
Cancer colorectal
et grossesse

Introduction

L’association cancer digestif et gros-
sesse est rare, posant �a la fois des
probl�emes diagnostiques, de bilan et
des probl�emes th�erapeutiques. Deux
situations sont possibles : un cancer
est diagnostiqu�e chez une jeune
femme qui se sait enceinte, ou bien
une patiente, d�ej�a en traitement ou
qui va être trait�ee pour un cancer,
d�ecouvre sa grossesse. L’avenir de la

grossesse va poser des probl�emes de
choix th�erapeutiques bien particuliers.
D�es lors, les options de traitement du
cancer et le devenir de la grossesse
doivent être discut�es, tout en veillant �a
ne faire aucune exploration pouvant
être dommageable pour le fœtus. Les
�el�ements cl�es �a prendre en consid�e-
ration pour unebonne prise en charge
de la patiente sont : le moment de la
grossesse, la nature de la tumeur et le
caract�ere d’urgence du traitement, le
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R�esum�e
L’association d’un cancer colorectal (CCR) avec la grossesse est rare, même si son
incidence �a tendance �a augmenter en raison de grossesses de plus en plus
tardives. Elle est moins fr�equente que pour d’autres maladies n�eoplasiques en
particulier gyn�ecologiques (sein, ovaire). Le diagnostic est souvent tardif
expliquant la fr�equence �elev�ee de stades avanc�es. Toutefois, �a stade �egal en
dehors de la grossesse, le pronostic est identique, soulignant l’absence d’impact
n�egatif de la grossesse sur le cancer. La raret�e de cette association fait qu’il
n’existe pas de consensus sur la prise en charge des patientes. Elle d�ependra du
terme de la grossesse, de la volont�e de poursuivre la grossesse des futurs parents
et de l’urgence th�erapeutique que requiert la maladie n�eoplasique. Une prise
en charge multidisciplinaire, associant chirurgien, h�epatogastroent�erologues-
oncologues, obst�etriciens, psychologues et p�ediatres, �eventuellement dans un
centre sp�ecialis�e, 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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type de traitement souhaitable (chirurgie, radioth�erapie,
chimioth�erapie), le contexte familial et social (autres
enfants, âge de la patiente et surtout son d�esir de
grossesse et celui du couple ainsi que les possibilit�e de
grossesse ult�erieure).
Il existe des donn�ees sur cancer et grossesse dans la
litt�erature m�edicale [1, 2] mais elles sont relativement
limit�ees en ce qui concerne sp�ecifiquement le cancer
colorectal [3, 4]. L’importance de la qualit�e de l’informa-
tion, et de la relation avec une �equipe pluridisciplinaire
r�eunissant oncologue, radioth�erapeute, chimioth�erapeute,
obst�etricien, �eventuellement p�ediatre et psychologue sont
ici essentiels pour une bonne prise en charge m�edicale en
l’absence de consensus existant actuellement vu la raret�e
de cette situation.

Données épidémiologiques

Le premier cas de cancer colorectal associ�e �a une grossesse a
�et�e rapport�e par Cruveilhier en 1842 [5]. Les cancers
colorectaux se manifestent dans 5 �a 10 % des cas avant
40 ans et dans 2 %des cas avant 30 ans [6]. Ainsi, le cancer
colorectal chez les femmes en âge de procr�eer est peu
fr�equent, expliquant une incidence faible de l’association
cancer colorectal et grossesse. Cela dit, devant le recul de
l’âge �a la premi�ere grossesse, on peut estimer que
l’incidence des cancers colorectaux pendant la grossesse
serait plus prochede1pour10 000grossessesquede1pour
50 000 [7].
Par ailleurs, les donn�ees de la SEER database sur 1 334
cancers du côlon chez des patients de moins de 40 ans,
montraient que cette population pr�esentait des tumeurs
avanc�ees et de haut grade histologique plus fr�equemment
que chez les patients de plus de 40 ans. En cours de
grossesse, une fr�equence plus �elev�ee de localisations
secondaires h�epatiques, ganglionnaires, p�eriton�eales et
ovarienne �etait rapport�ee, traduisant un diagnostic souvent
plus tardif. Le rapport cancer du rectum/cancer du côlon est
invers�e chez la femme enceinte (60 % rectum et 40 %
côlon) par rapport �a la population g�en�erale. Cela pourrait
être dû �a un surcroı̂t de diagnostic des formes rectales en
raison des examens du p�erin�ee pendant la grossesse [8].
Dans cette population jeune, il faudra bien sûr ne pas
oublier le d�epistage et le conseil oncog�en�etique dans la
prise en charge de la patiente [9], même si dans la s�erie de
Bernstein la majorit�e des cas correspondaient �a des cancers
sporadiques [6].

Influence de la grossesse sur le CCR

Deux points diff�erents sont �a consid�erer ici : le risque de
d�evelopper un cancer �eventuellement li�e �a la grossesse et

l’impact pronostique �eventuel de la grossesse sur le cancer
d�eclar�e.
Une grande s�erie norv�egienne portant sur le suivi de
63 090 femmes conclue que les �episodes de la vie
hormonale de la femme n’influent pas sur la gen�ese
du cancer colorectal, contrairement �a d’autres cancers
de la sph�ere g�enitale ou du sein [10]. Cela est en d�esaccord
avec d’autres �etudes ant�erieures et d’un niveau
m�ethodologique inf�erieur [11, 12]. Si les tumeurs colo-
rectales peuvent exprimer des r�ecepteurs �a l’œstrog�ene et
�a la progest�erone, on n’en connaı̂t pas la signification
biologique [13], le CCR n’est �a ce jour pas consid�er�e
comme hormono-d�ependant [14, 15], et la grossesse ne
semble pas influencer le pronostic [8] du cancer.
Cependant, certains auteurs sugg�erent l’id�ee que la
grossesse pourrait acc�el�erer le d�eveloppement tumoral
en cas de tumeur rectosigmoı̈dienne [16], notamment au
premier trimestre en relation avec l’augmentation de
la vascularisation pelvienne pendant la gestation. Cette
hypoth�ese est sujette �a controverse et n’est pas
reconnue par tous [17]. Enfin, la survenue d’une
grossesse chez une patiente ayant un ant�ec�edent de
CCR ne semble pas modifier le pronostic, ni augmenter
le risque de r�ecidive.

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
fœtus n’est �a craindre. Il est important de le pr�eciser �a la
patiente. Dans certains cas, si la tumeur est grosse et de
localisation rectale, elle peut gêner l’accouchement par
voie basse. Ainsi, dans la plupart des cas, la grossesse
chez une patiente atteinte d’un CCR aura une �evolution
comparable �a celle de toute grossesse normale [18]. Le
probl�eme est la prise en charge th�erapeutique que va
n�ecessiter le CCR qui peut, elle, influer sur la grossesse et
le fœtus. Globalement, on consid�ere que la prise en
charge du CCR peut provoquer une pr�ematurit�e 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 diagnostiqu�e �a un
stade avanc�e car ce diagnostic est rarement le premier
�evoqu�e, compte tenu du jeune âge de la patiente, ce qui
peut entraı̂ner un r�eel retard diagnostic.
Les signes d’appels sont les même pendant la grossesse que
dans la population g�en�erale [19, 20]. Lorsqu’il s’agit de
pesanteur abdomino-pelvienne ou de troubles du transit,
les symptômes peuvent être �a tort mis sur le compte de la
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grossesse car ils ressemblent aux signes digestifs associ�es �a
la grossesse. En revanche, lorsque ces signes persistent
ou qu’il existe un saignement digestif ext�erioris�e, des
�emissions af�ecales (mucus) ou une an�emie suspecte, il
faut absolument entreprendre des investigations compl�e-
mentaires même chez la femme enceinte [21].
Certaines s�eries de la litt�erature montre que plus
de 80 % des cas rapport�es l’�etaient apr�es 20 semaines
d’am�enorrh�ee [19], c’est-�a-dire dans la deuxi�ememoiti�e de
la grossesse.

‘‘
Pendant la grossesse, le CCR est souvent
diagnostiqué à un stade avancé car ce

diagnostic est rarement le premier évoqué

’’
Bilan diagnostique et complémentaire

Outre l’examen clinique et compte tenu de la fr�equence
des l�esions rectales, une rectosigmoı̈doscopie, r�eput�ee sans
risque pendant la grossesse, doit être faite de premi�ere
intention. Une coloscopie compl�ete sera discut�ee au cas
par cas si elle est n�egative et de toute façon �a r�ealiser apr�es
la grossesse si une l�esion est trouv�ee pour compl�eter
l’exploration colique.
Les recommandations de la Soci�et�e am�ericaine d’endos-
copie stipulent qu’un risque fœtal existe lors de la
r�ealisation d’une coloscopie compl�ete, essentiellement
dû �a l’utilisation des produits anesth�esiants et du
positionnement de la m�ere pendant l’anesth�esie g�en�erale
soulignant que la d�ecision doit être r�efl�echie avant d’être
prise [22]. De plus, �a un stade relativement avanc�e de la
grossesse, la coloscopie peut s’av�erer techniquement
difficile et parfois même irr�ealisable.
L’�echographie abdominale et le dosage de l’ACE peuvent
eux être r�ealis�es quel que soit le terme de la grossesse sans
danger. L’�echoendoscopie rectale est aussi un examen
possible pour le staging des cancers du rectum.
Bien que les effets de la r�esonnance magn�etique sur le
fœtus soient encore incompl�etement connus, l’IRM est
souvent pr�ef�er�ee �a la tomodensitom�etrie pendant la
grossesse [23].
Du point de vue de la radioprotection, le risque encouru par
la m�ere par la non-r�ealisation d’un examen doit toujours
être sup�erieur au risque de pr�ejudice pour le fœtus [24].
Dans tous les cas, aucun scanner abdomino-pelvien ne
pourra être effectu�e durant le premier trimestre en raison
du risque fœtal qu’il entraı̂ne. Un scanner thoracique
pourra être r�ealis�e s’il s’av�ere absolument n�ecessaire, et
devra être associ�e �a des mesures de protection du fœtus.
Au-del�a du premier trimestre, un scanner peut être r�ealis�e

avec des mesures de protection fœtale s’il s’av�ere
n�ecessaire. Une dose-seuil th�eorique d’irradiation de
100 mGy peut être dispens�ee, 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 fœtus.

Traitement

Lorsque le cancer est diagnostiqu�e, il faut informer
la patiente dans la mesure du possible des effets de la
th�erapie propos�ee, sur le fœtus et sur le pronostic global
pour la m�ere.
Le traitement des cancers colorectaux d�epend du
stade pr�esum�e ainsi que du terme de la grossesse. On
peut globalement s�eparer 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 th�erapeutique risque le plus d’influer sur la
poursuite de la grossesse. La chirurgie est associ�ee �a un
risque de fausse-couche augment�e [7], la chimioth�erapie
est impossible compte tenu des effets t�eratog�enes
potentiels du 5 fluoro-uracile [8] et la radioth�erapie est
contre-indiqu�ee car, même �a dose faible, elle peut induire
un retard mental ou une n�eoplasie radio-induite �a la
naissance [26].
Ainsi, dans la plupart des cas, on recommandera un
avortement th�erapeutique afin de pouvoir organiser la
prise en charge th�erapeutique du cancer de mani�ere
optimale.
Une fois la grossesse interrompue, si une radioth�erapie est
envisag�ee et avant de d�emarrer le traitement, il faudra
absolument penser �a pr�eserver au maximum les capacit�es
de procr�eation ult�erieures de la patiente, en envisageant
par exemple une transposition ovarienne ou une
cryopr�eservation ovarienne si n�ecessaire [27].
Si la l�esion n’est pas m�etastatique, op�erable et que la
patiente refuse d’interrompre sa grossesse, une chirurgie
pourra être discut�ee. Si la l�esion est plus avanc�ee, on pourra
discuter d’attendre le 2e trimestre et de d�emarrer une
chimioth�erapie pour contrôler la maladie en attendant
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l’accouchement. Dans ces deux derniers cas, il faudra en
informer la patiente des risques encourus pour elle et le
fœtus [28].

‘‘
Une fois la grossesse interrompue, si une
radiothérapie est envisagée et avant

de démarrer le traitement, il faudra absolument
penser à préserver au maximum les capacités
de procréation ultérieures de la patiente

’’
Grossesse au 2e et 3e trimestres

Au troisi�eme trimestre de la grossesse, la situation est la
plus simple, car on consid�ere la viabilit�e fœtale acquise �a
partir de 32 semaines d’am�enorrh�ee. On aura donc au
maximum �a attendre quelques semaines pour permettre la
maturation pulmonaire fœtale et proposer un accouche-
ment par voie basse ou par c�esarienne anticip�e afin
de pouvoir d�ebuter les traitements antin�eoplasiques. La
transposition ovarienne doit se discuter mais peut être
de r�ealisation difficile �a cause de l’hypervascularisation
pelvienne maximale au 3e trimestre. Si la tumeur n�ecessite
une chirurgie, celle-ci peut être r�ealis�ee pendant la
c�esarienne ou �a distance. La chirurgie au cours de la
c�esarienne permet d’�eviter des chirurgies multiples, mais
exposerait �a un risque plus important de complications
thromboemboliques et h�emorragiques faisant souvent
opter pour une chirurgie d�ecal�ee apr�es involution ut�erine.
La chimioth�erapie et la radioth�erapie apr�es l’accouchement
seront r�ealis�ees comme chez n’importe quelle patiente.
Au deuxi�eme trimestre, le fœtus est non viable. En fonction
du d�esir de la patiente et de l’avancement du stade de
la tumeur, on pourra donc soit retarder le d�ebut du
traitement jusqu’�a ce que l’on puisse provoquer l’accou-
chement dans des conditions fœtales acceptables, soit
proposer une interruption th�erapeutique de grossesse afin
de commencer le traitement sans retard. Dans les deux cas,
la situation est difficile pour la patiente, son entourage
et l’�equipe soignante. Ici, encore plus que dans d’autres
situations de canc�erologie digestive, une concertation
pluridisciplinaire est indispensable. Tous les acteurs
m�edicaux, param�edicaux ainsi que la patiente et son
entourage doivent être avertis de la gravit�e potentielle de la
d�ecision, tant pour la m�ere que pour le fœtus. Il faudra que
l’�equipe m�edicale et soignante prenne le temps de
longuement discuter tous les points avec la patiente afin
de lui amener l’ensemble des informations n�ecessaires �a sa
d�ecision.
Si la patiente d�ecide de poursuivre sa grossesse coûte
que coûte mais que le cancer n�ecessite une prise en
charge rapide, on sera amen�e �a discuter d’autre choix
th�erapeutiques.

On pourra être amen�e �a r�ealiser une stomie de d�echarge 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 être de r�ealisation
difficile en fin de deuxi�eme trimestre. Cette d�ecision doit
être mûrement r�efl�echie, en particulier pour une tumeur du
moyen ou bas rectum, en raison de l’hypervascularisation
pelvienne pr�esente �a ce stade qui peut rendre cette
chirurgie techniquement difficile et h�emorragique, et donc
pr�ejudiciable pour le fœtus et la patiente.
Concernant la chimioth�erapie, elle peut être th�eorique-
ment commenc�ee au cours du deuxi�eme ou du troisi�eme
trimestre [29] sans augmentation du risque de perte fœtale
ou de malformation mais sous surveillance obst�etricale
dans une unit�e de soins adapt�ee, compte tenu du risque de
retard de croissance intra-ut�erin et de pr�ematurit�e [28]. Les
donn�ees sur l’utilisation du 5-FU dans le cadre d’autres
cancers semblent montrer un risque faible de mort in utero
ou de s�equelles majeures au-del�a du premier trimestre.
Les donn�ees sur l’utilisation de l’oxaliplatine en cours de
grossesse pour cancer colorectal sont peu nombreuses.
Plusieurs cas isol�es ont �et�e rapport�es �a notre connaissance,
ne retrouvant pas d’effet d�el�et�ere sur l’enfant avec un recul
maximal de 3 ans [30]. Pour les deux cas trait�es par notre
�equipe, aucune anomalie particuli�ere n’a �et�e observ�ee chez
les enfants �a la naissance. Concernant l’irinotecan, il existe
aumoins un cas rapport�e de traitement entre la 25 et la 28e

semaine sans probl�eme particulier constat�e chez l’enfant �a
la naissance [31].
L’int�erêt de la chimioth�erapie seule quand la chirurgie est
retard�ee n’est pas connu et elle comporte un risque de
myelosuppression fœtale avec des cons�equences infec-
tieuses et h�emorragiques, au moins th�eorique, pour le
nouveau n�e. Ainsi, il est pr�ef�erable de la d�ecaler, tant que
possible, apr�es l’accouchement. L�a encore, une prise de
d�ecision multidisciplinaire est essentielle dans les cas ou
cette option doit absolument être discut�ee.

Conclusion

Le cancer colorectal durant la grossesse est heureusement
rare, mais peut être un �ev�enement psychologiquement
d�evastateur pour la patiente et son entourage. Sa
pr�esentation clinique peut entraı̂ner un retard diagnostique
pr�ejudiciable et n�ecessite que les m�edecins ne banalisent
pas trop certains symptômes digestifs durant la grossesse.
Les principes du traitement de la maladie colorectale sont
les mêmes que pour la population g�en�erale, mais une
attention particuli�ere doit être port�ee au risque fœtal induit
par les traitements. La question de la poursuite ou non de la
grossesse devra être discut�ee dans la plupart des cas. La
prise en charge des patientes est rendue difficile en raison
de la n�ecessit�e de g�erer une situation carcinologique
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au pronostic parfois sombre, une situation psychologique
particuli�erement difficile et une situation obst�etricale
d�elicate. Comme pour tout cancer, la prise en charge
pluridisciplinaire est ici un imp�eratif. En plus des gastroen-
terologues/oncologues, chirurgiens et radioth�erapeutes,
il faudra y associer obst�etriciens, p�ediatres et psychologues
en respectant les choix de la patiente.

Liens d’int�erêts : l’auteur d�eclare n’avoir aucun lien
d’int�erêt en rapport avec l’article. &

Références

Les r�ef�erences importantes apparaissent en gras.

1. Amant F, Loibl S, Neven P, Van Calsteren K. Breast cancer in pregnancy.

Lancet 2012 ; 379 : 570-9.

2. David Pereg, Gideon Koren, Michael Lishner. Cancer in pregnancy:

Gaps, challenges and solutions. Cancer Treatment Reviews 2008 ; 34 :

302-12.

3. Hugo Pigeau, Pierre-François Dupr�e, Jaafar Benouna. et al. Cancer du

rectum et grossesse : quelle conduite �a tenir ? Bull Cancer 2005 ; 92 :

953-8.

4. Dahling MT, Xing G, Cress R, Danielsen B, Smith LH. Pregnancy-associated

colon and rectal cancer: perinatal and cancer outcomes. J Matern Fetal Neonatal

Med 2009 ; 22 : 204-11.

5. Cruveilhier JJ. Anatomie pathologique du corps humain. Vol. 2. Paris : JB

Bailli�ere, 1929 : 7-10.

6. Bernstein MA, Madoff RD, Caushaj PF. Colon and rectal cancer in

pregnancy. Dis Colon Rectum 1993 ; 36 : 172-8.

7. Walsh C, Fazio VW. Cancer of the colon, rectum, and anus during pregnancy.

The surgeon’s perspective. Gastroenterol Clin North Am 1998 ; 27 : 257-67.

8. Parry BR, Tan BK, Chan WB, Goh HS. Rectal carcinoma during pregnancy.

Aust N Z J Surg 1994 ; 64 : 618-20.

9. Laurent-Puig P, Olschwang S. Colonic cancer: from molecular diagnosis to

diagnostic and therapeutic procedure. Rev Med Interne 1997 ; 18 (Suppl. 4) :

386-91.

10. Kvale G, Heuch I. Is the incidence of colorectal cancer related to

reproduction? A prospective study of 63,000 women. Int J Cancer 1991 ; 47 :

390-5.

11. Howe GR, Craib KJ, Miller AB. Age at first pregnancy and risk of colorectal

cancer: a case-control study. J Natl Cancer Inst 1985 ; 74 : 1155-9.

12. Potter JD, McMichael AJ. Large bowel cancer in women in relation to

reproductive and hormonal factors: a case-control study. J Natl Cancer Inst 1983 ;

71 : 703-9.

13. Hendrickse CW, Jones CE, Donovan IA, Neoptolemos JP, Baker PR.

Oestrogen and progesterone receptors in colorectal cancer and human colonic

cancer cell lines. Br J Surg 1993 ; 80 : 636-40.

14. Ringenberg QS, Doll DC. Endocrine tumors and miscellaneous cancers in

pregnancy. Semin Oncol 1989 ; 16 : 445-55.

15. Williams SF, Bitran JD. Cancer and pregnancy. Clin Perinatol 1985 ; 12 : 609-

23.

16. Lopez Garcia G, Ara JL, Bastarrecah J. Cancer de recto y embarazo. Rev Esp

Obstet Ginecol 1968 ; 27 : 121-5.

17. Weisz B, Schiff E, Lishner M. Cancer in pregnancy: maternal and fetal

implications. Hum Reprod Update 2001 ; 7 : 384-93.

18. Kazadi Buanga J, RoviraMontane J, Lopez Garcia G. Rectal neoplasia during

pregnancy and the puerperium : report of 3 cases and review of the literature.

Rev Fr Gynecol Obstet 1994 ; 89 : 329-33.

19. Woods JB, Martin Jr JN, Ingram FH, et al. Pregnancy complicated by

carcinoma of the colon above the rectum. Am J Perinatol 1992 ; 9 : 102-10.

20. Oschorn Y, Kupferminc MJ, Lessing JB, Pausner D, Geva E, Daniel Y. Rectal

carcinoma during pregnancy: a reminder and updated treatment protocols. Eur

J Obstet Gynecol Reprod Biol 2000 ; 91 : 201-2.

21. Nesbitt JC, Moise KJ, Sawyers JL. Colorectal carcinoma in pregnancy. Arch

Surg 1985 ; 120 : 636-40.

22. Qureshi WA, Rajan E, Adler DG, et al. ASGE guideline: guidelines for

endoscopy in pregnant and lactating women. Gastrointest Endosc

2005 ; 61 : 357-62.

23. Moran BJ, Yano H, Al Zahir N, Farquharson M. Conflicting priorities in

surgical intervention for cancer in pregnancy. Lancet Oncol 2007 ; 8 : 536-44.

24. International Commission on Radiological Protection. Pregnancy and

medical radiation. Ann ICRP 2000 ; 30 : 1-43.

25. Caforio L, Draisci G,CiampelliM, Rossi B, Sollazzi L, CarusoA. Rectal cancer in

pregnancy : a newmanagement based on blended anesthesia andmonitoring of

fetal well being. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol 2000 ; 88 : 71-4.

26. Kal HB, Struikmans H. Radiotherapy during pregnancy: fact and

fiction. Lancet Oncol 2005 ; 6 : 328-33.

27. Zinger M, Liu JH, Husseinzadeh N, Thomas MA. Successful surrogate

pregnancy after ovarian transposition, pelvic irradiation and hysterectomy. J

Reprod Med 2004 ; 49 : 573-4.

28. Aviles A, Diaz-Maqueo JC, Talavera A, Guzman R, Garcia EL. Growth and

development of children of mothers treated with chemotherapy during

pregnancy: current status of 43 children. Am J Hematol 1991 ; 36 : 243-8.

29. Cardonick E, Iacobucci A. Use of chemotherapy during human pregnancy.

Lancet Oncol 2004 ; 5 : 283-91.

30. Jeppesen JB, Osterlind K. Successful twin pregnancy outcome after

in utero exposure to FOLFOX for metastatic colon cancer: a case report

and review of the literature. Clin Colorectal Cancer 2011 ; 10 : 348-52.

31. Cirillo M, Musola M, Cassandrini PA, Lunardi G, Venturini M.

Irinotecan during pregnancy in metastatic colon cancer. Tumori 2012 ;

98 : 155-7.

T ake home messages

& Le cancer colorectal durant la grossesse est rare, mais
peut être psychologiquement d�evastateur pour la
patiente et son entourage. Sa pr�esentation clinique
peut entraı̂ner un retard diagnostique et n�ecessite de ne
pas banaliser certains symptômes digestifs durant la
grossesse.

& Les principes du traitement de la maladie sont les
mêmes que pour la population g�en�erale, mais une
attention particuli�ere doit être port�ee au risque fœtal
induit.

& La question de la poursuite ou non de la grossesse
devra être discut�ee dans la plupart des cas.

& La prise en charge est difficile en raison de la
n�ecessit�e de g�erer une situation carcinologique au
pronostic parfois sombre, une situation psychologique
particuli�erement difficile et une situation obst�etricale
d�elicate.

& La prise en charge pluridisciplinaire est un imp�eratif.
Il faudra y associer obst�etriciens, p�ediatres et psycho-
logues en respectant les choix de la patiente.

606 HEPATO-GASTRO et Oncologie digestive
vol. 20 n8 8, octobre 2013
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