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Résume

L'association d'un cancer colorectal (CCR) avec la grossesse est rare, méme si son
incidence a tendance a augmenter en raison de grossesses de plus en plus
tardives. Elle est moins fréquente que pour d’autres maladies néoplasiques en
particulier gynécologiques (sein, ovaire). Le diagnostic est souvent tardif
expliquant la fréquence élevée de stades avancés. Toutefois, a stade égal en
dehors de la grossesse, le pronostic est identique, soulignant I'absence d'impact
négatif de la grossesse sur le cancer. La rareté de cette association fait qu'il
n'existe pas de consensus sur la prise en charge des patientes. Elle dépendra du
terme de la grossesse, de la volonté de poursuivre la grossesse des futurs parents
et de I'urgence thérapeutique que requiert la maladie néoplasique. Une prise
en charge multidisciplinaire, associant chirurgien, hépatogastroentérologues-
oncologues, obstétriciens, psychologues et pédiatres, éventuellement dans un
centre spécialisé, est dans cette situation, fondamentale.
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Abstract

The combination of colorectal cancer with pregnancy; even if its incidence is
raising due to the more and more advanced age of pregnancy in western
countries, Is rare. The diagnosis is often delayed explaining the high frequency of
advanced stages. However, the prognosis seems similar in pregnant women and
in the general population, underlining the absence of negative impact of
pregnancy on colorectal cancer. No consensual care exists to date for these
patients. Therapeutic actions will depend on the term of pregnancy, the wish of
the parents and the stage of the cancer at diagnosis and its necessity for an
urgent treatment or not. A multidisciplinary approach involving surgeons,
hepatogastroenterologists, oncologists, psychologists, obstetricians and pedia-
tricians ideally in a referral center, is here essential for the patient care.
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Introduction

L'association cancer digestif et gros-
sesse est rare, posant a la fois des
probléemes diagnostiques, de bilan et
des problemes thérapeutiques. Deux
situations sont possibles : un cancer
est diagnostiqué chez une jeune
femme qui se sait enceinte, ou bien
une patiente, déja en traitement ou
qui va étre traitée pour un cancer,
découvre sa grossesse. L'avenir de la

grossesse va poser des problemes de
choix thérapeutiques bien particuliers.
Deés lors, les options de traitement du
cancer et le devenir de la grossesse
doivent étre discutés, tout en veillanta
ne faire aucune exploration pouvant
étre dommageable pour le foetus. Les
éléments clés a prendre en considé-
ration pour une bonne prise en charge
de la patiente sont : le moment de la
grossesse, la nature de la tumeur et le
caractere d'urgence du traitement, le

Pour citer cet article : Taieb J. Cancer colorectal et grossesse. Hépato Gastro 2013 ; 20 :

602-606. doi : 10.1684/hpg.2013.0928

602

HEPATO-GASTRO et Oncologie digestive

vol. 20 n° 8, octobre 2013

8260°cL07"3dy/rg91L°0L :1op



.Cancer colorectal et grossesse

type de traitement souhaitable (chirurgie, radiothérapie,
chimiothérapie), le contexte familial et social (autres
enfants, age de la patiente et surtout son désir de
grossesse et celui du couple ainsi que les possibilité de
grossesse ultérieure).

Il existe des données sur cancer et grossesse dans la
littérature médicale [1, 2] mais elles sont relativement
limitées en ce qui concerne spécifiquement le cancer
colorectal [3, 4]. L'importance de la qualité de I'informa-
tion, et de la relation avec une équipe pluridisciplinaire
réunissant oncologue, radiothérapeute, chimiothérapeute,
obstétricien, éventuellement pédiatre et psychologue sont
ici essentiels pour une bonne prise en charge médicale en
I'absence de consensus existant actuellement vu la rareté
de cette situation.

Données épidémiologiques

Le premier cas de cancer colorectal associé a une grossesse a
été rapporté par Cruveilhier en 1842 [5]. Les cancers
colorectaux se manifestent dans 5 a 10 % des cas avant
40 ansetdans 2 % des cas avant 30 ans [6]. Ainsi, le cancer
colorectal chez les femmes en age de procréer est peu
fréquent, expliquant une incidence faible de I'association
cancer colorectal et grossesse. Cela dit, devant le recul de
l'age a la premiere grossesse, on peut estimer que
I'incidence des cancers colorectaux pendant la grossesse
serait plus proche de 1 pour 10 000 grossesses que de 1 pour
50 000 [7].

Par ailleurs, les données de la SEER database sur 1 334
cancers du colon chez des patients de moins de 40 ans,
montraient que cette population présentait des tumeurs
avancées et de haut grade histologique plus fréquemment
que chez les patients de plus de 40 ans. En cours de
grossesse, une fréquence plus élevée de localisations
secondaires hépatiques, ganglionnaires, péritonéales et
ovarienne était rapportée, traduisant un diagnostic souvent
plus tardif. Le rapport cancer du rectum/cancer du colon est
inversé chez la femme enceinte (60 % rectum et 40 %
colon) par rapport a la population générale. Cela pourrait
étre dU a un surcroit de diagnostic des formes rectales en
raison des examens du périnée pendant la grossesse [8].
Dans cette population jeune, il faudra bien sir ne pas
oublier le dépistage et le conseil oncogénétique dans la
prise en charge de la patiente [9], méme si dans la série de
Bernstein la majorité des cas correspondaient a des cancers
sporadiques [6].

Influence de la grossesse sur le CCR

Deux points différents sont a considérer ici : le risque de
développer un cancer éventuellement lié a la grossesse et

I'impact pronostique éventuel de la grossesse sur le cancer
déclaré.

Une grande série norvégienne portant sur le suivi de
63 090 femmes conclue que les épisodes de la vie
hormonale de la femme n’influent pas sur la genese
du cancer colorectal, contrairement a d’autres cancers
de la sphere génitale ou du sein [10]. Cela est en désaccord
avec d'autres études antérieures et d'un niveau
méthodologique inférieur [11, 12]. Si les tumeurs colo-
rectales peuvent exprimer des récepteurs a |'cestrogéne et
a la progestérone, on n'en connait pas la signification
biologique [13], le CCR n’est a ce jour pas considéré
comme hormono-dépendant [14, 15], et la grossesse ne
semble pas influencer le pronostic [8] du cancer.
Cependant, certains auteurs suggerent l'idée que la
grossesse pourrait accélérer le développement tumoral
en cas de tumeur rectosigmoidienne [16], notamment au
premier trimestre en relation avec I'augmentation de
la vascularisation pelvienne pendant la gestation. Cette
hypothese est sujette a controverse et n’est pas
reconnue par tous [17]. Enfin, la survenue d'une
grossesse chez une patiente ayant un antécédent de
CCR ne semble pas modifier le pronostic, ni augmenter
le risque de récidive.

Influence du CCR sur la grossesse

Le cancer ne va a priori pas influer sur le cours de la
grossesse et aucun risque de greffe tumorale chez le
foetus n’est a craindre. Il est important de le préciser a la
patiente. Dans certains cas, si la tumeur est grosse et de
localisation rectale, elle peut géner I'accouchement par
voie basse. Ainsi, dans la plupart des cas, la grossesse
chez une patiente atteinte d'un CCR aura une évolution
comparable a celle de toute grossesse normale [18]. Le
probleme est la prise en charge thérapeutique que va
nécessiter le CCR qui peut, elle, influer sur la grossesse et
le foetus. Globalement, on considere que la prise en
charge du CCR peut provoguer une prématurité ou une
mort in utero, menant a une survie a la naissance globale
de 78 % [19].

Présentation clinique

Pendant la grossesse, le CCR est souvent diagnostiqué a un
stade avancé car ce diagnostic est rarement le premier
évoqué, compte tenu du jeune age de la patiente, ce qui
peut entrainer un réel retard diagnostic.

Les signes d'appels sont les méme pendant la grossesse que
dans la population générale [19, 20]. Lorsqu'il s'agit de
pesanteur abdomino-pelvienne ou de troubles du transit,
les symptomes peuvent étre a tort mis sur le compte de la
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grossesse car ils ressemblent aux signes digestifs associés a
la grossesse. En revanche, lorsque ces signes persistent
ou qu'il existe un saignement digestif extériorisé, des
émissions afécales (mucus) ou une anémie suspecte, il
faut absolument entreprendre des investigations complé-
mentaires méme chez la femme enceinte [21].

Certaines séries de la littérature montre que plus
de 80 % des cas rapportés |'étaient apres 20 semaines
d’aménorrhée [19], c’est-a-dire dans la deuxieme moitié de
la grossesse.

Pendant la grossesse, le CCR est souvent
diagnostiqué a un stade avancé car ce
diagnostic est rarement le premier évoqué ’ ’

Bilan diagnostique et complémentaire

Outre I'examen clinique et compte tenu de la fréquence
des lésions rectales, une rectosigmoidoscopie, réputée sans
risque pendant la grossesse, doit étre faite de premiere
intention. Une coloscopie complete sera discutée au cas
par cas si elle est négative et de toute facon a réaliser apres
la grossesse si une lésion est trouvée pour compléter
I'exploration colique.

Les recommandations de la Société américaine d’endos-
copie stipulent qu‘un risque foetal existe lors de la
réalisation d'une coloscopie complete, essentiellement
di a [I'utilisation des produits anesthésiants et du
positionnement de la mere pendant I'anesthésie générale
soulignant que la décision doit étre réfléchie avant d'étre
prise [22]. De plus, a un stade relativement avancé de la
grossesse, la coloscopie peut s'avérer techniquement
difficile et parfois méme irréalisable.

L'échographie abdominale et le dosage de I'ACE peuvent
eux étre réalisés quel que soit le terme de la grossesse sans
danger. L'échoendoscopie rectale est aussi un examen
possible pour le staging des cancers du rectum.

Bien que les effets de la résonnance magnétique sur le
foetus soient encore incompletement connus, I'lRM est
souvent préférée a la tomodensitométrie pendant la
grossesse [23].

Du point de vue de la radioprotection, le risque encouru par
la mere par la non-réalisation d'un examen doit toujours
étre supérieur au risque de préjudice pour le foetus [24].
Dans tous les cas, aucun scanner abdomino-pelvien ne
pourra étre effectué durant le premier trimestre en raison
du risque feetal qu'il entraine. Un scanner thoracique
pourra étre réalisé s'il s'avere absolument nécessaire, et
devra étre associé a des mesures de protection du foetus.
Au-dela du premier trimestre, un scanner peut étre réalisé

avec des mesures de protection feetale s'il s'avere
nécessaire. Une dose-seuil théorique d'irradiation de
100 mGy peut étre dispensée, correspondant a trois
scanners pelviens [25] au maximum au cours d'une
grossesse.

La radiographie pulmonaire est a proscrire car elle est
inutile dans le bilan de la maladie colorectale et
possiblement dangereuse pour le foetus.

Traitement

Lorsque le cancer est diagnostiqué, il faut informer
la patiente dans la mesure du possible des effets de la
thérapie proposée, sur le foetus et sur le pronostic global
pour la mére.

Le traitement des cancers colorectaux dépend du
stade présumé ainsi que du terme de la grossesse. On
peut globalement séparer le premier trimestre des deux
suivants.

Le traitement des cancers colorectaux
dépend du stade présumé ainsi que du
terme de la grossesse ’ ’

Grossesse au premier trimestre

C'est au premier trimestre de la grossesse qu’une prise
en charge thérapeutique risque le plus d'influer sur la
poursuite de la grossesse. La chirurgie est associée a un
risque de fausse-couche augmenté [7], la chimiothérapie
est impossible compte tenu des effets tératogeénes
potentiels du 5 fluoro-uracile [8] et la radiothérapie est
contre-indiquée car, méme a dose faible, elle peut induire
un retard mental ou une néoplasie radio-induite a la
naissance [26].

Ainsi, dans la plupart des cas, on recommandera un
avortement thérapeutique afin de pouvoir organiser la
prise en charge thérapeutique du cancer de maniere
optimale.

Une fois la grossesse interrompue, si une radiothérapie est
envisagée et avant de démarrer le traitement, il faudra
absolument penser a préserver au maximum les capacités
de procréation ultérieures de la patiente, en envisageant
par exemple une transposition ovarienne ou une
cryopréservation ovarienne si nécessaire [27].

Si la lésion n'est pas métastatique, opérable et que la
patiente refuse d'interrompre sa grossesse, une chirurgie
pourra étre discutée. Sila lésion est plus avancée, on pourra
discuter d’attendre le 2° trimestre et de démarrer une
chimiothérapie pour controler la maladie en attendant
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|"accouchement. Dans ces deux derniers cas, il faudra en
informer la patiente des risques encourus pour elle et le
foetus [28].

Une fois la grossesse interrompue, si une
radiothérapie est envisagée et avant
de démarrer le traitement, il faudra absolument
penser a préserver au maximum les capacités
de procréation ultérieures de la patiente ’ ’

Grossesse au 2° et 3° trimestres

Au troisieme trimestre de la grossesse, la situation est la
plus simple, car on considere la viabilité foetale acquise a
partir de 32 semaines d’aménorrhée. On aura donc au
maximum a attendre quelques semaines pour permettre la
maturation pulmonaire foetale et proposer un accouche-
ment par voie basse ou par césarienne anticipé afin
de pouvoir débuter les traitements antinéoplasiques. La
transposition ovarienne doit se discuter mais peut étre
de réalisation difficile a cause de I'hypervascularisation
pelvienne maximale au 3¢ trimestre. Si la tumeur nécessite
une chirurgie, celle-ci peut étre réalisée pendant la
césarienne ou a distance. La chirurgie au cours de la
césarienne permet d'éviter des chirurgies multiples, mais
exposerait a un risque plus important de complications
thromboemboliques et hémorragiques faisant souvent
opter pour une chirurgie décalée apres involution utérine.
La chimiothérapie et la radiothérapie apres I'accouchement
seront réalisées comme chez n'importe quelle patiente.
Au deuxieme trimestre, le foetus est non viable. En fonction
du désir de la patiente et de I'avancement du stade de
la tumeur, on pourra donc soit retarder le début du
traitement jusqu’a ce que I'on puisse provoquer |'accou-
chement dans des conditions foetales acceptables, soit
proposer une interruption thérapeutique de grossesse afin
de commencer le traitement sans retard. Dans les deux cas,
la situation est difficile pour la patiente, son entourage
et I'équipe soignante. Ici, encore plus que dans d’autres
situations de cancérologie digestive, une concertation
pluridisciplinaire est indispensable. Tous les acteurs
médicaux, paramédicaux ainsi que la patiente et son
entourage doivent étre avertis de la gravité potentielle de la
décision, tant pour la méere que pour le foetus. Il faudra que
I'équipe médicale et soignante prenne le temps de
longuement discuter tous les points avec la patiente afin
de lui amener I'ensemble des informations nécessaires a sa
décision.

Si la patiente décide de poursuivre sa grossesse colte
que colte mais que le cancer nécessite une prise en
charge rapide, on sera amené a discuter d'autre choix
thérapeutiques.

On pourra étre amené a réaliser une stomie de décharge en
cas de tumeur obstructive [3, 4]. L'indication d'une
chirurgie durant la grossesse peu aussi dans certains cas
se discuter mais celle-ci peut parfois étre de réalisation
difficile en fin de deuxieme trimestre. Cette décision doit
étre mUrement réfléchie, en particulier pour une tumeur du
moyen ou bas rectum, en raison de |'hypervascularisation
pelvienne présente a ce stade qui peut rendre cette
chirurgie techniquement difficile et hémorragique, et donc
préjudiciable pour le feetus et la patiente.

Concernant la chimiothérapie, elle peut étre théorique-
ment commencée au cours du deuxieme ou du troisieme
trimestre [29] sans augmentation du risque de perte foetale
ou de malformation mais sous surveillance obstétricale
dans une unité de soins adaptée, compte tenu du risque de
retard de croissance intra-utérin et de prématurité [28]. Les
données sur I'utilisation du 5-FU dans le cadre d'autres
cancers semblent montrer un risque faible de mort in utero
ou de séquelles majeures au-dela du premier trimestre.
Les données sur |'utilisation de I'oxaliplatine en cours de
grossesse pour cancer colorectal sont peu nombreuses.
Plusieurs cas isolés ont été rapportés a notre connaissance,
ne retrouvant pas d'effet délétere sur I'enfant avec un recul
maximal de 3 ans [30]. Pour les deux cas traités par notre
équipe, aucune anomalie particuliere n'a été observée chez
les enfants a la naissance. Concernant l'irinotecan, il existe
au moins un cas rapporté de traitement entre la 25 et la 28°
semaine sans probleme particulier constaté chez I'enfant a
la naissance [31].

L'intérét de la chimiothérapie seule quand la chirurgie est
retardée n'est pas connu et elle comporte un risque de
myelosuppression fcetale avec des conséquences infec-
tieuses et hémorragiques, au moins théorique, pour le
nouveau né. Ainsi, il est préférable de la décaler, tant que
possible, apres I'accouchement. La encore, une prise de
décision multidisciplinaire est essentielle dans les cas ou
cette option doit absolument étre discutée.

Conclusion

Le cancer colorectal durant la grossesse est heureusement
rare, mais peut étre un évenement psychologiquement
dévastateur pour la patiente et son entourage. Sa
présentation clinique peut entrainer un retard diagnostique
préjudiciable et nécessite que les médecins ne banalisent
pas trop certains symptomes digestifs durant la grossesse.
Les principes du traitement de la maladie colorectale sont
les mémes que pour la population générale, mais une
attention particuliere doit étre portée au risque fcetal induit
par les traitements. La question de la poursuite ou non de la
grossesse devra étre discutée dans la plupart des cas. La
prise en charge des patientes est rendue difficile en raison
de la nécessité de gérer une situation carcinologique
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ake home messages

m Lecancer colorectal durant la grossesse est rare, mais
peut étre psychologiquement dévastateur pour la
patiente et son entourage. Sa présentation clinique
peut entrainer un retard diagnostique et nécessite de ne
pas banaliser certains symptomes digestifs durant la
grossesse.

m Les principes du traitement de la maladie sont les
mémes que pour la population générale, mais une
attention particuliere doit étre portée au risque foetal
induit.

m La question de la poursuite ou non de la grossesse
devra étre discutée dans la plupart des cas.

m La prise en charge est difficile en raison de la
nécessité de gérer une situation carcinologique au
pronostic parfois sombre, une situation psychologique
particulierement difficile et une situation obstétricale
délicate.

m La prise en charge pluridisciplinaire est un impératif.
Il faudra y associer obstétriciens, pédiatres et psycho-
logues en respectant les choix de la patiente.

au pronostic parfois sombre, une situation psychologique
particulierement difficile et une situation obstétricale
délicate. Comme pour tout cancer, la prise en charge
pluridisciplinaire est ici un impératif. En plus des gastroen-
terologues/oncologues, chirurgiens et radiothérapeutes,
il faudra y associer obstétriciens, pédiatres et psychologues
en respectant les choix de la patiente.

Liens d’intéréts : |'auteur déclare n’avoir aucun lien
d’intérét en rapport avec I'article. ]
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