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ABREVIATIONS

ACC : Audit Clinique Ciblé

ASA : American Society of Anesthesiologists

AVC : Accident Vasculaire Cérébral

CISSPO : Coordination Interdisciplinaire des Soins de Support en Oncologie
CNO : Compléments Nutritionnels Oraux

CNIL : Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés
COL : Centre Oscar Lambret

CPA : Consultation pré-anesthésique

DSl : Deep Surgical Site Infection

EGS : Evaluation Gériatrique Standardisée

EPP : Evaluation des Pratiques Professionnelles

ERAS : Enhanced Recovery After Surgery

G8 : Geriatric 8

IC 95% : Intervalle de Confiance a 95%

IMC : Indice de Masse Corporelle

INCa : Institut National du Cancer

MNA : Mini Nutritional Assessment

OR : Odds Ratio

OSI : Organ Surgical Site Infection

PAC : Priorités Age Cancer

SFAR : Société Francaise d’Anesthésie-Réanimation

SFGG : Société Frangaise de Gériatrie et de Gérontologie
SIOG : Société Internationale d’Oncologie Gériatrique

SoFOG : Société Francophone d’Oncogériatrie

SPAQI : Society for Perioperative Assessment and Quality Improvement
SSI : Superficial Surgical Site Infection

UCOG : Unités Pilotes de Coordination en Oncogériatrie



RESUME

Contexte : Le score G8, utilisé au Centre Oscar Lambret pour le dépistage de la fragilité
des sujets agés, est un score validé dont I'application est recommandée par les sociétés
savantes. La chirurgie viscérale carcinologique est une chirurgie majeure pourvoyeuse
de complications. Dans le but d’améliorer les parcours de soins, nous avons réalisé une
évaluation des pratiques professionnelles du dépistage de la fragilité des sujets agés d’au
moins 70 ans bénéficiant d’'une chirurgie viscérale oncologique majeure ainsi qu’une
évaluation des complications postopératoires.

Méthode : Il s’agit d’'une étude observationnelle, rétrospective, non interventionnelle,
réalisée sur la période de janvier 2014 a décembre 2020 au Centre Oscar Lambret, selon
une méthode d’audit clinique ciblé. Tous les dossiers des patients agés d’au moins 70
ans ayant bénéficié d’'une chirurgie viscérale oncologique majeure pendant cette période
ont été audités. La fréquence du dépistage préopératoire de la fragilité conforme aux
recommandations actuelles était évaluée. Dans un second temps, les complications
postopératoires des sujets agés de plus de 65 ans étaient analysées.

Résultats : Cent-quarante-quatre dossiers ont été audités. Treize pour cent des patients
ont bénéficié d’'un dépistage de la fragilité conforme aux recommandations. Vingt-six pour
cent des patients ont présenté une complication postopératoire majeure et le taux de
mortalité a 1 an était de 13,5%.

Conclusion : Cette étude a permis de mettre en évidence une insuffisance du dépistage
préopératoire de la fragilité des patients agés au Centre Oscar Lambret et de développer
plusieurs pistes d’amélioration afin d’optimiser leur prise en charge. Une nouvelle
évaluation de la fréquence du dépistage, de la prise en charge de la fragilité ainsi que des
complications postopératoires aprés la mise en place des actions d’amélioration sera

nécessaire.



INTRODUCTION

Le vieilissement de la population que connait notre société est a l'origine d’une
augmentation du nombre de personnes agées atteintes d’un cancer.

Environ 60% des cancers et 70% de la mortalité par cancer surviennent chez les sujets
agés d’au moins 65 ans (1).

Ces personnes agées constituent une population trés hétérogéne dans laquelle la
prévalence de la fragilité est élevée (2).

Les sociétés savantes ont émis des recommandations pour optimiser la prise en charge
péri-opératoire de ces patients. Le dépistage de la fragilité dans cette population est la
pierre angulaire d’'une prise en charge pluridisciplinaire bien menée. Le score Geriatric 8
(G8) est notamment recommandé pour un dépistage rapide et reproductible de la fragilité.
Le Centre Oscar Lambret (COL) est un centre régional de lutte contre le cancer ou prés
de 5000 chirurgies carcinologiques sont effectuées chaque année.

L’objectif principal de ce travail est de réaliser la premiére partie d’'une évaluation des
pratiques professionnelles par audit clinique ciblé (ACC) au Centre Oscar Lambret. Nous
nous intéressons au dépistage de la fragilité préopératoire des sujets agés d’au moins 70
ans et bénéficiant d’'une chirurgie viscérale oncologique majeure. Dans un deuxiéme
temps, nous étudions les complications postopératoires des sujets agés d’au moins 65
ans afin de comparer nos résultats aux données de la littérature. Enfin, nous proposons
des axes d’amélioration dans I'objectif d’optimiser le parcours de soins des patients du

centre et diminuer la morbi-mortalité postopératoire.



ASPECTS FONDAMENTAUX

l. La fragilité

l. 1. Définition

En 2011, la Société Frangaise de Gériatrie et de Gérontologie (SFGG) propose de définir
la fragilité comme un syndrome multidimensionnel a l'origine d’une diminution des
réserves physiologiques et d'une moindre adaptation aux événements stressants. Les
personnes agées vulnérables d’'un point de vue médical et social sont considérées comme
fragiles et sont a risque de dépendance dans un avenir plus ou moins proche. L'age est

un facteur déterminant de la fragilité mais n’expliquant pas a lui seul ce syndrome (3).

L’intérét du concept de la fragilité réside dans sa réversibilité. Malgré le manque de
définition, la fragilité apparait de maniére consensuelle comme un syndrome dont
I'évolution naturelle peut étre modifiée par des événements extérieurs, positifs ou

négatifs, et notamment par des prises en charges médicales adaptées (4).

A I'heure actuelle, aucune définition de la fragilité ne fait consensus, mais deux modéles

sont communément admis.



I. 1. a) Le phénotype de fragilité
En 2001, Fried et Walston proposent le modeéle du phénotype de la fragilité, ou celle-ci
est définie comme un syndrome clinique dans lequel au moins trois des cinq critéres

suivants étaient présents :

Faiblesse musculaire ;

- Lenteur ala marche ;

- Perte de poids involontaire ;
- Epuisement auto-déclaré ;

- Faible activité.

Les sujets ne présentant aucune des cing caractéristiques sont considérés comme
robustes. La présence d’'une ou deux caractéristiques classent les sujets comme a risque
de fragilité ou « pré-fragiles » tandis que la présence de trois caractéristiques ou plus
définit la fragilité.

Ces éléments cliniques sont liés et peuvent étre unifiés en un cycle de la fragilité associé

a une diminution énergétique et des réserves physiologiques (Figure 1).
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Figure 1 — Cycle de la fragilité selon Fried (5)

Ce concept permet de distinguer l'incapacité, la comorbidité et la fragilité, auparavant
confondues.

L’incapacité est définie comme une altération de la capacité a effectuer les actes de la vie
quotidienne. La comorbidité est définie comme la présence d’au moins deux maladies. La
fragilité apparait alors comme un facteur de risque d’incapacité (6,7).

Depuis I'apparition du phénotype de Fried, deux autres critéres de fragilité ont été

répertoriés : les troubles cognitifs et la dimension psycho-sociale.



I. 1. b) L’accumulation des déficits

Le deuxiéme modéle communément admis est le modéle d’accumulation des déficits
développé par Rockwood dans les années 2000 (8). Ce modeéle consiste a additionner le
nombre de déficits afin de créer un indice de fragilité. La fragilité est alors définie comme
une accumulation de déficits. Sont considérés comme des « déficits », les signes et
symptomes, les handicaps, les maladies, les résultats d’analyses biologiques.

Le degré de fragilité peut étre quantifié en divisant le nombre de déficits présents par le
nombre de déficits recherchés, qui peut aller jusqu’a plus de 90 (9).

Le modéle de Rockwood integre également les facteurs cognitifs et sociaux, mettant en

évidence une « fragilité multi-domaine » (10).

l. 2. Epidémiologie

La prévalence de la fragilité dans la population générale varie largement en fonction des
études, selon les populations étudiées et selon la définition de la fragilité utilisée.

En 2012, une analyse de la littérature mettait en évidence une prévalence de la fragilité
dans la population des sujets &gés d’au moins 65 ans variant de 4,0 a 59,1% en fonction
des études (2). Dans I'étude SHARE, réalisée dans 10 pays européens en 2009, la
prévalence de la fragilité selon le phénotype de Fried était évaluée a 15,5 % chez les
sujets agés d’au moins 65 ans vivant a domicile (11).

Dans I'ensemble des études réalisées, la prévalence de la fragilité augmentait avec I'age,
était supérieure chez les femmes (12,13), dans les milieux socio-économiques bas, dans

les pays pauvres et dans les populations a faible niveau d’éducation (14,15).



Dans la sous-population des sujets agés atteints d’'un cancer, une revue de la littérature
mettait en évidence une prévalence médiane de la fragilité et de la pré-fragilité a 42% et

43% respectivement, dans les études ou I'dge moyen était supérieur a 70 ans (16).

l. 3. Intérét du dépistage de la fragilité

La fragilité préopératoire est dans de nombreuses études associée de maniere
indépendante a une augmentation de la durée de séjour, une augmentation du risque
d’institutionnalisation, de la morbidité postopératoire, et de la mortalité a court et long
terme (17,18).

Dépister un état de fragilité ou de vulnérabilité (stade précédant la fragilité) permet
d’orienter les patients vers une évaluation gériatrique standardisée (EGS), considérée
comme le moyen le plus approprié pour obtenir une vision précise de I'état de santé
général d’'un patient. Le rble de I'évaluation gériatrique dans les soins aux patients agés
a été résumé dans une méta-analyse de 28 essais contrdlés d'évaluation gériatrique.
Cette méta-analyse a démontré que I'évaluation gériatrique, si elle est associée a des
interventions, réduit la fréquence de réhospitalisation précoce et la mortalité chez les
patients agés grace a l'identification et au traitement précoce des problémes (19).

Elle permet I'obtention d’informations pronostiques importantes permettant d’estimer
'espérance de vie et pouvant étre utiles a la prise de décision thérapeutique. Le risque
étant de sous ou sur-traiter les sujets agés, en tenant compte uniquement de leur age
chronologique (20).

Kenis et al. ont montré que la décision de traitement était modifiée dans 25% des cas,

quand I'équipe médicale était informée de I'état de fragilité dépisté en préopératoire (21).



Considérant un patient comme fragile, un traitement alternatif, chirurgical ou non
chirurgical peut étre proposé et les stratégies anesthésiques et chirurgicales adaptées.
Ainsi, en 2017, Hall et al. ont montré que le dépistage de la fragilité et I'information de
'équipe médicale, sans intervention spécifique, permet I'ajustement des processus
décisionnels préopératoires et réduit la mortalité postopératoire a court terme et jusqu’a
1 an postopératoire (22).

De plus, identifier la fragilité et les facteurs de risques individuels en préopératoire
permettrait la mise en place d'une préhabilitation pour les patients concernés. La
préhabilitation comprend des évaluations physiques et psychologiques, permettant
d’obtenir un niveau fonctionnel de base, en identifiant les défaillances pour proposer des
interventions ciblées améliorant I'état de santé du patient et réduisant l'incidence et la
gravité des complications futures (23).

Par ailleurs, le colt de I'hospitalisation et I'utilisation des ressources médicales sont
systématiquement plus élevés pour les personnes agées fragiles, avec une augmentation
de 15 a 60 % en fonction des études (24,25). L’individualisation du parcours de soins
permettrait une rationalisation de I'utilisation des ressources médicales et du systéme de

santé tout en épargnant au patient des examens cliniques et biologiques inutiles.



l. 4. Outils de dépistage

l. 4. a) Dans la population générale

Plus de 60 outils d’évaluation de la fragilité sont disponibles (26). Certains outils ont pour
objectif le dépistage et d’autres I'évaluation du degré de fragilité. En pratique clinique,
'outil de dépistage doit étre sensible, rapide, simple d’utilisation et acceptable par le
patient. Les outils de dépistage de la fragilité sont généralement basés sur 'une des deux
définitions reconnues de la fragilité.

Le phénotype de fragilité de Fried est par exemple utilisé dans la Frail Scale ou le Fried
Phenotype (27,28). Le modéle d’accumulation des déficits de Rockwood est quant a lui a
la base du Frailty Index comprenant 92 items dont de nombreux scores sont dérivés (29).
Nous pouvons citer par exemple le modified Frailty Index (30) et TEdmonton Frail Scale
(31). Le Clinical Frailty Scale est un outil a orientation clinique également adapté du
modeéle de Rockwood (10). La littérature fournit peu d'études qui comparent directement
différents outils de dépistage de la fragilité face a face. Parmi ceux qui I'ont fait, les auteurs
n'ont trouvé aucune différence significative entre les instruments a I'étude. La valeur d’'un

tel outil est de pouvoir exclure une vulnérabilité, stade précédant la fragilité.
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l. 4. b) Dans les populations spécifiques
Certains outils sont spécifiquement congus ou testés pour I'évaluation préopératoire de la
fragilité et ont de meilleures performances dans la prédiction de la mortalité que les scores
plus communément utilisés (32).
Dans la population spécifique des sujets atteints d’'un cancer éligibles a une chirurgie

abdominale, le score G8 semble étre le meilleur outil de dépistage (33).

l. 4. c) Le score G8
Le score G8 (Figure 2) est un outil de dépistage de la fragilité dans la population
gériatrique oncologique, composé de huit éléments : 7 éléments appartenant au
questionnaire Mini Nutritional Assessment (MNA) et I'age.
Les éléments du questionnaire MNA comprennent des questions relatives a I'état
nutritionnel (apport alimentaire, perte de poids, indice de masse corporelle (IMC)), a la
motricité, I'état psychologique, le nombre de médicaments et I'auto-perception de la santé.
L'age est pris en compte selon trois catégories (< 80 ans, 80-85 ans et > 85 ans).
Le score varie de 0 (fortement altéré), a 17 (pas du tout altéré). Une valeur seuil est établie
a 14, définissant la fragilité pour un score inférieur ou égal a 14, permettant une forte
sensibilité sans détériorer la spécificité.
Cet outil est issu d'une cohorte prospective multicentrique régionale de 364 patients
d’oncologie, traités par chimiothérapie de premiere ligne.
Le choix des éléments qui constituent le G8 a été guidé par la recherche des facteurs
associés au risque de déces précoce, dans les 6 mois suivant le début du traitement de

la maladie oncologique. Le stade avancé de la maladie, le sexe masculin, un score MNA
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faible et un ‘Timed Get Up and Go’ test altéré étaient significativement et

indépendamment associés au risque de déces précoce.

La premiére évaluation du score G8 dans la population onco-gériatrique mettait en
évidence une sensibilité de 85% et une spécificité de 64% pour la détection de la fragilité
considérant une valeur seuil a 14. L'examen de référence était un ensemble de 7
questionnaires validés, utilisés en routine et considérés comme des composants de 'EGS

(34).

En 2014, cet outil est validé dans le cadre de I'essai ONCODAGE promu par I'Institut
National Du Cancer (INCa) et reconnu comme I'un des meilleurs outils de dépistage pour

identifier les sujets agés atteints d’un cancer nécessitant une EGS (35).

En 2019, une revue de la littérature étudiait les performances du score G8 en
comparaison avec 'EGS dans le dépistage de la fragilité. Sur 19 études, la sensibilité et
la spécificité médianes du G8 pour le dépistage de la fragilité étaient de 85% et 64%

respectivement (36).

Enfin, les performances diagnostiques du G8 ont récemment été étudiées chez les sujets
agés d’au moins 70 ans, atteints d’'un cancer et bénéficiant d’'une intervention chirurgicale.
En prenant TEGS comme examen de référence, la sensibilité était de 82%, la spécificité
de 63% et la valeur prédictive négative de 85%. Chez les patients ayant un G8 altéré, un
séjour a I'nopital significativement prolongé, un taux de delirium postopératoire et un taux

de mortalité a 1 an plus élevés ont été observés (37).

12



Bérénice HOLIK

Items Choix Cotation Score
Le patient présente-t-il une perte d'appétit 2 |2 Anorexie sévere 0
A-t-il mangé moins ces 3 derniers mois par A .
manque d'appétit, problémes digestifs, B Ancree Modsies 1
difficultés de mastication ou de déglutition ? | pas o' anorexie 2
o Perte de poids > 3 kg 0
o Ne sait pas 1
Perte récente de poids (< 3 mois)
o Perte de poids entre 1 et 3 kg 2
o Pas de perte de poids 3
o Du lit au fauteuil 0
Motricité o Autonome a l'intérieur 1
o Sort du domicile 2
o Démence ou dépression sévere 0
Problémes neuropsychologiques o Démence ou dépression modérée 1
o Pas de probléme psychologique 2
olMC <19 0
019 <IMC <21 1
Indice de masse corporelle
021 <IMC <23 2
olMC =23 3
o Oui 0
Prend plus de 3 médicaments
o Non 1
o Moins bonne 0
Le patient se sent-il en meilleure ou moins o Ne sait pas 0,5
bonne santé que la plupart des personnes de
son age ? o Aussi bonne 1
o Meilleure 2
o> 85 ans 0
Age o Entre 80 et 85 ans 1
0 <80 ans 2
SCORE TOTAL De0al17

Figure 2 — Score G8
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Il. Recommandations actuelles

Il. 1. Recommandations internationales

Il. 1. a) International Society of Geriatric Oncology (SIOG)
En 2005, La SIOG mettait en place un groupe de travail pour étudier I'utilisation de 'EGS
chez les sujets agés atteints d’'un cancer. Il était alors mis en évidence que cette
population pouvait bénéficier d’'une prise en charge basée sur 'EGS et qu’'une approche
en deux étapes comprenant une étape de dépistage pouvait étre utilisée. Les
recommandations en découlant étaient les suivantes :

- Surla base des preuves rétrospectives que l'incidence des syndromes gériatriques
augmente fortement aprés 70 ans chez les patients atteints d’'un cancer, nous
recommandons de les dépister au-dela de cet age.

- Sile dépistage est positif, il doit étre suivi d’'une EGS (38).

En 2013 la SIOG émettait des recommandations concernant la prise en charge du cancer
colorectal chez le patient agé :

- Un protocole doit étre mis en place pour identifier les patients nécessitant
I'implication d’'un gériatre et pour qui la fragilité et les comorbidités sont un danger.

- Une EGS doit étre considérée et si ce n'est pas faisable, des outils de dépistage
rapide doivent étre utilisés.

- Un programme de préhabilitation doit étre considéré, incluant la correction de la
malnutrition, I'optimisation des comorbidités cardio-vasculaires et pulmonaires
ainsi que des thérapeutiques médicamenteuses.

- Pour les patients nécessitant une préhabilitation, les résections majeures doivent

étre reportées et les chirurgies urgentes abandonnées.
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La chirurgie d'urgence doit étre réduite au minimum et, en cas de maladie
obstructive, des procédures alternatives telles que la construction d'une stomie de
dérivation ou la pose d'un stent, si la guérison n'est pas possible, doivent étre
envisagées.

La combinaison d'une procédure d'urgence avec une résection majeure ou un
traitement multimodal dans un délai trop court doit étre évitée.

Les patients a haut risque devraient se voir proposer des options alternatives, allant
de l'absence de traitement de contrdle de la tumeur au traitement palliatif, en
passant par le traitement complet. Idéalement, les préférences des patients en cas

de complications graves devraient étre discutées (39).

En 2015, une mise a jour des recommandations de 2005 a été effectuée et s’est

concentrée sur l'utilisation des outils de dépistage. Les recommandations sont les

suivantes :

Les outils de dépistage chez les patients agés atteints de cancer ne doivent pas
remplacer I'EGS.

Cependant, dans une pratique clinique chargée, I'utilisation d'un outil de dépistage
est recommandée pour identifier les patients nécessitant une évaluation plus
approfondie par I'EGS. Actuellement, les données du G8 semblent les plus solides
(largement étudiées, sensibilité élevée avec une spécificité acceptable).

La performance des différents outils de dépistage peut dépendre du contexte et
l'outil de dépistage a utiliser peut dépendre de la situation clinique. Pour cette
raison, aucun outil de dépistage spécifique ne peut étre recommandé ou

déconseillé (40).
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Il. 1. b) Society for Perioperative Assessment and Quality Improvement

(SPAQI)

En 2018, la SPAQI émettait des recommandations sur le management préopératoire des

sujets fragiles, les recommandations étaient les suivantes :

L'évaluation préopératoire des patients agés nécessitant une intervention
chirurgicale majeure élective doit inclure un dépistage de la fragilité.

Un dépistage de fragilité positif est au mieux suivi d'une évaluation diagnostique
de la fragilité et, si possible, d'une EGS.

Les programmes de préhabilitation multimodale pourraient potentiellement
améliorer le pronostic périopératoire des patients fragiles.

L'approche préopératoire pour les personnes agées fragiles doit étre
individualisée.

Les études futures devraient tester lI'impact de diverses interventions sur la fragilité

(41).
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Il. 2. Recommandations francaises

Il. 2. a) Société Francophone d’Oncogériatrie (SoFOG)

En 2020 et dans le cadre de la nouvelle stratégie décennale de lutte contre le cancer
(2021-2030), la SoFOG a constitué le groupe Priorités Age Cancer (PAC). Ce groupe
réunissait plusieurs des membres de la SoFOG et des experts de la prise en charge du
cancer du sujet 4gé pour émettre des propositions activables a court terme dans I'objectif
d’améliorer la prise en charge des patients agés atteints de cancer.

La premiére proposition visait a repenser la coopération des professionnels de santé dans
le parcours de soins en assurant une gradation coordonnée des soins en fonction du
patient. Pour répondre a cet objectif, le groupe PAC recommande de généraliser I'outil
G8 pour les patients de plus de 75 ans et de le rendre opposable a l'autorisation de
traitement des cancers des établissements de santé. Il propose également que les
patients présentant un G8 anormal soient orientés pour bénéficier d’'une évaluation
gériatrique, ce qui conduira a une gradation de la prise en charge et des parcours de soins

(42).

Il. 2. b) Institut National du Cancer (INCa)
Depuis la validation de l'outil G8 par I'essai ONCODAGE, I'INCa recommande son
utilisation dans le dépistage de la fragilité chez les sujets agés d’au moins 70 ans atteints
d’'un cancer. La généralisation de son utilisation est inscrite dans I'action 23.4 du Plan

Cancer 2009-2013 dont le pilote d’action était I'INCa (43).
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De plus, un rapport d’expertise sur 'oncogériatrie publié en 2009 par 'INCa mettait en
avant le réle des Unités Pilotes de Coordination en Oncogériatrie (UCOG), créées a titre
expérimental puis déployées nationalement sous I'impulsion de I'lNCa en 2011-2012.

Les UCOG ont un role de diffusion des bonnes pratiques. L’évaluation des résultats
obtenus par ces unités en terme de modification des pratiques et notamment en terme de
diffusion de I'outil « oncodage » faisait partie de I'action 2.16 du Plan Cancer 2014-2019

(44).
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lll. Objectifs de I’étude

lll. 1. Objectif principal

L’objectif principal de ce travail est de réaliser la premiére étape d’une évaluation des
pratiques professionnelles (EPP) par audit clinique ciblé (ACC). Nous évaluons la
fréquence du dépistage préopératoire de la fragilité réalisé conformément aux
recommandations actuelles. Ce travail est effectué au Centre Oscar Lambret dans la
population des patients agés d’au moins 70 ans et allant bénéficier d’'une intervention
chirurgicale viscérale oncologique majeure.

Selon les résultats de cet ACC nous proposerons un plan d’amélioration qui pourra par la

suite faire I'objet d’'une réévaluation.

lll. 2. Objectifs secondaires

Les objectifs secondaires sont les suivants :

Décrire le dépistage de la fragilité préopératoire globalement et en fonction de I'age
et de la classification ASA (American Society of Anesthesiologists) ;

- Décrire la prise en charge des sujets agés par préhabilitation ;

- Décrire les délais de prise en charge ;

- Décrire la morbi-mortalité postopératoire des sujets de plus de 65 ans ;

- Evaluer les facteurs associés au risque de complication « sévére » ;

- Décrire la survie globale des patients de 65 ans ou plus ayant bénéficié d’une

chirurgie viscérale oncologique majeure.
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MATERIEL ET METHODES

l. Design et aspects reglementaires

I. 1. Type d’étude

L’Audit Clinique Ciblé est une méthode d’évaluation et d’amélioration des pratiques
professionnelles qui permet a l'aide de critéres déterminés et limités, de comparer des
pratiques de soins a des références admises en vue de mesurer la qualité de ces
pratiques et des résultats de soins, avec I'objectif de les améliorer.

Plus généralement, 'ACC s’inscrit dans le modéle proposé par W. Edwards Deming dans
les années 1960.

Ce modéle, souvent appelé roue de Deming ou roue de la qualité (Figure 3), comprend 4
étapes distinctes qui se succedent indéfiniment : Planifier, Faire, Analyser, Améliorer (en
anglais Plan, Do, Check et Act, d’'ou le modele PDCA).

1. Planifier (ou Programmer) :

Etape de définition de la démarche d’évaluation puis d’identification des professionnels et
des structures impliquées et enfin de programmation des étapes successives de I'étude ;
2. Faire : Etape de mesure de la pratique au regard du référentiel ;

3. Analyser : Etape ou la pratique des soins dispensés pendant la période d’étude est
analysée. Cette analyse implique la comparaison entre les données recueillies et les
référentiels traduisant la "pratique idéale" et la constatation d’écarts entre les deux ;

4. Améliorer : C’est I'étape essentielle, au cours de laquelle les professionnels s’efforcent
d’améliorer leur organisation du travail et leur pratique de maniére a réduire les écarts

observés a I'étape précédente (45).
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PLANIFIER

AMELIORER

ANALYSER

Figure 3 — Roue de Deming

A travers cet ACC, nous avons réalisé une étude rétrospective monocentrique
observationnelle et descriptive sur données. Tous les patients répondant aux critéres

d’éligibilité sur la période 2014-2020 ont été inclus dans I'étude.

l. 2. Aspects éthiques et réglementaires

Les données ont été recueillies a partir des dossiers informatiques (Logiciel Dx Care ®)
des patients de I'hnépital sans interaction directe avec eux. Par conséquent, I'approbation
éthique n'était pas requise. Conformément a la réglementation, il a été vérifié que les
patients inclus ne s'opposaient pas a l'utilisation de leurs données cliniques a des fins de
recherche. L'étude est conforme a la "méthodologie de référence" MR004 adoptée par la

Commission nationale de Il'informatique et des libertés (CNIL).
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Il. Criteres d’éligibilité

Il. 1. Criteres d’inclusion

Etaient éligibles tous les patients 4gés d’au moins 65 ans au jour de la chirurgie et ayant
bénéficié d’'une chirurgie viscérale oncologique majeure entre le 1°" janvier 2014 et le 31
décembre 2020 au Centre Oscar Lambret.

La « chirurgie viscérale majeure » était définie selon la Société Frangaise d’Anesthésie
Réanimation (SFAR) comme toute laparotomie, résection du tube digestif,
cholécystectomie avec cholédochotomie, amputation abdomino-périnéale, résection

pancréatique ou hépatique et oesophago-gastrectomie.

Il. 2. Criteres d’exclusion

Les patients ayant un score ASA (Figure 4) égal a 5 et les patients ayant bénéficié d’une
intervention en urgence (ASA U) n’étaient pas éligibles.

Le score ASA (ASA Physical Status Classification System) est défini lors de la
consultation pré-anesthésique (CPA).

C’est un score développé par 'American Society of Anesthesiologists allant de 1 a 5
permettant d'évaluer et de communiquer les comorbidités médicales pré-anesthésiques

d'un patient (46).
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SCORE ASA

Patient sain, en bonne santé, sans atteinte organique, physiologique,

biochimique ou psychique. ASA 1
Patient présentant une affection systémique modérée (HTA équilibrée, ASA 2
bronchite chronique).
Patient présentant une affection systémique sévére limitant I'activité (angor
d’effort, HTA mal équilibrée ou sous trithérapie, décompensation cardiaque ASA 3

débutante).

Patient présentant une affection systémique sévére invalidante mettant en jeu
le pronostic vital (angor de repos, insuffisance rénale dialysée, insuffisance ASA 4
cardiaque non contrélée).

Patient moribond dont I'espérance de vie n’excéde pas 24h avec ou sans

intervention chirurgicale. ASAS

Intervention urgente. ASA U

Figure 4 — score ASA d’aprés I’American Society of Anesthesiologists

lll. Critéres de jugement

lll. 1. Critére de jugement principal

Le critere de jugement principal était la réalisation d’un dépistage préopératoire de la
fragilité conforme aux recommandations actuelles.
Les prises en charge ci-dessous étaient considérées comme conformes aux
recommandations :

- Score G8 réalisé, score < 14 suivi d’'une consultation de gériatrie ;

- Score G8 réalisé, score >14 suivi d’'une consultation de gériatrie ;

- Score G8 réalisé, score >14 non suivi d’'une consultation de gériatrie ;

- Reéalisation d’une consultation de gériatrie non précédée de la réalisation du score

G8.
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Le dépistage préopératoire de la fragilité était considéré comme non conforme aux
recommandations dans les cas suivants :
- Score G8 réalisé, score < 14 non suivi d’'une consultation de gériatrie ;

- Score G8 et consultation de gériatrie non réalisés (Figure 5).

G8
1
| |
Réalisé Non réalisé
<14 >14
Cs. Gériatrie Cs. Gériatrie Cs. Gériatrie Cs. Gériatrie Cs. Gériatrie
réalisée non réalisée réalisée non réalisée réalisée

Dépistage de la fragilité non conforme car non réalisé

Dépistage de la fragilité conforme

Dépistage de la fragilité non conforme car réalisé en partie

Figure 5 — Définition d’'un dépistage de la fragilité conforme ou non conforme aux

recommandations actuelles
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lll. 2. Critéres de jugement secondaires

lll. 2. a) Caractéristiques et comorbidités
Les données démographiques (age, sexe), les caractéristiques (poids, IMC,
consommation de tabac et d’alcool) et les principales comorbidités préopératoires étaient

recueillies pour chaque patient.

lll. 2. b) Dépistage de la fragilité

Afin de décrire le dépistage de la fragilité, les critéres de jugement recueillis pour chaque
patient étaient :

- réalisation du score G8,

- acces a une consultation de gériatrie,

- dossier du patient analysé au staff d’anesthésie.
Le staff d’anesthésie est une réunion multidisciplinaire avec les équipes d’anesthésie et
de chirurgie, réalisée une fois par semaine au Centre Oscar Lambret et permettant de

discuter des dossiers complexes.

Afin de décrire le dépistage de la fragilité en fonction de I'dge et du score ASA, ces

données étaient également recueillies.
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lll. 2. ¢) Préhabilitation
La préhabilitation est une approche multimodale de préparation préopératoire
s’intéressant a plusieurs domaines et notamment a 'amélioration des comorbidités par
une prise en charge médicale, une préparation physique, une préparation nutritionnelle et
un soutien psychologique (47).
Pour notre étude, les critéres de jugement étaient la réalisation d’une préhabilitation dans
un centre de soins et de réadaptation (Centre L’Espoir ou Mitterie), la prescription d’une
kinésithérapie préopératoire et la prescription d’une nutrition préopératoire.

La prescription d’'une nutrition préopératoire comportait :

La prescription d’Oral Impact ® (immunonutrition prescrite pendant la semaine

préopératoire) ;

- Une consultation de diététique associée a un suivi par I'équipe de Coordination
Interdisciplinaire des Soins de Support en Oncologie (CISSPO) ;

- La prescription de compléments nutritionnels oraux (CNO) ;

- Une hospitalisation pour renutrition.

lll. 2. d) Délais de prise en charge
Les différents délais de prise en charge analysés sont définis ci-dessous :
- Délai 1°™ prise en charge — CPA, correspondant au délai entre la premiére prise
en charge au COL pour la pathologie traitée et la réalisation de la CPA ;
- Délai 1°® prise en charge — Chirurgie, correspondant au délai entre la premiére
prise en charge au COL pour la pathologie traitée et la chirurgie ;

- Délai CPA — Chirurgie, correspondant au délai entre la CPA et la chirurgie.
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lll. 2. e) Morbidité postopératoire

Les complications postopératoires définies ci-dessous étaient recueillies :

Déséquilibre de diabéete postopératoire : hyperglycémie ayant nécessité la mise en
place d’un protocole d’insulinothérapie intraveineuse a la seringue électrique ;
Saignement postopératoire : visualisation d’'un saignement postopératoire anormal
signifié par 'équipe d’anesthésie ou de chirurgie et ayant nécessité au moins une
transfusion de culot globulaire postopératoire ;

Transfusion postopératoire : transfusion d’au moins un culot globulaire ;
Pneumopathie postopératoire : complication respiratoire ayant nécessité la
poursuite d’'une oxygénothérapie aprés les 72 premiéres heures postopératoires,
I'introduction d’'une ventilation non invasive ou d’'une oxygénothérapie haut débit ;
Infarctus du myocarde : infarctus confirmé et pris en charge par I'équipe des soins
intensifs de cardiologie ;

Arrét cardiaque postopératoire: Arrét cardiaque soudain en cours
d’hospitalisation ;

Thrombose veineuse profonde : confirmée par écho-doppler veineux ;

Embolie pulmonaire : confirmée par angioscanner thoracique ;

Hypertension artérielle : ayant nécessité la mise en place d’'un protocole de
thérapie anti-hypertensive intraveineuse a la seringue électrique ;

Délirium postopératoire : agitation ayant nécessité une contention chimique ou
présence d’hallucinations non critiquées ;

lléus postopératoire prolongé : arrét du transit ayant nécessité la réalisation d’une

imagerie pour confirmation et/ou un traitement médical prolongé ;
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Sepsis postopératoire : infection identifiée bactériologiquement ayant nécessité la
mise sous antibiothérapie ;

Choc septique postopératoire : état de choc septique ayant nécessité la perfusion
d’amines vasopressives ;

Superficial Surgical Site Infection (SSI) : infection du site opératoire ayant
nécessité l'expression d’'un abcés au lit du patient et de soins locaux
supplémentaires ;

Deep Surgical Site Infection (DSI) : infection du site opératoire localisée aux
muscles ou aux tissus adjacents visualisée en imagerie ;

Organ Surgical Site Infection (OSI) : infection profonde d’organe ou de loge
opératoire identifiée par imagerie ou au cours de la réintervention ;

Infection urinaire : symptémes urinaires associés a une hyperthermie et un examen
cytobactériologique des urines positif ;

Insuffisance rénale aigué postopératoire : insuffisance rénale aigué décrite sur
I'observation quotidienne ;

Accident vasculaire cérébral (AVC) : symptdbmes neurologiques focaux associés a
une imagerie confirmant 'AVC ;

Reprise chirurgicale : nécessité d’'une reprise chirurgicale sous anesthésie
générale ;

Autre complication : toute autre complication non détaillée ci-dessus.
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Les complications postopératoires sont également détaillées selon la Classification de

Clavien-Dindo.

La classification de Clavien-Dindo est un outil simple d’utilisation, largement utilisé et
validé pour I'évaluation des complications postopératoires. Elle permet de stratifier la
sévérité de la complication selon l'intensité du traitement avec laquelle celle-ci a été prise
en charge. C’est une stratification des complications chirurgicales en 5 stades (les stades
[l etV étant subdivisés en 2 sous-stades a et b). Le grade IV représente les complications
nécessitant un transfert en unité de soins intensifs ou de réanimation, le grade V
représente le déceés du patient, en lien direct avec la chirurgie (48,49).

La classification de Clavien-Dindo est présentée en Annexe 1.

lll. 2. f) Survie globale
Pour estimer la survie globale, le critére de jugement était le délai entre la date de chirurgie
et la date de déces quelle qu’en soit la cause.

Les patients en vie étaient censurés a la date des derniéres nouvelles.
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IV. Récupération et traitement des données

Une liste de 654 séjours de 648 patients dont le codage sur le logiciel Dx Care ®
correspondait a la réalisation d’'une chirurgie viscérale majeure entre 2014 et 2020 a été

utilisée. La non-opposition a I'utilisation des données a été vérifiée pour chaque patient.

IV. 1. Données préopératoires

Les données démographiques, comorbidités, ainsi que la réalisation du score G8, d’une
consultation de gériatrie ou d’une préhabilitation étaient recueillies via le dossier patient

sur le logiciel Dx Care ®. Ces données étaient répertoriées dans un tableur Excel ®.

IV. 2. Données peropératoires

Les données peropératoires étaient également recueillies via le dossier patient sur les
logiciels Dx Care ® et Exacto ® utilisés au bloc opératoire. Ces données étaient utilisées

pour I'étude des facteurs associés au risque de complications séveéres.

IV. 3. Données postopératoires

Les complications postopératoires étaient recueillies et répertoriées une a une dans un
tableur Excel ® puis selon la classification de Clavien-Dindo.

Les complications de grade Ill ou plus étaient considérées comme « séveres ».

Seules les complications présentées lors de I'hospitalisation suivant directement la

chirurgie étaient recensées.
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V. Considérations statistiques

V. 1. Analyses descriptives

Les caractéristiques de la population étaient décrites en termes de médiane et 1¢" quartile
(Q1), 3%me quartile (Q3) ou moyenne et écart-type pour les données quantitatives et en
termes de fréquence et pourcentage pour les données qualitatives. Le nombre de

données manquantes était précisé (NR pour non renseigné).

V. 2. Analyses d'association

Nous avons recherché les facteurs associés aux complications postopératoires de grade
Clavien-Dindo Ill ou plus.

Les caractéristiques initiales étaient comparées entre les groupes par les tests appropriés
de Student ou Wilcoxon-Mann-Whitney pour les variables continues, par les tests du Chi2
ou exact de Fisher pour les variables en catégories.

Une régression logistique univariée permettait d'étudier l'association entre les
complications postopératoires de grade Clavien-Dindo Ill ou plus et chaque facteur
d'intérét. Les facteurs en association a p<0,20 étaient alors utilisés dans un modéle de
régression logistique multivarié. Une procédure pas-a-pas descendant (retirant les
variables une a une avec une p-value décroissante > 0,05) permettait d'aboutir au modele

final de régression logistique multivarié avec les variables en association a p<0,05.
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V. 3. Analyses de survie

Pour estimer le temps médian de suivi des patients, on utilisait la méthode de Kaplan-
Meier inversée (méthode Schemper), I'état vivant aux derniéres nouvelles était considéré
comme I'événement, le décés était censuré.

Les taux de survie globale a 3, 6 et 12 mois, ainsi que la médiane de survie avec leur

intervalle de confiance a 95% (IC 95%) associé étaient calculés.

V. 4. Logiciel utilisé

Le logiciel utilisé était Stata version 17.0 (StataCorp. 2021. Stata Statistical Software:

Release 17. College Station, TX: StataCorp LLC) ®.
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RESULTATS

I. Description de la population

I. 1. Diagramme de Flux

Evalués pour 1'éligibilité
N = 648 patients
N = 654 séjours

Exclus N= 420 patients
N =426 séjours

<65 ans N=368
Mauvais codage N = 28
Chirurgie non réalisée N = 3
Chirurgie urgente (ASA U) N =21
Séjours exclus N = 6 (deuxiéme séjour d’un
méme patient)

YVVVVY

Inclus pour 1'analyse
N =228 patients
(séjours)

Figure 6 — Diagramme de flux

Quatre-cent-vingt patients ont été exclus de I'étude dont 27 patients en raison d’un
mauvais codage : chirurgie non majeure ou non viscérale ou non réalisée.

Finalement, 234 séjours de patients présentant les critéres d’inclusion ont été analysés.
Parmi ces 234 séjours, 6 séjours ont été exclus correspondant a un deuxi€éme séjour pour
un méme patient.

Le diagramme de flux est présenté ci-dessus (Figure 6).
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I. 2. Caractéristiques et comorbidités

l. 2. a) Caractéristiques des patients

Ces caractéristiques sont reportées dans le tableau 1.

Total =70 ans
CARACTERISTIQUES DES PATIENTS (N=228) (N=144)
Age (années, le jour de la chirurgie)
Moyenne (écart-type) 72.4 (5.5) 75.6 (4.6)
Age (classes)
<70 84 (37%) 0 (0%)
[70-75] 70 (31%) 70 (49%)
[75-80[ 47 (21%) 47 (33%)
>80 27 (12%) 27 (19%)
Sexe
Homme 125 (55%) 90 (63%)
Femme 103 (45%) 54 (38%)
Consommation tabagique
Non 151 (66%) 100 (69%)
Sevrée 68 (30%) 41 (29%)
Active 9 (4%) 3 (2%)
Consommation éthylique
Occasionnelle 178 (78%) 113 (79%)
Sevrée 13 (6%) 6 (4%)
Active 37 (16%) 25 (17%)
IMC (kg/m?)
Moyenne (écart-type) 25.8 (4.7) 26.3 (4.5)
IMC >22 (kg/m?)
<22 41 (18%) 22 (15%)
>22 187 (82%) 122 (85%)
ASA score
Score 1 8 (4%) 3 (2%)
Score 2 126 (55%) 75 (52%)
Score 3 89 (39%) 61 (42%)
Score 4 52%) 5 (4%)
Score OMS (0 a 4) NR=15 NR=15
Score 0 98 (46%) 56 (42%)
Score 1 94 (44%) 60 (45%)
Score 2 19 (9%) 16 (12%)
Score 3 2 (1%) 1 (1%)

Tableau 1 — Caractéristiques des patients
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l. 2. b) Comorbidités des patients

Les comorbidités actives des patients au jour de la réalisation de la CPA sont reportées

dans le tableau 2.

Vingt-et-un pour cent des patients présentaient une maladie diabétique, 56% présentaient

une hypertension artérielle et 40% des patients déclaraient une perte de poids récente.

COMORSBIDITES DES PATIENTS

Diabéte

Hypertension artérielle

Insuffisance respiratoire chronique
Insuffisance cardiaque
Coronaropathie

Insuffisance rénale chronique
Hépatopathie

AVC, Accident ischémique transitoire
Déclin cognitif

Perte de poids

Autre comorbidité

Total
(N=228)
48 (21%)
128 (56%)

18 (8%)

19 (8%)
23(10%)
26 (11%)

6 (3%)

18 (8%)

3 (1%)
92 (40%)
127 (56%)

>70 ans
(N=144)
35 (24%)
97 (67%)
12 (8%)
19 (13%)
17 (12%)
23 (16%)
3 (2%)
13 (9%)
3 (2%)
59 (41%)
82 (57%)

Tableau 2 — Comorbidités des patients au jour de la CPA
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l. 2. ¢) Caractéristiques de la pathologie
Ces caractéristiques sont reportées dans le tableau 3.
Quarante-deux pour cent des patients étaient pris en charge pour un adénocarcinome
colorectal, 24% des patients étaient pris en charge pour un sarcome rétro-péritonéal.

Trente-cing pour cent des patients présentaient une pathologie métastatique.

Total =70 ans
CARACTERISTIQUE DE LA PATHOLOGIE (N=228) (N=144)
Pathologie traitée

Adénocarcinome colorectal 96 (42%) 65 (45%)

Sarcome rétropéritonéal 54 (24%) 33 (23%)
Adénocarcinome du pancréas 13 (6%) 9 (6%)
Adénocarcinome gastrique 5 (2%) 5 (4%)
Tumeur neuroendocrine (gréle) 7 (3%) 4 (3%)
Carcinome hépatocellulaire 6 (3%) 4 (3%)
Tumeur stromale gastro-intestinale (gastrique) 4 (2%) 2 (1%)
Tumeur stromale gastro-intestinale (duodénale) 3 (1%) 1 (1%)
Carcinome rénal 3 (1%) 2 (1%)
Carcinome gastrique 3 (1%) 3 (2%)
Autre 28 (12%) 13 (9%)

Présence de métastases 80 (35%) 51 (36%)

Tableau 3 — Caractéristiques de la pathologie traitée
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Il. Dépistage de la fragilité

Il. 1. Fréquence de réalisation d’un dépistage conforme aux

recommandations

La figure 7 représente la fréquence du dépistage de la fragilité conforme aux

recommandations actuelles chez les sujets agés d’au moins 70 ans (144 patients).

Dix-huit patients sur 144, soit 13% des patients, ont bénéficié d'un dépistage

préopératoire de la fragilité conforme aux recommandations actuelles.

G8
|
| |
Réalisé Non réalisé
[
I I
<14 >14
Cs. Gériatrie Cs. Gériatrie Cs. Gériatrie Cs. Gériatrie Cs. Gériatrie
réalisée non réalisée réalisée non réalisée réalisée
5/144 (4%) 16/144 (11%) 0/144 (0%) 8/144 (6%) 5/144 (4%)

Dépistage de la fragilité conforme
Dépistage de la fragilité non conforme car non réalisé

Dépistage de la fragilité non conforme car réalisé en partie

Figure 7 — Dépistage de la fragilité au COL selon les recommandations actuelles




Il. 2. Description globale du dépistage de la fragilité au COL

Sur les 228 patients agés d’au moins 65 ans inclus, 29 (soit 20% des patients de plus de
70 ans) ont bénéficié de la réalisation du score G8. Tous les patients en ayant bénéficié
étaient agés d’au moins 70 ans. Les résultats variaient de 7 a 17 avec un score médian a

14. Le score était inférieur ou égal a 14 dans 72% des cas.

Quand le G8 était réalisé, il I'était dans 62% des cas par I'anesthésiste, dans 14% des
cas par le chirurgien, dans 18% des cas par I'oncologue médical. Dans 7% des cas, |l

I'était par un médecin exercant en dehors du COL.

Dix patients ont bénéficié de la réalisation d’'une consultation de gériatrie, ces patients
étaient tous agés d’au moins 80 ans. La réalisation de la consultation gériatrique était a
la demande du chirurgien dans 60% des cas, de I'oncologue médical dans 20% des cas

et d’'un médecin extérieur au COL dans 20% des cas.

L’équipe d’anesthésie du COL se réunit une fois par semaine afin de discuter des dossiers

complexes lors d'un « staff ». Vingt-sept des 228 patients de I'étude, soit 12%, ont été

discutés au cours du staff d’anesthésie.
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Parmi les 21 patients ayant un score G8 inférieur ou égal a 14,
- 8 patients ont bénéficié de la présentation de leur dossier en staff, soit 38%.
- 5 patients ont bénéficié d’'une consultation de gériatrie soit 24%.
- 4 patients ont bénéficié d’'une présentation du dossier en staff et d’'une consultation

de gériatrie. Ces 4 patients étaient agés de plus de 80 ans.
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Il. 3. Description du dépistage en fonction de I'age et du

score ASA

Il. 3. a) Dépistage de la fragilité en fonction de I’age

Il existe une différence significative de la fréquence d’utilisation du score G8 ainsi que de

la fréquence de réalisation d’'une consultation de gériatrie et de la discussion du dossier

en staff d’anesthésie en fonction des classes d’age.

De méme, il existe une différence significative de la conformité du dépistage de la fragilité

en fonction des classes d’age (Tableau 4).

<70 ans

[70-75] ans

[75-80[ ans

>80 ans

DEPISTAGE FRAGILITE (N=84) (n=70) (N=47) (N=27) p-value

Score G8 réalisé 0 (0%) 2 (3%) 17 (36%) | 10(37%) | <0.001
Score G8 résultat NR=84 NR=68 NR=30 NR=17

<14 0 (0%) 1 (50%) 10 (59%) |10 (100%)

>14 0 (0%) 1 (50%) 7 (41%) 0 (0%)
Consultation de gériatrie réalisée 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 10 37%) | <0.001
Discussion du dossier en staff 3 (4%) 9 (13%) 7 (15%) 8 (30%) 0.002
Dépistage de la fragilité

G8 < 14 + Consultation Gériatrie 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 5 (19%)

G8 > 14 + Consultation Gériatrie 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

G8 > 14 (sans consultation gériatrie) 0 (0%) 1 (1%) 7 (15%) 0 (0%)

Consultation Gériatrie (G8 non réalisé) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 5 (19%)

G8 < 14 (sans consultation gériatrie) 0 (0%) 1 (1%) 10 (21%) 5 (19%)

G8 non réalisé, sans consultation gériatrie 84 (100%) | 68 (97%) 30 (64%) | 12 (44%)
Conformité du dépistage 1 (1%) 7 (15%) 10 (37%) | <0.001

Tableau 4 — Description du dépistage de la fragilité en fonction des classes d’age
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Il. 3. b) Dépistage de la fragilité en fonction du score ASA

Il N’y a pas de différence significative de la répartition des différentes stratégies de

dépistage et de la conformité du dépistage en fonction du score ASA (Tableau 5).

Il n'existe pas non plus de différence significative de la répartition des dépistages

conformes chez les sujets agés d’au moins 70 ans en fonction du score ASA (p=0,93).

CARACTERISTIQUES TOTAL N=228
Score ASA 1 | Score ASA 2 | Score ASA 3 | Score ASA 4
DEPISTAGE FRAGILITE (N=8) (N=126) (N=89) (N=5) p-value

Dépistage de la fragilité 0.70

G8 < 14 + Consultation Gériatrie 0 (0%) 2 (2%) 3 (3%) 0 (0%)

G8 > 14 + Consultation Gériatrie 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

G8 > 14 (sans consultation gériatrie) 0 (0%) 5 (4%) 3 (3%) 0 (0%)

Consultation Gériatrie (G8 non réalisé) 0 (0%) 2 (2%) 3 (3%) 0 (0%)

G8 < 14 (sans consultation gériatrie) 0 (0%) 6 (5%) 9 (10%) 1 (20%)

G8 non réalisé, sans consultation gériatrie 8 (100%) 111 (88%) 71 (80%) 4 (80%)
Dépistage conforme 0 (0%) 9 (7%) 9 (10%) 0 (0%) 0.77

Tableau 5 — Dépistage de la fragilité en fonction du score ASA
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lll. Préhabilitation

lll. 1. Description globale

Sur 228 patients ayant bénéficié d’'une chirurgie viscérale oncologique majeure, 13 (soit

6%) ont bénéficié d’'un séjour de préhabilitation en centre de soins et de réadaptation ou

par prescription de kinésithérapie.

Cinquante-deux pour cent des patients ont bénéficié d’'une prise en charge nutritionnelle.

Ces éléments sont détaillés dans le tableau 6.

TOTAL >70 ans
DESCRIPTION PREHABILITATION N=228 (_N=1 44)
Préhabilitation ou optimisation de comorbidité 13 (6%) 13 (9%)
Préhabilitation ou optimisation de comorbidité (précisions)
Séjour au Centre L’Espoir 5 (2%) 5 (4%)
Prescription de kinésithérapie 7 (3%) 7 (5%)
Séjour a la Mitterie 1 (0%) 1 (1%)
Prescription de nutrition 119 (52%) 75 (52%)
Prescription de nutrition (précisions)
Oral Impact ® 91 (40%) 55 (38%)
Suivi CISSPO (Consultation diététicienne) 23 (10%) 15 (10%)
Compléments nutritionnels oraux (CNO) 4 (2%) 4 (3%)
Hospitalisation pour renutrition 1 (0%) 1 (1%)

Tableau 6 — Description de la préhabilitation et de la prise en charge nutritionnelle
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lll. 2. Préhabilitation en fonction des classes d’age

Il existe une différence statistiquement significative de la répartition de I'accés a une
préhabilitation en centre ou a la prescription de kinésithérapie en fonction des classes

d’age (Tableau 7).

, < - - >
PREHABILITATION (;0:;2; [7(()117:57[02;“5 ”stﬂ%“s E;i;;')s p-value
Préhabilitation ou optimisation de comorbidité 0 (0%) 4 (6%) 5 (11%) 4 (15%) 0.002
Préhabilitation, ou optimisation de comorbidité
Séjour au Centre L’Espoir 0 (0%) 0 (0%) 4 (9%) 1 (4%)
Prescription de Kinésithérapie 0 (0%) 3 (4%) 1 (2%) 3 (11%)
Séjour a la Mitterie 0 (0%) 1 (1%) 0 (0%) 0 (0%)

Tableau 7 — Accés a une préhabilitation en fonction des classes d’age

lll. 3. Préhabilitation et score G8

Parmi les patients ayant un score G8 inférieur ou égal a 14, 3 patients (soit 14%) ont
bénéficié d’'une préhabilitation par un séjour en centre ou la prescription de
kinésithérapie ; 2 patients ont bénéficié d’'une consultation de gériatrie associée a une
préhabilitation et 1 patient a été présenté en staff d’'anesthésie puis a bénéficié d’'une

consultation de gériatrie associée a une préhabilitation.

Il existait une différence significative (p < 0,01) de I'accés a une préhabilitation selon le
résultat du score G8. Les patients ayant un score inférieur ou égal a 14 bénéficiaient plus

souvent d’une préhabilitation que les patients ayant un score supérieur a14.

Par ailleurs, aucun patient ayant un score G8 supérieur a 14 n’a bénéficié d’'une

préhabilitation.
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IV. Description des délais de prise en charge

Les différents délais de prise en charge sont détaillés dans le tableau 8.

CARACTERISTIQUES

Total (N=228)

Délai 1* prise en charge — CPA (jours)
Médiane (Q1-Q3)

Délai 1* prise en charge — Chirurgie (jours)
Médiane (Q1-Q3)

Délai CPA — Chirurgie (jours)
Médiane (Q1-Q3)

36 [6-106]

58.5 [24-128]

16 [11-24]

Tableau 8 — Description des délais de prise en charge
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V. Morbidité postopératoire

V. 1. Description des complications postopératoires

V. 1. a) Description globale

Les principales complications répertoriées sont les suivantes :

Douze pour cent des patients ont présenté un saignement postopératoire, 30% ont
bénéficié d’une transfusion de globules rouges ;

Vingt-six pour cent des patients ont présenté une complication respiratoire ;
Vingt-neuf pour cent des patients ont présenté une insuffisance rénale aigué
postopératoire et 18% des patients ont présenté une infection des voies urinaires ;
Quarante-cing pour cent des patients ont présenté un iléus postopératoire
prolongé ;

Quatre patients ont présenté une thrombose veineuse profonde et 6 patients ont
présenté une embolie pulmonaire ;

Vingt-trois pour cent des patients ont présenté un delirium postopératoire ;
Trente-sept pour cent des patients ont présenté un sepsis et 18 patients (8%) ont
présenté un choc septique ;

Seize pour cent des patients ont présenté une infection profonde du site
opératoire (DSl et OSI) ;

Dix-neuf pour cent des patients ont nécessité une reprise chirurgicale ;

L’ensemble des complications postopératoires sont décrites en Annexe 2.
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V. 1. b) Description des complications selon la classification Clavien-Dindo

Pour chaque patient, la complication la plus grave définissait le grade de complication

selon Clavien-Dindo (Tableau 9).

Les grades | et Il correspondaient aux complications dites « peu séveéres », les grades Il

et IV aux complications dites « sévéres ». Le grade V correspondait a la mortalité

postopératoire.

Sept patients soit 3% des patients sont décédés des suites opératoires.

TOTAL > 70 ans
COMPLICATIONS (N=228) (N=144)
Classification de Clavien-Dindo NR=1
Grade 0 11 (5%) 8 (6%)
Grade | 17 (8%) 7 (5%)
Grade 11 140 (62%) 90 (63%)
Grade 111 33 (15%) 22 (15%)
Grade IV 19 (8%) 11 (8%)
Grade V 7 (3%) 6 (4%)
Complications catégories NR=1
Absence de complication (grade 0) 11 (5%) 8 (6%)
Complications peu sévéres (grades I et II) 157 (69%) 97 (67%)
Complications séveres (grades III et IV) 52 (23%) 33 (23%)
Déces (grade V) 7 (3%) 6 (4%)
Clavien-Dindo > 3 (NR=1) 59 (26%) 39 (27%)

Tableau 9 — Complications postopératoires selon la classification de Clavien-Dindo
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V. 2. Association entre les données peropératoires et les

complications postopératoires

Les données peropératoires recueillies ainsi que le score IGS2 a I'entrée en USC sont
reportés en Annexe 3.

Les patients ayant présenté des complications de grade lll ou plus ont plus souvent
bénéficié d’une transfusion peropératoire (p=0,002) et d'une perfusion d’amines
peropératoire (p=0,01).

Par ailleurs, les patients ayant présenté des complications de grade Ill ou plus avaient un
IGS2 a I'entrée en USC significativement plus élevé que les patients ayant présenté une
complication de grade | ou Il (p=0,02).

Enfin, il n'y a pas d’association statistiquement significative entre le type d’abord

chirurgical et le grade de complication Clavien-Dindo (p=0,30).

V. 3. Facteurs associés aux complications de grade Ill ou

plus

L'analyse était effectuée pour tous les patients vivants apres chirurgie (227 patients dont

59 ayant présenté au moins une complication postopératoire de grade Il ou plus).

Les facteurs analysés pour I'association avec les complications postopératoires de grade
Il ou plus étaient : I'age, les délais préopératoires, le type d’abord chirurgical, la

transfusion peropératoire, la perfusion d’amines peropératoire, le score IGS2 a l'entrée

47



en USC, la présentation du dossier en staff d’anesthésie, le score G8 (réalisé ou non, >

14 ou non), la réalisation d'une consultation de gériatrie, la réalisation d'une

préhabilitation, la réalisation d’'un dépistage conforme de la fragilité.

Dans le modéle de Cox univarié, les facteurs associés (p<0,20) a un risque augmenté de

complications postopératoires de grade Ill sont détaillés ci-dessous avec leur odds ratio

(OR) et leur intervalle de confiance a 95% (1C95).

Le délai CPA — Chirurgie (mois), OR (1C95%) : 1,71 (1,02-2,86), p=0,042 ;

Un délai augmenté entre la réalisation de la CPA et la chirurgie est associé a un
risque majoré de complications de grade Ill ou plus.

La transfusion peropératoire, OR (IC95%) : 2,67 (1,44-4,95), p=0,002 ;

La perfusion d’amines peropératoire, OR (IC95%) : 2,22 (1,19-4,13), p=0,01 ;
L’IGS2 a I'entrée en USC, OR (IC95%) : 1,04 (1,01-1,08), p=0,03 ;

Le dossier présenté en staff d’anesthésie, OR (IC95%) : 3,71 (1,63-8,46), p=0,002 ;
Le score G8 (p=0,057), avec pour référence score non réalisé :

Pour G8 < 14, OR (IC95%) : 2,84 (1,14-7,10)

Pour G8 >14, OR (IC95%) : 0,45 (0,05-3,72)

La réalisation d’une préhabilitation ou optimisation de comorbidité, OR (IC95%) :

2,60 (0,84-8,09), p=0,10.
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Dans le modéle multivarié final, prenant en compte les différents facteurs de confusion,
les facteurs restants associés (a p<0,05) avec le risque de complications postopératoires
de grade lll ou plus étaient :

e La transfusion peropératoire, OR (IC95%) : 2,38 (1,26-4,50), p=0,007

e Le dossier présenté en staff d’anesthésie, OR (IC95%) : 3,12 (1,34-7,28), p=0,009.

L’age du patient n’était pas associé a un plus haut risque de complication de grade Il ou

plus, de méme que le type d’abord chirurgical, la réalisation d’une consultation de

gériatrie, d’'une préhabilitation ou la réalisation d’'un dépistage conforme de la fragilité.
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VI. Durées d’hospitalisation et devenir

Les différentes durées d’hospitalisation et le devenir des patients sont détaillés dans le

Tableau 10 ci-dessous :

Total >70 ans
HOSPITALISATION / DEVENIR (N=227) (N=143)
Durée d'hospitalisation en USC (jours)

Médiane (Q1-Q3) 7 [4-10] 7[5-11]
Durée d'hospitalisation en conventionnel (jours)

Médiane (Q1-Q3) 6 [3-10] 6 [3-10]
Durée d'hospitalisation totale (jours)

Médiane (Q1-Q3) 14 [9-20] 15 [9-21]
Réhospitalisation dans les 30 jours suivant la chirurgie 14 (6%) 11 (8%)
Transfert en réanimation 24 (11%) 16 (11%)
Retour a domicile en sortie d’hospitalisation 191 (84%) 117 (81%)
Réhabilitation 32 (14%) 26 (18%)

Tableau 10 — Durées d’hospitalisation et devenir
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VII. Analyses de survie

Nous avons estimé les taux de survie globale a 3, 6 et 12 mois.
Le patient 41, décédé le jour de I'opération, était noté comme décédé 1 jour aprés la
chirurgie afin qu'il puisse étre pris en compte dans les analyses de survie a partir de la

date de chirurgie.

A la date de derniéres nouvelles rapportée, nous comptions 141 patients vivants.

La durée médiane de suivi des patients était de 40,9 mois (extrémes : 0,7-82,5).

Parmi les 141 patients vivants aux derniéres nouvelles :
- 9 soit 6,4 % ont une durée de suivi <3 mois ;
- 22 soit 15,6 % ont une durée de suivi <6 mois (les 9 compris) ;
- 36 soit 25,5 % ont une durée de suivi £ 12 mois (les 22 compris) ;

- 105 soit 74,4% ont une durée de suivi > 12 mois.

Nous comptions 87 décés aux derniéres nouvelles :

10 décés dans les 3 mois suivant la chirurgie ;

14 déces (les 10 compris), dans les 6 mois suivant la chirurgie ;

23 déces (les 14 compris), dans I'année suivant la chirurgie ;
- 64 déces aprés I'année suivant la chirurgie.

La médiane de survie était de 49.3 mois (IC95% : 36.8-58.8).
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Les taux de survie globale (IC95%) chez les patients sortis d’hospitalisation sont a :
- 3 mois : 96% (92-98) ;
- 6 mois : 94% (90-96) ;
- 12 mois : 89% (84-93).
Les 8 patients décédés pendant la chirurgie ou au cours de I'hospitalisation suivant la

chirurgie n’étaient pas pris en compte dans le taux de survie globale.

Les taux de mortalité toutes causes confondues (en cours d’hospitalisation et apres sortie
d’hospitalisation) sont de :

- 7,9 % a 3 mois ;

- 9,6 % a6 mois ;

- 13,5 % a 12 mois.
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DISCUSSION

|. Résultat principal

L’objectif principal de notre étude était d’évaluer la fréquence de réalisation d’'un dépistage
préopératoire de la fragilité, conformément aux recommandations actuelles pour les
patients agés d’au moins 70 ans allant bénéficier d’'une chirurgie oncologique viscérale

majeure au COL.

Entre 2014 et 2020, 144 patients d’au moins 70 ans ont bénéficié de ce type de chirurgie
au COL. Seuls 18 patients, soit 13%, ont bénéficié d’un dépistage préopératoire considéré

comme conforme.

En 2020, La SoFOG réalisait un état des lieux de l'utilisation du G8 en France chez les
personnes agées atteintes d’'un cancer. Quatre-vingt-dix-sept pour cent des personnels
de santé (médecins et paramédicaux) interrogés considéraient le dépistage de la fragilité
comme indispensable mais seuls 80% des répondants connaissaient le score G8 et 65%

I'utilisaient régulierement (50).

Il apparait clairement via ces résultats que le dépistage conforme de la fragilité est

actuellement insuffisamment réalisé au Centre Oscar Lambret.
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Nous constatons que le G8, lorsqu’il était réalisé, I'était dans 62% des cas par
'anesthésiste, dans 18% des cas par I'oncologue médical et dans 14% des cas par le
chirurgien. Dans I'état des lieux mené par la SoFOG en 2020, 2% des scores G8 étaient
réalisés par I'anesthésiste (55% par 'oncologue médical, 28% par le chirurgien et 15%
par d’autres spécialistes ou paramédicaux). Cette différence peut étre expliquée par la
proposition informatique automatique de remplir le questionnaire G8 en CPA lorsque le
patient est agé d’au moins 75 ans, ainsi que par la sensibilisation des médecins
anesthésistes a la fragilité. En effet, 'anesthésiste est généralement le dernier médecin a
rencontrer le patient avant une chirurgie. La consultation d’anesthésie a pour réle de
détecter et prendre en charge les comorbidités et I'état de fragilité préopératoire.
Cependant, dans le contexte oncologique, les chirurgies sont souvent urgentes et les
délais entre la consultation d’anesthésie et la chirurgie sont réduits. Le dépistage de la

fragilité se doit donc d’étre le plus précoce possible.

Le score G8, quand il était réalisé, était inférieur ou égal a 14, mettant en évidence un
état de fragilité, dans 72% des cas. Ce chiffre est comparable a I'étude GOSAFE réalisée
en 2020 chez les sujets agés d’au moins 70 ans atteints d’'un cancer et bénéficiant d’'un
dépistage préopératoire de la fragilité, dans laquelle 68% des patients avaient un score

G8 inférieur ou égal a 14 (51).

Par ailleurs, nous retrouvons I'dge avancé comme facteur prédictif de la réalisation du
score G8 et du dépistage conforme de la fragilité. La SoFOG en 2020 constatait
également que le premier facteur (dans 61,3% des cas) amenant a réaliser le score G8

était un age supérieur a 75 ans.
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Nous constatons également que seuls 10 patients (soit 7% des patients 4gés d’au moins
70 ans) ont bénéficié d’'une consultation de gériatrie. En effet, le COL bénéficie de la
présence d’'un médecin gériatre consultant une journée par semaine dans I'établissement,
pour tous les patients d’oncologie, permettant la réalisation d’'une EGS pour un nombre
tres limité de patients. Ces données sont en accord avec la littérature, montrant que la
collaboration entre anesthésistes, chirurgiens et gériatres est encore insuffisante a I'lheure
actuelle (52).

En 2015, le groupe de travail de la SIOG montrait qu’une collaboration entre chirurgien et
gériatre était peu fréquente: seuls 36% des chirurgiens déclaraient collaborer
réguliérement avec les gériatres et seulement 48 % considéraient comme obligatoire une
évaluation préopératoire de la fragilité (53).

L’amélioration de cette collaboration est indispensable afin d’individualiser au mieux le
parcours de soins. En effet, en 2011, une étude montrait que le nombre de patients
présentés en réunion de concertation pluridisciplinaire et nécessitant théoriquement le
recours a une intervention chirurgicale était divisé par 5 lorsqu’'une EGS était réalisée

(54).

Finalement, 'EGS est la méthode de référence pour évaluer et optimiser les comorbidités
ainsi que pour guider le type et I'intensité du traitement oncologique a mettre en place afin
d’offrir au patient la meilleure espérance de vie avec une qualité de vie satisfaisante (20).
Cette évaluation gériatrique devrait étre idéalement réalisée pour tous les patients agés
d’au moins 70 ans atteints d’'un cancer, comme le recommande la SIOG depuis 2005 (38).
Cependant, par manque de temps et de moyen, la réalisation systématique d’'une EGS

n’est pas réalisable a I'heure actuelle (33).
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C’est pourquoi la réalisation systématique du score G8 dans cette population est
intéressante : elle permet de dépister facilement et de facon fiable les patients fragiles
nécessitant une EGS. Le score G8 peut en effet étre réalisé par n'importe quel membre
de I'équipe médicale ou paramédicale, ne nécessite pas d’apprentissage particulier et est

réalisable en quelques minutes (4 minutes en moyenne) (35).

Ainsi, nous avons mis en évidence un défaut d’application des recommandations
concernant le dépistage de la fragilité dans la population des sujets agés atteints d’'un
cancer. Néanmoins, le défaut d’application du score G8 recommandé par I'INCa et la
SIOG semble étre un probléme national.

De plus, notre travail se concentre sur les sujets ayant bénéficié d’'une prise en charge
chirurgicale et ne prend pas en compte les sujets ayant été dépistés et récusés de
chirurgie. Cependant, il existe indéniablement un manque d’information et de
sensibilisation des différents praticiens dans le domaine de la fragilité.

Toutefois, la mise en place d’un dépistage systématique de la fragilité par le score G8 en
préopératoire est réalisable. Il semble donc intéressant de mettre en place un protocole
qui inciterait a sa réalisation dés le début de la prise en charge et tout au long du suivi.
Cela pourrait améliorer la personnalisation du parcours patient et permettre une
optimisation de la prise en charge en améliorant les délais pour la réalisation d’'une EGS

préopératoire si nécessaire (55-57).

La majorité des patients (52%) ont bénéficié d’une prise en charge nutritionnelle
préopératoire. Cependant, trés peu de patients ont pu bénéficier d’'une préhabilitation

multimodale. Seuls 6 patients, soit 3%, ont bénéficié d’'un séjour en centre spécialisé.
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Au cours des dernieres décennies, le concept de préhabilitation a évolué parallelement
au développement du concept ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) et de la
perception de la fragilité comme un facteur de risque majeur de complications
peropératoires et postopératoires (58).

Le concept ERAS a pour but de créer des protocoles standardisés, pour diminuer le stress
induit par 'opération chirurgicale et préserver ’homéostasie, permettant de diminuer les
complications chirurgicales, diminuer la durée d’hospitalisation et augmenter la
satisfaction des patients aprés la chirurgie. Ce concept intégre plusieurs volets et se
concentre principalement sur le péri-opératoire immédiat, mais contient également des
éléments d’intervention préopératoires tels que le sevrage tabagique, l'arrét de la
consommation d’alcool, et I'’évaluation nutritionnelle préopératoire (59).

Minella et Carli définissent la préhabilitation comme une intervention multidisciplinaire qui
vise a utiliser la période préopératoire pour prévenir ou atténuer le déclin fonctionnel lié a
la chirurgie et ses conséquences. Les trois axes principaux de la préhabilitation multi-
modale étant: l'exercice physique, le support nutritionnel et I'optimisation neuro-

psychologique (60).

La durée moyenne d’une préhabilitation multimodale est de I'ordre de 4 semaines dans
la plupart des études (61). Le délai médian entre la premiére prise en charge au COL pour
la pathologie traitée et la chirurgie étant de 59 jours, la mise en place d’un protocole de

préhabilitation pour des patients sélectionnés parait réalisable.

En effet, le COL bénéficie d’'une équipe de soins de support en oncologie composée de

nombreux professionnels se mobilisant pour améliorer la prise en charge globale des
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patients. Une équipe de psycho-oncologie permet notamment d’offrir un soutien
psychologique indispensable. Des diététiciens sont également disponibles pour optimiser
I'état nutritionnel préopératoire, ainsi que des kinésithérapeutes, des infirmiers
tabacologues, des assistantes sociales. L’ouverture d’'un hopital de semaine de soins de
support est actuellement en projet. Celui-ci pourrait permettre la mise en place d’'une
préhabilitation multimodale des sujets agés fragiles allant bénéficier d’'une chirurgie. Les
patients les plus fragiles évalués par les médecins gériatres et les médecins
réhabilitateurs consultant au COL pourraient bénéficier d’'une prise en charge en centre

spécialisé.
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Il. Résultats secondaires

Nous avons dans un deuxieme temps analysé les complications postopératoires des
patients agés d’au moins 65 ans ayant bénéficié d’une chirurgie viscérale oncologique

majeure.

Dans notre étude, 95% des patients ont présenté une complication, 69 % ont présenté
une complication peu sévére (grade | ou Il de la classification Clavien-Dindo), 23% ont
présenté une complication sévére (grade IIl ou V), 7 patients (3%) sont décédés en
postopératoire des complications directes de la chirurgie et 1 patient est décédé au cours
de I'opération.

En 2021, Artiles-Armas et al. s’intéressaient aux complications postopératoires chez 149
sujets d’au moins 70 ans bénéficiant d’'une chirurgie de cancer colorectal. Un taux de
complications de 50% était retrouvé. Vingt-huit pour cent des patients présentaient une
complication de grade I-Il selon la classification de Clavien-Dindo et 21,5% présentaient
une complication de grade lll, IV ou V, incluant 5 déceés (4%) (17).

La différence observée dans le nombre de classifications de grade | ou Il peut étre
expliquée par la méthode de recueil des données. En effet, dans notre étude, toutes les
observations médicales journalieres ont été analysées, augmentant ainsi le nombre de
complications « peu séveres » non reportées dans les courriers de sortie d’hospitalisation.
De plus, Artiles-Armas et al. se concentraient exclusivement sur la chirurgie du cancer
colorectal (représentant 42% des chirurgies dans notre travail) et n’étudiaient pas les
chirurgies davantage pourvoyeuses de complications (duodénopancréatectomie, exérese

de sarcome rétropéritonéal).

59



Nous avons également constaté que 26% des patients avaient présenté une complication
respiratoire postopératoire. Les complications pulmonaires postopératoires sont une des
complications les plus courantes aprés une chirurgie abdominale et ont une incidence
estimée de 9 a 40% dans la littérature (62). Toutefois, notre taux de complications
respiratoires est probablement surestimé, de nombreux patients ont bénéficié au COL de

la mise en place de support respiratoire a visée préventive en postopératoire.

Le délirium postopératoire est également une complication fréquente aprés une chirurgie
abdominale majeure chez le sujet agé et un facteur de risque important de morbi-mortalité
postopératoire (63). Dans notre travail, 23% des patients ont présenté un délirium
postopératoire. La littérature met en évidence une incidence allant de 8 a 54% aprés une

chirurgie de cancer colorectal (64).

Le taux de transfusion de culot globulaire postopératoire (30%) est comparable avec les
données de la littérature (17,65).
Il en est de méme pour les taux de thrombose veineuse profonde et d’embolie pulmonaire

qui étaient de 1,7% et 2,6% respectivement (66,67).

Nous avons mis en évidence un taux plus important d’insuffisance rénale aigué
postopératoire qu’habituellement observé dans la littérature (68,69). Cette différence peut
étre expliquée par la définition que nous avons utilisée pour la complication « insuffisance
rénale aigué postopératoire » ou par le type de chirurgie réalisée dans notre étude. En
effet, 15% de nos patients ont bénéficié d’'une néphrectomie dans le cadre d’une exérese

de sarcome rétropéritonéal.
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La morbi-mortalité postopératoire des chirurgies viscérales majeures est également due
dans une large mesure aux complications infectieuses.

Les complications infectieuses les plus répandues sont les infections du site opératoire
représentant environ 40% des complications infectieuses postopératoires dans la
littérature.

Vingt-neuf pour cent de nos patients ont présenté une infection du site opératoire, 16%
ont présenté une infection profonde du site opératoire (DSI et OSI). Ces chiffres sont
supérieurs a ceux retrouvés dans la littérature, les infections profondes du site opératoire
survenant dans moins de 10% des cas (70-72).

Dans notre étude, 37% des patients ont présenté une infection prouvée, toutes
localisations confondues, nécessitant la mise sous antibiothérapie. En 2016, Smit et al.
évaluaient les complications infectieuses postopératoires chez des patients bénéficiant
d’'une chirurgie viscérale oncologique majeure. La population était comparable a notre
étude et un taux de complications infectieuses, toutes causes confondues, de 28% était
retrouvé. Six pour cent des patients présentaient une infection urinaire contre 18% dans
notre étude (70).

De méme, 8% de nos patients ont présenté un choc septique nécessitant la perfusion
d’agents vasopresseurs. Ce taux est également supérieur aux taux rapportés dans la

littérature (72,73).
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Dans notre travail, 96% des patients ont été pris en charge en soins continus en
postopératoire, généralement de maniére planifiée, et 11% ont nécessité un transfert en
unité de réanimation. En 2019, Mc Lean et al. s’intéressaient a I'utilisation des soins
critiques aprés chirurgie hépatique ou gastro-intestinale majeure en population générale.
Un taux planifié d’hospitalisation en soins critiques de 38% était retrouvé et 3% des
patients nécessitaient une admission en soins critiques non planifiée (74). Cette
différence peut s’expliquer par des populations d’étude différentes et des actes
chirurgicaux différents. Il n’existe pas a notre connaissance d’étude s’intéressant aux taux

d’admission en réanimation dans une population semblable a notre population d’étude.

La durée d’hospitalisation médiane de 14 jours retrouvée dans notre travail est
comparable aux données de la littérature (75). Le taux de réadmission dans les 30 jours
retrouvé dans notre étude est de 6%, inférieur aux taux de réadmission suivant une
chirurgie de cancer colorectal habituellement retrouvés dans la littérature (environ 11%)

(76,77).

Dix-neuf pour cent de nos patients ont nécessité une reprise chirurgicale. Les taux de ré-
intervention rapportés dans la littérature vont de 2 a 5,5% dans une étude de 2018
s’intéressant aux complications majeures aprés chirurgie oncologique abdominale
(73,75). Cette différence est probablement due a la différence existante entre nos

populations d’étude et les actes chirurgicaux réalisés.
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Dans la recherche des facteurs associés a la survenue de complications majeures dans
notre étude, deux facteurs ressortent :

- la transfusion peropératoire ;

- le dossier patient présenté en staff d’anesthésie préopératoire.

L’age seul n’était pas associé a une augmentation du risque de complication séveére.

La transfusion peropératoire est dans de nombreuses études associée de maniere
indépendante a une augmentation de la morbi-mortalité postopératoire, du taux

d’infections postopératoires, et de la durée de séjour (65,78,79).

La présentation du dossier patient en staff d’anesthésie est décidée par le médecin
anesthésiste au cours de la CPA, lorsqu'un dossier complexe nécessite selon
'anesthésiste d’étre connu et discuté par 'ensemble de I'équipe d’anesthésie et de
chirurgie. Le fait qu’une association ait été trouvée avec la survenue de complications
majeures montre que les patients dont le dossier a été présenté en staff nécessitent
effectivement une surveillance accrue de la part des équipes. Comme I'ont montré Hall et
Arya en 2017, le fait méme d’informer les équipes médicales et paramédicales d’un état

de fragilité permet de réduire la mortalité jusqu’a 1 an postopératoire (22).

Sept patients sont décédés en postopératoire, soit 3% des patients. En 2005, une étude
francaise s’intéressait a la morbi-mortalité postopératoire de chirurgie du cancer colorectal
et chiffrait le taux de mortalité intra-hospitaliére postopératoire a 3,4% (75), tout comme
I'étude d’Artiles-Armas et al. précédemment citée menée chez des sujets de plus de 70

ans bénéficiant d’'une chirurgie de cancer colorectal (17).
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Concernant la mortalité a 3 mois, nous avons retrouvé un taux de mortalité de 8%. La
plupart des études menées sur la chirurgie du cancer colorectal montraient des taux de
mortalité & 3 mois plutét supérieurs, allant de 8,1% a 11,3% (17,80).

Finalement, dans notre étude, le taux de mortalité toutes causes confondues a 1 an était
de 13,5%. Ce taux est également comparable voire inférieur a ceux rapportés dans la
littérature allant de 12,4 a 18,5% de mortalité a 1 an postopératoire d’une chirurgie de

cancer colorectal (17,80,81).

Nous avons donc constaté un taux de morbidité globalement plus élevé que dans la
littérature concernant les complications infectieuses, [linsuffisance rénale aigué
postopératoire et le taux de reprise chirurgicale. Deux raisons pourraient expliquer ce taux
de morbidité postopératoire plus élevé. Premiérement, notre population différait des
populations étudiées dans la littérature. La plupart des études étaient menées en
population générale et non chez les sujets agés de plus de 65 ans uniquement. De plus,
ces études étaient, pour la plupart, menées en postopératoire de chirurgie de cancer
colorectal. Les chirurgies davantage pourvoyeuses de complications ou les pathologies
plus agressives comme l'adénocarcinome du pancréas, présent chez 18% de nos
patients décédés a 1 an postopératoire, n’étaient pas étudiées. Deuxiemement, dans
notre travail, chaque observation clinique quotidienne rédigée par le médecin en charge
du patient était analysée, nous permettant de recueillir de nombreuses complications
postopératoires « peu séveres » non renseignées dans les courriers de sortie ou les actes
de cotation.

Cependant, les taux de complication respiratoire, de delirium, de transfusion

postopératoire et de complication thromboembolique étaient comparables aux données
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de la littérature, la durée d’hospitalisation également. Le taux de réadmission dans les 30
jours suivant la chirurgie était inférieur a ceux rapportés dans la littérature.

Enfin, nous avons mis en évidence des taux de mortalité postopératoire a 3 mois et 1 an
comparables voire inférieurs a ceux recensés dans la littérature, malgré la différence de

population sus-décrite.

Le dépistage de la fragilité des sujets agés allant bénéficier d’'une chirurgie viscérale
oncologique majeure est donc actuellement insuffisant. Le taux de complications
postopératoires est élevé et peut étre amélioré par une meilleure prise en charge
préopératoire des sujets agés fragiles.

La qualité de vie postopératoire des patients ayant bénéficié d’'une chirurgie viscérale

oncologique majeure n’a pas pu étre évaluée dans ce travail.
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IV. Axes d’amélioration

La mise en place d’axes d’amélioration pourrait améliorer la qualité de prise en charge
des patients agés fragiles atteints d'un cancer et diminuer la morbi-mortalité
postopératoire. Les propositions d’amélioration sont les suivantes :

- Sensibiliser 'ensemble du personnel médical et paramédical au dépistage de la
fragilité du sujet agé par le score G8, via une lettre d’'information transmise par
courriel a chacun des membres du personnel ou via des formations spécifiques.

- Créer une alerte informatique bloquante dans le dossier médical rendant
obligatoire la réalisation du score G8 pour les patients agés d’au moins 70 ans. Le
score sera réalisé par le premier soignant (médical ou paramédical) prenant en
charge le patient. Lorsque le score obtenu est inférieur ou égal a 14, une demande
de consultation gériatrique pour la réalisation d’'une EGS sera proposée
automatiquement. De plus, un signal visuel apparaitra a chaque ouverture du
dossier informatique pour informer les professionnels prenant en charge le patient
de son état de fragilité.

- Rattraper les dépistages non effectués et dépister les patients devenus fragiles en
cours de prise en charge en rendant obligatoire la vérification et/ou la réalisation
du score G8 en consultation pré-chirurgicale ou pré-anesthésique.

- Mettre en place un protocole standardisé de soins (Figure 8), inspiré des
recommandations de la SPAQI de 2018, établies par un groupe d’experts, afin de
définir des étapes pratiques permettant aux cliniciens d’évaluer et de prendre en
compte la fragilité des patients agés devant bénéficier d’une intervention

chirurgicale a risque intermédiaire ou élevé (41).

66
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Nécessité d’une prise
en charge chirurgicale
4
Consultation Vérification de la réalisation effective du
p;?' ol score G8 et de la validité du résultat; a
chirurgicale , T
gl défaut, réalisation du score G8
et/ou pré-
anesthésique
G8<14 G8>14
A
: 1- Décision 2- Prise en 3- Préhabilitation Soins habituels
Se'maln.es avant partagée charge multimodale Conseils
chirurgie gériatrique préopératoires
-Discussion - Consultation de
collégiale sur -Consultation réhabilitation
I’objectif de soin gériatrique et -Exercice
-Consultation EGS physique/Kinési-
gériatrique -Intervention thérapie
-Consultation ciblée -Prise en charge
soins palliatifs si -Stabilisation des nutritionnelle
besoin comorbidités -Intervention
psychosociale
-Au mieux en centre
de soins, si possible
Chirurgie et 4
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Figure 8 — Exemple de protocole de prise en charge du sujet agé applicable au Centre
Oscar Lambret
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CONCLUSION

L’hétérogénéité de la population dgée atteinte d’'un cancer exige une approche de soins
soigneusement adaptée, tenant compte de la fragilité individuelle. L’objectif de cette étude
était de réaliser un audit clinique ciblé au Centre Oscar Lambret du dépistage de la fragilité
du sujet agé en préopératoire d’'une chirurgie oncologique viscérale majeure ainsi qu’une
évaluation des complications postopératoires.

Ainsi, 144 dossiers de patients agés d’au moins 70 ans et ayant bénéficié de ce type de
chirurgie entre 2014 et 2020 ont été audités. Ce travail nous a permis de mettre en
évidence un défaut d’application des recommandations concernant le dépistage de la
fragilité des sujets agés atteints d’'un cancer et un taux élevé de complications
postopératoires.

L’audit clinique ciblé s’intégre dans une démarche d’amélioration des pratiques et des
soins. Ces résultats permettent d’appuyer la nécessité de sensibiliser le personnel
médical et paramédical au dépistage et a la prise en charge de la fragilité.

Plusieurs actions d’amélioration peuvent étre mises en place dans le but d’optimiser la
prise en charge, diminuer la morbi-mortalité et améliorer la qualité de vie postopératoire
des sujets agés fragiles atteints d’'un cancer.

L’information du personnel médical, la réalisation obligatoire du score G8 dans le dossier
informatique et la mise en place d’'un protocole global de dépistage et de prise en charge
préopératoire de la fragilité sont des pistes d’amélioration.

Ces actions devront faire I'objet d’'une réévaluation afin de proposer de nouvelles

ameéliorations si nécessaire.
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ANNEXES

Annexe 1 — Classification de Clavien-Dindo

Grade Definition

Grade I  Any deviation from the normal postoperative course without the need for pharmacological
treatment, or surgical, endoscopic, and radiological interventions.
Allowed therapeutic regimens are: drugs as antiemetics, antipyretics, analgetics, diuretics and
electrolytes, and physiotherapy. This grade also includes wound infections opened at the bedside

Grade I  Requiring pharmacological treatment with drugs other than such allowed for grade I
complications.
Blood transfusions and total parenteral nutrition are also included

Grade III  Requiring surgical, endoscopic, or radiological intervention

Grade IIla Intervention not under general anesthesia

Grade ITIb Intervention under general anesthesia

Grade IV Life-threatening complication (including central nervous system complications) requiring IC/ICU
management

Grade IVa Single organ dysfunction (including dialysis)

Grade IVb Multiorgan dysfunction

Grade V. Death of a patient
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Annexe 2 — Complications postopératoires

COMPLICATIONS POSTOPERATOIRES Total N=228 ?N7=012:4l§
Déséquilibre de diabéte postopératoire 20 (9%) 16 (11%)
Saignement postopératoire 26 (12%) 14 (10%)
Transfusion postopératoire 68 (30%) 44 (31%)
Pneumopathie postopératoire 60 (26%) 42 (29%)
Infarctus du myocarde postopératoire 1 (0%) 1 (1%)
Arrét cardiaque postopératoire 1 (0%) 1 (1%)
Thrombose veineuse profonde postopératoire 4 (2%) 2(1%)
Embolie pulmonaire postopératoire 6 (3%) 5 (4%)
HTA postopératoire 32 (14%) 25 (17%)
Delirium postopératoire/agitation/hallucinations 52 (23%) 36 (25%)
Iléus postopératoire 103 (45%) 71 (49%)
Sepsis postopératoire 85 (37%) 57 (40%)
Choc septique postopératoire 18 (8%) 11 (8%)
Superficial surgical site infection 30 (13%) 23 (16%)
Deep surgical site infection 28 (12%) 18 (13%)
Organ surgical site infection 9 (4%) 6 (4%)
Infection urinaire postopératoire 40 (18%) 26 (18%)
Insuffisance rénale aigué postopératoire 65 (29%) 48 (33%)
AVC postopératoire 1 (0%) 0 (0%)
Reprise chirurgicale 43 (19%) 25 (17%)
Autre complication 84 (37%) 48 (34%)
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Annexe 3 — Chirurgie et données peropératoires

>70 ans (N=144)

CARACTERISTIQUES Total (N=228)
CHIRURGIE

Colectomie droite 28 (13%)
Colectomie gauche 27 (12%)
Colectomie transverse 1 (0%)
Résection colique 5 (3%)
Iléocolectomie 8 (4%)
Sigmoidectomie 11 (5%)
Rectosigmoidectomie 22 (10%)
Résection gréle 17 (8%)
Proctectomie 4 (100%)
Amputation abdomino-périnéale 26 (100%)
Duodénopancréatectomie 12 (6%)
Splénopancréatectomie caudale 19 (9%)
Exéreése sarcome retropéritonéal 54 (24%)
Néphrectomie 32 (15%)
Hépatectomie 9 (4%)
T}lmqrectomie hépatique ou segmentectomie 25 (11%)
hépatique

Gastrectomie totale 9 (4%)
Gastrectomie partielle 5 (3%)
Cholecystectomie 18 (8%)
Bricker 5 (3%)
Splénectomie 7 (4%)
Cure d’éventration 4 (2%)
Autre 17 (8%)

DONNEES PEROPERATOIRES

Durée opératoire (minutes)

Médiane - (Q1-Q3)

Saignement peropératoire (mL)

Médiane - (Q1-Q3)

Remplissage peropératoire cristalloides (mL)
Médiane - (Q1-Q3)

Remplissage peropératoire colloides (mL)
Médiane - (Q1-Q3)

240 [180-302
NR=34
600 [300-1200]
2000 [1500-2500]

500 [0-1000]

Transfusion peropératoire 70 (31%)
Amines peropératoire 115 (51%)
Réalisation d'une anastomose 182 (81%)
Type d’abord chirurgical
Cceelioscopie 8 (4%)
Laparotomie 197 (87%)
Robot-Assistée 5 (2%)
Ccelioscopie convertie en laparotomie 17 (8%)
IGS2 A L’ENTREE EN USC
I1GS2 (Médiane (Q1-Q3)) 2;\1 (}}2451 4)

20 (14%)
15 (11%)
1 (1%)
5 (4%)
4 (3%)
9 (7%)
9 (7%)
10 (7%)
2 (2%)
18 (7%)
8 (6%)
13 (10%)
30 (21%)
20 (14%)
4 (3%)

18 (13%)

8 (6%)
4 (3%)
10 (7%)
2 (2%)
2 (2%)
4 (3%)
8 (6%)

240 [180-300]
NR=24
600 [300-1200]

2000 [1500-2500]

500 [0-1000]
42 (29%)
76 (53%)
115 (80%)

4 (3%)
126 (88%)
3 (2%)
11 (8%)

NR=20
25 (18-29)
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