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introduction

De nos jours, la population senior (M 70 ans, limite la plus 
communément acceptée)1,2 représente 15 à 18% de la popu-
lation européenne, alors que les estimations pour les années 
2030-50 prévoient une explosion démographique de la popu-
lation âgée qui devrait au minimum doubler, atteignant ainsi 

le seuil des 30-40% en Europe et aux Etats-Unis.1,2 En Suisse, selon l’Office fédé-
ral de la statistique, la population âgée de plus de 65 ans représente 16,4% en 
2009, avec une espérance de vie de 79,4 ans pour les hommes et 84,2 ans pour 
les femmes. A l’âge de 65 ans, l’espérance de vie est encore de 18,5 ans pour les 
hommes et de 21,9 ans pour les femmes (selon l’Office fédéral de la santé suisse 
(OFS), statistiques 2009). Le vieillissement important de la population constaté 
ces dernières décennies a été directement corrélé à une augmentation de l’inci-
dence et de la prévalence de certaines maladies telles que le cancer. Deux tiers 
des cancers solides surviennent chez des patients de plus de 70 ans, dont plus 
de la moitié sont des cancers colorectaux nécessitant une intervention chirurgi-
cale majeure éventuellement complétée par une radio- ou chimiothérapie. Chez 
les seniors, le traitement chirurgical est souvent rendu plus complexe en raison 
de la présence de nombreuses comorbidités, d’une réserve fonctionnelle sou-
vent réduite, d’une fréquente malnutrition et/ou immunosuppression, de troubles 
cognitifs et d’un isolement social.3 Ceci implique qu’une intervention chirurgi-
cale est moins souvent proposée aux seniors, principalement en raison de leur 
âge uniquement ou par crainte d’une morbidité postopératoire prohibitive.3-5

Dans cette optique, une prise en charge périopératoire de type fast-track 6 et/
ou une chirurgie minimalement invasive7-9 constituent deux approches qui peu-
vent être proposées aux patients âgés afin de réduire la morbidité postopéra-
toire et la durée d’hospitalisation, permettant ainsi un retour plus rapide dans 
leur lieu de vie et un meilleur maintien de leur niveau d’indépendance.

prise en charge fast-track

Durant ces dernières années, plusieurs étapes importantes ont été franchies 

Really so far from fast-track colorectal 
surgery in senior patients ?
Senior population (M 70 y) represents p 17% 
of Western population and account for 2/3 of 
all solids cancers of which L 50% are colorec-
tal. Their treatment would request major ab-
dominal surgery, often not offered because 
of senior age or fear of prohibitive morbidity. 
Fast-track programs reduce postoperative 
morbidity and hospital stay after elective co-
lorectal surgery. According to few studies, this 
approach seems to be safe and feasible in 
senior patients. In our institution, mortality/
morbidity rates were 0% and 37% after elec-
tive colorectal surgery in senior patients with 
standard care, with a median hospital stay of 
13 days. Elective colorectal surgery should 
be offered to senior patients. However the 
relative high morbidity rate with standard care 
prompts us to initiate a specifically designed 
fast-track protocol in senior patients.
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Les seniors (M 70 ans) représentent 15-18% de la population 
européenne. Deux tiers des cancers surviennent chez les se-
niors dont L 50% de colorectaux nécessitant une chirurgie, 
encore peu proposée en raison de leur âge ou par crainte 
d’une morbidité prohibitive. Alors qu’une approche fast-track 
a permis de réduire la morbidité postopératoire et la durée 
d’hospitalisation chez l’adulte, des études ont montré qu’elle 
était aussi réalisable chez les seniors. Aux HUG lors d’une prise 
en charge standard après chirurgie colorectale élective chez 
les seniors, la morbidité/mortalité postopératoire a été de 37 
et 0%, pour une durée de séjour de treize jours. La chirurgie 
colorectale peut être offerte de manière sûre aux seniors mal-
gré une morbidité encore élevée lors d’une approche standard. 
Un protocole fast-track va être prochainement initié dans une 
étude randomisée chez les seniors.

Vraiment si loin d’une approche 
fast-track chez les seniors après 
chirurgie colorectale ?

perspective
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tant dans le domaine anesthésiologique que chirurgical afin 
d’améliorer la réhabilitation après une chirurgie colorec-
tale. En effet, l’optimisation du contrôle de la douleur par 
l’utilisation d’anesthésiques de courte durée d’action, d’une 
analgésie par péridurale ou par anesthésiques systémiques 
en péri- et postopératoires associés à une antalgie avec 
épargne d’opioïdes,10,11 le choix d’un abord chirurgical 
minimalement invasif,7,8 une prophylaxie antibiotique et 
antithrombotique,12 le maintien de la normothermie per-
opératoire,13,14 l’abandon de la préparation colique,15,16 as-
sociés à une modification importante de la prise en charge 
péri- et postopératoire par une alimentation17,18 et une 
mobilisation précoces,19 une gestion individualisée des 
fluides peropératoires 20-22 ainsi qu’une utilisation sélective 
et restreinte de drains, 23 sondes nasogastrique 24 et urinaire 
permettaient une réhabilitation postopératoire nettement 
accélérée.25

L’équipe de H. Kehlet au Danemark a alors développé 
dès le milieu des années 1990,26,27 un programme mul-
timodal de réhabilitation rapide ou fast-track recovery en 
chirurgie colorectale regroupant ces différents éléments 
(tableau 1) qui a permis d’aboutir à une diminution signifi-
cative du taux de complications postopératoires (10-15% 
versus 20-40% lors d’une prise en charge standard (PS))28,29 
ainsi qu’une réduction de l’iléus postopératoire (2-3 jours 
versus 4-5 jours en PS), résultant en une durée d’hospi-
talisation raccourcie (3-4 jours versus 8-12 jours en 
PS).25,28,30

Ce type de programme a par la suite été appliqué dans 
plusieurs centres européens et américains de chirurgie co-
lorectale permettant de confirmer ces résultats, tant en ter-
mes de complications (l 20%), de durée d’hospitalisation 
(2-5 jours) que de taux de réadmission (10-20%).31-34 Ré-
cemment, deux revues de la littérature comprenant plus 
d’une quinzaine d’études dont cinq essais randomisés et 
quatre contrôlés, ont également confirmé ces résultats chez 
des patients dont l’âge moyen rapporté se situait entre 51 
et 81 ans.35,36

prise en charge fast-track  
chez les seniors

Quelques études de cohorte ont montré qu’une prise 
en charge fast-track était non seulement réalisable chez les 
seniors,37-39 mais que ceux-ci constituaient probablement 
la population dont le bénéfice était le plus considérable 
en termes de complications postopératoires, de fatigue 
résiduelle, de durée d’hospitalisation et de maintien du 
niveau d’indépendance.39-41

En effet, chez les patients âgés, le taux de complications 
après une chirurgie colorectale élective lors d’une prise en 
charge standard varie entre 20 et 43%,4,37,38,42 alors qu’il 
est de 12-15% dans les études ayant appliqué un program-
me fast-track à leurs patients de plus de 75 ans.37-39 De 
même, la durée moyenne d’hospitalisation a pu être ré-
duite de 10-15 jours 4,37 pour une prise en charge standard 
à 5-7 jours pour le fast-track,37-39 avec un taux de réadmission 
de 8-10%,39 similaire à celui obtenu dans la population gé-
nérale.31

Malgré le nombre croissant d’études réalisées depuis 
le développement de l’approche fast-track, des essais pros-
pectifs randomisés réalisés dans de grands centres de chi-
rurgie colorectale sont encore nécessaires afin de confirmer 
l’application de ce type de prise en charge à large échelle, 
et principalement chez les seniors.

chirurgie minimalement invasive

L’approche minimalement invasive, ou laparoscopie, en 
chirurgie colorectale a démontré, en plus d’un avantage 
cosmétique en termes d’image corporelle et d’une dimi-
nution des douleurs postopératoires, une récupération et 
une réhabilitation plus rapides des patients dans une po-
pulation adulte non sélectionnée.4,43-48 De plus, l’appro-
che laparoscopique est aussi satisfaisante d’un point de 
vue oncologique qu’une approche par voie ouverte (lapa-
rotomie).43,49

Il semble que l’approche laparoscopique puisse appor-
ter les mêmes avantages auprès des seniors. En outre, en 
permettant une récupération postopératoire accélérée, elle 
amènerait, tout comme l’approche fast-track, à une meilleure 
préservation du niveau d’indépendance, chez des patients 
à haut risque de perte de qualité de vie et d’environne-
ment social après une intervention chirurgicale.50,51

Alors que le bénéfice de la laparoscopie par rapport à 
la voie ouverte lors d’une prise en charge fast-track semble 
encore sujet à controverses et nécessite des études ran-
domisées complémentaires (étude LAFA8 en cours), plu-
sieurs études de cohorte ont toutefois montré un avantage 
d’une chirurgie minimalement invasive en termes de réha-
bilitation précoce chez les patients âgés avec ou sans ap-
proche fast-track associée.38-50-52

chirurgie colorectale chez les seniors 
actuellement

A ce jour, la chirurgie colorectale chez les seniors est 
appliquée sans prise en charge fast-track dans la majorité 
des centres européens, et doit, comme nous l’avons vu 
précédemment, encore être étudiée à large échelle afin 
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• Consultation préopératoire approfondie (recherche de dysfonctions 
 d’organes) *

• Absence de préparation colique mécanique *

• Administration de liquide riche en sucres jusqu’à 2 heures avant  
 l’intervention *

• Pas de prémédication ; agents anesthésiants de courte durée d’action *

• Analgésie péridurale et/ou analgésie multimodale avec épargne 
 d’opioïdes *

• Maintien de la normothermie durant l’intervention *

• Antibioprophylaxie peropératoire *

• Chirurgie minimalement invasive ou à l’aide de petites incisions

• Limitation des perfusions grâce à la gestion individualisée des fluides *

• Pas d’utilisation en routine de drains, sondes nasogastrique et urinaire *

• Prévention des nausées et vomissements, stimulation de la motilité 
 intestinale

• Réalimentation et mobilisation précoces *

• Itinéraire clinique journalier connu et compris du patient *

• Critères de sortie prédéfinis*

Tableau 1. Principaux éléments du programme 
fast-track
* : Evidence-based methods.6,28
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d’être validée. Des parallèles avec la population globale 
plus jeune peuvent toutefois être réalisés, mais les résul-
tats d’une chirurgie colorectale chez les seniors doivent 
être évalués de manière plus spécifique en raison de la 
fragilité de cette population en termes de morbidité pos-
topératoire, et de leur plus grande sensibilité face à une 
hospitalisation en termes de risque de perte d’indépen-
dance.

Actuellement, les seniors représentent 44% des inter-
ventions colorectales réalisées dans notre centre, où une 
étude prospective randomisée comparant une prise en char-
ge fast-track à une approche conventionnelle après chirur-
gie colorectale élective va prochainement être initiée chez 
les patients de plus de 70 ans. L’objectif de cette étude 
est de démontrer les avantages cliniques d’une prise en 
charge fast-track chez les seniors en termes de morbidité, 
et socio-économiques en termes de réinsertion sociale et 
préservation du niveau d’indépendance.

Dans l’optique de définir le cadre de cette étude, il 
semble important de mentionner qu’en 2008, 75 interven-
tions colorectales majeures (dont 20% par abord minima-
lement invasif) ont été réalisées chez des seniors d’un âge 
médian de 79 (72-93) ans dans notre centre. Ces patients 
présentaient un nombre médian de 3 (0-6) comorbidités 
traitées (total : 215, dont : HTA : 63%, maladies CV : 59%, trou-
bles métaboliques : 39%, AVC/démence/troubles neuro-
psychologiques : 35%, diabète : 19%, obésité : 17%, troubles 
mictionnels/IRC : 17%, BPCO/asthme : 16%), corrélées au sco-
re de risque anesthésique élevé (ASA M III) dans 43% des 
cas.

Les indications chirurgicales ont regroupé des patholo-
gies tumorales (72%) et des maladies diverticulaires com-
pliquées (27%) (tableau 2). 

Il n’y a pas eu de mortalité postopératoire (0%), la sur-
vie est de 97% avec un suivi médian de douze mois (inter-
valle : 5-30 mois), ce qui est favorable comparativement 
aux 3,1% de mortalité postopératoire observés dans 719 
cas de chirurgie colorectale élective sans sélection d’âge 
(âge médian : 68 ans, intervalle 17-98 ans) et d’un score 
ASA m II dans 72% des cas.29 Ce taux est également infé-
rieur à celui retrouvé dans la littérature chez les seniors (4-
12%).42,50-54-56 Le taux de complications médicales (FA, dys-
fonction pulmonaire, diabète inaugural, IRA, infection uri-
naire…) a été de 20%, et de 17% pour les complications 
chirurgicales (hématome/infection de paroi, iléus L 5 jours, 
fuite anastomotique/péritonite), dont seuls 8% de compli-
cations médicales et chirurgicales sévères (M III selon l’échel-
le de Clavien).53 Ces taux sont comparables à ceux reportés 
dans la littérature,4-8,29,32,43-45,47,48 (20-40%) où une morbidi-
té plus élevée chez les seniors après chirurgie colorectale 
est par ailleurs largement confirmée (25-43,5%).42,51,54-56 La 
durée médiane d’hospitalisation a été de treize jours, en 
accord avec les résultats obtenus dans les principaux cen-
tres européens (10-15 jours).6,28,50,56 Plus de deux tiers des 
patients ont pu rejoindre leur lieu de vie (domicile : 63% ; 
EMS : 7%) sans requérir une convalescence ou une insti-
tutionnalisation nouvelle. Ce retour à domicile élevé est 
également mis en évidence par les statistiques de l’OFS, 
relatant que plus de 68% des seniors de L 80 ans vivent à 
domicile en Suisse, à ce jour.

conclusion

Il apparaît que la chirurgie colorectale élective peut 
être offerte de manière sûre aux seniors, tout en portant 
une attention particulière à leur fragilité et au risque plus 
élevé de morbidité qui en découle. En effet, les résultats 
actuels de la chirurgie colorectale chez les seniors, bien 
que satisfaisants en termes de mortalité et de réhabilita-
tion, nous incitent toutefois à améliorer leur prise en char-
ge afin de réduire davantage la morbidité postopératoire 
dans cette population.

C’est dans cette perspective qu’une étude randomisée 
va prochainement être débutée afin de valider une prise 
en charge fast-track spécifique aux seniors qui permettra, 
nous l’espérons, de diminuer la morbidité postopératoire 
et ainsi la durée de séjour hospitalier, afin d’assurer le 
maintien de leur niveau d’indépendance élevé, et si pré-
cieux pour nos seniors. 
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Interventions N (total) N (laparoscopie)

Amputation abdominopérinéale 2 0

Colectomie droite (tomie/scopie) 24 2

Colectomie subtotale 1 0

Colectomie gauche 6 0

Colostomie (tomie/scopie) 3 1

Proctectomie (tomie/scopie) 2 1

Résection antérieure basse 12 3 
(tomie/scopie)

Rétablissement de la continuité 9 0

Sigmoïdectomie (tomie/scopie) 16 7

Total 75 14

Tableau 2. Interventions colorectales chez les 
seniors en 2008

Implications pratiques

La population senior représente 15-18% de la population euro-
péenne, et devrait doubler dans les 30 prochaines années. Plus 
de 50% des cancers colorectaux surviennent chez les patients 
de M 70 ans

Une prise en charge multimodale de type fast-track et une 
chirurgie minimalement invasive sont deux approches permet-
tant de réduire la morbidité postopératoire et la durée d’hos-
pitalisation dans la population globale, de même que chez les 
patients âgés après chirurgie colorectale élective

Lors d’une prise en charge conventionnelle, le taux de compli-
cations postopératoires des patients de plus de 70 ans oscille 
entre 25 et 43,5% dans les différents centres européens

L’abord minimalement invasif permet une diminution des dou-
leurs postopératoires, une réhabilitation précoce tout en étant 
satisfaisante d’un point de vue oncologique auprès des seniors 
également

Deux tiers des patients peuvent rentrer à domicile après une 
intervention colorectale élective sans nécessiter de convales-
cence ou institutionnalisation, permettant ainsi de conserver le 
haut niveau d’indépendance des seniors en Suisse

>

>

>

>
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