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INTRODUCTION 

La longévité tendant à augmenter, nous sommes amenés à prendre en charge des 
patients de plus en plus âgés. Bien que l’âge avancé ne soit pas un état pathologique 
en soi, cette population présente une fragilité spécifique dont il faut tenir compte dans 
nos choix thérapeutiques. Cependant, l’hétérogénéïté du groupe des « personnes 
âgées » se reflète dans l’absence d’une définition communément partagée pour 
déterminer l’entrée dans la vieillesse.  Si l’âge physiologique est plus important à 
considérer que l’âge civil, nous avons arbitrairement choisi de considérer comme âgé, 
les patients de plus de 70 ans.  

La pathologie cancéreuse est particulièrement fréquente dans cette tranche d’âge, 
avec un risque évolutif non négligeable pour certains cancers. Si tous les traitements 
peuvent être envisagés y compris les actes majeurs de chirurgie, ils doivent être 
adaptés à l’âge physiologique de ces patients et à leur état de santé global. En 2004 
(1), un nombre non négligeable de patients pourtant éligibles pour une résection 
tumorale, était récusé pour cette « chirurgie carcinologique agressive » du seul fait de 
leur âge. De nos jours, l’évolution des pratiques autorise pourtant plus facilement les 
chirurgies majeures y compris sous forme d’exérèses multiviscérales. Bien que 
d’excellents résultats chirurgicaux soient rapportés chez les personnes âgées (2), cette 
population constitue un groupe à risque augmenté de complications postopératoires.  

La question du bénéfice à attendre d’une chirurgie carcinologique majeure chez le 
patient âgé se pose alors. Selon Preston et al, le bénéfice d’une intervention 
chirurgicale chez le sujet âgé doit être associé à un gain de l’espérance de vie > 10 ans 
pour le sujet de plus de 75 ans et de plus de 5 ans pour les sujets de plus de 85 ans 
(3). Doivent être pris en compte également la protection du capital fonctionnel, de 
l’autonomie, ainsi que la qualité de vie. 

Les sarcomes rétro péritonéaux constituent un ensemble de tumeurs des tissus 
mous, rare et hétérogène. Leur incidence est d’environ 300 nouveaux cas par an en 
France (4). La chirurgie est le seul traitement curatif des sarcomes retro-péritonéaux. 
La résection doit être complète car la présence d’un résidu tumoral est le principal 
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facteur de mauvais pronostic (5). Pour satisfaire cet objectif, il est souvent nécessaire 
d’élargir la résection aux organes de contiguïté. En effet si selon les séries la survie à 
5 ans peut atteindre jusqu’à 67 % (6), la médiane de survie observée chez les patients 
non opérés est de 15 mois (7). Cette exérèse chirurgicale élargie engendre des 
retentissements fonctionnels à courts et longs termes ainsi que sur la qualité de vie 
(8).  

Deux pics d’incidence des sarcomes rétro-péritonéaux sont observés : le premier 
dans la cinquième décennie et le second dans le huitième (9). L’âge médian est 
inférieur à 60 ans dans la plupart des études. Il existe peu de données dans la 
littérature pour les patients de plus de 70 ans concernant cette pathologie.  

L’objectif principal de notre travail était d’évaluer le bénéfice d’une chirurgie 
d’exérèse des sarcomes rétro-péritonéaux chez le sujet âgé > 70 ans en termes de 
survie globale en comparaison à celle de la population générale d’âge équivalent en 
réalisant une étude bi-centrique à Marseille à l’Hôpital de la Timone et à l’Institut Paoli 
Calmette (IPC). Les objectifs secondaires étaient d’évaluer la mortalité, la morbidité et 
le retentissement après chirurgie d’exérèse sur la qualité de vie dans cette population 
afin d’identifier les patients pouvant bénéficier d’une chirurgie exérèse multi viscérale 
après 70 ans. 
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MATERIELS ET METHODES 

Population de l’étude 

De janvier 2013 à mai 2021, les 63 observations de patients opérés à visée curative 
d’un sarcome retropéritonéal dans les deux centres (Hôpital La Timone et l’IPC) ont 
été analysés rétrospectivement.  

Ont été inclus les 18 patients (28.6%) de plus de 70 ans dont la résection 
chirurgicale du sarcome a été élargie par nécessité à au moins deux organes de 
contiguïté. Les patients éligibles en raison du traitement d’une récidive ont également 
été inclus. 

N’ont pas été inclus les patients présentant des tumeurs bénignes, des GIST et des 
paragangliomes en raison de modalités thérapeutiques différentes ainsi que les 
chirurgies considérées palliatives. 

Recueil de données et définitions 

Les données ont été analysées de façon rétrospective à partir de dossiers médicaux 
informatisés sur le logiciel Axigate à l’Hôpital de la Timone et sur le logiciel Hôpital 
Manager à l’IPC. 

Les variables retenues comprenaient les caractéristiques générales des patients : le 
genre, l’âge, les antécédents médicaux et chirurgicaux, la présence de symptômes - 
et les caractéristiques de la tumeur : taille, grade (le grade tumorale est corrélé à la 
probabilité d’apparition de métastases à distance et à la survie. (10)) et le score selon 
FNCLCC, ainsi que l’administration d’un traitement néo-adjuvant et adjuvant.  

Les données biologiques usuelles notamment la créatininémie ont été collectées à 
J-1, J10, et M6. 

Nous avons retenu comme critère de dénutrition un IMC < 21 kg/m2 et une 
albuminémie < 35 g/l.(11)  
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L’insuffisance rénale chronique pré opératoire était définie comme un débit de 
filtration glomérulaire inférieur à 60 mL/min/1,73 m² (selon le Kidney 
Disease/Improving Global Outcome 2012 (KDIGO)) (12). L’insuffisance rénale 
chronique postopératoire était défini comme un débit inférieur à 60 mL/min/1,73 m² 
persistant à 6 mois.  

L’évaluation du risque opératoire était définie selon le score ASA (13). 

Ont été retenus comme atteints de pathologies cardiaques, les patients coronariens 
ou présentant une insuffisance cardiaque selon la définition de la SFAR (14). 

L’évaluation onco-gériatrique préopératoire était réalisée selon le score oncodage 
(15). 

La durée opératoire en minute et le nombre de concentrés de globules rouges (CGR) 
transfusés ont été recueillis. 

Les suites opératoires ont été décrites pour l’ensemble des patients et selon 
catégorie d’âge. Deux groupes ont été individualisés en fonction de l’âge : le groupe 
1 comprenait les patients âgés de 70 à 79 ans et le groupe 2 comprenant les patients 
âgés de plus de 80 ans. La morbidité postopératoire était analysée selon la 
classification de Clavien-Dindo (16). Le grade de la fistule pancréatique était rapporté 
selon la classification de l’International Study Group of Pancreatic Surgery (ISGPS) de 
2005 (17). 

 La mortalité postopératoire était définie par la survenue du décès dans les 90 jours 
après la chirurgie.  

La sortie d’hospitalisation du service de chirurgie digestive était considérée comme 
« médicalisée » si le patient était transféré de l’hôpital pour un service de soins de 
suite, en hospitalisation à domicile ou vers une autre structure médico-chirurgicale. 

La survie était comptabilisée en mois depuis de la date de l’intervention jusqu’à la 
date des dernières nouvelles. 

Chaque patient de notre série a été apparié avec un patient virtuel dont l’espérance 
de vie en mois est égale à celle de la moyenne des patients français du même âge et 
du même sexe selon l’INSEE (18). Cette espérance de vie était exprimée en mois. 
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L’évaluation de la qualité de vie après la chirurgie a été établie à partir du 
questionnaire de qualité de vie EORTC QLQ-30, validé pour l’évaluation de la qualité 
de vie après chirurgie digestive carcinologique (19). Ce questionnaire comprend 30 
items évaluant 15 dimensions de qualité de vie sur le plan fonctionnel, santé globale 
ou symptomatologique. Le score brut est obtenu en additionnant les points attribués 
à chaque item. L'interprétation du résultat des questionnaires ("scoring") se fait par le 
moyen des scores obtenus aux diverses dimensions. Les résultats sont exprimés par 
le score brut et par un score pour chaque dimension. Nous avons choisi d’analyser la 
qualité de vie globale, le fonctionnement physique qui correspond à la capacité 
physique à accomplir les taches du quotidien, la fatigue et les douleurs chroniques. 

 

Analyse statistique 

Les variables continues étaient présentées sous forme de médiane (I.Q.R) et le test 
U de Mann-Whitney ou le test de Kruskal-Wallis ont été utilisés. Les variables 
qualitatives étaient présentées sous forme de nombres avec des pourcentages et 
étaient comparées en utilisant le test du χ2 ou le test de Fisher selon les conditions 
d’application de ces tests. Pour l’estimation de la survie, les courbes ont été réalisées 
selon la méthode de Kaplan-Meier et comparées en utilisant le test du Logrank. Les 
analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel pvalue.io et le logiciel GraphPad 
Prism 8 Software (GraphPad, La Jolla, CA). 
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RÉSULTATS  

Population 

Au total 18 patients de plus de 70 ans ont eu une chirurgie d’exérèse multi viscérale 
pour sarcome rétro péritonéal dans les deux centres, 9 patients dans chaque, entre 
2013 et 2021 et ont été inclus dans notre étude.  

Les caractéristiques générales de la population figurent dans le tableau 1.  

Il y avait 50% de femmes, l’âge médian était de 78 ans [74.2 ;80.8].  

L’indice de masse corporelle (IMC) médian était de 22 kg/m2 [21 ;24]. Deux patients 
avaient un IMC < 21 kg/m2. L’albuminémie moyenne était de 31.6 g/L. Huit patients 
(44%) avaient un score ASA>3. Selon le test de Kruskal-Wallis, un âge plus avancé 
n’est pas significativement corrélé (p=0.59) à un score ASA plus élevé et donc à risque 
opératoire plus important. 

Le score oncodage G8 était mentionné dans le dossier médical chez un seul patient. 

Parmi les 18 patients, 2 ont été opérés pour récidive. L’intervention précédente 
datait de plus de 10 ans pour ces deux patients. Dans ces deux cas la première 
intervention avait consisté en l’exérèse de la masse tumorale sans extension aux 
organes adjacents. 

Caractéristiques de la tumeur et données peropératoires (Tableau 2) 

Concernant le type de tumeur, il s’agissait de liposarcome dédifférencié pour 9 
patients (50%), de taille médiane de 15 cm [11.2 ; 26.5]. Quatre tumeurs (22%) 
étaient symptomatiques au diagnostic. 

Les deux organes les plus fréquemment réséqués avec la tumeur étaient le côlon et 
le rein :14 patients (83%) ont eu une néphrectomie et 11 une colectomie (61 %). Il 
s’agissait d’une iléocolectomie pour 7 patients (39%) et d’une colectomie gauche pour 
4 d’entre eux (22%). Trois patients (17%) ont eu une résection hépatique associée, 4 
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patients (22%) ont eu une résection pancréatique gauche associée. En moyenne                   
3 organes ont été réséqués avec un minimum de 2 organes et un maximum de 5. 

Trois patients ont eu une résection vasculaire associée dont deux ont eu une 
résection latérale de la veine cave et une résection de la gaine de l’aorte. 

Sept patients (39%) ont été transfusés pendant l’intervention d’un minimum de                  
2 culots globulaires (CGR) et d’un maximum de 4. La durée opératoire médiane était 
de 240 minutes [160 ; 280].  

Toutes les résections ont été macroscopiquement complètes. Dix patients (56%) 
ont eu une résection R0. 

Aucune rupture tumorale peropératoire n’avait été constatée.  

Les types de résections chirurgicales sont rapportées dans le tableau 3.  

Les images 1A et 1B illustrent l’une de ces résections (patient 16). 

Suites opératoires - Suites à court terme 

Les suites opératoires sont rapportées pour l’ensemble des patients et selon les 
deux tranches d’âge prédéfinies (Tableau 4). 

Aucun décès n’est survenu dans les 90 jours postopératoires. Six patients (33 %) 
ont présenté des complications majeures (Dindo-Clavien ≥ 3). 

Six patients (33%) ont présenté un sepsis en rapport avec une fistule. Quatre types 
différents de fistules ont été observés : une fistule biliaire (5%), une fistule duodénale 
(5%), une fistule pancréatique (5%) et 3 fistules anastomotiques coliques (17%). La 
fistule pancréatique était de grade B avec d’une évolution favorable après drainage 
radiologique et traitement médical adapté. Deux des fistules anastomotiques coliques 
(11%) sont survenues sur anastomose iléo-colique droite et ont nécessité une ré-
intervention. 

La durée médiane de séjour de la population globale était de 15 jours [11.2 ; 32.5]. 
La durée de séjour entre le groupe des patients âgés de 70-79 et celui des patients de 
plus de 80 ans : 22.0 jours [13.5; 36.0] vs 12.0 jours [10.5; 15.5] n’était pas 
significativement différente, p= 0.21. 
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Quinze patients (84 %) sont sortis à domicile. Deux ont été transférés dans un 
service de médecine, le premier pour la prise en charge d’une insuffisance cardiaque 
et le second pour la prise en charge d’une leucémie lymphoïde chronique (LLC). Le 
dernier patient a été hospitalisé, à sa demande, en service de soins de suite.  

Cinq patients (28%) ont été réadmis dans les 30 jours après leur sortie de l’hôpital, 
dont 3 (17%) âgés de plus de 80 ans (Tableau 5). 

Survie globale et survie sans récidive 

Le suivi médian était de 31.5 mois [17.0; 51.2]. Au total 6 patients sont décédés à 
la fin du suivi, tous d’une récidive ou de ses conséquences. Le tableau 5 détaille les 
causes de décès.  

Dix patients (56%) ont présenté une récidive. La récidive était locorégionale chez 8 
patients et à distance chez 2 d’entre eux (pulmonaire ou pulmonaire et hépatique). Le 
délai médian de la récidive était de 25 mois [14.8; 47.5] 

Trois patients (17%) ont reçu un traitement adjuvant. La chimiothérapie était à 
base d’anthracycline. Aucun patient n’a eu de traitement par radiothérapie 
postopératoire.  

Trois patients ont été opérés de leur récidive. Aucune résection chirurgicale à visée 
curative n’a été possible chez ces malades au vu des constatations opératoires.  

La survie médiane dans cette étude était de 30.5 mois avec des extrêmes compris 
entre 9 et 98 mois. 

La survie globale à un an, 3 ans et 5 ans était de 93 %, 56 % et 46 %. (Figure 1A) 

La survie sans récidive à un an, 3 ans et 5 ans était de 88 %, 47 % et 31 %.              
(Figure 1B) 

La survie globale dans la population générale selon l’âge et le sexe d’après les 
données de l’INSEE est donnée dans la figure 2. Elle est comparée à la survie de notre 
de population et est significativement plus importante. 
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Séquelles - Suites à long terme 

Quatre (22%) patients parmi ceux ayant une néphrectomie ont présentés une 
insuffisance rénale aiguë postopératoire, et trois (17%) ont développés au long cours 
une IRC de stade IIIb avec un DFG respectivement à 33.7, 30.1 et 30.5 ml/min/SC. 
Aucun n’est dialysé. 

Un patient a eu une résection de la graisse peri-rénale et de la capsule sans 
néphrectomie mais a néanmoins présenté des variations de la créatinémie 
postopératoire. 

Un patient a eu une embolisation rénale de nécessité à 3 mois d’une urétérectomie 
sans néphrectomie associée. 

Une patiente est décédée d’une insuffisance rénale aiguë sur nécrose tubulaire 
aiguë aux antibiotiques à cinq mois de sa récidive. Il n’y avait pas eu de néphrectomie. 

La figure 3 modélise les variations de créatinémie. Le DFG moyen à 6 mois des 
patients néphrectomisés était de 70 (ml/min/SC), alors que celui des autres patients 
opérés était de 85 (ml/min/SC) p=0.07. 

L’ensemble des patients vivants à la date des dernières nouvelles (66%) étaient 
autonome à domicile.  

Cinq patients sont vivants et en rémission aux dernières nouvelles. Trois d’entre eux 
ont répondus au questionnaire EORTC (Tableau 6). La moyenne du score S « qualité 
de vie » évalué par le EORTC était de 55, inférieure à celle du score S « qualité de 
vie » des patients de 70 ans atteint de tout type de cancer qui est de 60 montrant que 
la qualité de vie patients en rémission est altérée. 

Quatre patients (22%) présentaient des sciatalgies depuis l’opération.  
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DISCUSSIONS 

Pour ce travail, nous avons recueilli les données sur 18 patients âgés de plus de               
70 ans pour lesquels une exérèse multiviscérale a été entreprises pour le traitement 
d’un sarcome rétropéritonéal avec une moyenne de 3 organes réséqués. Nous avons 
constaté qu’au prix d’une durée médiane de séjour hospitalier de 15 jours [11.2 ; 32.5] 
avec une mortalité peropératoire nulle à 90 jours et une morbidité acceptable, la survie 
médiane était de 30.5 mois. 

Si la survie dans notre population est inférieure à l’espérance de survie attendue en 
population générale, la survie de 30.5 mois est le double celle des patients présentant 
un sarcome rétro péritonéal non opéré qui est de 15 mois (7). Il existe donc un vrai 
bénéfice de survie. Il convient nécessairement alors de se poser la question du 
pronostic fonctionnel et de l’impact sur la qualité de vie. 

Dans notre population, la distribution homme-femme était équivalente. Le nombre 
moyen de comorbidités était de 0.8, le score ASA étaient ≥ 3 chez 8 patients ce qui 
représente plus d’un tiers de l’effectif. Notre population diffère en cela de la grande 
majorité des études portant sur les exérèses multiviscérales où les médianes d’âge 
sont basses et où les comorbidités sont rarement rapportées. Cependant un âge 
avancé n’était pas corrélé de façon linéaire au risque opératoire représenté par le score 
ASA et par extension à la présence de pathologies associées.  

Nous avons choisi d’inclure les deux patients opérés dans le cadre de la récidive 
d’un premier sarcome retropéritonéal réséqué dix ans plus tôt, en dépit d’un risque 
chirurgicale théorique accru en cas de redux.  Les récidives locorégionales observées 
sont généralement précoces, dans les 2 à 5 ans suivant l'exérèse. Or certains auteurs 
rapportent un intervalle libre, plus long, de 20 à 30 ans (20). Ainsi l’absence de récidive 
à 5 ans n’est donc pas synonyme de rémission (21). Il est nécessaire de poursuivre la 
surveillance de ces patients au long cours, d’autant plus que certains seront de 
nouveau accessibles à un traitement à prétention curatrice.  

Dans plus de 90% des sarcomes des tissus mous de l’adulte, le grade histologique 
représente le meilleur facteur prédictif d’une évolution métastatique et de la survie 
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globale. Il permet de séparer les tumeurs de bon pronostic (grade 1) de celles de 
mauvais pronostic (grade 3). Dans la série 2 tumeurs (11%) sont de grade I, 11 (61%) 
de grade II et 5 (28%) de grade III. La survie sans métastases à cinq ans est de 90%, 
de 71% et de 43% pour les grades 1, 2 et 3, respectivement, tous types histologiques 
confondus (22). 

Le sous type histologique est un facteur indépendant de mauvais pronostic. (23–
25) Wilkinson et, Al (26) souligne une proportion plus importante de tumeur de 
mauvais pronostic plus chez le sujet âgé comparativement au sujet jeune dans sa 
série. Le liposarcome indifférencié représentant 26 % de l’effectif chez les patients 
âgés dans le groupe des plus de 70 ans de cette étude contre 13% dans le groupe des 
moins de 70 ans dans cette étude. Dans notre série, la moitié des patients présentait 
un type agressif de sarcome.  

Dans notre série peu de patient ont reçu un traitement néo adjuvant. Sourouille et 
al, (4) souligne que les patients âgés de plus de 70 ans ont moins souvent de la 
chimiothérapie et de radiothérapie aussi bien néo adjuvante qu’adjuvante. Pour 
Wilkinson (26) les patients âgés se voit proposer moins de chimiothérapie adjuvante 
(4% vs 9 %) mais autant de radiothérapie (11% vs 10%).  Récemment lors de la 
conférence de Consensus internationale, de juillet 2021, relative à prise en charge des 
sarcomes rétro péritonéaux, les auteurs prennent position sur l’utilisation de la 
radiothérapie préopératoire qui est déconseillée chez les patients avec un SRP de haut 
grade mais qui peut être envisagée (avec un niveau de preuve assez faible) chez les 
patients présentant un risque élevé de récidive locorégionale exclusive, c’est-à-dire 
atteints d’un liposarcome bien différencié ou dédifférencié de bas grade. La place de 
la chimiothérapie ou radio-chimiothérapie préopératoire reste jugée pertinente dans le 
cas de tumeur techniquement non résécable ou borderline. 

La durée opératoire médiane était de 240 minutes [160 ; 280] pour une moyenne 
de 3.05 organes réséqués. Cette durée est superposable à celle indiquée dans d’autres 
études (214 minutes [44 ; 314] en 2011) (27). La résection a été macroscopiquement 
complète sans rupture tumorale pour l’ensemble des patients. Pour Abdelfatah, et al 
(28), la médiane de survie était significativement prolongée en cas d’exérèse 
macroscopiquement complète (73.5 mois contre 10.1 mois, p<0.001). La résection 
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monobloc ainsi que la prise en charge en centre expert ont été identifié comme facteur 
pronostic indépendant (23).  

Le dogme de l’exérèse multiviscérale est cependant remis en question chez certains 
auteurs à fortiori pour les liposarcomes différenciés. Pour Fairweather (29,30) une 
invasion tumorale des organes de contiguïté est retrouvée dans seulement 25% des 
cas. Ce raisonnement est à pondérer par le fait que la biopsie puisse être mise en 
défaut. La plupart des tumeurs présentant des contingents mixtes différenciés et 
dédifférenciés. 

Il y a autant de sarcomes rétro péritonéaux droits et gauches dans notre population. 
Selon sa latéralité, l’exérèse impliquera des organes de contiguïté différents dont la 
nature est associée une morbidité propre et de gravité différente. Si pour Lou, et al 
(31) la latéralité n’est significativement lié à la survie et à la récidive, il est rapporté 
dans la littérature qu’une résection pancréatique grève la morbi-mortalité 
postopératoire (32). Le recours à une duodéno-pancréatectomie céphalique n’a pas 
été nécessaire dans notre série. Peu de données dans la littérature concernent les 
résections hépatiques. On retient dans notre série 3 cas de résections hépatiques 
associées sur nos deux centres ayant une expertise en chirurgie hépatobiliaire. La 
résection des métastases hépatiques de sarcome pouvant amener un bénéfice sur la 
survie chez des patients sélectionnés en l’absence d’autres métastases à distance (33). 

Trois patients ont eu une résection vasculaire associée : deux résections latérales 
de la veine cave et un une résection de la gaine de l’aorte. Ces gestes vasculaires n’ont 
pas généré de complications spécifiques chez nos patients. Les résections vasculaires 
permettent d’augmenter la survie sans augmenter la morbidité. L’envahissement d’un 
gros vaisseau ne doit pas constituer une contre-indication à une exérèse chirurgicale 
(34–36). 

Six patients (33 %) ont présenté des complications majeures ≥ 3. L’exérèse 
multiviscérale est associé à un taux de complications acceptable bien qu’elle soit 
supérieure dans notre série à celle de la littérature comprise entre 11% et 16.4% 
(27,37–39). 

Six patients (33%) ont présenté une fistule. Seules les fistules coliques ont été à 
l’origine de ré intervention. Paradoxalement et en dépit de leur gravité théorique, les 



 14 

résections d’organes sus méso coliques n’ont pas été associées à des complications 
graves (Dindo IV) ou à des ré interventions à l’opposé des fistules anastomotiques 
coliques droites. Une étude de 2003 analysait 47 cas de patients opérés par exérèse 
en bloc de plusieurs organes pour cancers sus-mésocoliques. Cinq (17%) sur les 
30 patients ayant eu une résection colique associée ont développés une fistule 
anastomotique colique droite. Quatre ont été réopéré et deux sont décédés (40). Le 
recours à la confection d’une stomie de protection systématique se pose. 

Aucun décès à 90 jours n’est survenu dans notre population. La durée médiane de 
séjour était de 15 jours [11.2 ; 32.5], comparable à celle des patients plus jeune à 12 
jours [9 ; 21] (41). Une méta-analyse nord-américaine portant sur 12 834 patients de 
tous âges, la morbidité et la mortalité à 30 jours était respectivement de 23% et de 
3% (32).  

Les patients sont majoritairement sortis pour rejoindre leur domicile (83%) après 
un séjour d’hospitalisation médian de 15 jours. Pour Wilkinson (26), seuls 19% des 
patients sont sortis en soins de suite. Cette donnée est peu transposable entre la 
France et les États Unis dont les systèmes de santé sont très différents. On peut 
évoquer comme raison des délais d’admission différents, mais encore des habitudes 
d’équipe différentes. Un retour préférentiel au domicile est donc envisageable et peut 
être prôné.  

Une morbidité majeure (Dindo>3) a concerné 2 patients de plus de 80 ans soit 28% 
de l’effectif du sous-groupe. La durée médiane de séjour était non significativement 
différente dans le groupe des patients âgés de 70-79 : 22.0 jours [13.5; 36.0] vs 12.0 
jours [10.5; 15.5] pour le groupe > 80 ans, p= 0.21. Ces résultats sont à l’opposé des 
données de la littérature. Dans le cadre de la chirurgie du sarcome, Sourouille (6) 
retrouvait, bien que cela ne soit pas significatif, une tendance à une mortalité 
postopératoire augmentée et une morbidité majeure également augmentée. Pour 
d’autres chirurgies (non cardiaques) du patient de 80 ans, il y existait une morbidité 
de 26.4% et une mortalité postopératoire de 6.7%.(2) Une intervention réalisée dans 
le contexte de l’urgence, des transfusions per opératoires et une perte de poids 
préopératoire ont été identifié comme facteurs de risque indépendant de morbidité 
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(42). Il s’agit alors de prendre charge ces patients en pré et postopératoire en prenant 
compte leur fragilité et d’apporter les correctifs nutritionnels adaptés. 

Ce groupe ne présentait pas un score ASA significativement augmenté par rapport 
à la population totale. Ce résultat peut s’expliquer par des fluctuations 
d’échantillonnage, notre effectif étant trop faible pour obtenir une différence statistique 
mais aussi par un biais de sélection :  la chirurgie d’exérèse du sarcome retropéritonéal 
n’est proposée qu’à des patients âgés très sélectionnés.  

A long terme, la moitié des patients de plus de 80 ans sont décédés, deux sont en 
récidive et deux patients sont vivants avec un score de qualité de vie diminué.  

Dans notre étude, la survie globale à un an, 3 ans et 5 ans était de 93 %, 56 % et 
46 %. La survie sans récidive à un an, 3 ans et 5 ans était de 88 %, 47 % et 31 %. 
Dix patients (56%) ont présenté une récidive. La récidive était loco régionale chez 8 
(44%) patients et à distance chez 2 (11%) d’entre eux (pulmonaire et pulmonaire et 
hépatique). Le délai médian de la récidive était de 25 mois [14.8; 47.5] 

Deux études (43,44) à grand effectifs ont rapporté les résultats à long terme des 
exérèses multiviscérales. La survie à cinq ans était respectivement de 67 % et de 69% 
pour chacune des séries. Le taux de récidive locale à 5 ans était de 26% et de 39% et 
le taux de métastases à distance était de 21% et de 24%.  

Dans notre étude, l’ensemble des patients sont décédés d’une récidive locorégionale 
ou de ses conséquences, le sarcome retropéritonéal se distingue des sarcomes des 
tissus mous d’autres localisations, par un risque plus élevé de récidive locorégionale, 
responsable de 75 % des décès (24). L’exérèse multiviscérale, en offrant des marges 
de résections plus importantes constitue un bon moyen de limiter le risque de récidives 
locorégionales et donc d’augmenter potentiellement la survie de ces patients.  

Une tendance se dessine pour les patients néphrectomisés. On observe une 
élévation transitoire de la créatinémie en post opératoire qui se normalise à distance 
sans pour autant retrouver son niveau d’avant l’intervention. La créatinémie à 6 mois 
après néphrectomie n’est pas significativement supérieure à celle des patients non 
néphrectomisés. Pour Callegero et al, (8) la néphrectomie pour sarcome 
rétropéritonéal ne constitue pas un facteur de risque de développer une insuffisance 
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rénale chronique. Tandis que Stahl et al, (45) à partir d’une série de 858 patients, 
retrouvait chez les patients néphrectomisés des taux d’insuffisance rénale aiguë post 
opératoire (14.8% vs 4.3%; p < 0.01) et d’insuffisance rénale chronique (4.6% vs 
1.3%; p = 0.04). Aucun patient n’ayant été dialysé. 

Trois patients sur les 13 ont développés une insuffisance rénale chronique, est-elle 
responsable d’une vulnérabilité accrue ? Dans une étude sur la chirurgie des tumeurs 
rénales, l’âge n’était pas un facteur de risque de complications postopératoires, 
contrairement à un antécédent de diabète ou de pathologies cardio-vasculaires (46).  

L’ensemble des patients vivants à la date des dernières nouvelles (66%) étaient 
autonome à domicile. Près de la moitié (43%),des patients âgés ayant eu une chirurgie 
majeure ont présentés dans les suites immédiates une perte de fonction (47) 
correspondant au fait de ne plus pouvoir effectuer des actions du quotidien de manière 
autonome.  

Nous n’avons évalué la qualité de vie postopératoire de seulement 3 patients en 
rémission en utilisant le score EORTC QLQ-30. Bien que les informations soit très 
limités et relatives, le score S qualité de vie évaluée par le EORTC était en moyenne 
de 55 vs 60 pour les patients de 70 ans atteints de tout type de cancer. Un des facteurs 
d’altération de la qualité de vie du patient âgé est le syndrome dépressif. Il faut 
s’astreindre à le dépister en postopératoire en raison d’une perte d’autonomie et à 
d’une augmentation observée du risque d’institutionnalisation à un an (48). 

Une étude précédente (24) a rapporté, chez les patients opérés de sarcome rétro 
péritonéaux, 42% de symptômes neurologiques et 37% de douleurs chroniques. Une 
association entre l’existence de symptômes neurologiques et la résection du muscle 
psoas (8) a été rapportée. Quatre patients (22%) présentaient des sciatalgies depuis 
l’opération. Deux (11%) avait eu de la radiothérapie néo adjuvante préopératoire. 
Celle-ci est amenée à prendre une place de plus en plus importante dans la prise en 
charge des sarcomes or ses conséquences fonctionnelles chez le patient opéré n’ont 
pas été étudié, notamment les séquelles douloureuses. L’essai STRASS (49) est un 
essai randomisé de phase III qui a étudié l’effet de la radiothérapie néo adjuvante. 
Des effets indésirables graves étaient survenus dans le groupe radiothérapie + 
chirurgie sans gain d’espérance de survie. 
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La chirurgie du sarcome rétropéritonéal requière souvent une exérèse 
multiviscérale.  

Chez les patients âgés, la réalisation de ce type d’exérèse pose en plus le problème 
de l’opérabilité en cas de pathologies associées. L’évaluation du bénéfice en termes de 
survie et de qualité de vie de la chirurgie d’exérèse multiviscérale chez ces patients est 
donc primordiale.  

O’Connell, et al (1) rapportait en 2004 les différences constatées dans la prise en 
charge des patients âgés avec une diminution du taux de chirurgie première réalisée 
pour sarcome retropéritonéal à partir de 70 ans pour s’effondrer au-delà de 85 ans. 
Une évolution des pratiques est observée avec la réalisation de plus en plus fréquente 
d’exérèse multi viscérale chez des patients de plus en plus âgés mais aussi chez des 
patients présentant plusieurs facteurs de comorbidité. Au cours du temps, entre 2002 
et 2017, le nombre médian d’organes réséqués augmentait ,en corrélation probable 
avec la diminution du taux de résection incomplète et de la mortalité postopératoire à 
90 jours (50).  

Un impact de l’âge sur le pronostic oncologique est évoqué dans l’étude 
multicentrique de Toulemonde, du groupe français du sarcome (23) où la médiane 
d’âge observée  est de  57 ans avec peu de patient âgé. A contrario, Smith, et al (51) 
défend l’idée qu’il n’y a pas de différence en terme de pronostic oncologique entre les 
patients âgés de plus de 65 ans et ceux de moins de 65 ans. Il y aurait autant de 
tumeurs jugés non résécables dans les deux groupes mais il y a une proportion plus 
importante de patient jugé inopérable en raison de leur état général dans le groupe 
des sujets plus âgés. 

Néanmoins, très peu d’études se sont intéressées aux personnes âgées présentant 
un sarcome rétropéritonéal (Tableau 8) justifiant la réalisation de notre étude.  

En dépit des biais inhérents aux études descriptives et au faible nombre de patients 
de notre population associée à une proportion non négligeable de perdu de vue, 
l’objectif est de proposer des hypothèses, de générer des études de cohortes plus 
importantes afin d’identifier des patterns pour d’aider la décision thérapeutique. 

L’exérèse radicale est le standard dans la prise en charge du sarcome rétropéritonéal 
y compris chez le sujet âgé. Le bénéfice du traitement chirurgical existe en termes de 
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survie, sous réserve d’une altération de la qualité de vie. L’âge civil seul n’est pas un 
facteur de mauvais pronostic à court et long terme après chirurgie du sarcome 
rétropéritonéal. La consultation oncogériatrique est recommandée en pratique 
courante afin d’évaluer les fragilités gériatriques et les capacités du patient à supporter 
une chirurgie d’exérèse étendue. D’autres outils d’évaluations gériatriques ont été 
utilisé comme le Compréhensive Geriatric Assessment (CGA) (52) montrant qu’une 
bonne évaluation gériatrique est liée à une meilleure prise en charge et à une 
amélioration de la survie et du maintien au domicile avec conservation de l’autonomie 
dans les gestes de la vie courante. Aucun outil n’a démontré sa supériorité (53).  

Park et al, (54) ont proposé d’évaluer un score de fragilité chez 843 patients atteint 
de sarcome retropéritonéal de tout âge (âge médian : 59 ans). Si la majorité des 
patients présentaient des pathologies associées, Ce score ne permettait pas de prédire 
significativement la mortalité postopératoire. L’appréciation du clinicien à la 
consultation demeure essentielle à la décision thérapeutique. 

Chez le sujet âgé, après évaluation oncogériatrique, une préparation spécifique 
préopératoire semble indispensable. Il n’existe pas de données spécifiques sur le sujet 
pour les patients présentant un sarcome rétropéritonéal. Comme avant tout chirurgie 
oncologique, l’évaluation de l’état nutritionnel et son amélioration si nécessaire en cas 
de dénutrition est incontournable.  

Le POSH program (55) est un programme de pré habilitation pluridisciplinaire de 
l’hôpital de l’Université de Duke . Un gériatre, l’anesthésiste et du personnel 
paramédical formé prenait part à la prise en charge périopératoire au même titre que 
le chirurgien. L’entourage familial participait activement à la réhabilitation. Il incluait 
les patients de plus de 85 ans opérés d’un chirurgie abdominale colorectale ou hépato-
biliaire. La nature exacte des interventions n’était pas mentionnée, notamment il n’était 
pas précisé s’il s’agissait de chirurgie carcinologique. Les patients de plus de 65 ans 
ont pu être inclus s’ils présentaient des troubles cognitifs, un handicap sensoriel, au 
moins deux pathologies associées, la prise quotidienne de plus de cinq médicaments 
ou si le clinicien souhaitait l’inclure dans le programme. Il a montré une diminution des 
complications postopératoires, de la durée de séjour, d’une diminution des 
réadmissions à 30 jours et un retour à domicile plus fréquent.   
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CONCLUSIONS 

Nous avons montré que pour une durée d’hospitalisation médiane de 15 jours, la 
survie médiane des patients de plus de 70 ans, opérés d’un sarcome rétropéritonéal 
était de 30.5 mois au prix d’une morbidité acceptable et d’une mortalité nulle. Nos 
résultats présentent quelques différences notables avec les rares études publiées. 
Notre effectif semble moins sélectionné comportant à la fois des patients plus fragiles 
et des tumeurs de plus mauvais pronostic comparativement aux autres données de la 
littérature. L’âge n’est pas considéré comme une facteur pronostic indépendant dans 
la chirurgie d’exérèse pour sarcome retropéritonéal avec des résultats équivalents aux 
patients plus jeunes en termes de survie à long terme et de morbi-mortalité. Ainsi il y 
a un intérêt à la poursuite des investigations dans ce domaine compte tenu 
l’augmentation de la longévité et du changement des pratiques qui nous conduit de 
plus en plus à proposer des chirurgies extensives chez le patient âgé. 

L’analyse de la qualité de vie dans cette population spécifique sera indispensable en 
raison de l’étendue des résections chirurgicales nécessaires afin essayer de répondre 
au double objectif : vivre plus et aussi bien. 
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ANNEXES  

Figure 1 A : Survie globale en fonction du temps 
 
 

 
 
 

Figure 1 B : Survie sans récidive en fonction du temps 
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Figure 2 : Comparaison de la survie des patients opérés à celle de la population 
générale selon les données de l’Insee. 
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Figure 3 : Variations de créatinémie chez les patients néphrectomisés en pré 
opératoire, post opératoire et à distance 
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Image 1A : Vue opératoire Patient 16  
 

 
 

Image 1B : Pièce opératoire Patient 16  
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Tableau 1: Caractéristiques démographiques et clinico-pathologiques 

 
 N (%) 

Sexe ratio M : F 9 : 9 
  
Age  
70-79 ans 11 (61) 
≥ 80 ans 7 (39) 
  
Score ASA  
= 1 2 (12) 
= 2 8 (44) 
≥ 3 8 (44) 
  
Comorbidités  
Insuffisance rénale chronique 3 (17) 
Antécédent Cardiaque 7 (39) 
Cancer traité 4 (22) 
Diabète de type II 2 (11) 
IMC < 20 kg/m2 2 (11) 
  
Antécédents de chirurgie abdominale  
Par cœlioscopie 8 (44) 
Par laparotomie 3 (17) 
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Tableau 2 : Caractéristiques clinico-pathologiques de la tumeur 

 
 N (%) 
  
  

Localisation de la tumeur  
Droite 10 (56) 
Gauche 8 (44) 
Pelvienne 0 
  
Histologie  
Léomyosarcome 4 (22) 
Liposarcome différencié 2 (12) 
Liposarcome dédifférencié 9 (50) 
Autre 1 (7) 
  
Grade  
I : risque métastatique faible 2 (11) 
II : risque métastatique réel 11 (61) 
III : risque métastatique élevé ́ 5 (28) 
  
Symptômes pré opératoire 4 (22) 
  
Traitement néo adjuvant  
Aucun 12 (66) 
Chimiothérapie 3 (17) 
Radiothérapie 3 (17) 
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Tableau 4 : Suites opératoires 

 
 
 
  

  Population 
totale 
n=18 

70-79 ans 
n=11 

≥80 ans 
n=7 

Complications Dindo-
clavien ≥3 

 6 4 2 

     
Sepsis (n)  5 3 2 
     
Fistule (n)     
 Duodénale 1 1 0 
 Colique 3 2 1 
 Pancréatique 1 1 0 
 Biliaire 1 0 1 
     
Hémorragie 
postopératoire (n) 

 1 1 0 

     
Réintervention (n)  2 1 1 
     
Durée 
d’hospitalisation(j)  

    

 Médiane [Q25-75] 15.[11.2 ; 32.5] 22 [13.5; 36.] 12 [10.5; 15.5] 
 Minimum 7 7 8 
 Maximum 54 54 43 
     
Hospitalisation en 
réanimation (j)  

    

 Médiane [Q25-75] 4.5 [3.2; 7.7] 6 [3.5 ; 12.] 4. [3.5; 5] 
 Minimum 2 2 2 
 Maximum 21 21 16 
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Tableau 5 : Ré hospitalisations 

 
Patients Délai postopératoire Motif  

Patient 1 J 19 Abcès de paroi 

Patient 8 J 15 Sepsis 

Patient 12 J 12 Sepsis 

Patient 13 J 21 Abcès de paroi 

Patient 14 J 23 Abcès de paroi 
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Tableau 6 : Causes de décès 

 
Patients Recul postopératoire Motif  
Patient 8 Juin 2020 : M28 Sepsis urinaire sur compression 

extrinsèque par la récidive locale 

Patient 9 Octobre 2017 : M35 Complications post opératoires à 
90 jours de la chirurgie palliative 

de la récidive 

Patient 10 Aout 2020 : M29 Insuffisance rénale aiguë sur 
nécrose tubulaire aiguë lié aux 

antibiotiques introduit pour 
angiocholite 

Patient 12 Février 2018 : M35 Sepsis sur surinfection récidive 
locale 

Patient 15 Octobre 2018 : M49 Syndrome occlusif haut sur 
récidive tumorale loco-régionale 

Patient 16 Aout 2019 : M16 Choc cardiogénique sur 
compression aortique par la masse 

tumorale 
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RÉSUME 

 

But de l’étude : En raison de vieillissement de la population mais aussi des progrès 

dans la gestion périopératoire des patients âgés, la question du bénéfice de la chirurgie 

d’exérèse multiviscérale se pose pour les patients âgés. Le but de notre travail était 

d’évaluer le bénéfice en termes de survie et de qualité de vie d’une chirurgie d’exérèse 

des sarcomes rétro-péritonéaux chez le sujet âgé > 70 ans.  

 

Patients et méthodes : Nous avons réalisé une étude rétrospective bi-centrique à 

Marseille entre l’hôpital de la Timone et l’Institut Paoli Calmettes portant sur tous les 

patients de plus de 70 ans ayant eu une chirurgie d’exérèse multiviscérale pour un 

sarcome rétropéritonéal entre 2013 et 2021. 

 

Résultats : Dix-huit patients ont été inclus dont 9 hommes. Le score ASA était ≥ 3 chez 

8 patients. Il s’agissait de liposarcome dédifférencié pour 9 patients (50%), de taille 

médiane 15 cm [11.2 ; 26.5]. Les deux organes les plus fréquemment reséqués étaient 

le colon et le rein. Six patients (33 %) ont présenté des complications majeures (Dindo 

≥ 3), mais aucun décès. Dix patients (56%) ont présenté une récidive.  

La survie globale à 1, 3 et 5 ans était de 93 %, 56 % et 46 %.  

La survie sans récidive à 1, 3 et 5 ans était de 88 %, 47 % et 31 %. La survie globale 

était plus courte pour ces patients en comparaison aux patients du même âge de la 

population générale p=0.001. Le score S qualité de vie évaluée par le EORTC était en 

moyenne de 55 inférieur à la moyenne de celui des patients de 70 ans atteint de tout 

type de cancer qui est de 60 montrant que la qualité de vie patients en rémission est 

altérée. 

 

Conclusions : La chirurgie d’exérèse multiviscérale est le traitement de référence du 

sarcome retro péritonéal et permet d’améliorer le pronostic oncologique. La morbi 

mortalité est acceptable chez les patients âgés avec un retentissement fonctionnel et 

sur la qualité de vie.  

 

Mot-clés : sarcome retro péritonéal, résection multi viscérale, oncologie gériatrique. 
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