserve physiologique chez les 

hommes âgés.  Cette moindre réserve pourrait s’expliquer par des facteurs 

psychosociaux, environnementaux ou génétiques. Cependant, il est démontré 

que la mortalité chez les patients âgés de sexe masculin est plus élevée que chez 
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les femmes bien que les index de fragilité sont habituellement plus élevés chez 

les femmes 26.  

Cette moindre réserve physiologique expliquerait le recours plus important à la 

réanimation pour ces patients. La proportion de patient de sexe masculin était 

étonnement plus importante dans notre cohorte (N=92 ; 69,7%). Cette valeur 

avait certainement influencé la mortalité dans notre étude.  

La mortalité des patients de 80 ans et plus, après admission en réanimation 

chirurgicale était supérieur à celle observée sur les courbes de survie des 

octogénaires en France27. Cette notion est parfaitement illustrée par la courbe de 

survie de Kaplan Meier (Figure 6). 

Enfin, la mortalité était particulièrement élevée le premier mois après admission 

en réanimation chirurgicale. En effet, 70,6% des décès à 1 an survenaient à 

l’hôpital. Cette mortalité précoce importante est également documentée dans les 

données de la littérature28, 29. Cela suggère la nécessité de mieux sélectionner les 

patients avant admission en réanimation afin de ne pas imposer des soins 

invasifs pour un faible bénéfice en terme de survie et de qualité de vie. 

 

Facteurs prédictifs de mortalité 

Les facteurs prédictifs indépendants de mortalité { 1 an étaient l’existence de 

troubles cognitifs avant admission en réanimation, ainsi que les score IGS 2 ≥ 56 

et score de SOFA > 7. 

L’identification des troubles cognitifs comme facteurs de risque indépendant de 

mortalité est une donnée particulièrement pertinente. Elle a rarement été mise 

en évidence de manière aussi précise dans les études s’intéressant aux patients 

âgés en réanimation. La présence de troubles cognitifs a surtout été identifiée 
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comme facteur de mauvais pronostic pour le devenir des patients survivants 

après réanimation en terme d’autonomie et de statut fonctionnel et cognitif.  

L’étude de Heyland et coll. par exemple, s’était particulièrement intéressée au 

statut fonctionnel des patients de plus de 80 ans en réanimation. Sur une large 

cohorte multicentrique25, L’IQCOD (Informant Questionnaire of Cognitive 

Decline) était statistiquement relié à un moins bon statut physique à 1 an. Des 

résultats similaires étaient retrouvés dans l’étude de Ferrante et coll. 30. 

Ce résultat suggère l’intérêt possible d’une évaluation pré anesthésique 

pluridisciplinaire avant chirurgie majeure. Une évaluation gériatrique pré 

opératoire, incluant l’évaluation des fonctions cognitives et de l’autonomie 

pourrait en effet permettre de mieux évaluer et préparer les patients âgés. 

 

Les scores de SOFA et IGS 2 étaient des facteurs prédictifs indépendant de 

mortalité à 1 an dans notre étude mais uniquement pour les valeurs extrêmes 

(Score de SOFA > 7 et IGS 2 ≥ 56). Il est cependant possible qu’ils ne soient pas 

adaptés pour l’évaluation d’une population spécifique comme les patients de 80 

ans et plus en réanimation chirurgicale. En effet, les scores de SOFA et IGS 2 ont 

été développés avec de grandes cohortes de patients où les patients chirurgicaux 

étaient peu représentés et les âges extrêmes étaient des critères d’exclusion2, 19, 

20. 

Enfin, ces deux scores étant évalués après admission en réanimation, ils ne 

peuvent donc pas aider { guider l’admission en réanimation. Ils peuvent 

néanmoins guider le niveau d’engagement thérapeutique et devraient nous 

amener { discuter plus rapidement d’une limitation des thérapeutiques actives 

entre professionnels de santé ainsi qu’avec les patients et leurs familles. 
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Evaluation péri opératoire et concept de fragilité 

 

La fragilité se définit comme un syndrome multidimensionnel caractérisé par 

une perte des réserves physiologiques et cognitives à l’origine d’une 

vulnérabilité au stress ou aux événements indésirables même mineurs 

(Infection, chirurgie) 31, 32. Si le syndrome de fragilité ne répond pas à une 

définition précise, les principaux éléments intervenant dans le concept de 

fragilité sont l’ensemble des pathologies chroniques { l’origine de dysfonction 

d’organe auxquels s’ajoute l’altération des réserves physiologiques. L’évolution 

est dynamique avec une réduction de l’autonomie, l’apparition d’une sarcopénie 

majorée par la malnutrition. La fragilité est reconnue comme un facteur de 

risque de mortalité chez les patients âgés en réanimation et comme facteur de 

risque de morbi-mortalité après chirurgie 25, 33-36.  

De nombreux outils spécifiques permettant d’évaluer la fragilité ont été 

développés tel que l’index de fragilité (Canadian Study of Health and Aging 

(CSHA) Frailty Index)37. Plusieurs scores multidimensionnels permettent 

d’évaluer et quantifier la fragilité sur les aspects cognitifs, sociaux, nutritionnels 

physiques et sur l’autonomie. L’échelle de fragilité d’Edmonton, ou l’échelle de 

fragilité dérivée de l’évaluation gériatrique standardisée  sont les exemples les 

plus utilisés en recherche et dans la pratique clinique 38, 39.  

Même si les critères que nous avons étudiés sont pour beaucoup des marqueurs 

de fragilité, les scores spécifiques de fragilité n’étaient pas évaluables dans notre 

étude. Ils ne sont pas intégrés aux évaluations pré anesthésiques dans la 

pratique courante. 



 51 

L’évaluation de l’état nutritionnel est une composante essentielle du concept de 

fragilité. Il pouvait être apprécié dans notre étude par l’Indice de Masse 

Corporelle et par le grade nutritionnel. Il est connu que l’état nutritionnel d’une 

personne âgée est un bon reflet de son état général et de sa réserve 

fonctionnelle. Ce facteur est également corrélé à la survenue de complications 

post opératoires40. Nous n’avions pas retrouvé de relation statistique entre l’état 

nutritionnel de nos patients et la mortalité { 1 an. L’étude de Lesley L. Moisey et 

coll. soulignait l’impact de la sarcopénie ainsi que de l’IMC et de l’albuminémie 

sur le devenir et la mortalité des patients âgés après réanimation6. L’étude de 

Kos et coll. avait les mêmes conclusions en s’intéressant aux scores d’évaluation 

de l’état nutritionnel.5 Il est également connu que la dénutrition et la sarcopénie 

sont des facteurs particulièrement importants pour le devenir des patients âgés. 

Ceci est d’autant plus important en réanimation chirurgicale ou le stress 

secondaire à la chirurgie et les difficultés pour atteindre les objectifs 

nutritionnels en post opératoire sont importants. 

 

Lors de l’évaluation anesthésique, le score ASA reste le gold standard pour 

l’évaluation du risque opératoire. Même si la mortalité était croissante avec le 

score ASA, il n’existait pas de relation statistique avec la mortalité { 1 an chez les 

patients âgés en réanimation chirurgicale. Cela suppose que le score ASA n’est 

pas suffisant pour évaluer la mortalité { long terme chez ces patients. C’est ce 

que suggère déjà plusieurs études ayant combinées des critères de fragilité au 

score ASA afin de mieux prédire le devenir des patients âgés en période péri 

opératoire 41, 42. 
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L’intégration d’une évaluation de la fragilité lors des visites pré anesthésiques 

permettrait de mieux évaluer les besoins des patients âgés en période péri 

opératoire et aider à déterminer le niveau de soin en réanimation.  

Des évaluations gériatriques standardisées pourraient également être proposées 

avant chirurgie majeure. 

De la même manière, une prise en charge multidisciplinaire impliquant des 

équipes gériatriques semblerait bénéfique en terme de survie et de qualité des 

soins. Ce type de prise en charge permettrait également de mieux fixer les limites 

des thérapeutiques chez ces patients2, 43. 

 

La principale limite de notre étude était le manque de puissance du fait du faible 

effectif de patients âgés. Cela s’explique par leur orientation fréquente en unité 

de soins continus. Ce manque de puissance a limité l’analyse statistique en 

réduisant le nombre de facteur analysable. Nous n’avions également pas pu 

établir de score pronostique d’aide { l’admission. Ce manque de puissance 

statistique peut également expliquer pourquoi plusieurs facteurs de risque de 

mortalité { 1 an tel que l’âge, le statut nutritionnel étaient non significatifs. Le 

caractère rétrospectif était également une limite, en particulier en ce qui 

concerne les données accessibles dans les dossiers médicaux. Nous n’avions pas 

de données concernant l’importance des troubles cognitifs et leurs 

retentissements sur l’autonomie avant admission en réanimation. 
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Conclusion : 
 
Dans notre étude, la mortalité à 1 an chez les patients de 80 ans et plus, admis en 

réanimation chirurgicale, était élevée (46%) et similaire à celle après 

réanimation médicale. L’existence de troubles cognitifs, un score de SOFA > 7 et 

un score IGS 2 ≥ 56 étaient les seuls facteurs indépendants de mortalité 

identifiés. Les troubles cognitifs sont trop souvent méconnus ou insuffisamment 

documentées { l’admission. Ces données, ainsi que l’évaluation de l’autonomie 

devraient être plus systématiquement recherchées par les anesthésistes 

réanimateurs.  

Une prise en charge multidisciplinaire impliquant les équipes de gériatrie 

pourrait améliorer la qualité des soins. Une évaluation gériatrique pré opératoire 

participerait à mieux évaluer les patients avant chirurgie. Cela permettrait 

également de guider au mieux le niveau d’engagement thérapeutique après 

admission des patients en réanimation.  

L’évaluation de la qualité de vie chez ces patients permettrait d’apprécier, { 

distance, le bénéfice réel de la réanimation.  

 



 54 

Références : 

1. Nathanson B.H., Higgins T.L., Brennan M.J., Kramer A.A., Stark M., Teres D. Do 

elderly patients fare well in the ICU? Chest 2011 ; 139 :825–831 

2. Flaaten H., De Lange D.W., Artigas A., Bin D., Moreno R., Christensen S., Joynt 

G.M., Bagshaw S.M. Sean M., Sprung C. L., Benoit D., Soares M., Guidet B. The 

status of intensive care medicine research and a future agenda for very old patients 

in the ICU. Intensive Care Medicine 2017; 1-10 

3. Nielsson M.S., Christiansen C.F., Johansen M.B., Rasmussen B.S., Tonnesen E., 

Norgaard M. Mortality in elderly ICU patients: A cohort study. Acta Anaesthesiologica 

Scandinavica 2014; 58 : 19–26 

4. Ball I.M, Bagshaw S.M., Burns K.E., Cook D.J., Day A.G, Dodek P.M, Kutsogiannis 

D.J., Mehta S., Muscedere J.G., Turgeon A.F., Stelfox H.T., Wells G.A., Stiell I.G. 

Outcomes of elderly critically ill medical and surgical patients: a multicentre cohort 

study. Canadian Journal of Anaesthesia 2017; 64: 260-269 

5. Kos M., Titiz H., Onec B., Soysal T., Kutlucan A., Sahiner Emen S., Kutlucan L. 

Association of controlling Nutritional Status Index and prognostic Nutritional Index 

with intensive care unit survival in elderly patients. European Geriatric Medicine 2016 

; 7: 13–17 

6. Moisey L.L., Mourtzakis M., Cotton B.A., Premji T., Heyland D.K., Wade C.E. 

Nutrition and Rehabilitation Investigators Consortium (NUTRIC). Skeletal muscle 

predicts ventilator-free days, ICU-free days, and mortality in elderly ICU patients. 

Critical Care 2013 ; 17:R206 

7. Farhan H., Moreno-Duarte I., Latronico N., Zafonte R., Eikermann M. Acquired 

Muscle Weakness in the Surgical Intensive Care Unit. Anesthesiology 2016; 

124:207–234 

8. Mueller N., Murthy S., Tainter C.R., Lee J., Riddell K., Fintelmann F. J., Grabitz S.D., 

Timm F.P., Levi B., Kurt T., Eikermann M. Can Sarcopenia Quantified by Ultrasound 

of the Rectus Femoris Muscle Predict Adverse Outcome of Surgical Intensive Care 

Unit Patients as well as Frailty? A Prospective, Observational Cohort Study. Annals 

of Surgery 2015 ; 264:1116-1124. 

9. Phillips S.M., Dickerson R.N., Moore F.A., Paddon-Jones D., Weijs P.J. Protein 

Turnover and Metabolism in the Elderly Intensive Care Unit Patient. Nutrition in 

Clinical Practice 2017; 32:112S-120S. 

10. Garrouste-Orgeas M., Montuclard L., Timsit J.F., Misset B., Christias M., Carlet J. 

Triaging patients to the ICU: a pilot study of factors influencing admission decisions 

and patient outcomes. Intensive Care Medicine 2003 ; 29 :774–781 

11. Boumendil A., Angus D.C., Guitonneau A.L., Menn A.M., Ginsburg C., Takun K., 

Guidet, B. and al. Variability of intensive care admission decisions for the very 

elderly. PLoS ONE 2012; 7(4) 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ball%20IM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28028673
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bagshaw%20SM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28028673
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Burns%20KE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28028673
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cook%20DJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28028673
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Day%20AG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28028673
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dodek%20PM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28028673
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kutsogiannis%20DJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28028673
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kutsogiannis%20DJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28028673
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mehta%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28028673
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Muscedere%20JG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28028673
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Turgeon%20AF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28028673
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Stelfox%20HT%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28028673
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wells%20GA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28028673
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Stiell%20IG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28028673
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28028673
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28388378
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28388378


 55 

12. Sprung C.L., Danis M., Iapichino G., Artigas A., Kesecioglu J., Moreno R., Lippert A., 

Curtis J.R., Meale P., Cohen S.L., Levy M.M., Truog R.D. Triage of intensive care 

patients: Identifying agreement and controversy. Intensive Care Medicine 2013; 

39:1916-1924. 

13. Minne L., Ludikhuize J., De Jonge E., De Rooij S., Abu-Hanna A. Prognostic models 

for predicting mortality in elderly ICU patients: A systematic review. Intensive Care 

Medicine 2011 ; 37 :1258-1268. 

14. Sacanella E., Pérez-Castejón J.M., Nicolás J.M., Masanés F., Navarro M., Castro P., 

López-Soto A. Mortality in healthy elderly patients after ICU admission. Intensive 

Care Medicine 2009; 35:550-555. 

15. Chambrier C., Sztark F. Recommandations de bonnes pratiques cliniques sur la 

nutrition périopératoire. Actualisation 2010 de la conférence de consensus de 1994 

sur la Nutrition artificielle périopératoire en chirurgie programmée de l’adulte . Journal 

de Chirurgie Viscerale 2012 ; 149:369–380. 

16. Saklad M. Grading of patients for surgical procedures. Anesthesiology 1941; 2:281–

84. 

17. Knaus W.A., Zimmerman J.E., Wagner D.P., Draper E.A., Lawrence D.E. APACHE-

acute physiology and chronic health evaluation: a physiologically based classification 

system. Critical Care Medicine 1981; 9 :591-7. 

18. Goldman L., Caldera D.L., Nussbaum S.R., Southwick F.S., Krogstad D., Murray B., 

Slater E. E. Multifactorial index of cardiac risk in noncardiac surgical procedures. The 

New England Journal of Medicine 1977 ; 297:845-850. 

19. Vincent J.L., Moreno R., Takala J., Willatts S., De Mendonça A., Bruining H., 

Reinhart C.K., Suter P.M., Thijs L.G. The SOFA (Sepsis-related Organ Failure 

Assessment) score to describe organ dysfunction/failure. Intensive Care Medicine 

1996; 22 :707-710.  

20. Legall J.R., Lemeshow S., Saulnier F. A new simplified acute physiology score 

(SAPS-II) based on a european north-american multicenter study. Jama-Journal of 

the American Medical Association 1993 ; 270 :2957-2963. 

21. Charlson M.E., Pompei P., Ales K.L., MacKenzie C.R. A new method of classifying 

prognostic comorbidity in longitudinal studies: Development and validation. Journal of 

Chronic Diseases 1987 ; 40 :373-383. 

22. Kellum J. A, Lameire N., Aspelin P., Barsoum R.S., Burdmann E. A, Goldstein, S. L., 

and al. KDIGO Clinical Practice Guideline for Acute Kidney Injury. Kidney 

International Supplements 2012; 2:1-138. 

23. Fuchs L., Chronaki C.E., Park S., Novack V., Baumfeld Y., Scott D., McLennan S., 

Talmor D., Celi L. ICU admission characteristics and mortality rates among elderly 

and very elderly patients. Intensive Care Medicine 2012; 38: 1-8. 

 



 56 

24. Ball I.M., Bagshaw S.M., Burns K.E., Cook D.J., Day A.G., Dodek P.M., Kutsogiannis 

D.J., Mehta S., Muscedere J.G., Stelfox H.T., Turgeon A.F., Wells G.A., Stiell I.G. A 

clinical prediction tool for hospital mortality in critically ill elderly patients. Journal of 

Critical Care 2016 ; 35 :206-212. 

25. Heyland D.K., Garland A., Bagshaw S.M., Cook D., Rockwood K., Stelfox H.T., 

Dodek P., Fowler R.A., Turgeon A.F., Burns K., Muscedere J., Kutsogiannis J., Albert 

M., Mehta S., Jiang X., Day A. G. Recovery after critical illness in patients aged 

80 years or older: a multi-center prospective observational cohort study. Intensive 

Care Medicine 2015; 41 :1911-1920. 

26. Gordon E.H., Peel N.M., Samanta M., Theou O., Howlett S.E., Hubbard R.E. Sex 

differences in frailty: A systematic review and meta-analysis, Experimental 

Gerontology 2017; 89:30-40  

27. Vallin J, Mesle F, editor. Tables de Mortalité Françaises pour les 19ème et 20ème 

Siècles et Projections pour le 21ème Siècle. Paris: Institut National d'Etudes 

Démographiques; 2002. 

28. Roch A., Wiramus S., Pauly V., Forel J.M., Guervilly C.,  Gainnier M.,  Papazian L. 

Long-term outcome in medical patients aged 80 or over following admission to an 

intensive care unit. Critical Care. 2011; 15: R36 

29. Andersen F.H., Flaatten H., Klepstad P., Romild U., Reidar K. Long-term survival and 

quality of life after intensive care for patients 80 years of age or older. Annals Of 

Intensive Care. 2015; 5:13 

30. Ferrante L.E., Pisani M.A., Murphy T.E., Gahbauer E.A., Leo-Summers L.S., Gill, 

T.M. Factors associated with functional recovery among older intensive care unit 

survivors. American Journal of Respiratory and Critical Care Medicine 2016; 

194:299–307 

31. Clegg A, Young J, Iliffe S, et al. Frailty in elderly people. Lancet 2013; 383:752–62 

32. Hogan D.B., Maxwell C.J., Afilalo J., Arora R.C., Bagshaw S.M., Basran J., Bergman 

H., Bronskill S.E., Carter C.A., Dixon E., Hemmelgarn B., Madden K., Mitnitski A., 

Rolfson D., Stelfox H.T., Tam-Tham H., Wunsch H. A Scoping Review of Frailty and 

Acute Care in Middle-Aged and Older Individuals with Recommendations for Future 

Research. Canadian Geriatrics Journal. 2017; 20:22-37  

33. Bagshaw S.M., Stelfox T., McDermid R.C., Rolfson D.B., Tsuyuki R.T., Baig 

N., Artiuch B., Ibrahim Q., Stollery D.E., Rokosh E., Majumdar S.R. Association 

between frailty and short- and long-term outcomes among critically ill patients: a 

multicenter prospective cohort study. Canadian Medical Association 

Journal. 2014;186: E95–E102. 

34. Le Maguet P., Roquilly A., Lasocki S., Asehnoune K., Carise E., Saint Martin 

M., Mimoz O., Le Gac G., Somme D., Cattenoz C., Feuillet F., Malledant Y., Seguin 

P. Prevalence and impact of frailty on mortality in elderly ICU patients: a prospective, 

multicenter, observational study. Intensive Care Medicine. 2014;40(5):674–82. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dodek%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26306719
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fowler%20RA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26306719
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Turgeon%20AF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26306719
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Burns%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26306719
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Muscedere%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26306719
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kutsogiannis%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26306719
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Albert%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26306719
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Albert%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26306719
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mehta%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26306719
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jiang%20X%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26306719
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Roch%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21261976
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wiramus%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21261976
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pauly%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21261976
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Forel%20JM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21261976
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Guervilly%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21261976
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gainnier%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21261976
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Papazian%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21261976
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rolfson%20DB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24277703
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tsuyuki%20RT%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24277703
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Baig%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24277703
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Baig%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24277703
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Artiuch%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24277703
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ibrahim%20Q%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24277703
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Stollery%20DE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24277703
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rokosh%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24277703
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Majumdar%20SR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24277703
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Asehnoune%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24651884
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Carise%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24651884
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Saint%20Martin%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24651884
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Saint%20Martin%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24651884
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mimoz%20O%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24651884
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Le%20Gac%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24651884
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Somme%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24651884
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cattenoz%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24651884
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Feuillet%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24651884
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Malledant%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24651884
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Seguin%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24651884
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Seguin%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24651884


 57 

35. Robinson T.N., Walston J.D., Brummel N.E., Deiner S., Brown C.H. 4th, Kennedy 

M., Hurria A. Frailty for surgeons: review of a National Institute on Aging Conference 

on Frailty for Specialists. Journal of the American College of Surgeons. 2015; 

221:1083–92. 

36. Hall D.E., Arya S., Schmid K.K., Carlson M.A., Lavedan P., Bailey T.L., Purviance G., 

Bockman T., Lynch T.G., Johanning J.M. Association of a Frailty Screening Initiative 

with Postoperative Survival at 30, 180, and 365 Days. JAMA Surgery. 2017; 152:233-

240. 

37. Rockwood K., Song X., MacKnight C., Bergman H., Hogan D.B., McDowell 

I., Mitnitski A. A global clinical measure of fitness and frailty in elderly 

people. Canadian Medical Association Journal. 2005; 173:489–95 

38. Rolfson D.B., Majumdar S.R., Tsuyuki R.T., Tahir A., Rockwood K. Validity and 

reliability of the Edmonton Frail Scale. Age Ageing. 2006; 35:526–29 

39. Jones DM, Song X, Rockwood K. Operationalizing a frailty index from a Standardized 

Comprehensive Geriatric Assessment. Journal of the American Geriatrics 

Society. 2004; 52:1929–33 

40. Ozbilgin S., Hanc V., Ömür D., Özbilgin M., Tosun M., Yurtlu S., Küçükgüçlü S., 

Arkan A., Morbidity and mortality predictivity of nutritional assessment tools in the 

postoperative care unit. Medicine (Baltimore) 2016; 95: 40 (e5038) 

41. Kim S, Han H, Jung H, Kim K.I., Hwang D.W., Kang S.B., Kim C.H. Multidimensional 

frailty score for the prediction of postoperative mortality risk. JAMA Surgery. 2014; 

149: 633–40. 

42. Revenig LM, Canter DJ, Kim S., Liu Y., Sweeney J.F., Sarmiento J.M., Kooby 

D.A., Maithel S.K., Hill L.L., Master V.A., Ogan K. Report of a simplified frailty score 

predictive of short-term postoperative morbidity and mortality. Journal of the 

American College of Surgery. 2015; 220:904–11. 

43. Boddaert J., Cohen-Bittan J., Khiami F., Le Manach Y., Raux M., Beinis J. Y., Verny 

M., Riou B. Postoperative admission to a dedicated geriatric unit decreases mortality 

in elderly patients with hip fracture. PLoS ONE 2014; 9(1) 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Deiner%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26422746
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Brown%20CH%204th%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26422746
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kennedy%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26422746
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kennedy%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26422746
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hurria%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26422746
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bergman%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16129869
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hogan%20DB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16129869
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=McDowell%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16129869
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=McDowell%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16129869
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mitnitski%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16129869
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kim%20KI%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24804971
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hwang%20DW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24804971
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kang%20SB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24804971
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kim%20CH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24804971
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Liu%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25907870
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sweeney%20JF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25907870
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sarmiento%20JM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25907870
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kooby%20DA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25907870
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kooby%20DA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25907870
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Maithel%20SK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25907870
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hill%20LL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25907870
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Master%20VA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25907870
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ogan%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25907870


 58 

3 Discussion 

 

Dans notre population chirurgicale ou interventionnelle, la mortalité à 1 an chez 

les patients de 80 ans et plus, admis en réanimation chirurgicale, était de 46%.  

La mortalité hospitalière était de 32,6% pour une mortalité prédite selon IGS 

2 de 34,8%.  

L’existence de trouble cognitif, un score de SOFA > 7 et un score de IGS 2 ≥ 56 

étaient les seuls facteurs indépendants de mortalité à 1 an. 

Les résultats obtenus ne permettaient pas de construire un score pronostique 

d’aide { l’admission des patients âgés de 80 ans et plus, en réanimation 

chirurgicale. La construction d’un tel score nécessitant une puissance statistique 

plus importante. 

 

3.1 Population de l’étude 

Les caractéristiques de notre population sont similaires à celles de patients âgés 

en réanimation des cohortes étudiées dans la littérature44, 50-53. En effet dans 

notre étude, l’âge moyen, ou encore la sévérité des patients avec un score de 

SOFA moyen de 6 ± 4 et un score IGS2 moyen de 45 ± 17 trouvés étaient 

conformes aux valeurs retrouvées dans ces études.  

 

On retrouvait fréquemment une majorité d’individus de sexe masculin (de 

l’ordre de 55%) dans les cohortes gériatriques en réanimation. Cette différence 

était probablement liée { l’espérance de vie { la naissance plus faible chez les 

hommes. Il existe une moindre réserve physiologique chez les hommes âgés, 
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pouvant s’expliquer par des facteurs psychosociaux, environnementaux ou 

génétiques. Il est démontré que la mortalité chez les patients âgés de sexe 

masculin est plus élevée que chez les femmes malgré des index de fragilité 

souvent plus élevés chez les femmes 54.  

Cette moindre réserve expliquerait le recours plus important à la réanimation 

pour ces patients. La proportion de patients de sexe masculin était étonnement 

plus importante dans notre cohorte (N=92 ; 69,7%). Cette valeur avait 

certainement influencé la mortalité dans notre étude. Il est difficile de savoir si 

cette prédominance de patient de sexe masculin est issue d’une fluctuation 

d’échantillonnage ou s’il s’agit d’une particularité régionale. 

La population en Lorraine présente une espérance de vie légèrement plus faible 

que la moyenne nationale selon les dernières données de l’INSEE obtenue en 

2015 (77,7 ans pour les hommes et 83,7 ans pour les femmes) 55. Par ailleurs, le 

développement industriel (nombre important d’ouvriers, anciennes 

exploitations minières) de cette région conserve une probable empreinte sur 

l’état de santé des personnes âgées et donc sur la démographie des patients âgés, 

en particulier de sexe masculin, admis en réanimation chirurgicale. 

3.2 Mortalité 

Dans notre étude, la mortalité à 1 an chez les patients âgés de 80 ans et plus, 

admis en réanimation chirurgicale, était de 46%. La mortalité hospitalière était 

de 32,6% pour une mortalité prédite selon IGS 2 de 34,8%.   

Ce taux de mortalité à 1an est similaire à ceux retrouvés dans la littérature pour 

les patients âgés en réanimation. L’étude de Fuchs et coll. retrouvait, avec une 

cohorte de grande taille, une mortalité à 1 an de 45,9% pour les patients âgés de 
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75 à 84 ans et de 56,1% pour les patients de plus de 84 ans52. L’étude de Heyland 

et coll. retrouvait une mortalité à 1 an après réanimation de 44%53. Cependant, 

dans ces études, la mortalité était évaluée chez des patients de réanimation 

médicale et chirurgicale. Il est déjà bien connu que la mortalité est plus élevée en 

réanimation médicale.  

Plus récemment, l’étude de Ball et coll. retrouvait une mortalité en réanimation 

chirurgicale de 18,7% et une mortalité { la sortie de l’hôpital de 31,6%51. Ces 

valeurs sont similaires à celles retrouvées dans notre étude.  

 

La mortalité que nous avons observée dans notre service de réanimation 

chirurgicale était donc comparable à celle observée dans la littérature. Elle reste 

cependant relativement élevée par rapport à la mortalité attendue pour des 

patients chirurgicaux.   

Dans notre étude, prêt de la moitié des patients de 80 ans et plus admis en 

réanimation chirurgicale étaient pris en charge dans le cadre de chirurgie en 

urgence. La mortalité pour les patients chirurgicaux, en urgence, est similaire à 

celles des patients médicaux50-52. Ces proportions plus importantes de chirurgie 

en urgence ont pu influencer la mortalité à 1 an dans notre étude.  

 

Il est difficile de comparer les cohortes étudiées dans les différentes études 

analysant les populations gériatriques en réanimation tant les populations et 

facteurs étudiés sont différents.  

Néanmoins, l’état de santé préalable des patients de notre cohorte était moins 

bon avec un score de Charlson moyen de 3 ± 3. Dans l’étude de Ball et coll., le 

score de Charlson moyen { l’admission était de 2 ± 144. D’autres études 
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s’intéressant particulièrement { l’état général des patients avant et après 

réanimation analysaient également des cohortes avec des scores de Charlson 

moins élevés53. 

La prise en charge de patients avec de plus lourdes comorbidités avait également 

influencé la mortalité dans notre étude pour des patients chirurgicaux.  

 

La mortalité des patients de 80 ans et plus, après admission en réanimation 

chirurgicale est supérieure à celle observée sur les courbes de survie des 

octogénaires en France56. Ce résultat est également mis en évidence dans notre 

courbe de survie (Figure 6). 

On constate également que la mortalité était particulièrement élevée le premier 

mois après admission en réanimation chirurgicale. Cette notion est parfaitement 

illustrée par notre courbe de survie. Cette mortalité précoce et importante est 

également documentée dans les données de la littérature comme le montre Les 

courbes de survie par méthode de Kaplan Meier d’études similaires (annexe 4)25, 

57. L’étude d’Andersen et coll. présentait une courbe de survie de Kaplan Meier 

selon les groupe IGS 2 d’admission (Chirurgie programmée, urgente et patients 

médicaux). Cette dernière met en évidence les mortalités similaires chez les 

patients de 80 ans et plus admis pour des motifs médicaux ou chirurgicaux en 

urgence. La mortalité des patients admis pour chirurgie programmée était 

moindre. Cela suggère la nécessité d’améliorer la sélection des patients éligibles 

{ une chirurgie majeure ainsi que nos critères d’admission en réanimation 

chirurgicale. Les soins invasifs dispensés en réanimation ne peuvent se justifier, 

d’un point de vu éthique, que si leur bénéfice est réel en terme de survie et de 

qualité de vie. 
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Nos données de mortalité sont comparables aux données de la littérature. 

Cependant, la mortalité à 1 an est élevée compte tenu du fait que notre cohorte 

ne concerne que des patients chirurgicaux. La mortalité à 1 an des patients âgés 

pris en charge en réanimation chirurgicale, après intervention élective ou en 

urgence, est supérieure à celle des personnes âgées du même âge dans la 

population générale française. 

3.3 Facteurs prédictifs de mortalité 

Les facteurs de risques { l’origine d’une mortalité majorée chez les patients de 80 

ans et plus, que nous avions identifié dans notre étude étaient : les antécédents 

de troubles cognitifs, un score ASA de 4, la chirurgie en urgence, un nombre de 

défaillance d’organe ≥ 3, les scores IGS2 et score de SOFA > 7.  

Les facteurs prédictifs indépendants de mortalité à 1 an étaient l’existence de 

troubles cognitifs avant admission en réanimation, ainsi que les score IGS 2 ≥ 56 

et score de SOFA > 7. 

 

L’identification des troubles cognitifs comme facteurs de risque indépendant de 

mortalité est une donnée particulièrement pertinente puisqu’elle a rarement été 

mise en évidence de manière précise dans les études s’intéressant aux patients 

âgés en réanimation. Ce résultat est d’autant plus pertinent que la force de la 

relation statistique avec la mortalité est forte. En effet, l’existence de troubles 

cognitifs ou démence avant admission en réanimation était { l’origine d’une 

mortalité 4, 3 fois plus importante que pour les patients sans troubles cognitifs 

IC95% (2,02 ; 9,5) p<0,001. 
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Les troubles cognitifs ont surtout été identifiés comme facteur de mauvais 

pronostic pour le devenir des patients survivants après réanimation en terme 

d’autonomie et de statut fonctionnel et cognitif. L’étude de Heyland et coll., par 

exemple, s’était particulièrement intéressée au statut fonctionnel des patients de 

plus de 80 ans en réanimation sur une large cohorte multicentrique53. L’IQCOD 

(Informant Questionnaire of Cognitive Decline) était statistiquement relié à un 

moins bon statut physique à 1 an. Des résultats similaires étaient retrouvés dans 

l’étude de Ferrante et coll58. 

 

Les scores de SOFA et IGS 2 étaient des facteurs prédictifs indépendant de 

mortalité à 1 an pour les valeurs extrêmes (Score de SOFA > 7 et IGS 2 ≥ 56). Ces 

deux scores sont régulièrement identifiés comme facteurs prédictifs de mortalité 

dans la littérature médicale. Il est cependant possible que ces deux scores ne 

soient pas adaptés pour l’évaluation d’une population aussi spécifique que celle 

des patients de 80 ans et plus.  Ils ont en effet étés validés sur de larges cohortes 

ou les patients âgés et chirurgicaux étaient faiblement représentés24, 27, 40.  

Dans notre étude, la mortalité prédite selon IGS 2 était similaire à la mortalité 

hospitalière. L’intégration de l’âge et des catégories d’admission au score IGS 2 

ont amélioré la performance prédictive du score. Cela suggère également le 

poids important de l’âge sur la mortalité en réanimation. L’âge influence 

probablement plus la mortalité que la catégorie d’admission pour les patients de 

80 ans et plus.  

Enfin, ces deux scores étant évalués après admission en réanimation, ils ne 

peuvent donc pas aider { guider l’admission en réanimation. Ils peuvent 

néanmoins guider le niveau d’engagement thérapeutique et devraient nous 
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amener { discuter plus rapidement d’une limitation des thérapeutiques actives 

entre professionnels de santé ainsi qu’avec les patients et leurs familles. 

 

On observait, dans notre étude, l’influence de certains facteurs sur la mortalité 

sans que ces derniers ne soient statistiquement significatifs. 

 

L’âge avait une influence statistiquement non significative sur la mortalité à 1 an 

dans notre étude, en particulier pour les patients âgés de 90 ans et plus. 

Si la majorité des publications mette en évidence l’âge comme facteur 

indépendant de mortalité, certaine étude retrouvait des résultats similaires aux 

nôtres 57.  

Ces résultats sont en faveur d’une moindre influence de l’âge chronologique par 

rapport { l’âge physiologique au-delà de 80 ans. L’évaluation de la fragilité et des 

comorbidités serait alors plus discriminante pour évaluer le devenir de ces 

patients. Par ailleurs, les patients chirurgicaux étant sélectionnés avant prise en 

charge chirurgicale, on peut considérer que l’âge physiologique avait déjà été 

pris en compte pour poser l’indication chirurgicale. Ce screening pouvait 

constituer un biais de sélection en particulier pour la chirurgie élective. Ce biais a 

pu limiter l’influence de l’âge sur la mortalité dans notre étude.  

 

Le caractère urgent était identifié comme facteur de risque de mortalité à 1 an en 

analyse univariée avec 2,5 fois plus de mortalité que pour les chirurgies électives 

(IC 95% (1,4 ; 4,4) p=0,001). Ce facteur n’était pas significatif en analyse 

multivariée. Certaines études retrouvaient une relation entre chirurgie en 
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urgence et mortalité à 1 an25, 50, 60. Même si ce critère n’était pas significatif, le 

caractère urgent de la chirurgie influence la mortalité. 

 

L’évaluation de l’état nutritionnel pouvait être appréciée par l’Indice de Masse 

Corporelle et par le grade nutritionnel. Il est connu que l’état nutritionnel d’une 

personne âgée est un bon reflet de son état de santé et de sa réserve 

fonctionnelle. Ce facteur est également connu pour être associé à la survenue de 

complications post opératoires61. La mortalité en fonction de l’IMC semblait 

affectée par les IMC < 21 (définissant la dénutrition dans les populations 

gériatriques) sans que cela se retrouve sur les l’analyse des courbes de survie. Le 

garde nutritionnel semblait également clairement influencer la mortalité (Figure 

4) sans relation statistiquement significative. Il peut s’agir, pour le grade 

nutritionnel, d’une sous-représentation de certain grade nutritionnel (grade 3 

avec 1 seul patient) ne permettant pas de relever la relation entre ce score et la 

mortalité.  

L’étude Moisey et coll, par exemple, soulignait l’impact de la sarcopénie ainsi que 

de l’IMC et de l’albuminémie sur le devenir et la mortalité des patients âgés après 

réanimation62. L’étude de Kos et coll. avait les mêmes conclusions en 

s’intéressant aux scores d’évaluation de l’état nutritionnel59. Il est également 

connu que la dénutrition et la sarcopénie sont des facteurs particulièrement 

importants pour le devenir des patients âgés et ceci d’autant plus en réanimation 

chirurgical ou le stress secondaire à la chirurgie et les difficultés pour atteindre 

les objectifs nutritionnels en post opératoire viennent s’additionner { l’ensemble 

des désordres métaboliques et agressions identifiées en réanimation63-65. 
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Le score de Knaus, plus rarement utilisé, semblait également associé à la 

mortalité dans notre étude. Il est probable que le faible effectif avec une 

mortalité de 100% pour un score de Knaus A (un seul patient dans ce groupe) a 

limité l’influence statistique du score sur la mortalité dans notre étude. Une 

étude de Roch et coll. ne retrouvait également pas de relation statistique entre le 

score de Knaus et la mortalité57. On peut donc supposer que le score de Knaus 

n’est pas le plus adapté pour évaluer l’état général et le devenir des patients de 

80 ans et plus en réanimation chirurgicale. 

 

Les scores ASA et le score de comorbidité de Charlson semblaient plus adaptés 

pour évaluer l’état général et aborder la notion de fragilité des patients inclus 

dans notre cohorte. Ces deux scores étaient corrélés à la mortalité mais 

statistiquement non significatif. Le score ASA étant éprouvé pour les patients 

chirurgicaux, et le score de Charlson pour les patients âgés, ce manque de 

significativité peut être en rapport { la taille de l’effectif de l’étude.  

 

Enfin, les défaillances d’organes et traitements de réanimation associés { une 

majoration de la mortalité chez les patients très âgés de 80 ans et plus étaient la 

défaillance hémodynamique avec support par amine vasopressive et la 

défaillance rénale avec suppléance par épuration extra-rénale. Ces données sont 

également connues et retrouvées dans la littérature médicale66, 67. 

3.4 Evaluation péri opératoire et concept de fragilité 

Lors de l’évaluation anesthésique, le score ASA reste le gold standard pour 

qualifier l’état de santé préopératoire d’un patient.. Comme nous l’avons vu 
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précédemment, le score ASA n’est pas suffisant pour évaluer la mortalité { long 

terme pour les patients de 80 ans et plus. C’est ce que suggère déj{ plusieurs 

études ayant combiné des critères de fragilité au score ASA afin de mieux prédire 

le devenir des patients âgés en période péri opératoire 68, 69. 

L’intégration d’une évaluation de la fragilité lors des évaluations pré 

anesthésiques permettrait de mieux évaluer les besoins des patients âgés en 

période péri opératoire et aider à déterminer le niveau de soin en réanimation.  

Des évaluations gériatriques standardisées pourraient être proposées avant 

chirurgie majeure. Dans l’étude de Kim et coll. cette évaluation permettait une 

meilleure discrimination des patients à risque de décès, ou de complications post 

opératoires68.  

 

La fragilité se définit comme un syndrome multidimensionnel caractérisé par 

une baisse des réserves physiologiques et cognitives { l’origine d’une 

vulnérabilité aux stress ou événements indésirables même mineurs (infection, 

chirurgie) 4, 58. Si le syndrome de fragilité ne répond pas à une définition précise, 

les principaux éléments intervenant dans le concept de fragilité sont l’ensemble 

des pathologies chroniques { l’origine de dysfonction d’organe auxquels s’ajoute 

l’altération des réserves physiologiques. L’évolution est dynamique avec une 

réduction de l’autonomie, l’apparition d’une sarcopénie majorée par la 

malnutrition. La fragilité est reconnue comme un facteur de risque de mortalité 

chez les patients âgés en réanimation et comme facteur de risque de morbi-

mortalité après chirurgie 7, 53, 70-72.  

De nombreux outils spécifiques permettant d’évaluer la fragilité ont été 

développés tel que l’index de fragilité (Canadian Study of Health and Aging 
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(CSHA) Frailty Index)73. Plusieurs scores multidimensionnels permettent 

d’évaluer et quantifier la fragilité sur les aspects cognitifs, sociaux, nutritionnels 

physiques et sur l’autonomie. L’échelle de fragilité d’Edmonton14, ou l’échelle de 

fragilité dérivée de l’évaluation gériatrique standardisée18 sont les échelles 

d’évaluation de fragilité les plus étudiées.  

Même si les critères que nous avons étudiés sont pour beaucoup des marqueurs 

de fragilité, les scores spécifiques de fragilité n’étaient pas évalués dans notre 

étude. Ils ne sont pas intégrés aux évaluations pré anesthésiques dans la 

pratique courante. L’utilisation de tel score lors de la consultation d’anesthésie 

ou de gériatrie spécialisée, pourrait être une amélioration notable de la qualité 

de l’évaluation pré opératoire. Ces éléments devraient aider à la décision de prise 

en charge pour les chirurgies majeures programmées.  Une préparation adéquate 

des patients ciblant les critères de fragilité pourrait améliorer la survie et la 

qualité de vie à distance. Les résultats de ces évaluations pourraient également 

orienter le niveau de soin en post opératoire. 

Les troubles cognitifs, en particulier lorsqu’ils s’inscrivent dans un cadre 

nosologique de « fragilité », étaient associés à une majoration de la mortalité à 1 

an pour les patients chirurgicaux. Ils sont également associés à une moins bonne 

récupération des capacités fonctionnelles après réanimation. L’évaluation des 

fonctions cognitives reste difficile en pratique quotidienne. Si elle est impossible 

dans le contexte de l’urgence, des outils ont été proposés pour leur dépistage en 

consultation pré anesthésique avant chirurgie réglée. L’évaluation des fonctions 

cognitives pourrait être réalisée en consultation par des tests rapides. C’est 

l’objectif du test CODEX dépistant les fonctions cognitives en moins de 3 
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minutes74. Il associe le test de l’horloge et le rappel de 3 mots. Si l’une de ces 

étapes met en évidence des résultats anormaux, une seconde étape avec 5 

questions d’orientation est réalisée. Un Codex anormal fait suspecter une 

démence avec une sensibilité de 92% et une spécificité de 85%. Le dépistage 

d’une démence conduirait alors à la réalisation d’un bilan gériatrique spécialisé. 

Le diagnostic de troubles des fonctions cognitives nous amènerait à nous 

interroger et à discuter avec le patient et son entourage, en amont de la 

chirurgie, afin de fixer au préalable les limites éventuelles d’une réanimation. 

 

L’évaluation de l’état nutritionnel est une composante essentielle du concept de 

fragilité et reflète l’état général du patient et de sa réserve fonctionnelle. Ce 

facteur est bien corrélé à la survenue de complications post opératoires61.  

L’étude de Moisey et coll, soulignait l’impact de la sarcopénie ainsi que de l’IMC 

et de l’albuminémie sur le devenir et la mortalité des patients âgés après 

réanimation62. L’étude de Kos et coll. avait les mêmes conclusions en 

s’intéressant aux scores d’évaluation de l’état nutritionnel59. Il est également 

connu que la dénutrition et la sarcopénie sont des facteurs particulièrement 

importants pour le devenir des patients âgés. Ceci est d’autant plus important en 

réanimation chirurgical où le stress secondaire à la chirurgie et les difficultés 

pour atteindre les objectifs nutritionnels en post opératoire sont importants.  

Le Mini Nutritionnal Assessment (MNA) associé { l’IMC permet de dépister 

rapidement la dénutrition. Le recueil de ces données permettrait d’orienter vers 

une prise en charge spécialisée pré opératoire par une diététicienne75, 76. 
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Enfin, la mortalité à 1 an reste très élevée chez les patients de 80 ans et plus, pris 

en charge en réanimation. Certaines études suggèrent que cette mortalité, à 

distance de la réanimation, serait similaire à celle des patients non admis en 

réanimation30. 

Dans un cadre d’optimisation des ressources mais également de réduction de 

l’invasivité des soins, une prise en charge en Unité de soins continus chirurgicaux 

pourrait permettre d’obtenir la même survie { distance.  

 

Une prise en charge multidisciplinaire impliquant des équipes gériatriques au 

sein des unités de soins critiques semblerait bénéfique en terme de survie et de 

qualité des soins. Ce type de prise en charge permettrait également de mieux 

fixer les limites des thérapeutiques chez ces patients27, 77. 

3.5 Limites de l’étude 

La principale limite de notre étude était le manque de puissance du fait du faible 

effectif de patient. Celui ci s’explique par leur orientation fréquente en unité de 

soins continus. Ce manque de puissance a limité l’analyse statistique en 

réduisant le nombre de facteur analysable. Nous n’avions également pas pu 

établir de score pronostique d’aide { l’admission. Ce manque de puissance 

statistique peut également expliquer pourquoi plusieurs facteurs de risque de 

mortalité { 1 an tel que l’âge, le statut nutritionnel étaient non significatifs. Le 

caractère rétrospectif était également une limite, en particulier en ce qui 

concerne les données accessibles dans les dossiers médicaux. Nous n’avions pas 

de données concernant l’importance des troubles cognitifs et leurs 

retentissements sur l’autonomie avant admission en réanimation. 
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4 Conclusion 

 

Dans notre étude, la mortalité à 1 an chez les patients de 80 ans et plus, admis en 

réanimation chirurgicale, était élevée (46%) et similaire à celle après 

réanimation médicale. L’existence de trouble cognitif, un score de SOFA > 7 et un 

score IGSII ≥ 56 étaient les seuls facteurs indépendants de mortalité identifiés. 

Les troubles cognitifs étaient fortement liés à la mortalité à 1 an. Ils sont trop 

souvent méconnus ou insuffisamment documentés { l’admission. Ces données, 

ainsi que l’évaluation de l’autonomie devraient être plus systématiquement 

recherchées par les anesthésistes réanimateurs.  

Les critères préalablement sélectionnés tels que l’âge, l’état nutritionnel, le score 

ASA, le score de Charlson, et le caractère urgent de la chirurgie semblaient être 

associés à la mortalité même si statistiquement non significatif dans notre étude. 

Ils seraient donc adaptés pour construire un score pronostique d’aide { 

l’admission, restant { éprouver par une étude prospective de plus grande 

ampleur. 

Une prise en charge multidisciplinaire impliquant les équipes de gériatrie 

pourrait améliorer la qualité des soins. Une évaluation gériatrique pré opératoire 

participerait à mieux évaluer les patients avant chirurgie. Cela permettrait 

également de guider au mieux le niveau d’engagement thérapeutique après 

admission des patients en réanimation.  

L’évaluation de la qualité de vie chez ces patients permettrait d’apprécier le 

bénéfice réel de la réanimation.  
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Annexe 1  

 
Tableau 1 - Tableau récapitulatif des facteurs de risque de mortalité étudiés 

Facteurs descriptifs / 

pronostiques 

Défaillance d’organe Facteurs thérapeutiques 

Âge 

Grade nutritionnel15 

Type de chirurgie 

Degré d’urgence 

Score ASA16 

Score de Knaus17 

Score de Lee18 

Score de SOFA19 

Score IGSII20 

Index de Comorbidités 

de Charlson21 

Hémodynamique 

Respiratoire 

Rénale 

Neurologique 

 

Ventilation non invasive. 

Ventilation mécanique 

invasive. 

Epuration extra rénale 

(EER). 

Amines vasopressives  

Transfusion de produits 

sanguins labiles (PSL). 
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Annexe 2 :  
 

score de Charlson  
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Score IGS 2 
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Score de SOFA 
 

 



 83 

Annexe 3 : Analyse des facteurs de risque de mortalité 
par courbe de survie  

 

 

Courbe de survie 1: Survie à 1 an en fonction de l'âge par classe, 80 à 85 ans (bleu), 85 à 90 ans 
(rouge) et plus de 90 ans (vert). 

 

 

Courbe de survie 2: Survie à 1 an en fonction de l'âge ( Non : Patients âgés de moins de 90 ans, Oui : 
Patients âgés de 90 ans et plus) 
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Courbe de survie 3: Survie à 1 an en fonction du degré d'urgence 

 

 

Courbe de survie 4: Survie en fonction de l'IMC 
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Courbe de survie 5: Survie à 1 an en fonction score ASA 

 

 

Courbe de survie 6: Survie à 1 an en fonction du score de comorbidité de Charlson 
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Courbe de survie 7: Survie à 1 an en fonction de la défaillance hémodynamique 

 

 

Courbe de survie 8: Survie à 1 an en fonction de la défaillance rénale 
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Courbe de survie 9: Survie à 1 an en fonction du nombre de défaillance d’organe (Non : Nombre de 
défaillance inférieur à 3, Oui : Nombre de défaillance supérieur ou égal à 3)
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Annexe 4 
 

 
Courbe de survie de Kaplan-Meier de 299 patients âgés de 80 ans et plus après admission en 

réanimation médicale comparée avec la courbe de survie dans la population générale Française 
(Selon les données de mortalité obtenues à partir des Tables de données de mortalilité, INED 26) 27. 
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Courbe de survie de Kaplan Meier des 395 patients admis en réanimation (Ligne bleue) comparée à 

la courbe de survie générale des patients de 80 ans et plus en Norvège (Ligne noire) 28. 

 
Courbe de survie de Kaplan Meier des 395 patients admis en réanimation en fonction de la catégorie 

d’admission 28. 
  



 



 

RÉSUMÉ DE LA THÉSE 

 

Introduction : Peu d’études se sont intéressées spécifiquement au devenir des 

patients de 80 ans et plus, en réanimation chirurgicale. L’objectif principal était de 

déterminer la mortalité { 1 an. L’objectif secondaire était de définir les facteurs de 

risque de mortalité. 

Matériel et méthode : Cette étude monocentrique, rétrospective, incluait les 

patients âgés de 80 ans ou plus, admis en réanimation chirurgicale du CHRU de Nancy, 

devant ou ayant subi une intervention chirurgicale ou endoscopique, entre janvier 2009 

et Août 2013. Le critère principal était la mortalité à 1 an. Les données épidémiologiques 

et clinicobiologiques étaient collectées, permettant de définir les scores ASA, Charlson, 

LEE, IGS 2, SOFA et le grade nutritionnel. Les principaux antécédents et défaillances 

d’organes et leurs traitements étaient collectés. Données exprimées en moyenne et écart 

type. 

Résultats : Cent trente deux patients étaient inclus avec un âge moyen de 

86±3,5 ans, un IGS 2 de 45±17, un score de SOFA 6±4, ASA de 3±1, Charlson 3±3, score 

de LEE 2±1 et un grade nutritionnel de 3±1. La mortalité hospitalière était de 32,6% 

pour une mortalité prédite selon IGS 2 de 34,8%. La mortalité à 1 an était de 46%. Les 

facteurs de mortalité à 1 an, en analyse multivariée étaient les troubles cognitifs (Risque 

Relatif 4,38, IC95% (2,02 ; 9,5) p=0,0002), un score de SOFA > 7 (RR 2,95 ; IC95% (1,21 ; 

7,21) p=0,02) et un IGS 2 ≥ 56 (RR 4,25 ; IC95% (1,07 ; 16,9) p=0,03).  

Conclusion : La mortalité à 1 an des patients de réanimation chirurgicale de 80 

ans et plus était similaire à celle observée en réanimation médicale. Les troubles 

cognitifs, indicateurs de fragilité, étaient associés à la mortalité et devraient 

probablement être un élément majeur de décision. 
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