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Cas 

• Vous regardez vos cas de 
demain… 
 

• Homme 78 ans qui se 
présente pour un liposarcome 
rétropéritonéal indolent de 24 
x 24 x 30 cm 
 
 
 
 
 

• Résection de masse 
rétropéritonéale 

• Néphrectomie 
• Colectomie 
• Laparotomie 

 
 
 
 
 





 
• RVA Bio (2005) 
• Embolies coronariennes post-op ayant 

nécessités des stents 
• Pace DDDR pour Bloc AV complet 
• Insuffisance cardiaque de Novo x 4 

semaines VG 20% et HK diffuse 
• FA CHADS 4 anticoagulée au coumadin 

 
 
 

• HTAP 
• DB Type II Débalancé 
• IRC DFG d’environ 40 ml/h 

Malgré tout… notre patient est à la 
maison et relativement autonome ! 



 
On a un patient relativement autonome avec une masse 

indolente découverte fortuitement et beaucoup de 
comorbidités qui vient pour une chirurgie majeure et 

risquée 



Situation « trop difficile » pour le collège royal 

• Peu importe la complexité médicale d’un cas, on est souvent capable 
de se faire un bon plan 
 

• Les situations les plus difficiles sont souvent celles où on se demande 
si on aide vraiment notre patient 
 

• Nous avons un rôle de consultant et il faut donner notre avis (ou on 
le donne pareil !) 



 
 

Qu’est-ce qu’on sait sur le patient 
trop malade pour être opéré ? 
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0,15 entre les intensivistes pour la survie hors des soins 
0,22 pour la survie hors de l’hôpital.  
0,09 entre les internistes 

Kappa… 







• Nous ne sommes pas excellents pour évaluer le 
pronostic des patients 
 

• Y a-t-il une littérature scientifique qui nous 
aide à évaluer ces patients ? 

Message clé – Pronostic des patients 
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Comorbidité #1 – Le patient trop vieux 

 
• Chronological age is a less important 

risk factor for complications than the 
sum of underlying comorbidities.  

• Thus, age alone should not necessarily 
be a deterrent for surgery. 



• Étude des Pays-Bas entre 1997 et 2002 
• 578 patients des USI 
• 204 survivants  
• Âge moyen à l’admission de 81 ans 
• Suivi médian de 3,7 ans post op 
• Chirurgies électives et urgentes 

• 60% de décès (cause ?) 
 

• 74% des survivants qui provenaient de leur domicile… 
 

• 83% qui n’avaient pas d’atteinte cognitive… 
 

• Qualité de vie semblable à une population contrôle qui n’a pas été 
opérée 

 
• Mortalité élevée dans la clientèle gériatrique 

 
• Ceux qui survivent ont une très bonne qualité de vie 



Résection de cancer colorectal électif ou urgent.  
Mortalité < 1 % si < 59 ans et augmente de 3 et 8% par 
décennie d’âge de plus 



Si on combine l’âge avancé, un ASA élevé ou un sepsis et une 
perte d’autonomie pré-op, la mortalité 
> 50% chez les > 70 ans et > 90% chez les > 90 ans 



75% de récupération à 1 mois si… 
• MMSE > 24,  
• Timed up and Go < 40 secondes  
• Aucun outil de marche 

 
Sinon… 85% de non récupération 





Aucun patient n’est trop vieux pour être opéré 
 
• L’âge augmente la mortalité, la morbidité et la durée d’hospitalisation 

 
• On peut sélectionner un groupe de patient 1) non dément, 2) 

autonome à la marche, 3) fonctionnel qui va bien évoluer 
 

• La récupération est plus longue (3 – 6 mois), mais ceux qui survivent 
ont la même qualité de vie qu’une population contrôle et restent à 
domicile 

Messages clés – La personne âgée  
 





Plan de présentation 

1) Évaluer le pronostic des patients 
2) Le patient trop vieux 
3) Le MPOC sévère 
4) L’insuffisant cardiaque sévère 
5) Conclusion 

 



 
• 22 576 MPOC sur 468 000 chirurgies 
• USA 2007 – 2008 
• Morbidité à 1 mois de 26% versus 10 % 
• Mortalité de 6,7% versus 1,4% 
• Contrôlé pour plus de 50 comorbidités 



 
• VEMS < 35% est un « point 

d’inflexion » versus 60% 
 

• Mortalité de 7,1% et 
complications pulmonaires de 
28% 
 

• OR 0,4 – 0,6 avec péridurale 



VEMS Mortalité 
> 80 % 1,4% 

50 – 80% 2,9% 
< 50% 5,7% 



Messages clés – Le MPOC sévère 

 
• Les MPOC ont plus de complications pulmonaires 

 
• Seuil de VEMS de 35% ? 

 
• 7% de mortalité et 30% de morbidité sont les plus haut taux que j’ai 

constatés dans la littérature 
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• Étude sur base de données 
• Medicare 1997 – 1998 
• 1532 patients Ins. Cardiaque 
• Diagnostic basé sur une hospitalisation pour insuffisance cardiaque dans la 

dernière année 

Groupe Mortalité 30 jours 
Insuffisant cardiaque 11,2% 

MCAS 6,6% 
Groupe contrôle 6,2% 



Groupe Mortalité 30 jours 
Insuffisant cardiaque 8% 

MCAS 3,1% 
Groupe contrôle 2,4% 

• Mortalité à 30 jours de patients insuffisants cardiaques 0,5% 
• Mortalité à 30 jours de patients insuffisants cardiaques hospitalisés 5,2% 
• Mortalité à 30 jours de patients MCAS hospitalisés 2,2% 

 

 
• Étude sur base de données 
• 29356 insuffisants cardiaques 
• Medicare 2001 - 2004 
• Diagnostic basé sur une hospitalisation pour insuffisance cardiaque dans la 

dernière année 





 
• 38 000 patients albertins 
• 1999 à 2007 
• Mortalité augmente +++ si diagnostique < 1 mois (ad 13%) 

Groupe Mortalité 30 jours 
Ins. Card.  

Ischémique 
9,2% 

Ins. Card. Non-
Ischémique 

9,3% 

MCAS 2,9% 
FA 6,4% 





Chirurgies mineures 

Mortalité élevée même en 
chirurgie MINEURE (8,1 à 

14,7%) 





Messages clés – Insuffisant Cardiaque 

• L’insuffisance cardiaque me fait plus peur que la MCAS, peu importe 
le type, surtout si diagnostic < 1 mois 
 

• Mortalité de 8-10% pour chirurgie majeure 
 

• Aucune chirurgie n’est vraiment mineure… 
 

• Seuil de VG < 30% ? 
 

 
 
 

pBNP ? 
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Conclusion 

 
If your only tool is a hammer then every problem looks like a nail. 

Mark Twain 



Patient X 

• Dossier très peu détaillé. Discussion avec l’anesthésiste sur les 
implications de la chirurgie pour s’assurer de la compréhension du 
patient. 
 

• Décision de ne pas opérer. 1 an plus tard, patient X est toujours vivant 
et sa masse a régressé spontanément de quelques millimètres. 
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