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Pourquoi en parler ?

• Plus de 80 ans = population qui augmente le plus

• 2020: 16% population française à même plus de  85 ans

• Mais l'âge n’est qu’une chiffre après tout… 
• Les vigoureux ou robustes. Vieillissement réussi. Autonomes. Peu de 

comorbidités associées. Variations physiologiques et pharmacologiques sont 
juste liées à l’âge

• Les fragiles. Ressemblent au robustes à l’état basal. Mais réserves faibles si 
besoins accrus. Haut risque mortalité, séquelles et d’évolution vers la 
dépendance si complication

• Dépendants poly pathologiques
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Les atouts de l'intervention 
chirurgicale en cancero

• Potentiel curatif : Pour de nombreux cancers digestifs, la chirurgie est 
le seul traitement qui offre une chance de guérison ou une 
prolongation significative de la survie.

• Amélioration de la qualité de vie : L'opération peut résoudre des 
symptômes invalidants comme les occlusions intestinales, les 
saignements chroniques ou la douleur, permettant au patient de 
retrouver un confort de vie.

• Prévention des complications : Une intervention élective (planifiée) 
est moins risquée qu'une chirurgie en urgence. Elle permet d'éviter 
des complications futures qui seraient plus difficiles à gérer.
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1- Les scores d’evaluation du risque  
en anesthésie
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Score ASA
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Le risque lié à la chirurgie
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Score de Lee pour orienter les 
examens complémentaires 
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2- L’age un facteur de risque 
indépendant et non pris en compte dans 

nos scores d’evaluation
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L’âge est un facteur de risque indépendant (2006):

1. Morbidité = relation linéaire avec l’âge.

2. > 30% dès 60 ans et > 60% au-delà de 90 ans.

3. Mortalité proche de 5% après 60 ans et > 10% après 90 ans
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Age was statistically significantly associated 

with surgical morbidity 

(renal, p 0.001;

cardiovascular, p 0.0004; respiratory, p 0.0001)

Surgical Risk Factors, Morbidity, and Mortality in Elderly Patients
Florence E Turrentine, PhD, HongkunWang, PhD, Virginia B Simpson, NP, MS, R 

Scott Jones, MD, FACS
J Am Coll Surg 2006;203:865–877

Age was statistically significantly associated with 

mortality (p 0.001)
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3- La notion de fragilité 

Frailty assessment and postoperative outcomes among patients 
undergoing general surgery

Georgios Sioutas , School of Health Sciences, Democritus 
University of Thrace, Alexandroupolis, Greece
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Routine frailty assessment predicts postoperative complications in elderly
patients across surgical disciplines – a retrospective observational study

Oliver Birkelbach , and all
BMC Anesthesiology volume 19, 204 (2019)

https://bmcanesthesiol.biomedcentral.com/
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Routine frailty assessment predicts postoperative complications in elderly
patients across surgical disciplines – a retrospective observational study

Oliver Birkelbach , and all
BMC Anesthesiology volume 19, 204 (2019)
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• Les patients pre frail ou frail
ont un risque environ 1,8 à 2 
fois plus élevé de présenter des 
complications post op.

• La fragilité est un facteur 
prédictif indépendant au delà 
de l’age, du risque de la 
chirurgie et des comorbidités
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Association between frailty and patient outcomes after cancer surgery: a population-
based cohort study 

Julia F. Shaw and all  ,  University of Ottawa, Abstract 
British Journal of Anaesthesia, 128 (3): 457e464 (20
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En pratique 

• Les critères de fragilité sont estimés à partir de 5 domaines :
• La perte de poids.

• La faiblesse musculaire.

• La fatigabilité.

• L’activité physique.

• La vitesse de la marche

• En réalité, ce qui apparaît être désormais la notion essentielle reste le 
concept de “fragilité”. La fragilité est un syndrome multifactoriel 
caractérisé par une baisse des réserves fonctionnelles, physiques, 
physiologiques et cognitives. 
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La fragilité physique

• Sarcopénie : Perte de la masse et de la force musculaire. C'est un facteur 
majeur de risque de déclin fonctionnel et de complications. Perte de poids 
involontaire : Une dénutrition, même légère, affaiblit le système 
immunitaire, retarde la cicatrisation et augmente le risque d'infections.

• Faiblesse : Une diminution de la force de préhension et une sensation de 
faiblesse générale.

• Lenteur de la marche : Un indicateur clé de la fragilité. Une marche lente 
est associée à un risque accru de complications et de dépendance.

• Faible activité physique : Un manque d'exercice et une sédentarité 
contribuent à la perte de masse musculaire et à une mauvaise condition 
physique générale.
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La fragilité psychologique et cognitive

Les problèmes psychologiques et cognitifs sont souvent sous-estimés, 
mais ils ont un impact majeur sur le pronostic post-opératoire :

1. Dépression et anxiété : Peuvent altérer la motivation à se rétablir, 
la capacité à suivre les instructions médicales et la qualité de vie 
globale.

2. Troubles cognitifs (démence, maladie d'Alzheimer) : un risque 
significativement plus élevé de développer un délirium post-
opératoire. Ce syndrome de confusion aiguë peut prolonger 
l'hospitalisation, retarder le rétablissement fonctionnel et 
augmenter la mortalité. Difficulté de communiquer avec les equipes
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La polymédication

• Le fait de prendre de nombreux médicaments (polymédication) est 
fréquent chez les personnes âgées. Cela peut augmenter le risque 
d'interactions médicamenteuses et d'effets secondaires, compliquant 
la gestion des soins pré et post-opératoires.

• Au dela de 80 ans, 4,5 molécules / patient 
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4- La fragilité accentuée par au 
cancer 

• Majoration de la denutrition

• Tolerance chimiotherapie

• Depression

• Dependance
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5-Concrètement 

• Nos scores habituels

• Couplé à un score de fragilité /  Le G8

• Attention interaction médicamenteuse et au modification pharmaco  

ASA
Lee 

Fragilité Fonction rénale 
/hépatique
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Le score G8 est un outil de dépistage rapide de la fragilité et 

du risque de complications chez les patients de 70 ans et plus 

atteints de cancer. 

Il s'agit d'un questionnaire simple, non invasif, qui permet 

d'identifier les patients nécessitant une évaluation gériatrique 

plus approfondie avant de prendre une décision thérapeutique, 

notamment pour une chirurgie lourde.

Score ≤ 14 : Un score de 14 ou moins indique un patient suspecté d'être fragile. Cette situation 

justifie une évaluation gériatrique approfondie (EGA) par une équipe d'oncogériatrie

Score > 14 : Un score supérieur à 14 indique que le patient n'est pas considéré comme fragile.
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6-Et au bloc, rien de bien spécifique 

• AG titrée – rôle du  monitorage BIS

• Stabilité CV ++

• Ventilation protectrice

• Prévention hypothermie

• Petits tips de réhabilitation  précoce ( appareil auditif, lunette en SSPI, 
fauteuil, lever précoce etc. etc. )
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AG monitorée par BIS 
le bénéfice sur le delirium post op ? 

• Les experts proposent lors d’une anesthésie générale d’effectuer une 
titration avec des agents anesthésiques de courte durée d’action, à 
des doses adaptées à la pharmacologie du patient âgé et à un 
monitorage de la profondeur de l’anesthésie ( BIS) 

• Pour l’entretien de l’anesthésie, le monitorage du BIS permet de 
limiter les surdosages et pourrait diminuer la fréquence de délires et 
de dysfonctions cognitives postopératoires

• Des études contradictoires récentes 



Jeudi 16 octobre 2025, Nantes

Le BIS 

• Le BIS varie de 100 (sujet 
complètement éveillé) à 0 (tracé 
complètement plat, anesthésie 
profonde). 

• Une valeur autour de 50 est réputée 
associée à une probabilité > 95% d’être 
inconscient

• Objectif autour de 30 et pas de burst
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• Le « délirium » post-opératoire est une complication fréquente et lourde 
de conséquences chez les patients âgés. Son incidence semble corrélée à la 
survenue de surdosages anesthésiques peropératoires (périodes de burst « 
suppression » sur l’électroencéphalogramme .

• Une des méthodes permettant l’individualisation de la dose administrée 
est le recours au monitorage de la profondeur d’anesthésie avec l’index 
Bispectral (BIS).

• Les récentes « Guidelines » de l’European Society of Anaesthesiology
recommandent d’ailleurs chez les sujets âgés le recours systématique à ce 
type de monitorage afin de prévenir le risque de « délirium » post-
opératoire basée sur la meta analyse .

Avant 2018 



Jeudi 16 octobre 2025, Nantes

Évaluer si l'utilisation du BIS pour guider la profondeur de l'anesthésie 
améliore les résultats postopératoires, notamment la réduction de la 
mortalité, des complications, du délire postopératoire et de la durée de 
séjour à l'hôpital.

1. Mortalité postopératoire : Aucune différence significative entre les 
groupes BIS et non-BIS.

2. Délire postopératoire : Une réduction du risque de délire postopératoire 
a été observée dans les groupes BIS

3. Durée de séjour à l'hôpital : Aucune différence significative.

4. Complications postopératoires : Aucune différence significative en 
termes de complications majeures.

Bispectral index for improving anaesthesia delivery and postoperative

outcomes in adults

Cochrane Database of Systematic Reviews 2018, Issue 3. 

H. Avidan, P. E. Evers, et al.

111 pages 
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Effect of Electroencephalography-Guided Anesthetic Administration on Postoperative Delirium Among Older Adults
Undergoing Major Surgery. The ENGAGES Randomized Clinical Trial.

Troy S. Wildes, MD; for the ENGAGES Research Group
JAMA. 2019;321(5):473-483. doi:10.1001/jama.2018.22005

•

Les auteurs rapportent une incidence de « délirium » post-

opératoire de 25% sans différence significative entre les 

groupes (26 % dans le groupe BIS vs. 23 % dans le 

groupe anesthésie standard)

Mais depuis
Pleins de controverses 
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Stabilité CV ++

• Hypotension délétère et directement corrélé au risque de 
complication CV post opératoire , sur le rein et sur les fonctions 
cognitive spreop
• Monitoring hémodynamique  necessaire ( VES invasif ou non ) 

• Recours vasopresseurs 

• Il faut probablement maintenir la pression artérielle moyenne 
peropératoire du sujet âgé au-dessus d’un seuil correspondant à 70% 
de la pression artérielle moyenne de référence mesurée avant 
l’intervention, et ce d’autant plus que le patient présente des facteurs 
de risque de complications postopératoires. Grade 2+ (Accord FORT) 
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Des nouveaux outils 
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CONCLUSION 

• Il ne faut pas juste s’arreter à l’age

• Il ne faut pas juste s’arreter à notre évaluation des scores ASA et Lee

• Population à prendre dans sa globalité et de sa fragilité 

• Mais comment faire en 20 min de consultation… 
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Un sujet qui passionne 
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Edito  SFAR 2024 

• La prévalence de la fragilité augmente avec l’âge. Elle est plus élevée, à âge 
équivalent, chez les patients chirurgicaux. Elle est statistiquement associée à un 
risque accru de morbidité majeure, de mortalité et de dépendance fonctionnelle 
à long terme. Il est désormais recommandé (classe IIa, niveau de preuve B) de la 
dépister chez les patients âgés de plus de 70 ans programmés pour une 
chirurgie à risque intermédiaire ou élevé . 

• Si le principe même du dépistage de la fragilité semble logique, sa mise en 
œuvre en routine est assez complexe. Faut-il que les anesthésistes-réanimateurs 
s’approprient ces échelles et les utilisent lors de la consultation d’anesthésie ? 
Faut-il mettre en place un réseau fonctionnel et travailler avec une équipe mobile 
de gériatrie ? Quels sont les délais acceptables pour ne pas trop retarder une 
chirurgie programmée ? Quel impact à terme sur la morbimortalité de ces 
patients étiquetés « fragiles » ? Autant de questions auxquelles il est difficile de 
répondre clairement aujourd’hui.

• Enfin, la fragilité ne prédit pas spécifiquement le risque de survenue d’un MINS 
ni celui de complications cardiaques graves postopératoires.


