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Traitement chirurgical du cancer colique
en occlusion

Objectifs pédagogiques

– Connaître les indications chirurgi-

cales d’une occlusion sur cancer

colique en situation palliative ou

curative

– Quel geste chirurgical : colectomie

ou stomie de décharge

– Résultats sur la qualité de vie et la

morbi-mortalité à court et à moyen

termes

Introduction

La prise en charge des patients ayant

un cancer colique en occlusion pose à

la fois

– le problème d’une obstruction orga-

nique sévère du côlon avec tous les

retentissements potentiels notam-

ment d’ordre général ou intestinal

d’amont,

– et le problème d'un cancer souvent

localement avancé et fréquemment

déjà métastatique.

L’incidence des occlusions par cancers

coliques est différemment appréciée

selon les critères d’occlusion. Elle

varie ainsi de 4 à 24 % selon les séries

publiées [1-3].

Le traitement chirurgical optimal des

cancers du côlon en occlusion reste un

sujet de controverse. L’utilisation

grandissante des stents est venue com-

pliquer ce débat.

En cas de cancer du côlon révélé par

une occlusion intestinale aiguë, une

intervention chirurgicale en urgence

est associée à une morbi-mortalité

importante ainsi qu’un taux élevé de

stomie. L’utilisation de stents en situa-

tion palliative est maintenant validée,

cependant l’utilisation de stent en trai-

tement d’attente avant chirurgie est

plus controversée. Le sujet des stents

est abordé dans un autre chapitre de

cet ouvrage, mais on peut évoquer

dans ce chapitre consacré à la chirur-

gie certains aspects de l’utilisation des

stents dans ce contexte. Les princi-

paux avantages du stent sont :

– une restauration rapide de la conti-

nuité digestive ;

– la possibilité de prendre son temps

afin d'envisager une prise en charge

optimale pouvant inclure un traite-

ment néo-adjuvant, une chirurgie

élective et une réflexion sur une

prise en charge pluridisciplinaire

dans le cadre d'une maladie avan-

cée [4].

Les inconvénients principaux des stents

sont :

– les complications locales, notam-

ment les perforations, qui peuvent

gêner les éventuels futurs gestes

chirurgicaux ;

– la possibilité de migration ou d'obs-

truction du stent et donc de récidive

d'occlusion.

Généralités

On estime que 20 % des malades

atteints de cancer colorectal se pré-

sentent en urgence, généralement avec

une tumeur avancée, compliquée :

occlusion, perforation ou hémorragie.

La prise en charge de ces malades est

associée à une morbidité et une mor-

talité accrues de manière significative

par rapport aux situations électives

[5]. En effet, d’une part, les malades

ont une altération de l’état général,

une déshydratation, une séquestration

liquidienne, un déséquilibre hydro-

électrolytique et un éventuel sepsis.

D’autre part, ils ne peuvent pas béné-

ficier d’un bilan optimal de leur état

général et de leur pathologie colique.

En outre, il n’est pas possible de réa-

liser une préparation colique satisfai-

sante dans un contexte de surcharge

stercorale importante, en particulier si

la tumeur est totalement obstructive.

Dans ce contexte, le taux de sepsis

superficiels et profonds ainsi que le

taux de fistules anastomotiques est

augmenté [6].

Une occlusion tumorale colique touche

environ 16 % des malades atteints de

cancer colorectal, entraînant disten-

sion abdominale, douleur, constipa-

tion et vomissements. Si la valvule

iléo-cæcale est continente, le danger

principal est la perforation diastatique

du caecum en amont de la tumeur

occlusive.

Éléments de décision

Les différents éléments à prendre en

compte dans le processus de décision

sont résumés dans le Tableau I. Ils

guident notamment le chirurgien sur
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le délai, le type d’intervention (résec-
tion, simple dérivation) ou encore la
possibilité de remise en continuité. Les
cinq options les plus courantes sont
répertoriées dans le Tableau II.

Une anastomose iléo-colique est réa-
lisable dans la plupart des cas. En
revanche, une anastomose colo-colique
est à risque élevé de complications liées
à la stase stercorale et la distension du
côlon en amont de l’obstruction.

Cancers de l’hémi-côlon
droit

Si le site de l’occlusion colique est
proximal, une résection segmentaire
carcinologique (iléo-colectomie droite
segmentaire, hémi-colectomie droite,
hémi-colectomie droite étendue) avec
anastomose iléo-colique (rarement
protégée par une iléostomie) est
consensuelle [7]. Cette attitude réalise
dans le même temps le traitement de
l’occlusion et la part chirurgicale de
la prise en charge carcinologique. La
mise en place d’un stent sur l’hémi-
côlon droit ne semble donc pas justi-
fiée car il s’agirait d’une procédure
superflue et coûteuse. Il est souhai-
table, si ceci est possible, d’explorer le
côlon en aval de l’obstacle tumoral
afin d’éliminer des lésions synchrones
ou une pathologie sous-jacente.

Cancers de l’hémi-côlon
gauche

Si la tumeur est située sur la moitié
gauche du côlon, la prise en charge
chirurgicale est plus complexe. Le
côlon d’amont est distendu et fragilisé,
mais surtout, il ne peut pas être
exploré à la recherche de lésions syn-
chrones. Or, le taux de lésions syn-
chrones est élevé dans cette situation.
Le taux de cancers synchrones varie
de 1 à 7 % en fonction des séries et si
on rajoute les lésions précancéreuses
non résécables endoscopiquement,
une intervention supplémentaire après
la prise en charge en urgence est
nécessaire dans 15 % des cas [8, 9].

Tableau I. Éléments pertinents dans la discussion de la prise en charge
des cancers coliques en occlusion

Élément Données Implication

Localisation de la tumeur Droite Anastomose iléocolique

Gauche Anastomose colo-colique

Côlon / rectum Nécessité de définir l’indication de radio-
chimiothérapie néo-adjuvante en cas de cancer
rectal

Localisé vs métastatique Traitement à visée
curative ou palliative

Extension locale
de la tumeur

Résécable
vs non résécable

Perforation présente
ou imminente

Intervention urgente Évite la perforation

De la tumeur ou
en amont de la tumeur

Dissémination de cellules tumorales
Péritonite stercorale
Difficultés de cicatrisation
Retard de traitement adjuvant

État du côlon en amont
de l’occlusion

Viabilité ? Possibilité d’anastomose ?

Déchirures pariétales ?

Informations sur le côlon
d’amont

Lésions synchrones L’évaluation est-elle possible
avant la chirurgie ?

Maladie colique
sous-jacente

• MICI Risque de cancer multifocal (synchrone,
métachrone)• Forme héréditaire

(HNPCC, FAP)

État général du malade • Cardiorespiratoire
• Hydratation
• Fonction rénale
• Coagulopathie
• Sepsis
• État nutritionnel
• Dépendance

Tableau II. Avantages et inconvénients des différentes options thérapeutiques chirurgicales

Options Pour Contre

Résection segmentaire
avec anastomose en un temps

• avec/sans stomie

• avec/sans préparation sur
table

• Préservation de la longueur
du côlon

• Évite les difficultés liées
à la remise en continuité
d’un Hartmann

• Risque de fistule

• Lourdeur du lavage
peropératoire

• Pas d’évaluation du côlon
d’amont

Colectomie (sub) totale
avec anastomose en un temps

• Ablation du côlon lésé
ou non-exploré

• Anastomose en un temps

• Perte de longueur du côlon

• Risque de fistule

• Altération de la fonction
digestive

Hartmann • Ablation de la tumeur

• Évite une anastomose

• Épargne de la longueur
colique

• Permet l’exploration
du côlon d’amont

• Risque de stomie définitive

• Lourdeur de la remise
en continuité

Colostomie d’amont • Chirurgie simple

• Évite une anastomose

• Permet d’améliorer l’état
général du malade

• Permet un éventuel
traitement néo-adjuvant

Tumeur laissée en place

Stenting

• Traitement d’attente avant
une chirurgie d’exérèse

• Définitif si palliatif

• Permet d’améliorer l’état
général du malade

• Permet l’évaluation du côlon
d’amont après amélioration
de l’état de sa paroi

• Coûteux

• Pas toujours réalisable

• Grevé de complication
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Les options qui peuvent être envisa-

gées dans ce contexte sont multiples :

a) la colectomie (sub)totale avec anas-
tomose iléo-rectale. Outre la lour-

deur du geste, il faut citer les résultats

fonctionnels souvent peu satisfai-

sants de cette intervention : selles

fréquentes et liquides nocturnes et

diurnes [10] ;

b) un lavage sur la table avec résec-

tion-anastomose segmentaire et

coloscopie peropératoire. Cette pro-

cédure allonge la durée de l’inter-

vention de 30 à 60 minutes, avec

une mobilisation colique complète

et alourdit la morbi-mortalité ;

c) une stratégie en 2, oumême 3 temps

au lieu d’une procédure élective en

un temps comme a) et b).

Ce sont ces stratégies en plusieurs

temps qui sont préférées dans la majo-

rité des cas en raison du mauvais état

de la paroi colique et/ou du mauvais

état général du malade :

– intervention de Hartmann ;

– stomie de décharge (colostomie ou

iléostomie si la valvule iléo-cæcale

est incontinente) et résection ulté-

rieure ;

– résection anastomose protégée par

une stomie ;

– toute autre combinaison de procé-

dures incluant notamment la mise

en place de stent.

Il n‘existe pas de données pertinentes

dans la littérature pour trancher entre

ces différentes attitudes (exceptée la

discussion sur la mise en place de stent

qui fait l’objet d’un autre chapitre).

La colostomie première semble réser-

vée aux malades fragiles ou nécessi-

tant une stratégie diagnostique ou

thérapeutique ne devant pas être

retardée par d’éventuelles suites opé-

ratoires. En effet, une métaanalyse

récente n’a pas trouvé de différence

de mortalité entre colostomie première

et résection première (avec ou sans

anastomose) [10].

L’intervention de Hartmann est la pro-

cédure en deux temps la plus utilisée.

Le premier temps consiste en une

résection recto-sigmoïdienne associée

à une colostomie terminale et l’aban-

don du moignon rectal suturé dans

l’abdomen. Le second temps est la

remise en continuité par réinterven-

tion abdominale (éventuellement

laparoscopique) et anastomose colo-

rectale. Il faut savoir que dans cette

situation près de 60 % des malades ne

sont jamais remis en circuit et gardent

leur colostomie, non en raison d’im-

possibilités techniques mais pour des

raisons liées au terrain du malade [12].

Là encore, il n’y a pas de littérature

convaincante pour nous aider dans le

choix de la procédure. Il n’y a notam-

ment pas d’étude prospective rando-

misée comparant le Hartmann aux

résections-anastomoses protégées

éventuellement par une iléostomie. Les

séries publiées comportent générale-

ment un important biais de sélection,

le Hartmann étant proposé auxmalades

les plus graves et les résections-anas-

tomose aux cas plus favorables [5, 13].

Ainsi, la mortalité postopératoire des

occlusions coliques par cancer est éle-

vée, située dans une fourchette allant

de 15 à 30 %. Cette mortalité est iden-

tique quel que soit le type de chirurgie

réalisée [14, 15].

Les centres à haut volume d’activité

en chirurgie colorectale, donc à exper-

tise élevée dans ce domaine, ont un

taux plus élevé de résection-anasto-

mose [16]. En revanche, dans les

centres à moins grand volume d’acti-

vité, le Hartmann doit rester l’inter-

vention de choix notamment pour les

malades les plus fragiles. En effet,

plusieurs études, anciennes [17]

comme récentes [16 ] montrent que la

mortalité postopératoire de la chirur-

gie de résection en urgence du cancer

colorectal est plus élevée dans les

hôpitaux à faible volume comparés

aux centres à haut volume d’activité.

Une série récente de la littérature

regroupant les résultats de 148 hôpi-

taux du Royaume-Uni relève aussi

cette différence pour les malades les

plus âgés [14].

Afin d’éviter une stomie, un stent

colique comme traitement d’attente

peut être proposé. Le stent peut même

être le traitement instrumental défini-

tif en situation palliative. Ceci permet

théoriquement de lever l’occlusion,

d’éviter une chirurgie en urgence,

d’améliorer à la fois l’état de la paroi

colique et l’état général du malade.

Une résection-anastomose peut être

ensuite envisagée après un délai plus

ou moins long par rapport à l’épisode

occusif en fonction des impératifs car-

cinologiques et généraux [18, 19].

Cette attitude n’est actuellement pas

validée. Si les premières études rétros-

pectives semblaient en faveur des

stents, les essais randomisés ont soit

été arrêtés précocement, soit n’étaient

pas en faveur des stents pour des rai-

sons de faisabilité notamment.

Les principaux inconvénients des

stents dans cette situation sont :

– pour les situations palliatives, la

migration ;

– pour le traitement d’attente, l’infil-

tration de la région tumorale occa-

sionnant une gêne lors de la chirur-

gie d’exérèse, les perforations

compliquant le geste chirurgical et

ses suites, voire le risque théorique

de dissémination tumorale.

Conclusion

Le résultat de la prise en charge des

cancers coliques en occlusion n’est pas

lié uniquement aux aspects techniques

médico-chirurgicaux. La qualité de vie

prévisionnelle du malade (c’est-à-dire,

ses desiderata) doit être prise en

compte. L’incidence des complications

septiques est aussi très liée au pronos-

tic global car elles retardent, voire

interdisent, l’accès au traitement adju-

vant. Par conséquent, le bon sens cli-

nique doit guider l’indication opéra-

toire en priorité vers la thérapeutique

permettant la récupération postopéra-

toire la plus rapide possible.
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Les 4 points forts
➊ L’objectif principal de la prise en charge doit être la restauration du circuit

digestif. Aucune technique chirurgicale n’a fait la preuve de sa supériorité

dans cette situation.

➋ Dans le cas d’un cancer du côlon droit occlusif, l’iléo-colectomie droite

suivie d’une anastomose iléo-transverse est possible dans la majorité des

cas.

➌ Dans le cas d’un cancer du côlon gauche occlusif, l’indication thérapeu-

tique dépend de l’état général du malade et du bilan d’extension (TDM

en urgence).

➍ Dans le cas d’un cancer du côlon gauche occlusif, l’intervention de

Hartmann est une option thérapeutique sûre.
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Question à choix unique

Question 1

Un cancer du côlon droit en occlusion (une seule réponse exacte),

❏ A. Ne doit pas être réséqué en urgence

❏ B. Doit obligatoirement bénéficier d'une coloscopie pour explorer le segment d'aval avant toute résection

❏ C. Peut être pris en charge dans certains cas par une résection-anastomose non protégée

❏ D. Est une bonne indication de mise en place de stent comme traitement d’attente

Question 2

S’agissant du cancer du côlon en occlusion (une seule réponse exacte) :

❏ A. En 2013 une dérivation provisoire par STENT doit être envisagée en première intention

❏ B. Il faut avoir en préopératoire une exploration du colon pour éviter de laisser en place une lésion synchrone

lors de l’exérèse

❏ C. Peut nécessiter une colectomie totale avec anastomoses iléo-rectale

❏ D. Le traitement néo-adjuvant doit être discuté

Question 3

Pour un cancer du côlon gauche en occlusion (une seule réponse exacte) :

❏ A. En 2013 la résection-anastomose protégée par une stomie est le traitement de référence

❏ B. L’intervention de Hartmann est devenue exceptionnelle

❏ C. Une colostomie de dérivation, d’amont, peut constituer le premier temps de la prise en charge thérapeutique

❏ D. Le taux de tumeurs synchrones est proche de 5 %


