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I. Résumé 

 

 

 
Pertinence : La problématique du traitement chirurgical du cancer chez les personnes âgées 

est, et sera de plus en plus présente avec la progression du vieillissement de la population 

mondiale. Il est essentiel de proposer à ces patients une prise en charge individualisée et de 

mieux appréhender l'évolution de ces patients en post opératoire. Ainsi que d'essayer de 

déterminer quels patients sont les plus aptes à subir une chirurgie majeure pour le 

traitement de leur cancer. 

 

Conception, contexte et patients : Étude observationnelle rétrospective monocentrique de 

378 patients âgés de 80 ans et plus ayant subi une chirurgie abdominale oncologique 

majeure avec surveillance postopératoire en soins intensifs entre mars 2009 et décembre 

2020 à l'Institut Paoli Calmette. 

 

 Objectifs : Evaluer la mortalité à un an des patients âgés de 80 ans et plus qui ont subi une 

chirurgie abdominale majeure pour le traitement de leur cancer. Ainsi que les facteurs 

indépendamment associés à cette mortalité. 

 

Résultats : La mortalité à 1 an des patients âgés de 80 ans et plus ayant subi une chirurgie 

oncologique majeure est de 24,3%. En analyse multivariée, les facteurs associés à la 

mortalité sont le score PS>1 ; OR 3. 189 IC 95 % [1,595-6,377] p 0,001, la perte de poids 

préopératoire supérieure à 3 kg ; OR 2,145, IC 95 % [1,044-4,404], p 0,038, l'utilisation 

peropératoire de vasopresseurs ; OR 3,090 IC 95 % [1,188-8,042] p 0. 021, le nombre de 

culots globulaires transfusés en postopératoire OR 1,212, 95%CI [1,045-1,405] p 0,011 et les 

facteurs protecteurs sont la chirurgie supra-mésocolique OR 0,371 95%CI [0,158-0,871] p 

0,023 et l'utilisation d'un protocole RAAC OR 0,370, 95%CI [0,160-0,854] p 0,020 

 

Conclusion et pertinence : Une survie de 76% est un résultat encourageant chez les patients 

âgés subissant une chirurgie oncologique abdominale majeure. De plus, certains facteurs 

trouvés associés à la mortalité, tels que la perte de poids préopératoire le score PS et 

l'utilisation d'un protocole RAAC, sont des facteurs modifiables qui peuvent être des cibles 

thérapeutiques intéressantes.  
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II. Abréviations 
 

ASA : American Society of Anesthesiologist 

AIVOC : Anesthésie Intra-veineuse à Objectif de Concentration 

CGR : concentré de globules rouges 

EER : Epuration extrarénale 

G8 : Score d’évaluation oncogériatrique 

GLIM : Global Leadership Initiative on Malnutrition 

ICU : Intensive care unit 

IGS : Index de gravité simplifié 

IMC : Indice de masse corporel 

INSEE : Institut national de la statistique et des études économiques 

IV : Intra veineux 

KDIGO : Kidney disease improving global outcomes 

KM : Kaplan Meier 

MET : Métabolic equivalent of task 

OHD : Oxygénation haut débit 

OR : Odds ratio 

PEEP : Positive end expiratory pressure 

PS : Score Performance statut 

RAAC : Réhabilitation améliorée après chirurgie 

SAPS II : Simplified Acute Physiology Score II 

SD : Standard deviation 

SIRS : Sydrome de réponse inflammatoire systémique 

SOFA : Sepsis-related organ failure assessment 

USC : Unité de soins continus 

VNI : Ventilation non invasive 

VMI : Ventilation mécanique invasive 
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III. Introduction : 
 

a. Vieillissement de la population 

 

Le rapport de l’OMS de 2019 sur la prédiction du vieillissement de la population mondiale 

estime que le nombre de sujets de plus de 80 ans devrait tripler entre 2019 et 2050 passant 

de 143 millions à 426 millions. (1) Le vieillissement globale de la population est 

principalement le résultat de l’augmentation de l’espérance de vie et de la baisse de la 

natalité. 

 

 

  

 

Pour ce qui est du modèle de prédiction de l’INSEE pour la population française. Entre 2021 

et 2070 le nombre de sujets de plus de 80ans devraient augmenter de 4,1 millions à 8,6 

millions. (2) Cette évolution démographique va nous confronter de plus en plus à la prise en 

charge des maladies chroniques de ces patients et notamment du cancer.  

 

 

 

 



7 
 

b. Fragilité du sujet âgé et système de santé 

 

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 fonctionnelles et physiques. 

Mais il existe une grande hétérogénéité inter individuelle. Elle s’explique en partie du fait du 

patrimoine génétique, mais surtout du fait de l’environnement physique et social qui sont 

des facteurs modifiables. (4) 

 

De plus l’utilisation du système de santé augmente avec l’âge, ainsi que la durée de séjour 

hospitalier. (5) En France 2 personnes sur 5 âgés de plus de 80 ans ont été hospitalisées dans 

l’année en 2017. (6)  Le système de santé doit évoluer pour répondre aux besoins de cette 

population. Une étude réalisée dans un centre hospitalisé Français montre qu’environ 20% 

des patients de plus de 70 ans qui sortaient d’une hospitalisation n’étaient plus capables de 

réaliser les tâches élémentaires de la vie quotidienne, avec une part de 80% qui pourrait être 

évitable avec la mise en place de soins complémentaires adaptés. (7) 

En ce qui concerne l’admission en soins intensifs l’âge est depuis longtemps un frein.  Selon 

l’étude européenne ELDICUS le taux de refus des patients de plus de 85 ans est de 36% 

contre 18% pour les 65-75 ans. (8) Cette tendance semble s’amender. En dix ans, la médiane 

d’âge des patients hospitalisés en service de réanimation a augmenté de 5 ans, et près de 

12% des patients admis ont plus de 80 ans. (9). Leur mortalité varie de 15 à 35% selon les 

études est parait liée d’avantage aux comorbidités et à la gravité de leur affection initiale 

qu’à l’âge, avec une mortalité plus importante pour les patients médicaux. (10) Il semble 

donc important que l’admission en soin intensif ne soit pas refusée sur le seul critère de 

l’âge chronologique. 
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c. Cancer chez le sujet âgé 

 

On observe dans le monde en 2018 chez les sujets âgés de plus de 80 ans 2,3millions de 

diagnostic de cancer, ce qui représente 13,3% de tous les diagnostics de cancer. Ce chiffre 

devrait, du fait du vieillissement global de la population et de l’accroissement du risque de 

cancer atteindre 6,9 millions en 2050 soit 21,5% de l’ensemble des diagnostics de cancer 

(11) (12).  

Le cancer en 2020 est responsable de 10 millions de décès, ce qui en fait l’une des premières 

causes de décès. (13) La mortalité liée au cancer est plus importante dans cette population, 

chez les sujets de plus de 75 ans 21,3% des décès sont dus au cancer en 2017. La 

surmortalité dans cette population est due principalement au retard diagnostic avec une 

surmortalité dans les mois qui suivent le diagnostic. (14) (15) (16) (17) 

Le traitement oncologique de ces patients va donc devenir une question de plus en plus 

fréquente. Alors que dans les études sur la prise en charge thérapeutique des cancers, les 

sujets âgés sont souvent exclus notamment du fait de leur grande hétérogénéité et de leurs 

comorbidités. (18)  

 

d. Chirurgie chez le sujet âgé 

 

La fragilité résultant du vieillissement physiologique est un facteur connu pour être associé 

dans le système de santé à la mortalité et aux complications postopératoires (19) (20).  

Considérant que la mortalité postopératoire est la 3ème cause de mortalité dans le monde 

avec 7,7% des décès. (21) Ceci explique en partie le fait que le traitement chirurgical du 

cancer est moins souvent proposé dans cette population. (22) (23) 

 

 

e. Objectif de l’étude 

 

L’objectif de notre étude est d’évaluer la mortalité à 1 an des patients de 80 ans et plus, 

opérés d’une chirurgie abdominale oncologique majeure avec surveillance post-opératoire 

en soins intensif. Ainsi que d’analyser les facteurs associés à cette mortalité. 

 

IV. Matériel et Méthode 

 

a. Type d’étude et population étudiée 
 

Nous avons réalisé une étude rétrospective observationnelle dans un centre référence de 

cancérologie en France; Institut Paoli-Calmettes, à Marseille. L'étude a été menée en 

conformité avec les obligations éthiques françaises. Les informations sur les patients ont été 
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anonymisées avant l'analyse. L'étude a été approuvée par le comité d'examen institutionnel 

de l'Institut Paoli-Calmettes qui a dispensé le consentement éclairé préalable. Nous avons 

analysé tous les patients chirurgicaux âgés de 80 ans et plus. Ont été inclus les patients ayant 

subi une chirurgie abdominale majeure pour le traitement de leur cancer. Les patients 

médicaux, ainsi que les patients traités par endoscopie, n'ont pas été inclus. Nous avons 

ensuite exclu les patients dont le diagnostic de cancer a été infirmé après des analyses 

anatomopathologiques, ainsi que les chirurgies non abdominales. Dans notre institution, 

tous les patients âgés subissant des interventions chirurgicales majeures sont 

systématiquement admis dans l'unité de soins continus (USC) ou réanimation (ICU) pour des 

soins postopératoires standardisés. Toutes les données ont été extraites des unités de soins 

intensifs et des systèmes d'information de l'hôpital. La période de recrutement s'est étendue 

du 1er mars 2009 au 31 décembre 2020, la période de suivi a été fixée à 1 an et s'est 

poursuivie jusqu'au 31 décembre 2021.  

 

b. Définitions 

 
La mortalité est définie comme le décès dans l’année suivant le jour de l'opération. 

L'ensemble des complications postopératoires a été évalué selon la classification de Clavien-

Dindo (24). 

L'insuffisance respiratoire aiguë a été définie cliniquement par une tachypnée, le 

recrutement des muscles respiratoires accessoires ou un balancement thoraco-abdominal, 

une saturation artérielle en oxygène inférieure à 90 % en air ambiant, des infiltrats 

pulmonaires radiologiques et la nécessité d'un masque facial à haute concentration 

d'oxygène ou d'une ventilation mécanique invasive (VMI) ou non invasive (VNI).  

Le sepsis a été défini selon Sepsis.3 par une infection suspecte (hyperleucocytose ou 

leucopénie, fièvre, échantillons bactériologiques positifs) et un SOFA >=2 (25).  

Les complications chirurgicales postopératoires ont ensuite été classées en péritonite, 

complications pariétales, fistules, iléus et saignements nécessitant une transfusion.  

Les insuffisances rénales aiguës ont été définies selon la définition du KDIGO. (26) 

La dénutrition a été définie selon les critères du GLIM, perte de poids ≥ 5% en 1 mois ou ≥ 

10% en 6 mois ou ≥ 10% du poids habituel ou IMC <22 ou sarcopénie avant la chirurgie. (27)  

La chirurgie a été classée comme curative ou symptomatique selon la résection 

macroscopique intégrale ou non de la tumeur. La marge histologique (R1 ou R0) a été définie 

après l'analyse anatomopathologique des marges de résection chirurgicales. 

Nous avons défini le statut oncologique à 1 an en quatre entités :  

- Surveillance si l'intervention a été curative et que le suivi ne montre pas de 

récidive  

- Récidive  
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- Stable si les lésions restées présentes mais ne progressaient pas  

- Progression si le cancer resté présent et progressé après la chirurgie 

 

c. Soins peropératoires 

 
Les patients n'ont pas reçu de prémédication médicale anxiolytique, sauf si elle faisait partie 

de leur traitement habituel.  

L'anesthésie générale a été standardisée pour chaque patient en utilisant du rémifentanil en 

AIVOC ou du sufentanil et du propofol puis un entretien avec du desflurane ou du 

sevofurane dans un mélange air-oxygène. L'intubation orotrachéale a été utilisée pour la 

gestion des voies aériennes après l'administration d'un curare ; le cisatracurium.  

Une analgésie multimodale a été réalisée pour tous les patients et en plus, selon la chirurgie 

et l'équipe, ils ont bénéficié d'une analgésie par péridurale, rachimorphine, d'un bloc de la 

paroi abdominale ou d'une infiltration de la cicatrice avec des anesthésiques locaux. 

Pour la prophylaxie des nausées et vomissements postopératoires, 8mg de dexaméthasone 

IV ont été administrés en peropératoire pour tous les patients. Quatre milligrammes 

d'ondansétron IV ont été administrés si le score d'Apfel était ≥ 3. (28) 

En fonction de la période d'étude, l'administration de fluides était soit laissée à la discrétion 

des anesthésistes, soit guidée par le protocole RAAC, avec une perfusion de 3ml/kg/h pour 

les procédures laparoscopiques et de 5ml/kg/h pour les procédures en laparotomie. (29). Les 

protocoles RAAC sont standardisés en urologie, gynécologie et chirurgie viscérale à l'Institut 

Paoli Calmette. Les détails de ces protocoles ont été publiés précédemment. (30) (31) (32) 

Une ventilation protectrice a été utilisée pendant la chirurgie pour toutes les procédures 

chirurgicales, notamment un faible volume courant (6-8 ml.kg-1 de poids corporel prédictif 

[PBW]), une PEEP ≥ 5 cmH2O et des manœuvres de recrutement).  

Les patients étaient systématiquement admis dans l'USC/ICU immédiatement après la 

chirurgie (jour 1). Les deux unités sont dirigées 24/7 par six réanimateurs seniors en étroite 

collaboration avec les chirurgiens. Une infirmière était responsable de 4 patients en USC, 

tandis qu'une infirmière était responsable de 2,5 patients à l'ICU. Tous les patients ont reçu 

une alimentation entérale et une mobilisation précoce. La prophylaxie thromboembolique, 

l'élévation de la tête du lit, la prophylaxie des ulcères de stress et le contrôle de la glycémie 

ont été effectués chez tous les patients conformément à nos protocoles standardisés. 

L'analgésie postopératoire a été réalisée par une analgésie conventionnelle adaptée au 

besoin du patient par voie intraveineuse en utilisant des analgésiques de pallier 1 et soit 2 ou 

3 ou une perfusion épidurale. Les soins de soutien standard, les procédures chirurgicales, 

endoscopiques ou radiologiques interventionnelles (drainage d'abcès, etc.) et les 

antibiotiques à large spectre ont été dispensés aux patients présentant des complications 

s’ils étaient nécessaires. 

 



11 
 

d. Collecte des données 

 
Les données nécessaires à l'évaluation, y compris le performance statut (PS), le score 

oncogériatrique G8, l'indice de comorbidité de Charlson, l'état physique de l'American 

Society of Anesthesiologists (ASA), le Simplified Acute Physiology Score (SAPS II) et le score 

SOFA, ont été enregistrées en période peropératoire. Le type de cancer, la date du 

diagnostic et sa nature métastatique ont été recueillis. Le type de chirurgie, sa nature 

programmée ou urgente ont été notés ainsi que le protocole d'anesthésie et les 

complications per-opératoires.  

La survenue de complications postopératoires sévères, y compris la réintervention ont été 

enregistrées en postopératoire dans les 30 jours suivant l'intervention et ont été colligées 

avec le score de Clavien Dindo. Les interventions thérapeutiques pendant le séjour en 

USC/ICU ont également été recueillies. Les durées de séjour en USC/ICU et à l'hôpital ont été 

collectées prospectivement. La survie à long terme a été évaluée avec une période de suivi 

d’un an. 

 

e. Suivi 

 
Les patients ont été suivis pendant au moins un an après leur intervention en utilisant le 

système informatique disponible à l'hôpital. Le système informatique est utilisé à des fins 

administratives et médicales dans tous les services, et pour chaque intervention, visite, 

examen de laboratoire, ainsi que pour les paramètres vitaux et autres données recueillies 

lors d'une hospitalisation ou d'une consultation externe. Un enregistrement est 

obligatoirement effectué avec la date et un identifiant unique. L'Institut Paoli-Calmettes a 

une politique de suivi de ses patients, et en règle générale, au moins une visite est 

programmée tous les 3 mois pendant la première année pour le suivi postopératoire de la 

chirurgie oncologique majeure. Pour les patients perdus de vue, nous avons utilisé la base de 

données de l'INSEE pour rechercher le statut décédé. (33) 

 

f. Analyse statistique 

 
Toutes les données sont présentées sous forme de taux (pourcentages) pour les variables 

qualitatives et sous forme de médiane [25e-75e percentiles] ou de moyenne [écarts types 

(SD)] pour les variables quantitatives. Les données ont été comparées entre deux groupes de 

patients : ceux décédés dans la première année de la période postopératoire (morts) et ceux 

qui ont survécu pendant cette période. Les comparaisons entre les 2 groupes de patients ont 

été réalisées à l'aide du test de Mann-Whitney pour les variables continues et du test du Khi-

deux ou du test exact de Fisher pour les variables catégorielles. Toutes les valeurs P < 0,05 

ont été considérées comme statistiquement significatives. Nous avons effectué une analyse 

de régression logistique pour identifier les variables indépendantes associées à la mortalité à 
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1 an, mesurée par l'odds ratio (OR) estimé et l'intervalle de confiance à 95 % (IC 95 %). Les 

facteurs ayant une signification ou une signification limite (P< 0,1) dans les analyses 

univariées et ceux liés comme facteurs pertinents dans la littérature ont ensuite été inclus 

dans un modèle de régression multivariable avec une sélection de variables pas à pas. Nous 

avons choisi 0,1 comme valeur P critique pour l'entrée dans le modèle et 0,1 comme valeur P 

pour le retrait. Le niveau de signification requis a été fixé à une valeur P < 0,05. Le test de 

Hosmer-Lemeshow a été utilisé pour vérifier la qualité de l'ajustement du modèle logistique 

sélectionné. La survie à un an a été représentée à l'aide des courbes de survie de Kaplan-

Meier (KM). Les différences entre les différents groupes ont été évaluées à l'aide du test log-

rank. Tous les tests étaient bilatéraux, et les valeurs p inférieures à 0,05 ont été considérées 

comme statistiquement significatives. Les analyses statistiques ont été réalisées avec le 

logiciel statistique R, version 3.4.3 (disponible en ligne à l'adresse 

https://www.rproject.org/). 

 

V. Résultats : 

 
Entre le 1er mars 2009 et le 31 décembre 2020, 425 patients âgés de 80 ans et plus ont été 

admis à l'USC de l'Institut Paoli Calmette. Quarante-deux patients ont subi une chirurgie non 

oncologique ou une procédure endoscopie ou radiologie et n'ont donc pas été inclus dans 

notre étude. Cinq patients ont été exclus (3 pour des lésions non cancéreuses et 2 pour des 

chirurgies non abdominales). Un total de 378 patients a été analysé, sur ces 378 patients, 92 

étaient décédés à 1 an (24,3%).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.rproject.org/
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Figure 1 : Diagramme de flux 

 

 

 

 

 

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

a. Analyse univariée :  

 
Dans la cohorte globale, la mortalité à 1 mois est de 4% et la mortalité à 1 an est de 24,3%. 

L'âge au moment de la chirurgie était de 83 [81-85] ans, 182 (48,1%) patients étaient des 

hommes, 196 (51,9%) étaient des femmes. 110 (29,2%) patients avaient un PS supérieur à 1. 

318, soit 84,1% de notre échantillon, avaient un score MET >4.  

Le type de cancer le plus fréquemment traité était le cancer digestif à 75,1% avec une 

majorité de chirurgie colorectale à 150 (39,7%). Cinquante-six (14,78%) ont bénéficié d'une 

chirurgie splénopancréatique, 40 (10,6%) d'une chirurgie hépatique, 20 (5,3%) d'une 

chirurgie gastrique, 15 (4,3%) d'une chirurgie intestinale, 31 (8,2%) d'une chirurgie 

gynécologique, 48 (12,7%) d'une chirurgie urologique et 51 (13,2%) d'une autre chirurgie. 

425 

Echantillon 

383 

Inclus 

Non inclus: 42 

(Procédure endoscopique, 

radiologique ou les 

chirurgies non 

oncologiques)  

378 

Analysés 

Exclus: 5 

3 lésions non cancéreuses 

2 chirurgies non 

abdominales 
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Soixante-quatre (16,9%) patients avaient une maladie métastatique avant la chirurgie.  

L'intervention pratiquée était curative dans la plupart des cas (78,6%). La durée totale 

médiane d'hospitalisation est de 13 jours, avec seulement 13,2% de reprise chirurgicale. Des 

complications chirurgicales sont survenues chez 46,6% des patients, et des complications 

médicales chez 45% des patients. 

Cent trente (34,8%) patients ont bénéficié du protocole RAAC. 

 Le score de Clavien-dindo que nous avons utilisé pour évaluer les complications était 

supérieur à 2 dans 20,7% des cas. A 1 an, 60,8% de la population survivante avait un statut 

oncologique de surveillance. 

Si l'on compare maintenant les patients vivants des patients décédés à 1 an, on observe en 

analyse univariée que le score PS supérieur à 1 est statistiquement significativement plus 

fréquent que chez les patients décédés à 1 an, 48,9% contre 22,8% chez les survivants 

(p<0,001). Le score oncogériatrique G8 est de 10 [9 ;12,8] chez les patients décédés, contre 

12 [9 ;14] chez les patients vivants à 1 an (p= 0,001). (Annexe 1) 

Le score MET<4 concerne 33 (11,5%) des patients vivants à 1 an et 27 (29,3%) des patients 

décédés (p<0,001). La dénutrition concerne 58,8% des patients en préopératoire, avec une 

proportion statistiquement plus élevée chez les patients décédés à 1 an 78,3% (n=54) versus 

52,9% (n=119) (p<0,001). 

Le type de cancer : digestif (p=0,282), gynécologique (p=1,000), urologique (0,998) ou autre 

(0,121) et le fait que le patient ait bénéficié ou non d’une chimiothérapie préopératoire 

(p=0,787) ou d’une radiothérapie (p=0,811) n'étaient pas statistiquement différents entre les 

deux groupes. (Annexe 2) 
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Tableau 1 : Caractéristiques préopératoires 

 

Préopératoire Globale 
(n=378) 

Vivants à 1 an 
(n=286) 

Décédés à 1 an 
(n=92) 

P value 

Age 83 [81 ;85] 83 [81 ; 85] 
 

82 [80 ;85] 0,295 

Sexe 
  femme 
  homme 

 
196 (51,9%) 
182 (48,1%) 

 
150 (52,4%) 
136 (47,6%) 

 
46 (50%) 
46 (50%) 

0,720 

IMC  24,4 [21,7 ;26,6] 23,4 [21,1 ;25,6] 0,152 

PS  0-1 
      >=2 

267 (70,8%) 
110 (29,2%) 

220 (77,2%) 
65 (22,8%) 

47 (51,1%) 
45 (48,9 %) 

<0,001 

Karnofski 90 [80 ;100] 90 [80 ;100] 80 [70 ;90] <0,001 

G8 11 [9 ;14] 12 [9 ;14] 10 [9 ;12,8] 0,001 

Score de Charlson  4 [3 ;6] 4 [3 ;6] 4 [3 ;7] 0,011 

MET >4 
         <4 

318 (84,1%) 
60 (15,9%) 

253 (88,5%) 
33 (11,5%) 

65 (70,7%) 
27 (29,3%) 

<0,001 

ASA 1 
        2 
        3 
        4 

4 (1,1%) 
176 (46,6%) 
195 (51,6%) 
3 (0,8%) 

4 (1,4%) 
147 (51,4 %) 
135 (47,2%) 
0  

0  
29 (31,5%) 
60 (65,2%) 
3 (3,3%) 

<0,001 

Dénutrition 
  Oui 
  Non 

 
173 (58,8%) 
121 (41,2%) 

 
119 (52,9%) 
106 (47,1%) 

 
54 (78,3%) 
15 (21,7%) 

<0,001 

Perte de poids >3kg 170 (50,9%) 118 (45,7%) 52 (68,4%) 0,001 

Mode de vie 
  Domicile 
  Institution 

 
365 (96,8%) 
12 (3,2%) 

 
279 (97,6%) 
7 (2,4%) 

 
86 (94,5%) 
5 (5,5%) 

0,272 

Type de cancer :  
  Digestif 
  Gynécologique 
  Urologique 
  Autre 

 
284 (75,1%) 
42 (11,1%) 
38 (10,1%) 
15 (4%) 

 
219 (76,6%) 
31 (10,8%) 
28 (9,8%) 
8 (2,8%) 

 
65 (70,7%) 
11 (12,0%) 
10 (10,9%) 
7 (7,6%) 

 
0,282 
1,000 
0,998 
0,121 

Métastases 64 (16,9%) 45 (15,7%) 19 (20,7%) 0,350 

Chimiothérapie 
néoadjuvante 

138 (36,5%) 106 (37,1%) 32 (34,8%) 0,787 

Radiothérapie 
néoadjuvante 

71 (18,8%) 55 (19,2%) 16 (17,4%) 0,811 

 

Avoir une chirurgie programmée a un effet protecteur statistiquement significatif sur la 

survie à 1 an, elle concerne 277 (96,8%) patients chez les survivants contre 81 (88%) chez les 

patients décédés à 1 an (p= 0,003). Le type de chirurgie (colorectale, splénopancréatique, 

hépatique, gastrique, intestinale, gynécologique, urologique) n'était pas un déterminant 

statistiquement significatif entre les deux groupes. Mais le fait d'avoir eu une chirurgie supra 

mésocolique 35,3% chez les patients vivants et 23,9% chez les patients décédés ressort 

comme un facteur protecteur (p=0,057). De plus 79% (n=97) des patients opérés d’une 

chirurgie sus mésocolique avaient un PS<ou= à 1 versus 21%(n=26) qui présentaient un PS >1 
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(p=0,006).  Dans ce sous-groupe seul 35 (28%) patients ont été traité par 

duodénopancréatectomie. 

Une transfusion peropératoire a été réalisée chez 29 (7,8%) des patients et était 

statistiquement plus fréquente chez les patients décédés à 1 an 14,4% contre 5,6% (p=0,013) 

chez les patients vivants. L'utilisation de vasopresseurs (noradrénaline ou adrénaline) a été 

nécessaire chez 15 patients (16,9%) dont le décès est survenu dans l'année et chez 23 (8,1%) 

des patients vivants à 1 an (p=0,03). 

Une procédure curative a été effectuée statistiquement plus fréquemment chez les patients 

vivants à 1 an 87,4% (n=250) contre 51,1% (n=47) (p<0,01). 

Tableau 2 : Caractéristiques peropératoires 

Peroperatoire Globale 
(n=378) 

Vivants à 1 an 
(n=286) 

Décédés à 1 an 
(n=92) 

P value 

Type de chirurgie 
   Colorectale  
   Splenopancreatique 
   Hepatique 
   Gastrique 
   Intestinale 
   Gynécologique 
   Urologique 
   Autre 

 
150 (39,7%) 
56 (14,8%) 
40 (10,6%) 
20 (5,3%) 
15 (4,0%) 
31 (8,2%) 
48 (12,7%) 
51 (13,5%) 

 
121 (42,3%) 
40 (14%) 
36 (12,6%) 
18 (6,3%) 
10 (3,5%) 
23 (8,0%) 
37 (12,9%) 
28 (9,8%) 
 

 
29 (31,5%) 
16 (17,4%) 
4 (4,3%) 
2 (2,2%) 
5 (5,4%) 
8 (8,7%) 
11 (12,0%) 
23 (25,0%) 

 
0,086 
0,528 
0,041 
0,205 
0,602 
1,000 
0,948 
<0,001 

Chirurgie 
supamésocolique 

123 (32,5%) 101 (35,3%) 22 (23,9%) 0,057 

Durée d’anesthésie 355 
[254 ;465] 

367 [265,5 ;473] 322 [230 ;464,3] 0,201 

Durée de chirurgie 290 
[208 ;397,5] 

298 
[216,3 ;397,5] 

257 [150 ;371,8] 0,023 

Chirurgie programmée 
Chirurgie urgente 

358 (94,7%) 
20 (5,3%) 

277 (96,8%) 
9 (3,2%) 

81 (88,0%) 
11 (12,0%) 

0,003 

Laparotomie 
Laparoscopie 

272 (71,9%) 
106 (28,1%) 

195 (68,2%) 
91 (31,8%) 

77 (83,7%) 
15 (16,3%) 

0,006 

Amines per-opératoire 
Néosynéphrine/Ephédrine 
Noradrénaline/Adrénaline 

 
227 (60,1%) 
38 (10,1%) 

 
164 (61,9%) 
23 (8,1%) 

 
63 (72,4%) 
15 (16,9%) 

 
0,099 
0,030 

Transfusion peropératoire 29 (7,8%) 16 (5,6%) 13 (14,4%) 0,013 

Analgésie 
  Péridurale 
  Rachimorphine 
  Autre ALR 
  Cathéter cicatriciel 
  Infiltration de la cicatrice 

 
118 (31,2%) 
69 (18,3%) 
57 (15,1%) 
16 (4,2%) 
5 (1,3%) 

 
84 (29,5%) 
52 (18,2%) 
46 (16,1%) 
15 (7,3%) 
5 (2,5%) 

 
34 (37%) 
17 (18,7%) 
11 (21,2%) 
1 (1,9%) 
0 

 
0,224 
1,000 

Marge histologique non 
saine (R1) 

26 (14,2%) 24 (9,4%) 22 (31,4%) <0,001 

Procédure curative            
Procédure symptomatique 

297 (78,6%) 
70 (18,5%) 

250 (87,4%) 
35 (12,2%) 

47 (51,1%) 
35 (38,0%) 

<0,001 
<0,001 
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Le protocole RAAC a été utilisé chez 109 (38,5%) patients vivants à 1 an contre 21 (23,1%) 

qui sont décédés, (p=0,01). 

La transfusion post-opératoire est statistiquement plus fréquente chez les patients décédés 

à 1 an ; 31,5% (n=29) que chez les patients vivants ; 16,1% (n=46), (p=0,002). De plus le 

nombre de CGR transfusés en post opératoire est statistiquement plus important chez les 

patients décédés (0,00 [0,00.1,00], que chez les patients vivants à 1 an (0,00 [0,00.0,00] 

(p<0,001). 

Le pourcentage de reprise chirurgical est significativement plus important chez les patients 

ayant eu une transfusion post-opératoire, 35% (n=26), que chez les patients non transfusés 

8% (n=24) p<0.001 

 

Tableau 3 : Caractéristiques post-opératoire 

 

Postoperatoire Globale 
(n=378) 

Vivants à 1 an 
(n=286) 

Décédés à 1 an 
(n=92) 

P value 

Score Clavien Dindo >2 78 (20,6%) 52 (18,2%) 26 (28,3%) 0,054 

Durée d’hospitalisation (j) 13 [9 ;19] 13 [9 ;17] 15 [8,5 ;24] 0,089 

Score IGS  29 [23 ;34] 27 [23 ;33] 31,5 [27 ;36] <0,001 

Score SOFA J0 1 [1 ;2] 1 [1 ;2] 2 [1 ;3] 0,043 

Reprise chirurgicale 50 (13,2%) 37 (12,9%) 13 (14,1%) 0,907 

Protocole RAAC 130 (34,8%) 109 (38,5%) 21 (23,1%) 0,010 

Support de défaillance 46 (12,2%) 23 (8,0%) 23 (25%) <0,001 

Transfusion postopératoire 75 (19,8%) 46 (16,1%) 29 (31,5%) 0,002 

Nombre de CGR transfusés 
en postopératoire 

0 [0 ;0] 0 [0 ;0] 0 [0 ;1,00] <0,001 

Statut oncologique à 6 mois 
  Surveillance 
  Recidive 
  Stable 
  Progression 
  Décédé 

 
222 (58,7%) 
34 (9,0%) 
21 (5,6%) 
22 (5,8%) 
57 (15,1%) 

 
215 (75,2%) 
28 (9,8%) 
21 (7,3%) 
9 (3,1%) 
0 

 
7 (7,6%) 
6 (6,5%) 
0 
13 (14,1%) 
57 (62,0%) 

<0,001 

Mode de vie à 6 mois 
  Domicile 
  Institution 
  Décédé 

 
286 (75,7%) 
11 (2,9%) 
57 (15,1%) 

 
265 (92,7%) 
6 (2,1%) 
0 

 
21 (22,8%) 
5 (5,4%) 
57 (62,0%) 

<0,001 

Traitement adjuvant 
   Chimiothérapie 
   Radiothérapie 
   Radiothérapie et 
chimiothérapie 

 
118 (32,7%) 
9 (2,5%) 
7 (1,9%) 

 
83 (29,1%) 
8 (2,8%) 
7 (2,5%) 

 
35 (46,1%) 
1 (1,3%) 
0 

0,026 
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Un score de Clavien Dindo est >2 chez 52 (18,2%) des patients vivants à 1 an contre 26 

(28,3%) des patients décédés (p=0,054). (Annexe 3) 

Dans l'analyse univariée, nous n’avons trouvé de lien significatif entre la mortalité et la 

survenue de complications médicales (p=0,086) ou chirurgicales (p=0,379). 

Mais certaines complications médicales telles que la septicémie (p=0,028) et l'intubation 

(p=0,001) sont associées à la mortalité à 1 an. 

Tableau 4 : Les complications postopératoires 

 

Complications Globale 
 (n=378) 

Vivants à 1 an 
(n=286) 

Décédés à 1 an 
(n=92) 

P value 

Score Clavien-Dindo  
  0 
  1 
  2 
  3 
  4 
  5 

 
161 (42,6%) 
28 (7,4%) 
111 (29,4%) 
43 (11,4%) 
26 (6,9%) 
9 (2,4%) 

 
126 (41,1%) 
22 (7,7%) 
86 (30,1%) 
32 (11,2%) 
20 (7,0%) 
0 

 
35 (38%) 
6 (6,5%) 
25 (27,2%) 
11 (12%) 
6 (6,5%) 
9 (9,8%) 

<0,001 

Suites simples 143 (37,8%) 113 (39,5%) 30 (32,6%) 0,287 

Complications 
chirurgicales 

176 (46,6%) 129 (45,1%) 47 (51,1%) 0,379 

Péritonite 32 (8,5%) 19 (6,6%) 13 (14,1%) NaN 

Fistule 31 (8,2%) 22 (7,7%) 9 (9,8%) NaN 

Iléus 71 (18,8%) 51 (17,8%) 20 (21,7%) NaN 

Complications 
pariétales 

29 (7,7%) 23 (8,0%) 6 (6,5%) NaN 

Transfusion 
postopératoire 

75 (19,8%) 46 (16,1%) 29 (31,5%) 0,002 

Reprise chirurgicale 50 (13,2%) 37 (12,9%) 13 (14,1%) 0,907 

Complications 
médicales 

170 (45%) 121 (42,3%) 49 (53,3%) 0,086 

Sepsis 97 (25,7%) 65 (22,7%) 32 (34,8%) 0,028 

Vasopresseurs 47 (12,4%) 26 (9,1%) 21 (22,8%) 0,030 

Insuffisance rénale 
aigüe 

55 (14,6%) 34 (11,9%) 21 (22,8%) 0,016 

EER 5 (1,3%) 3 (1,0%) 2 (2,2%) 0,749 

Détresse respiratoire 
aigüe 

43 (11,4%) 28 (9,8%) 15 (16,3%) 0,128 

Intubation 21 (5,6%) 9 (3,1%) 12 (13,0%) 0,001 

VNI 18 (4,8%) 12 (4,2%) 6 (6,5%) 0,529 

OHD 16 (4,2%) 9 (3,1%) 7 (7,6%) 0,121 

Confusion 67 (17,8%) 48 (16,8%) 19 (21,1% 0,437 
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b. Analyse multivariée 

 
Dans l'analyse multivariée, les facteurs statistiquement associés à la mortalité à un an sont 

les suivants : score PS préopératoire > 1 OR 3,189, IC à 95 % [1,595-6,377], p 0,001. Une 

perte de poids supérieure à 3 kg en préopératoire OR 2,145, IC 95 % [1,044-4,404], p 0,038 

et la chirurgie supra-mésocolique OR 0,371 IC 95% [0,158-0,871] p 0,023. Utilisation d'un 

vasopresseur (noradrénaline ou adrénaline) en peropératoire OR 3,090, IC 95 % [1,188-

8,042], p 0,021. Le nombre de CGR transfusés en postopératoire : OR 1,212, IC 95 % [1,045-

1,405] p 0,011. Et l'inclusion dans un protocole RAAC OR 0,370, IC 95% [0,160-0,854] p 

0,020.  

 

Tableau 5 : Analyse multivariée 

 

Analyse multivariée OR 95% CI P value 

PS >1 3,189 1,595-6,377 0,001 

Perte de poids >3kg 2,145 1,044-4,404 0,038 

Chirurgie supramésocolique 0,280 0,118-0,661 0,004 

Vasopresseurs per-opératoire 3,090 1,188-8,042 0,021 

Nombre de CGR transfusés en 
postopératoire 

1,212 1,045-1,405 0,011 

Protocole RAAC 0,317 0,140-0,718 0,006 

 

 

Figure 2 : Forest plot analyse multivariée 
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VI. Discussion : 

 
Notre étude montre tout d'abord une survie à 1 an encourageante de 24,3% chez les 

patients de plus de 80 ans opérés pour une chirurgie oncologique abdominale majeure. Les 

facteurs retrouvés associés à cette mortalité sont des facteurs préopératoires ; score PS et 

perte de poids supérieure à 3 kg, des facteurs peropératoires ; chirurgie supra-mésocolique, 

utilisation de vasopresseurs, et des facteurs postopératoires ; le nombre de culots 

globulaires transfusés et l'utilisation d'un protocole RAAC. 

Une étude multicentrique Européenne récente, qui s’est intéressée à la mortalité à 30 jours, 

des patients de 80 ans et plus ayant subi une intervention pour le traitement cancer, 

retrouve une mortalité similaire à la nôtre de l'ordre de 4%. (34) On retrouve dans leur étude 

une stratification en fonction de l'âge que nous n'observons pas dans la nôtre (Annexe 9), 

probablement du fait que notre population est sélectionnée. Cependant, il n'y a pas de 

données sur la mortalité à long terme dans leur cohorte, et la mortalité à 30 jours est remise 

en question dans certaines études pour évaluer le devenir à long terme des patients en 

postopératoires. (35) 

Dans la population oncogériatrique, la prise en charge chirurgicale du cancer est moins 

souvent proposée que dans une population plus jeune, notamment en raison de la réticence 

des cliniciens liée à l'âge et du manque de données dans cette population. (22) Cependant, il 

a été démontré qu'en cas de chirurgie réussie, la qualité de vie postopératoire des patients 

âgés est aussi bonne que celle des patients plus jeunes. (36) 

Il est essentiel de définir des marqueurs qui reflètent au mieux l'âge physiologique et la 

fragilité de ces patients afin de mieux prédire leur risque de complications postopératoires 

de manière individualisée. (37) 

Il est intéressant de noter que certains des facteurs associés à la mortalité dans notre étude 

sont modifiables, comme la perte de poids préopératoire, le score PS et l'utilisation d'un 

protocole RAAC. 

En ce qui concerne les facteurs préopératoires, nous avons identifié une perte de poids de 

plus de 3 kg. La dénutrition n'est pas le facteur retrouvé dans l'analyse multivariée car au 

début de l'étude le diagnostic de dénutrition n'était pas recueilli systématiquement mais la 

perte de poids l'était. De plus la perte de poids est une donnée majeure du diagnostic de 

dénutrition. (27) La dénutrition est un facteur bien connu pour être associé aux 

complications postopératoires, en particulier aux infections, à la durée de l'hospitalisation et 

au retard de cicatrisation (38). Le plus intéressant est qu'il s'agit d'un facteur modifiable, et 

de nombreuses études ont montré qu'un programme de renutrition débuté au moins 7 jours 

avant la chirurgie, qu'il s'agisse de nutrition entérale ou parentérale, est associé à une 

réduction des complications postopératoires, notamment en chirurgie oncologique (39). 

Un score PS >1 s'est avéré être statistiquement associé à la mortalité à un an. Il s'agit d'une 

échelle qui décrit la capacité fonctionnelle et la fragilité des patients. D'autres études ont 

montré que ce score est associé à la mortalité liée au cancer (40) et au risque de 

complications postopératoires en chirurgie oncologique chez les personnes âgées. (37) De 
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plus, il est envisageable que ce score puisse être optimisé en préopératoire, il a été mis en 

évidence que la capacité fonctionnelle peut être améliorée par un programme de 

préhabilitation. (41) Et certaines études montrent même une diminution de la morbidité 

postopératoire en chirurgie abdominale majeure grâce à la mise en place d'un programme 

de ce type de programme. (42) 

La chirurgie supra-mésocolique est étonnamment apparue comme un facteur protecteur 

dans l'analyse multivariée. Cela peut s'expliquer par le fait que les patients qui subissent ces 

chirurgies, connues pour être plus risquées, sont sélectionnés de manière particulièrement 

stricte. En effet, près de 80% d’entre eux présentaient un PS <ou= à 1. De plus la 

duodénopancréatectomie connue pour être la chirurgie la plus risquée d’entre elles, est 

réalisée dans seulement 30% des cas.  

Pour évaluer les patients en préopératoire de nouveaux scores sophistiqués voient le jour 

comme le score oncogériatrique G8, que nous retrouvons comme associé à la mortalité dans 

l'analyse univariée. Seulement dans l'analyse multivariée nous retrouvons le score PS ainsi 

que la perte de poids qui décrivent des caractéristiques présentes dans les items de ce score.  

Ce qui montre sans doute que ce sont ces items qui sont les plus associés à la mortalité. 

Pour les facteurs peropératoires, l'utilisation de vasopresseurs est associée à la mortalité. 

L'utilisation de vasopresseurs est plus fréquente chez les sujets les plus fragiles, notamment 

plus sensibles à la sympatholyse de l'anesthésie mais aussi indicateur d'infection, de 

chirurgies difficiles responsables d'un SIRS plus important ainsi que de plus de saignements.  

De plus, nous trouvons dans les facteurs postopératoires le nombre de culots globulaires 

transfusés comme associé à la mortalité. Cela suggère que la complication hémorragique est 

celle qui est la plus associée à la mortalité. Il s’agit d’une complication fréquente notamment 

en chirurgie oncologique du fait que les tissus tumoraux sont richement vascularisés et la 

difficulté de la dissection chirurgicale. Il a été bien montré que le choc hémorragique 

peropératoire est associé à une surmortalité importante en chirurgie oncologique, 

notamment en raison de la coagulopathie et des dysfonctions d'organe qui en résulte, ainsi 

que des complications liées à la transfusion. (43) De plus la transfusion post-opératoire est 

associée de manière significative à la reprise chirurgicale. 

Dans notre étude, tous les patients ont été inclus en soins intensifs en postopératoire, ce qui 

ne nous permet pas de montrer que cela pourrait être un facteur protecteur. Cependant, 

d'autres études ont montré qu'une prise en charge planifiée en unité de soins intensifs en 

postopératoire versus une admission non planifiée améliore la survie chez les patients de 80 

ans et plus, et que l'admission en soins intensif semblait réduire la survenue de 

complications post-opératoires. (34) (44) 

En analyse multivariée, l'utilisation d'un protocole RAAC est associé à une meilleure survie à 

1 an.  A l'Institut Paoli Calmettes, des protocoles RAAC sont disponibles pour la chirurgie 

gynécologique, urologique et viscérale et ont fait l'objet de publications précédentes. (30) 

(31) (32) (45) Dans ces publications, les détails de ces protocoles sont décrits, et la 

compliance globale aux protocoles est évaluée à 90%. De plus, dans ces études, l'utilisation 
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du protocole RAAC est associée à une réduction de la durée d'hospitalisation et des 

complications postopératoires. 

Il est admis dans la littérature que la mise en place d'un protocole RAAC, notamment en 

chirurgie oncologique abdominale, permet une réduction des complications postopératoires 

mineures (Clavien dindo 1-2) (46), mais ne montre pas d'impact sur la mortalité. Dans la 

population gériatrique, plus fragile, la réduction des complications même mineures, pourrait 

avoir un impact plus important et être suffisant pour réduire la mortalité.   

 

VII. Conclusion : 

 
Le résultat majeur de cette étude est un taux de survie à 1 an encourageant d'environ 76% 

dans cette population.  

Les facteurs retrouvés comme associés à cette mortalité sont : le score PS <1, la perte de 

poids > à 3kg en préopératoire, la chirurgie supra mésocolique, l’utilisation de vasopresseurs 

en peropératoire, le nombre de CGR transfusés en post-opératoire ainsi que l’inclusion dans 

un protocole RAAC 

La sélection de ces patients fragiles reste un enjeu majeur, et certains outils tels que le score 

oncogériatrique G8, le score PS ou une évaluation nutritionnelle peuvent nous aider. 

L'admission aux soins intensifs après la chirurgie semble être une stratégie bénéfique, 

surtout dans cette population, et contribue probablement à nos chiffres de survie 

prometteurs. 

De plus, certains facteurs indépendamment associés à la mortalité peuvent être modifiables 

et pourraient représenter des cibles thérapeutiques intéressantes en plus du protocole 

RAAC. 

Il serait intéressant de mener d'autres études prospectives évaluant un bundle de mesures 

afin d'évaluer leur effet sur le pronostic à long terme de ces patients et de confirmer les 

résultats de notre étude. 
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Annexe 1 : Fragilité préopératoire 

 

 
Annexe 2 : Type de cancer 

 

Annexe 3 : Classification Clavien Dindo 
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Annexe 4 : Courbe Kaplan Meier score PS préopératoire 

 

 

 

Annexe 5 : Courbe Kaplan Meier Perte de poids préopératoire 
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Annexe 6 : Courbe de Kaplan Meier de la chirurgie susmésocolique 
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Annexe 7 : Courbe de Kaplan Meier de l’utilisation de vasopresseurs peropératoire 

 

 

Annexe 8 : Courbe de Kaplan Meier de l’inclusion dans un protocole RAAC 
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Annexe 9 : Courbe de Kaplan Meier de la stratification de la mortalité fonction de l’âge 

 

 

Annexe 10 : Score de Charlson 
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Annexe 11 : Classification de Clavien Dindo 

 

 

 

Annexe 12 : Performance Statut 
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Annexe 13 : Score oncogériatrique G8 

 

 

 

Annexe 14 : Score SOFA 

 

 



33 
 

  

Annexe 15 : Score KDIGO 
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