Article original

MAROC MEDICAL = G Rl
Le cancer colo-rectal The occlusive colo-rectal
en occlusion cancer

($ b W | (adiiead | (989811 (o

A. Bounaim, S. Hasbi, A. Alahyane, A. Achour, K. Sair, A. Zentar

Cm Choalls sol¥ o o sl aalss w0l 1ykas 8 s ST umas @¥Uall sda oy syl Uayse ¥ lal Le gt s lieludall ST cyo slanai¥l yiay : pals - U&Jﬂ
Sl =y sl 5 53 By GLe s Sl G srall Tumaal Wl ks Gund ol g S0s 5 Lased) 3 aaly Jaail1as waly esdy 5 sl slawail o Jalatl agle
o yall Limeall D Lae YL 3als o Ga allas Bae ol 5 50s Ja (galaws] sds3 ol yse o O3l Ludyye 18 I Lpalat] duslys sda — & 3okl
bsio % 15.5 Jtay colawd] o 3la3 ilS Ula 18 5,580 sia JMa Liala Doalse aniiuoall bl olaysadly Gause 123 oo il o, sl Tayes 0LSs
Saaly Ula s raall Leally Vs 4 pap0 13 1 (nnll Lgally il pysll g ga3 1.2 puia Junsy el 8 5 U, 10 dole 78 5 31 Gy ol Like 54 50l
Sslsd a8 Ul 13 5 1 25053 5ab asalys Bualy Gailase e alse @l Boaly Laala Usya calye Giaal abgll ¥la doiuglall padiiually

%19 S udpall Jors gaba

Al Byl 15l 22,0 assill o p sl phad Jias ¢ gupally Sladgl Juns (o padds calal aball Jauily aslal Guladly ,Saall pagazal: 1dlis
oladslly Gyl Juss o padis Jalal galall daush po 150ee] Laealys G, WS Llaal o) LS

& das Joladl azy a3l 55 5ka ST a ga Su¥ uloaad¥l Ul 515 Sualy Taala Uags Busbe e 42 pladl oS Galll sl dl oLyl e o Gan (3
(I e bE sl g aslsE HaE Jeas paals Haks sia e Ala S

K o ¥ axBtuall sl dl Lyl Y Y,

(Résumé : C’est la complication évolutive et révélatrice la plus fréquente des cancers coliques. Vue la gravité et 1'urgence de\
I’affection ; le chirurgien doit traiter I’occlusion et le cancer ; Cette I;lJrise en charge tient compte de plusieurs parametres ne citant
que I’état clinique du patient, le siége de la tumeur et son stade. Il s’agit de 18 malades ayant présenté une occlusion colique
compliquant un cancer sur une période de cinq ans allant de janvier 2003 a décembre 2007. Les parameétres tenus en compte sont
I’état clinique du patient, le siége de la tumeur et son stade. Sur 123 cancers colo-rectaux opérés durant cette période, 18 cas étaient
en occlusion ; soit 15.5%. L’age moyen des malades est 54 ans avec des extrémes allant de 31 a 78 ans et qui sont répartis en 10
hommes et 8 femmes avec un sexe ratio de 1,2. La localisation prédominante se trouve au niveau du colon gauche avec 13 cas, 4
cas au niveau du colon droit et un cas du moyen rectum. Les localisations droites ont été opérées en un seul temps alors que les
localisations gauches et rectale ont été opérées en deux temps : 1 cas de colostomie premicre et 13 cas d’exérese avec colostomie.
Le taux de morbidité était de 19%. Un diagnostic Erécoce, une réanimation péri opératoire adaptée et un %este opératoire rapide
avec stomie permettent de réduire le taux, de morbidité et de mortalité. La résection tumorale avec rétablissement différé de la
continuité est le geste le plus pratiqué en urgence. Une prise en charge adaptée ; a savoir une réhydratation du patient et un geste
opératoire rapide, va permettre de réduire le taux de mortalité et de morbidité. Si le traitement du cancer du colon droit est codifié
par une chirurgie en un seul temps, le cancer du colon gauche en occlusion est géré au cas par cas et vu le contexte de 1’urgence nous
conseillons une colostomie associée ou non a la résection premiere.

Q/lots clés : occlusion ; cancer- colon-rectum. J

(Abstract : It is the most common progressive and revealing complication of colon cancer.This urgent situation becomes grave by\
combination of both cancer and occlusion. The surgean must deal with the blockage as well as the cancer. This action takes into
account several parameters, not only the patient’s clinical state but also the site and stage of the tumor. It is concerning 18 patients
who had a colonic occlusive cancer, throught a period of 5 years. The parameters include the clinical state of the patient, and site and
stage of the tumor. Of 123 colo-rectal cancer patients c%%erated during this period, 18 cases were suffering from occlusion, represting
15%;. Average age was 54 years, ranging from 31 to 78 years, divided to 10 men and 8 women with sex ratio of 1,2. The location
was predominataly in the left colon with 13 cases, 4 cases in the right colon and 1 case in medium rectum. The right colon 1 cases
in medium rectum. The right localisations were operated in a one stage operation while the left and rectal cases were carried out
in 2 stage : 1 with primary colostomy and 13 with surgical colostomy the morbidity rate was at 19%. Early diagnosis, an adapted
resuscitation ﬁ)rocedure and a rapide surgical interferance with colostomy, can reduce the morbidity and mortality rate. Tumoral
resection with continous restauration is the most pratical urgent surgical interference. An appropriate care, manily the patient’s
rehydration and rapide surgical interferance will reduce mortality and morbidity rates. While the treatment or right colon cancer can
be done by an one staﬁe surgerg, the left occlusive colon cancer as it is more urgent is managed case by case and we recomond a
colostomy with or without the first resection.

Q(ey Words : cancer, colon, occlusion, rectum. J
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Introduction

L'occlusion représente la complication évolutive et ré-
vélatrice la plus fréquente des cancers coliques. Cette situa-
tion d’urgence sous entend la gravité conjuguée du cancer
et de I'occlusion ; Le chirurgien confronté a cette situation
doit traiter I'occlusion mais aussi le cancer en respectant les
régles de la chirurgie carcinologique. Cette prise en charge
tientcompte de plusieurs parametres dont il faut tenir compte
ne citant que 1’état clinique du patient, le siége de la tumeur
et son stade. Dans cette étude rétrospective, nous allons
discuter les différents aspects cliniques, diagnostiques ainsi
que les différentes stratégies thérapeutiques, le tout dans le

but de dégager la conduite thérapeutique la plus adéquate.

Matériel et méthodes

C’est une étude rétrospective ayant colligé 18 malades
qui ont présenté une occlusion colique compliquant un
cancer au service de chirurgie viscérale de 1’hopital mili-
taire d’instruction Mohamed V Rabat sur une période de
cinq ans allant de janvier 2003 a décembre 2007. C’est une
étude basée sur les dossiers médicaux, les comptes rendus
opératoires et les comptes rendus anatomopathologiques.
On entend par cancer colique tout cancer allant de la val-
vule de Bauhin a la jonction ano- rectale et par occlusion

un arrét des matieres et des gaz au dela de 24 heures.

Résultats

Sur une période de 6 ans 123 cancers coliques ont été
opérés dans le service dont 18 étaient en occlusion soit
15,5%. L’age des patients se situait entre 31 et 78 ans avec
un age moyen de 54 ans et qui sont répartis entre 10 hom-
mes et 8 femmes avec un sexe ratio de 1,2. Sept patients,
soit 38,9% ont des antécédents de constipation chronique
et trois patients soit 16,7%, sont suivis pour cardiopathie
hypertensive. Le délai de consultation a varié entre 2 et 12

jours avec une moyenne de 5 jours. Deux patients étaient
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classés ASA 4. La symptomatologie clinique a été€ dominée
par la douleur présente chez 14 patients soit 77,8%, qui est
diffuse et généralisée a tout 'abdomen. L’arrét des matie-
res et des gaz a été noté chez 14 patients alors que chez 4
patients il y avait eu un arrét des matieres sans arrét net
des gaz et chez qui la localisation néoplasique se situait
sur le colon droit. Les vomissements étaient présents chez
15 patients. La douleur présente chez 18 patients était de
caractere non spécifique. L’hypokaliémie était présente
chez 4 patients. La tomodensitométrie a été faite chez 11
patients et a précisé la nature tumorale de la 1ésion dans
10 cas. La localisation tumorale prédomine au niveau du
colon gauche avec 13 cas et surtout au niveau du sigmoide
avec 8 cas. (tableau I). L’étude anatomopathologique des

Tableau I : Les localisations des tumeurs coliques en occlusion et
leur fréquence

Colon droit 4 22,2%
Sigmoide 8
Colon gauche | Jonction recto- Sigmoide 2
Colon descendant 3 77.8%
Rectum 1
Total 18 100%

pieces de résection a trouvé 9 adénocarcinomes luberkhu-
niens bien différenciés, 5 adénocarcinomes luberkhuniens
moyennement différenciés ou peu différenciés et 4 carci-
nomes colloides muqueux. L'extension de la tumeur dans la
paroi colique selon la classification de Dukes était comme
suit : 8 cas de stade B , 7 cas de stade C et 3 cas stade D
(16,7%), alors qu’aucune tumeur n’est classé stade A. Des
métastases hépatiques ont été retrouvées chez 4 cas. Tout
nos malades ont été opérés aprés réanimation hydro- élec-
trolytique : I'exérése tumorale dans le premier temps a été
réalisé chez 14 patients dont 4 rétablissements de continuité
immédiat sur les tumeurs siégeant sur le colon droit sauf un
cas qui était compliqué d’un abces du psoas. On a réalisé 4
colectomies droites, 5 colectomies gauches, 4 colectomies
segmentaires et une colectomie totale pour une tumeur
de l'angle colique gauche avec souffrance du caecum : 7
de type Hartmann et 3 de type Bouilly-Wolkman. 2 pa-

tients ont bénéfici€ d’une dérivation interne pour carcinose.
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Une colostomie premicre a été réalisée pour la tumeur du
moyen rectum suivie de radio-chimio-thérapie puis exé-
rese. La morbidité était de 27,8% et elle était dominée par
I'infection de paroi. La mortalité immédiate est de 5,5% :
un déces a j6 post opératoire sur défaillance multi-viscérale
chez un patient de 69 ans ayant bénéficié d’'un Hartmann.
La survie a long terme n’a pu étre appréciée par perte de

vue d’un nombre important de nos patients.

Discussion

L'occlusion représente la complication révélatrice la
plus fréquente des cancers coliques et qui est de 'ordre de
15 2 20% [1,2]. La prédominance selon le sexe est varia-
ble dans la littérature [3,4] (tableau II). La moyenne d’age

Tableau II : Répartition des patients selon le sexe

Auteurs Série | Hommes (%) Femmes (%)
Meyer [3] 63 52,7 47,3
Rault [4] 22 31,8 68,2
Notre série 18 55,6 44 4

dans notre série est inférieure a celles rapporté dans les
séries occidentales (tableau III), en France I’age moyen

des patients opérés pour cancer colique est de 66 ans [5].

Tableau III : L’age moyen des patients

Auteurs Série Age moyen (ans)
Meyer [3] 63 60,8
Rault [4] 22 69
Notre série 18 54

Dans notre série plus de la moiti€ des malades avait des
antécédents de troubles du transit a type de constipation,
alors que dans la série de Champault [1] on ne la retrouve
que chez 25% des patients. La symptomatologie clinique

est résumée dans le tableau IV ; Elle associe la douleur, les

Tableau IV : Symptomatologie clinique

Auteurs Douleur | Arrét des matiéres | Vomissements
uteu (%) et des gaz (%) (%)
Champault [1] 72,5 73,5 45,5
Notre série 100 77,8 83,3
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vomissements et ’arrét des maticres et des gaz ; en fonc-
tion de la localisation du cancer et du délai de consultation.
Le diagnostic d’occlusion colique peut étre porté 8 fois sur
dix sur les seuls arguments fournis par la radiographie de
I’abdomen sans préparation [4]. La tomodensitométrie a
été réalisée chez 11 patients (61,1%), elle était assez sen-
sible dans notre série et montrant la nature néoplasique
de l'obstacle. La distribution des cancers coliques selon le
siége de la lésion est en accord avec les données de la lit-
térature confirmant la prédominance au niveau du colon
gauche (tableau V) et cette prédominance serait due au ca-

libre réduit du colon gauche et a son extensibilité moindre

Tableau V : Localisation des cancers occlusifs sur les différents
segments du colon

Auteurs Série Colon droit (%) |Colon gauche (%)
Meyer [3] 63 34,9 65,1
Champault [1] 324 17 83
Bresler [5] 65 11,4 88,5
Notre série 18 22,2 77,8

[1,3,5]. La majorité des séries s’accorde sur la fréquence
des occlusions sur des cancers coliques en stade B ou C
selon Dukes (tableau VI) [1, 3,6]. L'indication des divers

Tableau VI : Stades de Dukes des tumeurs occlusives du colon

Stade de Dukes (%)
Auteurs A B C D
Meyer [3] 0 42 36,8 21
Gouillat [6] 0 40 434 16,6
Notre série 0 444 38,9 16,7

techniques chirurgicales doit tenir compte essentiellement
de I’état général du patient, de la localisation de la tumeur sur
le cadre colique, de I’extension du cancer en particulier de
la résecabilité de la tumeur et de la présence de métastases
hépatiques ou d’une carcinose péritonéale et aussi de la
dilatation du caecum appréciée sur les radiographies de
I’abdomen sans préparation. Dans les cancers résecables du
colon droit, il convient de recourir a une hémi-colectomie
droite plus ou moins étendue au colon transverse suivie

d’une anastomose iléo-colique immédiate. Toutefois celle-ci
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pourra étre différée par double stomie en canon de fusil s’il
existe un risque de désunion anastomotique telle était le
cas chez un patient de notre série. Si la tumeur apparait non
résecables, une dérivation interne iléo-colique sera préférée
a une iléo-stomie latérale, celle-ci étant réservée aux
carcinoses péritonéales étendues avec des sténoses coliques
étagées. Dans les cancers résecables du colon gauche, il y
a lieu de distinguer les localisations proximales c’est-a-dire
de la partie gauche du colon transverse jusqu’a la boucle
sigmoidienne et les localisations distales c’est-a-dire le bas
sigmoide et la jonction recto-sigmoidienne. Les premicres
sont de préférence justiciables d’une colectomie subtotale
avec anastomose immédiate iléo-sigmoidienne et les
secondes, d’un lavage colique per opératoire, suivie d’une
colectomie segmentaire avec anastomose colo-rectale [7].
Néanmoins, si I'état général parait préoccupant, il apparait
raisonnable de proposer une colostomie latérale transverse
droite et d’apprécier ultérieurement les possibilités d’une
exérese colique [8]. En faveur, I'absence d’évolution
tumorale évidente entre les deux temps opératoires [9] et
la facilité d’exécution du geste par tout chirurgien avec
un taux de mortalité faible par rapport a 'intervention de
Hartmann [8,9]. En 1980 Dudley [10] a décrit la technique
de la résection anastomose en un temps avec lavage colique
peropératoire, et qui a la faveur des auteurs lorsqu’elle est
réalisable [11, 12]. L'utilisation de prothéses métalliques
expansives pour lever les obstructions coliques malignes
est une alternative qui a été proposée par Dohmoto en
1991 [13]. Depuis plusieurs auteurs ont rapporté un taux
de succes de 'ordre de 90%, avec une morbidité et une
mortalité inférieures a celles du traitement chirurgical [14].
Les complications de l’endoprothése rapportées sont la

perforation, les rectorragies, I'obstruction et la migration
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[15]. En cas de carcinose péritonéale a dominante pelvienne,
c’est 'opération de Hartmann qui sera de mise. En cas de
perforation diastasique du caecum, la colectomie subtotale
s’impose car la suture de la perforation sur des tissus
ischémiés et arejeter [16], le rétablissement immédiat ou non
de la continuité étant tributaire du degré de contamination
pyo-stercorale [17]. La colectomie subtotale traite dans
le méme temps I'occlusion, un éventuel cancer synchrone
et permet une anastomose de qualité ; Les inconvénients
de cette technique sont d’une part I’allongement du temps
opératoire et d’autre part la survenue possible d’une
diarrhée postopératoire et d’une incontinence anale [18].
La mortalité basse dans notre série s’explique par 1’dge
relativement jeune de nos patients [19,20]. Plusieurs études
ont retrouvé une mortalité comprise entre 16 et 35% [2, 21],

avec une médiane de survie a 24 mois [6].

Conclusion

A la lumiere de cette étude rétrospective, le cancer co-
lique se présente dans 15,5% des cas dans un tableau d’oc-
clusion, les patients de notre série sont relativement jeunes
avec une moyenne d’dge de 54 ans avec une prédominance
nette des tumeurs siégeant sur le colon gauche. La résection
tumorale avec rétablissement différé de la continuité est le
geste le plus pratiqué en urgence. Une prise en charge adap-
tée ; a savoir une réhydratation du patient et un geste opé-
ratoire rapide, va permettre de réduire le taux de mortalité
et de morbidité : Si le traitement du cancer du colon droit
est codifié par une chirurgie en un seul temps, le cancer
du colon gauche en occlusion est géré au cas par cas et vu
le contexte de 'urgence nous conseillons une colostomie

associée ou non a la résection premiere.
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