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Longtemps chirurgical, le traitement de l'obstruction colique d'origine tumorale

s'est modifié ces dernières années grâce à l'apport des prothèses métalliques

auto-expansibles (PMAE).

Révélé par une occlusion digestive dans 8 à 29 % des cas (1), le cancer du colon

s'accompagne alors d'un envahissement ganglionnaire et / ou de métastases dans

respectivement 60 % et 40 % des cas (2). Trois fois sur quatre, la lésion à l'origine

de l'obstruction se situe dans le colon gauche ou le sigmoïde.

A ce stade, le traitement chirurgical consiste en une colostomie de décharge

temporaire avant un deuxième (voire un troisième) temps opératoire plutôt qu'une

chirurgie en un temps. Néanmoins, ce traitement est risqué en raison de l'absence

de préparation colique (risque infectieux et de lâchage de suture) et de l'état

général des patients souvent altéré (3). La morbidité et la mortalité de ce

traitement d'urgence varient respectivement de 4 à 60 % et de 3 à 11 % (1,4,5).

Les PMAE constituent une alternative thérapeutique reconnue au traitement

chirurgical dans 2 indications:

- La levée en urgence de l'occlusion colique aiguë avant une chirurgie

curatrice (si elle est possible) en un temps dans de meilleurs conditions environ 10

jours après (4-6).

- Le traitement palliatif de l'obstruction colique chez les patients ayant une

maladie localement avancée ou métastasée, chez ceux dont l'état général est trop

altéré pour une intervention chirurgicale, et enfin, chez ceux ayant une obstruction

colique secondaire à un cancer d'une autre origine que colique ( par extension

locale ou métastatique) (6,7).

Habituellement, un lavement aux hydrosolubles est pratiqué avant la mise en

place de la prothèse, permettant la localisation de la tumeur et sa mesure (8).

Initialement, les PMAE étaient posées par les radiologues sous contrôle

radioscopique seul (9). Pour ce faire, un fil guide rigide devait être passé au

travers de la tumeur, éventuellement avec l'aide de cathéters permettant une
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opacification. La prothèse, dans sa gaine, était ensuite montée sur le fil guide puis

larguée dans le colon au sein de la tumeur.

L'endoscopie a cependant très vite été impliquée dans la pose des PMAE. Elle

permet en effet un contrôle visuel du geste, que ce soit pour la pose du fil guide ou

de la prothèse. Elle facilite la pose du fil guide lorsque le colon d'aval est tortueux

(7,8,10). Enfin, le développement de prothèses passant au travers du canal

opérateur des endoscopes à gros canal a étendu les possibilités de pose de ces

prothèses. En effet, l'endoscope par sa rigidité permet un passage plus facile des

boucles coliques, et de ce fait permet la pose de prothèse impossible

radiologiquement, y compris jusque dans le colon droit (7).

Néanmoins, le contrôle radiologique de la pose est très utile pour visualiser le pôle

supérieur de la tumeur et l'expansion de la prothèse sur toute sa hauteur. Enfin, lui

seul permet la pose de prothèse de gros calibre ne passant pas au travers de

l'endoscope, peut-être utiles dans les tumeurs du rectosigmoïde (11).

Les différentes études montrent un taux de succès technique de pose variant de

86 à 100 % et un taux de succès clinique (levée de l'occlusion) de 83 à 100 % (8).

L'échec de pose est le plus souvent lié à la longueur et l'étroitesse de la sténose.

Les complications sont peu fréquentes: Migration: 8,5 %, Obstruction 6 % et

perforation 6 % (10). La migration est d'autant moins fréquente que le diamètre

(>20 mm) et la longueur de la prothèse sont suffisants et que la prothèse utilisée

est non couverte (8,10). L'obstruction est le plus souvent liée soit à une impaction

fécale cédant avec un lavement ou une desobstruction endoscopique et prévenue

par un régime pauvre en fibre et un traitement laxatif, soit à une progression

tumorale, nécessitant la pose d'une nouvelle prothèse (7,8,10). La perforation est

la complication la plus grave, nécessitant un traitement chirurgical. Elle est

néanmoins rare en l'absence de dilatation mécanique préalable à la pose de la

prothèse, faisant déconseiller celle-ci (8,10).

Les PMAE ont été utilisées efficacement dans des sténoses bénignes

(ischémiques, inflammatoires, diverticulaires) mais n'ont fait l'objet que de cas

rapportés ou de courtes séries (12,13). Ces indications restent donc à évaluer.
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En conclusion, les PMAE constituent une alternative de choix au traitement

chirurgical des sténoses tumorales coliques symptomatiques, soit pour permettre

un traitement curatif chirurgical "à froid", soit dans un but palliatif. L'apport de

l'endoscopie permet un succès technique et clinique dans plus de 90 % des cas, y

compris pour des tumeurs du colon proximal (ascendant et transverse).
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