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RESUME 
 

Introduction : Du fait de l’évolution de la démographie, la prise en charge chirurgicale des 
patients âgés augmente de manière constante, notamment en oncologie. L’âge est 
communément retenu comme un facteur de risque de mortalité et de complications post 
opératoires, mais il n’est pas à lui seul, un élément limitant l’indication chirurgicale. Le 
vieillissement est un processus évolutif et hétérogène avec d’importantes variations inter 
individuelles. Dans cette population, la balance bénéfice risque en pré-opératoire reste 
difficile à établir. L’objectif de notre travail a été d’évaluer la mortalité à long terme ainsi que 
les facteurs de risque associés des patients âgés de 80 ans et plus, atteints de cancer, opérés 
d’une chirurgie abdomino-pelvienne majeure et admis en soins continus (SC) ou 
réanimation. 
 
Matériel et méthode : Nous avons réalisé une étude de cohorte descriptive, rétrospective et 

mono centrique au sein de l’unité de SC et de réanimation de l’Institut Paoli Calmette (IPC) à 

Marseille de Mars 2009 à Avril 2016. Tous les patients âgés de 80 ans et plus, atteints de 

cancer, opérés d’une chirurgie abdominale ou pelvienne et admis en SC ou réanimation ont 

été inclus. Une analyse comparative a été réalisée à l'aide de modèles de régression de Cox 

univariés et multivariés. 

 

Résultats : Sur la période, 178 patients répondaient aux critères d’inclusion et ont été 

analysés. L’âge médian était de 83 [81-86] ans. La chirurgie colorectale représentait 43,8% 

(n=78) des interventions, la chirurgie spléno-pancréatique 13,4% (n=24), la chirurgie 

hépatique 9,5% (n=17), la chirurgie urologique 7,3% (n=13), la chirurgie gynécologique 3,3% 

(n=6) et la chirurgie gastrique 3,3% (n=6). Trente-huit (21,3%) patients étaient au stade 

métastatique au moment de la prise en charge. La durée médiane de suivi était de 26,6 mois 

IC 95% [19,3-33,9]. La mortalité observée durant cette période était de 29,8% (n=53) IC 95% 

[23-37,1]. Les facteurs de risque associés à la mortalité en analyse univariée étaient un score 

ASA > 2 (p=0,004), la dénutrition pré-opératoire (p<0,001), les antécédents de troubles 

cognitifs (p=0,001), la chirurgie urgente (p=0,019), la mise sous amines vasopressives per 

opératoire (p=0,031). La chirurgie curative était associée à une meilleure survie à long terme 

(p<0,001). La nature du cancer, le type d’intervention chirurgicale et le caractère 

métastatique de la maladie n’influençaient pas la mortalité à long terme. Après analyse 

multivariée, cinq facteurs étaient associés au pronostic. Les antécédents de diabète 

(p=0,008), de trouble cognitif (p=0,008), la dénutrition pré-opératoire (p=0,007) et le soutien 

per procédure par vasopresseur (p=0,006) étaient associés à la mortalité à long terme. Le 

caractère curatif de la chirurgie était associé à une meilleure survie (p<0,001). 

 

Conclusion : Notre étude a montré qu’avec 70% de survie à long terme l’indication de 

chirurgie majeure dans un contexte néoplasique peut être envisagée chez ces patients. La 

nature curative du geste demeure un élément déterminant, notre travail souligne également 

l’importance des comorbidités et de l’évaluation pré-opératoire dans le devenir de ces 

patients. 
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ABREVIATIONS 
 

 ADL :  Activities of daily living 

 AINS :  Anti inflammatoire non stéroïdiens 

 DDN :  Date des dernières nouvelles 

 EER :  Epuration extra rénale 

 EVN :  Echelle verbale numérique 

 GDS :  Geriactric depression scale 

 HAS :  Haute autorité de santé 

 IADL :  Instrumental activities of daily living 

 IGS : Index de gravité simplifié 

 IK :  Indice de karnofsky 

 IMC :  Indice de masse corporelle 

 INSEE :  Institut national de la statistique et des études économiques 

 IOT :  Intubation oro trachéale 

 IPC : Institut Paoli Calmettes 

 MET :  Equivalent métabolique 

 MNA :  Mini nutritionnal assessment 

 OHD :  Oxygénothérapie haut débit 

 PS :  Performans staut  

 RCP :  Réunion de concertation pluridisciplinaire 

 SOFA :  Sepsis-related organ failure assessment 

 TUG :  Timed get up and go 

 VNI :  Ventilation non invasive 
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INTRODUCTION 
 

Démographie de la population française 
 

Le vieillissement de la population est un phénomène en constante croissance. Actuellement 

les personnes âgées de plus de 75 ans représentent 9,3% de la population en France 

métropolitaine. D’après les projections de l’INSEE ce chiffre devrait continuer de croître pour 

atteindre 14,6% en 2040 et 17,9% en 2070, soit 13,7 millions de personnes. Quant à la 

proportion des sujets âgés de plus de 85 ans, elle devrait quasiment quadrupler entre 2013 

et 2070 atteignant 6,3 millions de personnes (1), posant ainsi la problématique de la prise en 

charge de patients de plus en plus âgés. 

 

Définitions : vieillissement, fragilité 
 

Vieillissement 

L’Organisation Mondiale de la Santé définit la vieillesse par un âge supérieur à 65 ans. 

Cependant en termes de santé il n’y pas de « personne âgée type » (2). 

Les changements qui constituent et influencent le vieillissement sont complexes. Sur un plan 
biologique, le vieillissement est associé à l’accumulation d’une importante variété de lésions 
cellulaires qui au cours du temps vont conduire à une altération des ressources 
physiologiques (3). Ces changements exposent les personnes à un risque accru de maladies, 
et induisent une diminution générale des capacités de l’individu. Cependant, ces altérations 
ne sont ni linéaires, ni constantes, et elles ne sont que partiellement associées à l’âge d’une 
personne (4). 
On distingue le vieillissement usuel (atteinte physiologique des fonctions liée à l’âge sans 
pathologie) du vieillissement avec pathologie (présence de pathologie responsable 
d’altération majeure des fonctions entraînant un état de dépendance). 
Le vieillissement apparaît ainsi comme un processus évolutif et hétérogène avec 
d’importantes variations inter individuelles.  
 
 

Fragilité 

Depuis plusieurs années se développe la notion de fragilité définit par la Société Française de 
Gériatrie et Gérontologie comme : « une diminution des capacités physiologiques de réserve 
qui altère les mécanismes d’adaptation au stress ».  
Le dépistage et la prise en charge des déterminants de la fragilité pourraient réduire ou 
retarder ses conséquences, faisant de cette dernière un processus potentiellement 
réversible (5).  
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Incidence et mortalité par cancer dans la population générale 
 

Dans le monde, les causes de décès en fonction de l’âge sont dépendantes du niveau de 

développement socio-économique du pays. Dans les pays aux revenus élevés, les deux 

principales causes sont les maladies cardio-vasculaires et les cancers (2). 

Incidence des cancers 

En France, le nombre de nouveaux cas de cancers a augmenté de 109% entre 1980 et 2012 

dont 33,7% dus au vieillissement de la population pour les hommes et 22,5% pour les 

femmes (6). 

Les cancers les plus fréquents sont les cancers de la prostate (1er cancer masculin), du sein 

(1er cancer féminin), colo-rectaux (2ème cancer chez la femme, 3ème cancer chez l’homme, 

2ème cause de décès par cancer en France), du poumon (4ème rang tous sexes confondus). 

L’incidence du cancer augmente avec l’âge. En 2015 en France, les cancers chez les plus de 

65 ans représentaient 60,9% des cancers, les plus de 85 ans représentaient 10,9% des 

cancers diagnostiqués (7). 

 

Mortalité liée au cancer 

La survie nette standardisée à 5 ans est en amélioration pour la plupart des cancers sur la 

période 1989-2010 (8). L’analyse des évolutions au cours des 30 dernières années montre, 

pour de nombreux cancers, une augmentation de l’incidence associée à une diminution de la 

mortalité, résultant du progrès à la fois des méthodes diagnostiques et des prises en charge 

thérapeutiques (6). Cependant, la mortalité liée au cancer reste élevée chez les patients 

âgés, avec un quart de la mortalité par cancer chez les plus de 85 ans (7). Cette mortalité est 

entre autre en rapport avec une plus grande fragilité des patients mais également une 

tendance au sous traitement des patients âgés (9) (10) (11). 
 

 

Impact sur l’activité hospitalière 
 

En 2015, près de 1,2 millions de personnes ont été hospitalisées en rapport avec la prise en 

charge de leur cancer. Un tiers avait plus de 65 ans et 10,7% plus de 85 ans. Près de 400 000 

personnes ont été traitées par chirurgie en 2015. La prise en charge chirurgicale progresse, 

avec 8% d’augmentation depuis 2010. Les principales chirurgies réalisées sont : chirurgie de 

la peau (22,1%), chirurgie du sein (18,6%), chirurgie de l’appareil digestif (15,5%) et chirurgie 

urologique (14,7%) (7). 
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Morbi mortalité péri opératoire du patient âgé 
 

L’impact de l’âge sur la morbi-mortalité post-opératoire reste incertain dans l’état actuel de 

la littérature. En effet, un certain nombre d’études le reconnaissent comme un facteur de 

risque indépendant de mortalité et de complications post-opératoires (12) (13) (14). A 

contrario des travaux récents comparant différentes classes d’âge pour une même chirurgie 

n’ont pas montré de différence en terme de mortalité (15) (16) (17). 
 

 

Sujets âgés et soins continus 
 

La décision d’admission de patients âgés en unités de réanimation et de soins continus (SC) 

reste actuellement difficile. Là encore le phénomène de vieillissement de la population 

impacte sur les pratiques professionnelles. En dix ans, la médiane d’âge des patients 

hospitalisés en service de réanimation a augmenté de 5 ans, et près de 12% ont plus de                

80 ans (18). La fragilité des sujets âgés expose à une plus grande mortalité (19) (20), un plus 

grand nombre de complications, de difficultés de réhabilitation et d’altération de qualité de 

vie (21). 

Le respect de l’autonomie et la qualité de vie sont des valeurs essentielles pour les 

personnes âgées (22). Au-delà de la dimension médicale, la dimension éthique occupe une 

place importante dans cette prise de décision, mettant en balance le risque d’abandon 

thérapeutique et celui de l’obstination déraisonnable.  
 

 

Objectifs de l’étude 
 

Du fait de l’évolution de la démographie, la prise en charge chirurgicale des patients âgés 

augmente de manière constante, notamment en oncologie. L’âge est communément retenu 

comme un facteur de risque de mortalité et de complications post-opératoires, mais il n’est 

pas à lui seul, un élément limitant l’indication chirurgicale. Dans cette population, la balance 

bénéfice risque en pré-opératoire reste difficile à établir.  

L’objectif principal de notre travail était d’évaluer la mortalité à long terme des patients âgés 

de 80 ans et plus, atteints de cancer, opérés d’une chirurgie majeure abdomino-pelvienne, 

et admis en post opératoire en SC ou réanimation. 

Nous avions comme objectifs secondaires les facteurs de risque associés à cette mortalité, la 

morbi-mortalité à J30 post-opératoire, la mortalité à un an, ainsi que le Performans Statut 

(PS) des patients à un an post opératoire et aux dernières nouvelles. 
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MATERIEL ET METHODE 
 

 

Type d’étude et population étudiée 
 

Nous avons réalisé une étude de cohorte descriptive, non interventionnelle, rétrospective et 

mono centrique au sein de l’unité de SC et de réanimation de l’Institut Paoli Calmette (IPC) à 

Marseille de Mars 2009 à Avril 2016. 

 

Critères d’inclusion : 

Tous les patients âgés de 80 ans et plus, admis en SC et/ou en réanimation pendant cette 

période ont été recensés.  

 

Critères de non inclusion : 

Les patients médicaux, ainsi que les patients ayant été pris en charge par voie endoscopique 

n’ont pas été inclus. 

 

Critères d’exclusion : 

Nous avons exclu à posteriori les patients chez qui le diagnostic de cancer a été infirmé après 

les résultats anatomopathologiques ainsi que les chirurgies non abdominales. 
 

 

Recueil des données  
 

Les données ont été recueillies à partir des dossiers médicaux archivés sur les logiciels 

informatiques de référence utilisés à l’IPC : Hôpital Manager® pour l’ensemble de l’institut, 

et Métavision® dédié au département d’anesthésie réanimation. 

L’ensemble des informations a été colligé à partir des comptes rendus de consultation 

d’anesthésie, de chirurgie et d’onco-gériatrie, des comptes rendus d’hospitalisation de SC et 

réanimation et de chirurgie, des résultats d’analyses biologiques, ainsi que des comptes 

rendus de réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP) et d’anatomopathologie. 

 

Données pré-opératoires 
 

Caractéristiques générales des patients : 

Les variables relevées étaient l’âge, le sexe, le poids, la taille, l’indice de masse corporelle 

(IMC), et les antécédents médico-chirurgicaux à partir desquels étaient calculés le score de 

Charlson (annexe 1) et le score de Lee. 
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Evaluation pré opératoire des patients : 

Les variables relevées étaient : 

- L’état général, recueilli à partir des variables suivantes : le Performans Statut (PS), 

l’indice de Karnofski (IK) (annexe 2) et le score ASA (American Society of 

Anesthesiologists). 

 

- La capacité d’effort : déterminée par l’équivalent métabolique (MET). 

 

- L’état nutritionnel : définit selon les critères de la Haute Autorité de Santé, à partir de 

l’indice de masse corporelle (IMC), de la perte de poids, de l’albuminémie pré-

opératoire et/ou du score mini MNA. Nous avons noté la présence d’une renutrition 

pré-opératoire, lorsqu’une préparation par orale par ORAL IMPACT® ou une nutrition 

parentérale était réalisée avant l’intervention chirurgicale. 

 

- Le mode de vie pré-opératoire : classé en trois catégories, patient vivant à domicile, 

patient institutionnalisé ou patient hospitalisé. En cas d’altération récente de l’état 

général (arbitrairement fixée à un 1 mois) en rapport avec une affection aigue, nous 

avons retenu le mode de vie précédent cette altération. 

 

- La réalisation ou non d’une consultation onco-gériatrique, et son délai par rapport à 

l’intervention : les variables relevées à partir de cette consultation étaient les scores 

d’autonomie : ADL, IADL, le score nutritionnel : mini MNA, le score thymique : mini 

GDS, les scores cognitifs : mini COG, et MMSE, ainsi que les tests Time up and Go et 

station unipodale. 

 

Données oncologiques : 

Les informations relevées étaient : 

- Le type de cancer. 

 

- Le mode de découverte du cancer : classé en six catégories : diagnostic devant 

symptômes, diagnostic au cours d’une complication, diagnostic suite à un dépistage, 

diagnostic au cours du suivi du cancer primitif si métastase, diagnostic au cours du 

suivi d’un autre cancer, et autre mode de découverte. 

 

- La date du diagnostic. 

 

- Le stade métastatique ou non du cancer au moment de la prise en charge 

chirurgicale. 

 

- La présence ou non d’un traitement néo-adjuvant par chimiothérapie et/ou 

radiothérapie. 
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Données per-opératoires 

 

Informations générales : 

Les variables relevées étaient la date de chirurgie et le délai entre le diagnostic et la prise en 

charge. 

 

Variables chirurgicales : 

Les variables recueillies étaient : 

- Le type d’acte chirurgical : lorsqu’un envahissement local imposait une résection 

élargie le qualificatif « élargi » a été ajouté à l’intitulé de l’intervention, lorsque deux 

résections chirurgicales à distance l’une de l’autre étaient réalisées dans le même 

temps (ex : colectomie et métastasectomie hépatique) le qualificatif « combiné » a 

été ajouté à l’intitulé de l’intervention. 

 

- Le type de programmation : chirurgie programmée ou chirurgie urgente. 

 

- La voie d’abord chirurgicale : laparotomie ou laparoscopie. 

 

Variables anesthésiques : 

Les variables recueillies étaient : 

- La durée totale d’intervention. 

 

- Le protocole anesthésique : ont été relevés le type d’entretien de l’anesthésie, 

l’utilisation éventuelle de co-analgésiques, la quantité totale de remplissage 

vasculaire. 

 

- Les complications per procédures : 

o La nécessité de soutien hémodynamique : avec d’une part l’utilisation 

d’éphédrine, et/ou de phényléphrine, et/ou d’atropine (en dehors de 

l’utilisation pour l’antagonisation des curares), d’autre part l’utilisation de 

noradrénaline et/ou d’adrénaline. 

o La nécessité d’une transfusion de produits sanguins et leur quantité (culots 

globulaires, plasma frais congelés, concentrés plaquettaires). 

o Les complications respiratoires : épisodes de désaturation imposant une 

manœuvre de recrutement et/ou une augmentation de la fraction inspirée en 

oxygène au cours de l’intervention. 
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Données post-opératoires 

 

Mortalité et dernières nouvelles : 

Les variables relevées étaient : 

- La date et la cause de décès.  

- La date des dernières nouvelles et l’état de santé aux dernières nouvelles définit par 

le PS. 

Données anatomo-pathologiques et stadification : 

A partir des comptes rendus d’anatomo-pathologie ont été recueillis, les stades pTNM et la 

qualité des marges chirurgicales : saines (R0) ou envahies (R1).  

A partir de ces données nous avons déterminé deux catégories de chirurgie : 

- Les chirurgies curatives : en cas de marges R0. 

- Les chirurgies non curatives : en cas de marges R1 ou geste symptomatique. 

 

Variables post opératoires hospitalières : 

Les variables recueillies étaient : 

 

- Les durées de séjour : en unité de SC et réanimation, et la durée totale 

d’hospitalisation jusqu’à la sortie de l’Institut. 

 

- La distinction entre admission en SC ou réanimation. 

 

- Le motif d’admission en SC et/ou réanimation : nous avons distingué quatre 

catégories : 

o Admission en raison d’une défaillance d’organe : lorsque les patients 

nécessitaient un soutien hémodynamique par amines vasopressives et/ou un 

soutient respiratoire par ventilation mécanique invasive. 

o Admission pour surveillance de dispositif médical : lorsque les patients étaient 

équipés d’un cathéter de péridurale ou avaient reçu une injection intrathécale 

de morphine. 

o Admission motivée par le terrain du patient : lorsque leur score ASA était 

supérieur ou égal à trois. 

o Admission pour surveillance et prise en charge post-opératoire de chirurgie 

majeure. 

 

- Le score IGS II à l’admission. 

  

- Le score SOFA à l’admission et à J2 post-opératoire. 
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- Les modalités de l’analgésie post-opératoire :  

o La présence ou non d’analgésie loco régionale, péri-médullaire ou 

périphérique, 

o L’utilisation d’antalgiques de paliers 1 et 2 (définit comme analgésie 

multimodale), 

o L’utilisation d’anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS), 

o Le recours aux antalgiques de palier 3 et la durée de traitement par 

morphine. 

- L’évaluation de la douleur post-opératoire : l’intensité était évaluée par la valeur la 

plus élevée sur l’Echelle Verbale Numérique (EVN) à J1 et J3 post opératoire. 

 

- Les critères de réhabilitation post-opératoire : 

o La date de reprise de boisson et d’alimentation orale, 

o La date de la première mise au fauteuil, 

o La date de reprise du transit,  

o Les durées d’équipement par sonde nasogastrique (SNG) et sonde urinaire. 

 

- Les complications post-opératoires : classées selon la classification de Clavien Dindo 

(annexe 3), nous avons distingué les complications liées à la chirurgie et les 

complications médicales. 

 

- Le lieu de sortie des patients : classé en deux catégories : sortie à domicile et sortie 

en établissement de convalescence. 

 

- Le mode de prise en charge de la maladie à la sortie d’hospitalisation : classé en trois 

catégories :  

o « Traitement adjuvant » : lorsqu’un traitement post-opératoire était mis en 

place par chimiothérapie, et/ou radiothérapie, et/ou hormonothérapie, et/ou 

curiethérapie, et/ou radiofréquence. 

o « Surveillance » : lorsque seule une surveillance clinique et radiographique 

des patients était mise en place. 

o « Palliatif » : lorsque les patients étaient signalés et pris en charge par les 

soins palliatifs. 

 

Données à long terme : 

Les variables recueillies étaient : 

- La mortalité à la date des dernières nouvelles, à J30 et à un an post-opératoire. 

- Le nombre de réadmission en hospitalisation conventionnelle entre la chirurgie et la 

date des dernières nouvelles, ainsi que le délai de la première réadmission et son 

motif. 

- Le nombre de réadmission en SC ou réanimation, le délai de la première réadmission, 

et son motif. 
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- Le PS, le mode de prise en charge de la maladie et le mode de vie des patients 

(patient à domicile ou institutionnalisé ou hospitalisé) à 6 mois post-opératoire, à un 

an post-opératoire ainsi qu’à la date des dernières nouvelles. 

- La réalisation ou non de consultation onco-gériatrique post-opératoire. 
 

 

Analyse statistique 
 

Les analyses statistiques ont été réalisées à l'aide du logiciel SPSS 16.0 (IBM, Armonk, NY). 

Dans un premier temps, une analyse descriptive de l’échantillon a été réalisée à partir de 

l’ensemble des paramètres collectés. Les variables continues étaient présentées par leur 

médiane et leur intervalle interquartile et les variables qualitatives par leur nombre et le 

pourcentage dans la population étudiée.  

Dans un deuxième temps, deux groupes ont été constitués à partir du statut des patients ; 

vivant ou décédé. Une analyse comparative a été réalisée entre les deux groupes. La 

corrélation entre les caractéristiques des patients et la mortalité était évaluée à l'aide de 

modèles de régression de Cox univariés et multivariés. Tous les tests statistiques étaient 

bilatéraux, avec un seuil de significativité requis à p < 0.05. Le modèle des risques 

proportionnels de Cox utilisé dans l'approche multivariée incluait les variables avec un p < 

0.05 dans le modèle univarié (auxquelles nous avons ajouté l’antécédent diabète). Le 

modèle final a été généré en utilisant une méthode de sélection des variables pas à pas 

basée sur des tests de Wald. Les variables avec un p < 0.1 ont été inclues dans le modèle 

final. La variable d'intérêt était la mortalité sur la durée du suivi, et les résultats étaient 

exprimés en rapport de risque (hazard-ratio) et leur intervalle de confiance à 95%. 



13 
 

RESULTATS 

 

Diagramme de flux 
 

Entre Mars 2009 et Avril 2016, 220 patients âgés de 80 ans et plus ont été admis en 

réanimation, et/ou en SC à l’Institut Paoli Calmette. Trente-sept patients étaient des patients 

médicaux ou pris en charge par voie endoscopique et n’ont donc pas été inclus dans notre 

étude. Cinq patients ont été exclus (3 pour lésions non cancéreuses et deux pour chirurgies 

non abdominales). Au total 178 patients ont été analysés, 125 (70,2 %, IC 95% [62,9-77]) 

étaient vivants à la date des dernières nouvelles, 53 (29,8 %, IC 95% [23-37,1]) étaient 

décédés à la date des dernières nouvelles. (Figure 1) 

 

 

 

 

 Figure 1 : Diagramme de flux 

220 Patients admis 

53 Patients décédés 

à la DDN* (29,8%) 

178 Patients 

analysés 

183 Patients inclus 

125 Patients vivants à 

la DDN (70,2%) 

37 non inclus 

(Patients médicaux et 

endoscopies) 

5 patients exclus 

3 lésions non cancéreuses 

2 chirurgies non 

abdominales 

 

Mars 2009- Avril 2016 

*Date des dernières nouvelles 
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Caractéristiques de la population 
 

Les principales caractéristiques de la population sont présentées dans le tableau 1. 

 

Caractéristiques générales. 

 

L’âge médian au moment de l’intervention était de 83 [81-86] ans, 95 (53%) patients étaient 

des hommes, 83 (47%) étaient des femmes. Trois (1,7%) patients étaient ASA 1, 80 (45%) 

étaient ASA 2, 94 (53%) étaient ASA 3, 1 (0,3%) était ASA 4. Cinquante-sept (32%) patients 

avaient un PS égal à 0, 79 (44%) un PS égal à 1, 36 (20%) un PS égal à 2, 6 (3%) un PS égal à 3, 

aucun patient n’avait un PS égal à 4. Le score de Charlson médian était de 4 [3-7,25]. 

Soixante-treize (41%) patients présentaient des critères de dénutrition. Soixante (33,7%) ont 

eu une évaluation onco-gériatrique pré-opératoire, à partir des données disponibles nous 

avons relevé un score ADL moyen de 5,8 ; un score MMSE moyen de 23,5 ; un mini COG 

moyen de 4,2 ; un mini GDS moyen de 0,5 ; 85,7% des patients avaient un time up and go 

test inférieur à 20 secondes et 54% pouvait tenir en station unipodale. La majorité des 

patients (n=168 (94,4%)) vivaient à domicile avant leur prise en charge, 5 (2,8%) étaient 

institutionnalisés et 3 (1,7%) étaient hospitalisés pour altération de l’état général. 

 

Données oncologiques. (Tableaux 2a et 2b) 

 

Le délai médian entre le diagnostic et la chirurgie était de 3 [1-11] mois. Trente-huit (21,3%) 

patients avaient une maladie métastatique. La maladie était révélée par des symptômes 

chez 96 (53,9%) patients, par une complication dans 19 (10,6%) cas, lors du suivi de la 

maladie primitive chez 24 (13,4%) patients en cas de récidive locale ou à distance, lors du 

suivi d’un autre cancer chez 12 (6,7%) patients, par une autre cause dans 15 (8,4%) cas. 

Seulement 3 (1,7%) patients étaient diagnostiqués lors d’un dépistage systématique. Cent 

quarante-cinq (81,5%) patients présentaient un cancer d’origine digestive, 13 (7,3%) un 

cancer gynécologique, 5 (8,4%) un cancer urologique, 5 (2,8%) un autre cancer. Les types 

histologiques sont présentés dans le tableau 2b. Les stades des principaux cancers au 

moment de la prise en charge chirurgicale sont présentés par la figure 2. Quatre-vingt-dix-

huit (55%) patients avaient reçu un traitement néo-adjuvant par chimiothérapie (n=64 

(35,9%)) et/ou radiothérapie (n=34 (19,1%)). 

 

Données per-opératoires 

 

Données chirurgicales : (Tableau 3) 

Cent-soixante-trois (91,6%) chirurgies étaient réalisées de manière programmée, 15 (8,5%) 

étaient réalisées en urgence. Cent-quarante-cinq (81,5%) interventions étaient réalisées par 

laparotomie, 34 (19,1%) par voie laparoscopique, deux cœlioscopies ont été 

laparoconverties. La chirurgie colo-rectale représentait 43,8% (n=78) des interventions, 

suivie de la chirurgie spléno-pancréatique 13,4% (n=24), de la chirurgie hépatique 9,5% 

(n=17), de la chirurgie urologique 7,3% (n=13), de la chirurgie gynécologique 3,3% (n=6), de 
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la chirurgie gastrique 3,3% (n=6), de chirurgie autre 19,1% (n=34). La chirurgie était curative 

chez 124 (70,1%) patients. 

 

Données anesthésiques : (Tableau 4) 

La durée médiane d’intervention était de 346 [251-443] min.  

L’entretien de l’anesthésie était réalisé selon le protocole du service en utilisant comme 

hypnotique halogéné le Desflurane, comme morphinique le Rémifentanil, comme curare le 

Cisatracurium, l’utilisation de curares était systématique et monitorée par curamètre. 

L’utilisation de kétamine comme co-analgésique n’était pas systématique, on la retrouvait 

dans 113 (63,5%) cas. 

Une anesthésie loco régionale analgésique était réalisée dans 70,8% (n=126) des cas, dont 

46,6% (n=83) en péri-médullaire. Aucune complication respiratoire per-opératoire n’a été 

relevée à partir des données disponibles (des manœuvres de recrutement étaient 

systématiquement réalisées après induction puis toutes les heures selon un protocole du 

service). Cent-deux (64,5%) patients ont présenté une hypotension artérielle per procédure, 

6 (5,9%) ont nécessité un soutien par noradrénaline, 2 (1,1%) par adrénaline. Dix-sept (9,5%) 

patients ont été transfusés en per-opératoire. Le volume total de remplissage vasculaire 

perfusé au cours de l’intervention n’a pas pu être évalué à partir des données disponibles.  

 

Données post-opératoires 

 

Données générales : (Tableau 5) 

La durée médiane de suivi des patients était de 26,6 mois IC 95% [19,3-33,9].  

La durée médiane d’hospitalisation en service de SC et/ou réanimation était de 4 [3-7] jours, 

la durée totale d’hospitalisation dans l’institut de 12 [8-18] jours. Vingt (11,2%) patients 

étaient admis en réanimation, 158 (88,7%) l’étaient en SC. Dix-sept (9,6%) étaient défaillant 

au moment de l’admission, nécessitant un support par amines vasopressives et/ou une 

ventilation invasive. L’IGS II médian à l’admission était à 29 [23-33], le score SOFA à 2 [1-3]. 

L’analgésie post-opératoire était assurée par une analgésie multimodale chez 118 (66,3%) 

patients, une ALR analgésique était réalisée chez 126 (70,8%) patients, les anti-

inflammatoires non stéroïdiens était utilisés dans 18 (10,1%) cas, 125 (70,2%) patients 

recevaient de la morphine en post-opératoire. 

Concernant les critères de réhabilitation post-opératoire, le délai médian de reprise de 

boisson était de 1 [1-2] jour, celui de la reprise alimentaire par voie orale de 2 [1-4] jours. Le 

délai médian de mobilisation au fauteuil était de 1 [1-2] jour, 79 (44,3%) conservaient une 

sonde nasogastrique en post-opératoire pendant une durée moyenne de trois jours, 153 

(85,9%) patients conservaient une sonde urinaire en post opératoire pour une durée 

moyenne de 5,2 jours, le délai médian de reprise de transit était de 3 [2-5] jours.  
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Complications post-opératoires : (Tableau 6) 

Cent-quatorze (64%) patients ont présenté au moins une complication. Cent-quarante-sept 

(82,6%) avaient un grade inférieur ou égal à 2 selon la classification de Clavien-Dindo, 31 

(17,4%) avaient un grade supérieur à 2. Nous avons dénombré 245 complications (certains 

patients ont présenté plusieurs complications), dont 162 (66,1%) complications médicales et 

83 (33,9%) complications chirurgicales. 

 

Complications médicales : 

Quarante-six (26,1%) patients ont présenté une confusion post-opératoire. Trente-trois 

(18,5%) ont été transfusés. Vingt-sept (15,2%) patients ont présenté une complication 

respiratoire, le délai médian de survenue était de 2 [1-5] jours. Trente-sept (20,8%) patients 

ont présenté une complication infectieuse, 17 (9,5%) en rapport avec la chirurgie, 20 (11,2%) 

d’origine extra-abdominale. Dix-huit (10,1%) ont présenté une complication rénale, le délai 

médian de survenue était de 1 [0-2] jour, deux patients ont nécessité la mise en place d’une 

épuration extra-rénale, 12 (6,7%) patients ont présenté des troubles du rythme 

supraventriculaire de novo.  

 

Complications chirurgicales : 

Trente-deux patients (18,4%) ont présenté un iléus post-opératoire, 16 (8,9%) ont présenté 

une complication intra-abdominale, 12 (6,7%) une complication pariétale, 4 (2,2%) ont 

présenté une complication hémorragique, 13 (7,3%) ont nécessité une reprise chirurgicale. 

 

Données à long terme : (Tableau 7) 

Cent-dix (61,8%) patients sortaient d’hospitalisation pour leur domicile, 64 (34,8%) étaient 

adressés en soins de suites. Chez 48 (26,9%) patients un traitement adjuvant était mis en 

place après la chirurgie, une surveillance simple était réalisée chez 114 (64,0%) patients, 9 

(5,1%) patients étaient déclarés et pris en charge en soins palliatifs. Après la sortie de 

chirurgie 91 (51,1%) patients ont été ré-hospitalisés en service conventionnel, le nombre 

médian de réadmission était de 2 [1-4], dans un délai médian de 88 [44-270] jours. Dans la 

moitié des cas, les patients étaient hospitalisés pour complication. Dix-huit (10,1%) patients 

ont été ré-hospitalisés en SC, dans 55% des cas de façon programmée pour surveillance et 

prise en charge post-opératoire d’une nouvelle intervention, dans 45% des cas l’admission 

était urgente. 

A un an post-opératoire, 62,4 % (n=111) des patients étaient toujours à domicile, 3,4% (n=6) 

étaient institutionnalisés, l’information était inconnue pour le reste de la cohorte. Vingt-

quatre (13,5%) patients bénéficiaient d’un traitement adjuvant, 90 (50,6%) étaient sous 

surveillance et 4 (2,2%) en soins palliatifs. Le PS médian était de 1 [1-5]. 

A la date des dernières nouvelles, 57,9% (n=103) des patients étaient toujours à domicile, 

3,9% (n=7) étaient institutionnalisés, l’information était inconnue pour le reste de la cohorte. 

Un traitement adjuvant était administré chez 14 (7,9%), 87 (48,9%) étaient sous surveillance, 

et 9 (5,1%) en soins palliatifs. Le PS médian était de 2 [1-5]. 
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 Objectif Principal et mortalité  
 

Les résultats sont présentés dans les tableaux 8 et 9. 

Les patients étaient suivis pendant une durée médiane de 26,6 IC95% [19,3-33,9] mois. 

Pendant cette durée de suivi nous avons observé une mortalité de 29,8 % (n=53) IC 95% [23-

37,1]. 

La mortalité péri opératoire à J30 était de 2,2% (n=4) et la mortalité à 1 an de 14% (n=25).  

Dans 60,4% des cas la cause du décès était en rapport avec l’évolution de la maladie 

cancéreuse, dans 5,7% des cas la cause de la mort était une décompensation de co-

morbidité, la cause n’était pas connue chez 24,5% des patients (Tableau 10). 
 

 

Facteurs de risque de mortalité, analyse univariée (Tableau 11) 
 

Données pré-opératoires  

 

Dans le groupe patients décédés les patients avaient un score ASA > 2 dans 66% des cas 

contre 48% dans le groupe patients survivants (p=0,004), ils présentaient plus de trouble 

cognitif 24,5% contre 10,4% (p=0,001), il y avait plus de patients dénutris dans le groupe 

décédé 75,6% contre 48,8% (p<0,001). Les PS 2 et 3 étaient associés à la mortalité (p<0,001). 

 

Données oncologiques 

 

Nous n’avons pas retrouvé de différence statistiquement significative entre les deux groupes 

de patients. Le type de cancer n’influençait pas le devenir des patients ; cancer digestif 

(p=0,392), cancer gynécologique (p=0,099), cancer urologique (p=0,617), autre cancer 

(p=0,404). Le stade métastatique n’influençait pas la mortalité (p=0,705). Un traitement néo-

adjuvant par chimio ou radiothérapie n’étaient pas associés à la mortalité (p=0,848 p=0,980). 

 

Données per-opératoires 

 

Le caractère urgent de la chirurgie était associé à une augmentation de la mortalité 

(p=0,019), le caractère programmé était associé à une meilleure survie (p=0,019). Le recours 

per procédure aux amines vasopressives (noradrénaline et/ou adrénaline) était 

statistiquement associé à une augmentation de mortalité (p=0,031). La résection en marge 

saine (chirurgie curative) était associée à une meilleure survie (p<0,001) alors que la 

réalisation d’une chirurgie carcinologique incomplète ou à visée symptomatique était 

statistiquement associée à une augmentation de mortalité (p<0,001). 

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative sur le type de chirurgie (chirurgie 

colo-rectale p=0,218, chirurgie spléno-pancréatique p=0,592, chirurgie hépatique p=0,456, 

chirurgie gastrique p=0,326, chirurgie urologique p=0,965, chirurgie gynécologique p=0,221). 

Ni la durée d’intervention (p=0,256), ni la voie d’abord chirurgicale (p=0,330 p=0,256), ni les 
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techniques anesthésiques n’influençaient le pronostic à long terme. En dehors du soutien 

hémodynamique par vasopresseurs, les évènements per-opératoires de type hypotension 

artérielle et transfusion de produits sanguins, n’influençaient pas la mortalité. 

 

Données post-opératoires 

 

L’admission en réanimation pour défaillance d’organe était statistiquement associée à la 

mortalité (p=0,022). A distance les ré-hospitalisations pour complications et les admissions 

en urgence en réanimation étaient associées à une plus grande mortalité (p=0,001 p=0,024). 

Nous n’avons pas observé de différence, concernant la survenue de complication post-

opératoire (p=0,830), la mise sous ventilation non invasive (p=0,512) ou l’intubation oro-

trachéale (p=0,387).  
 

 

 

Facteurs de risque de mortalité, analyse multivariée (Tableau 12) 
 

Après régression par modèle de Cox, cinq facteurs apparaissent statistiquement associés à la 

mortalité des patients. Les antécédents de diabète, de trouble cognitif pré-opératoire, la 

dénutrition pré-opératoire et la nécessité d’un soutien aminergique per-opératoire étaient 

statistiquement associés à une augmentation de mortalité, respectivement, p=0,008, 

p=0,008, p=0,007, p=0,006. La réalisation d’une chirurgie curative était statistiquement 

associée à une meilleure survie des patients (p<0,001). Les courbes de survie de type Kaplan 

Meier sont présentées par la Figure 3. 
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DISCUSSION 

La fragilité des patients âgés rend délicate la prise de décision quant à la stratégie 

thérapeutique en matière d’oncologie. L’importante variabilité interindividuelle du 

vieillissement nous conduit à rechercher et à définir des critères prédictifs d’évolution post 

opératoire afin d’identifier les patients qui peuvent bénéficier d’une chirurgie majeure et 

d’optimiser leur prise en charge. 

Notre étude a la particularité d’étudier plusieurs chirurgies et plusieurs types de cancers, 

donnant une vision globale du pronostic post-opératoire et du devenir à long terme des 

patients opérés d’une chirurgie abdomino-pelvienne majeure. Avec 70% de survie sur une 

durée moyenne de suivi de près de deux ans, la prise en charge chirurgicale des octogénaires 

reste licite, et l’âge à lui seul ne peut représenter une limite à leur prise en charge. 

Les données récentes de la littérature en termes de survie sont également favorables à la 

prise en charge chirurgicale de ces patients. Plusieurs études comparatives entre classes 

d’âge pour une même chirurgie n’ont pas montré de différence en termes de mortalité (16) 

(23) (23) (24).  

En ce qui concerne la mortalité à long terme, nos résultats sont relativement comparables à 

la littérature (23) (25). Toutefois la plupart des études évaluent la survie à 5 ans ce qui limite 

la comparaison de nos résultats. Dans notre étude la mortalité péri opératoire à J30 (2,2%) 

est inférieure à celle retrouvée dans la littérature. En effet, celle-ci varie de 5% à 16% (12) 

(14) (26) (27). Hamel et al. en 2005 retrouvent une mortalité péri opératoire de 8% dans une 

étude prospective réalisée sur 8 ans chez des patients âgés de plus de 80 ans après chirurgie 

majeure non cardiaque, Turrentine et al. en 2006 retrouvent des résultats similaires avec 

une mortalité de 7%. En 2010, en chirurgie carcinologique colo-rectale Hermans et al 

retrouvent jusqu’à 16% de mortalité. Cette faible mortalité dans notre cohorte pourrait être 

expliquée par un biais de sélection, en effet notre étude est mono centrique et réalisée dans 

un institut spécialisé. Les patients proposés à la chirurgie étaient en bon état général, avec 

un PS < 2 dans 76% des cas, et un score de Charlson inférieur à 4 chez la moitié des patients. 

Mais aussi, par l’admission systématique des patients en SC en post-opératoire, permettant 

une gestion immédiate des complications ainsi qu’une réhabilitation précoce. 

Notre étude retrouve cinq facteurs indépendants influençant la mortalité à long terme. 

L’évaluation pré-opératoire apparaît comme une étape essentielle. En effet, trois de ces 

facteurs (antécédent de diabète, de trouble cognitif, et dénutrition) sont évaluables dès la 

consultation pré-opératoire et peuvent faire l’objet d’une prise en charge spécialisée. 

La dénutrition, est reconnue depuis de nombreuses années comme facteur de risque 

indépendant de mortalité et ce dans différents domaines dépassant la chirurgie et 

l’oncologie (28) (29) (30). Elle apparaît comme un facteur influençant la mortalité à la fois à 

court terme et à distance (31) (32). Dans notre étude, 41% des patients présentaient des 

critères de dénutrition et 37% bénéficiaient d’une préparation avant l’intervention 

chirurgicale. La prévalence de la dénutrition pré opératoire en chirurgie carcinologique varie 

dans la littérature de 10 à 40% (33), la prévalence de la dénutrition protéino-énergétique 
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augmente avec l’âge ce qui explique la forte prévalence dans notre cohorte. Nos résultats ne 

montrent pas d’influence de la préparation nutritionnelle pré-opératoire sur la survie. La 

préparation était essentiellement réalisée par immuno-nutrition de type Oral Impact ®, si 

celle-ci est recommandée, elle n’a montré de bénéfice qu’en termes de complications et de 

durée de séjour (34). L’évaluation et l’optimisation nutritionnelle pré-opératoire 

apparaissent ainsi comme des éléments essentiels dans la prise en charge de cette catégorie 

de patients.  

Le diabète apparaît dans notre étude comme une co-morbidité prépondérante dans le 

devenir des patients, augmentant la mortalité post opératoire (HR=2,958 IC 95% [1.322- 
6.618]). L’impact du diabète sur la morbi-mortalité péri-opératoire a été initialement décrit 

en chirurgie cardiaque (35) (36) et reconnu comme un facteur indépendant de mortalité à 

court et long terme. Par la suite, plus que le diabète, c’est l’équilibre glycémique péri- 

opératoire qui a fait l’objet de nombreuses études, retrouvant une association entre 

l’hyperglycémie et la mortalité indépendamment du statut diabétique des patients (37) (38). 

On retrouve des résultats similaires en chirurgie non cardiaque et notamment en chirurgie 

abdominale carcinologique (39) (40) (41) (42). L’évaluation pré-opératoire et la gestion de 

l’équilibre glycémique ont été étudiées par de nombreux auteurs. Abdelmalak et al. en 2014, 

ont réalisé une étude portant sur plus de 60 000 procédures chirurgicales montrant que 

l’hyperglycémie pré-opératoire était associée à la mortalité à long terme (43). Les stratégies 

de traitement de l’hyperglycémie péri-opératoire font l’objet de controverse. Une méta-

analyse récente a montré qu’il n’y avait pas de différence sur la morbidité post-opératoire 

entre une stratégie de contrôle strict de la glycémie, comparée à une stratégie standard, et 

qu’un contrôle strict était associé à un plus grand nombre d’hypoglycémie (44). A contrario, 

un essai contrôlé randomisé réalisé sur plus de 1500 patients a montré qu’un contrôle strict 

de la glycémie était associé à une diminution de la mortalité des patients admis en SC (45). 

Dans notre étude, l’équilibre glycémique pré-opératoire et les stratégies thérapeutiques 

d’insulinothérapie n’ont pas été évalués. Nous n’avons pas retrouvé d’association entre 

diabète, complications post-opératoires et réadmission. Dans la littérature la mortalité des 

patients diabétiques apparaît être en rapport avec les pathologies cardiovasculaires (40). 

Dans notre étude, dix (37%) patients diabétiques sont décédés à la date des dernières 

nouvelles, quatre (14,8%) de causes oncologiques, un (3,7%) de décompensation cardiaque, 

et la cause n’était pas connue pour le reste des patients. Il est ainsi difficile de conclure sur le 

rôle propre du diabète en termes de cause de mortalité dans notre cohorte. Là encore, 

l’évaluation pré-opératoire des patients apparaît comme une étape essentielle, afin 

d’identifier les sujets à risque de déséquilibre glycémique, et de proposer des stratégies de 

surveillance et de traitement optimales. 

La deuxième comorbidité associée à la mortalité dans notre étude est la présence de 

troubles cognitifs pré-opératoires (HR : 2.721 IC 95% [1.302-5.685]) retrouvée chez 26 

(14,6%) patients. Des études menées dans la population générale, montrent une incidence 

des troubles cognitifs augmentant avec l’âge, et une augmentation indépendante de la 

mortalité chez les patients atteints de démence (46) (47). La prévalence des troubles 

cognitifs chez les patients atteints de cancer varie entre 6,4 et 29,8% dans la littérature (48) 

(49) (50). En 2012, Robinson et al. ont montré au travers d’une étude de cohorte prospective 



21 

réalisée sur plus de 180 patients, qu’une altération des capacités cognitives pré-opératoires 

augmentait les complications post-opératoires, la durée de séjour et la mortalité à long 

terme (51). Les troubles cognitifs sont également reconnus comme facteur de risque de 

confusion post-opératoire (52). Dans notre étude près d’un quart des patients ont présenté 

une confusion dans les suites de leur intervention. Une méta analyse de 2010 retrouve une 

incidence du syndrome confusionnel post-opératoire de 38% (53). Cette différence 

d’incidence peut être expliquée par le caractère rétrospectif de notre étude qui induit un 

biais d’information. Par ailleurs des protocoles existent au sein de l’IPC, ayant pour objectif 

de limiter la survenue des troubles confusionnels, tels que la limitation d’utilisation de 

benzodiazépines et la présence de lit accompagnant permettant une présence de la famille 

24h/24. Les informations sur ces protocoles étaient peu rapportées dans les comptes rendus 

et n’ont donc pas pu être analysées. Il est maintenant bien établi dans la littérature que la 

confusion post-opératoire augmente avec l’âge des patients et constitue un facteur de 

mauvais pronostic dans leur devenir, impactant sur la mortalité, l’institutionnalisation et 

l’apparition de démence (53). Nous n’avons pas retrouvé d’association entre confusion post 

opératoire et mortalité. Notre étude étant rétrospective nous n’avons pas pu vérifier les 

items définissant le syndrome confusionnel post-opératoire lorsque celui-ci était évoqué 

dans les comptes rendus, cette limite de définition peut expliquer nos résultats en termes de 

mortalité. Par ailleurs, l’impact des troubles cognitifs pré-opératoires sur la confusion post- 

opératoire, les complications et la durée de séjour, n’a pas été évalué dans notre étude. Les 

troubles cognitifs pré-opératoires sont peu étudiés dans la littérature mais évalués au 

travers de scores gériatriques standardisés, qui permettent de déterminer trois catégories 

de patients (selon la classification de Balducci) (54) (49) (48). Dans notre étude un tiers des 

patients ont bénéficié d’une consultation onco-gériatrique pré-opératoire, mais la 

classification de Balducci n’était pas spécifiée, et n’a donc pas pu être étudiée. Une revue 

récente de la littérature a montré une augmentation de la morbi-mortalité ainsi qu’une 

durée de séjour prolongée chez les patients définis comme fragiles, pour toute chirurgie 

confondue y compris non carcinologique (47). Des résultats similaires sont retrouvés en 

chirurgie carcinologique et cela indépendamment de l’âge, du score ASA, et du PS (49) (48). 

Les troubles cognitifs apparaissent significativement associés à la mortalité dans notre 

étude, reflétant probablement la fragilité des patients. Le score ASA, et le PS n’apparaissent 

pas comme des facteurs de risque indépendant de mortalité après analyse multivariée. Les 

critères de fragilité dans cette catégorie de patient semblent donc plus pertinents dans 

l’évaluation pré-opératoire et déterminants pour leur devenir (50) (48). Des scores 

d’évaluation spécifiques se développent notamment le Multidimensional Frailty Score (MFS). 

Le MFS est un score pré-opératoire qui a été évalué pour la prédiction de survenue de 

complications post-opératoires notamment dans le cancer du sein et en chirurgie 

abdominale (55) (56) montrant de bon résultat. Nous n’avons pas pu le calculer à postériori 

dans notre cohorte par manque d’information. 

La chirurgie reste la référence dans le traitement des cancers solides. La qualité de l’exérèse 

tumorale est l’un des principaux facteurs pronostiques dans le devenir de la maladie (57) 

(58). Notre étude a montré une diminution significative de la mortalité chez les patients chez 

qui une résection en marge saine avait pu être réalisée (HR 0.211 IC 95% [0.112-0.389]). Ces 
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résultats sont concordants avec les données de la littérature dans la population générale 

(59) (60), mais également chez les patients âgés (61). En 2011 Duron et al. ont montré dans 

une étude de cohorte prospective multicentrique réalisée sur plus de 3000 patients, une 

augmentation significative de la mortalité lorsque la chirurgie était palliative (62). Par 

ailleurs certains auteurs ont évalué l’impact d’une chirurgie palliative pré-emptive, chez des 

patients atteints de cancers colorectaux avancés non résécables, ils n’ont pas retrouvé de 

différence sur la survie entre les patients opérés et non opérés en cas de chirurgie palliative 

(63).  

Le caractère urgent de la chirurgie est reconnu comme un facteur de risque de morbi-

mortalité dans de nombreuses études (12) (26) (50). Les patients âgés sont plus souvent pris 

en charge à des stades plus avancés de la maladie que les patients plus jeunes, avec un 

risque augmenté de complications telles que les occlusions ou les perforations digestives 

(11) (58) (64) (65). C’est ce que l’on retrouve dans notre cohorte. Une majorité de patients 

(53.9%) étaient symptomatiques au moment du diagnostic de la maladie, 10.6% 

présentaient une complication et seulement 1,7% étaient diagnostiqués par dépistage 

systématique. Quinze (8.4%) patients étaient pris en charge en urgence. Le caractère urgent 

apparaît associé à la mortalité en analyse univariée dans notre étude, mais cette association 

n’est pas retrouvée après analyse multivariée. Plus que le caractère urgent c’est la stabilité 

hémodynamique qui apparaît prépondérante dans notre étude. La mise sous amines 

vasopressives per-opératoire était associée à la mortalité (HR 4.637 IC95% [1.564-13.748]). 

Huit (4,5%) patients ont reçu un soutien aminergique per-opératoire, 4 (50%) étaient 

programmés, 4 (50%) étaient pris en charge en urgence, chez 2 (25%) patients l’instabilité 

était en rapport avec une hémorragie. La défaillance hémodynamique est associée à une 

importante mortalité chez le patient âgé dans la littérature avec jusqu’à 97% de mortalité à 

un an (66). Ces résultats émanent essentiellement d’études réalisées en réanimation chez 

des patients médicaux. Si la défaillance circulatoire est associée à une importante mortalité il 

semble qu’elle reste de meilleur pronostic chez les patients chirurgicaux. C’est ce que 

montre une étude réalisée chez des patients atteints de cancer à un stade avancé admis en 

réanimation (67). Notre étude rejoint cette tendance avec 50% (n=4) de survie à la date des 

dernières nouvelles chez les patients ayant reçu un soutien par vasopresseur per opératoire. 

La stabilité hémodynamique est donc déterminante dans le devenir des patients. Le 

monitorage hémodynamique et l’optimisation de la volémie font partie des moyens qui 

peuvent améliorer la survie post-opératoire (68), mais ces informations n’étaient pas 

accessibles dans notre étude. 

Nous n’avons pas retrouvé de différence concernant la nature du cancer, alors que les 

pronostics sont nettement différents, avec une survie à 1 an allant de 36% pour le pancréas 

à 84% pour le cancer du côlon (8). Cela est probablement en rapport avec des stades 

différents de la maladie au moment de la prise en charge (figure 2).  

Le caractère métastatique n’influençait pas non plus le devenir des patients. Trente-huit 

(21,3%) étaient métastatiques au moment de la prise en charge chirurgicale, plus de la 

moitié (52% n=20) bénéficiaient d’une résection chirurgicale de leur métastase, ce qui peut 
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expliquer nos résultats. En effet, la résection chirurgicale de métastases est associée à un 

meilleur pronostic des patients (69). 

Notre étude retrouve un taux de complications relativement élevé de 64%, sans que cela ne 

soit associé à la mortalité à long terme. Dans la littérature les complications post-opératoires 

varient de 27% à 57% en fonction du type de chirurgie (24) (26) (12) (27) (70). Leur incidence 

apparaît supérieure chez les patients âgés, en rapport avec les co-morbidités des patients 

(71) et un plus grand nombre de prise en charge en urgence dans cette catégorie d’âge (12) 

(27). L’impact des complications post-opératoires sur le devenir à long terme reste débattu 

et varie en fonction du type de chirurgie. En chirurgie carcinologique du patient âgé, les 

complications sont le plus souvent associées à un mauvais pronostic à long terme (26) (70). 

La majorité des patients de notre cohorte présentaient des complications mineures (grade 

Clavien Dindo < 3). Une étude récente a montré un impact sur la mortalité pour les 

complications majeures (grade Clavien Dindo > 2), ce qui peut expliquer l’absence 

d’association de nos résultats.  

L’admission systématique des patients en SC permettait une gestion immédiate des 

complications notamment respiratoires. Celles-ci survenaient dans un délai médian de deux 

jours et ont été traitées par support ventilatoire chez 24 patients. L’organisation du service 

permettait également une réhabilitation précoce, dont les protocoles ont montré un impact 

sur la morbi-mortalité post-opératoire notamment en chirurgie viscérale (72) (73) (74) et 

chez le patient âgé (75) (76). 

La qualité de vie post-opératoire est un point essentiel dans la prise en charge du sujet âgé 

(22). Nous n’avons pas pu l’évaluer dans notre travail. Cependant, à la date des dernières 

nouvelles, la majorité des patients étaient à domicile (57,9% n=103) ce qui reflète une 

relative autonomie. Les données de la littérature divergent. Plusieurs études menées chez 

des patients âgés opérés pour cancer colo-rectal ont montré une absence d’altération ou 

une amélioration de la qualité de vie post-opératoire (77) (78) (79). Une étude récente 

réalisée sur plus de 800 patients a retrouvé une association significative entre altération de 

l’autonomie, dégradation du PS et l’âge (80). Des études complémentaires sont nécessaires. 

Malgré l’âge avancé des patients étudiés dans notre cohorte, notre travail montre qu’une 

chirurgie abdomino-pelvienne majeure peut être envisagée chez ces patients. Les facteurs 

que nous retrouvons associés à la mortalité ne sont pas spécifiques des patients âgés et sont 

retrouvés chez des patients plus jeunes. Les critères habituels d’évaluation pré-opératoire 

(ASA score, PS, Score de Charlson) semblent présenter certaines limites dans l’évaluation de 

ces patients, qui doivent faire l’objet d’une prise en charge spécifique multidisciplinaire 

associant chirurgiens, anesthésistes et onco-gériatres afin de permettre une évaluation et 

une préparation optimale de ces patients. La physiopathologie du vieillissement rend ces 

patients plus vulnérables au stress avec une capacité d’adaptation diminuée, une prise en 

charge rapprochée et une réhabilitation précoce paraissent indiquées dans cette population. 

Si la prise en charge de patients âgés défaillants en réanimation reste grevée d’une 

importante mortalité, il semble que les patients chirurgicaux programmés aient un meilleur 

pronostic. Le type de cancer ne modifie pas le devenir des patients dans notre cohorte, sous 

réserve que le stade et la prise en charge soient compatibles avec un geste curatif.  



24 
 

Notre étude présente certaines limites. Son caractère rétrospectif induit des biais, 

notamment par manque de certaines variables. Certaines données recueillies sont 

subjectives tel que le PS et peuvent être opérateurs dépendants. Ce biais a été limité par 

recoupement des données de comptes rendus de plusieurs opérateurs. Le caractère mono-

centrique entraîne un effet local et influence les résultats limitant la généralisation des 

résultats.  

 

CONCLUSION 
 

L’âge entraîne des altérations physiologiques qui rendent les patients plus vulnérables au 

stress. Notre étude a montré qu’avec 70 % de survie à long terme l’indication de chirurgie 

majeure dans un contexte néoplasique peut être envisagée chez ces patients. La nature 

curative du geste demeure un élément déterminant, notre travail souligne également 

l’importance des comorbidités et de l’évaluation pré-opératoire dans le devenir de ces 

patients. Enfin, au-delà de la mortalité, l’autonomie et la qualité de vie post-opératoire sont 

des éléments essentiels qui restent à évaluer prospectivement. 

 

 

 

 

  



Tableau 1 : Caractéristiques principales de la population 

CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION 

Age* 83 [81-86] 
Hommes** 95 (53.4) 
Femmes 83 (46.6) 
Score ASA 
     1
     2 
     3 
     4 

3 [2-3] 
3 (1.7) 
80 (44.9) 
94 (52.8) 
1 (0.6) 

Performans Statut 
     0 
     1 
     2 
     3 
Score Charlson
Co morbidités 
     HTA 
     Diabète 
     IDM 
     Maladie cérébro-vasculaire 
     Affection pulmonaire chronique 
     Insuffisance rénale chronique 
     Troubles cognitifs 
     Evènements thrombo-emboliques 
Dénutrition 
Renutrition pré-opératoire 
Evaluation onco-gériatrique  
Type de cancer 
     Cancer Digestif 
     Cancer Gynécologique 
     Cancer urologique 
     Autre cancer 
Stade métastatique 
Type de chirurgie 
     Chirurgie colo-rectale 
     Chirurgie spléno-pancréatique 
     Chirurgie hépatique 
     Chirurgie gastrique 
     Chirurgie gynécologique 
     Chirurgie urologique 
     Autre chirurgie 
Chirurgie programmée 
Chirurgie urgente 

1 [0-1] 
57 (32) 
79 (44.4) 
36 (20.2) 
6 (3.4) 
4 [3-7.25] 

109 (61.2) 
27 (15) 
26 (14.6) 
15 (8.4) 
20 (11.2) 
32 (18) 
26 (14.6) 
31 (17.4) 
73 (41) 
66 (37.1) 
60 (33.7) 

145 (81.5) 
13 (7.3) 
15 (8.4) 
5 (2.8) 
38 (21.3) 

77 (43.2) 
24 (13.4) 
17 (9.5) 
6 (3.3) 
6 (3.3) 
13 (7.3) 
34 (19) 
163 (91.6) 
15 (8.4) 

IGS II 
Score SOFA J0 
Durée de séjour en soins continus 
Durée totale d’hospitalisation 
Complications post-opératoires (Classification Clavien-Dindo) 
     Grades < ou = 2 
     Grades > 2 

28 [23-33] 
2 [1-3] 
4 [3-7] 
12 [8-18] 
114 (64.1) 
147 (82.6) 
31(17.4) 

Durée de suivi des patients 
Décédés à la DDN 

26,6 [19,3-33,9] 
53 (29.8)  

Mortalité à J30 
Mortalité à 1an 
PS à la DDN 

4 (2.2) 
25 (14) 
2 [1-5] 

*Les valeurs quantitatives sont exprimées en médiane [interquartiles]
**Les valeurs qualitatives sont exprimées en valeur absolue (%) 
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Tableau 2.a : Modes de révélation de la maladie 

Modes de révélation de la maladie n (%)

Délai entre diagnostic et chirurgie (mois)* 

Symptômes** 
   Rectorragies 
   Douleurs 
   Troubles du transit 
   Troubles urinaires 
   Anémie 
   Ictères 
   Hématuries 
   Métrorragies 
   Autres 

3 [1-11] 

96 (53.9) 
31 (17.4) 
11 (6.2) 
10 (5.6) 
1 (0.6) 
19 (10.7) 
8 (4.5) 
3 (1.7) 
1 (0.6) 
12 (6.7) 

Complications 
   Occlusions 
   Perforations 
   Autres 

Suivi maladie initiale 
Suivi autre cancer 

Dépistage systématique 

Autres 

19 (10.6)
12 (6.7) 
2 (1.1) 
5 (2.8) 

24 (13.4) 
12 (6.7) 

3 (1.7) 

15 (8.4) 

*Les valeurs quantitatives sont exprimées en médiane [interquartiles]
**Les valeurs qualitatives sont exprimées en valeur absolue (%) 
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Tableau 2.b : Nature du cancer et histologie 

Cancer et histologie n (%)

Cancer digestif 
   Colo-rectal 
            Adénocarcinome 
            Autre 
   Pancréas 
            Adénocarcinome 
            Neuro-endocrine 
   Foie 
            Carcinome Hépato Cellulaire 
   Estomac 
            Adénocarcinome 
   Œsophage 
            Adénocarcinome 
   Voies Biliaires 
            Cholangio-carcinome 
   Autres 
Cancer gynécologique 
   Utérus 
            Adénocarcinome 
            Carcinome Epidermoïde 
            Non connu 
   Ovaire 
            Adénocarcinome 
   Sein 
            Carcinome canalaire infiltrant 
Cancer urologique 
   Vessie 
            Carcinome urothélial 
   Rein 
            Adénocarcinome 
            Carcinome à cellules conventionnelles 
Autres 
   Lymphome 
   GIST 
   Sarcome 

145 (81.5) 
93 (52.2) 
89 (50) 
4 (2.2) 
27 (15.2) 
24(13.5) 
2 (1.1) 
3 (1.7) 
3 (1.7) 
11 (6.2) 
11 (6.2) 
2 (1.1) 
2 (1.1) 
1 (0.6) 
1 (0.6) 
8 (4.5) 
13 (7.3) 
6 (3.4) 
3 (1.7) 
1 (0.6) 
2 (1.1) 
4 (2.2) 
4 (2.2) 
3 (1.7) 
3 (1.7) 
15 (8.4) 
13 (7.3) 
13 (7.3) 
2 (1.1) 
1 (0.6) 
1 (0.6) 
5  (2.8) 
1 (0.6) 
1 (0.6) 
3 (1.7) 
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Figure 2 : Stades des cancers pour les adénocarcinomes coliques, rectaux et pancréatiques 
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Tableau 3. Actes chirurgicaux 

Interventions n (%)

Chirurgie colo-rectale 
     Colectomie 
     Colectomie élargie 
     Colectomie combinée 
     Colo-proctectomie 
     Colo-proctectomie élargie 
     AAP1 
     AAP élargie 
     Pelvectomie totale 
Chirurgie spléno-pancréatique 
     DPC2 
     DPC élargie 
     Splénopancréatectomie caudale 
     Splénopancréatectomie caudale élargie 
     DPC non réalisée devant envahissement local
Chirurgie hépatique 
     Hépatectomie majeure 
     Hépatectomie mineure 
     Métastasectomie hépatique 
Chirurgie urologique 
     Cystectomie 
     Néphrectomie 
Chirurgie gynécologique 
     Hystérectomie 
     Hystérectomie élargie 
     Hystérectomie combinée 
     Pelvectomie totale 
Chirurgie gastrique 
     Gastrectomie totale 
Autres 
     Laparotomie exploratrice sans résection 
     Résection du grêle 

78 (43.8)
21 (11.8)
12 (6.7) 
6 (3.4) 
25 (14) 
3 (1.7) 
7 (3.9) 
3 (1.7) 
1 (0.6) 
24 (13.4)
11 (6.2) 
1 (0.6) 
6 (3.3) 
1 (0.6) 
5 (2.8) 
17 (9.5) 
7 (3.9) 
4 (2.2) 
6 (3.3) 
13 (7.3) 
11 (6.2) 
2 (1.1) 
6 (3.3) 
3 (1.7) 
1 (0.6) 
1 (0.6) 
1 (0.6) 
6 (3.3) 
6 (3.3) 
34 (19.1)
11 (6.2) 
9 (5) 

1Amputation abdomino périnéale 
2Duodéno-pancréactectomie-céphalique 
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Tableau 4. Données anesthésiques 

Variables anesthésiques per opératoire

Durée d’intervention (min)* 

Entretien Desflurane Rémifentanil Nimbex** 

346 [251.25 – 443.75] 

178 (100) 

Utilisation de kétamine 

Réalisation d’une ALR1 
     ALR péri-médullaire 
          Péridurale 
          Rachimorphine 
     ALR périphérique 
          TAP2 bloc 
          Cathéter péri-cicatriciel 
          Infiltration 

Complications per procédure 
     Hypotension artérielle 
          Ephédrine seule 
          Phényléphrine seule 
          Ephédrine + phényléphrine 
          Noradrénaline 
          Adrénaline 
     Bradycardie 
     Transfusion de culots globulaires 
     Respiratoire 

113 (63.5) 

126 (70.8) 
83 (46.6) 
56 (31.5) 
27 (15.3) 
43 (24.2) 
21 (11.8) 
11 (6.2) 
11 (6.2) 

102 (64.5) 
55 (30.9) 
12 (6.7) 
28 (15.7) 
6 (3.4) 
2 (1.1) 
14 (8.9) 
17 (9.5) 
0 

*Les valeurs quantitatives sont exprimées en médiane [interquartiles]
**Les valeurs qualitatives sont exprimées en valeur absolue (%) 
1ALR : Anesthésie Loco Régionale 
2TAP : Transverse abdominal plane 
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Tableau 5. Données post-opératoires 

Données post opératoire Variables

Durée médiane de suivi des patients (mois) 

Durée d’hospitalisation soins intensifs* 
Durée totale d’hospitalisation 

Admission en soins continus** 
Admission en réanimation 

Motif d’admission 
     Défaillance d’organe 
     Surveillance dispositif médical 
     Score ASA >=3 
     Chirurgie majeure 

IGS II 
SOFA J0 
SOFA J2 

Analgésie post opératoire 
     ALR 
        Péri-médullaire 
        Périphérique 
     Analgésie multimodale 
     AINS 
     Morphine 
     Durée d’utilisation de la morphine (jours) 
     EVN1 J1 
     EVN J3 

Réhabilitation post opératoire (jours) 
     Reprise boisson  
     Reprise alimentation orale 
     Mobilisation au fauteuil 
     Reprise du transit 

26.6  IC 95% [19.3-33.9] 

4 [3-7] 
12 [8-18] 

158 (88.7) 
20 (11.2) 

17 (9.6) 
82 (46.1) 
95 (53.4) 
130 (73) 

29 [23-33] 
2 [1-3] 
1 [0-2] 

126 (70.8) 
83 (46.6) 
43 (24.2) 
118 (66.3) 
18 (10.1) 
125 (70.2) 
2 [0-3] 
3 [1-4] 
0 [0-2] 

1 [1-2] 
2 [1-4] 
1 [1-2] 
3 [2-5] 

*Les valeurs quantitatives sont exprimées en médiane [interquartiles]
**Les valeurs qualitatives sont exprimées en valeur absolue (%) 
1EVN : Echelle verbale numérique 
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Tableau 6. Complications post-opératoires 

Complications n (%)

Nombre de patients ayant présenté une complication 

Classification Clavien Dindo 
     Grade 0 
     Grade 1 
     Grade 2 
     Grade 3 
     Grade 4 
     Grade 5 

Nombre de complications médicales 
     Confusion 
     Transfusion post-opératoire 
     Respiratoires 
        Oxygénodépendance > 2L/mn 
        VNI1 
        OHD2 
        IOT3 
        Drainage pleural 
     Infectieuses 
        Urinaires 
        Pulmonaires 
        Bactériémies 
     Rénales 
        Stade KDIGO 1 
        Stade KDIGO 3 
        EER4 
     Troubles du rythme supraventriculaire 
      Autres 
        Embolie pulmonaire 
        Choc cardiogénique 
        Angor 
        Rétention aiguë d’urine 

Nombre de complications chirurgicales 
     Iléus 
     Péritonites 
     Complications intra-abdominales 
        Fistules 
        Abcès profonds 
     Complications pariétales 
        Ecoulement cicatrice 
        Désunion cicatrice 
        Abcès paroi 
        Eviscération 
     Hémorragies 
     Reprise chirurgicale 

114 (64) 

62  (34.8) 
1 (0.6) 
84 (47.2) 
8 (4.5) 
19 (10.8) 
4 (2.2) 

n=162  
46 (26.1) 
33 (18.5) 
27 (15.2) 
2 (1.1) 
10 (5.6) 
7 (3.9) 
7 (3.9) 
1 (0.6) 
20 (11.2) 
12 (6.7) 
5 (2.8) 
3 (1.7) 
18 (10.1) 
16 (8.9) 
2 (1.1) 
2 (1.1) 
12 (6.7) 
6 (3.4) 
1 (0.6) 
1 (0.6) 
1 (0.6) 
3 (1.7) 

n=83 
32 (18.4) 
6 (3.4) 
16 (8.9) 
9 (5.0) 
7 (3.9) 
12 (6.7) 
4 (2.2) 
4 (2.2) 
3 (1.7) 
1 (0.6) 
4 (2.2) 
13 (7.3) 

1VNI : Ventilation non invasive, 2OHD : oxygénothérapie haut débit, 3IOT : intubation orotrachéale, 
4EER : Epuration extra rénale. Le nombre total de complications est supérieur à 114 car un même 
patient a pu présenter plusieurs complications. 
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Tableau 7. Données à long terme 

Données à long terme n (%)

Sortie d’hospitalisation à domicile 
Sortie d’hospitalisation en soins de suite 

Prise en charge post opératoire 
     Traitement adjuvant 
        Chimiothérapie 
        Radiothérapie 
        Radio-chimiothérapie 
        Curiethérapie 
        Hormonothérapie 
        Radiofréquence 
     Surveillance simple 
     Soins palliatifs 

Nombre de réadmission en service conventionnel 
     Admission pour complications 
     Admission programmée pour traitement 

Nombre de réadmission en soins intensifs 
     Admission urgente 
        Choc septique 
        Choc hémorragique 
        Autre 
     Admission programmée pour surveillance post opératoire 

110 (61.8) 
64 (34.8) 

48 (26.9) 
42 (26.7) 
2 (1.1) 
1 (0 .6) 
1 (0.6) 
1 (0.6) 
1 (0.6) 
114 (64) 
9 (5.1) 

91 (51.1) 
49 (53.8) 
42 (46.2) 

18 (10.1) 
8 (44.4) 
4 (2.2) 
1 (0.6) 
3 (1.7) 
10 (55.5) 

Données à un an 
     Maintien à domicile 
     Institutionnalisation 
     Projet thérapeutique 
        Traitement adjuvant 
        Surveillance 
        Soins palliatifs 
     PS1 

Données aux dernières nouvelles 
     Maintien à domicile 
     Institutionnalisation 
     Projet thérapeutique 
        Traitement adjuvant 
        Surveillance 
        Soins palliatifs 
     PS 

111 (62.4) 
6 (3.4) 

24 (13.5) 
90 (50.6) 
4 (2.2) 
1 [1-5] 

103 (57.9) 
7 (3.9) 

14 (7.9) 
87 (48.9) 
9 (5.1) 
2 [1-5] 

1PS : Performans Statut, exprimé en médiane [interquartile] 
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Tableau 8. Durée de suivi et mortalité 

Données Valeur IC 95% 

Durée de suivi (en mois) 

Mortalité sur la période de suivi (%) 
Mortalité à J30 (%) 
Mortalité à 1an (%) 

26,6* 

29.8 
2.2 
14 

[19.3-33.9] 

[23.0-37.1] 

*médiane

Tableau 9.  Mortalité par type de chirurgie 

Interventions J30
n (%) 

1 an
n (%) 

DDN 
n (%) 

Chirurgie colo-rectale 

Chirurgie spléno-pancréatique 

Chirurgie hépatique 

Chirurgie urologique 

Chirurgie gynécologique 

Chirurgie gastrique 

Autres    

0 

0 

0 

0 

0 

0 

4 (11,8) 

9 (14,3) 

3 (15) 

1 (6,7) 

2 (16,7) 

1 (25) 

0 

9 (34,6) 

19 (24,4) 

7 (29,2) 

4 (23,7) 

4 (30,8) 

3 (50) 

1 (16,7) 

15 (44,1) 

Tableau 10. Causes de mortalité 

Cause de mortalité (n) %

Evolution de la maladie 

Autres causes 
     Décompensation de co-morbidités 
     Autres complications 

32 (60.4) 

8 (15.1) 
3 (5.7) 
5 (9.4) 

Cause non connue 13 (24.5) 
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Tableau 11. Facteurs de risque de mortalité, analyse univariée 

Patients
 Vivants 
% (n=125) 

Patients 
Décédés 
% (n=53) 

p HR IC 95% 

Données pré-opératoires 
Age 
Sexe masculin 
ASA > 2* 
Score Charlson  
Diabète 
Troubles cognitif pré opératoire 
Troubles du rythme / conduction 
PS 0 (référence) 
PS 1 
PS 2 et 3 
Dénutrition et perte de poids 

Données oncologiques 
CT pré-opératoire 
RT pré-opératoire 
Stade métastatique 

Données per-opératoires 
Délai diagnostic/chirurgie (mois) 
Chirurgie urgente 
Chirurgie programmée 
Chirurgie colo rectale 
Chirurgie sus mésocolique 
Evènements per-opératoire 
Transfusion per-opératoire 
Amines per-opératoire 
Cœlioscopie 
Laparotomie 
Durée intervention (min) 
Geste curatif 
Geste symptomatique 

Données post-opératoires 
Admission pour défaillance 
IGS 
SOFA  
Score Clavien Dindo > 2 
Suites simples 
Confusion 
Oxygénothérapie < 3l/mn 
IOT 
VNI 
IRA 
Durée séjour en soins continus (jours) 
Durée séjour totale  
Reprise chirurgicale 
Réadmission pour complication 
Réadmission en soins continus en 
urgence 

83 
54 (68) 
48 (60) 
34.8 (48) 
13.6 (17) 
10.4 (13) 
31.2 (39) 
36.8(46) 
44 (55) 
19.2 (24) 
48.8 (42) 

36.0 (45) 
19.2 (24) 
20.0 (25) 

3 
5.6 (7) 
94.4 (118) 
47.2 (59) 
30.4 (38) 
67.8 (78) 
26.4 (33) 
3.2 (4) 
22.4 (28) 
78.4 (98) 
342 
76.6 (95) 
23.4 (29) 

7.2 (9) 
29 
2 
16.8 (21) 
36.8 (46) 
26.4 (33) 
98.4 (122) 
4.8 (6) 
7.2 (9) 
10.4 (13) 
4 
12 
8.0 (10) 
41.2 (21) 

20.0 (2) 

82 
51 (27) 
66 (35)  
45.3 (24) 
18.9 (10) 
24.5 (13) 
41.5 (22) 
20.8 (11) 
45.3 (24) 
33.9 (18) 
75.6 (31) 

35.8 (19) 
18.9 (10) 
24.5 (13) 

4 
15.1 (8) 
84.9 (45) 
35.8 (19) 
30.2 (16) 
65.9 (29) 
25.5 (13) 
7.5 (4) 
11.3 (6) 
88.7 (47) 
350 
54.7 (29) 
45.3 (24) 

15.1 (8) 
29 
2 
15.1 (8) 
34 (18) 
25.5 (13) 
94.3 (50) 
7.5 (4) 
1.9 (1) 
9.4 (5) 
4 
12 
5.7 (3) 
73.7 (28) 

75.0 (6) 

0.968 
0,980 
0.004 
0.188 
0.129 
0.001 
0.048 

0,041 
<0,001 
<0.001 

0.848 
0.980 
0.705 

0.985 
0.019 
0.019 
0.218 
0.471 
0.870 
0.719 
0.031 
0.253 
0.330 
0.256 
<0.001 
<0.001 

0.022 
0.023 
0.539 
0.830 
0.272 
0.719 
0.037 
0.387 
0.512 
0.194 
0.251 
0.580 
0.453 
0.001 

0.024 

1.002 
1.007 
2.317 
1.439 
1.745  
2.855 
1.737 

2,106 
3.843 
4.462 

0.947 
1.009 
1.129 

1.000 
2.469 
0.405 
0.703 
0.806 
0.949 
1.123 
3.092 
0.609 
1.526 
0.999 
0.284 
3.519 

2.413 
1.035 
1.059 
1.087 
0.726 
1.123 
0.288 
1.569 
0.515 
1.864 
0.962 
0.991 
0.640 
3.377 

6.515 

[0.919-1.091] 
[0.586-1.729] 
[1.311-4.097] 
[0.837-2.474] 
[0.851-3.580] 
[1.523-5.352] 
[1.004-3.003] 

[1.031-4.305] 
[1.809-8.160] 
[2.158-9.228] 

[0.539-1.661] 
[0.506-2.014] 
[0.603-2.111] 

[0.995-1.006] 
[1.159-5.257] 
[0.190-0.863] 
[0.401-1.233] 
[0.448-1.449] 
[0.507-1.775] 
[0.597-2.111] 
[1.111-8.607] 
[0.260-1.425] 
[0.652-3.574] 
[0.996-1.001] 
[0.164-0.491] 
[2.035-6.086] 

[1.133-5.140] 
[1.005-1.066] 
[0.883-1.269] 
[0.509-2.320] 
[0.410-1.285] 
[0.597-2.111] 
[0.089-0.928] 
[0.565-4.360] 
[0.071-3.736] 
[0.728-4.775] 
[0.900-1.028] 
[0.959-1.024] 
[0.199-2.057] 
[1.622-7.027] 

[1.281-33.133] 
*Les éléments en gras, sont ceux inclus dans l’analyse multivariée
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Tableau 12. Analyse multivariée 

p HR IC 95% 

Antécédent Diabète 
Trouble cognitif pré opératoire 
Dénutrition et perte de poids pré opératoire
Amines per opératoire 
Geste curatif 

0.008 
0.008 
0.007 
0.006 
<0.001 

2.958 
2.721 
2.509 
4.637 
0.211 

[1.322-6.618] 
[1.302-5.685] 
[1.280-4.919] 
[1.564-13.748] 
[0.112-0.389] 
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Figure 3. Courbes de survie Kaplan Meier 

n=68 

n= 8

n= 170

n=82

Perte de poids et dénutrition 

Amines vasopressives
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n= 152

n= 26

n=124

n=53

Troubles cognitifs

Chirurgie curative
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Annexe 1. Score de Charlson 

Annexe 2. Performans Statut et Indice de Karnofsky 
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Annexe 3. Classification Clavien Dindo 
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RESUME 

Introduction : Du fait de l’évolution de la démographie, la prise en charge chirurgicale des 
patients âgés augmente de manière constante, notamment en oncologie. L’âge est 
communément retenu comme un facteur de risque de mortalité et de complications post 
opératoires, mais il n’est pas à lui seul, un élément limitant l’indication chirurgicale. Le 
vieillissement est un processus évolutif et hétérogène avec d’importantes variations inter 
individuelles. Dans cette population, la balance bénéfice risque en pré-opératoire reste 
difficile à établir. L’objectif de notre travail a été d’évaluer la mortalité à long terme ainsi que 
les facteurs de risque associés des patients âgés de 80 ans et plus, atteints de cancer, opérés 
d’une chirurgie abdomino-pelvienne majeure et admis en soins continus (SC) ou 
réanimation. 

Matériel et méthode : Nous avons réalisé une étude de cohorte descriptive, rétrospective et 

mono centrique au sein de l’unité de SC et de réanimation de l’Institut Paoli Calmette (IPC) à 

Marseille de Mars 2009 à Avril 2016. Tous les patients âgés de 80 ans et plus, atteints de 

cancer, opérés d’une chirurgie abdominale ou pelvienne et admis en SC ou réanimation ont 

été inclus. Une analyse comparative a été réalisée à l'aide de modèles de régression de Cox 

univariés et multivariés. 

Résultats : Sur la période, 178 patients répondaient aux critères d’inclusion et ont été 

analysés. L’âge médian était de 83 [81-86] ans. La chirurgie colorectale représentait 43,8% 

(n=78) des interventions, la chirurgie spléno-pancréatique 13,4% (n=24), la chirurgie 

hépatique 9,5% (n=17), la chirurgie urologique 7,3% (n=13), la chirurgie gynécologique 3,3% 

(n=6) et la chirurgie gastrique 3,3% (n=6). Trente-huit (21,3%) patients étaient au stade 

métastatique au moment de la prise en charge. La durée médiane de suivi était de 26,6 mois 

IC 95% [19,3-33,9]. La mortalité observée durant cette période était de 29,8% (n=53) IC 95% 

[23-37,1]. Les facteurs de risque associés à la mortalité en analyse univariée étaient un score 

ASA > 2 (p=0,004), la dénutrition pré-opératoire (p<0,001), les antécédents de troubles 

cognitifs (p=0,001), la chirurgie urgente (p=0,019), la mise sous amines vasopressives per 

opératoire (p=0,031). La chirurgie curative était associée à une meilleure survie à long terme 

(p<0,001). La nature du cancer, le type d’intervention chirurgicale et le caractère 

métastatique de la maladie n’influençaient pas la mortalité à long terme. Après analyse 

multivariée, cinq facteurs étaient associés au pronostic. Les antécédents de diabète, de 

trouble cognitif, la dénutrition pré-opératoire et le soutien per procédure par vasopresseur 

étaient associés à la mortalité à long terme. Le caractère curatif de la chirurgie était associé à 

une meilleure survie. 

Conclusion : Notre étude a montré qu’avec 70% de survie à long terme l’indication de 

chirurgie majeure dans un contexte néoplasique peut être envisagée chez ces patients. La 

nature curative du geste demeure un élément déterminant, notre travail souligne également 

l’importance des comorbidités et de l’évaluation pré-opératoire dans le devenir de ces 

patients. 

Mots-clefs: chirurgie carcinologique abdomino-pelvienne, octogénaires, pronostic à long 
terme, facteurs de risque, soins continus.
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