Les aspects spécifiques de la chirurgie des
cancers digestifs chez les personnes agées
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Introduction

® |Le cancer est la seconde cause de mise en ALD
des plus de 75 ans

e C'estla lere cause de déces chez les 65/75

e A 85 ans, 'espérance de vie reste importante



Aujourd’hui, un octogénaire en bonne santé a une
esperance de vie supérieure a 10 ans.

En effet, I'esperance de vie moyenne apres 60 ans a beaucoup
augmente depuis 1960. En 2002, I'esperance de vie moyenne
d'un homme de 85 ans est de 5.3 ans et celle d'une femme 6.5
ans (données Insee). Mais I'espérance de vie dépend beaucoup

des co-morbidites.
HAS




Le vielllissement est tres hétérogene ...

1 — personnes autonomes, bon état général,
bonne espérance de vie

2 — patients partiellement dependants, avec 1 ou 2
comorbidités qui alterent leur espérance de vie

3 — personnes fragiles de plus de 85 ans, souffrant
de dépendance, ayant 3 comorbidités, ayant un

syndrome gériatrique (inadaptation potentielle de la
personne et de son organisme a la maladie et/ou aux traitements)

Goldwasser Ann Med Int 2003:154:131-2



Les cancers les plus frequents en Europe
diagnostigués chez les hommes en 2006
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Les cancers les plus frequents en Europe
diagnostigués chez les femmes en 2006
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3 cancers deviennent plus nombreux au
fur et a mesure du vieillissement

® Seln
® Prostate

e Colorectal

- 37500 nouveaux cas/an, 72% apres 65 ans
— pres de 17000 déces/an (14% des déces a = 75 ans)
- age median au diagnostic : 73-75 ans

... mais dépistage organisé par Hémocult® de 50 & 75 ans



Progression des tumeurs digestives
-

e Naissent généralement de la muqueuse
e Infiltrent la paroi de I'organe

e Diffusion : =
- ganglions drainant I'organe =

— péritoine g

- fole =

o

— plus tard aux poumons
— généralisation

-



e Grande fréquence des cancers digestifs
(colon et rectum prédominant dans les 2 sexes)

e Symptomatologie variable selon I'organe
- hémorragie * visible
— difficultés alimentaires et/ou d’assimilation
- amaigrissement
—~ masse
— carcinose : ascite

e Bilan morphologique, biopsie, bilan d’extension



Le cancer de la personne agee

e Le cancer de la personne agée n’est pas moins
grave que celui d’un patient plus jeune

e L’acte chirurgical sera tout aussi efficace

e Les possibilites de chimiothérapie sont plus limitees
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e Les reférentiels oncologiques proposent des prise en
charge indépendamment de l'age, définissant un
traitement optimum pouvant associer chirurgie,
chimiothérapie et radiothérapie.

Les seuls criteres retenus sont le siege et le bilan
d’extension.

e Les traités concernant les techniques chirurgicales ne
mentionnent pas I'age, ni I'état physiologique



reunion de
concertation
RCP pluridisciplinaire

e Apres bilan clinique et radiologigque
e Pré-thérapeutique
- pour décider d’'un eventuel traitement néo-adjuvant

— présence du chirurgien pour cesophage, pancreas,
foie, rectum

e Post-opératoire

— pour prescrire un traitement adjuvant en fonction
des suites opératoires et des résultats anatomo-
pathologiques



Chimiothérapie souvent en retrait

e Risgues iatrogenes accrus par augmentation des
toxicités potentielles

e Fonction rénale et hépatique plus altéree et/ou plus
facilement altérable

e Alteration cardio-coronariennes frequentes, + graves,
connues ou latentes



La chirurgie : premiere arme pour de
nombreux cancers digestifs

e Participe parfois au bilan
e Enleve la tumeur et les ganglions satellites

e Permet
— une stadification (pronostic)
— au minimum, une importante réduction tumorale

e Mais peut laisser des séquelles fonctionnelles



Evaluation chirurgicale et anesthésique

e D’autant plus que
— patient age, a risque
— geste prevu comme devant étre lourd ...
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Lourdeur variable selon les organes
S

(Esophage
Estomac
Pancreas
Foie

e Gréle

e Colon

e Rectum

e Anus

Littérature




Il y @ un sous-traitement concernant les
actes chirurgicaux realiseés ...

e Meconnaissance des bons résultats de la chirurgie a froid
sur ce terrain

e Crainte des co-morbidités
e Opposition a une réanimation intensive

e Appréhension des consequences de l'acte lui-méme et de
I’hospitalisation sur la qualité de vie ultérieure

- Crainte de la chirurgie gériatrique
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En résumé ...

e Il y a de nombreuses indications potentielles de gestes
chirurgicaux pour cancer digestif chez des personnes
ageées

e Méme bilan et méme discussion que patients plus jeunes

e Mais y a-t-il une spécificité a cette chirurgie ?



Spécificité de la préparation a la
chirurgie digestive chez le sujet agé
c- ]

e Bilan préopératoire plus pousse (cceur, poumon, reins)
e Limiter préeparation digestive coligque

e Nécessité d'une évaluation de la personne a cote
du bilan de la tumeur :
— etat nutritionnel (+++) (dosage albumine, pré-albumine)
- evaluation des fonctions cognitives
— evaluation socio-familiale
— retour a domicile en post-opératoire ?
» Consultation de gériatrie ?



Evaluation nutritionnelle

Croissance tumorale, facteurs humoraux produits par le cancer
Réponse inflammatoire et immunitaire antitumorale

Complications infectieuses

«’
-

Interventions thérapeutiques
(chirurgie, radicthérapie, chimiothérapie)

Anorexie,
amaigrissement,

modifications métaboliques




L'anestheésie du sujet agé
S

e Lutte contre hypothermie

— perturbation de la thermoregulation chez le sujet age
- effets déléteres (coeur ++ ) de I'hypothermie

e Monitorage cardiaque et hémodynamique

- comme pour plus jeunes
— sl possible non invasif

e Remplissage vasculaire prudent

— patient volontiers hypovolémiques (diurétiques pour HTA)
— utilisation de vasopresseurs pour lutter contre vasodilatation

e Attention a I'anémie (TS si Hb <9 g/l ?) (cceur)



Spécificités de I'acte chirurgical digestif
chez la personne agee ?
]

e \Voles d’'abord identiques, y compris la ccelioscopie

e Pathologie artérielle associee fréeguente : attention a la
vascularisation des zones anastomotiques

e Fragilité des tissus ? Prudence lors de la dissection,
attention a la traction, ...

e Eviter (?) la sonde naso-gastrique prolongée (gastrostomie
de décharge ?)



Limiter le geste ?

e Exemples :

- colectomie sigmoidienne sans decrochage de l'angle
G plutdt que colectomie gauche vraie pour cancer
de la charniere ou du bas sigmoide

— gastrectomie «subtotale» vs totale pour cancer antral

- colectomie segmentaire pour cancer associé a une
polypose plutdt que colectomie totale

— bien peser les csqg d’'une stomie (souvent definitive)

e Mmais la valeur carcinologique doit rester correcte



Mémes complications
chirurgicales
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Specificités du post-opératoire des
patients ages ?
S

e Plus grande sensibilité au remplissage veineux (fonction
cardiaque =* altéree)

Surveillance glycémie plus attentive (?)
Sensibilité aux morphiniques (PCA, réduction des doses)
Soins d’alitement +++

Mobilisation post-opératoire : aussi hecessaire que pour les
patients plus jeunes ...Marche avec déambulateur, kiné

e Nutrition entérale (jejunostomie) plus facile

> But : rétablissement de I'autonomie



Et a distance de l'intervention ?

e Retour a domicile parfois difficile : avoir davantage recours
a la convalescence

e Limiter les consultations post-opératoires de chirurgie si
patient habite loin : r6le du médecin traitant

e Suivi carcinologique ultérieur a adapter aux possibilités de
traitement si récidive décelee



Conclusion
]

e L'age n'est pas discriminant par lui-méme. Seul, 'état
physiologique intervient pour pondérer la décision
thérapeutique

e Justification d’'une consultation de gériatrie

e Ne pas fermer les possibilites chirurgicales sans raison

e Etre attentif aux suites opératoires et au rétablissement
de l'autonomie



Evaluation gériatrique ]

Groupe dit harmonieux Groupe intermédiaire Groupe tres fragile
« Patient autonome Une dépendance fonctionnelle » Patient dépendant
« Absence de co-morbidité et/ou 1 2 co-morbidités  Co-morbidités > 3

« Syndrome gériatriques évolutifs
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Figure 6 : Indications Balducci L et al. Management of cancer in the older person : a

de la chimiothérapie adjuvante chez le sujet dgé practical approach. Oncologist 2000;5:224-237
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