Traitement du cancer colique en occlusion : Chirurgie ou
prothése métallique auto expansive ?
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Le cancer colique est diagnostiqué au stade de I'occlusion intestinale dans 8 a 29% des

cas et trois fois sur quatre, I'obstacle tumoral est localisé dans le colon gauche et le sigmoide

(1).

Pendant longtemps, le traitement de référence du cancer coligue en occlusion était
chirurgical, opposant les partisans d’une chirurgie en un ou plusieurs temps. La colostomie
de décharge par voie élective, la résection sans anastomose (intervention de Hartmann), la
résection anastomose avec lavage coliqgue per-opératoire et la colectomie totale avec
anastomose iléorectale sont les quatre alternatives chirurgicales qui peuvent se discuter.
Cependant, quelle que soit la technique utilisée, le caractére localement avancé ou déja
métastatique du cancer au moment de la prise en charge, le terrain défavorable de ces
patients souvent agés avec une comorbidité importante, et les conséquences de |'occlusion
(déshydratation, ischémie colique, perforation, colon non préparé), rendent compte du
risque accru de mortalité et de morbidité de la chirurgie en urgence, pouvant atteindre
respectivement 27 et 60% et celui de 20 a 50% de colostomie définitive (2-5).

Les protheses métalliques auto expansives (PMAE) constituent une alternative reconnue
au traitement chirurgical dans 2 indications: 1) La levée en urgence de l'occlusion colique
aigué avant une chirurgie curative (si elle est possible) en un temps dans de meilleurs
conditions environ 10 jours apres (4,6-8). 2) Le traitement palliatif de I'obstruction colique
chez les patients ayant une maladie localement avancée ou métastastique, et/ou chez ceux
dont 'état général est trop altéré pour une intervention chirurgicale (8,9). Différentes études
regroupées dans une méta analyse récente montrent un taux de succes technique de pose
des PMAE variant de 86 a 100% et un taux de succes clinique (levée de I'occlusion) de 83 a
100% (10). L'échec de pose est le plus souvent lié a la longueur et I'étroitesse de la sténose.
Les complications sont peu fréquentes: Migration: 8,5%, obstruction: 6% perforation: 6% et
hémorragie: 3% (10).

Cing études ont comparé la chirurgie au traitement endoscopique des tumeurs coliques
obstructives (4,11-14). Trois sont des études rétrospectives en situation palliative, montrant
I'absence de différence pour la survie, et pour 2 d'entre elles, une diminution significative de
la durée de séjour et de la morbidité pour les patients traités par prothese (11, 12,13).
L'étude de Targownik et al. (14) est une analyse décisionnelle comparant 2 stratégies en
situation d'urgence caractérisée par une occlusion aigué: la pose d'une prothése

éventuellement suivie d'une chirurgie a froid vs la chirurgie en urgence (Hartmann)
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éventuellement suivie d'un deuxieme temps opératoire a froid (rétablissement de continuité
quand il est possible). Cette étude concluait a la supériorité de la prothése sur la chirurgie
décompressive d'urgence en terme de mortalité liée a la procédure (5 vs 11%), de nécessité
d’'une stomie (7 vs 43%), de nombre de d’actes opératoires par patient (1,01 vs1,32) et de
colit (45709 $ vs 49941 $).

En conclusion, les PMAE constituent une alternative de choix au traitement chirurgical
des sténoses tumoraks coliques symptomatiques, soit pour permettre un traitement curatif
chirurgical "a froid", soit dans un but palliatif avant de débuter une éventuelle
chimiothérapie.
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